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INTRODUCCION

La elaboracidén de estm tesis, la desarrolle en base
a la preriodoncia, debido 2 que en los Gltimos afios, ha expe-
rimentado un rapido crecimiento y avances importantes. Sien—
do gue la enfermedad Periodontal es tan frecuente, ocupando-
un segundo lugar después de la caries dontro de la Odontolo-
gia. Como resultado de ello, la salud dontal tuvo un aumen -

to de responsabilidad en las &reas de Odontologiam pPrevonti -
va y Periodoncia.

El propdsito de este trabajo, tiene como finalidad~

un conocimiento amplio de todas las cnuaas que originan la -
enfermedad periocdontal,

Se ha estudiado afanosamente 2l papel de la placa -
dentaria en la etiologia de la enfermadad periodontal, y los=
cientificos se hallan dedicados en interceptar la placa y —-

los cdlculos, ya que es una de las causas principalas que —--
producen enfermedad periodontal,

s B esta’ tesis incluiré “lo. que ‘Be refiere a la pre-.

vencién vy a la correccion de 1a eniarmeaad pericdontal en ba -
se a’algunos tratamientos,’




CAPITULO I.

QUE ES LA PERICDONTOLOGIA. QUE ES LA PERIODONCIA.

PERIODONTOILOGIA:

Es la clencia y el estudio del periodonto
Yy la enfermedad pexiodontal.

PERICDONCIA:

Ee la rama de la Odontologia que se refiere
a la ciencia y cl tratamiento de la enferme
dad poriodontal.




ANTECEDENTES HISTORICOS DE La PERIODONTOLOGIA

I= enfermedad periodontal aparece como la mids comin -~

des las enfermedades que ge comprueban en los cuerpos embalsama
dos de los egipcios de hace 4000 afios,

o8 paplros de Ebers contiene muchas referencias a lz
enfermedad gingival y recotas para fortalecer loe dientes,

Los sumerios, 3000 afios A.C,.,, practicaban 1la higiene-
buecal, palillos de oro delicadamente claborados se hallaron ~-
en la escavacion de Uxr, &n la Mesopotamia.

Los Asiriog y Babllonios.- Una tableta de arcilla de- -
cse periodo contiene menciones de un tratamiento mediante masa
je gingival combinado con diversas medicacicnes de hierbas,

En el tratado médico chino mis antiguo, escrito por -
Hwuang-Fi en el afio 25C0 A.¢. Ia enfermedad bucal la divide ~
en 3::1) Fong ya o estadoa inflamatorios, 2).~ Ya Kon o enfer-
me&ades de los tejidos PBlandos de reVﬁatimiento de los" ﬁien -
tes, 3).- chong X¥a o cariea dental.

e

Un estado gingival, lo describe asi: "lLas encias son-
rojo pdlido o vieldceo, duras, hinchadas y a veces sangran =-—-
tes: el dolor dentario es continuo". Yos chinos se cuentan en-
tre los primeros pueblos, gque utilizaron

el palo de mastica ~-
cibén como palillo y el copillo de dientes para la limpieza de-

dlentes y masaje de los tejidos gingivales,

Muastras de la eivilizacidn fenicia incluyen una féru
la de alambre que me utilizd para eatabilizar dientes afioja -
dos por la enfermedad periodontal destructiva crénica.

Entre los antiguos griegcs, HipScrates de cos (460 ~-
335 A.C.) padre de la medicina moderna. Explicéd la funcidn y--
erupcidén de los dientes, asf{ como la etiologia de la enferme =
dad periodontal. Creia que la inflamacidn de las encias podia-~
Ber atribuida a la acumulacién de dipstuintay cdlculos, con he-
morragia gingival producida en casod de enfermedad persisten -
te.

Pablo de Aegina, en el siglo viII. Distingufa ontre ~-




épulism, una excrecencia carnosa de la encfa en la cercania -

de lo8s dientes, y pdrulis que describia como abscesos de las
encias,

Entre loe drabes de la edad media, se encuentra un-
escritor prolifico que tiene sicte capitulos en su "Al- Fa -

kkir" dedicados a log dientes, so titulan® los dientes, den-~
tera, picadura de log dientes, flojedad de las encias, supu~

racién de las encias, plorrea y encfas sangrantes y halito -
8ig",

Albucasis (936-1013) Estudié el cuildado y el trata-
iento de las estructuras de soporte, hizo una interrelacidn
entre tértaro vy la enfermedad de las encias, el tratamien -~
to de la enfermedad lo describid asi : en la superficie de ~
lop dientes por dentro y por fuera, asi como por debajo de -
las encias se depositan oscamas dsperas de aspecto desagra—-
dable y color negro, verde o amarilio, la corrupcién se comu
nica a las encias y los dientes que con el tlempo se denudan
es conveniente raspar los dilentes, que presentan las caracte
risticas anteriores, hasta qgue se¢ elimine toda esa sustan --
cia, si el primer raspado no ea suficlente, se habré de: repe’
tir al dia siguiente, incluso el tefcero’y cuarto’ dias," haa»f
‘ta ‘obtener el propdsits’ buscado. 5in embargo, los dientes re
‘quieren raspadores de varias formas y figuranm en razdn de 1a

naturaleza de aesta operacidn, por lo tanto, habra escalpeloa
de diferentes formas.,

Albucasis, disefic un juego de instrumentos para zag
par lom dientes eran toscos instrumentos, poro su papel en -
la herencia del instrumental ea evidente

Pierre Fauchard (1678-1761) padre de la odontologia
moderna, en la primera y segunda cediciones de su libro" Le -
chirurgien pentista" explica muchos nspectos de la Periodon-
tologia, dascribe la enformedad destructiva crénica,

"una clase de escorbuto” gue atacan las encias, los alveolos
y los dientes. Recomendaba el raspado minucloso de los dien-
tes para eliminar los depfsitos de cdlculos o ideo muchos ~-
instrumentos con esa finalidad:; dontxfficos, enjuagatorios,

y ferullizacidén de dientes flojos me inclufan en sus procedi-
mientoa tesrapéuticos.

como -~

El siglo XIX trajo nuevos nombres y adclantos en el
campo poriodontal como Kunstmann, y sus medidas quiriGrgicas-




para el tratamiento de la enfermedad periodontal, y Robiscek
y la “"Operacién por colgajo" John M. Riggs, sus contempora -
neos le acreditan” la primera y original descripcién de un -
nuevo tratamiento para la cura de la resorcién del proceso -~
alveolar, salvando y restaurando, de ama manera, la firmeza-
de los dientes aflojados". Su tratamionto consistia en el eu
retaje subgingival. Describid detalladamente la enfermedad -
periodontal destructiva crénica de los tejidos. de soporte -~

que por muchos afios se conocid como "enfermedad de Riggs".

Con el comienzo del siglo XX, aflora un considera -
ble grupo de clinicos y cientificos interesados en el campo-
pericdontal, y el intercambio mundial de informaciones refe

rentes a este tipo de problemas es fomentado por xevistas -
y reuniones internacionales.




CAPITULO XX

CARACTERISTICAS NORMALES DE LOS TEJIDOS DEL PERIODONTO

periocdoncio: Es el conjunto de tejidos integrado --
por: la encia, el hueso alveolar, el ligamento periodontal y
2l cemento radicular, cuya funcidn es el sostén del diente

El cemento radicular.~ Anatémicamentz parte del -~
dicnte, es considerado parte del periodoncic, por cuanto —-—-

tiene un origen embrioléglco comun con el ligamento pario -~
dontal y el huesoc alveolar.

¥l rericdoncio, ~

Ha sildo dividido en: periodoncio de
proteccidn,

integrado por la encia y cuya funcion seriaz la -~
de revestimiento; y periodoncio de insercién integracdo por 1i
gamento periodontzl, nuweso alveolar y cemento radicular, cu -
ya funcién es la de sostén del diente en su alveolo.

El Periodoncio,- Estd formado por: tejidoa blandos ~
¥ tejidos duros; - los Llunkes gons. encia 'y ligameénto periodon-

tals 'y los duron ‘8on:. hueao ‘alveolar. y ‘camento de . 1a raiz del. -
‘disnte.

CARACTERISTICAS HORMALES DE LA ENCIA.

La muceosa bucal consta de tres zonas, gue son lag ——
siguientes: la encia y el revestimiento del paladar duro, de-

nominado mucosa masticatoria; y el dorso de la lengua, cubier_

to de mucosa especializada; v la mucosa de revestimiento gque-

comprende a aquellos tejidos bucales que estdn flojamente uni
$3

dos a estructurae aubyacentes y cublertos con epitclic no -
queratinlzado, los tejidos bucales de epte tipo eon; mucosa -
gue cubre los labilos, mejillas, piso de la boca, superficie -
inferior de la lengua, paladar blando, dGvula y mucoza alveo -
lar.

La encia: e8 aguellia parte de la membrana mucosa bu-
cal que cubre los procegos alveoolares de los maxllares y ro -
dea los cuellos de los dientes, La cncia se dlvide en tres: -
oncia marginal, encfa inpertada y enefa interdentaria.

a).~ Encfa marginal.—~ Es la oncia libre, que rodea -




a los dientes en forma de collar, se halla demarcads de la -
encia insertada por una depresidn lineal poco profunda llamado, -
surco marginal, con unancho mayor de 1 mm. forma la pared blanda
del

surco gingival, y se¢ puede separar de la superficie den-
taria por una sonda roma,

Surco gingival.- Hendidura somera, alrededor del ~
diente limitada por la superficie dentaria y el epiltelio gue
tapiza el margen libre de la encia. Es una depresién en forx-
ma de V y solo permite la entrada de una sonda roma delgada.
ta profundidad promedio de este surco ha

a sido registrada co-
mo de 1.8 mm, con una varlacién de 0 a 6 mm.

b) Encia insertada.~ Se continua con la encfa margi
nal, Es firme, resilente vy estrechamente unida al cemento -
y hueso alveolar, relativamente laxa y movible de la gue la-
separa la linea muczogingival, En la cara lingual del maxilax
inferior, esta encia termind en la unidn con la membrana mu-
cosa que taplza el surco subgingival en el piso de la boca, -
y en ia parte palatina en el maxilar supericr, esta encia --

se une imperceptiblemsnte con la mucosa palatina. £irme y -~
renilente. 

©).~ Encia interdentaria.- Ocupa el nicho gingival,
que es el espacio interproximal, situado dekajo del 4rea de-
contacto dentario. Formado por dos papilas, una veastibular -
una lingual, v el col, gue es una depreaidn parecida a un va

lle gue conecta laa papilaws, adaptandose a la forma del dren
de contacto.

La encia interdentaria o papila gingival; estd for-
mada por oncis marginal o insertada on cantidades variables,

de acuardo c¢on el tipo de contacto con los dientes vecinos.
Ccuando ol contacto es normal,

existe un nGcleo central de =—-
encia insertada enmarcado por zonas periféricas de encia ~~-~

marginal; cuando los dicntes estdn apifiados con una mas ex -
tensa #rea de contacto, la papila as mids pequefia e integrada
solo por encia marginal; cuando hay diastema, la papila gin-
gival desaparece, y existe una zona d¢ encia marginal rodean
do a modo da collar el cuello de cadu diente, separadoa por-
un sector de cncia insertada, unido firmemente al reborde =
6seo subyaconte,

Adherencia epitelial.- Es lu porcién del epitelio -~
de la encia unida orgénicamente o biun, adherida al diente,-
Esta localizada aplcalmente con respecto al surco gingival




12 adherencia epitelial, es una estructura de auto -
rrenovacion constante con actividad mitStica en todas las ca-

pas celulares; en donde las cé€lulas epiteliales son expelidas
hacia el surco gingival.

FLUIDO CREVICULAR.

El flufdo crevicular o gingival, es oegregado por —-

los tejidos conectivos gingivales, dentxo del surco a través-
de su delgada pared,

Bste fluido ayuda a la limpieza mecénica del surco -~
y ademis, posee propiedades antimicrobianas y anticuerpoa --
que aumentan su resistencia de la encia en el desarrollo de -
1 gingivitis, Aumenta cuando los tejidos estdn inflamados y-
cuando el paciente esta masticando; al igual cuando la pacien
te esta embarazada o tomando medicacién anticonceptiva. Esteo-
probablemente se¢ relaciona con la respuesta inflamatoria exa-
gerada a los irritantes locales, asociados a estos cambios ~--
hormonales.” El fliufdo es considerado miis comunmente como. un -

exudado inflamatorio, no obstante, se encuentran: peqpeﬁaa can _
tidades an el Burco glngival, ‘clinicamente saro.

Para establecer un diagnéstico 2i la encia es sana o
enforma, nos basaremos en 3 puntoz muy importantes:

I.~ Color de encia: El color de la encia sana, es ~-
considerado uniformemente rosa coral desde la encia adherida-
hasta la cresta de la encifa marginal, si se presenta inflama-
cién, se ve mds rosau. Sin embargo exieten considerables varia
ciones.

a).=- De la cantidad de melanina en los tejidos;

: la -~
’
gente de piel ohscura presenta, a menudo, un color azdl o ma-
rrdn.

b).- Grosor del epitelio.- Si se tiene un epitelio -

muy delgado, sc traslucen los vasos sanguincos del tejido con
juntiveo y la encfa se ve mas rosa.

c).~ El grado de queratinizacidn.- Una oncia que es-
td sumzamonte gueratinizada,

se ve maAs clara gue una gueé nNo —-—
estd quoratinizada,



&

IT.~ Consitencia de la encia,~ Cualquiera que Bea ww
debe ser firme. Cuzndo hay inflamacién, la encfia estd foja, -
regilente, etc.

IIT.~ Ia textura de la encia.- Algunos la describon-
que debe tener aparilencia aterciopeladn o de cédscara de naran

ja. Una encia normal nunca debe de presentar sangrado, tampdab
debe de existir dolor en condiciones normales,

ni edema. El ~
punteado o puntillec se presenta en eéncias normales.

aAporte vascular.

. El aporte sanguineo de la encfa, proviene de tres -
fuentes:

1.~ Las arterias supraperiésticas, en las superfi ~-
cies facial, lingual y palatina del hueso alveolar.

2.~ Las arterias intexdentarianns, localizada en el -~
hueso interproximal, que salen a la cxesta dul proceso alveo-
lar'interproximal para’ dirrigar la anci&c

3.- Arteriolas del ligamento periodontél. el drenaje
linfdtico, sigue generalmente el aporte sanguineo, con la ma-

vor porcién del drenaje linfético desde la encia hacia los nd
dulos linfdticos submaxilares,

Nervios,

la inervacidn de la encfia, proviene de los nexvios -
vestibulares, linguales y palatinos y desde la rama intexden-
taria del nexvio alveolar,

Histologia,

108 tejidos gingivales, estdn formados por tejido —-~
conectivo fibroso, cublerto por epitelio escamoso estratifica
da.

El epitelio que cubre la supcrficioe vestibular de la
encia adherida y marginal, ¢s querntinizado o paraqueratini--~
zado, mientras que los epitelios del surco y la adherencia epi
telial,

no son gueratinizados, el epitellio que cubre la muco-
sa alveoslar es mids delgado y no queratinizado.
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El epitelio bucal estd compuaato por cuatro tipoa do
células. 1as células mis profundas son cuboideas y 8e cono ==
cen como células basales. La segunda capa de células, llama -
da capa espinosa estd formada por célulgs,pol;gonalea. La ca-~
pa Biguiente estd compuesta por células de forma aplanada, ~-
con prominentes granulos basdfilos de queratohialina se le co
noce con el nombre de estrato granuloso. Ta capa mas auperfi—

cial, el estrato cérneo, estd cornificada y puede ser guerati
nizada o paragueratinizada.

tas células epiteliales, formadas como las célulae -
basales, gradualmente cambian las caractexisticas de cada una
de las capas celulares, a medida gue migran hacia la superfi-

cie, este proceso es conocido como gueratinizacién., Las célu-
las son posteriormente descamadas.

Las células epiteliales estdn unidas por desmoscmas,
uniones firmes y sustancia fundamental intercelular, Las célu

las basalea se hallan l;gadas a- la membxana basal, por hemi»~
eamoao j;

“1a unién; - entre el epitelxo gingival queratxnizado -

v el ‘tejido conectivo aubyacente, genaralmente es de forma -’
‘ondeada. ias- y.l.G'iv-..\_ivu-n Rend

1;& nélu":n‘nn(‘-a'lma'lnn an. A'l e

3ido conectivo son conocidas como empalizada. Las proyecelo ~
nes del tejido conectivo son conocidas comp papilas de teji -
do conectivo, La disposicidn alternada de las papilas de teji
do conectivo y la empalizada

epitelial, se cree que estd reo -
lacionada con la textura puntillada de la enciz adherida.

El espesor del epitelio gingival se mantiene por el-
equilibrio, entre la nueva formacidén de células en la basal --
y la capa de células espinosas, con la despcamacidn de células
viejas ¢n la superficia., El epitelio crevicular y la adheren-
cia epitelial, no son tan espesos como el epitelio bucal y -~
son no queratinizados; cuando estdn sanog no hay formacidn de
empalizada. E1 epitelio de vsa zona entd compuesto principal-
mente por basal y células del tipo espinoso. Las células, en-

la zona de la adherenclia epitelial

estdn unidas al diente --
por homidesmosomas. El ciclo colular en la adherencia epite -
lial es de 1 a 6 dias,

El tejido conectivo de la encia se conoce con el nom
bre de ldmina propia, consistc en:




1.~ Fibras coligenas

2.~ Sustancia fundamental intercelular
3.~ Células

— Vasos sanguineos
5.— Nervios, .

Ias fibras col‘égenas sostienen firmemente lia encia ~
marginal contra el diente Yy ‘proporcionan una’ £irme union en -

la encia adherida a da’ raiz dentaria ‘subyacente y al‘hueno ——
alveolar.

ias fibras estdn agrupadas de auuexdo a ‘1as; 8ignien~
tes claslflcacionen--

?:im:r g:upc"Pibras dentogingivales. van el cf e
mento del diente. bacia ‘la punta de la papila, mAS O MENOS -
a la altura de 1a papila gingival.

Segundo grupo- Fihraa crestogingivalan. “Van de la-—
punta de cresta de'hneao, hacia la punta de la papila.

Jm’e‘

> grupo- Fihras czrculates.~ Qu no'tienen in- -
sercién propia, se encuentran rodeando al diente’ a manera ‘de~-
anillo,

Cuarto grupo. ?ibtas tranncptales. van del cemento—
de un diente, al cemento ‘del- otro diente,

Quiento grupo: Fib:as dentoperiostales.~ Vvan del ce-
mento de un diente, hacia la superficie externa del hueso,

Generalmente, estaa»fibras, eatén‘colocadas de la -~
punta de la cresta del hueso, a la punta de la papila gingi--—
val.

Enn contraste con la masa densa de f£ibras coldgenas, -
firmemente unidas en la encia, el tejido conectivo de la muco
sa alveolar estd compuesto por fibras coldgenas dispuestas -—
mas laxamente, entremezcladas con fibras eldsticas y muscula-
res, Estas no estdn unidas con fortaleza al hueso subyacente,
por lo tanto, el tejida puede ser movido con facilidad y de -

ahi que se adapte, a los cambios de formas y tamafios de los -
migculos, durante su funcién,

12 sustancia fundamental intercelular viscaosa, estd-




i

12

formada. principalmente por mucopolisacaridos ¥y glucoproteinas,

Egtas sustancias ayudan a regular la diatribucion de agua, =
‘electrdlitos y metabolismo en los tejidos.

Las células mis prominentes encontradas en la encia -
son:

1.~ células’

2,~ Fibroblastos

3.~ Célulag mistedes
4.+~ Linfocitos
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CARACTERISTICAS NORMALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal.- Es la estructura del teiji
do conectivo que rodea a la rafz y la une al hueso. Ea una -
continuacién del tejido conectivo de la encfa y se comunica -
con los espacios medulares a través de canales vasoulares del
hueso. Se compone de un manojo de filbiras coldgenas sntremez -~
cladas dispuestas en una red, que va desde el diente al hueso
alveoclar, estas fibras son denominadas fibras principales del
ligamento periodontal; los extremos de las fibras principales,

que se insertan en el cemento y hueso, ase denominan fibrag --
de sharpey.

El ligamento periodontal, es también conocido con =-
el nonbre de membrana pocricdontal, sin emkargo,

=] indo que nus-—
principales estructuras y funclones se asemedjan mas a un liga
mentc gue a una membrana,

es preferible denomiarlo, 1igamenﬁs
periodontal,

Las. fibraa princzpalea del ligamento pariodontal, se
!&iet:ibuyen an 1oa siguientas grupos

Grupo transpetal.- Estas fibras se extienden inter-—
p:axlmalmente.sobre la cresta alvenlar y se incluven en el --
cemento del disnte vecino. Se reconstruyen,

una vez producida
la destruccidn del hueso alveolar en la enfermedad periodon -
tal.,

Grupo de la cresta alveolar.- Estas f£ibras se extien
den oblicuamente desde el cemento,

inmediatamente debajo de —
la adheruncia epitelial hasta la crousta alveolar. Su funcién-

es equilibrar el empuje coronario de las fibras mds apicales,

ayudando a mantoner el diento dentro del alveolo y a resistir
los movimientos laterales dol diente,

Grupo Horizontal.- Estas fibras se extienden en dn~-—
gulo recto respecto del eje mayor del diente, desdec el cemen-

to al hueso alveolar. Su funcidn es similar a las del grupo -
de la crasta alveolar.

Grupo oblicuo.- Estas fibras, son el grupo mds gran-
de del ligamento pericdontal, se extiende desde el cemento, -
en direceidn coronaria, en sentido oblicuo respecto al hueso,

Soportan ol grucso de las fuerzas masticatorias y las trans -
forman cen tensidédn sobre el huesos nlveolar.,
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Grupo apical.- Este grupo de fibras se irradia desde
el cemento hacgia el hueso, en el fondo del

1 alveolo. No hay e
este tipo de fibras en raices incompletas.

Ootras fibras:

En el tejido conectivo intersticial, entre los gru =
pos de fibras principales, se hallan fibras coligenas distri-
buidas con menor regularidad, gque contiene vasos sanguineos, -
linfiticos y nerviocs, Otras fibras del ligamento periodontal,
son lag fibras eldsticas, gue son relativamente pocas, y £i «~
bras oxitaldnicas, que se disponen principalmente alrededor -

de los vasos y se insertan en sl cemento del terclo cervical-
de la raiz,

PLEXO INTERMEDIO:

Los haces de fibras principales se componen de £i ~-

bras individuales gue forman yna red anastomosada continua —-
;entre el diente y el hueso. se ha dicho que en lugar de-

R

£ibras continuas, las £ibras individuales constan de dos’ pax~'
tes: eeparadas, empalmadas a mitad ‘del. camino entre el cemento;;
y el hueso en una zona denominada plexo: intermsﬁio,‘es decir,
gue agts uhicado en medio, entre la raiz y el hueso, Este

plexo no ha sido identificado .en ‘su totalidad, en‘disatss hu
manos erupcionados.

R

ELEMENTOS CELULARES,

L.os elementos colularos del ligamento periodontal ~—
son: los fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos,

oateoblastos, osteoclastos, macrofigos de los tejidos y cordo
nes de células epiteliales, denominados “"restos epiteliales -
de malassoz" o "ecélulas epiteliales en repono”

Los restos eplteliales forman un enrejado en el liga

mento periodontal y aparecen ya como un grupo aislado de co——
las, ya como cordones entrelazados, segin sea el plano del --
corte hiatoldgico.

Los rostos epiteliales se distribuyen en el ligamen-~
to periodontal de casi todos los diaentes, cerca del cemento,y

son mas abundantes en el 4reca apical y on el drea cervical, -
S5u cantidad disminuyce con la edad por dogeneracidn y desapa -

ricién, o se calcifican y se convierten en cementiculos., Se -
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hallan rodeados por una cipsula PAS positiva, argiréfila, n
veces hialinz, de la cual estan separados por una limina ==
o membrana fundamental definida. Los reatos epiteliales prg
liferan al ser estimulados y participan en la formacién de
quistes laterales o la profundizacion de bolsas periodontae
les al fusionarse con el epitelio gingival en proliferacidn,

El ligamento pariodontal también puede contener ma
sas calcificadas denominadas cementfculos, que estdn adheri
dos a las superficies radiculares o desprendidos de ellas.

VASCULARIZACION,

Ia vascularizaciédn proviene de las artezrias alveo-
lares superior e inferior v llega al ligamento periocdontal-~
desda trxee origenen; vasos apicalies, vasox que penetran des
de el huego alveolar, y vasos anastcmosados de la encia

Los vasos apicales entran en el ligamento porio ~-
dontal en la regién d=l édpica, y se extienden hacia la en -
,qia. déndo ramas laterales en: direccibn al cemento y huego..
»Lcs vasoe, ‘dentro’ del,ligamento periodontal se coluca ‘en. un-h
plexo raticular’que reecibe gu aporte- principal de’ 1as arte-

rias perforantes alveolares y de vaaos que. entran po* cana-'
e del hGusSss —;1"“’"‘13:‘"-

LINFATICOS.

Los linfaticos complementan el sistema de drenade-
venoso., Los8 que drenan lz regidn inmediatamente inferior a-
la adhercncia epitelial pasan al ligamento periodontal v -~
acompafinn a lop vasos sanguincos hacia la regién periapi --

cal. Dec ahi, pasan a través del huano alveolar hacia el con
ducto dentario inferior en la mandibula, o el conducto in -

aorbitario en el maxilar superior, y al grupo submaxilar-
de nddulos linféticos,

INERVACION.

El ligamento periodontal se halla inexvado frondo
samente por fibras nerviosas sensorinles capaces de transmi
tir saenmsaciones tdctiles, de presidn y dolor por las vias -
trigéminas, Los haces nerviosos pagan al ligamento periodon
tal dosde el frca periaplecal vy a travdés de canales desde el
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hueso alveolar. Los haces nerviosos siguen el curso de log -
vasos sangufneos y se divide en fibras mielinizadas indepen-
dientes, que por dltimo pierden su cmpa de mielina y £inali-

zan como terminaciones nerviosas libres o estructuras alarga
das, en forma de hueso,

liamados recsptorss propioceptivos -

encargados del sentido de localizacidn cuando el diente hace
contacto.

DESARROLLO DEIL LIGAMENTO PERIODONTAL.

El ligamento periodontal se desarrolla a partir del
sace dentaxio, capa circular del tejildo conectivo £ibroso —-—
que rodea el germen dentario., a medida dque el diente en for-
macidn erupciona, el tejido conectivo del saco se diferencia
en tres capas: Una capa adyacente al hueso, una capa interna
junto al cemento y unz capa intermedia de fibras desorganiza
das. Los haces de fibras principales derivan de la capa in =~
termedia y se engruesan y se disponen segiin las exigencias -
funcionales," cuardo el diente alcanza el contacto oclusal.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL,

Son 4: Fisicas o mecdnicas, formativas, nutritivas-
y sensoriales.

Las funciones fisicas del ligamento periodontal --—
abarcan le siguiente: transmisidn de fuerzas oclusalss al —-
huaso, insercidn del diente al hueso; mantenimlento de los -
tejidos gingivales en sus relaciones adecuadas con los dien-
tes; resistencia al impacto de las fusrzas oclusales; provi
8i6n de una “"envolutura de tejido blando” para proteger los-

vasos v norvios de lesiones producidas por fuecrzas mecdni ——
cas,

Las funciones mecénicae estun proporcionando una --
unién del diente al hueso y una almohadilla que absorverd —-
parcialmente esas fuerzas dirigidas s los diesntos, Ademds, -
las' £ibras principales transmiten fuerzos teénsionales al hue
so alveolar, cuande son generadas fuorzas oclusales, La ten—

8ién es importante en el matenimiento de la aposicidn normal
de hueno y en los ordenamientos traveculares,
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La funclidén formativa.- Es llevada a . cabo por medio
de muchas de las células del tejido conectivo. A través de~
toda la vida del diente, los cementoblastos forman contl ~=
nuamente cemento; los fibroblastos, coldgeno, y los osteo -
blastos, hueso, Sin un ligamento periodontal intacto, no es
posible la deposicién continua de cemento y hueso.

La funcidn nuitritiva,
neo del ligamento periocdontal,
cios a las células de la zona.

la realiza el aporte sangui-
llevando productos alimenti-

La funcién sensorial, los nervios son los portado-
res, Los receptores del dolor y los propioceptores juegan -
un rol importante en la funcidn masticatoria.
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CARACTERISTICAS NORMALES DEL CEMENTO,

El cemento, es el tejido mesﬂnquimatoao calcificado-
que forma la capa externa de la raiz anatomica. Puede ejexcer

un papel mucho mas importante en la evolucién de la enferme =
dad periocdental de lo gue se ha demostrado.

Existen dop tipos de cemento: acelular (primario) y-
celular (secundario). Los dos se componen de uny matriz inter
fibrilar calcificada y £ibrillas colédgenas. El tipo celular -
contiene cementocitos en espacies aislados {lagunuaz) gque se ~

comunican entre si mediante un sistema de canaliculos anasto-
mosadoa,

Hay doe tipos de fibras coldgenas (una £ibra se com-
pone de un haz de £ibrillas submicrosgcdpicas): fibras de Shax
pey, porcidn incluida de las fibras principales del ligamento
periodontal que estdn formadas por fibroblastoa, y un segundo
grupo de fibras, presumiblemente producidas por cementoblas -

tos, dgue también generan la sustancia xnterfibrilar glucopxo-
4te£ca‘f

‘El cemento-celular y el intercelular se. diaponen en=-".
18minas separadas en lineas de crecimianto paralelas al eje -~
mayor del diente, Ias fibras de Sharpsy ocupan la mayor parte
de la estructura del cemento acelular, gue desempelia un papel
principal en el sostén del diente, La mayoria dc fibras ase --
insertan en la superficie dentaria m&s o menos en dngulo rec-

to vy penetran en ia profundidad del cemento. Su tamafo, canti
dad y distribucidn sujeptan con la £uncidn.

ras £ibras de sharpey se hallan completamente calei-~
ficadas por cristales paralelos a las flbrillas. El cemento =~
aceluar asimismo contieno otras f£ibrillas coldgenas que estan
calcificudns y se disponen irregularmente, o son paralelas =~-
a la superficie.

El cemento celular estd menos calcificado gue el ace
lular. Lan fibras de Sharpey ocupan una porciédn menor de ce =~
mento celular y estas separadas por ctras f£lbras que son paxa
lelas a lo superficie radicular o #e¢ distribuyen al azarx,

la distribucién del cemento acelular y celular varia,
Ia mitad coronaxria de la raiz se encuantra por lo general, -—-
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cubierta por el tipo acelular y el cemento celular es mds -~
comin en la mitad apical. Con la edad, la mayor acumulacién-
de cemento es de tipo celular en la mitad apical de la rafe-
y en la zona de las furcacilones.

El cemento intermedio es una zona mal definida de ln
unidén amelocementaria gque contiene romanentes celulares de la

vaina de Hertwuig inciuidos en lags sustancias fundamental cal
cificada.

UNION AMELOCEMENTARIA,

El cemento gue se halla inmediatamente debajo de la-~
unidén amelocementaria es de importancia clfinica especial on =
los procedimientos de raspaje radicular., En la unién ameloce~

mentaria hay tres clases de reluaciones del cemento: el cemon-
to cubre el esmalte en 60 a 65%

t de los casos; en 30% hay una=-
relacidn de borde a borde v en 5 a 10% el cemento y el eamal-

te no se ponen en contacto. En el Gltimo anso la recemsidn gin
gival pusde ir acompafiada de una sensibllidad acontuada, por-
que la. dentina ‘queda expuesta, - :

CEMENTOGENESTIS .

La formacidn del cemento comienza con lz mineraliza-
cién de la trama de fibrililas coldgcnas dispuestas irregular-
mente, dispersas en la sustancia fundamental interfibrilar o-
matriz, Aumentan su espesor mediante la adicidn de sustancia-

fundamental y la mineralizacidn progresiva de £ibrillas cold-
genas del ligamento periodontal., Primero, se despoitan crista
les de hidroxiapatita dentro de lans fibras y en la suparfi --

1
cie de ellas v después en la substancia fundamental

Las fibras del ligamento periodontal que se incorpo-
ran al cemento en un a&ngulo aproximadamente recto rospecto -—-—
de las superficies (fibras de sharpey) aparecen al microsco--—

plo oslectrénico ccmo un serie de espolones mineralizados de -
los que se proyecta una £ibra hacla ol ligamento periodontal.
Los cementoblastos, separados inicialmente del cemento por £i
brillas coldgenas no calcificadas, guedan incliuidos, dentro -
de 61 por el proceso de mineraliizacién. La formacidén de cemen
to es un proceso contl.uo que se produce a ritmos diferentes.



DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO.

El depdsito de cemento continda una vez que el dien~
te ha erupcionado, hasta ponerse en. contacto con su antagonia
ta funczonal y durante toda su vida, Esto es, parte del pro-=
ceso total de la erupcidn continua del diente. Los dientes -
erupcionan para equilibrar la pérdida de sustancia dentaria =--
que se produce por el desgaste oclusal e incisal. Mientras --
orupcionan, queda menos raiz en el aivoolo y el sosten del =~
diente se debilita esto ge componsa mediante el depbsito con-
tinuo de cemento sobre la superficie radicular, on mayores -
vantidades en los dpices y areas de furcaciones, ademis de la
neoformacidn de huesoc en la cresta del alveoclo. E1l ancho £i -
siolégico del ligamento periodontal se conserva gracias al --
depbsito continuo de cemento, y la formacidn de hueso en la -~
pared interna del alveolo mientras el sigue erupcionando.

PUNCION:Y FORMACION DE'CEMENTO.:

- '30 e ha -preciaado relacion neta enf:re la’ funcién -
oclusal y el dapésito de cemento,

Fundandose en los datos de cemento bien desarrollado
en las raices de los dientes en guistes dermoides, y en la ==
presencia de cemento mdn gruesc en dientes. incluidos que en -
vlezas que poseen funcidn, se ha deducido gue no se necesita-
la funcidén para la formacidn dc cemento. El cemento es mag —-—
delgado en zonas de dafio causado por fuerzas oclusales excesi

vas, perc on estas zonas también puede haber angrosamiento de
cemento,

HIPERCEMENTOSIS.

Ia palabra hipcrcementosis (hiperplasia del cemento)
denota engrosamiento notable del cemento. Puede localizarse -~
a un diente o afectar toda la dentadura. A causa do la varia-
cidén fimioldgica importante del grosor del cemento en diver -~
gos diontes de la misma poersona y entre dientes de distintase-
personas, a veoces es dificil diferenciar entrs la hipercemen=
tosis vy el engrosamiento £isiclédgico dol cemento.
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1a hipercementosis ocurre como engrosamiento genera~
lizado del cemento, con crecimiento nodular del tercio apical
de la rafiz. También se presenta en forma de esxcrecencias semg
jante a espigae (clavijas de cemento), creadas por la fusidne
de cementiculos que se adhieren a la raiz, o por calcificacién

de las fibras periodontales en loz sitics de insercién en el~
cemento.

1a etiologiz de la hipercemontesis varfa por comple-
to: el tipo semejante a espilgas de hlpourcementosis suele rp -
sultar de tensidén excesiva por aditamosntos de ortodoncia o —-
fuerzas oclusales. El tipo generativo ocurre por diversas cau
sas., En dientes sin antagonista se intarpreta en un esfuerzo-
por eguilibrar la erupcién dentaria excesiva. En dientes gue-
gufren una irritacidén periapical de bajo grado, proveniente -
de lesiones pulpares, se consldera como una compensacidn £i
broga del diente, el cemento se deposita junto al tejido pa
riapical inflamado. La hipercementosis de toda la dentadura -
puede ser hereditaria y también aparece an la enfermedad da -
Paget, Ia hiporcementoais 1ocalizada ge preduce en las f£ibras

.t«mnseptales. LA fomcj_én de cemento ﬂiﬂminuye cuando hay ”n;‘.q«“,,
hipofosfatemia.

CEMENTICULOS.

Los cementiculos son masas globulares de cemento dig
puestas en ld&minas concéntricas, cue se hallan libres en el -
ligamento periodontal o se adhieren a 1

a superficie radicu --
luax, Los cementficulosz pueden originarse por restos epitelia -

les calcificados, alrededor de pequefias espiculas de cementc—
o de hueso alveolar desplazadas traumdticamente hacia el 1i ~
gamento periodontal, a partir do fibras de Sharpey calcifica-
das, y do vasos trombosados dentro del ligamento periodontal.

CEMEXRTOMA,

Los cementomas son masas de cumento, que por lo geng
ral me situan en el apice de= un diente al gue se unen o no,

Se len considera como neoplasmas odontogénicos o mal
formaciones de desarrollo, Los cementomas ne producen con ma—

yor fracuencim en mujeres que an hombran, on ol maxilar info-
rior gque en el superior, y pueden ser unicos o multlples. Pox
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lo general .son benignos 'y se los suele déscubrir mediante un
examen radicgréfico. En algunos cason, producen la deforma -
cién del contorno mandibular.

El aspecto radiogrdfico dol cementoma varia segin -
la propoxcién de cemento calcificado y de tejido. conectivo de
la lesidn. Cuando se compone principalmente de cemento, la -=
lesion aparece como una masa radiopaca, densa, circunscrita,

dispareja dentro de la cual es posible ver manchas radioldci-
das-

RESORCION Y REPARACION DEL CEMENTO.

Tanto el cemento de dientes erupcionados como el de-
los no erupcionados, se halla sujeto a la resorcidn. Los can-
bioe que ella produce son de proporciones microscopicas o lo-

guficientemente extensos como para pxaeentar una alteracién -
:detectable radiogréficam’ t

'rmdio v en elftercio gingival de 1a’ raiz. En el 70% de todus-

1as dreas de reﬂorclén se limitaban 2l cemento sin afectar la
dentina.

La regsorcidn cementaria puede tener su origen en cau
sas locales o gencrales, o puede no tener etiologia evidente,
Entre las causas locales se cuanta el trauma de la oclusiédn,
movimientos ortodonticos, presidén de dientes mal alineados «-
en erxupcidn, gquistes y tumores, dientes sin antagonistas fun-
cionales, dientes incluidos, reimplantadosz y transplantados

Entre los estados generales que se supone que predis
ponen a la resorcidn cementaria, o la inducen: infecciones dg
bilitantes, como la tuberculosis y la neumonia, deficiencias-
de calcio, vitamina "D" y vitamina "A“, hipotiroidismo, osteo
distrofiz fibrosa hereditaria y enfermedad de Ppaget

Microgcopicamente la rosoxcidn cementaria se mani —
fiesta como concavidades en forma da bahia, en la superficie-
radiculax. Es comtn hallar células gigantes multinucleadas y-

macrdfagons mononucleados grandes junto al cemento en reBor -—-—
cibn activa.

Kl proceso de resorcidn no oo necesariamente conti -




nuo y puede alternarse con periodos de reparacién aposicién
de cemerts nuevo, El cemento neoformado queda delimitado do -
la rafz, de una linea irregular, muy coloreada denominada 1li-
nea de reversién., las fibras insertadas del ligamento perio~-

dontal restablecen una'relacién funcional en el nuevo cemen -
t0.

La reparacion sedentaria domanda, por tanto, la pre-
sencia de tejido conect1vo adecuado; s8i el epitelio prolifera
en una 'drea de resorcion, no habrd reparacidn. La reparacibn-

de cemento ocurre tanto en dientes dasvitalizadoa como en los
vitales,

La fusidn del cemento y.del hueso alveolar con la ==
obliteracién del ligamento periodontal se denomina anquilo --
sis, L& angquiiosis &8s produce invariablemente en dientes con-
resorcién cementaria, sugiriendo que podria representar una -

forma anormal de reparacion. Asimismo la anquilosia puede co-.
:menzar.deapués de ana inflamacién.periapi¢al exrdnica,: raim

@‘i

LESIONES DEL CEMENTO.

EFRACTURA.

cuando un diente sec halla sometido a una fuerza ex~—-

terna intensa, tal como un golpe, © ol mordisqueo de un chje-

to duro, es posible gue la rafz se fracture, o gue halla un -
"desgarxo" del cemento.

Las fracturas complotas horizontales u oblicuas pue-
den ir seguidas de reparaclon, lo cual significa el depbsito-
de sustancias calecificadas y la insercién de nuevas £ibras perio--
dontales, varios son los factores que influyen la posibilidad de —-
la reparacion. La exposicién de la fracturm en la cavidad bu~-
cal y la ulterior infeccidn perturban la reparacion. Incluso-
en fracturas no expuestas la calciflcacion es menor cuanto ma
yor as la cercanfia de 1ln fractura a la cavidad bucal. Asimis-
mo, influyen en la reparaciédn, la dintancia entre los cabos -
fracturados y la capacidad reparadora inherente al individuo.
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DESGARRO CEAENTARXO.;

ELl desprendimiento de un fragmento d» cemento de la ~
auperflcze radicular ‘se conoce’ como aeagarro cemenrtario. La se
paracién del cemento. es completa cuando hay un desPlazamiento-
del f£ragmento hacia el: ligamento periodontal, o incompleta siw-
el fragmento ‘de: cemento quada en parte unido a 1a raiz.~'

)

Lo fragmentos ae. cemento deaplazadou hacia adentro e
del ligamento periocdeontal:experimentan divexsos: cambios. Es po
sible que ‘en su periferia se deposite cemento: nuevo,. Yy se. in=-:
sexte en €1 fibras pericdontales, ‘estableciendose una nueva: re:
lacién ‘funtional con el diente por un lado y .al hueso alveolax
por el otro. El cenento radicular puede unirse de nuevo a la -
superficie radicular mediante cemento neoformado, También el .
cemento puade’ reabaorverse. completamente o Bufrir una IeSor: -

cidén parcial seguido de la aposicidn de,Cementd o insercién ~-~
de f£ibras coldgenas.

Yoo i
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CARAC RIBTICAS NORMALES DEL HUESO ADVEOLAR.

Caracteristicaa nicrdéscopicas normales,

El proceso alveolar os el hueso que forma y sostiaeno
los alveolos dentarios, Se compone: de la pared interna del ~
alveolo, de hueso delgado compacto denominado hueso alveolar~
propiamente dicho (ldmina cribiforme), el hueso de sostén que
congiste en trabéculas reticulares (hucso esponjoso}, las ta-
bHlas vestibular y palatina del hueso compacto, el tabique in-

tordentarioc gue consta de hueso de sostdn encerrado en un bhor
de compacto.

El proceso alveolar es diviaible, desde el punto de-
vista anatémico en dos drcas aeparadas,

s pero funciona como --
unidad.

El proceso alveolax se continua sin solucidn da con-
tinuidad con el resto de la estxuctura 6nea.,

CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR.

El hueso alveolar se compons de una matriz calcificaz
da con osteocitos encerrados dentro de espacios denominados -
lagunas, que se extienden y forman canalfculos forman un sis-
tema anastomosado dentro de la matriz intercelular de hueso,

que lleva oxigeno y alimentos a los osteocitos y elimina los-
productons metabhdlices de deshecho,

Los principales componentes de hueso son: EL1 calcio-

y el fosfato,junto con hidréxilos, carbonato y cltrato, y pe-
queflas cantidades de otros ionas como Na, Mg,

y F, y sales —-—
minerales en cristales de hidroxiapatita.

En las trabéculas, la matrir se dispone en ldwminas—-—
separadas una de otra por lincas de cemento destacadas. Exten
diendo a veces, sistemas haverslanos regulares y "hueso fas -
ciculado”. Hueso fasclculado es la denominacién que se d& ai-

hueso gue limita el ligamento periodontal, por su contenido -
de fibras de sharpey.
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VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS .

La pared dsea de 1los dlveolos dentarios aparece ra-
diogrdficamente, como una linea radiopaca, delgada denomina~-
da ldmina dura. Sin embaxgo, estd perforada por varios cana-
les gue contienen vasos sanguineos, linfdticos y nervios que
establecen la unidén entre el ligamento periodontal y espa —-
cios medulares, v también de pequefias ramas de vasos perifé-
ricos que penetran en las tablas corticales.

TABIQUE INTERDENTARIO.

El tabique intexdentario se compone de hueso espon~

joso limitado por las paredes alveolares de los dientes ve~-
cinos y las tablas corticalec vestibularx y lingual.

Jas:

“ciénﬁfzsmolégica'y se convierte en médula graaa o amarilla'u
lnactlva.;

En el adulto, la médula de los maxilares es normal-
mente del Gltimo tipo, y la médula roja persiste solo en las
costillas externon vérxrtebras, crxdneo y himero. Sin embargo a
veces se¢ ven focos de médula 6sea xoja en los maxilares, fre
cuentemonte con resorcidén de trabéculas dseas. Las localiza-
ciones comunes son la tuberosidad del maxilar y zonas de pre
molares y molaros inferiores, que en las radiografias se —~—
observan como Areas radioldcidas. So sugirio gque podia ha --
ber: 1) remanentes de la médula originaria que no hizo la mu
tacién fisiolSgica hacia el estado graso: 2) manifestacio —-
nes localizadas de un aumento generalizado de la formacidén -
de células sanguineas rojas o una enformedad general como la

tuberculosis; o 3 ) la respuesta a una lesidn local o infec-
cidn dentaria.

El hueso es el reservorio de calcio del organismo, -
Yy el hucso alveolar toma parte en el mantenimiento del equi-
librio de calcio orgdnico. El calcio se deposita constantemen
te y se elimina de igual forma que el hueso alveolar para -~




abastecer las necesidades de otrosm tejidos y mintenar el ni-
vel de calcio en la sangze.

CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR.

Bl contorno Sseo se adapta = ln prominencia de lan-

raices, y a lus depresiones verticsles intermedias, qus ma ~
afinan hacia ol mirgen.

La altura y el esposor de las tablas Gmeae veastlbu~
lares v lingualos zon afectados por la alinoncién dse los dien

tes ¥ la angulitcidn do lap ralces resapecto al hueso y las -
fuerzas ocluaunles.

Hay veces que la parte cervicel de la tabla alveo -
inr se ensancha considerablemente en la superficie vestibu -
lax, En aparionciz como defansa ante fuerzas oclusales,

DEFECTOS ‘OBEOS,

nf]swnncmouzs ¥ DERIECENCIR .

Las 6reaa aisladaa donde la raiz quada denudada de-
hueso y la elperficie radicular se cubre solo de periostio y
encia e denominan fenestraciones, ol el mirgen Be ancuen -~
tra intacto, y dehiscencias si la denudacién se extiende hap
ta @l mixgen. Estos defectos ocurran aproximadamente en 20%-
de loa dientes, con mayor frecuencia on el hueso vestibular,
siendo mwas comunes en los dieontes anteriores que on posterig
rea y muchas veces gson bilateralea, La causa no cotd clora,
pero unis probable, es el trauma de la oclusién, Los contor -
nos radiculares promlnentes, la mal posicién y protusidn ves

tibular de la raiz combinados con una tabla Gsea dolgada son
factores predisponentes,

IABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR.

En contraste cor su aparente rigidez, el hueso al -~
veolar es el menos estable de lon tejidos poriodontales, su-~
astructura esta en constante cambio, La labhilidnd £isiolégi-
ca del hueno aiveoinr sc mantiene por un eguilibrio delica -~
do entre la formacién Ssea y la roeorcidn Saea, roguladas ~-
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por influencias locales y ganerales, E) huesc se reabsorve -
en areas de tensilén. ILa actividad celulonr gue afecta a la «~
altura, contorno y densidad del hueso slvaolar an manifiantn
on tres zonas: 1) junto al ligamento poriodontal; 2) en roln
¢idén con 2l periostico de las tablas vestibular vy lingual,

i, ye
3) junte a la superficie enddetica de los espancios medula -~-
res,

MIGRACION MESIAL DE LOS DIENTES ¥ RECOHSTRUCCIONR DEL HUESQ -
ALVEOLAR.

Con el tiompo y el demgaste, las dreasm de contarsto-
de los dientes tisnden ha moverse hacln mesial, esto se deno
mina migracién mesinl) finioldgica, proceso gradual con perio
doa intermitentes de actividad, reposoc y reparacibén, A la --
adad de 40 afios su efecto consiste en una reduceldn de 0,5 -

cm en la longitud del arco dentario, desde lan linca media ho
cia los terceros molares,

El huwesc alveocolar ae reconstruye p
de acuexdo con la migraciédn meaial fismioldgica de los dien -

tes, y se formaﬁ nuevas capag de hueso fasciculado en lus -
&reas de teneidn, sobre las auporficies Gistalea, ‘

FUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR

Hay dos aSpectos ean la relacién da fuerzas ocluga ~

les y el hueso alveolar. El hueso exlatc con la finalidad «-
de sostener loe dientes durante la funciédn y en comiin con Gl
ragsto del silstema esqueletico, dependc de la estimulacidn -~

que reaciba de la funcidn para ln conscrvacidén de su eptructuy
ra. Hay,

por alle, un equilibrio constante y dellcado antre—
las fucrzas oclusales y la estructurzs del hueso mlveolar,

£1 hucso alveclar se romodela constantemente como -
regpuasta o las fuerzas ocluuales, Los osteoclaston y oRtoo~
blastos rxodistribuyen la szustancia dueca para hacer frente ~-
a nuevas exigencias funclonales con mayor aficacia,. El huesc

e3z eliminado de donde ya no Be le precisa, y es afiadideo don-
de surgen nuoavas neccaldades,

wando 86 ejerce una fuerza ocluanl sobre un disnte
a travéo del bole alimentlclo o por contacto de mu antagonis
ta, sucedon variem cosag, segun sea lz diroceldn, intenaidad
y duracilén do la fuerza. ELl dilente se deaplaza haste ol lign
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‘miinto periodontal- rcéilewte, en ¢l cual se crea el area de -

fensién y compresion., La pared vestibular del Slvcolo y la =~

lingual g6 curvan en direccién de la fuerza. Cuando se liba-
rala fuarza al diante, liga!navd-n v hussgo wus

lven a 8u posi«
c16n original,

Ias fuerzas que exceden la capacidad de adaptacion-
el hueso producon una lesion llamada trauma de la oclusidn,

Cuando las fuerzas cclusales aumentan, Aumenta el —
aspesor y la cantidad de las trabéculas y es pomible gue soe-
‘-.

aponga hueso 2n la superficie externa de las tablas vestibu~
lax ¥ 1i :

lingual., cuvando las fuerzas oclusales sa raducen el =
hueso se reabsorbe, el vollmen disminuye, asf como la canti-
dad y 2l espasor de lag trabfculas, esto zu¢ dAsnomina atrofiu
funcional o atrofia por desuso.

Aungue las fuerzas oclusales sean an exibremo impor-
tantes en la detorminacidédn de la arguitectura interna y el ~
contornu externo del hucuo alveolax

otros factores, a. Haber,

Rt anatomia.vasculax>y

Intexvienon ademas -—

8 condicionaa £iaicoqu£micas localeu
‘stado*genﬂral¢ .
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CARACTERISTICAS NWORMALES DEL PERIODONTO DURANTE ET, ENVEJECI-
MIENTC FISIOILOGICO.

A EDAD Y EL PERIODONTO,

1a enfermedad del periocdonto se produce en la niflez,
adolescencia y edad adulta temprana, pero la frecuencia de la
enfermedad pericdontal y la destruceidén de tejidos, y la pér-
dida de dientes gue causa, aumentan con la edad. Con el envo-~
jecimiento ocurren muchos cambios tismulares y algunos afecton
a la enfermedad del periodonto. A vecog es dificil trazar una

1linea divisoria clara entre el envejocimiento f£izsiolégico y -~
loa efectos acumulativos de la enfermoedad

Envejacimiconto, es la declinacidn lenta de la fun --
¢idén natural, una desintegracién del control egullibrado y 1la
organizacién que caracterizan al joven., EB un proceso de de -
'sintegracidn £isica fisiclégica vy morfoldgyica, a diferencia -

de la infancia y adolescencla, que son procesos de integra =—-
cién vy coordinacidn.

CAMBIOS POR LA EDAD EN EL PERIODONTO.

En 1la encfa se identificaron los sigulentes cambios-
a meaida gus Svanes l= edad.. ronasifin. Aiami minunidn da nuaraf—i

nizacién, tanto en hombres como en mujeres diaminucién del -~-
punteado o no, disminucidén en la cantidad de células en @l ==
tejido conszctivo, aumento de sustancia entercelularx y descen-~
8o del consumo del oxigeno, que constitaye una medidas de la -
actividad metabkdlica, en pacientes menopatsicas la oncia estd

menos quaratinizada que en paclentes de edad similar con ci -
clos mensuales activon.,

LIGAMENTO PERIODONTAL.

con el envejecimiento, hay en el ligamento perliodon-
tal aumento de fibres olésticas, diuminucidn de la vasculaxi-

zacidén, la actividad mitotica, fibroplasia, f£ibras coldgenan-
y mucopolisidcaridos, aumento de cambios arteriosnclerdticos, -
y aumento y disminucién del espenar, La disminucidn del espe-

sor puede ser consaecuencia de la invasion del ligamonto por -~
el dopbBsito continuo de cemento y hueno.
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HUESO ALVEOLAR.

ademig del dssecanso de la altura {(atrofiam senil) los
cambios que aparecen en el hueso alvaoclar durante el envejeci

miento son similares a los del resto del sismtomza esqgueléti ——
co. '

Incluyen osteoporosis, reducweidn de la vascularziza ~
cibén y la disminucidn de la capacidad metabblica y de cicetri
zacidn. La resorcidn aumenta, y disminuye la neoformacién 6nea,
cuya consecuaencia es la osteoporosis. 1a capacidad dal huaso
slveolar para soportar fuerzas ocluenles disminuye después do
los 30 afios.

RELACIONES ENTRE DIENTE Y PERICDONTO.

El cambio mAs cbvio en los diontes es la pérdida de-
sustancila dentaria, causada por la atricecidén. La atricién oclu
sal reduce la altura e inclinacidn de las cofepides, a xaiz o=

de lo cual aumentg 1a superficia mantiaatozia y @ plerdan Las
;rnnuras ‘de eacape.-

En el grado de atricién influye ia musculutura, la ==

Consistencia 48 168 alimentos,

la-GureEa -Gentaia,; FACLOLEE =~
ocupacionales y hibitos tales como el bruxismo y el apretamien

to. la velocidad de atricién ests en concordancia con otras mo

dificaciones, ligadas z la edad, como la erupcldn dentaria vy <
la recesidn gingival.

1a atricién y el desgaste progresivos hacen que dis -
minuysa el resalte (overjet) en la zona de molares, y ia oclu =~
s8ién de borxde a boxde en ol oactor anterior,

OTROS EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO.

£n el envejecimiento se han identificado fendmenos --
progresives de las glindulas sallivalen, con formacién de gquis=~
tes de retencidn y xerostomia concomitante. La disminucién deo-
flujo malival y la cantidad de ptialina fuoron Sefialadas como-
causas do la lubricacidén inadecuade do loz alimontes durante —-
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la mASticaci6h vy la digésﬁién insuf;qiahta}de\almidohas;

EFICIENCIA MASTICATORIA.

Se describid la atrofia leve do la musculatura bu ~
cal como caracteristica fisioldgica dol envejecimlento, Bin-
ambargo, ee nds posible gue la menor eficiencia masticatoria
en individuos viejos sea la consecuencia del no reemplazo ==
de dientes ausentes, dientes flojos, prbétesis mal adaptadasn-
o los pocos desseos de usar la prétesis, Ia disminucidn do 1la
eficiencia masticatoria conduce a la adguisicidn de hébiltos-
masticatorios inadecuados y la posibilidad de alteraclones -
digestivas concomitantee. Cuando la eficiencia masticatorin-

se halla deterlorada, los anclanos escogen carbohidratos y -
alimentos que demandon poca masticacidn,

Se considera que la deficilencia prolongada de cal -
clo es el factor causal de la osteoporosis senil, Es dudoso~
que asa aconaejable el incremento de ingestién de caleio en~
individuos viejom, pero una dieta rica en. proteinas-y

' v.ttamg&. :
nas .y cqmpa:ativamente ba)a ‘en carbohidzaton 54 gzasaa puedé~
ser beneficiosa,

ENVEJECIMIENTO Y EFECTOS ACUMUILATIVOS DE LA ENFERMEDAD BU ==~
CALs

Con el tlempo, la enfermedad crénica puede producir
muchas altaracliones en la boca y es d4ificil determinar en -—-

gque medlds contribuye ol envejecimliento fisiolégilco al cupw--~
dro total.

Algunos mostiencn que la recesidn gingival, la -
atricién y el doscenso de la altura o sea, en los ancianom -
es mao el resultado de enfermedad y factoxrcs del medio bucal
que del envejecimiento £isiolégico. Aungue la recosidn gingl
val, la atricidn y la pérdida 6sca sean procesos comunes del
envejecimiento, no se prasentan en todos los paclientes y va-
rian considerablemente en el mismc grupo de edades, un indi-
viduo viojo con atricién intensa pusde tener una pérdida -
Ssea alveolar roelativamentes poquefia.

Aoimiemo, es pooible que haya atricién intonsa en -

e ai aaad
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jovenes y adultos de edad media u rafz del. bruxismo y hébitos
de apretamiento. '

Se atribuyd la pérdida dsea acentuada de los ancla ~
nos, a la higiene bucal menos eficaz. La pé€rdida Gsea, la mi-
gracidn patoldgica doa lose dientes y la pérdida de la dimen —-

Bldn vertical pueden ser consecuencia de la enfermedad perilo-
dontal y el no reemplazo de dlentes auscntes.

Ia leucoplasin de la mucesa bucal y la pigmentacidn-
de los dientes son comunes en individucs viedjos que Bon fuma-
dores inveterados. El usc de dentaduras artificiales durante~
afics sin rebasado,

con una reduccidn resultante de la dimen -~
Bidn vertical es causa comin de queilosis angular de los an -
clanos.

JUST—Y
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CAPITULO IIT

ETIOLOGIA DZ LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL

la etiologfa de la enfermedad gingival y periodontal
se clasifica comunmente an factores locales ¥ generales, pe--
ro sus. efectos eatén relacionados entre sf,

Factorea localen, son ‘los del’ medio que, rodea al’ pe-

riodonto, y factores genarulea, Bson_ los que: provienen del en~
tado general: del paciento.

Gran parte de 1a enfermedad gingival periodontal -~
as cauaada por factorea localee, por lo comun mée de uno.

Los factores locales producen inflamacién, que es el
proceso patolégico principal en el enfermo gingival vy perio--
dontal., Los factores generales condicionan la respuesta pario_
dontal” a factores locales de tal manera, .que con frecuencis, - ;ﬁf
el ‘efecto de los irritantes locales es agravado notablemante-
por: elfestaﬁo general dal: paciente. ‘Pox lo: contraxis, los:; fu

tores  locales: intensifxean las: alteracimnea perzodontalea ge~‘
neredas ‘por ‘af eccionas generales,

1z causa de la enfermedad gingival y periocdontal son
las mismas, con una excepcidn, las lesiones producidas por. «-
fuerzas oclusales excesivas (trauma de la oglusion) no origi=-
nan gingivitis, pero muchaas veces contribuyen a la destruc ~-

cidn de los tejidos de soporte en la enfermedad periodontal.
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PLACA- DENTARXIA

PELICUIA ADQUIRJZDA
MA’I‘ERIA ALBA

RBSIDUOq DE- ALIMEN‘I‘Q
CA'LCULOS DENTARIOS =~
GMENTACION DENTARIA.

PLACA DENTARIA. &

La placa dentaria, ‘e un depéaito blando,: amorfo, ==
granular gue se -acumula’ nobre las superficles, reatauracionea

y cédlculos, dentarios. Se adhiere firmemente a las superficies

subyacente, de la cual se desprende solo madiante la limpieza .
mecédnica. Loa enjuagatorios o chorros de agua no 1a qnitaran—
del todo. En pequefias’ cantidaden, la placa no'es visible. -

salvo que se manche con pigmentos de la cavidad bucal o aéa--
tefilda por soluciones reveladoras o comprimidoa.

A medida que se acumuln. e conviesrte en una naga —-
globular visible, con pequefias quperfieiaa nodularen cuya ©o-
lox varfa del gris amarillentc al_amarillo,

! I placa uparace en-nectores augxagingivaleg, an gu_“
mayor parte en su tercioc gingival de los dientes y subgingi-<
valmente, con predileccibdn en. g:ietas. defoatos estructurales,
rugouidadaa, ¥ m&rgenes desbordantes"de rentauraciones denta-
rima,

Se forma en iguales centidadea en ol maxilar supsrior
y el maxilar inferior, mas en los dientea posterlores gque en—
los anteriores, mas en las superficles proximales, en menor -
cantidad en vestibular y en menor aun en la superficie iin --
gual.

PLACA DENTARIA Y PELICULA ADQUIRIDA.

La placa dentaria me deposita sobre una pelicula ace
lular formada previamente, que se dancmina policula adquiri -~
da, perc me puede formar también directamonte sobre la supex=-
£icie dentaria. A medida que la placa madura, 1 a pslicula ==~

subyacente persiste, experimenta degradacidn bacterxriana o sa-
calcifica.




Ia pelicula adquirida, es una. capa delgada lisa, in
translicida, difusamente: distribuida ‘sobre la corcna,
en’ cantidades algo mayores en la encia. Al ser tefiida ¢on ~--

=34 2wl

celora,

do, palido, delgado, en contraste con la placa granular tefil~
da mds profunda,

La pelicula so forma sobre una superficie dentaria =
limpia en pocos minutos, se adhiere con f£irmeza a la superfi-

cie del diente y se continua con los prismas del eemalte por-
debajc de ella.

la pelicula adquirida, es un producto de la saliva, -
estd formada por dcido perlédico de Schiff (PAS) positiva, y-
contiene glucoproteinas, derivados de glucoproteinas, polipép
tidoes y lipidos. No contiene bacterias.

FORMACION DE LA PLACA.

&1L ”superfiCie ‘de: taria.~Los microcrganiamos aon: “unidon“ ar’
diente;

1l).~ Por una matriz adhesiva, interbacteriana, &

2).~ Por la afinidad de la hidroxiapatita adamantina

por las glucoprotefnas, que atrae la pelfecula adquirida y las
bacterias al diente,

La placa crece poxr:

1).~ Agregado de nuevas bacterias

2) .- Multiplicacién de las bacterias y

3).~ Acumulacidn de productos bacterianos.
cantidades mensurables de placa se producen dentro-

de seis horas una vez limpiando a fondo ¢l diente, y la acumu
lacién méxima se alcanza aproximadamente a los 30 diaa.

COMPOSICIONES DE 1A PLACA DENTARIA.

La placa dentaria conaiste principalmente eén micro-
organismes proliferantos y algunas células epiteliales, leu-
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cocitos ¥ mécrofagoa en una matriz intercelular aﬁheaiva.

Los aélidoa crginiccs e inorgﬁnicoa conntituyen al-
rededor de: 20% de la placa, el resto ea agua.

laa bacterias-
constituyen aproximndamente 70% ‘de material eélido y el rea-

to.es matriz: intercelular. la placa se colorea ponitivamente

con el. dcido pericdico de schiff Y ortccromaticamente eon. ==

,azul de toluidina, i

MATRIZ DE LA PLACA.
CONTENIDO oaeau:cco..

£

El ‘contenido orgénica mas importantea de .la matriz-

de la placa son el calcio, potasio y sodio. Estdn ligados ==~

a loas componentes orgdnicos de la matriz, EL contenido total
de la placa incipiente, es bajo; el aumento mayor 8e produce
en lz placa gue aso transforma en célculo.

BACTERIAS ) mc ey pmca.

A mcdida gque Be’ desarrcllu la placa._ “'T*hlacién -
bacteriana cambia de un predomonio inicial de cacal £undamnn

talmente gram-poaitivos, a uno mas complejo gue contiene mu=

chos basiloa filamentoaoa Y. no filamentoaoa.

1) .- Durante los dos primeros dfas, hay prolifera--
cibén de coces y bacilos gram-positivoas de la flora normal y-
aparicién de cocos y bacilos gram-negetivos,

2).- Entre lcs dias segundo y cuarto, hay una proli
feracién de bacterias fusiformes y filamentoesas, y

3).~ Entre los dfas cuarto y noveno, se agregan ape
pirilos y espiroquetas, formandose una flora compleja. Desde

el momento gue se establecia la flora compleja, me podia =-
diagnomticar clinicamente una gingivitis leve,

ARQUITECTURA DE LA PLACA,

Los primoyxos dias, la placa aparece como una trama-~
densa de cocos con algunos basiloas, con oxcluaiédn do casi to
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do otro microorganismo. Cuando la placa madura, los f£ilamen -
tos aumentan gradualmente mientraa loo cocos de crecen., En la
superficie interns, se disponen de una estructura en forma mw

de empalizada en grupos separados por cocos, A medida que B¢
acercan a la superficie,

los filamenton se preaentan'aisla'~k

dos, con dlstribucidn regular y colonias de cocos se acumulan
en la superficie.

PAPEL DE LA SALIVA EN LA FORMACION DE LA PLACA.

La saliva contiene una mezcla de glucoproteinas que-

en su conjunto se denominan mucina. No se identificaron tedas
las glucoproteinas salilvales,

pero se componen de proteinas -
combinadas con varios carbohidratos, como dcido siilico, fu--
cosa, galactosa, manosa, y dos hexosaminas: N-acetilgalactosa
mina y N-acetilglucosamina,

Las -enzimas glucosidasas producidas por las bacte -

rias bucales descomponen los carbohidratos que se utilivan -
‘come. alzmento.~

La pérdida de Acido siflico tiane por consecuencia,~
menor viscocidad salival y formacién de un precipitado gue sa
considera como un factor en la formacién de la placa,

PAPEL DE LOS ALIMENTOS INGERIDOS EN LA FORMACION DE PLACA

Ia placa no es un residuo de los alimentos, pero las
bacterias de la placa utilizan los alimentos ingeridos para -
formar los componentes de la matriz., Los alimontos que mac se
utilizan son aguellos gue se difunden fAdcilmente por la plow-
ca, como los azdcares solublaes: sacarosa, glucosa, fructuosa,
maltosa, y cantldades menores de lactosa, Los almidones qua--

son moléculas mas grandes y menos difumiblen, también sirven-
comunmente como subatratos bacterianos.

Diversos tipos de bactoerias de la placa tienen la -~
capacidad de producir productos extracelulares a partir de -=-
alimentos ingeridos. Los productcs oxtracelulares principales
son loc polisdcaridos dextrdn y levdn; cuvas propiedades ad-—-
hesivas gue pueden unir la placa al diente y su relativa insg
lubilidad y resistencia a la dostruceldn bacteriana siendo —--

mds importante el dextrdn, por su mayor capacidad, para reall
zar ostas funciones.
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DIETA Y FORMACION DE PLACH,

Ia placa dentarla'no'ga un residuo de las alimenton,
y la velocidad de formacién de la placa no estid relacionadn-

con la cantidad de alimentos consumidosn, Algunda investigado

res que ni la presencia o ausencia de los alimentos on la am
‘vidad bucal, ni la frecuencia de las comidas afectan al doma
rrollo de la placa. La placa se forms oon maycr répidez dumm
rante el suefio, cuando no #e ingleren alimentos, que despuds
de las comidas. Ello puede ser a causa de la accién macédni -
ca de loso alimentos y el mayor flujc malival durante la mag~
ticacién, gque impiden la formacién de placa. La consisten ~-
cia de la dieta afecta a la velocidad de formacién de pla

ca, esta se forma con rapidez en dietas blandas, mientran
alimentos duros retardan su acumulaoién.

IMPORTANCIA DE LA PLACA DENTARIA.

La placa es el factox etiolégica principal de 13 ==
caries, gingivitis y. .enfermedad periadontal, Y. conntituya
1z ‘atapa primnria del célculo danﬁario.

IA PLACA EN LA ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GING!V&L Y PERIO =
DONTAL.,

Hay muchas causas locales de la enfermedad gingival
y pericdontal, pero la higienae bucal inauficiente eclipma -
a todas lag demds, Hay una correlacién alta entre la higiene
bucal inguficiente, la prasencia de planca y la frecuencia y-
gravedad de la enfermedad gingival y periodontal. Cuando se-
interrumpon los procedimientos do higisne buval, se acumula-
placa y la gingivitis aparece antre lox 10 y 21 dfas; la se-

veridad de la inflamacidn gingival estd on relacidén con la =
velocidad de formaciédn de la placa. Al reiptaurarse los pro-
cedimiontos de higlens bhucal,

la placa se elimina de casl -=
todas las superficlos dentarias dentro

de las 48 horat y la-
gingivitis desaparece entre uno y ocho dias mia tarde.

La importancia fundamental do la placa dentaria en-
la etilologia de la enfermedad gingival y periodontal romide-
en la concentracién de bacterias y nus productos. Ias hacte-

riao contonidas en la placa y en la rogidén del surco gingil -
val son capaces de produclir dafio on los tejildos vy enfarma -—-
dad,

-
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POTENCIALIDAD MULTIPLE DE LA PLACA DENTARIA. o

La morfologia, actividad metdbolica y niveles de ph
de la placa dentaria varian entre los diferentes dientes y en
diferentes dientes y en diferentes zonus de una mizoma supexr—-—
ficie dentaria, Hay un intexés considerable por identificar -~
los factores de la placa dentaria que determinan gu activi --
dad cariogénica, calculogénica, y generadora de enfarmedad —-
gingival. Placas "&cidas" y placas "bdsicas" han sido vincula
das a la caries y enfermedad periodontal respectivamsante,

"MATERIA ALBA.

la materia alba, es un irritante local que constituye
una causa comin de gingivitis, Es un depdsito amarille o blan-
zo griséceo, biando y pegajoso, algo menos adhesivo gque la pla
ca dentaria, Ia matexria alba se ve sin lz wtilizacidn de sue -

tancias reveladoras y se depdsita sobre superficies dentarias,
restauraciones, célculos y encia.

~plends’a; acumularse ‘an’ al’ texcio gingival ds Jos dien.
tes- v aabre dientes en mal’ poaicion. Se puede formar sobre ——-
dientes previamente limpiados en pocas horas, y en perficdos —=-
gue no se han ingerido alimentos. Es posible quitar la materia

alba mediante un chorro de agua, peor se precisa de la limpie-
za mecinica para asegurar su completa remocidn,

Considerada durante mucho tiempo como compuesta por -
regiduos estandados de alimentos, se reconoce ahora que es una

concentracién de microorganismos, células epitelialen descama-~

das, leucocitos y una mezcla de prxoteinas y lipidos salivales,
con pocas particulas de alimento o ninguna. Caroce de una es -~

tructura interna regular como la que se observa en la placa. -

El efecto irritativo de la matoria alba acbre la encfa proba =
Liemente nace do las bacterias y sus productoas,

RESIDUOS DE ALIMENTOS.

Ia mayor parte de los residuos de alimentos son di -~
sueltoe pov las enzimas bacterianas y oliminados de la cavidad
bucal a los 5 minutos de haber comido, pero quedan algunos so—
bre los diontes y membrana mucosa. El flujo de la saliva, la -
accidn mecénica de la lengua, carrillos y labios y la forma —-—
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y alineacidn de loa dientes y maxilares afectan a la veloci -
dad de limpieza de loe alimentos, gue se acelera mediante la~

mayor masticacién 'y la menor viscocidad de la saliva., Aungue-
contengan bacterias,

los residuos de alimentos ason diferentes
de la placa y la materia alba y son més féciles de eliminar,

La velocidad de eliminacidn de la cavidad bucal va -
rfa megln sea la clase de alimentos y el individuo. Los liqui
dos se eliminan mds rdpido que los s8&lidos; y los alimentos -
frfos alao mis rédpidamente que los calientes,

CALCULOS.

Es la masa calcificada y adherente gque se forma so ~
bre la superficie del diente. Puede sar supra o subgingival, -

zogin que su localizacibén sea por encime o por debajo del mar
gen gingilval.

‘CALCULO - SUPRAGINGIVAL.

Es de color blanco o blanco amarillento. pudiendo e -
aparecer coloreado por sustancias exdgenas como tabaco, café,

ate, Ea de consistencia arcilloea dursa y no se encuentra muy~
fuertemente adherido a;la,aupe:iiciqvdalyéiente.

Su localizacidn mas frecuente es, en las caras den -
tarins vecinas a los conductos excretores de las gléndulas 8a
livales, as decir, en vestibular de primeros y segundos mola-
res superlores, vecinog al conducto de Stensen, excrotor de -
la pardtida y en lingual de incinivos inferiores, vecinom a -

los conductos excretores de las gliAndulas sublingual y #ub =
maxilar,

Bl cdlculo supragingival se localiza, ademés, en -~
dientes en mamticacidén unilateral o falta de antagonista y en
mayor cantidad en bocas con mala higileone,

El cdlculo supragingival oomicnzo a depositarse lle-
nando los espacios muertos del espncio gingival, asigue aumen-
tando do volimen por aposiciédn de nuevas capas, haota unirse-

con el del diente vecino, formando un puente por encimi de la
papila interdental.
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CALCULO SUBGINGIVAL.

La inflamacidén crdnica provocada por la placa lleva
frecuentemente a la formacidn de bolsas periodontales en las
que suelen aparecer cilculos subgingivales., Es decir, que -~
sntos (iltimos no son la causa de la formacidén de la bolsa,--
sino una manifestacién concomitante de la misma.

El cédlculo subgingival ea, genoralmente de color --

oacuro, negro o verdoso, aungque puede a veces ser blanduzco.
Es denso y duro, de consistencia pétrea y chato.

3e localiza en cualquier cara de cuaiguler diente -~
y puede tomar una de las siguientes formasn:

a).~ Nodular, en forma de placas doc bordes mas o me-
nos regulares y chatos.

b).- Nedular con prolongaciones,

_‘c).— Ialotes aislados, placaa peaueﬁaa Y humerosa -
neparadas pox; espacj.' ain depdmitos. .

,chanxsnoyparpdzﬁzco DEL CALCU

-

1a formacidn de cdlculos y la profundizacién del suxr
co gingival formado una bolsa periodontal, son dos fenémencs—~
generalmente asociados. Puede haber sin embargo, bolsas prow--
fundas con escasa 0 nula cantidad de cdlculon, as{ como tam -
bién formacidn abundante de cdlcules supragingivales con in -
flamacién gingival y sin bolsa., Puede haber también cdlculos-

subgingivales, pues la placa no necesariamente siempre se mi-
neraliza,

El cflculo calcificado en si,
para los tejidos, pero si lo es, la placa blanda que lo prace
de en su formacidn y que lo rodea, pues esta tiene bacterias-

vivas y aguel no, en ctras palabras: que el mecanismo patogé-
nico del cdlculo es escencialmente bacteriano.

no parece esr nociveo -

Sin embargo, el cdlculo mineralizado: a).~- Pone a -~
su cubierta bacteriana en contacto con ¢l pericdoncio:s b).~ -
interfiere con los mecanismos de autolimpieza y ).~ dificul-
ta la remosibén de la placa por parte del paciente,

Bxiste una tendencia individual a la formaciébn de ~-~
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cdlculos y a la velocidad de su deposicidn, No se conocen los
factores que influyen en este fendmeno, La higiene bucal cOe=
rrectamente pacticada es capaz, segun los casos, de impedir -
la formacidn de cdlculos o hacer mas lenta su deposicibn.

PIGMENTACIONES DENTARIAS.

Los depdsitos de color sobre las superficies denta -
rizs se denominan pigmentaciones. Constituyen problemas esté-—
ticos, pero también pueden generar irritacién gingival. Las -~
pigmentaciones aparecen por la tincidén de las cuticulas den -
tales adqguiridas y de desarrollio, de ordinario incoloras por-
las bacterias cromdgenas, alimentos y fdrmacos. Presentan va-

riaciones en el color y la composicidn, v en la firmeza con -
qua se adhieren a la superficie dentaria.

PIGMENTACION PARDA,

Esta es ‘una pelfcula delgada, traslicida, adquirida,
‘pox. lo. genaral ain hactexinm, \'S pigmemﬁnda. ‘Ee presanban an -
}personas que’ no se ‘cepillan lo suficiente o usan un dentrifi-
co con accién limpiadora inadecuada. Se encuentra por 1o co -

min en la superficie vestibular de molares superiores y en la
superficie lingusl de inzizivos infericrss,

PIGMENTACIONES TABAQUICAS

El tabaco produce depdsitos superficiales pardos o -
negros muy adheridos, o coloracién parda de sustancia denta -
ria, Los pigmentos son xesultado de los productos de la com--
bustién del alquitran de hulla y de la penetracidén de los jue
gos del tabaco en fisuraos o irregularidades del eamalte y la-
dentina. Las pigmantacionns no 8on necesariamente proporciona
les al tabaco consumido, sino dependen en gran parte de lag~-
cuticulas dentarias preexistentes, que son las que unen pro -
ductos del tabaco o la superficie dol dianta

PIGMENTACION NEGRA.

Esta por 1o general se presenta como una linea ne --
gra delgada, por vestibular y lingual, cerca del mérgen gin -
gival, y como manchas difusas en las puperficies proximales. -
Estd ahderida con firmeza, tiende a roaparecer una vez elimi-
nada, s mAs comin on mujeres, y puede producirse on bocag —~-—




con higiene excelenta, Ias bacterias cromégenas son la causa
probable,

PIGMENTACION VERDE.

Esta es una pilgmentacidn vrde o verde amarillenta,-
a veces de espesor considexble, ‘muy comfin en nifios. Se con -
sidera que son restos pigmentados de la cuticula de esmulte,
pero esto no estd probado. Se atribuyé la coloracidén a bacte
rias fluorxescentes y a hongos como penicillium y Aspergillus
las pigmentaciones verdes se presentan en la superficie ves-
tibular de dientes anteriores superiores, en la mitad gingi-
val. Se regiqtré una alta frecuencia en nifios con tubérculo-

Bis de los n&dulos linfiticos cervicales y otras lesionen --
tuberculosan.

" PIGMENTACION ANARANJIADZ,

La pigmentacidn anaranjada, es menos comin, que ia-
vaerde o la parda.,Se puede  presantar’ en las. supexficiea ves-
‘tihulares

‘linguales de dientes anteriores. 8e cree que los

microorganiamos cromogenoa causales sono serxatia marcescens'
y flavobacterium lutescens,

PIGMENTACION METALICAS.

Las sales metdlicas y metales se introducen en la -
cavidad bucal en el polvo metdliceo inhalado por okreros in -
dustriales o por medio de drogas administradas por via hu --
cal. Los motales se combinan con la cuticula dentaria, produ
ce upa pigmentacidn verde, y el polvo de hierro una pigmenta
cidén parda. Los medicamentos gue contiene hierre causan un -
depdsito negro de sulfato de hierro, otras pigmentaciones —-
que & vecaes se observan son las de manganeso (negre), mercu~
rio {verde=-negro), niquel (verde) y plata (negro).

PAPEL DE 1OS MICROORGANISMOS EN LA ETIOLOGIA DE IA ENFERME -~
DAD GINGIVAL Y PERIODONTAL.

Loa microorganismos son importantes en la etiologfa

de la enfarmedad periodontal, como factores desencadonantes,
parpetuantes o complicantes,
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FLORA BUCAL NORMAL.

ia cavidad bucal es estéril en ol momento del naci-
miento, pero entre las 6 y 10 horas se ¢atablece una flora -
principalmente anaerobia. Los anaeroblos aparecen en algunas

bocas en los 10 primeros dfas, y se encuentran presentes en~
casi todas a2 los cinco meses de edad, antes de la erupcidn =~
de los dientes.

El cdlculo microscopico de la saliva oscila de 43 -

millones a 5 500 millones de microorganismos por mililitro,
con un promedio de 750 millones.

Asi mismo, en la boca hay hongosg, incluso candida, -
cryptococcus y saccharcmyces, protozoos como entamoeba gin -
givalis y trichomonas tenax, y en algunos casos virua.

la mayoria de las bacterias salivales provienen —--
del dorxso de la lengua, del cual son desprendidas pox accién

mecénica: cnntidadea menores. vienen ‘de)l resto de las membra-
nas b'acales. '

1a cantidad de microorganismos aumenta temporal
‘mente duran aﬁel ‘suefio ,

y-decrece despuéa de ‘las. comidas. y«fﬂ
el cepillado. Ia flora bucal tambien es afectada por la edad

la dieta. composicion y velocidad del flujo de 15 galiva y ~
factorea generales,

LA SALIVA,

Puesto gue la saliva sirve de medio de cultivo y me
dio ambionte constante de los microorganismos bucales, afec-

te a su actvidad metabolica y al estado de los tejidos buca-~
lesl

COMPOSICION DE LA SALIVA,

Ia saliva (ph 6.2 a 7.4), es 99.5% de agua y 0.5% ~
de sélidos orgdnicos e inorgénicos. Los componentes orgdni -
cos proteinas carbohidratos provenientes principalmente de -
las glucoproteinas. Los componentes inorgdnicos mds importan_

tes son calcio, fésforo, sodio, potasio, magneeio y algunos-
indicios de otros elementos.

La saliva contiene ademds, los gnses bidxido de carx

bono, oxigeno y nitrégeno on solucion y un sistema umortigdg
dor de bicarbonatos.
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ENZIMAS SALIVALES.

Lasg enzlimas gue normalmente se ancuentran en la sal}
va, provienen da las gldndulas salivales, bacteriaa,
tos, tejidos bucales y sustancias ingeridas., Las enzimas de «
la saliva que aumentan durante la enfermedad periodontal;

cal; son
hianlorunidasa y lipasa, B glucuronidasa y condoitrin sulfata-—
ma, inid

aminidcido de caeboxilasas, catalasa,
nasa,

leucoci~

peroxidasa y colage

FACTORES ANTIBARCTERIANOS,

12 saliva contiene factores antibacteriaznos com¢ la~
lozozima, ejerco un efecto litico sobre los micrococos y sax=-

cinas, enzimas eficaces contra mlcroorganismos transitorios,

y una enzima gue hidroliza mucopilosacaridos y puede afectar-
a mlicroorganismos como el neumococo.

También se han descrito factores que inhiken el cre-
vcimientg del bacilo de’ la difteria y el lactobacillus casei y

mutinas, que’ ‘convierten en.no: patégenos a determinados’ micro-
ozgani-mos patégenoa. 1a'saliva ‘contiene asimismo gamaglobu~=~
linas capaces de desarrollar actividad de anticuerpo¢

FACTORES DE COAGULACION.

En la saliva se ldentiflcaron varios factores; VIII
IX, PTA y ¢l factor Hageman que aceleran la coagulacidén de -

la sangre y protegen a las heridas contra la invasidn bacte-
riana.

VITAMINAS.

Tiamina, rikoflavina, niacina, piridoxina, dcido --
patStenico, biotina, Acido f£6lico y vitamina By , son las -

principales; también se regilstraron las vitaminas C y K. Las
fuentes de las vitaminas son la sintesis microblanaas, la s~
cresidén de las gldrdulas salivales, residuos de alimentos, -
leucocitos degencrados, y células epiteliales cxfoliadas,

LEUCOCITOS.

Conticne la saliva, todas las formas de loucocitos,
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de las cuales las células prmncipales gon los granulocitos -
polimcrfonucleares, Alcanzan la cavidad hucal por nigracién~
a travée del revestimiento del surco gingival. Los granuloci
tos polimorfonucleares vivientes de la nnliva a veces son ~-
denominados orogranulocites y su velocidad de migracidén ha -
cia la cavidad bucal, valocidad mlgratoria orogranulocita.

MICROORGANISMOS EN LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL

1a salud periodontal se mantisne gracias a un equi-
librio simbibtico entre loa microorganismos y el huésped. -~

Los microorganismos viven en un estado de parasitismo con el
huespad humano y de ordinario no producen ocambice patolégl -
cos, pero posecn potencial de producir enfarmedades.

La onfermadad es consecuencia de una alteracién del
equilibrio: 1) entre bacterias, 6 2) entre la bhacteria y el=-
huesped, o de los dos estados. la alteracidén del equilibrio-
simbidtico da los microorganismos conduce a la enfermedad de

1a mucossa’ sl produoe}un ﬁracimiento exagerado de .un’ miﬁroor~
ganismo patolégico.

1a placa ‘dentaria concentra bacterias y sus produc-
-1

TOey SR Sa kT

FrrY. gingival y deaplasa al agquiiibhrio en €favor -
de los micrcorganismos. xrritantes diatintos de las bacte ==
rias, como impaccidén de alimentos y extremos mecdnicos, gui-

micos, térmicos, lesionan la encfa y disminuyen la rasisten-~
cia a la infeccidn, también producan inflam

r cisdn gingival, -
la cual profundiza el surco gingival y proporcionz un nmedio-
ambiente protegido para la concentracidén de bacterias y sus~
productos,

FACTORES D RESISTENCIA EN EL AREA GINGIVAL

1a resistencia de la encia a las infecciones micro-
bianas es afcctada per factores locales y genorales. Se divi
den los factores locales en 2 grupos:

GRUPO 1.

FACTORES FISICOS Y BICQUIMICOS DE REBISTENCIA GINGIVAL

L.~ El opitelio externo y de la cresta de la oncia-~
marginal os grueso y queratinizado, y constituye una barrera
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contra las bacterias y sus productoas,

2.~ La renovacién del epitelio del surco actiia como
un mecanismo de autolimpieza,

3.- El epitelio dcl surco produce proteinas plésma- .
ticas que ayudan a mantoner adhesidn del diente.

4.~ El flujo del liguideo gingival lava elemontos —-
particulados del surco y diluye sustancias lesivaa.

S~ La saliva ejerce un efecto protector al limpiar

las bacterias de la superficie gingival y por los factores -
antibacterianos que contiene.

6.~ La flora bucal natural puede proteger a la ¢n -
cia contra infeccidn mediante un antagonismo especifico con-
las bacterias exdgenas, gue les dificulta,

‘GRUPO. II. -

FACTORES INMUWOLOGICOS Y FACOLTICOS DE RESISTENCIA GINGIVEL.

Una reaccién inmunolégica local protege el periodon
to de las bacterias y sus productos, Lo# anticuerpos son £ag
tores de resietencia generados por el hufsped en reopuesta ~
a sustancias extrafias cspecificas denominadas antigenos, va-

rias de las cuales estan contenidas en las bacterias buca -~
les y sus productos.

Los tres grupos principales do protefinas sericas ~—
que pueden actuar como anticuerpos y so denominan inmunoglo-
bulinas yG, YA, y M glubulinas,

Ia respuesta inmunoldgica gingiviil local activa la-
inflamacidén lo cual asimismo es importunte para la resisten--
cia contra las bacterias., Atrae los leucocitos poliforfonu —-°
cleares desintegrados y material antigeno; y forma una trama-
de fibrina que limita la invaaién bacteoriana, proporciona -—-
vias para la migraciédn de leucocitos polimorfconucleares y fa-
vorece la captura y fagocitosis de las bacterias.



49

AFECCIONES GENERALES QUE AFECTAN A LA RESISTENCIA DEL HUESPED

ecciones generales como la inanicidn, desnutricién
carencias graves de vitaminae y enfermedades debilitantes de-
terioran el metabolismoc local de los tejidos y disminuyen la-
resistencia gingival a la infeccidn. ra leucopinia reduce la-

capacidad de formacidén de anticuerpos y células fagociticas ~
que combaten las bacteriaas.

Pruebas que apoyan ¢l papel de las bacteriae en la -~
etiologia de la enfermedad periodontal,

i.- Los antibiéticos de aplicacién tépica o adminis-
trados por via general alivian la intensidad de la gingivitis
ulceronecrozantes aguda y reducen el exudado gingival.

2.~ Ia severidad de la gingivitis estd corxelaciona-
da con la cantidad de residuos ginglvalos, que en Bu mayor --—
‘parte se componan'de bacterias.

3= I8 interrupcién del. cepillado dentario yia cone -
.aiguiente acumulacién de’ placa‘hacteriuna genera gingivitis,-
la cual desaparece cuando es eliminada la placa.

4,~ Los irritantes mecénicon aomo obturaciones des -
bordantes y superficies asperas sn contacto con la encfa, pro

ducen poca inflamacién o ninguna, hasta gue la placa bacteria
na se acumula sobre ellos,

MECANISMOS MEDIANTE LOS CUALES LOS MICROORGANISMOS PUEDEN PRQO
DUCIR ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL.

Entre los muchos mecanismoes posibles estdn los sl —~-
guientes.

INVASION BACTERIANA:

Las bacterias cstén presenten en la encia, en las --
gingivitis ulceronecrosante aqguda,

poro aungue las opiniones-
difieren os del concenso que no penetran los tejidos en la -~

gingivitis crénica. Los productos bacterianos son mas impor -

tantes que las bacteriams proplamente dichas en la generacidn-
de la inflamacién.




‘Las bacterias de la placa y del Arasa del surco gin-
glval producen muchas enzimas, gue son potencialmente desg -~

tructoras o pueden actuar como factores de propagacién de --
agentes lesivos e infecciosos:

ILa hialorunidasa introducida experimentalmente en -
la encia causa rotura y edema del tejido conectivo y proli -
feracidn del epitelio, pero no produce inflamacidn,

La colagenasa, producida por bacteroides melaning~-
génicos, también se forma en la encfa normal, y estd presen-~

te an ella, siendo en mayores cantidades en encia con infla-
mzcidn crdnica y aguda.

Los plasmocitos, gue abundan en la encia inflamada-
y proporcionan anticuerpoa, también produce grandes cantida-
des de hidrocasas acidas, espacificamente fenfatasa dcida, =~
esterasa,‘aminopeptxdaaa. aril sulfatasa y beta glucoronida~

83, Que ‘podrian: ser. importantaa ep kx desuxuccién de los o~
'jidoa gingivalea.“ﬂ = i

Los liaoaomas contenidos dentro de bactaxiss v. leu-
Coeitos me Iiperai dl producirae eatruccién y son poten-
cialmente lesivos para los tejildos perilodontales.

ENDOTONINAS,

Lan endotoxinzs son complejos de lipopolisdcaridos-
y proteinas de las paredes celulares de numercsas cepas de -

bacterias gram~ de la boca, gue son liberadas al destruirse-
tales bacterinas, Lze endotoxinas lesionan los tejidos perio-

dontales y causan inflamacidn, posiblemente mediante la acti
vacién de una reaccidn inmunoldgica local.

Las endotoxinas estd&n presentes en la saliva y en -~
las hacterias del surco gingival y placa. La actividad da --
las endotoxinas de la saliva y roesiduon gingivales y ¢l ni -
vel de anticuerpos contra endotoxinas bucales son mis altos-
en la enfermodad periodontal, guo en la salud periodontal, -
El contaenido de endotoxinag del surco ginglval se encuentra-




relacionado con la inflamacidén gingival.

Ias endotoxinas de las bacterias de la boca pene w=-
txan en el epitellio dafiado o ulcerado y no en sue suparfi --

cies intactas, indicando un papei secundaric y no primario -
an la enfermedad ginglval.

TOXINAS,

Se afirmd que la gingivitis es causada por toxinas-

gua generan las bacterian y por degeneracldn de las células-
epiteliales,

Las esplroquetas, vibriones, bacilos fusiformes, =~=
veillonella y algunos bacterocldes, anasrobios gue por lo co~
min estin en las boleas periodontales, son capaces de produ-
cir 8h2, el cual es cdustico y produce necrésis an los teji-
dos. Estd ausente en los surcos normales pero es comin en =
las Areas apicales de bolsas profundas. ‘asociado. con: ‘81’ e
,mento da la - inflamacién profundan. CIAB bacta:ian bunalea aui

mismo. producan amoniaco, irritants potenaial qgue ha 8ide asg
ciado a la enfarmedad periodcntal. E

REACCION DE INMUNIDAD LOCAL.

Los componenten de las bacterias bucales y sus pro-
ductoy pueden actuar como antigenos que desdencadenan una

reaccién de inmunidad local en la encfa. La finalidad de es-
ta reacclén de inmunidad es principalmente protectora, pues=

to que ademés es capaz de desencadenar una respuasta infla~--
matoria local, puede ser un Z£actor en el desarrollo do la ~=-
gingivitis. Las une a la resiastenciac local, psro tambilén --
produce dafio en el periodonrto.

El liquido inflamatorio y el exudado coulular dege -
neran el epitelio y el tejido conectivo, y la prolongacidn -
&

de la inflamacién conduce a la periodontitis con formacidn -
de bolsag y resorcidn ésea.

En la gingivitis, hay inmunoglobulinas y anticuoxr-—-
pos eBpacificon de antigenos bacterinnos bucales on las célu
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las inflamtorias y tejidos. Los plasmocitos, y en menor canti
‘dad ‘los linfocitos, gque son las células predominantes en la -
gingivitis erdnica, son productores de anticuerpos.

ALERGIA BACTERIANA.

1a alergia (hipersensibilidad) es "una reaccidén ad =
quirida por lo general deletérea, de un individuo a una Bus -
tancia gue en cantidades similares no provoca una reacceiédn ——

similar en la mayoria de los miembros previamente expuestos -~
de la misma especie".

La posibilidad de una respuesta alérgica inmediata o
xatardada sea un factor en la inflamacidén gingival estd indi-
cada por hallazgos sigulentes; la presencia de eosinofiifa lo
calizada en algunos casos de gingdvitis; la demostracién de -
Hipersensibilidad a antigenos de las bacterias de la placa,.

OB - VIRUS EN La ETIOLDGIA DE 1A~ ENFERMEDAD GI&GIVRL Y PERIO -

QNTRL.

Los virus causan gingivostomatitis herpetica aguda, -
y otras infecciones bucales, pero no se ha establecido su re-
lnnién con 1la anfermedad crSnica gingival y periodontal en —~-—
gares humanos.

'
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AFECCIONES HEMATOLOGICAS Y QTROS TRANSTORNOS GENERALES EN IA
ETIOLOGIA DE 1A ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL,

APECCIONES HEMATOLOGICAS EN LA ETICLOGIA DE 1A ENFERMEDAD
GINGIVAL ¥ PERILODONTAL,

con frecuencia, las alteraciones bucales son ing —-
primeras sefiales de una afeccidn hematoldgica, pzro no es po

sible confiar en ellao para el diagndatico de la afeccidn he
matolégica del paciente. Los hallazgos bucales indican exis-
tencia de una afeccidn sanguinea; el diagnéstico especifico-
demanda exédmen f£isico completo y estudios hematollgicos minu
ciosos. En mds de una discracia sanguinea se presentan cam -
bloe bucales comparables, y los cambios inflamatorios secun-
darios producen una amplia gama de signos bucales, por estas
razones los trastornos gingivales y periodontales porrespon-
dientes a discracias sanguineas sexin considerados en fun —-
wién de interrogaciones fundamentales entre los tejidos bu ~

vcnlea v la sangre'y organos hematopoyéticoa, ¥ NO COMO: UNA- .=

eimple asociacisn de ‘cambios bucales llamativon con la. en. ~-’
frrmedad hematolégieas.-wr

ia hemorragia~anorma1 de la encia, u otras zonas de
la mucosa bucal, de dificll control, es un signo clinico, --
importante que wmefiala la presencia de una afeccidn hematold
gica. Tendencias hemorragicas se presentan en las enfermeda~

des hematolégicas cuando se altera el mecanizmo hemostdtico-
normal.,

ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL EN LA LEUCEMIA,

Las manifestaciones bucales son mas frecuentes en -~
la leucemia monocitica aguda y subaguda, menos frecuentc en~
la leucemia y mieldgena y linfdtica aguda y subaguda, y ra -
ras vecos sa presenta en la leucemia crénica,

¥n todas las formas de leucemia, la irritacidn lo -
cal o8 ¢l factor desdencadenante de los cambios bucales, Los
pacienten loucémicos pueden no tener cambios pariodontales -~
clinicos on ausencia de irritantes locales con placa, cdlcu-

los , materia alba, retencién de alimentos, restauraciones -
mal modeladas, prdtesis mal adaptadas o trauma,
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LEUCEMIA'AGUDR Y SUBAGUDA.

Los cambios clinicos gue se producen en la leucemit-
aguda y subaguda son color rojo azulado, difuso, clandtico, =
de toda la mucosa gingival, un agrandamiento edematoso difuno
guo borra los detalles de la superficie gingival, redondea =
niento de la papilas interdentarias y diversos gradozs de in =

flamacién gingival con ulceracion, necrosis y formacién de -~
una geuwdomembrana.

pesde el punto de vista microsmcépico, la encia pre
senta un infiltrado denso difuso con predominacidén de leuce
citos inmaduros, tanto en la encia marginal come insertada.
Los componaentes del tejido conectivo normal de la encia son -

dosplazados por las células leucémicas, presenta un componen-
te inflamatorio notable,

i

En la leucemia aguda y sub 2guda también estdn ata-—
cados el ligamento periodontal y el hueso alveolar. El liga -

mnnta periodontal puede estar infiltrado, con leucocitos madu,,
Xon e inmAduros. La medula del hueao: a,lvcolar ‘pregenta una’ di*.‘-:
‘varaidad de" cambiaa ‘como Areas 1oca1izadaa de nécroasis- trombo*
~aia de vasos sanguineos, infiltraeiqn con leucocitns maduros-—

o inmaduros, algunas células rojas y el reemplazo de la médu~
la grasa por tejido fikroso.

OTROS CAMBIOS EN LA MEMBRANA DE LA MUCOSA BUCAL.

Aparte de la encia, otras zonas de la mucosa bucal--~
egtan afectadas

on la leucemia aguda o subaguda, El lugar de-
la afeccidn o8, por lc general, una drea sometida a traumati-
zacidén, como la

mucoga cercanaz a la linea de la oclusién o la
del paladar. Se presenta como una dlcerxa o absceso gque resgio-
te el tratamiento y me difunde con rdapidez, en razén de gue -~

hay dificultad en controlar la extensidn de la infeccidn y la

gravedad de las complicacioncs td&xicas concomitantes, a veces
hay un desenlace mortal en ostos casos,

LEUCEMIA CRONICA,

En la leucemia crdnica suelen no haber cambios buca-
les clinicos que indiquen una enfermedad hematoldgica, Puede-
haber agrandamiento de tipo tumoral de la mucosa bucal, como-
respuesta a irritacién local, resorciédn alveolar generaliza -
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da, ausencia de cortical alveolar, espacios pericdontales di
fusos e irregulares, osteoporosis, elevacién subperidstica =
en la regidn mentoniana y camblos anilegos en otras huesod,

Los camblos micréscopics en la leucemia crénica en-
el reemplazo de la médula grasa normz) de los maxilares por-

islas de linfocitos maduros o .infiltrado leucocitario, en la
encia marginal.

BIOPSIA GINGIVA, ¥ LEUCEMIA.

A veces, la existencia de la leuconia se revela me=-
diante una bhiopsia gingival tomada para aclarar la naturale-

za de un estado gingival dudoso, En tales casos el hallazgo-
gingival serd confirmado por exémen médico y estudio hemato-
l6gico. En pacientes con leucomia reconocida, la biopsia gin
gival indica hasta que punto la infiltracién leucémica 28 «-
causa de la alteracidn del aspecto clinico de la encia.

vANALISIS DE A RELACION: DE.IA IRRIT&CION LOC&L CON CAMBlOS -
;GlNGIVAEBS Y FERIODONTALES EN LR LEUCEEIA. """

Este tejido tan alterado ¥ degenerado es en extremo-
susceptible a la infeccidn bacteriana. En razén del estado -

degenerado, andxico de la encia, la infeccién bacteriana es-
tan intensa que la nécrosis gingival aguda y 1a formacidn de
una sgeudomenmbrana son hallazgos bastantes comunes en la leu-
cemia aguda y subaguda, Estos cambion bucales producen alte-
raciones concomitantes gue son fuentes considexrables de d4i -
fieultudos para el paciente, como efectos téxicos genaraliza
dos, pérdida de apetito, niuaeas, pérdida de sangre a cauda-
del sangrado gingival persistente y dolor constante,

Hay una diversidad coneiderable en los cambios gin-

givales y periodontales observadosen la leucemia aguda y sudb
aguda.

La gravedad de la leucemia afocta a la amplitud de-
la infiltracisn celular de la enciam y estructuraa psricdonta
les de poporte, Los irritantes localos y la intensidad de la
infencién aportan cambios clinlicos mas sobreosalientes, como-~
\lcorae gingivales, necrosis y formacién de seudomembranas,—
y sangrado gingival. Estos son cambios secundarioe supexpues
ton a los tejidom bucales alterados por la enfermedad hema -
tolégica.




Mediante la eliminacién de los irritantes locales -
es posible aliviar cambios bucales graves en la lesucenia.

_ Al considerar la relacidn de la leucemia con la en~
fermedad gingival y periodontal, es importante establecer la
diferencia entre: 1) cambios primarios, atribuidos directa -~
mente a la enfermedad hematoldgica, y 2} cambios secunda ~-
rios, superpuestos a los tejidos bucales por los casi siem -

pre presentes factores locales, que inducen una amplia gama-
de cambios inflamatorios.

CAMBIOS BUCALES EN LA ANEMIA.

ia anemia se refiere a cualgquier deficiencia en la-
cantidad y calidad de sangre gue s8¢ manifieste en disminu -~
cién del nimero de globulos rojos y de la cantidad de hemo =
globina. La anemia puede gexr consecuencia de la pérdida de -
sangre, formaecién defectuosa de la sangre o mayor destrug ~-
cién sanguinea. Ia pé:dida de sangre puede ger aguda, como *‘,
en un. traumatismo:grave, o crénica eomo fleera gastxointeati’

nal, o excesiva, tomo en el sangrado mestrual. La’ formacién‘P
defectuoaa de sangre puede deberse‘

1).~ peficiericia de proteinas, hierro, vitaminas he

matopoyéticamente activas, dcido f£6lico, vitamina Bi2 , piri
doxina, vitamina ¢, vitamina XK.

2) .- Depresién de la actividad de la médula Snca =—-
por accidn de toxinas, sustancias guimicas como sulfamidas,

agentes fisicos como rayos X o interferencia mecdnica como -
una enfermedad neoplisica.

3)

.- Causas desconocidas,
"aplisica",

- —

tal como en la anemia

se &

1A mayor destruccidn sanguinea o anemia hemolitica-

aba a infecciones o productos guimicos, o a cauvsas in --
trinsecas,

1as anemias se clasifican segln su morfologfa celu-
lar y @l contonido de hemoglobina, en: 1) hipercrdémica ma ~-

crociticn (anemia pernicilosa): y 3) normocrdmica normocitica
{(anemia hemolitica, anemia apldsica).
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ANEMIA HIPERCROMICA MACROCITICA.
O ANEMIA PERNICIOSA O DE ADDISION.

Ia anemia perniciosza es mas frecuente en personas. mn
yores de 40 afios. Ambos Bexos son atacados de igual manera,~=
Se caracteriza con sintomas relacionados con ol sistema ner -
vioso, cardiovascular y gastrointestinal. La trfada comiin de-
sintomas comprende: entumecimlento y hormigueoc de la extremi-
dades, debilidad y lengua sensible. Ia ancemia hipercrdémica ma
crocitica se caracterliza por descenso pronunciando de la canti
dad de eritrocitos, e indice de color alaevado: descenac de la
cuenta de hemoglobina; descenso del rlmero de leucccitos; ani
souitosis, poiquilositosis, y policromatofilia:; y la presen -

cia de eritrocitos que contienen nucleoe o fragmentos nuclea-
res,

CAMBIOS BUCALES.,

Hay cambios en la encia, en el resto de la mucosa =
bucal, en: 1abios y lengua, la cual estd afectada .en el 75% -
da los casos. Laencia 'y la’ mcosa‘estin pilidag y: amxiuas«-ﬂ;
tan; ‘y'son suaceptiblea a la Ulceracién. La ‘lengua’ estd roim,
liss y brillante, debido a la atrofia uniforms de las papilas
fungiformes y filiformes. Los pacienten se gusijan de que -
sienten la lengua en carne viva y hay sensacién de entumeci--~
niento y ardor. La atrofia de la lengua en carne viva y hay -
aensacion de entumecimiento y ardor. La atrofia de la lengua-
en carne viva y hay sensacién de entumecimiento y ardor, la =

atrofia de la lengua puede ser una manifestacidn de la defi -
ciencia del complejo de vitamina B8,

ANEMIA HIPOCROMICA.

Esta forma de anemia tiene su origen en una deficien
cia de hierro y otras sustancias que interviencn en la pro --
duccidn do hemoglobina,se produce en la pérdida crénica de =-
sangre y cstd asociada a la ingestiédn y absorcién inadecunda-
de hierra,

Se cbserva en mayor mayor frecuencia en mujeres, ~
Debilidad, fdtiga y palidez son caracterfsticas clinicas nota
bles,

La anemia hipo¢rdmica microcitica.~ Se caractoriza -
por un descenso moderado del nimero de eritrocitos, descensao-

del indice del color, aumento de plaquaetas, y reduccibdn deo 1am
hemoglobina.




CAMBIOS BUCALES,

No todos los pacientes con anemia hipocrémica presen
tan cambios en la boca. Cuando sucede, la alteracién mas de -

tacada es la pélidez de la mucosa gingival y de la lengua, #3g

guida de eritema en el borde lateral de la lengua con atro =~
fia papllar y pérdida del tono muscular.

Aparece &reas de inflamacién gingival de color rojo-
pirpura en contraste con la palidez gingival adyacente,

En pacientes con anemia crénica se presenta un sin =
drome que consiste en glositis, ulceracidn de la mucosa bu ~-

cal y bucofaringe y disfagia, gque ge conoce como sindrome de-~
plummer~vinson,

ANEMIA DREPANOCITICA.

Esta es una forma hereditaria y familiar de anemia ~
hemolitica crxénica que se produce casi exclusivamento en ne—-

~se‘capacte:£8a por. palidez, icteriaia. dehilidad,Amani_

dolor agudo. El cuadro sanguineo se distingue por la preeen -
cla de corpisculos rojos en forma de hoz, aasi como signos de-

destruccién aanguinea excesiva v formacién activa de la san -
gre.

Las alteraciones bucales incluycn oateoporosis gene-
ralizada de los maxilares registrada en un 80% de los casos,-
con una disposicidn peculiar en forma de escalones de las tra

béculas del tabique interdentario, palidez y coloracién ama -
rillenta de la mucos bucal.

ANEMIA NORMOCITICA NORMOCROMICA,

En eate grupo, las alteraciones bucales asocindas --
son con la anemia Cooley.

Esta es una alteracidn hereditarla que se caracteri-
ga por prosentar anemia hemolitica, esplonomegaliz, erxritroci-
tos nucloados en la sangre periférica y lesiones esqueléticas
generalizadas, lLa ostecoporosis caracteristica de la anferme -
dad se produce temprano en la niflez y va seqguida de esclero -
sis., lLa noumatizacidédn de los senos paranagales estd retress -
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da.

Los cambios bucales incluyen palidez y cianosis da
la membrana mucosa y maloclusién marcada, debido al creci =~
miento exagerado del reborde alveolar del maxilar superiox,
Hay una separacidn asoclada de los dientes y, por lo tanto,
ospacios interproximales grandes. ElL exémen radiocgrdfico re
vala la rarefaccidn generalizada de los maxilares y la al -
teracidén del patrédn trabeculaxr, que presenta aqui la forma-

de un enrejado lrregular con obliteracién de la cortical ==~
alveolar en algunas zonas,

PURPURA TROMBOCITICA.

En la purpura trombocitopénica hay sangrado espon-
tdneo de la plel o de las membranas mucosag, En la cavidad-

bucal se produces petequias y vesiculas hemcizngicas, en ~-
especial en paladar y mucosa bucal. Is encia esta hinchada-~

blanda y friable., Hay que sefialar ‘espacialmente que loe cam
‘blos’ gingivalas pxeaentan una reepuesta anormnl a 1o, irritu

cién local: 1a. intensidad 'del ‘estado’ ‘gingival se alivin na-x

tablemente mediante 1n eliminacién de los irritanteu loca -
les,

1a pUrpura trombocitopéniea, puede ser idiopdti -
ca, Se caracteriza por la poca cantidod de plaquetas, una -
retraccidn prolongada de codgulo y tiompo de sangrado, y ==

por un tiempe de coagulacién normal o levemente prolongado.
HEMOFILIA,

Ia hemofilia es una enfermedad hereditaria,

ligada
al sexo, que ataca Gnicamente & los hombres y es transmita-
da por las mujeres,

E1l hombre afectado no traamite su enfermedad a sua
dencendientes varones., El defecto s¢ trasmite a la descen -

cia femenina la cual no presenta sintomas de la enfermedad
pero trasmite el defecto a su hijo,.

12 hemofilia Be caracterizs por nemorragia prolon-
gada de horidas incluso leves,

y por sangrado esponténeoc —-

de las membranas mucosa no forman parte do las caracteristi
cas de la enfermedad.
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81 4iempo de coagulacidn es muy largo, pero el ticme
po de sangrado permanece normal, El tiempo de coagulacidn lqz‘
go se debe a la deficiencia de globulina antihemofilica de =
la seroproteina (A H 6) Factor VIII, que presumiblemente pro-

viene de la resistencia de las plaguetas a la aaeintegraclén.
El tiempo de sangria normal se puede explicar sobre la 8i ==
gulente base:

Cuando una persona hemofilica se corta, los capila -
res, como seria normalmente, se contraen y el sangrado cesa.-—
cuando mas tarde los capillares se dilatan, no hay codgulo pa-
ra obturar la herida y la hemorragia comienza de nuevo,

TELANGIECTASIA HEMORRAGICA HEREDITARIA,

Estz es una anomalia comparativamente rara,
n veces como enfermedad de Rendu-0Osler-Weher, gue ge caracte~
riza por dilataciones mGltiples de capilares y vénulas en la-
piel y membrana mucosa, con tendencia a la hemorragia.

conocida

Los lugares pas, habituales de lasg 1eaionaa por Otdeﬁfw
de- importancxa ‘aon: . mucosa nasal, lengua, paladat, labiOB, _,7“
{unién mucocuténea v ancia. pers. puede haker lesiones casi en-

,rualquier parte de 1la piel 'y las’ membranas mucosas del cuer--
po.

Las telangiectasias eon puntiformes o en forma de -~
arafia, con una lesién nodular central. Aungue esta enfermedad

puede presentarse en la nifiez, las lesiones aumentan en can =
tidad a medida dque avanza la edad.

MONONUCLECSIS INFECCIOSA.

Est es una enfermodad infecciosa benigna de etiolo =
gia desconocida, Por lo general ge presanta en nifies y adul -~
tos jovencs, Se caracteriza por: la instnlaciédn repentina, ce
fdlea, fiebre, dolor muscular, dolor de garganta, malestar, =~
nausea, vémitos, hinchazén, dolor de los nddulos linféticos -~
y algunas erupciones en la piel y linfocitosis,

Por lo general la primera molestin del paciente es -~
sensibilidad de la boca y de la garganta. Los hallazgos buca-
les incluyon el eritema difuso de toda la mucosa, con pote ~-
quias en algunos casos, El mirgen y las papilas interdenta =--




rias estdn hinchadas y de color rojo intenso y sangran a la
provocacién mas leve o espontdncamente,

Después de 2 0.4 semanas, los .sintomas genarales -~

comienzan a remztlr, per o laa alteraciones bucales persig-
teno

El diagnéstico de moncnuclaosis infaecciosa se ba--
sa en hallazgos hemitoldgicos. Se obamerva leucopenia en los
primeros estadios, seguida de una linfocitoeis marcada. Son

caracteristicas del cuadro sanguineo los linfocitos monoci-
toides" o células de Downey"

AGRANULOCITOSIS. (SRANULOCITOPENIA).

Ia agranulocitosis es una onfermedad aguda gue se-
caracteriza por leucopenia y neutropenia extremas, junto -=
con ulceracién de la mucosa bucal, piel y tubo gastrointes-
tinal,

agranulocxtosis. pero, en ciertoa éaaoa,.resulta imposibleé

determinar la etiologia, Por lo- general, Be presenta COMO=—
enfermedad aguda, pero puede reaparecer en atagues cicli ~-
cos, que pueden estar relacionades con el perfodo menstrual

La instalacidn de la ernfermedad se produce junto -
con fiebre, malestar, debilidad general y "dolor de gargan-
ta". Las Qlceras de la cavidad bucal, bucofaringe y gargan-—
ta son caracterfsticas. Ja mucosa prosenta areas necrdticas
aisladas, negrae, o grises bien delimitadas, de las zonas -
adyacentes sanas. Lo ausencia de una reaccidédn inflamatoria-

intensa tiene su origen @n la falta de granulocitos y cons-
tituye un rasgo caracteristico.

El margen gingival puede estar afectado o no. He =~
morragia gingival, nécrosis, mayor salivacidn y olor fétido
son caracteristicas clinicas concimitantes,

Ba ver: describe los siguicntes cambios microscd--
plcos en ol periodonto: hemorragia en ¢l ligamento perio =—-
dontal y dostruccibédn de las fibras principales, osteoporo =~
gis del hucso esponjoso y resorcibn ostecoclastica:; pequefio
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fragmentos de hueso necrftico en el ligamento periodontal he
morragico; hemorragia en la medula cercana a los dientes,

E1l diagnéstico definltivo depende de los hallazgos-

hematolégicos de leucopenia’ pronunczada v ausencia casi com-
pleta de neutr6filos.

POLICITEMIA.

La policitemia se refiere a un aumento en la canti-
dad de globulos rojos circulantes.— Es preciso dlferenclarla
de la hemoconcentracidn (policitemia relativa), que os conese

cuencia de 1a pérdida de liquido oxgdérico a consecuencia de—

vémitos persistentes, didrra o sudacibén. La policitemia pue-—
de ser primaria o secundaria.

La policitemia, sea primaria o secundaria, en la =-—
mayoria de los casos se caracteriza de un color rojo azula——
do cianbtico de la piel, con iguales manifestaciones en la -
membrana mucosa de boca y faringe., A veces se ohnerva un co=-

lor rojo brillante difuso. de’ 1a encia y lengua con Bangra-
-do gingival ano:mal.{ Co

ARTERTOESCIEROSIS!

En individuos ancianos, los cambios arterioscler6~~
ticos que se caracterizan por engrosamiento de la iIntima, —-

angostamiento de la luz, ensanchamiento de la media e hiali-—

nizacidén de la media y adventicia, con calcificacidén o sin -
ella, son comunes en los vasos de los maxilares y on dreas —

de inflamacidén periodontal. La enfermedad periodontal y la -
arterioesclerosis aumenta con la edad, se elaboré la hipo —-
tesis de ¢gue la alteracién circulatoria que inducen low cam-

bios vasculares pueden aumentar la susceptibilidad a la en -
fermedad periodontal,

En el epitelio se produce necrésis focal seguida --
de ulceraciones, la adherencia epitelial estd menos afecta--
da. La produccién de DNA sustituye. No hay alteraciones tipi
cas de enfermedad periodontal. Después de la isquemia apare-
ce la hiperemia, acompafiada de cambios metabolicos y aumen -
to de la sintesis de DNA en el epitelio, mas proliferacién -
Yy engrosamiento del epitelio, todo 1o cual se considera par-
te de la respuesta gingival a la oclusién arteriolar.
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OTROS TRASTCRNOE GENERALES.
INTGLICACION METALICA.

1a ingestidn de metales con mercuric, plomo y bismu
to en compuestos medicinales y mediante el contacto indus ~=
trial puede producir manifestaciones bucales cuyo origen es:
1) intoxicacién. & 2) absorcidén sin pruebas de toxicidad.

INTOQXICACION CON BISMUTO.

La intoxicacién crénica con bismuto se caracteriza-
por trastornos gastrointestinales, nauseas, vémitos, e icte~
ricia, asi come por gingivotomatitim ulcerativa, por lo gene
ral con pigmentacidn, junto con gusto metdlico y sensacidn--
de ardor en la mucosga bucal., Urticaria, erupciones exantema-
tosas de diferentes tipoasa, lesionea bulosas y purpureag, ==
exrupciones semejantes a las del herpes zoster, pigmentacio -
nes de la piel y membranas mucosas, son lesiones dermntolégi
cas que se atribuyen a’'la Lnt«:xicncién con bismuto.

Pi_euzumcxou.azsmnca-nz LA CAVIDAD BUCAL.

ia pigmentacién bismGtica por lo genaral se mani -~
fiesta como una coloracién angoata, negro azulada, del mir -
gen gingival, en dreas en donde hubo antes inflamacién gin--
gival. Tal pigmentacién es consecuencia de la precipitacién-
de particulas de sulfato de bismuto en combinacidédn con cam -

bioa vasculares de la inflamacién. Adopta una forma lineal -
8i la encia marginal estd inflamada.

INTOXICACION CON PLOMO.

El metal es absorvido con lentitud, y cuando se pro
log sintomas tSxicos no son ecspecialmente definidos, ~
Bay palidez del rosto y lablos, sfntomas ganstrointestinales=-
que consisten en niuseas, vomitos, perdida del apetito y cb-
lico ahdominal, Se registraron alteracliones neuriticasy sico
logicns y encefalitis, Entre otros signos bhucales, encontra-—

mos salivacidn, lengua suburral, un gusto dulzén peculiar, -
y pigmentncién y ulceracidn gingival.

ducen,
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INTOXICACION CON MERCURIO.

La intoxicacidn con mercurio ae caracteriza por dolorx
de cabeza, insomnioa. sintcmas carvdiovasculares, salivacién in-
tensa y gusto metdlico. El producto quimlco también actda co~--
mo un irritante gue acentfa la inflamcidn preexistente y por -
1o comin conduce a notable ulceracién de ln encia y de la mucg
sa vecina, y la destruccidn del hueso subyacente. La pigmenta-~

cién mercurial de la encia también se produce en dreas de irrd
tacién local sin sintomas de. intoxicacilén,

OTROS PRODUCTOS QUIMICOS,

Otros productos guimicos como £68foro, arsénico y ==
cromo pueden causar necrosis del hueso alveolar y aflojamien -
to y exfoliacién de los dientes., Es frecuente que la inflama -
¢ién y la ulceracibén de la encia este asociada a la destruc ~-
©ién de los tejidos subyacentes. la intoxicacién conbenceno,
gse presenta junto con hemorragia gingival y ulcsracién con des
truccién del hueso subyacente, - ” e T S

ENFERMEDADES DEBILITANTES Y EL PERIODONTO..

hn:ermedades debilztantee como 1a eifilia, la nefri -
tis crdnica y la tuberculosis, puaeden predisponer a la enfer -
medad periodontal al reducir la resistencia tisular a irritan-
tes locales y al crear tendencia a la resorclédn del hueso al ~
veolar. Se denscribe una clase de ostomatitis membranosa asccia
da son la debilitacidén en la urcmia: y en la enfermedad renal—

primaria se obmervé boca seca sensible, edema, inflamacidn pu-
rulenta y sangrado de la encia.

la ausencia de enfermedad periodontal en paciente crg
nicos fué presentada como prueba de que en casos individuales-

la enfermedad general no ejerce efecto deletéreo en el perio -
donto.

Exinten dlferentes opiniones respecto a la rolacidn -
de la tuberculosis con la enfermedad pariodontal. Aungue en =—-
pacientes tuberculosos me registrd una mmyor frecuencla de gin
givitis y onfermedad destructiva crdnica, al igual que de cam-

bice en el hueso alveolar, gue se caracteriza por agrandamien-
to de los c¢aopacios esponjosos.
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TRASTORNOS SICOSOMATICOS Y EL PERIODONTQ.

Loa afectos lesivos de la influencia psicoscmiticn -
en el control orgdnico de los tejidos fe conocen con- 6l nom: w
bre de trastornos sicosomAticos. Hay dop formas en que pueden
ser inducidos los trastornos pesicoscmiticos en la cavidad bu-
cal: 1) por hakitos lesivos para el periodonto, y 2) por ofeg

to directo del sistema auténcmo en el equilibrio fimiolégico-
de los teijidos,

En los lactantes, la mayoria de los impulsos instin-
tivos eatdn suprimidos por 1la educacidn, y Gon satisfachos =~
por medioas substitutiveos y asumidos por Srganos mas apropia -
dos gue la boca. S5in embargo, en casos de tensién mental yee-
emocional, la boca puede convertirse subconscientemente en la
via de satisfacclidén de impulsos bdsicos en el adulto,

-Lay satisfacciones derivan de hAbitos neurdticwas, w-

como- el rechinamiento y el apretamiento de dientes. MOKALE e~
queo- de . objetos,.extraﬁoa como; 1apicea © pipnl, ‘que’ ‘son - po -—*5'

“1tencia1mentu ‘lesivos para: el periodonto. g:-1-% registxaron Y-

rrelaziones entre’ estadoa de’ anniedad v paiquiatricou y in en
fermedad periodontal,

“E8 preciao corregir loa hﬁbitoa 1ocales que pueden -
generar hAbitos lesivos, pero en casoa dificliles astd indica-
da la investigacién de antecedentes psigquicos. 8e describe un
caso de dolor de garganta, encfas sangrantes y ulceracién de-
la mucosa bucal atribuldo a respiracidn bucal y bruxismo aso-
ciados con sucficse bucales ngresivos., El psicoanilisis elimind

la dificultas subyacente y el hdbito y alivio la enfermedad -
Tucal,

Existe una serie de fendmenos mediante los cuales -—-
los trastornos micoldgicos afectan a las alteraciones tisula-

res, en un esquema como sigue: Trastorno peicoldgleco deterio-
ro funclonal enfermedad celular alteracién estructural

Ias influencims autonomas sobre los misculos de la =
masticacidén pueden desembocar en menoscabo del movimiento man
dibular, que se asemeja a transtornos temporomandibulares de-
origen general. En tales caso, el tratamiento psiquidtrico —-

puede sor suficiento para la restauracion de la funcibn nor—-
mal de la mandibula,
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LA HERENCIA EN LA ETIOLOGIA DE 1A ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La hipofosfatemia una enfermedad hereditaria gue se
caracteriza por alteraciones esqueleticas raguitiforme, tam-
bién presenta pérdida temprana de diente deciduos y hueso —-

alveolar circundante a los 10 meses de adand vy, a veces alte-
raciones esqueléticas.

En una investigacidn de tipos de sangre, con la =--
consideracién de la posibilidad de hersncia de la predisposi
cidén se encontrd que el 49% de los.paclantes con enfermedad-
puriodontal eran de sangre del grupo A; la frecuencia del ti
po sanguineo A en pacientes sin enfermedad periodontal era -
de 40 a 41.1%. Se llegd a la conclusidn de gque la tendencia-
horedada era un factor en 62% de los casos de enfermedad pe-
riodontal, mientras gue ctros investigadores, encontraron =—-—

que no hay signos de gue la herencia afecte a la profundidad
dael surco gingival o la recesién,

ey




EL TRAUMA DE OCLUSION EN LA ETIOLOGIA DE LA ENFERNEDAD
PERICDONTAL.

) Las fuerzas oclusales afectan al estado y la es--
tructura del periocdonto. La salud periocdontal no es un es-
tado estatico, depende dal eguilibrio entre un medio inter-

no controlado orgAnicamente que gobierna el metabolismo pe-
riodontal y el medio externc del diente,

v del cual la oclu--
sién es un componente importante.

Para permanecer sano desde al punto de vista metd
bolico v estructural, el ligamento periodontal y el hueso -
alveolar precisan de la eastimulacidn macinicas de las fuer-
zag oclusales. Un margen de soguridad inherente a todos --
los tejidos permite ciertas variaciones en la oclusidn sin
gue se produzca una alteracidn adversa en el periodonto.

8in embargo, cuando la funcidn es insuficiente,
to se atrofia,

el perioden
y cuando las fuerzas cclugalaes exceden de la

capacidad de adaptacidon de los tejidos estos se lesionan .
La lesidn se denomina trauma de la oclusgidn,

EL COMPO&ENTE FUNCIONAL EN LA SALUD PERIODONTAL.

Para comprender el papel do trauma de la oclusidn
en la enfermedad periodontal es precio entander la relacidn
de ila oclusién con la salud periodontal. Comienza con el ~
desarrollo del diente,

cuando la corona del diente completa
da, estd contenida dentro de una cripta 6sea del maxilar,

protegida de los factores del medio externo.
el diente erupciona en la cavidad bucal

mundo nuevo. La presidén de loas labios y lenqua, Llos carci

llos, lon dedos de los nifios, el chupaste y los alimentos ~-~

ejercen un empuie sobre ella. Para que la corona pueda so-

portar ecas fuerzas, se va formando la raiz a medida que ol

diente crupciona, y sec forma periodonto alrededor de la ---

raiz para sujetarla al maxilar. El periodonto estd especial

mente hecho para soportar las demandas funciocnales del pa-:
ciente.

A medida que
ge enfrenta a un -

OCLUSION LA FUERZA DE SOSTEN.

De igual modo, que el dionto depende de loa toji-
dos periocdontales dependen de la actividad funcional dol ~-
diente para conservar su salud

Cuando la eatimulacién funcicnal es insuficioente,
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los tejidos periodontales se atrofian; cuande se extrae el dien
te, el periodonto desaparece:

CAPACIDAD DE ADAPTACION FISIOLOGICA DEL PERIODONTO A LAS FUER=-
ZAS OCLUSALES.

Cuando ha? un aumento de las demandas funcionales, el
periodonto trata de acomodarse a tales demandas. E1 efecto de

las fuerzas oclusales sobre el periodonto estd influido por su
intensidad, direccidén, frecuencia y duracidn.

Cuando la intensidad de fuerzns oclusales aumenta, el
periodonto responde mediante un ‘engrosamiento y aumento de las

fibras del ligamento periodontl y aumento de la densidad del -~
hueso alveolar.

La modificacidn de la direccibdn
La modificacién de la direccidn de las fuerzas oclusa

les genera la reorientacidn de las fuerzas y tensidn es dentro
del periodonto. ‘

. Lase. flbraa prlncipales del ligamanto periodontal ag--

Al dlseﬁar reatauracionea y proteais den*ales. es pre
ciso hacer el mayor esfuerzoc para orientary las fuerzas en direg
cidén axial, con la finalidad de obtener un mayor beneficio en ~

la tolerancia que tiene el periodonto a las fuerzas en esa di--
rescidn.

Las fuerzas laterales y horizontales son compensadas

mediante la resorcidn osea en Areas de presidn y formacidn de -
hueso en Arsas de tensidn. El punto madg ventajoso de aplica---
cién de una fuerza lateral escorca de la linea cervical

Las fuerzas de troque o de rotacidn generan tension
y presién que, en condiciones fisloldgicas conducen a la forma-

cién y resorcién ésea. Las fuerzas de rotacidn son las que pro
bablemente lesionan mas el periodonto.

La duracidn y frecuencia, afectan a la respuesta del
hueso origina resorcidn, mientras que la fuerza intermitente fa
vorece a la formacidén dsea. Cuando las fuerzas oclusales exce-~

den de la capacidad de adaptacion dol pariodonto, se laslona el
tejido.
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TRAUMA DE LA OCLUSION,

La lesidn del tejido periodontal causada por fuer-~-
zas oclusales ge dendmina trauma de la oclusidn.

El trauma de la oclusidn es la lesibén del tejido no
la fuerza oclusal. Una oclusidén que produce esta lesidn se =
1lama oclusidn traumdtica.

Las fuerzas oclusales excesivas -
también pueden perturbar la funcidn de los misculos de la mag

ticacidn y causar espasmos doleorosos,

dafiar la articulacién
temporomandibular o producir la atricién excesiva de los dien
tes.

El trauma de la oclusidn pusde ser agudo o crdnico.

El trauma agudo de la oclusidn, es la consecuencia

de un cambio brusco on la fuerza oclusal generado por una =-—=
restauracidn o aparato de protesie que interfiere en la oclu-~
8idn o altera la direccidn de las fuerzas oclusales aobre los
dientes. Los resultados son doleor, smensibilidad a la percu-—--
sidon y aumento de la movilidad dentaria. $Si la fuerza desapa

rece por la modificacién de la posicidn del diente o por des-
gaste o correccidn de la reata

luciona hacia la nacrosia con'formacion de absceaos periodonm
tales, o parsiste en estado ‘exénico.

El trauma crdnico de la oclusidn &8 mas comin gue -
la forma aguda y d4 mayor importancia- ciiniea.

- 'Con frecuen-—-
cia nace de cambios graduales en la oclusidn, producidos por
la atricidn dentaria, desplazamiento y extrusidn de log ~=-
dientes,

corbinados por habitos como: bruxismo y apretamien-
to.

LAS TRES ETAPAS DEL TRAUMA DE LA OCLUSION.

El trauma de la oclusidn sBe produce en tres etapas:

La primera es la lesidn, la segunda es la repara=—--
cidn y la tercera es un cambio de la morfologia del periodon-
to. 5

La lesién del tejido tiene su origen en las fuerzas oclu
Bales excesivas. La naturaleza trata do reparar la lesion y
restaurar el periodonto. Ello puede ocurrir si disminuye la
fuerza o el dientc,ge aleja de ella. 8in aembargo, Bi la fuexr
za agrosiva es crénica, el periodonto ne remodela para noutra
lizar su impacto. El ligamento sge cnuancha a expensas del --
hueso, aparccen defectos Sseos y verticales oin bolsas pario-

acidn, la lesién cura y los -
ucade. la,leaién empiora.y evy




dontales y el diente se afloja.
ETAPA I: LESION.

La intenSLdad 1ocallzac10n v forma de la lesidn ~
del tejido dependen de la inten51dad, frecuencia y direccién
de las fuerzas lesivas. La presidn levemente excesiva esti-
mula el aumento . de la resorcidén osteocléstica, y ensancha---
miento del espacio del ligamento periodontal. La mayor pre-
nldn produce compresidn de las fibras, trombosis de los va--
pos sanguineos y hemorragia, hasta la hialinizacidn.y necro-~
ais del ligamento, habiéndo recesidn excesiva del hueso al--
veolar. La presidn intensa, suficiente para forzar la raiz

contra el hueso produce necrésis del ligamento periodontal -~
¥ el hueso.

Al lesionarse el periodonto, hay'un descenso proig
sional de la actividad mitdtica y del ritmo de proliferacidn
y diferenciacidén de los fibroblastos, formacién de hueso y ~

colégeno que vaelven a la nonnalidad una vez daesaparecida la
fuerza.

ETAPA II: REPARACION.

‘Enel perlodonto normal hay raparaﬂlon conatante,
En el trauma de la oclusidn, los tejidos lesicnados estimu-~
lan el incremento de la actividad reparadora.

Los tejidos dafiados son eliminados, y se forman nue

vas fibras y células del tejido conectivo hueso y cemento pé—

ra restaurar el periodonto lesionado.

FORMACION DE HUESO DE REFUERZO.

Cuando el hueso es reabsorbido por fuerzas oclusa-

les excesivas, la naturaleza trata de reforzar las trabécu--~

las Soseas adelgazacdas con hueso nuevo. Este intento de com-

pensar la pérdida &sea se denomina formacidn de hueso de re~
b ]

fuerzo, caracteristica importante de reparacidén asociade al
trauma de la oeclusion,

La formacidn de hueso de refucerzo se produce den-~
tro del maxilar o en la superficie ésca. En la formacidn de
hueso de refuerzo central, las células endosticas dapositan
nuavo huesc que restaura las trabdculas Sseas y disminuye --

ik e

s e



los espacios medulares.

Puede producir engrosamientos en forma de meseta ~
del margen alveclar denominados cornigas, o un abultamiento

pronunciado del contorno del hueso vestibular y lingual.

ETAPA IIXZ: REMODELADO DE ADAPTACION DEX PERIODONTO.

81 la reparacidn no va aparajada con la destruc—--
cibén causada por la oclusidn, sl periodonto se remodeola tra-
tande de cyxaar una reaccidén estructural en la cual las fuer-
zag dejen do ser lesivas .para el periodonto. Para amorti---
guar el impacto de fuerzaas lesivas, el ligamento psriodontal
se ensancha y el hueso alveolar y el hueso adyacente en ra--
sorbido; loes dientes afectados se aflojan. Como conpecuen~-—
cia hay ensanchamiento del ligamente periodontal, en forma -
de embudo en la cresta, y defectos angqulares an el hueso.

EFECTOS DE FUERZAS OCLUSALES INSUFICIENTES.

~Las; £uerzas oclusalea inauficientaa, tampién pue~-
den sexr’ lealvae para’ los’ tejidoa pariodontalea de ‘soporte.. o
La estimilacidn insuficiente origina- dcgeneracion del perio-

donto que se manifiesta por el adelgazamiento peariodontal, -
atrofia de las fibras, cste

-l

coporosis dsl hueso alveolar y re-
duccibn de la altura dsea. '

La hipofuncidn proviene de una relacibén de oclu---

8i6n abierta, ausencia de antagonistas funcionales o habitos
de la masticacidn unilateral.

La reduccidén de la funcidn también priva a la oen--
cia de la limpieza, ello conduce a la acumulacién de placa -
y bacterias gque causan inflamacién gingival.

EL PAPEL DEL TRAUMA DE LA OCLUSION EN LA ETIOLOGIA DE 1A GIN
GIVITIS Y LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La inflamacidén del periodonto no lo puede apartar
de la influencia de la oclusidn. Puento que la oclusidn vi-
gila conastantemente del estado del periodonto, afecta a la -
respucnta del periodonto a la inflamacidn y se convierte en

un factor que participa en todos loas casos de enfermedad pe-
riodontal.
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El papel de trauma de la oclusidn en la gingiv1t19
v la perlodontitis se comprende mejor si se considara que el
perlodonto se. compone de dos zonas:

la zona de irxitacidn y
la. zona ae codestruccion.

ZONA DE IRRITACION.

La zona de irritacidédn se compone de encia marginal

e interdentaria con sus limites formados por las fibras gin-
givales.

Agui es donde comienzan la gingivitla y las bolsas
pericodontales,

Son producidas por 1a irritacién local de la
placa, bacterias, cdlculos y retencién de alimentas.

Los irritantes locales gue generan 1a gingivitis y
las bolsas periodontales afectan a la encia marginal, pero -

el trauma de la oclusidén se presenta en los tejidos de sopogx
te y no afecta a la encia.

Mientras la inflamacién se limite a la encia, no -
aara afectada por las fuerzas ocluaales‘
4 . 1,

Cuando BE ext iende

ZONA DE CODESTRUCCION.

La zona de codestruccidn comienza en las f£ibras --
transeptales por interproximal vy las fibras de la cresta al-
veclar por vestibular y lingual. BSe compone de tejidos pe--

riodontales de soporte, el ligamento periodontal, hueso al--
veolar y cemaento.

Cuande la inflamacidn alcanza los tejidos
periodontales de soporte

sus vias y la destruccién que pro-
duce estén bajo la influencia da la oclusién.

Esto significa que la oclusidén interviene en todos
los cagos de enfermedad periodontal; puede mer favorable o -
desfavorable. Si la oclusidén es favorable, este es, sl pro-
porcion la estimulacidn funcional que ¢l tejido periodontal

raquiere, la inflamacidn es el Gnico factor destructivo lo-=-
cal en la periodontitis. 8i la oclusidn es desfavorable, eg
to es, sl es excesiva o inadecuada, altera el medio y las -~
vias de inflamacidn, produce lesidén del periodonte y se tor-
na un factor codestructivo, gue afocta la intensidad de la -~
destruccidédn de tejidos de la enfermedad periodontal.
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COMO LAS FUERZAS OCLUSALES AFECTAN A LA INFLAMACION EN LA 20
NA DE CODESTRUCCTION.

El exudado inflamatorio sigue pasivamente las viaws
de menor reigistencia y su direccidn sufre su influencia de
la disposicién de las fibras traseptalos y de 1la cresta al--~

veolar. ELl trauma de la oclusidn cambia el medio ambiente ~
tisular del exudade inflamatorio,

de dos maneras; no altera
el proceso inflamatorio, 1) lams fuerzas excesivas alteran la

disposicién de las f£ibras transeptales y de la cresta nlveo-
lar, y modifican la via de la inflamaciébn, de modo B8 propa-
ga directamente hacia el ligamento periodontal. 2) Las fuer-
zas oclusales producen dafio al ligamento periodontal y resor
cidn Hmea que acentiia la destruccidn de tejidos originnda ~-
por la inflamacidén. En combinacidn con la inflamacibén, el -

trauma de oclusidn conduce a la formacidn de bolsas intrad--
seas, defectos dseos angulares .y crateriformes, y excesiva
movilidad dentaria.

En ausgencia de irritantes locales de intensidad ag
ficiente para producir bolsas periodontales, el trauma 4de ia

oclueion puede producir los siguientes vambiom: aflojamiento
.exceaivo ‘de’ . los dientes, ensandhamianto del ligamento pexrio=-.
dcntal b'a defactos angulares en el hueno ulvaoln: ‘sin bohas. ;

S5IGNOS RADIOGRAFICOS DEL TRAUMA DE LA OCLUSION.

1) .~ Ensanchamiento del aespacio periodontal, con -
frecuencia con egpesanmiento de la cortical alveolar, en las
siguientes zonas: en el sector lateral de la raiz, en la rec~
gidén apical, y en las Areas de fiburcacidn y trifurcacidni--
2) destruccidn "vertical" en vez de "horizontal" del tabique
interdentario, con formacién de defectom infradseos;

3) ra~--~
diolucidoz y condensacifn del hueso alveolar, y 4) resorcidn
radicular.

OTROB CAMBICS CLINICOS ATRIBUIDOS AL TRAUMA DE LA OCLUSION.

Al trauma de la oclusidn se gtribuyéduna amplia va-

riedad de cambios, sobre la base de improsiones clinicas y -
no de pruobas confirmadas:

Retencién de alimentos
Habitos anormales

Dolor facial difuso
Erosidn

Recegidn
Hemorraaia gingival
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Mordisqueo de carrillos

Sensibilidad de las superfilcies oclusales @ incisa-
len.

Gingivitis ulceronecrotizante aguda.
Hiperplasia de la encia.
Pericementitis

Bruxismo

Masticacidn unilateral

Excursidén limitada de lz mandfbula (atricidn insufi
ciente)

Excursiones ilimitadas’de la mandibula (atricidn ex
cesiva)

Caxies interproximales
Tendancia a la formacidn de epfilis

Formacidn de clalculos subgingivales y gingivitis
Hiperemia

Pulpitis
Necrosis pulpar
Nodulcos pulpares.,

C&USAS DE& TRAUMA DE LA O"LUnlON.

ELl trauma de la oclusion tiene su orxgen en:

1) La alteracidén de las fuerzas oclusales; 2) dismi
nucién de la capacidad del periodonto para soportar fuerzas -
oclusales o una combinacién de ambas cosag.,

1 criterio que determina si la oclusidn es trauma-
tica es sl produce lesidn, y no como ocluyen los dientes. To
da oclusion que produce lesidn periodontal es traumatica.

.

P Im
maloclusidén no produce necesariamente trauma; puede haberlc =
cuando la oclusidn parezca "normal". La dentadura puede ser
aceptable desde el punto de vista anatdmico y estético, pero
lesiva desde al funcional. Por lo contrario, no todas las ma
loclusiones son cbligatoriamente lesivas para el periodonto.

Las relaciones anormales que son traumlticas se denomina "da-
sarmonia owlusal”,

"deseguilibrio funcional" o distrofia cclu
sal,

Aunque, una fuerza oclusal intonsa no es traumfitica
a8l el porlodonto se adapta a ella.

A vecesa, el trauma se describu como factor primario
o secundario (complicante) en la etiologia de la enfermodad -~

3!
periodontal. Con tal frocuencia la inflamacidén poriodontal y
el trauma de la oclusidn se presentan juntos lo que resulta -




75

dificil determinaxr cual aparece primero.

TRAUMA DE LA OCLUSION PRIMARIO.

Se considera primario, en la destruccidn periodon -
tal si la unica alteracidn local a la que estl sujeto el -~=-
diente es la oclusal. Son ejemplos, la lesidén periodontal -
preoducida alrededor de los dientes con un periodonto ante-——-
riormente sano: 1) después de la colocacidn de una "obtura--~
cidn alta"; 2) una vez instalado un aparato de prdtesism que
crea fuerzas excesivas como pilares y piezas antagonistns; -
3) después de la migracidén o extrusidn de dientes hacia los
espacios originados por el no reemplazo de dientes ausentes,

y 4) después del movimiento ortoddntico éde los dientes hacia
posiciones £funcionalmente inaceptables.

TRAUMA DE LA OCLUSION SECUNDARIO.

El trauma de la oclusidn es considerado caupa se—-
cundaria. de: destruccion periodontal cuando la capacidad del
periodonto para soportax las. fuerzas oclusalea esta daterio-
rada.  El peériodonto se torna vulnerable a la lesidén y las =
fuerzas oclusales antes fislclogicas ge ccnvierten en trauma'
ticas.

FACTORES QUE AFECTAN A LA CAPACIDAD DEL PERIODONTO PARA S0~
PORTAR FUERZAS OCLUSALES.

Inflamacidn del ligamento periodental
2.-

Destruccidn del hueso alveolar y fibras porio-
dontales.

3 Migracidn de los dientes.
4.- Dientes aflojados.

S.- La hipofuncidn

6

La edad y enfermadades generales.
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IMPACCION DE ALIMENTOS. HABITOS Y OTROS FACTORES LOCALES EN
LA ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

IMPACCION DE ALIMENTOS.

La impaccidn de alimentos es la acumulacidn forza~
da de los alimentos en el periodento, por las fuerzas oclusg
les. Se praduce en sectores interproximales o en las supers
ficies dentarias vestibulares o linguales. La impaccién de

alimentos es una csusa muy comin de enfermedad gingival v pe
riodontal.

MECANISMOS DE LA IMPACCION DE ALIMENTOS.

El acufiamionto forzado de loag alimentos es impedi-
do, en los casos normales, por la integridad y localizacidn
de los contactoe proximales, por el contorno de los bordes -
maxrginales y surcos de desarrollo, y por el contorno de las
caras vestibulares vy linguales, al igual que una relacidén do
contacto proximal intacta firme. La localizacidn dol contag
to tambxen es lmportante en, la proteccién da'loa tajidos con’,

"X impaccion ‘de “Cuandd las’ superficies dantariaa
atricionadas ¥y aplanadaa,‘reemplazan las convexidades norma-~
les, el efecto de cufia de las cispides antagonistas dentro -

de los espacios interproximales se exagera. y produce la im--
paccidn de alimentos.

Las clgpides que acufian forzadamente los alimentos
en las zonas interproximales, se conocen como cispiden impe-
Cd « - -
lentes O cuspidec ambelos, y pueden ser consecuencia de un -~

desplazamiento de la posicidén dentaria por la no sustitucidn
de dientes ausentes.

Bn entrecurzamiento anterior excesivo es una causa
comin de impaccidn de alimentoa. Hay también impaccidn late
ral de alimentos.

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA IMPACCION DE ALIMENTOS.

CLASE 1 DESGASTE OCLUSAL.

Tipo A.- Accidn de acufiamiento producida por la -=-

transformacion de las convexidades oclusales en facetas obli
cuas.
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‘Tipo B.- Cuepide remanante de undiente superior gueo
desborda la superficie distal de su antagonista funciconal.

Tipo C.~- Diente inferioxr desgastado oblicuamente, -

que e superpone a la superficie ‘distal del antagonista fun--
cional.

CLASE 1II PERDIDA DE SOPORTE PROXIMAL.

Tipo A.- Pérdida de soporte distal por la extrac---
cién de un diente vecino.

Tipo B.- Pérdida de soporte meoial por extraccién.

Tipa C.- Inclinacién por falta Qe rezmplazo do un -
diente ausente.

Tipc D.~ Aberturas oclusales permanentes en los os-
pacios interdentarios.

1.~ Desplazamisento después de la extracciom.

2.- Habitos que aportan los dientes de su posicién.
3.~ Enfermedad periodontal.
4.~ Caries.,¢

~

CLASE III EXTRUSION MAS ALLA DEL PLANO OCLUSAL.

Tipo A.- Extrusién de un dianta. con retancidén de -
la contiguidad de los dientes vecinos menizl y distal.

CLASE IV MALFORMACIONES MORFOLOGICAS COMNGENITAS.

Tipo A.~ Torsidn en la posicién de un diente.

Tipe B.- Nichos exagerados entre dientes de cucllon
anchos,

Tipo C.- Inclinacidn veatibulo-lingual.
Tipo D.~ Posicidédn lingual o vestibular de un diente.

CLASE V RESTAURACIONES CONFECCIONADAS INADECUADAMENTE.
Tipo A.~ Omigidn de puntos do contacta.
Tipo B.- Localizacidn inadaecuada de log puntos de
contactao.
Tipo C.- Contorno oclusal inudecuado.
Tipo D.- Restauraciones a extanolones inadecuadas.
Tipg E,.-

Biseles cervicales mecalonados en Areong --
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mucqﬂéportadas de restauraciones protésicas.

$ECUELAS DE'LA IMPACCION DE ALIMENTOS.

La impaccion de alimentos origina enfermedad gingi-

val y periodontal y agrava la intensidad de laz alteraciones.
patolOgicas preexistentes.

Los miguientes signos y sintomas se presentan junto
con iz impaccidn de alimentos,

1.~ Sensacidn de prasidn y urgencxaa de qultar el matexrlial de
entre los dientes.

2.- Dolor vago, que se irradia en 1a% :profundidad de loao maxi-
lares.

3.~

Inflamacidn gingival con sangrado ¥ gusto desagradable en
la zona afectada.

4.~ Recesidn gingival.
Formacién de abscesos periodontales.

Diversos. grados de inflamacidn del ligamento periodontal,
junto con elevacién del‘diante en. sufalveolo, coutactos -

8.~ Caries’ radicular.]\ﬁ

BABITOS.

-

Los hébitos son factores en el comienzo y evolucidn
importantes, de la enfermedad periodontal. Con frecuencla ae

revela la presencia de un habito insospechado en casos que no
respondian al tratamiento periodontal.

Se clasificéd como sigue los hébitos importantes en
la etiologia de la anfermedad periodontal.

l.~ Neurosis.- Como el mordiqueo de labios y carrillos, lo -

cual conduce a posiciones extrafuncionales de la mandibula; -
mordisqueo del palille dental y acufiamiento entre los dientes,

"empujo lingual®, el morderse las ufias, morder lapices y plu-
mag, Y neurosis oclusales.

2.~ Habitos ocupacionales: como sostener clavos en la boca se
gin lo hacen los zapateros, taplceros o carpinteros; cortar -

hilo, la prosidn de una lengueta, al tocar varios o detoermina
dos instrumentos musicales.




3.~ Varios.- Como fumar en pipa, o cligarrillos, mascar taba-

co, métodos incorrectos de cepillado dentario, resplracidn -
bucal y succién del pulgar.

EMPUSE LINGUAL.

Se va hacer mencidn del "empuje 11ngual“ porgue mu
chas veces se pasa por alto. Supone la presidn p@rslstentﬁ

forzada de la lengua contra los dientes, mn particular de la
regidén anterior.

En lugar de colocar el doxso de la lengua contra -

el paladar, y la punta detrids de los dientes superiores du--
rante la deglucidn, la lengua es empujada hacia delante, con

tra los dientes anterxiores inferiores, los cuales se incli--—
‘nan o se desplazan en sentido lateral.

Se divide a los pacientes con empuje lingual, en -
dos grupos: 1) aguellos en que el sindrome lingual ea parte
de un sindrome que incluye hiposensibilidad del paladar y ma
croglosia, y 2} aquellos en guienes el empuje lingual e¢s un -

.thito adqulrido en: la niﬂaz © en la ednd,adulta. ~Por 1o -

g1 : ; ;; n,‘ L
cons;derado ias enfermedades nasofaringeas e alergicas como
causas posibles del empuje 1ingual.

El empuje lingual ejerce una presidn lateral exce-
siva, que puede ser traumatizante para el periodonto. Asi--
mismo produce separacidén e inclinacidén de los dientes ante--

riores, con oclusidén abiexta en el sector anterior, poste--—-
rior o zona de premolares.

BRUXISMO, APRETAMIENTO Y GOLPETEO.

El bruxismo 23 el apretamisnto ¢ rechinamiento ---
agresivo, repetido continuo de los dientes durante el dia o

la noche, o durante ambos, &8 mas frecuente en adultos,

pero
también en nifios se presenta.

El apretamiento, es el cierre continuo o intermi--.-
tente de los maxilares bajo presidn. Y el golpeteo son con-
tacton dentarios repetidos que se roalizan sobre suporficies
dentarias. E1 bruxismo, apretamiento y golpeteo son diferen
tes hAbitos oclusales que deberian ser considerados juntos,

porque su etiologia eos la misma y producen sintomas compara-




bles.

Por Lo general. los pacientas no estén concientos
del habzto. pero sa quejan o tiene sensacidn de canaancio an,.,
maxilares (o} musculos,ven partxcular ‘8l levantarae por 1a mit-

fiana, que se irradia a’ la cabeza y cuello, una sensacion de
ardor en los muaculos o ‘dolor de caboza.

Estos hébiﬁoé“-epresentan ‘alteraciones de }a colu~
aién gue son potencialmante lesivas para los tejidos perio~-
dontales, los misculos de la masticacidn y 1la articulacién -
temporomandibular. Se le denomina "parafuncién" a los con--

tactos dentarios, distintos de loe de la masticacidn y deglu
cién.

ETIOLOGIA.

La etiologia del bruxismo y hd3bitos oclusales rela
cionados es desconocida, pero pot lo general se atribuye a -
anormalidades oclusales, a tensidn emocional, o a unam y =—=-
ptras. Desarmpnias odlusalea como: contactos’ oclusalea pre-
maturcs, Yy representan movimientos de reaccion de la mandibu

iz en una'tentativapor deagaatar o apartar las auparficiea e
dentarzas lesivas. L

At

La. tension emoczonal..la anaiedad Yy las agresiones

profundamente’ arraigadas pueden . producir o agravar el bruxis
mo, apretamiento o golpeteco.

EFECTOS DEL BRUXISMO, EL APRETAMIENTO ¥ EL GOLPETEO.

El bruxismo,produce atricidon dentariz exceasiva que

se caractayiza por facetas en superficies dentarias que por
lo general no son alcangzadas

por los movimientos funciona--~
les. El bruxismo no causa necesariamente destruccion alveo-
lar. Sin embargo, el impacto rapetido por el bruxismo y el
apretamiento pueden lesionar al periocdonto al privarlo de pe
riodos funcionales que necesita para la reparacidn normal, -
Al traumatizar el periodonto,

los hébitos oclusales agravan
la enfermedad periodontal existente y llevan a la movilidad
dentaria.

Los hibitos oclusales también pueden originar alte
raciones temporomandibulares secundarias a la hipertonicidad

de los mipculos masticatorios o la reduccidn de la dimensidn
vertical por la atriceidn excesiva.
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TABACO.

Por lo general, el fumar no origina cambios nota==«
bles ‘en 1la encia.”

El caloxr y los productos de la combustién’
acumulados son irrltantea locales particularmente indeseablesy
en perxodos posterlores al: tratamxonto.

Bri los fumadores, -~
pueden aparecer los sigumentes cambios bucales~

l.-

Deposxtos parduzcos y cambxo de color en la estructura ~-
dentaria.

Coloracidn grlsECea digusa y leucopluﬂia .gingival.
3.~ "Paladar de fumador",

que se caracterxiza por glandulas mu
cosas prominentes con: xnflamacxon de los orificios y erite

ma difuso o superficie “arrugada “gquijarrosa®.

4.- El mantenimiento de la pipa en un lugar £ijo puede desgap
tar el diente y formar un espacio eliptico entre los dien
tes, producir la intrusidn de los dientes y alteraciones
traumdticas en los tejidos periodontales de soporte.

En fumadores se registro una mayor frecuencia de -~
gxnngxtls crdnica y gingivitis ulceronecrotizante aguda, al

que una mayor. frecuencxa A4 gravedad de enfermedad perio
Hlan a umulacion de placa aumenta en los fumado

un. txpo especxfico de- ginglvitia, denominada "gingi
A xlca“'

que se caracteriza. pcr destruccion de” 1a encxa'
hueso subyacente “fu€ atribuidaal masca

- a-..i-.:-o.-. e
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RESPIRACION BUCAL.

Esn frecuente, ver gingivitis asociada con respira--
cidén bucal., Las alteraciones gingivales incluyen eritema, ede
ma, agrandamiento y un brillo superficial difuso en las Areas
expuestas. La regidn anterior superior es el lugar mis comin
de esta losidn. E

En muchos casos la encia alterada demarca ni
tidamente de la mucosa normal adyacente no expuasta,
-»

su efec-
to del etéreo es atribuido a irritacidn por deshidratacidn de
la superficie.

No se demostrd la forma exacta en que la res-
piracidn bucal afecta a los cambios bucale

TRAUMATIEMO DEL CEPILLADO DENTARIO.

Como consecucncia del enérgico cepillado horizontal
o rotatorio apareccen en la encia alteraciones y abrasiones en

los dientes. El efecto deletérec del cepillado abusiveo se a-
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céntan cuando se usa dentrificos excesivamente abrasivos.

Los cambios gingivales atribuibles al traumatismo «
del cepillo de dientes pueden ser agudoa o crénicos. Les cap:
bios. agudos son de aspecto y duracién variable, e incluyen -
adelgazamiento de la superflcie epitelial y denudacién del tg
jido conectivo subyacente para formar una hinchazdn gingival
dolorosa." Se ve formacion de vesceiculas dolorosas an las ~w=~
Areas traumatizantes. Eritema difuso Y denudacion de la en-w

cla insertada en toda la boca es 1a secuela miés destacada dael
cepxllado ewagerado.

El traumatismo crénico del cepillado tiena por con-

secuencia resecidn gingival con denudacidn de la superficie ~
radicular.

Es frecuente que el margen gingival se agrande y
se presente lapilado", como si estuviera moldeado por los gol
pes del cepillo.

El uso incorrecto de hilo dental, palillos o estimu
ladores dentales de madera puede generar inflamacion gingival.
La creacidn de espacios interproximales por destruccion de la
encia- a. cauna-del cepilludo exagerado favorece la acumulacion
; " ghen iy

La inflamacxon glngival agnda puade originarse en -
la irritacidén quimica o como consecuencia de sensibilidad o -,
lesiones ineapecificas de los tejidos. En estados inflamato-
rios alérgicos, los cambios gingivales varian desde un simple
eritema hasta formacidn de Glceraes y vesciculas. Sobre estd
se explican reacciones intensas o enjuagatorios bucales ordi-
nariamente innocuos o dentrificos o materiales de prdtesis.

E1l uso indiscriminado de enjuagatorios bucales fuertes, la —--
aplicacidn de

tabletas de aspirina para aliviar el dolor den-
tario, el uso imprudente de drogas escarbticas y el contacto
accidental de drogas como f£enol o nitrato de plata, son ejem-
plos del modo en que por lo comin se produce la irritacidn —-
quimica de la encia.

Irritacidn gingival tambidn se observa en obreros -
de diversas industrias donde se emplean productos quimicos. -
Los elemontos lesivos mas comunes son gases de amoniaco, clo-
ro bromo, humos, acidos y polvo metdlico.
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MALOCLUSION. -

Segiin su naturaleza, la maloclusidn ejerce, un e--
fecto diferente en la etiologia de la: gingivitis en 1la enfer
medad perlodontal. La alineacidén irregular de los dientes -

lleva a la acumulacidn de residuos de alimentos irritantes y
a la retencidn de alimentos.

Hay recesidn gingival en dien-
tes desplazados hacia vestibular.

Las desarmonias oclusales
ocasionadas por la maloclusion 1esionan el periodm to. POR

EJEMPLO: Las relaciones de oclugsién abierta conducen cambios
periodontales .desfavorables causados por la acumulacion de -
placa y ausencia de funcidn o su disminucidn.

»

RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS.

Las restauraciones dentales inadecuadas y las pro-

tesis son causas comunes de gingivitis y enfermedad poriodon
tal. Los margenes desbordantes proporcionan zonas para la -

acumulaclon de placa y la multipllcaczon de bacterias que ge
-neran enzimas u otras 1esxones 1esxvas.
tplac )

La_acumulacion de -

‘Las restauraciones que. novreﬁﬁoducen'elf
contorno de las superfxc;es vest;buléres de

los molares des-
vian los alimentos‘hacia el margen -G

ingival -y pred hCCQanfla
macidn.
PROCEDIMIENTOS DENTALES.

El uso de champs para goma de dique, bandas de co-
bre, ‘ i

bandas y discos y matrices de tal manera que laceren la
encia origina diversos dgrades de inflamacidén. Aungque la ma-
yor partce de estas lesiones pasajeras se reparen son fuentes
innecesarias de incomodidad para el paciente. La separacidn
imprudente de los dientes y la condensacidn excesivamente vi

gorosa del oro en las restauraciones son fuente de lesiones—
del tejido de soporte del periodonto.

RADIACION.

Ulceras gingivales, hemorragia y supuracidn, perio
dontitiu, denudacidn de raices y hueso y aflojamicnto de los
dienton, fué lo observado después de tratamientos de radia—-—
cidn interna y externa, en pacientes con tumores bucales ma-




lignos y. en regionas adyacentes. La enfermedad periodontal
es una posible entrada para la infeccidén y el desarrollo de
osteorradionécrosis después de la terapia radiante.
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INFLUENCIAS NUTPICIONALES EN LA ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL.

El estado nutricional del individuc afecta al es-
tado del periodonto, y los efectos lesivos de

vor de log irritan--
tes locales y las fuerzas oclusales excesivas pueden agra-—-
varse por las deficiencias nutricicnales.

Sin embargo, ninguna deficiencia nutricional cau-
sa por si misma gingivitis o bolsas periodontal: es preciso

que haya irritantes locales para que esas lesiocnes me pro--
duzcan.

Desde el punto de vista tedrico, puede haber una
“zona limite" en 1a cual los irritantes locales de intensi
dad insuficiente para prodcuri enfermedad detectable clini-
camente causen transtocrnos gingivales y periodontales, si -
su efecto en el periodonto fuera agravado por deficiencias
nutricionales. A veces, las alteracicnes bucales proparcig

nan los primeros signos de la existencia de deficiencias nu
tricionales.

El problema de identifzcar alteraciones con defi~

ciencdias’ especificas se- complica porque ¥-U} presenta.n variasf:
’de‘icienclas juntas ‘v los cambios bucales genorados por las

deficiencias se auperponen a lesiones producidaa por irritan
&n— .

Ll los: L AG-:A-—._GS

CARACTER FISICO DE LA DIETA.

El caracter fisico de la dieta es un factor impor
tante en la etiologia de la enfermedad gingival y periodon-
tal. Dietas blandas, de alimentos pueden favorecor la acu-
mulacidn de placa y cdlculos y el aflojamiento de los dien-
tes. Alimentos fibrosos y duros proporcionan una accidn de
limpieza superficial y estimulacidn que desemboca en menor
cantidad de placa y gingivitis, inclusc si la dieta es

ina-
decuada desde el punto de vista nutritiva.

Asimiasmo, pro--
veen la estimulacidn funcional necesaria para el mantenimien

to del ligamentc periodontal y el hueso alveolar.

Los factores locales pueden inducir deficiencias
nutricionales condicionadas con el periodonto de pacientes

con estado nutriciocnal satisfactorio. Loz cambios degenera
tivos de la inflamacidén cronica y el trauma de la oclusidn

reducen la capacidad de los tejidos para utilizar lous ele--
mentos nutritiveos disponibles.

N i
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DEFICIENCIA DE VITAMINA A

La deficiencia de vitamina A produce metaplasia -
queratinizante del epitelio, aumento de la 'susceptibilidad
a lasg infeccignes, perturbaciones del crecimiento, forma y
textura del hueso, anormalidades del. sistema nervioso cen--

tral, y manifestacionea ocularas gue incluyen ceguera noc--
turna.

DEFICIENCIA DE VITAMINA A Y ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La encia, presenta hjperolaala epitelial e hiper-
quaeranitizacidn econ proliferacion de la adherencia epita~--
lial. El ciclo vital de las células epiteliales se acorta.

Asimismo, hay hiperplasia gingival con degeneracidon y con -
infiltracidn inflamatoria,

formacidén de bolsas, y formacidn
de célculos subgingivales.

Se precisa gue haya irritacidn local antes que --
las tendencias epiteliales anormales asociadas por la defi-

_cienc1a de vitamxna A Be maniflaste en el surcoy gingival.

-1}

‘con.la enfermedad pariodontal.~-Marsa11—nay‘demoatzo,‘reqia7
trando. una posible correlacion en*re la- frecuencia de 1la. an

:fe_waﬂaﬂ ?n—-a-ul-n a.l.:.

IEBLOGES" u-:rmaw).og:.can ‘caracter 19111
cas de la deficienciade vitamina A, y que las poblaciones

con frecuencia mis alta de enfermedad periodontal tendia a
ser deficientes en vitamina A.

HIPERVITAMINOSIS A.

La hipervitaminogis A puede acelerar el crecimien-
to Gseo. Ademis, on seres humanos se identificaron pigmenta
ciones de aspecto melanico,en la piel, dermatosis escamosa,

menstruacién alterada, prurito y exoftalmia.

DEFICIENCIAS DEL COMPLEJO DE VITAMINAS B.

El complejo de vitaminas B iricluye las siguientes
sustanciuaa: tiamina (vitamina Bq), rivoflavina (vitamina B,)
acido nicotinico (miacina), o amina de Acido nicotinico (nia
cinamida), Acido pantoténico, peridoxina (vitamina Bg), bio-
tina, Acido paraamino~benzoico, inositol, colina, &cido f£01li

co (folacina) y vitamina By {cianocobalamina) Es raro que
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la enfermedad: bucal ge deba a deficiencia ‘de un solo acnponan
te del complejo B por 1o genaral la deficiencia en mﬁltiple.
las aiteraciones bucales comunes a deficiencias del complejo
B, son:

gingivitis, glositis, glosodina, queilosis o inflamaw
cidn de 1la totalidad de 1a mucosa. buecal.,

HALLAZGOa BUCALEB ‘ABOCIADOS A DEFICIEHCIAS DEL COMPLEJO DE
’VITAMINA B._

TIAMINA‘(VITAMINA Bl).

Las manzfieataciones ‘humanas dé deficlencia de tia-
mina, denomlnadan he:i—beri se. caracterizan: por ‘pardlisis, =
sintomas cardiovasculares (incluso edema) y pérdida de apetiu
to.

“Lasg sxguiantea alteraciones bucales se atribuyen a
deficiencla de tiamina; hipersensibilidad de la mucosa bucal;
vesciculas pequefias {que simulan herpes) en la mucosa bucal,

debajo de la lengua y en el paladar; y erosidén de la mucosa -
bucal. Puesto que la tiamina es esencial para el metaboliamo

wbacteriano y de: carbchidzatoa, qpe afims que la- actividnd do
la flora bucal dxaminuye cuando hay def;cxancia de tiamina

B -y Ty
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Los sintomas de deficiencxaa de riboflavina (arzihg

flavinoels) incluyen gloaitis, qneilosia, dexrmatitis seborrei

ca y una queratinitis vascularizante superficial. La glosi~—
tis se caracteriza por una coloracidn magenta y atrofia de --
las papilas, La desaparicidén de las papilas de la longua va-
ria, y depende de la intensidad de la deficiencia. En caso =~
de leves b moderados, el dorac presenta atrofia por zonas de

las papilas linguales y papilas fungiformes agrandadas, que -
se proyectan en elevaciones de aspecto granulado.
cias graves, el dorso ez plano,

En caren—-
frecuencia fisurada.

con una superficie seca y con
El margen de la lengua presenta un as—-
pecto escalonado, causado por las indentaciones contiguas pas

ra adaptarse a la forma de los espacios interdentarios, de la
dentadura.

La queilosis es uno de los camblos gue con mayor =--
frecuencia se identifican con la deficiencia de riboflavina.

La queilonis comienza como una Area pequefia, viva, roja y do-
lorosa en la comisura de los labios, en la unidn mucocutfinea,

El Area se agranda y pronto se cubre con una membrana epite-
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lial blanca adhesiva. En casos avanzados, hay fisuras mil-
tiples dolorosas. La lesidn tiende a extenderse al labio ig
ferior y produce fisuras 'y queilitis. Asimismo, puede extan

derse hacia, la piel, pero respeta al iabio superior en forma
caracteristlca.

La deficiencia de riboflavina no es la inica causa
de queilosis. Las deficiencias de piridoxina, &cido nicoti-
nico, de todo el complejo B, pantotenato de clacio o hiaerro
producen camblos comparables. La pérdida de la dimensidn vex
tical, junto con el babeo en los a&ngulos de la boca, pusde -
producir una lesidn similar a la queilosis, descrita como ~-
“meudoarriboflavinosis"., Una lesidn similar a la queilosis,

denominada "la perleche” en atribuida a la infeccidn bacte--
riana y micdtica.

ACIDO NICOTINICO (NIACINA),

La deficiencia de dcido nicotinico, o aniacinosis,
produce pelagra gque se caracteriza pox- dermatitxa, tranator—

ALTERACIONES BUCALES.

Glositis y estomatitis son los primeros signos cli
nicos de la deficiencia de &cido nicotinico. En 1la forma --
aguda, hay hiperemia de la lengua agrandamiento de las papi-
las e indentacidén del margen, seguidos de cambios atrdficos

y una superficie lista, La lengua en la deficiencia aguda -
de acido nicotinico, es de color "rojo carne” y dolorosa con
"ardor" (glosopirosis). En la deficliencia crdnica de acido

nicotinico, la lengua esta adelgazada y.-fisurada, con surcos
superficiales, rugosidades marginales y atrofia de las papi-
las fungiformes y filiformes. Es posiblo que en la aniacing
gis esté atacada la encia. ELl hallazgo madas frecuente es la

gingivitie ulceronecrotizante aguda, por lo general en Areas
de irritacidén local.

ACIDO PANTOTENICO.

Las alteraciones que causs la deficiencia de acido
pantoténico se idantificaron en animales, pero no en perso--
nas,
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PIRIDOXINA (VITAMINA BS)

Las paersonas con Qeficiencia de piridoxina presepn
tan quEllOBIS angular, glositis con ‘hinchazdn, atrofia de -
las papilas, color magente v malestar. Cuando se crea expg
rimentalmente en personas, la deficiencia genera una glosi~-
tis memejante a la del Acido nicotinico, enrojecimiento con
pequefias ulceras en la mucosa bucal y queilosis angular.

ACIDO FOLICO (ACIDO PTEROILGLUTAMICO).

La deficiencia do dcido folico origina znemia ma
erocitica con eritropoyesis megaloblistica, alteraciones bu

cales v lesiones gastrointestinales, diarrea y mala absor——
cibn intestinal.

ALTERACIONES BUCALES.

En personas con esprue y otros estados por defi--
ciencia ‘de’” 8cido £6lico hay estomatitis. genaralizada. con -~
glosistis ulcarada,: queilitis - qpeil»sxs.- ‘LA eatomatitis S
lylcerativa,‘es un signo. temprano ‘deuns efecto toxico de’ an—'

tagonistas de dcido félico utxllzadoa en el tratamiento de
la leucemis.

En el espure, la glosistis puede ser la molestia
mayor; por lo general ge presenta una vez instalada la estea
torrea. ©La hinchazén y el enrojecimiento de la punta y mix
genes latorales son lao primeras alteraciones, junto con pg
queﬁas”ﬁlcexas dolorosas en el dorsc de la lengua.

La desa
paricion de las papilas filiformes y fungiformes wva seguida

de atrofia de la lengua, con alisamionto y coloracidn roja.

Con los cambios bucales, hay sintomas de ardor y dolor, y -
aumento de la salivacidn.

VITAMINA Byo (CIANOCOBALAMINA) .

La vitamina Bj; factor antipernicioso de la anemia,
es la dnica vitamina gue contiene cobalto. La anemia perni
closa ep la forma mads grave de la doficiencia de vitamina -
B,,. La vitamina B es un catalizador manifiesto e intexr
viene on la sintesis del 4cido nucléice y el motabolismo --
del 4cido f£fdlico. Se cree que otras anomias macrociticas -

son formas leves de daflciencia de vitamina 312' complicada
por la deficiencia de Acido félico.

r




DEFICIENCIAS DE VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO);

‘La deficiencia grave de vitamina C en personas PEG
duce escorbuto, una enfermedad que se caracteriza por didtes.
Bis hemorragica v retardo en 1la cicatrizacibn de heridas. ==
‘por lo comin, las hemorraglas se oOriginun en zonas traumati-
zadas o de funcidn intensa. Las caracteristicas clinicas ~~
del escorbuto son: fatiga, jadeo. letargia, pérdida de apetito,
delgadez, doloren fugaces en articulaciones y mienbros, pe--
tequias en la piel (especialmente en torno a los foliculos -
pilosos), epixtdsis, equinosis (principalmente en extremida-.
des inferiores), hemorragias dentro de los misculos y teji--~

dos profundos (siderosis escorbiitica), hematuria, edema de -
tobillos y anemia.

La mayor susceptibilidad a infecciones y la lenta

cicatrizacidn de heridas son tambidn caracteristicas de de~-
ficiencia de vitamina C.

ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL.

.ij

Como ‘8igno claaico de’ la’ deficiencia de’vitamina. c;
se describe a la gingzvxtxs Y. el ag*andamlento hemorragzco -
rojo, azulado de la encia, pero la deficiencia de vitamina C,

por si misma, no causa gingivitis. Si hay gingivitis en un

paciente con deficiencia de vitamina ¢, es originada por i--
rritantes locales.

La’ deficiencia de vitamina € puede agra-
var la respuesta gingival ante la irritacidn local y empeo—-

rarx el edema, el agrandamiento y la hemorragia, y 1la inlensi

dad puede disminuir al corregirse la deficiencia; pero habra
gingivitia en tanto halla irritantes locales.

ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Se ha dicho que cn personas la pérdida Osea alveo-
lar es una consecuencia de la deficien cia de &cido ascbdrbico
y dietas sin jugos de frutas citricas, pero estudios epide-~
mioldgicos y quimicos no identifican la deficiencia de vita-
mina C con la frecuencia y gravedad de la enformedad perio--
dontal o movilidad dentaria. Los niveles de plasma sangui--
neo fluctlun con las variacicnes en la ingestidn; los nive--
les de sangre total y de loucocitos, plagquetas indican el es
tado nutricional de los tejidos respecto a la vitamina C.
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DEFICIENCIA DE VITAMINA D. (CALCIC Y FOSFORO) .

La vitamina D, liposoluble es esencial para la aaj
milacién del calecio del tubo gastrointestinal y para el man-

tenimiento del equilibrio calcio-£6sforo y la formacidn de -
dientes, hueso.

El metabolsimo del calcio y £dsforo vy la vi
tamina D, estén interrelacionados. Los efectos do las varia
ciones en la ingestidn de calcia, f£b6sforo y vitamina D en -~
las estructuras esgueléticas y dentarias sufren la influen--
cia de muchos otras factores, como la funcidn paratiroide, -
la oresencia de carbohidratos, grasus Y elementos inorgéni--
cos como estronio y berilio, y la edad. Ln deficiencia de -
vitamina D o el desequilibrio en la ingestidn de calcio-£0s~

foroe, o ambos produce ragquitismo en los muy jdvenes y osteo-
malasia en los adultos.

En la deficiencia de vitamina D y calcio con dieta
normal de fosforo hay zresorcidn dsea generalizada en los ma-
xilares, hemorragia fibrcostecide en los espaclios medulares
y destruccidn del ligamento periodontal.

-La deficiencia de. vitamina D.y f£&sforoc. con dieta -
normal de calcio presenta a‘teracicnas raquiticas que se’ ‘oa-
racteriza por depdsitc marcado de * oataoidea

En la deficiencia de calcio y fosforo con cantida~
des normales de vitamina D. hay ragorcidn &sea excesiva.

En la deficiencia de fésforo, con dieta normal de
calcio y vitamina D, se altera el crecimien to de los maxila-
res, hay retardo de la erupcidn dentaria, y del crecimiento
condilar, junto con maleclusidén. Estas deficiencias, unica-
mente se han experimentado en animales.

HIPERVITAMINOSIS D,

La hipervitaminosis D en gores humanos se caracte-
riza por nauseas, vomitos, difrrea, plétora epiglstrica, po-

liuria, pelidipsia, albuminuria, perturbacidn de la funcidn
renal, hipercalcemia o hiperfosfatemia.

HALLAZGOS BUCALES.

Los hallazgos periodontales dc la hipervitaminosis
D experimental, incluyen osteoasclerosis caracterizada por -~
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formacion oaea endostica y periostica marcada, osteoporosig
y resorcién de hueso alveolar, calcificacidn patoldgica en
el ligamento periodcntal y encia, formacidén abundante de ~=
cdlculos, depbsito de una sustarcia. samejante al cemento Bg
bre las superficies radiculares (cuya consecuencia es. hipey

cementosis y anqulloaxs ‘de muchos dlentaa ) ¥ enfermedad pg
riodontal extensa.

DEFICIENCIAS DE VITAMINA E, VITAMINA K ¥ VITAMINA P,

VITAMINA E.

No se demostrd que haya relacién entre las defi~-
ciencias de vitamina E y la enfermedad bucal. En personas,
se registroc una respuesta favorabls 2 la te xapeutica con vi

tamina E en pacientes con enfermedad poriodontal sévera, ~--
con un minimo de factores lrritantes locales.

VITAMINA K.

:Lafvitamina~x eafnecesaria pa:a la produccicn de .

Puede’causar emorragin,gin»ff
qival excesiva despues del capi.lludo de 1c>a ‘dientes o -expon-

téneamente. ‘Los antibidticos y sulfas gue ‘inhiben’ 1a ARe—-
cibn bacteriana pueden interferir 1la sf{ntesis de vitamina K

La vitamina K se utiliza para la prevencion y control de la
hemorragia bucal.

VITAMINA P {CITRINA).

La vitamina P participa en el mantenimiento de la
integridad capilar, y la prevencidén de la f£ragilidad capi--
lar. Se utilizd terapéuticamente para el control de hemo--
rragia en el tratamiento de discraceas snaguineas.

Algunos autores afirmaron que la fragilidad capi-
lar, que con frecuencia estd con pacientes con enfermedad -
pericdontal podria tener, en parte, su crigen con deficien-
cia de vitamina P. El uso de citrina en el tratamiento de

la enfermedad gingival se encuentra alin en estado experimen
tal.




DEFICIENCIAS DE PROTEINAS.

La depauperizacién protéica origina hipoproteine-~
mia con muchas alteraciones patolégicas, que incluyen atro--
fia muscular, debilidad, pérdida de peso, anemia, leucopenia,
.edema, lactancia anormal, disminucidn de la capacidad genera
dora de anticuerpos, descenso de la registencia a infeccio--
nes, cicatrizacidén lenta de heridas, agotamiento linfoide y

raduccidén de la capacidad de secretar duterminados sistemas

y enzimas. El1 sindrome pluricarencial de lactante, enferme-

dad de nifios por deficiencia de protelnag, es do altc indice
de mortalidad.

La deficiencia de proteinas acentGa lovsg efectos -~
destructivos do los irritantes locales y el trauma cclusal -
en los tejidos periocdontales, pero el comienzo de la inflama

cidn gingival y su intensidad dependen de los lrritantes lo-
cales

Una "estomatitis pelagrosa" fué atribuida a defi-~-
ciencia triptéfamo en el hombre.

DEFICIENCIAS COMBINADAS DE PROTEINAS ¥ VITAMINAS..

Por lo comin; la deficiencia de protefnas, produce
anemia. B8in embargo, las deficiencias de proteinas van siem
pre accompafiadas de las de +vitaminas hematopoyéticas y hierro,
y las deficiencias de vitaminas incluyen cierto grado de per
turbacidén del metabolismo protéico, de modo que la anemia —-
suele ser resultado de deficiencia combinada de proteinas y
vitaminas. Tal deficiencia puede preoducir anemia macrociti-
ca con crmabios hematoldgicos y bucales idénticos a los de la
anemia perniciosa. En el sindrome pluricarenciml de lactan-
te, se presontan varios tiposde anemia y alteraciones buca--
les se asemejan a las de la pelagra, deficiencia mixta de «-
proteinas y vitaminas con manifestacionas bucales séveras.

INANICION.

La deonominacidén "osteopatia do hambre" connota al~
teraciones esqueléticas gque ocurren en individuos de regio~-
nes azotadas por el hambre. Tales alteraciones ne caracteri
zan por disminucidn de la cantidad de huosos calecificados, y
ge atribuyeron a deoficioncias de calcio, #osforo, vitamina D
y proteinas y al disfuncidn hormenal correspondiente., En urn
estudio de adultos 1dvenes controlados en cstado de somii--
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nicidn, no habia cambios en la cavidad bucal o en el sistem
eaquelético.

DEFICIENCIAS Y TOXICIDADES MINERALES.

HIERRO.

La palidez de la cavidad bucal y la lengua son las
manifestaciones bucales mas comunes, y a veces las unicas, -
de la anemia por deficiencia de hierrc.
puade estar hinchada, con atrofa por soctores o total del --

epitelio papilar. En algunos casos, se produce hemorragia -
petequial de la mucos& y gueilosis angular.

Asimiemo, la longua

FLUORURO.

Las cbservaciones hechas en poblaciones que conau-
men aguas fluoradas no proporcicnan resultados concordantas
,reapecto a los. efectos. Y si 1o;hay.'de fluoru:o*ingerzdo an. .

w_aunque en concentraclones mucho masg alavadas -afecta’ al :
-Bistema eaqueletlco de manera negativa y produce eapondllo—us
sis deformante, gue me caracteriza por osteoesclerosis pro--

gresiva, osificacidén de inserciones tendinosas y ligamento--
sas y rigidez espinal.

En natives de Suddfrica, la enfermedad periodontal
con pérdida Osea alveclar., Be encentraba en relacidn con el
aumento de la ingestidn de f£luoruro.

MAGNESIO ¥ MOLIBDENO.

La disminucién de la velocidad de formacidn del --
hueso alveolar, ensanchamiento del ligamentc periodontal y -

retraso en la erupcion dentaria y agrandamiento ginglival con
hiperplasia del tejide conectivo, fué lo observadeo en anima-
les con deficiencia de mugnesio.

CALCIFILAXIA,

La calcifilaxia es un astado de hipersensibilidad
generalizada, descrite por Selye, on el cual los tejidos reg
ponden a agentes desafiantes apropiados con una calcifica---
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¢idn local precipitada, vy a vaces inestable. Laz sustan-—--
cias que predisponen a la calcifiluxia se conocen como sensi

biligante; los agentes que desencadenan el fendmeno de calci~
filaxia se’ conocen como degafiantes. Los gensibllantes in--
cluyen el dihidrotaguisterol {(DHT), la vitamina D, la paratp

[ —
hoxmona, y el acetilsulfatiazol dae vodio entre muchas nules
de calcio y £dsforo.

Los desafiantes pueden sar directos e indirectos.
Los desafiantes directos comprenden el traumatismo mecénico
y diversos agentes quimicos (sales de hierro, cromo, alumi--
nic, zinc, magnesio) que producen calcificacidn en el lugar
de aplicacidén ¥y que pueden desencadenar calcifilaxia genera-
lizada al ser administrados por via intravenosa. Los daga--~
fiantes indirectos surten poce efecto o ninguno, en el sitio

de aplicacidn y producen diversos sindromes de calcificacidn
v esnclerosis.

{2
EFECTOS DE LA NUTRICION‘EN LOS MICROORGANIBMOS BUCALES.

Aunque la ingestidn de la dieta sa- cree que ma Xen
-1iza en funclon ‘del sustento, del’ individuo. ‘ag’ inadvext;da»-

mente y al mismo tiempo, una fuenhe de nutrientes para las -
bacterias.

Mediante su efecto en las bacterias bucales, la -~
composicién de la dieta puede influir en la distribucidn re-
lativa de las clases de microorganismosm, su actividad matabé

lica y su potencial patdgeno, lo cual a su vez influye en la
aparicién e intensidad de la enfermedad bucal.

Pucde ser que las alteraciones bucales que se con-
sideran como @l resultado de sus doficienclias nutricionales
en los tejidos de la boca, sean en parte primero un efecto -
en los microorganismos bucales gue hace gue sus productos se
tornen nias lesivos para los tejidon de la boca.

El contenido de carbohidratos afecta la composi=——
cldn bacteriana y a la velocidad de acumulacidn de placa, Yy
gravedad de la enfermedad periodontal inducida, por métodos
efperimentalea, el potencial cariogeno de los alimentos va-~

ria segin la utilizacidn ¢ue hagan deo cllos las bacterias ~-
aciddégenas de la placa.




INFLUENCIAS ENDOCRINOLOGICAS DE LA ETIOLOGIA DE LA ENFERME
DAD PERIODONTAL.

INFLUENCIAS HORMONALES EN EL PERIODONTO.

Las hormonas son substancias organlicas producidas
por las gléndulas enddcrinas. Son secraetadas directamente
hacia el torrente manguineo y ejercen una influencia fisio-~

légica importante an las funcionea' de detorminadas c@lulas
y Bistemas.

HIPOTIROIDISMO.

Los efectos del hipotiroidismo varia con la edad

a cque se produce. El ritmo del metabolismo basal decrece y
el crocimiento se xetrasa.

Cretinismo, mixedema juvenil, y mixedema del adul
to son los tres sindromes resultan;ea dal hipotiroidismo.

©. 8 PO :
' ga 1¢. 80 adpce poco deapues dal‘nac;mien~.
xto., nl retraso f;sico y mental ‘es caracteristico, Eatatu-

ra inferior, ‘hay deaproporcién, crecimiento dSaeo retrasado.‘
El craneo es daesproporcionadamente grande, ¥ el rostro in--

fantil y tosco. Los maxilarea son pequefios, y el ritmo de
erapcidn dentaria es retrasgado,

E1 mixedema juvenil.- Se presenta entre 6 y 12 -
afios, Y puede estar leslonado con deficiencia da yodo y o--
tras deficilencias perjudiciales para la glandula tiroidos.
Los primoros sintomas son: Inactividad figica, sbnubilscién
mental, ¢ incapacidad de concentracidn, losm tejidos presen-
tan un agpacto gseudomembranoso.

Cambios bucales: Los Qientes se forman mal; el re
traso de la formacidén de dentina tiane como consacuencia el

desarrollo incompleto de raices y conductos dentarios gran-
des .

El mixedema del adulto. el paciaente se fatiga fa-
cilmentn y por lo general aumenta de peso, a pesar de ly -~

falta de apetito. Se observa el caracteristico edema, no -
depreciable de los tejidos subcutdneos. ELl ritmo delmatabo

lismo basal y la presién sanguinea son bajos, el pulso len-
to v el coleptorol sanguineo elevado.




GINGIVITIS EN LA PUBERTAD.

Es la inflamacidén de la encia durante 1a pubertad.
Color de la encia; la encia aparace de color rojo a rojo-azu
lado, debido al aumento de la vascularizacidédn de los tejidos.

Contorno gingival: El agrandumiento afecta tanto a
la encia marginal como a la papila interdentaria y es mas -~
pronunciada sobre las superficies vestibulares.

E1l agranda-
miento gingival se nota en las zonas donde estln presentes -~
los irritantes locales.

Consistencia gingival: La papila intordentaria apa
rece abultada y edematosa, alisada y brillante.

Tendencia a la hemorragia: estd aumentada.

Los factores irritantes locales pueden presentarse
para iniciar los cambios gingivales durante la pubertad. Eg
ta, por si sola, no produce respuesta inflamatoria. Los cam
bios horxmonales caracteristicos de la puberxtad gon los consi
dexados responisablas de ‘la exageracién de. la reaccidn. infla—;
]matoria a los; irritantes localesz por tmnta. estos son 105~

factores etioldgicos’ primarios, ¥ los cambios hormonales son‘
los ‘Eactores secundarios o modificantesn.

GINGIVITIS DEL EMBARAZO,

Es la inflamacidn de la gingiva durante el embara-
zo.

Color gingival: el color dc la encia aparecns de ro

jo brillante a rojo-azulado, debido al aumento de vasculari~
zacién de los tejidos.

La reaccidn inflamatoriaz es més pronunciada en las
zonas de la papila interdentaria. Egta se prosenta agrandada
(tumofacta) y la encia marginal puede mostrarse redondeada.

Coneistencia gingival:

tantc la papila interdenta-
ria come la encila marginal, delatan uns consistencia edemato
8a,

aparentemente lisa, brillante y friable.

Algunas zonas de la papila interdentaria comenza--~
rian agrandarse extremadamente y a formar crecimlientos simi-
lares altumores gque a monudo se las define como tumores del

embarazo. En realidad no son verdaderos tumores, aparacen -
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como una-masa de tejido abultado g Be extiende desde la -
papila interdentaria. Su color, es rojo profundo o pirpura
y -tiene una superficie de apariencia lisa, brillanta.

Los factores irritantes localas, tales como la ~-
placa bacteriana, son los primeros rauponsables de la ini--
‘ciacidén de la gingivitis del embarazo. Este por si solo, -
no produce la respuesta inflamatorias sin embargo los cam--
bios hormonales cue lo acompafian puedan acelerar y exagerar
la reaccién inflamatoria a los irritantes locales. Por lo

tanto, el embarazo es un factor etioldgico mas bien secunda
ric que primario.

OTRAS ALTERACIONES HORMONALES ASOCIADAS A LA GINGIVITIS.

ANTICONCEPTIVOS ADMINISTRADOS POR VIA ORAL

Se ha demostrado que los anticonceptivos orales -
que producen alteraciones hormonales, exageran la respuestﬁ
tisular a los irritantes- locales,. ‘de. forma similar al’ emba—g,
. Cauga una g;ngivitis que generalmente N . o

CAMBIOS GINGIVALES DURANTE LA MENSTRUACICN.

Antes o durante el periodo menstrual, algunos pa-
cientes pueden presentar los siguientes sintomas: Hemorra--
gia, senszibilidad al tocarse o cepillar y edema o colora-—-
cidn ligeramente rojiza. Estas alteraciones pon mas bien -
excepcidn a la regla general. Si los cambios gingivales --
ocurren durante la menstruacidén, son atribuidos al desequi-

librio de las hormonas sexuales gque causan una respuesta --
exagerada a los lxritantes locales.
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HIPOTIROIDISMO ¥ PERIODONTO.

Aparte de la perturbacidén de desarrollo;, nho se ~=-

atribuyeron al cretinismo cambios pericdontales notables. -
Se describlid la snfermedad periodontal crdnica con pérdida
6sea intensa en paclientes con mixedema, con la indicacidn -

de cque el dltimo estado contribuye a la destruccién perio--
dontal.

HIPERTIROIDISMO.

La hiperfuncidén de las glandulas es comin on jdve
nes y adultos de eodad mediana. FEntre los sintcmas se en---

cuentran efectos cardiovasculares (pulsmo acelerado, hiper--
taneidn y agrandamiento del corazdn), nerviosidad e inesta-
bilidad emocional, pérdida de peso y exoftalmia. Los lag--
tantes con esta enfermedad presentan un mayor crecimiento y

dosarrollo, en contraste con el hipotiroidismo, con erup---
cidén adelantada de los dientes.

Los dientes y la mandfbula estén bien formados y.
no prasentan eregularidadea Poeo.. camunun. Bl hueso alveo~'

lar se presenta con cierta rarefaccion ' parcialmente dep—~
calcificado. En el adulto, aumenta el flujo de saliva a ==

causa de la hiperestimulacidn simpatica, pero no hay cam—--
bios bucales llamativos.

HIPERTIROIDISMO Y EIL. PERIODONTO.

Enfermedad periodontal supurativa fud dsascrita en
individuons con hipertiroidismo, poro se establecid una rela

cion de causa y efocto entre el desoquilibrio hormonal y el
estado bucal.

HIPOPITUITARISMO.

E1l hipopituitarismo, una deficiencia en la secre-
cién del lébulo pituitario anterior,

osta sofialado por re-=-
tarxdo del crecimiento de todos los tejidos.

£l hipopituitarismo en nifios determina el c¢nanis-~
mo.

El onano pitultaric es pequefio, wsubdesarrollado y, por
lo genexral, bien proporcionado, aungue no siempre. La des-

proporcién on el crecimiento sme atribuye a otras glandulas
enddcerinas afectadas por la hiposocrecidn de hormonas adeno
trépicas, tlrotrépicas, y gonadotrdpicas de la pituitaria.
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‘Los sistemas esquuletico Y. genital estan afectados. pero no
el sistema nervioso.

En el enanismo.e l@cré.ecayal
‘con gran lentitud, asemejindose a nifios de edad mucho menor.

La cara es relativamente’ pequeﬁa comparada con él'créneo.

P P S e I
-

Hay retardo en el desarrollo de dientes 'y maxila-
res; existe una resorcidn denominada de los dientes desi---
duos y un notable retraso en la formacién y erupcidn de -—-
dientes permanentes., La mandibula manifiesta cawmbios de ma
yor grade. El retardo de crecimiento de la rama hace gua -
no aumente la altura vertical de la mandibula, que disminu-
va. ol espacio intermaxilar y que haya apifiamiento de dien-—-
tes, y una tendencila a una relaclon distal de la mandibula.

HIPERPITUITARISMO

ELl therpituitarisno. es un aumento de 1a sacra~~
18 _

'L”uTCuando ocurre: deapuesfde 6a <]

‘el restultado’ es -
acromegalia juvenll,‘con altura anormal, manos . y p‘es qran~

En adultos, produce acromegalia, que se caracteri

za por crecimiento desproporcicnadc deé los huesos faciales
y senos, de excesivo desarrollo.

El rostro es largo, con -
rasgos toscos.

Los labios se agrandan y con frecuencia se
ven areas Jlocalizadas de hiperpigmentacidn en los pliegues
nasolabiales. ELl gran crecimiento de la apdfisis alveolar
causa un aumento de tamafio del arco dentario y, en conse---—
cuencia, hay espacios entre los dientes. Ello puede afec--~
tar al periodonto por irrxitacidén a causa de la retencidn de
alimentos, siendo otra caracterisgtica la hipercementosis.

HIPOPARATIROIDISMO.

_ El1 hipoparatiroidismo esg la consecuancia de 1la ex
tirpacidn accidental de las glandulas on la tiroldestomia o
de deficiencia que se produce temprane en la vida. Hay hi-

pocalcemia y un aumento de la excitabilidad del sistema nex
vioso,

Si la lesidn sa produce en la infancia, causa hi-

-_u.n.a ==t u::ucu.a.ua..x.nu
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poplasia del esmalte y transtornos en la calcificacidén de -

la dehtina. El esmalte y la dentina en desarrollo presentan

zonas alternadas irregulares y acentuadas de calcificacién’
ingufici ente y excesiva.
ol TR )

La dentina gue se forma y calcifl
ca-antes de la instalacidn do la enfermadad no esta afecta-
aa,

HIPERPARATIROIDISMO.

La hipersecrecidn paratoroidea produce desminera-
llzac10n generalizada del esqueleto, formacién de quistes ~
O6seos y tumores de células gigantes, aumento de la osteocla

sia, proliferacién del tejido ccnectivo on loe cepacios me-
dulares y canales haversianos.

El calcio sérico aumenta, -
el £ésforo sérico disminuye y la fosfornga sérica puede ser
normal o estar elevada.

HIPERPARATIROIDISMO Y PERIODONTQ.

Los investigadores registraron sl porcentaje deg -

Loaciontes -con- therpgratiroidismo, que’ preaentan cambioa buw
cales como de 2545 y 50 %.

Las alteraciongquchales. incluyen maloclusidn y
movilidad dentaria, ‘Pruebas’ “radiograficas de- osteoporosis -
alveolar con trabéculos muy juntas, ensanchamiento del espa

cio periodontal, ausencia de la cortical alveclar y espacﬁs
radioldcido de aspecto quistico.

DIABETES.

A pesar de la voluminosa literatura sobre el tema,
difieren las opiniones respecto a la relacidén exacta entre
la diabetes y la enfermedad bucal.

En pacientes diabéticos se describio una variedad
de cambilos bucales como sequedad de boca: eritema difuno de
la mucosa bucal; lengua subrral y roja, con indentaciones -~
marginalea y tendencia a formacidn de abacesos pericdonta~--—
les:; "periodontoclasia diabética",

ca", encia agrandada,

Y "ustomatitis diabéti-~
lados",

"pSlipos ginglvalan sésiles o pedicu-
papilas gingivales sensibles, hinchadas, que san-—---
gran profusamente; proliferaciones gingivales, polipoides y
aflojamiontc de dientes, y mayor frecuencia de la enferma--
dad periodontal, con destruccién alveolar, tanto vertical -
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como horizontal.

ENFERMEDAD PERIODONTAL,

La enfermedad periodontal no sigue patrones f£ijos
en- dlabetlcos. Es frecuenhe que haya inflamacidn gingival
de intensidad poco comin, bolsas periodontales profundas y
abscesos pericdontalen en pacientes con mal higiene buscal y
acumulacidén de calculos. En pacientes con diabetes juvenil

hay destruccidn pericdontal nmplla gque es notable a causa -
de su edad.

En la diabetes, 1lua distribucidn y la .cantidad de.
ermtantes locales y fuerzas oclusales afectan a la intenai
dad de la enfermedad periodontal. La diabetes no causa gin
givitis o bolsas periodontales, pero hay signos de que alte
ra la respuesta de los tejidos periodontales a los irritan-
tes locales; las fuerzas oclusales, que acelera la péxdida
6sea en la enfermedad periodontal y retarda la cicatriza-—-
cidn post-operatoria de los tejidos periodontalesn.

-

‘Apesar del aumento generallzado de la susceotxb13
iHdad ‘g las taniecciones TR SYEs 1nx;nmac10n Antanpa Cen T ia =
diabetes, algunos investlgadores no, reconocen,

o8 g
relacién al- ’

guna entre diabetes y enfermedad bucal, y sostienen que ~-

cuando los dos estados existen juntos es mias una coinciden-

cia que unn rolacidn especifica de causa y efecto.

Otxro registran un aumento de la severidad de la -
gingivitis y la enfermedad periodontal, con mayoxr movilidad
dentaria sin relacidn con ol aumento de la cantidad de irxi

tantes locales, y la pérdida correspondiente de dientes.

LAS GONADAS.

La identificacidn de diversas claseo do anfermeda-
des cuando hay altexacidén de la secrecidn de hormonase sexua
les, ha suscitado un creciente interée por el efacto de las

hormonas on los tejidos periodontales y en la cieatrizacidn
de heridan periodontales.
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CAPITULC IV.

PERIODONCIA PREVENTIVA.

El creciente conocimiento de la gran frecuencia. de
la enfermedad periodontal y la pérdidn de dientes que causa,

més la existencla de un cGmulo de enfermedades sin tratar, -
fjue aumentan con mayor velocidad gue nuestra capacidad de -~
curarlas, hace necesario que el interés de la periodoncia sa

desplace del tratamiento & la prevencibn,

Bl tratamiento perlodontal comienza con la enferme
dad y busca restaurar y conscrvar la salud periodontal inclu
so s1 Be requieren técnicas muy complicadas.

Ia prevencibn comienza con la salud y busa preser-

varla utilizando los métodos de aplicacibdbn universal més sgim
ples.

la periodoncia preventiva ea un programa de coope~
rmcidén entre el odbntologo, su personal auxiliar 'y el pacien
te, para la preservacibn de la dentadura natural;. p:evinien-

do el comienzo, el avance y la repeticibn dela gingivitx.a v
la enfermedad periodontal.

LA GINGIVITIS Y LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SON PREVENIBLES.

Gran parte de la gingivitis y la enfermedad perio-

dontal, y la pérdida de dientes que ellas causan, pueden serx
prevenida,

pues tienen su orfigen en factores locales que son
accesibles, corregibles y controlables.

Los factorea locales causan inflamacibn,
es el proceso patolégico predominante,
gingivitis.

la cual -

sino el Gnico en la -~
La enfermedad periodontal es una extensibdn de -

la gingivitis y su origen son,k los mismos irrxitantes locales,
m&s trauma de la oclusibn

ILa identificacibn de factores locales como causas
principales de las alteraciones periodontales no es una sim-

plificacidn del problema periodontal. Las influenciaz org&-

nicas afoectan a la respuesta periodontal ante los irritantes
locales, pero, en log casos en que pe sospacha una otiologia
genersl,

suelce ger diffcil establecer cual es ella.
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NEGLIGENCIA.

Se puede culpar a .la negligencia de la mayoria, sj
no de todas, las enfermedades gingivales y periodontales- 1y
negligencia respecto ‘de’ la boca sana permite gue se produzca

la enfermedad; el descuido de la enfe:mcdad incidiente hace
due destruya los teiidos de soporte de los dientes; y el deg
cuido de la boca txatada de la boca tratada hace que la en--
fermedad se repita. :Ld -higiene bucal que permite la --
acumulaciébn de placa, cilculos y materia alba enmascara to--
dos los otroa factoxes locales causales de la enfermedad gin-

gival. El estado de la higlene bucal individual determina 1la
frecuencia y gravedad de la gingivitia.

La mayoria de los pacientes acuden en busca de tra
tamionto periodontal en momentos de peligro, a causa de do--

lor o porgque temen pexrder. sus dientes, cuando se reguiere un
tratamiento muy largo, complicado y muchas veces costoso. --
Una mayor atencibn en la prevenclén de la enfermedad y su -~
tratamiento en suas perfodos tempranos ocefiipna menos proble-

ma gue el tratamiento a partir de lesiones avanzadas y agu--
das.

¥

NTROL DE LA;PLACA EN"LR TERAPIA PERIODONTAL.‘f

E1l control de la placa.'ae :efie:e a todas ias me-~
-didas tomadas tanto por el paciente como por el equipo odon~-

tolbgico, para prevenir la acumulacibn de placa y otros depd
sitos scbre ios dientes. Esta es la base para el cuidado de
todos los cambios inflamatorios que se producen en los teji~
dos periodontales. El control de placa, es la medida de pre

vencién més efectiva de la acumulacibn de depbsitos denta-—-
rios.

ORJETIVOS DEL CUXIDADO EN LA .CASA Y DEL CONTROL DE PLACA.

la higiene bucal apropiada tiene dos afoctos impox
tantes sobre los tejidoe:

l1.- El rol primario, es la remocidn de los depbsitos blandos

que se encuentran sobre los dientes y tejidos gingivales.
2.~ 1a entimulaciébn gingival (masaje gingival), puede jugar
un rol

importante en el aumento del tono gingival, 1a quera~
tinizacibn de la superficie,

2 la vascularizacidn gingival y -
la circulacién gingival.
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AUXILIARES DE LA HIGIENE BUCAL

CEPILLADO.

Hoy., la limpleza mecénica o8 el método mas eflcaz
parxa el controel de placa bacteriana y otro dapbsito . EL -~

cepillo es el utensilio fundamental para ese proposito. ==
ios cepillos dentales se presentan en una variedad de tama-

fios, formas, dureza de cerdms, longitud y orientacibn de las
cerdas para satlsfacer las necesidades del paciente.

Los siguientos puntos deben tonexrse en considers-
cibén cuando se recomlenda un cepillc dental:

l.- El tipo de cepillo dental, seleccionado para un pacien-
te, depende de las necesldades del indlvidue, m&s que de la
superioridad de cualquier tipo de cepillo en parxrticular. -~
No hay uno para todos los paclientes.

2.- EL cepillo apropiado, deberi proporcionaxr un flcll acce
80 a todas las zonas de la boca. Los de cabeza pequefia, son
a menudo, una ayuda en esta consideracidn.

3.~ Debe de limpia: eflgientamente y>dabe aux fécLl de manL‘
gular. ~‘ﬂ

4.~

‘Ias cezdas de Lgual longitud y colacadaa en linea recta,

y tanto las cerdas naturales como las de nylon. aou igual~~-
mente satisfactorias.

5.- El cepillo debe ser compatible con la’ técnica de cepi~-~
llado recomendada.

6.~ Se aconscja el uso de dos cepillos, alternativamente., =

Deben ser cambiados cuando lss cerdas comienzan a doblarse
o abrirse.

METODOS DE CEPILLADO DENTAL.

La seleccldHn de‘una técnica de cepillado, depende

de la situacibn clinica, de la capacidad y cumplimiento del
paciente.

Ios ejemplos de las caracterfisticas clinicas que
determinan la eleccibn del método de cepillado dental son:

1.~ Estado de los tejidos: normal, fibrotico, abultado, ede
matoso, agrandado.

2.~ Contorno de la paplla: espaclios ablertos o cerrmdos.
3.~ Bolsa o surco profundo.

4.- Limitaciones anatbmican.
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No hay método que cubra las necesidades de todos
los pacientes. La completa remocibn de los depbsitcs es -

m&s importante que la técnica, para evaluar la efectividad
del cepillado dental.

ALGUNO DE LOS METODOS MAS COMUNES SONi

TECNICA DE BASS.( CEPILLADO DE SURCO. )

Si. la técnica de»Basses‘realizada adecuadamente,
es eficiente para la remoribn de la placa de la encia mar-
ginal » del surco gingival.

Las terminaciones de las cerdas de un cepillo de
nylon blande son insertadas dentro del surco gingival y so
bre la encia marginal, extendiendose las cerdas interproxi
malmente. Se aplica una presibn suave a medida que el ce-~

pillo se mueve, con un movimiento vibratorio corto,

hacla
atrfs y adelante.

Ia técnica de Bass debe complementarse con el —-
uso de ‘hilo de _seda. . dental X h;en.:limpiando con: unavcint"

I Cep: , : R
»éste?métpdp.,ae usa’ inadecuadamente. puede traumatizaz 1c8
tejidos blandos. Es importante gue el paciente la aprenda
correctamente;

por lo tanto son aconsejables los chequeos
pe:iédzcos del cepillado dentario.

TECNICA DE STILLMAN.

Las cerdas son ceolocadas en un angulo de 45° el
sohre la encia y porcibn cervical del diente. Se -~
aplica una presidn para empalidecer la cncia y luego se --
realiza un moviniento vibratorio y rotatoric con el cepi--
llo, con las cerdas colocadas siempre on la misma posicibn.

apice,

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA.

Con esta técnica, las cerdas se colocan entre 1o
encia adhaxrida a 45° hacia el dplce. Sc presiona para prg
vocar el empalidecimiento de los tojidos. Luecgo me aplica
un movimients vibratorio, a medida que ol cepillo se muave
oclusalmante sobrxe la encia y la superficle dentaria. La
Gnica diferencia entre la técnica de Stillman modificada,
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reside en gue en la segunda el movimiunto rotatorio, se uss
después del movimiento vibratoxio.

METODO DE CHARTER.

El método de Charter se utiliza cuando 1la papila
no llena los espacioce lnterdentarios. Eata técnica estf -~-

contraindicada, cuando loa egpaclion interxrdentarlos estéin cu

biertos. Para este método se recomienda el uso de un cepi-
ilo duro.

Las cerdas, se colocan ¢n un &ngulo de 45°, hacia
la superficie cclusal. lLos flancos de las cerdas son luego

colocadas contra la encia mazrginal y el diente, extendibndg
se dontro del espacio interproximul. Se utiliza un movimian
to firme, rotatorio y vibratorio.

TECNICA GIRATORIA.

Con este métode, . las cerdas se colocan a. 45°%,80-"
‘bre la encia’ adherida con 108’ maxilaras geparados.. Los m--
flancos gon, presionados contra ‘1a encia para’ pxoduci: su.em
-pacamianto.r Preaionnndo el cepillo, este es girado oclusal

mente cruzando la enci&z 'y la superficie dentmria. 2As{ se -
raalizma 10 veces zn cada zZona.

Cepillado de lae superficies oclusales. Un =--=
error en el cepillade de las superficies oclusales, comfln,
es el uso de un refregado fuerte sobre las superficies. Pa
ra limpiar ndecuadamente estas superficies, las cerdas del
cepillo Be colocan en &ngulo recto con respecto a ellas, --
con la toarminacibn de laa cerdas bien profundizadas sobre -
los surxcon y fisura. El cepillo na mueve hacia adelante y

atr8s con movimientos cortos, o0 bian con movimientos circu~
lares leves, hasta contar 10

. El cepillo es luego corxido
hacia otra zona.

CEPILLOS DENTALES MECANICOS.

Hay varios tipoo de ceplillos dentales moclnicos -
en el maxcado. Estos cepillos emplean diferentes tivos de
movimientos. Ia mayoria de las investigaciones no han de--
mostrade Qque los autom&ticos sean man ofactivos que los ma-

nuales. Ayudan si uno debe cepillar

los dientes de otin
persona.
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SECUENCIA DEL CEPLLLADO.. -

_ Con todos los métoqos de cepillado. debe-reconen
darse LAna . aecuancia.

Por:gjemplo. el paciente debe. ser.enseﬁado para‘

que comience el. capillado en.la zona: vestibuiaz de los MO~

lares superio:es daxechoa. coxriéndoae hncia la zona ante-'
:io:. ¥ 1uegc. hacia . la zona vestibulax de los molares su-
pe:iozes izquierdos.  Luego el paciente deberd cepilllarse
el &rea palatina de -los molares.supexiores dexechos.j En .-
el maxilazx, infe:ior. procederﬁ de da misna maners. - La. ﬁl~
tima zona a cepillar son . las superficies oclusales. '

-Poxr otra . palte. el paciante debe ser - instruido -
para cepxllar el dorso de la . lengua. :¥..la .mucosa del pala-~

dar duro... . Easto se realiza con, movimientoa gue van de =---
atrés hacia adelante.

Después del cepillado o-del uso de cualguiex -~=-~

otxo. aux:.liar de ;Limpieza., es impcx:tanteﬁa enjuagua d 1a

COMPLEMENTOS DEL CEPLLLADO DENTAL.

‘ 'El cepillado por si B0lo, no puede limpiar com--
pletamente los dientes. ' Para lograr un control de placa -
ideal, el cepilladc dental debe complementarse con auxilia
res que actuen en la limplieza o bien la sstimulacibn gingi
val. Esates auxiliares existen para completar el cepillado
dental, pero no significa gue intenten sustituirlo. Ilos ~
elementon complementarios que se le daréin al paciente, de-
penderén de las condiciones clinicas individuales y de lo -

gue se nocesite para lograr o manteéner la salud bucal

ELEMENTOS DE LIMPIEZA INTERPROXIMAL.

El cepiliado dentario no siempre es suficientemen
te efectivo, como para remover la placa y loa detritus de
la zona interproximal. Debide a esto se han creado varios
alementos auxiliares para la limpieza de las zonas inter--
proximalas, EL uso y la seleccibn de loo elementos, depep

de de las caracteristicas clinicas de las papilas y de las
necesidades individuales de cada paciente.

Bl tipo.. de. cepillado -8 importante -
el;paciente capille todas iag. zonas en.forma.con=
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HIIO DENTAL Y CINTA DENTAL.

El hilo y la cinta dental son muy efectivos paza
la limpieza de la zona interproximal. Pueden utilizarse -
en troneras ablertas y con papilas. Tanto el hilo como la

cinta, Be presentan encerades y no encerados. 8§i son usa-
dos correctamente, el hilo y la cints puede remover la pla

ca bacteriana y los restos alimenticios de la zona inter-:
proximal.

Existen diversas formas de uso, Para cualgulier

método gue se emplee, deben tenerse encuenta los sligulentes
puntos para su Sptima utilizacioén:

l.- El hilo deber& fijarse con seguridad alrededor del nu-
dillo de un dedo de cada mano, y luego sostener con firme-
za una porciém corta, entre los dedos gufas.

2.- El hilo o la cinta de limpieza, deben ser usados en ca
da zona.

3.- El hilo o la cinta no deben forzarse ni desgarraxr, unn
vez pasado el punto de contacto, ni la papila ni el surco,
porgque pueden daflar los tejidos blandos.

4.~ El hilo o la cinta se colocardn primerc en. la base del .
surco gingivai y-con movimientoa ‘hacis arriba’y ‘abajo, van

desde €1l 'surco hasta el punto de contacto intezproximnl.

5,.= El hilo o la cinta. se miaeven 8 1o 1argo de la superfi

cie dentariam no de la superficie gingival. E1 hilo es cur
vado alrededor del diente, no muy ajustado.

6.~ El hilo dental debe usarse con cuidado para evitar el
trauma y una técnica incorrecta.

7.~ 81 el paciente carece de destreza para utilizar hilo -

adecuadamente, pueden recomendarse lon varios sostencdores
comexciales de hilo existente.

8.~ Hay varios tipos de enhebradores de puentes,

Gtiles pa,
ra el uso del hilo debajo de puentes fijos.

ESCARBADIENTES ACUNADOS DE MADERA BALSA.

Estos escarbadientes estén fabricados con una ma
dera blanda y son de forma triangulax para gue penetren en
los espaclios interdentarios. Estan contraindicados en a--
quollas zonas en que la papila ocupa al cespacio gingilval -
interdentario. Si se usan cuando lan troneras estfén ocups

dag formaré&n un espaclo y pueden dafinr ¢l tejido.
utilizados adecuadamente,

do,

Si son
como un complemento del copilla-

son efectiveos para la remocibn do la placa, restos, pa
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ra la estimulacibn gingival y para la remodelacibn de la -
papila interdentaria.

El escarbadientes es humedecido en la boca, para
ablandarlo. Luego es colocado enla zona interproscimal, --
con la base del tridngulo hacia el tejido y el &ngulc méas
peguefio hacia ia corona. Se usa un movimiento de arriba -
hacia abajo y no es completamente removido de la zona. Eg
to se repite varias veces en cada una. Las puntas de plésg
tico P/S polisher-stimulator, son tamhié&n aconaejables,

e
cuerdan en apariencia y técnica de utilizacibn los escarba
dientes acufiados de madera balsa.

ESCARBADIENTES Y CEPILLOS EN SOSTENEDORES ESPECIALES.

Lns escarbadientes redondos pGlidos, pueden serx
colocados en sostensedores y usados para ramover los restos
y la placa de la encila marginal y también cuidadosamente -
insertados en el surco en la zona del &4rea.
interproximales,
un mango..

los cepilleos
son pequefios cepillos que ae insertan en

Son afectivos auxiliarea paxa la :amocién de 1a

,,,,, : < 'E) uso de ‘ellos ‘=
papila.

ESTIMULACION GINGIVAL.

Dxisten varias controversias acerca de la impor-
tancia y del significado de su estimelacibn y su rol en la
salud gingival. El masaje gingival con un cepillo dental,
se realiza para adelguazar el tejldo epitelial y aumentar -
la queratinizaciébn. Por ello se¢ consigue gue aumenta la -
protecclbn contra las bacterias y mejora la circulacibn.

ESTIMULADOR CON EXTREMO DE GONM

Es de forma cénica y se puede presentar en el ex
tremo del mango de algunos cepillos, o bien unlido a un man
go separando.

Con espacios interdentarios ablertos, la goma se
insertsn interproximalmente a 45° hacls la superficie oclu-
sal y luago ez movido con un mevimiaento de rotacibn. Easto
se realisza tanto an vestibular como an lingual 51 so em-~
plea mdecundamente, el extremo de goms puedc

: remodalar la
encia intordental, estimulando los tejidos y ayudando en -
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la limpleza de la zona. Esté contraindicado cuando los es-
pacios interproximales est&n llenos.

TIRAS DE GASA, LIMPIADORES DE PIPA E HILO.

Sonigfectivos,los limpiadores en situvaclones eapg
ciales. Los limpindores de pipa son afectivos pars la lim-
pieza de las zonas de furcaciones que estén abiertan.

EL -~
limplador de pipa, se pasa a través de la furcacidn con un
movimiento de adelante hacia atx4s. Las tiras de gasa y el
hilo de algodbn de cuatro hebras, son auxiliares efoctivos
para la limpieza de superficies proximales de los dientes ~
vecinos a zonae desdentadas y en los espacios intexdenta---
rios abiertos. las tiras de gasa y el hilo se colocan sobro
las superficies proximales de los dientes y se mueven de =--
atr&s hacla adelante. Los limpiadores de pipa y el hilo de

algodbn blancos, aon recomendados cuando se necesita evitar
cualquier +tinecidn.

TABLETAS ¥ SOLUCIONES REVELADORAS

‘L2 funcidn de las. tinturas reveladsras, ee colo--
dientes, donde se ha acumulado la placa y los de--
tritus. El propbsito de tefiir es permitir al paciente, vi-
sualizar los depbsitos tefiidos, por lo tanto, puede aumen--
tarse la efectividad de la remocibn de la placa. Estos au=-
xiliares son importantes en la educacibn del paciente, moti
vacibn y cuidado gue debe tener en su casa, ya gue &l puede
utilizar estas tinturas para juzgaxr la efectividad de su hi
giene bucal.

rear los

Las tinturas reveladoras, se presentan en table--
tas y lf{quidos que son solubles on agua y pueden tefiir la -
placa de color azul, purpurino o rojo, dependiendo del tipo
de tintura utilizado. Estas tinturas, estén contraindica--~

das en pacientes gque tienen muchas restauraciones sintéti--
cas.

DENTRIFICOS.

Un dentrifico contiene abranmivos,
agentes ¢ue le confieren sabor. Los detergentes y nbrasi--

vos ayudan en el pQilido y en la remocibn de loc detritus. -
Los agentes que le confieren el sabor,

detergentes y -~

le dan un gusto agra




112,

dable al cepillado. La remocidn dé los detritus se realiza
por medio dal cepillado y no por el uso del dentrifico.

ENJUAGUES BUCALES.

La mayorla de los enjuagues bucales que. existen -
en el comercio contienen agentes que le tonfiersen sabory dg
jan la boca limpia y fresca. La accién limpiadora puede ~-
‘aflojar lcs rxestos alimenticios, pexo no sacari o removera
la placa dental. Algunos enjuagues bucaleés tienen efoctos
bacteriostaticos o bactericidas, pero ésta es solo una ag~~

cidn temporaria. Deben usarse szolamente como complemento -
del cepillado, no en un reemplazo.

Los enjuagues ‘de solucidn salida o agentes oxiga-
son benéficos durante las enfermedades inflamato-w--~
rias gingivales agudas, porgue ayudan a remover el tejido «
necrdtico y los restos alimenticios y reducen el edema.

nantaes,

INSTRUMENTOSilﬂRIGADQRES DE:AGUA:B?CALES,

a a ‘el principxoade'aguaﬁbajo presidn;

: paf?
xal i:rigar entra ‘y-alrededor de los dientes para elim;nar -

los. detritus. Estos instrumentos. son gomplementos ‘del ce-~
pillado, pero no lo resmplaza, Ya gque no se demostrd que ~-~
remuevan la placa bacteriana adherida. La injuria a los te
jidos blandos puede ser causada por la excesiva presidn de

agua y una coloecidn inadecuada de la terminacidn.

instrumentos, no sc usarédn para el lavado rutinario de bol~
sas periodontales profundas, porque existe el peligro de —-

forzar lac bacterias bacia los tejidos circundantes.
instrumentoy irrigadores de agua, son particularmente efec-

tivos, en pacientes con aparatos ortoddnticos y prdotesis £i
jas.

Estos ~

Los -~

PROGRAMA DE CONTROL DE PLACR,

El programa de control de placa empleado, debera

ser apto para realizarlo, tanto el pacionte como el perso—-
nal odontoldgico.

Un programa de control de placa es disefiado para
hacer lo siguiento:
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1.- Conocimiento por parte del paciente acerca do la anfer-

medad dental y del propdsito buscado con el control de pla-
ca.

2.~ Proporcionar una serie de aﬁperiengias gque permitirédn -
al paciente motivarse asimismo para utilizar su conocimien~

to y destreza logrando la higiene bucal en base a cortos o
largos tratamientos.

3.~ Ayudar al paciente para que aprenda nuevas técnicag ma-
nuales.

4.~ Reforzar y sostener los eafuerzoa y axitoa del paciente.

El cont‘aﬂ”de placa es mazs afectivo ¥ por lo tan-
to mas exitoso, si Bé realiza antes do iniciarse cualguier
otro tratamiento. Con este enfoque, el paciente puede expe
rimentar los resultados de su propio esfuerzo y observar ~-
que su salud periodontal, estd bajo su control

En la sesidn inicial se realiza un examen de la -
boca para evaluar la salud oral del paciente y sus necesidg
des, en ese momento se establecen y aceptan el diagndstico
y plan de tratamiento. 8i parte del plan de tratamiento, -
incluye el prggrama de control de placa, éste em. presentado
al paciente. La participacidén en el programa, debetd ser -

‘voluntaria ya. que ‘el: individuo us resnonnable dal*manteni—-
miento de. B0 propia salud.

LUGAR DONDE SE REALIZA EL CONTROL DE BLACA.

Una sala especial o una seccidn de una sala, pue-
den propercicnar una dbuena oportunidad para ensafiar en una
atmosfera de rolax. Este recinto deberi de tenar todes los

elementos necosarios para motivar, educar, y para facilitar
el aprendizaje ¢ informacién.

Adanads estard equipado con -
sillones ¢ iluminado adecuadamento.

Antes de discutir loa detalles reales del progra-~
ma de control de placa, se necesitan considerar ciertas --—-~
gulas. Estas guias, facilitardn la tdcnica para una ins=—-=-
truccidn efectiva y para un exitoso control de placa.

1.~ Presentar el material en pequefiam proporciones. Mucho
material en un mismo momento lleva a una confusidn en esa -
parte del aprendizaije.

2.~ Permiktlr al paciente aprender en nsu propio ritmo de ve-
locidad. Un paciente decbera sentirse confiado y estar lo -
bastante adelantado, antes de continuar con otro paso.

3.~ Pormitir al paciente el tiempo necoanario para practicar
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Aprender un nuevo paso, toma tiempo, Hingun paao puede sex
aprendido después de un sdlo dia de préctica.

4.~ Hablar al paciente, en términos que pueda entender.
5.~ Adaptar las instrucciones a las necasidades de cada pa=-
ciente en particular.

6.~ Hacer participar activamente, en el proceso de aprendi-
zaje. Si la participacidn, es activa indica gque el ‘pacien-
ta-aplica el nuevo conocimiento y esfuarzos, demostrando la
capacidad para realizar los procedimientos en su propia bo-
ca.

7.- Permitir al paciente responsabilizarse de la evaluacidn
de su propio trabajo. Es importante tue el paciente apren-
da a juzgarse a si mismo.

8.~ El aprendizaje mas efectivo tiene lugar en presencia de
los rasultados inmediatos. Dejar que ¢l paciente conozca ~

como ha realizado su nuevo esfuerzo. Estos resultados debo
ran ser positivos: fomentar y a menudo reasegurar, no criti
carlog.

9.~ Evitar la ansiedad y el miedo porqgue ellos destruyen la
comunicacidn.

10.~ Ser entusiasta y convincente, acerca del control de --
~placa para mantener su propia salud bucal,. practicar“lolquu

rnecesarios para una motivacion v reallzacxon exitosa’

"MOTIVACION Y APRENDIZAJE.

Loa educadores de la salud dental ensefian que ha-
cer, y motivan para hacerlo. La motivacidén es un término -
general quae se reficre al objetivo buscado o a la satisfac~
cidén de las necesidades. E1 nivel do motivacidén de un indi

viduo, en relacifén al trabajo, eu juzgado por su accidn y ~
persistencia.

El nivel de motivacidn wme relaciona con la condug
ta individual y puede ser influenciado. La motivacidn es ~
un aspecto esencial de la inatruccidon y debe ser incorpora-~
da dentro del programa del control de placa.

Las siguientes, son gulas d¢
en la interaccion con el paciente:

: motivacidn empleadas
1.~ La motivacidn,

satisface una neceaidad y es éste un pro
blema individual.

jar los interéses y nccesidades de cada paciente. Estas ne-
casidades pueden variar con la edad, ocupacion y aspiracio-

Adoptar ol métodc da motivacidn para £i-

PUNUSESY Y
pe=s
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nes generales de cada paciente.

2.~ ELl nivel motivacional de un paciente es influenciado por
la‘recompensa que obtiene luego de su esfuerzo para consa-—-
guix 1asa1ud bucal. El paciente deberi ecr animado para que

observe y experimente los bensficios del control de placa en
su propia boca.

3.- La motivacidén se relaciona con lap necesidades para re--
solver un problema.

Antes de ofrecer una solucidn debera re
conocerse una necesidad. El paciente daberd conocer sus pPro-
blemas odontoldgicos y tener conciencia de su enfermedad bu-
cal, antes de ofrecerle cualguier solucidn. Dasarrollar la
conciencia del paciente para realizar las practicas coxrrag--
pondientes.

4.- La motivacidn y el aprendizaije inicial son las clavas pa
ra lograr los cambios en la conducta.

Hay dos tipos de moii
vacidn; a corto tiempo ya largo tiempo, ambas deben ser teni

das en cuenta. La motivacidn a corto tiempo. generalmente,
se refiere al tiempo que toma para satisfacer las necesida--
des inmediatas. La motivacidn a large tiempo, se refiere a
la incorporacidn de esta conducta como una forma de vida. =—=
Por un mes o dos, el pacliente puede aplicar los nuevos eafuer
zos8 ¥y la infovmacion. ipero que pasa al afio-o dos? El pa~-=-
cliante dehara tomax. conclencia’ de 105 banaficios de contxbl
de placa’ ”largo tiempo.

5.~ El sincero. intcree del operador por )a salud dental del
naciente, debe ser comunicndo.

6.~ La instruccidén de lag técuicas de higienarbucal, no son
suficientes. El paciente necesita motivacidn.

CLTACIONES.

Hay diversas opiniones acerca del tiempo correcto
gque ae necesi ta para las citacionea del control de placa. El
nimero de citaciones y el tiempo reqguorido puede variar:

1.~ Nivel de motivacidn del paciente

2.- Destreza fisica, capacidad y compotancia del paciente.

3.~ Estado de los tejidos y condicionen de higiene bucal del
paciente.

4.~ Momento de atencidn del paciento.
5.~ El paciaente dental y sus fundamentors

Ls importante mas de una visita para la ensefianza
oxitosa de la informacidn esencial para ol

1. control de placa.
Genaeralmente, son necesarias varias senlones, para completar
la instruccidn adecuada. E1 lapso de tisnpo entre las noasio
nes también varia.

Cuatro o cinco visites, ya sea diariamen




te o si es posible cada dos dias por lo comin estdn raecomen-
dadas. Un aspecto importante del programa, es el control, o
el chequeo a corta distancia. La primera revaluacidén debe ~
Ser registrada una o dos semanas después que ha sido compla-
tada la 1nstruccion inicial. Las revaluaciones y reinforma-
ciones subnxguientes, deberan continuaree durate las otras -
fages del tratamiento, si son logrados los resultados progra
mados. El nimero de contm les depende de las necesidades in

dividuales de cada paciente. E1 principal propdsito de 0g--
tos chequeos es sostener la motivacidn.

PROCEDIMIYENTO DEL CONTROL DE PLACA.

PRIMERA VISITA.

1.~ Antes de ensefiar nuevas técnicas al paciente, é&ste deba-
rd entender las causas de la enfermedad periodontal, que os,
sus efectos y como deben ser controlados. Dekhen enfatizarae
en el rol de la placa en las enfermedades bucales.

2.—- El paciente usa soluciones reveladoras para localizar y
vigualizar la placa. Bi se usan las formasa liquidas, el pa-
ciante debera agxtar el 11quido vigoroaamante .en’ la boca, dy
rante, .30 sagunaos maa -% menos, 'S 1uego ddber& expedxrla. ) TN
fra vampvex ‘ol lexceso, de tintura,a el pacxenue ‘debera de- enjga
garse 1la boca suavemente con agua. Si se ha utilizado la ta
blets el paciente habra de masticaxr y agitar la saliva vigo-
rosamente en. la boca per minuto. Es importante para el con~
trol, que la solucidn haya alcanzado todas las partes de la

boca. Si alguna zona no fuera alcanzada, el paciente debera
agitar mis vigorosamente. Si el paciente no esti conforme -

cen el uso de soluciones reveladoras, pueden ser utilizadan:
la solucidn f£luorescente y la plagque-lite. Con una buena --
luz .y espejo de mano, el paciente observara los resultados.
Mostrar al paciento la placa tefiida.

3.- 81 un indice de higienc bucal (1 H.B.) (indice de placa),
es incorporndo al programa, deberd de tomarse inmediatamente
después que los dientes han sido tefitdog. E1 1. H.B. puede
tener dos efectos si es utilizado adecuadaments. Primeroc --
puede ver los resultados de sus esfuerzos. Scgundo slrve co
mo un registro de la mejeria o de la pérdida de ella, en 1la
remocidn de placa por parte del paciente. EL 1 H.B. regis--
tra el nimero de dientes con placa y toda superficie de pla

ca tefiida, se cuenta como una. El1l puntaje de indice bucal,
es computado en porcentajos como sigue:

NUMERO DE DIENTES QUE
PUNTAJE DEL INDICE DE HIGIENE BUCAL- »ioHEN _PLACA

TOTAL DE DIENTES QUE
(PORCENTAJE) ESTAN PRESENTES




Un puntaje de cerc, indica una completa y total -

remocién ' de placa. ELl 1 H.B. puede ser utilizado en cada =
visita, o la primera y la Gltima vaz.

4.~ La fase mlcroscopica, Puede sexr una ayuda valioua para
1la motivacién vy educacidén del individuc. Usando la fase mi

croscOpica el paciente puede entender mejor el rol da las’ -

bacterias como factores etioldgicos en la enfermedad gingi=-
val y periodontal, con la fase microscdpica, puede vor real
menta, la bacteria viva que ha sido removida de la placa =-
dental.

5.~ Después gue el paciente entiende que es la placa y el -

rol que juega en la enfermadad pariodontal, puede darsele -
la informacidn acerca del cepillado dental.

a) .~ El pacients debe cepillarse los dientes nor-~
malmente, para remover la placa tefiida.

b).- Los dientes estdn en condicicnes de evaluar
la efectividad del cepillado realizado por el pacienta. Es
ta evaluacidn es heca tantoc por el paciente como por el ins
tructor. S5i se cbservan zonas limpias o .insuficientementa
limpxaa el paciente reconocera la inetectivxdau,de gu.eloe ni

ca qn aste. momanto dabera, de tenerae cuidado da no atamo:i~:

‘o asustar al pacxenta.

c) .- Basadas en las necesidades del paciente, =on
seleccionadas: una técnica de cepillado y un cepillo. La =
técnica de cepillado dental debe ser primeramente demostra~
da sobre un modelo y luego en la boca del enfermo, a medida
que @ste se observa en un espajo. Luego usa el ceplllo co-
mo le he sido demostrado, mientras el instructor lo guia, -~
lo corrige y le ofrece sugerencias. Después qua el pacien-
te ha complatado el cepillado, los dAientes deberin estar -

en condicionos para gue éste pueds ver la mas efectiva lim-
pieza.
6.~ Al finalizar esta sesidn, oe le dara un cepillc dental

tabletas raveladoras, literatura apropiada y una citacidn -
futura.

SEGUNDA VISITA.

1.~ Despueéa de la primera visita, cada sesidén comienza por
6l progreac desde la Gltima cita.

habilidad para el cepillado,
mento,

El paciente demustra la

Deben realizarsce on este mo--
las correcciones de técnica.

2.~ Después de que la persona demuestra una razonable efec-

PO
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tiva en el uso del cepillo dental,
nicas para el uso del hilo dental.

son introducidas las téc-

Luego del cepillado y -~
del revelado el paciente debera observar la placa ‘que queda

entre las superficies interproximales.
introducida la necesidad de hilo dental.
lizado primero en un modelo Y 1uego en su boca.

usa el hilo, "a medida que el instructor lo guia. lo corrige-

En este momento, es
Esto puede ser rea.
Despuéq el

v le ofrece sugerencias. Los dientes deben estar en condi--

ciones para qgue el paciente pueda observar los efectos de la
limpieza lnterpxox1mal.

CITACIONES SUBSIGUIENTES.

No deben ser introducidos otros auxiliares especia
les, tales como los estimuladores con extremo de goma, hasta
gque el individuo haya avanzado razonablemente con el cepilla

do vy el hilo dental. Los auxilliares suplemeritarios, deben -
ser muy simples en lo posible.

REGISTRO DE LOS PACIENTES.

r'anizado y efectivo.u Maxcan el progre-
~so de cada paciente v deberan completarse despuea de cada se -
8i6n de control de.placa.. -Dehcrin snuneidrse areas de alcan
ce, de mejor;a, procedlmlentos completados y -comenzados, re-
sultados de las pruebas y puntajes de los indiceg. Cualquier

informacidén que sirva como auxiliar para la atencién del pa-
ciente, deberid ser incluida.

DIETA ACONSEJADA EN EL CONTROL DE PLACA.

La dicta aconsejable tiene tres objetivos biasicos:

1.~ Disminuir o limitar la ingesta por parte dal paciente de

una dieta con azucares, lo cual pucde ayudar en la preven---
cidén de:

a).- Caries
b) .~ Enfermedad periodontal

2.~ Mantoncidén de una dicta balanceada.

3.~ Asegurar una dietacon suficiente cantidad de alimentos -
con una congistencia firme.




‘me 'y cant;dad de constitucién de placu.

croorganismos a permanecer juntos.

fermedad periodontal’.
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, Hay dos manexas para que el paciente pueda raduciy
la’ acumulacion de. placa.

Un método es 1a remocidn de la ‘Pl
ca’ despues ‘de estar formada,»por medio del uso del cepillo y
del hilo dental.

“El megundo método es- reducir el ritmo de: nl
su formacion, dlsminuyendo la ingesta de alimentos dulces -~
(aaucares) y de;;limentoa blandos.;f

INGESTA DE AZUCARES. o,

‘La- ingesta de una dieta azucarada alimenta al rit—

Las bacterias aon=-
vierten el aziicar en una suatancia llamada dextruno Y- énte -

es el mayor componente de: la matriz de la placa., Esta e e
triz de la.placa, le ayudn a adherirae al diente. v-a los mi

"Bl azicar. es. tambien ———
esencial para promover el crecimiento Yy . la’ multiplieacién de
laa ‘bacterias en la placa. La reduccién de la ingesta de a~ .

zucares pox parte de’ algunos pacientes, ayudara a disminuir

la formacién de placa, gque no puede e‘iminarse cortando los
azucares, pero puede ser reducida.

'DIETA. BALANCEADA.

Hoy, no se comocen evidenciag de _que les desequili
memmana Lo

odrand o d mimn T
U&J-VI: o CRTIAIIR e G xau\—nau*vs-a;cw,

-k B
W-l- e ﬂULBv Rty y lu Sia—

‘Los factoxes nutricionales, pueden ju
gar un xol ‘secundario o: modifzcarse en la ‘etiologia. Una ~-

dieta balanceada es aguella que satisface todos los regqueri-
mentos normales de todos los nutrientes, siendo necesaria —-

para nutrir adecuadamente los tejidoa Y para mantener una sa
lud Sptima.

TEXTURA ¥ CONSISTENCIA DE 1LOS ALIMENTOS

Una dieta compuesta de alimentos blandos y pegajo-
sus, tenderd a producir mis placa, que una dieta de alimen-
tos puros y fibrosos.

DIETA ACONSEJADA.

La dieta aconsejada debor&d incorporarse al progra-
ma de control de placa, cuando esté indicada. Es particulax
mente necasaria, en pacientes que prasentan una gingivitis -
ulceronecrozante aguda. Se recomienda cque junto con las se-
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siones de control de placa. para conpuguir pdstumos resulty
dos en éste.

l.- Antes de aconsejar cualguier dieta, el paciente dekera -
entenderse y entender el rol que juega la allmentacion Y la

nutricién, tanto en la enfermedad perxodaxtal como en la --
prevencion de la caries,

Debe crearse una conciencia acer-
ca de los habitos alimenticios del individua, para que agte

reconozca los problemas especificoa Y elija una solucidn.

2.~ BEl paciente es instruido para qua realice un diario de -

comidas, donde registrarid todos los alimentos consumidos ani
un periodo determinado de tiempo (se recomiendan cuatr® ==
dias). La dieta, es evaluada con el paciente, sobre la in~.
gesta de azucares, balance y consistencia de los alimentos.
El paciente debe realizar cualquier cambioc en los habitos -
alimenticios. 86lo &l puede decidir que comer y que avitar,

EQUIPC PARA EL PROGRAMA DE CONTROL DE FLACA.

‘Auxiliares audio y/o visuales. Estos auxiliares deben
upados . selectivamente. Pox, ejemplo. para. introducir. -‘
#&: vy reforzar: la: informacion v lop ‘esfuerzos, para -

no son aconsejables para austituir a- presentacién peruonal“'
yla’ enseﬁanza.

a) .- Proyector y peliculaa

b) .~ Panfletos y otros materiales de lectura.
c) .~ Cartas y posters

4) .~

Modelos de estudio
a) .~ Slides

£} .~ MAquinas para educax

2.~ Egpejos
a) .~ Bucal
b) .~ De mano
c) .~ De pared
d) .~ De aumento iluminado

.~ Puente de luz

.- Agua corriente

Materiales para test

Fase microscodpica (no esencial)

Materiales para la dieta aconsejada
8.~ Ficha dal pacisante.




PERIODONCIA PREVENTIVA.

Bl control de’ placa. es solo un aspecto de la pre
vencidn de. la enfermedad perlodontal. Un sistema efectivo
de citacionas es un factor esencial en la periodoncia pre--
ventiva. El- paciente debera tomar. conciencia de la impor--
tancia de las vigitas regulares del odontélogo, como parte
de las medidas. preventlvas._ Los eiguientes procedlmientos

seran reallzadon en’ cada vmaita, dependiendo da las necesi-
dades ;nd;vidualeS. T

Lo Remocidn regular y completa por parta del: profesional.
‘de’ los depdsitos duros y blandos de los dienten.' R

2= Tratamiento de las lesiones de cariem, con colocacion -
de - restauraciones ‘bien contorneadas que faciliten el con——-
ﬁtrol de placa.

3.- ‘Correccidn de la impactacion de alimentos an la zona 1n>
fterp:oximal.

4.~ Consideracidn de las necesidades "de una terapia endodon—-
tica, para eliminar dientes apxﬁados, mejorar sl eje . longi-
tudinal de los dientes y proporcionar un medio periodontal
que: sea Mas resistente a 1a inflamacion y a la destruccion
traumatzca.g;; S

. 5i=Racolocacion de los dientes erdidoa para evitar Y% vol“

camientc o 'la extrusidn de ‘los miamos, 1o cual ‘predispone a.
la acumulaclon de placa y dl trauma oclusal,
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CAPITULO V.

PERIODONCIA CORRECTIVA.

PROCEDIMIENTOS PERIODONTALES QUIRUGICOS.

Los procedimientos periodontales quirlrgicos se em
plean como parte de la terapia, para corregir las lesionas ~
periodontales que predisponen a los tejidos para una enferme
dad periodontal y una ultexior destruccidn.

La indicacidén nads frecuente para la realizaclibdn de
una cirugia periodontal, es para reducir las bolsas periodon
tales vy gingivales hondas, craando asi, un surco poco profun
do que permitird un adecuado control de placa. Las bolpas -
profundas y los contornos gingivales redondeados, contribu--
ven a la perpetuacién de la periodentitis, proporcionando un
medio ideal para lLa acumulacion de placa y creando una- situa

cidn dificil para que los pacientes puedan limpiarsge efecti-
vamante.

5 »JLa otxa- razon para 1a reaiizacién de: la: cirugia. pe.’
rieodonta epiel’ corrag:.r Rt defectoa mucogingivales.,{_ Esto.
es llevado a cabo para establecer una 'zona adecuada de endia

adherida. Es lmportante para evitar la retraccién de la en-

-cia por-los-mi

Barmilaa - lacalizador an lasa. nréninnea fricciona-

las del cepillado dentario v a la comida fuera dsl zdcalo de
los dientes.

La determinacidén de la necesidad de la cirugia pe-
riodontal, solo deberid hacerse después que los factores irri

tantes locales, hayan sido removidos y la inflamacidn haya z
sido reducida.

El disminuir el tamafio de los tejidos gigivales --
luego de la meticulosa remocidn de los factores irritantes -
locales y el establecimiento efectivo de un control de placa
a menudo eliminard la necesidad de los procedimientos quirdr
gicos. La cirugia pexiocdontal, no deber&d realizarse hasta -
gue el paciente haya demostrado buena voluntad y una razona-
ble capacidad para practicar un contrecl de placa adecuado. -
Si 21 paciente no demuestra coopoeracidn con la higiene bucal

es preferiblo no realizar la cirugia, que hacerla y tener --
una respuostia de curacidn pobre. Li profundidad de un surco
gingival curado después de la cirugla periodontal, se rela--
ciona directamente con la cefectividad del contreol de placa

durante las primeras semanas de curacién
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Los procedimientos quirficgicon bisicos que pon usa-

dos para reducir las bolsas profundas y crear contormnos gingi
vales flsxologicos son:

l.- Curetaje g:.ngiva1

2.~ Gingivectomia y gingivoplastia.
3.~ Colgajo periodontal

4.- Osteotomia y osteoplastia.

5.~ Regeneracidn &sea.

CURETAJE GINGIVAL.

El curetaje gingival es un procedimiento que consig
te an la remocidn del epitelic crevicular y del tejido conec-
tivo adyacentes crdnicamente inflamados, que forman las pare-
des del tejido bland ds las bolsas. En general es realizado
junto con el raspaje y el alisamiento de la raiz de las super
ficies dentarias y es efectivo para reducir las bolsag pro---
fundas, i

facilitando la contraccidén de la pared gingival. 84
la adherencia epitellal también es removida,

se crea un medio

paWa‘la reduccion de. las bolaasg profundas por medic de una -

bre Ja auperficie rad:.cular que 208 praviamem:c denududa. po:: :
12 enfermedad. Mientras que esto Gltime ss- p:oduce en algu~~
nos casgos, no eastd considerado como un procedimiento de ruti~
na.

Las principales indicaciones clinicas para este prg
cadimiento, son las bolsas poco profundas (3 a 4 mm) que se -
forma por una encia edematosa y blanda. La reducciér do ep--
tas bolsas, debe lograrse al eliminar y ¢l adema en la encia,
permitiendo asi quo se produzca la contraccidn de las paredesn
de la Dbolsaa.

Este tipo de bolsas, frecuentemente me encuen—-
tran en ginglvitis y periodontitis tempranas.

El procedimiento se realiza de la siguiente manera:
La historia médica del paciente deberd controlarase para asegu

rarnos de que no hay contraindicaciones para el uso de anosi@
sicos locales, o para la realizacidn de procedimientos quirGy
gices.

Deba obtenerse una ancetesia adecuada en la zona a
tratar. En ceda visita por lo comin,

8¢ ntiende un cuadrante
de la boca.

Tienc ¢que removerse todos los célcoculos y el cemanto
necrdtico do la superficie radicular. Eato,

frecuentemante -
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es realizado en una visita previa.

Se inperta una cureta afilada en el fondo de. la kol
‘aa, con el borde cortante directamente hacia. la encia, el ~-=~
operador activa la cureta’ con movim;ento dirigido hacia afuew
ra y hacia la corona. Son necesarios varios movimientos con

la cureta para remover todo el epitelio y el tejido de granu-
lacidn xojizo y con aparlencia de burbuja.

Luego del cuxetaje,del tejido ‘blando, debe contro--
larse la superficie radicular con un explorador f£ino para sus
vizarla. En este momento puede cor*egirue cualquier imperfeg

cidén. Las bolsas instrumentadas son luego lavadas con agua y
gse coloca un apdsito periodontal.

Se advierte al pncienté que espere un malestar modg
rado ¥ alguna incomodidad con el apdsito periodontal. La hi-

giene bucal debera realizarse por parte dal paciente en lag «
otras partea de la boca como acostumbra, en la zona cubierts
per el apbaito, solo con enjuagues. Debe citarse al paciente
en 5 o 7 dias para remover el aposito y checar la curacidn.

te estas visitas, el alisamiento: radicula., el curetaje gxngi

val ¥y la reinformacion al paciente con respecto al control de
placa.

Los instrumentos que se usgan para este procedimien-
to deben incluir:

1.~ Espeijo
2.~ Esplorador

Cureta de tamafio mediano, por ejemplo, las cure
tas Mc Call # 17s/18s O 1l3s/l4s.

Curetas con terminaciones ligeras, por ejemplo,
las curetas Gracey.

GINGIVECTOMIA.

La gingivectomia reduce las bolsas profundas, por -
media de la remocidn del tejido blando de la pared de la bol-
sa. E

Este procedimiento estd indicado en aquellas que preson-
tan las sigulentes caracteristicas clinicas:

l.- Bolsas gingivaies profundas que ae forman por ol agranda-
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miento del tejido fibroso.
2.- Bolsas periodontales guprabseas, que tienen una zona ade~

cuada de encia adhexida.

Esta Gltima, debe ser lo suficientg

mente ancha como para permitix que toda la inciaibn biselada
permanezca en la.encia.

La ginglivectomia esté contraindicada, en ‘la reduc-~
cibn de bolsae infrabseas y bolsas que pe oxtienden hasta, ©
mas alld de la unidn mucogingival.

La gingivectomia se realiza de la siguiente manera:
La historia clinica médica y odontolBgica, son che-

queadas para asegurarnos que no hay contraindicacionea en el
use de anestésicos locales,

o para realigsr un procedimiento
quirQrgico.

Remocibn de todos los factores irritantes locales -
incluyendo cdlculos, ma&rgenes deabordantes, carlies, y por o--~

tra parte, debe lograrse un adecuado control de placa antes -
de realizar cualquier cirugia periodontal.

.. Debe obtenerse una anestesia local ‘aproplada. Por

Ao comﬁn. ‘Be’ “trabaja: sobre un.cuadrante. cada vez y pox lo.tap .-
“to se’ administza la anestesia ‘tronculaz y- la" inyeccibn xnfi1-~
txativa cozresnendiente. 'Las inyecciones ‘complementarias en':

1a papila interdentaria, a veces son agregadas para reducir -
la hemorragia durante el procedimiento.

Ias profundidades mon marcadas con los marcadores -~
de bolsas, y reglstrados sobre la supcrficie externa de la en
ci{a con los puntos sangrantes,

Para realizar la incisidn inicial sobre la superfi-
cle vestibular y lingual, se usa la superficie convexa de un

bisturia de kirkland # 15 o 16 o un bistur{ para gingivecto-
mia parecido.

la incisidn se comienza ligeramente hacia apical --
del punto sangrante y con un &ngulo de¢ 45° con respecto del -
diente.

Debe usarse un movimiento definido, va sBea con inci-
siones festoneadas continuas o discontinuas,

realizadas dirac
tamente sobre la superficie dentaria. Esta incisibn tiena --
que remover toda la pared de la bolsn, pero se dejarf una del
gada capa de tejido conectivo para cubrir al hueso. Luego =--
que son completadasa las incisiones vestibular y lingual, ze -
hacen las incisiones interproximales con un bisturf{a angontoc
y con torma de lanzo. Son recomendadon los bisturfies para --

gingivactomia de Orban # 1 y 2, o el bisturfa de Buck. La in
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cleibn deberd extehdé:se horiZOntalmante por debajo de la pu~-

pila interdentaria, Beparandola de los tejldos conectivos sub
.yacentes e eliminando completamente la bolsa.

CUandq,los'tejidosThan‘sxéo eliminadoé ccn las inci

slones inicialee, se usa un raspador CL 2/3, para remover el
tejido incidido.

Luego de la remociébn del tejido, se utilizan las cy
retas para remover cualguier xemanente de tejido de granula-—-

eibn y para realizar el alisamiento de las superficies radicy
isres hasta qua estén suaves y duras.

Cuando cesa la hemorragia se aplica un apésito pe--
riodontal.

Pueden utilizarse dos tipos basicos de apbsitos pe~
riodontales:

1.~ Apbsitos de &xido de zinc y sugenol. ejemplo; Kir-klan -=-
poriodontal pack..

pbsitos pexiodontales &in augenol. ejcmplo"coe—pack'

- EL; apﬁaito e -klanﬂse p:es@nta:en un’ polvo y:un-_
liquidc yen. ‘geéneral ‘e mezcla antes dé remlizarse la cirugtfa.
‘Puede ser almacenado, congelado en forma indefinida. Be colg
can- unas pocas gotas de lfiquido- sobre una loseta y el polvo ~
83 mezc¢lado gradualmente con el liquido. Es importante incoxr
porar el polvo tanto como sBea posible., El apbsito debersi te-
ner una consistencia firme cuando esté listm para usar.

El coe-pack, viene en forma de dos pastas. Sobre -
una loseta deber8 extenderse partes iguales de cada pasta vy -~
mezclarlas hasta que se obtanga un color uniforme. El mate--
rial es algo pegajoso cuando se comienzan a mezeclar, pero ---
pronto alcanza una conaistencia pars poderlo trabajar. La a-
plicacibn de petrolato en las manos, hacen el material mas £%
c¢il de manipular. Ya que estos apbsitos endurecen en pocos -
minutos, no deben mezclarse hasta que se complete la ciruafa.

Para colocarlo, se enrolla antre las palmas de las
manos para formar un cilindro angosto. El cilindro es coloca
do alrededor de la porcidn distal del Gltimo diente del grupc
tratado. Iuego es formado dentro de los espacios interdenta-
rios de mancra tal que la porcibn ventihular del apbsito, se
junte con la poreibn lingual. Esto proporciona el principal
mecanismo de retenciébn del apbsito. El material dcberf exten

derse para cubrir los bordes de la heridn y ser lo suficiente
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mente espeso como para darle fuerza. ILa superficio debersd -

ser lisa y los bordes deberén estar correctamente adaptados
a los tejidos subyacentes.

Se le dan al paciente las instrucciones post-opery
torios, y se cita a la semana.

La primera visita de post-oparantorio consiste en:

1.~ Remocidén de apbsito periodontal.
2.~ Limpieza de la zona tratada con unn suave ins-
trumentacibn.y con agua caliente.

, 3.~ Registro del progreso de la curacibn en la fi-
cha del paciente.

4.~ Colocacibébn de un nuevo apbsito paricdontal a -
menos que la cura haya evolucionado hasta un punto tal, gue
el paciente pueda usar el cepillco dental para limpiar la zo~
na. Si se desea en este momento puede realizarse la cirugfea
de un cuadrante opuesto. Se suglere gque laz citaciones qui-
rGrgicas se dispongan, para gue el paciente tenga apbsitos -
periodontales en un solo sector de la boca al mismo tiempo,

:permitiendose masticat del lado opueato. EL. P;Fiantetdebﬁraf}
fretoxnnz a: la semnna. G R L RN TN

INSTRUCCIONES POET-OPERATORIAS QUE SE DARAN AL PACIENTE DES-
PUES DE UNA CIRUGIA PERIODONTAL.

Ia operacidbn que ha sido realizada en sus encifas -
lo ayudarid a mantener sus dientes.

Por favor lea cuidadooa-
mente, ya quo son de mucha ayuda:

Cuando la anestesia se vaya, usted puede tener un

leve malestar., Es aconsejable que tome un analgésico leve,
antes Que desaparezca la anestesia,

El malestar, generalmepn
te se alivim con dos tabletas de aspirinas de 5 g

o 81 up--
ted no puedo tomar aspixina, con dos tabletas de tylenol ca-
da 4 horas.

Usted tiene colocado un apbsito periodontal sobre

sus enclas, para protegerlas de la irritacibn. El apbsito -~
previcne el dolor,ayuda a la cuxacibn y le permite llevar --
a2 cabo lz mayorfa de sus actividades ununles, ©n perfecto og
tado. El apbsito endurecer8 en pocas horas, dezpués de lo -

punds oponexse a las fuerzas modoradas a la mastica
cibn sin romperse.

Puede adherirse un poco a medida que comionza a —-
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acostumbrarae a 61,

Si se rompe una porcién de: apésito periodontal. v
a usted le duels, o si un borde rugosc le irrita; la lengua
o la mejilla, llamar al consultorio.. Puede splicarae vaseli

na sobre la herida, para protegerla, hasta que usted pueda -
retornar al consultzrio.

i

Debe seguir un régimen dietético blando. Deberd -
evitar los alimentos pegajosos, 4speros, duros., quebradizos,
desmigajables, picantes o muy sasonados. La dieta debers --
ser muy nutritiva y blanda, con una consistencia no irritati

va. Es aconsejable masticar en la zona de la boca que no -~
tiene apbsito.

Las medidas de higiene bucal deber. mantenerse an -~
las .zonas no operadas. No trate de usar el cepillo dental -
en la zona en donde le fué realizada la clrugfa.

Puade haber, ocaaionalmente,

después de la operacién. esto se corregiré por. si mismo.
"» v i

sangre en su saliva,

Si

'ambos 1ados dellapésito

Sostengala con presién, durante’ 26
minutos.

. No la retire para examinarla durante ese pericdo.

Relajese, la curacibn despuéa de una cirugfa perip
dontal es generalmente tranguila.

INSTRUCCIONES ESPECIALES, POR SI SE REQUIEREN.

En la sequnda visita post-guir(irgica, se realiza -
lo siguiente:

1.~ Remocidn del apfsite periodontal, si es que fu#h colocado
en la sesidén. anterior,

2.~ Limpieza de la zona operada, asegurandonos que no existan
restos alimentlicios, placa o depbsitos dentarios ramanentes,
3.- Remocidn de cualguler exceso de tejido de granulacidn.
4.~ PGlido da los dientes.

S.- Revigidn de las instrucciones para el control de placa,
poniendo muche 6nfasin en la limpieza de las superficies ra-

{e
diculares interproximalen, las que estfin generalmonte més ex
puestas después de la cirugfia.
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El paciente deberd retornax en una semana, si es -~
necesaric, en esta sesidn puede comanzarse' ‘otra cirugia. —
Sin embargo, es importante seguir el proceso de curacién se~
manalmente o &l menos, cada dos semanas hasta que los teji--

‘ dos presenten un color rosado y estén firmes y saludables.

El nuevo surdo*giﬂgival debo estar dontro de 1 a ~
2 mm de profundidad, las fallas en la remocifn de excesivo -
tejido sano, o en no insistir en el control de placa adecua-
do, puaeden dar como resultado una curacién pobre, un retorno
de las bolsas y sensibilidad dentaria.

‘GINGIVOPLASTIA.

‘ La enfermedad gingival y periodontal con f£recuen--
cia produce deformaciones en la encfa gue entorpece la excur
8i6n normal de los alimentos, colecclona-placa irritante y -
residucs de alimentos, y prolonga y agrava el proceso patol$
gico. Grietas gingivales y créteres, papilas interdentarias

en forma de meseta causada por la gingivitis ulceronecroti--
" zante aguda y agrandamiento gingival sen., ejomplcgﬂde tales -
deformacionas.; Laﬂremodalaci6n ‘artificial’ de la” H
crear contornos. gingivales como segunda’ ope:acién acbra 1& -

encfa cicatrizada en la cue pexsistieron anormalidades deg--
paés del tratamiento anterior.dg ,

La mayorfa de las deformaciones de la encia se pug
den corregir mediante la técnica de gingivectom{a descrita -
al principio de este tema, sin que precise una gingivoplas--
tfa ulterior, siempre gue la gingivectomfa este bien hecha.

Esto significa que la incisién debe ser suficlentemente pro-
funda para eliminar tejido entre el fondo de la bolsa y el -~
hueso, v la incisidn debe estar adecuadamente biselada.

INDICACIONES.

La gingivoplastfa se hace como procedimiento com--
plementaric cuando el remodelado no se incluye, en el trata-

miento inicial o zuando la cicatrizaclidn inesperadamente pro
duce anormalidades gingivales.

La gingivoplastfa se puede -
hacer con un bisturia periodontal, escapelo, pledras rotato-
rias de diamante, de grano grueso o clectrocirugfa. Sa com-
pone de procedimientos gque se asemejan a louw realizados en ~
el festoneando de las dentadurae artificiales a saber, afina-
miento del mdrgen gingival, creacibn de un contorne marginal
festoneado, adelgazamiento de la oncia insertada y creacibn-
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de surcos interdentarios’ verticales. ‘v remodelado de la pa-

ila 1nterdentar1a para proporcionar vias de escape a los. a
limentos.

La tendencla natural de la cicatrizacién de la en
cfa es generar contornos gingivales fisiolégicos, no anorma
1idades gingivales, siempre que las condiciones locales no
perturben el proceso de cicatrizacién. También 1a higiene

oficaz es esenclal para la consecucibn y mantenimiento de -
contornos gingivales fisiolbgicos.

COLGAJO PERIODONTAL.

El colgajo perliodontal se utiliza en el tratamien
to de las bolsas periodontales, que se extienden hasta, o -
mAs alld de la unidn mucogingival y de las bolsas infr&o-—-—-
gseas. Con este procedimientc, la porcibdn de los tejidos ~-
blandos de la bolsa profunda, se reduce por medio de la se-
paracidn -de la pared de la bolsa del diente y del hueso y -
se reposiciona apicalmsnie a nivel de ‘hueso.. Las ventajas

de; este proaedimiento sobra,l ;gingive omia; incluyan:

L. Presarvaci
tinizado.-
gingival.

S1 la bolsa se extiende hasta, o m&s allf de la -
unién mucogingival, una incisidén para una gingivectomfa, re
moverd toda la encfa y solo dejari una mucosa bucal laxa co

mo encfa marginal que no es compatible con una salud perid:
dontal por largo tiempo.

2.~ Acceso mejorado para visualizar y tratar los defectos -
intrabéseos y las lesiones de las furcaciones.

3.~ Capacidad para formar un cierre de la herida gue pueda

cicatrizar por primera intencibn, antes que por segunda in-
tencidn.

La primera desventaja de este procedimiento, es -
el aumento de dafio al hueso radicular. AlGn si el periostio
es dejado sobre el hueso, cuando es reflejado el colgajo, -

hay més trauma quiriirgico al hueso que durante ura ginglveg
tomia cuando no se expone el hueso.

El colgajo periodontal se realiza de la sigulente
manera:

ide la: pared e;la ‘bBolsd con’ epitelio qneraﬁ;
Este ed. eaencial ‘Bi se- presenta una lesién muco~
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Como se menciond con la gingivectomia, es esencial
gque la preparacifn inicial se realice con éxito, antes de ha
car el colgajo. Es en extremo dificil de realizar correcta-

mente esta técnica, cuando los tejidos estén friables, rojos
.y edematosos.

Primero debe obtaenerse una anestesia adecuada de -~
la zona a operar.

Generalmente se trata de una regién que -
involucra de 4 a 6 dientes.

Pueden tratarse zonas més gran-
des o mis pequefias, dependiendo de la severidad de las lesip
naes y de la habilidad del operador.

La incisién inicial se llama incisisn de bisel re-
varsible. Comieza en la cresta de la encfa marginal y termi

na en la cresta Ssea. La incisién se extiende circunferan--
cialmente alrededor del diente y corta:

1.- El epitelio crevicular
2.- La adherencia epitelial

3.~ Una porcidn de tejido conectivo inflamado

El instrumento de elecdién'paia easta inéiaién as -
en general.un. bisturfi: Bard-Parker con una’ ‘hoja #12B 6 15..

Debe’ estar extremadamaﬂte ‘afilado’ para realizar una* incisi6ﬁJ
linpia.

Una cureta de tamafio mediano, por ejemplo McCall -

$# 178/18s, se usa para remover el teijido crevicular y el te-
jido de granulacién adyacente.

La encfa y la mucosa alveolar son luago sceparadas
del hueaoo subyacente con un periostdStomo. El instrumento as

insertado entra la encfa y &l diente y el colgajo es refleja
do por medio de una diseccidn roma.

Las incisiones verticales en cada extremo de la zo
na operada, son a veces necsgarias para facilitar la refle-~
x1i6n del colgajo. Sin embargo, deberédn ser evitadas si es -
posible, ya gque constituyen una fuente frecuente de malestar
‘post-cperatorio. Para llevar al minimo el trauma quirfirgico
del hueno, algunos periodoncistas rocomiendan gque solo se re

fleje un espesor parcial del colgajo, dejando alg@n tejido =
conectivo cubriendo el hueso.

El tejido de granulacibdn remanente es ahora ramovi

do con curctas y las rafces dentarias sc alisan hasta que --
quedan limpias, lisas y duras. Si los conternos Sseos nece-
sitan ser alterados,

ento se roalizard on ese momento.
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Luego de la limpieza completa de la zona y de cual

quier correccibn 6sea, los colgajos son reposicion&dos 1ige~
ramente hacia apxcal de la cresta Spea.

En cada .caso los tejidos se mantienen en
con suturas interproximales interrumpidas.

Cuando la hemorragia ha cesado, se coloca un apbsi
to per;odontal, v se le dan al paciente las instruccionas --
pout-operatorias. EL paciente retornard a la semana.

La primera visita post-~operatoria incluiré:

1.« Remocidédn del apbsito periodontal y de las suturas.
2.- Limpieza de la zona.

3.~ Registro del progreso de la curacibdn en la ficha del pa-
clante.

4.~ Colocacibdbn de un nuevo apdsito periodontal, si los teii

dos parecen estar muy sensibles para oponerse a las fuerza£~
del cepillado dental.

5.~ Nueva citacidn al paciente en una semana. La segunda vi

2.~ Limpiez ; la zona y pulido ‘ae” ‘dientes

3.~ Registro del progreso de 1la curacién en la ficha del pa~
.ciente.

4.~ Revisidn de los procedimientos de higiane hucal del pa-=-
ciente con particulaxr énfasis en la iimpieza de las superfi-
cies interproximales de la rafz.

5.~ Se puede realizar otra cirugfa, ai los tejidos de la zo-
na tratada previamente estin relativamente confortables. Es
esencial observar el progreso de la curacibén y el control de
la placa por parte del paciente zemanalmente, hasta que loes

tejidos Be presenten color rosa, firmes y saludables, con --
una profundidad del surco minima.

OSTEOTOMIA Y OSTEOPLASTIA.

La osteotomia y la osteoplastfa, son usadas vara -
reducir las paredes Sseas de lae boluag infradseas y para --
remodelar los contornozs del huesc alveolar anormal que produ

cen una anatomfa gingival no filsiolbgicn, En general los -«
contornos de la encia,

reflejan la arquitoctura del hueso sub
yacente.

El términoc ostetomfa se reficre al procesoc de remo
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ciébn del hueso alveolar que eat8 directamente adherido al -
diente, via ligamento periodontal, hueso de soporte.

EL término osteoplastia se rafiere al proceso da

remodelado del hueso alveolar que no osté soportado directa
mente al diente.

sewr A

Estos dos procedimlientos se realizan junito con el
colgajo periodontal, el cual proporciona el acceso nacesa—-
rio para facilitar la instrumentacién y la cobertura desea-
ble para el hueso durante el proceso.cicatrizants,

Todos los detalles considerados en la preparacidn
inicial, en la instrumentacién quirfrgica y en los cuidados

post-operatorios del colgajo periodontal, son aplicados aho
ra a esta técnica.

Las bolsas infradseas y otros contornos 8seos -—--

anormales que a ménudo son tratados por medio de la osteoto
mfa y la osteoplastia son:

.

1.~ Bolsas infraéseas .de_una pared .

2.~ Bolpas infrabseas de dog paxedes

3.~ C:ﬁtczes Sseos” interdentales.<,

4.~ Bolsas’ infrabseas anchas de. tras paredea
S.- hAxquitectura del hueso alveolar derribada

6.~ Contorncs abultados de hueso vestibular y lin
gual.

EL nfmero de paredes mencionados en la descrip---
cibn de las bolaaa infrabseas, se refiere al niimerc de pare
des Sseas que forman el defecto 6seo.

Las bolsas infrabzseas de una sola pared, puede --
producirse en la superficie vestibular y lingual de los ——-
dientes, o en las superficiem interproximales. Esto Gltimo
también se conoce con el nombre do hemisepta. Ambas lesio-
nes son tratadas por madio de la remocién de hueso que for-

ma la bolsa Yy el hueso remanente inclinado para establecer
contornos terminados en punta.

Las bolsas infradseas de don paredes también son
tratadas por medio de la remocidn de las paredes 6oeas que
forman la bolsa y terminan en punta el hueso de acporte peg
manente. Algunon defectos de dos paredes, son tratados oin

remover hueso, anticipfndonos a la regeneracidn Ssea para -
elinminar el defoecto,

Sin embargo no es considerado un pro-
cedimiento de eloceifn.
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La bolsa infradsea ancha de tres paredes, es comun
mente tratada removiendo las tres paredes 6sea que forman la
bolsa y modelando el hueso remanente. La bolsa infrabsea an
gosta de tres paredes a menudo pueden ser eliminadas por la

regeneracién del ligamento pariodonta;, destruido, del hueso
alveolar y el cemento.

Cuando la arquitectura del hueso alveolar es des-—-
trufdo, la cresta del hueso interdental se ubica apicalments
‘con respecto a la altura del hueso radicular vestibular o -~
lingual adyacente. Los contornoe 6seos de este tipo, predis
‘ponen & las bolsas interproximales. La arquitectura bsea ~-
puede ser cambiada para hacerla m&s fisiolégica, por medio de
lo reduccidn de las alturas del hueso alveolar vestibular vy

lingual vecino, para que se encuentre apicalmente con respeg
o a la cresta del hueso intardentario.

Los contornos del hueso vestibular y lingual abul-
tados, se reducen por medio de la osteoplastia, creando con-
tornos delgados y terminados en punta. Estos procedimientos,

#yudan a crear contornos gingivales que son més adecuados pa
ra un aomtrol de placa efectivo.

LoS instrumsntos que scn usadoa para remover |l -
hueso, en estos pxoceaimiento. son-

1.~ Cinceles manuales

2.~ Piedras de diamante grueass para alta veloci--~
dad, con bastantes cantidades de agua 2n spray.

3.~ Fresas para hueso para baja valocidad con bas-
tante cantidad de agua en Spray.

4.~ Ronguers pequefios.
REGENERACION OSEA.

La regensracidn ésea o la nueva adherencia, tam-—-
bién se usan para tratar las bolsas infrnbseas. Con estas -
técnicas la bolsa infradsea es eliminada por medio del restn
blecimiento del hueso alvecolar perdids,

dontal y del cemento, antes que la remocidn del hueso que —--—
crea el defecto, La reconstruccidn Gsea puede ser usada go-
la o con la ostecotomfa y la osteoplastin., La bolsa infrab--
sea angosta do tres paredes se ayuda & sl misma mejor que --
con estog procedimientos. 8in embargo, hay defectos infrad~
seos combinados que solo tienon una paread de hueso en la —=~-
cresta de la bolsa, pero tienen dos o tres paredes do hueso

en las porciones mAs suporficiales para la regeneracidn del

del ligamento perié:
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periodonto, en la zona profunda de tree paredes de la bolsa.

Los procedimientos bisicos, de la regeneracién 6~
sea, que se usan son:

1.- Raspaje v alisamiento radicular de los dientes con curs
taje quirGrgico del epitelio crevicular de la adherencia e~
pitelial y de todo el tejldo de granulacidbn que puede estar
presente en el defecto. La herida es correctamente cerrada
con suturas y cubierta con un apésito periodontal

2.~ Ademfis de los procedimientos ya mencionados, uno de loa

siguientes materizlez ze colock dentro del defecto para oB-
timular el restablecimiento &seo.

a).~ Médula Ssea de la tuberosidad del maxilar.

b).- Médula 6mea hemapoybtica de la cresta ilim~
ca postarior.

c).- Otros materlales:

1.~ Cofgulos &GBeos
2.~ Hueso 8@cCO Y- coagulada

3.~ Porciones de- hueno retiéulnr
4.~ Beclerosis = .

5.~ Porciones de cemento.

CORRECCION DE DEFECTOS MUCOGINGIVALES,

Los defectos wmucogingivales del tipo 1 se caracte
rizan por presentar bclsns que se extlenden apicalmente, ——
hasta o mds alll de la unién mucogingival y por tener una -
pared de tajido blando de la bolsa y ser firme y cublerta -
con epitelic gqueratinlizado. EL tratamiento de eleccidn pa-

ra este tipo &e defecto, es por lo com@Gn el colgajo reposi-
cionado apicalmente.

Los defectos mucogingivales del tipo 11 se carac-
teriza por tener la mucosa alveolar actuando como encia mar
ginal, sin zona de encia adherida. En este estado, los mo-~
vimientos de la mucosa alveolar demuentran tensién sobre el
tejido marginal y la mucosa alveolar lLaka y friable. Este
tipo de defecto, a menudo se complica por la presencia de -
un frenillo o de una adherencia muscular en ol tejido margi
nal.

El tratamiento de este defecto, gsneralmente invo
lucra la traslacibn de la mucosa mastlicatoria desde otra zo
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na de la boon, o la zona afectada. Los procedimientos em—--
pleados para cgte prdposito son:

1.~ Injerto pedfculado deslizante lateral.
2.- Injerto a doble papila
3.~ Injerto libre gingival.

Con el injerto pedfculado deslizante lateoral, la -
encfa firme con epitelio queratinizado, es transferida desde
un diente a orro vecino. Este injerto astd indicado cuandoe

hay un sitio dadox adecuado y cuando el objetivo es cubrir -
la superficie radicular adecuada.

) Estd contraindicade, si los tejidos gingivales so-
bre los dientes vecinos son delgades y los dientes estfn ex-
trufdos predisponiendo a las dehisencias Gseas y a las fenesg
traciones. 8i la cirugfa no cubre la anatomia Ssea de este

tipo, exigte el peligro de producir la retraccidn del sitio
dador.

El injerto a doble papila puede ser utilizado cuan
do ‘hay una minima encfa adherida donante mobre el diente ve-.
» En’ eate procedimiento,.La papila interdentaria de las.
eaial ¥ distal’ del diente con un’ ‘defecto’ mucogingival"
e reflejada v ‘colocada sobre la. ‘cara’ ‘vastibular ‘del diente '

afectado. Una de las principales ventajas de esta técnica -
es la reduccx&n del. trauma qu.*"*"‘sc &gk husso-radicular, -

debajo del tejido dador en el injerto pedfculo deslizante la

teral.

El injerto libre gingival se usa para restaurar la

encia en las zonas de defectos mucogingivales del tipo 1l. -
Este injerto incluye la conpleta separacibdn de la mucosa mas

ticatoria de una parte de la’ boca y la transferencia de la -
misma a la afeccifn mucogingival.

El gitio dador mfs comin es la encia palatina veci
na a los molares superiores. Sin cmbargo las zonas desdenta
das también pueden proporcionar un tejlido firme y adecuado -
para el injorto. Este procedimiento est8 indicado cuando no
hay encfa adherida o dientes vecinos y cuando ¢l objetive -~
principal es obtener una zona adecuada de
nivel del hueso. No es tan efectivo como
lado desliznntce latoral para restaurar la
ficies radiculares denudadas,

encia adherida a -
el injerto padfcu~
encfa de las super
No obatante es congiderablemen
te menos traumftico para el hueso radicular que se encuantra
sobre los dienten vecinos ya que el huego se cubre con el in
jerto durante el proceso de cicatrizacibn.
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TRATAMIENTO DE LA SENSIBILIDAD DENTARIA,

Un aumento en la sensibilidad dentaria a los cam~
bios térmicos 23 un hecho comin e inmedinto después del tra
tamiento periodontal. Es una complicacién en particular mo
lesta, pero cominmente de corta duracién. Lz hipersensibi—
lidad, estd m&s a menudo relasionada con una hiperemia pul-
par pasajera, resultado del raspaje y del alisamiento radi-
cular vy la remocidn o contraccifn de los tejidos gingivales,
. que proporcionan una cobertura protactora de las rafces. -

Una grave sensibilidad aislada también puede relacionarse -
con la exposicidn d&e un conducto laternl de la pulpa.

La severidad y la incidencia de la sensibilidad -
dentaria que sigue a la terapia periodontal, eptfn directa--
mente relacionadas con la efectividad de la higiene bucal -
del paciente. Si sa permite que los microorganismos se acu

len regularmente sobre los tubfilos dentinarios abiertos, -
las terminaciones nexviosas, irritada: continuamente, serén
sensibles.

‘Las siguientes precauciones son. de ayuda en la pre
venciéa de ‘1a hipersensibilidnd,Aentariu.~

Lim; Inaistir ‘en el control da placa maticuloao Yy despuéa -
de la cirugia periodontal.,

- Mantener un apbsito neriscdantal. echms.lcos. .&icmtas, HESw =TS

ta que los tejidos gingivales estén lo suficientemente sa--
nos para permitir el cepillado dentario.

3.~ Tratar las lesiones de caries colccando restauraciones
temporarias, antes de realizar la cirugfa periodontal

Bl tratamiento de la hiper=sensibilidad siempre de
ber& comenzar con el perfecto control de placa y dandole a
la pulpa varias semanas para habituarse a la inatrumenta--—-
cién de la rafz y el aumento de la exposicidn radicular
s

S8in embargo, si la sensibilidad dentaria persiste, son acon
sejables varios tratamientos,

realizables en el consultorio,
o bien en la casa del paciente:

-

1.- Brufiido con una pasta sbdica fluorada, en la zona sensi
tiva de la raiz.

2.- Enjuaguos diarios con una solucibén de fluoruro estafioso
al 0.5 %.
3.~ Aplicacién en el consultirio o en la casa de un prepara

do desonalbilizante comercial tal como Desoensitizer (lorviz
corp).
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4.- Uso regular de una pasta de dientes desensibilizantes --
tal como el sensodyne.

Los procedimlentos mencionados son tambidn efecti-
ves en el tratamiento de la sensibilidad dentaria asociada a
la erosibn dentaria idiop8tica y a la retraccidn gingival.

A pesar de que el tratamxento de 1a hipersenaiblli
dad es afn empirico, porque la etiologfia exacta a la natura-
lezn de los cambios tisulares no son conocidos, es asombroso

lo que un buen control de placa hard por este molesto proble
ma elinico.




CONCLUSIONES

Toda enfermedad de la boca, refiriéndome aln més
diractamente al periodoncio, se presentan generalmente por=w=

que el propio individuo que la padece, no ejerce un buen y =
correcto control de higiene bucal.

Ya que una de las causa principales de 1a enferme-
dad periodontal, es la presencia de placa bacteriana, célou-

los, alimentos impactados, etc, ¥ que no son removidos debi~
do a ¢ue no existe una higliene bucal adecuada por parte del
paciaonte, o realiza una Incorrecta técnica de cepillado.

Siendo los factores localea,

los que desencadenan
la inflamacibébn de la encia,

resorcibébn 6sea hagta llegar a la
pérdida de dientes, consisderandolo siempre como factor priw

marics existiendo otros transtornos generales denominados w-

factores secundarion, que hacen que ae agrave aun mﬁa la an«
fermadnd periodontal ya axisterte.

Es decir, que tomando en cuenta las medidaa preven
tivas que existen para el control de placa y el uso correctg
FRSH e ;.cqaz.erun,

Aa..1 no. oAt A

——— e v ——— "

se evitarfia el avance de es
ta enfermedad.
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