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INTRODUCCION

La magnitud de los problemas por enfermedades
parodontales, Anomalias dentarias dentarias, malos
hébitos, sigue en aumento. Pues, hay infinidad de ---
personas que no tiene una educac1on adecuada con re-
lacifn a su estado bucodental, haciendo caso omiso -
de una enfermedad que empieza y la dejan avanzar sin
darle la mayor importancia, todo esto unido a negli-

gencias, factores sociales, psicoldgicos y econbmi--
cos.

Ni nosotros mismos -al iniciar una profesién co
mo es odontologia contamos con educacibn suficiente
para saber que interesante es la salud bucal, sino -
a medida que transcurre la carrera,podemos admlnls--
trar conocimientos que nos servirin de base para ---
diagnosticar y tratar.

Después afin de haber terminado dicha carrera .-
tenemos la obligacifn de estarnos informando de -los
nuevos cambios y avances que existen, ya sea diferen
tes técnicas modernas, 'materiales nuevos al merca--

~do," todo esto por medio de libros, revistas, 51mpo-"*

sio,‘etc.

'E1 dentista debe de explicar a su paciente que -
tipo de enfermedad esta presentando el peligro de 1a_
misma, no solo en el medio Oral sino general

No sin contar que muchas de las enfermedades -
bucodentales que presenta nuestro paciente, su desa-
"rrollo puede ser causado por razones sistémicas.

Por tal motivo al cumplir su importante papel,
el cirujano dentista, esta en intima relacién con la‘
responsabilidad como es la vida del paciente.

En un intento por clasificar las enfermedades
Yy su tratamiento se llevo a cabo el desarrollo de. --
..esta tesis.
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ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DEL
PARODONTO

" TERMINO.- Género de ia unidad funcional de tejidos -
que sostienen al diente, (Unidad Parodon--
tal).

Este t&rmino comprende:

ENCIA

UNION DENTOGINGIVAL
MEMBRANA PARODONTAL
CEMENTO DE SUP-RADICULAR
APOFISIS ALVEOLAR,

LOS TEJS ANTERIORES.- Funcionan como un todo, ya que |
alteridndose uno de los elementos anteriores los demés -

sufren trastornos INMEDIATOS O MEDIATOS.- En condi-- i+

i-ciones normales hay relacién armbnica entre las dife-'

‘.rentes partes del parodonto, incluso a pesar de cam--  :

bios constantes que se producen en tejidos parodonta--

les ‘durante la vida., Estos cambios se perciben a ni-

.+ vel anat6mico, microscépico, ultramicroscépico, bio--
quimico.

FACTORES DE LA PERTURBACION,

La interdependencia biolégica y funcional -
de estos tejidos pueden perturbarse por numerosos fac '
.tores que se clasifican de manera amplia como:

INTRINSECOS
EXTRINSECOS

INTRINSECOS.- Son perturbaciones funciona--
les de diferentes organismos que dan como resultado - -
enfermedades generales, tales como  trastornos de la. .



funcién del higado pédncreas, rifiones tracto intesti- .
nal, 6rganos hematopoyé&ticos, glidndulas endocrinas. -

Las deficiencias nutricionales y dletetlcas -
se pueden incluir en este grupo.

FACTORES EXTRINSECOS.

. Son ‘irritantes locales que se encuentran en. - .:
el intersticio: Depésitos no calcificados

" 51 1

Restauraciones mal hechas
Habitos bucales
“Alimentos 1rr1tantes
’Tabaco

‘Irrltantes Oclusales. - Causados por disfu016nfﬁ

de cualquler parte del sistema: estomagn6t1c0"
donde 1a interrelacibn mecinica de: I

D1entes

MtGisculos

Ap6fisis alveolares

Nervios

Articulacidn temporomandlbular.— No estdn en

‘armonia y donde estén presentes fuerzas trau—'“
mat6genas-

'FACTORES  INDIVIDUALES CONSTITUCIONALES

También tienen importancia en la patogenia de 

; cualquler enfermedad. Seglin FORBUS, el individuo pue
.~+.~ .de reaccionar a cualquler estimulo de tres maneras: ;

,{._ POR RESISTENCIA
; .- POR SUMICION
- ITI,- MEDIANTE ADAPTACION.



Estas respuestas pueden ser alteradas por la.
funcién de las glindulas endocrinas, por el sistema
nervioso auténomo, por la circulacifn sanguinea y --
por otras funciones cuyo equilibrio 6 estabilidad se
denominan homeostasis.

ENCIA NORMAL

La mucosa bucal se divide en tres tipos:
“La encia y la cubierta del paladar duro que puede --.

~llamarse cubierta masticatoria y el dorso de la 1en-ff
_‘gua que estd cubierta por mucosa espec1a11zada, se w

le denomina mucosa de recubrimiento.

: ‘La Encfa es parte de la mucosa bucal mastica-: :
‘toria que estd insertada a los dientes 'y a las ap6f1
'sis alveolares.

CARACTERISTICAS CLINICAS
'NORMALES ., -
. COLOR,= o

“Bs rosa p4lido pero puede variar segﬁn el gralf

do de irrigacidn, queratinizacidn epltellal plgmens];

tac16n y espesor del epitelio,
CONTORNO PAPILAR

- Las papilas deben de 1lenar los espac1os in--.

© terproximales hasta el punto de contacto. Con 1a----j“
edad las papilas y otras partes de la encia se atro-

fian levemente junto con la cresta alveolar subyacen'

te por ello en las personas mayores. el contorno nor-. .

mal puede ser redondeado y no punteagudo.



iy forma el surco gingival.

CONTORNO MARGINAL, -

La encia debe afinarse hacia la corona para -
terminar en un borde delgado, los mirgenes gingiva--
les deben tener forma festoneada.

TEXTURA. -

Por lo general hay punteado en diversos gra--
dos en sup. vest, de la encia insertada, esta clase
de sup. ha sido descrita como de ciscara de naranja, .

CONSISTENCIA. -

‘

La encia debe de ser firme y la parte 1nserta'{
da debe estar firmemente unida a los dlentes y al é-j”
hueso alveolaf subyacente. :

e

SURCO

El surco es el espacio entre la encia 11bre y,j

‘el dlente su profundidad es minima alrededor de un -
_milimetro en estado normal no excede de 3 mllimetrosg

DIVISIONES 'MORFOLOGICAS DE LA ENCIA

ENCIA LIBRE O MARGINAL,
ENCIA INSERTADA
.ENCIAfALVEOLAR

ENCIA LIBRE O MARGINAL.- Es la parte corona--g
ria no insertada que tiene forma de un manguito'y e



LA ENCIA MARGINAL,- Es de un color rosa obscu
ro sup. aterciopelada de consistencia suave, se pue~-
de despegar por medios mecinicos 6 con una corriente
de aire, Posee una cara interna que va adosada al -
diente (pared lateral). Cuyo limite interno es un -=
elemento histolfgico que se denomina insercién epite
lial, lo que puede definirse como la unidn interna -
de 12 encfa con la pieza dentaria, esti limitada a
incisal por margen gingival y apical vestibular por
surco gingival. Puede presentarse en 2 formas PAPI-
LAR Y DE COL. :

FORMA PAPILAR.

Se encuentra en el sector interdentario-es in
dicadora de enfermedad periodontal, en la parte Ant,

de-la -boca forma estructura piramidal 51mp1e la «=-.

‘Post. tiene forma de tienda de campafia hundida, adap-'»a

tindose bien por debajo de la sup., de contacto de -
~d1entes vecinos,

FORMA DE COL.

Es la de tienda de campafia en 2 picos, v1énd61

o 1a por lateral tiene forma triangular, viéndola por

proximal tiene. forma céncava y a medida que se re---
trae con la edad los picos Vest, y Lingual desciende
presentando la papila interdentaria vertientes en di

Teccibn coronaria y formando una cresta en forma de”
arco 51mp1e. .

DIASTEMA.- Cuando existe el tejido interdenta =

rio no forma una cresta sino un reborde romo 8§ a.ve-
ces una sup.,

LA ENCIA LIBRE DE LOS DIENTES ADYACENTES,-For .

ma solo los mirgenes mesial y lingual del espac1o --{'

1nterdentar10.



ENCIA INSERTADA,

Es la continuacién de la encia marginal y es-
td estrechamente unida al cemento y al hueso alveo--
lar subyacente,se extiende por Vest. hasta la mucosa
alveolar, Presenta un ancho variable siendo mis en
dientes Ant. de 4 mil y mis angosta en premolares y
terceros y segundos molares de 1 mil, 6 no ‘existe., -
Es m&s ancha en maxilar sup. que en inf,.

Color pdlido, consistencia firme, sup. rugosa
‘como ciscara de naranja se encuentra adherida a los
procesos alveolares.

ENCIA ALVEOLAR.

Color rojo consistencia suave no adherida al -
proceso alveolar como la encia insertada, se puede -
deslizar por medio de palpacibn lateral. La diferen:
cia entre insertada y alveolar es por el grosor de -
tejido conjuntivo subyacente, en la primera-es ‘denso .
“y-.en 1a’ segunda es laxo, lo que nos permite observar -

los vasos drteriales y venosos que nutren -a estos -
“elementos, . :

HISTOLOGIA
Los Elementos Histol8gicos son:
TEJIDO EPITELIAL,

Tejido de revestimiento que aunque es epite-~~
lio estratificado tiene una capa queratinizada en la
zona que se encuentran en la masticaci6n, En la ca-

~ra interna de la encia marginal pared lateral pract1
camente no existe queratina, encontrando en ocasio-- .
nes manchas de melanina, pigmento que esta en rela--
cisn directa con la tez del individuo siendo mis fre
cuente en individuos con tez obscura.



"TEJIDO CONECTIVO.-
Estd debajo de tejido epitelial e 1ntroduce‘e
prolongaciones en forma de dedos dactiles en el seno

“del tejido conjuntivo., (En estado patolbgico estas -
prolongaclones se desorganizan).

El tejido conjuntivo es pobre en fibras coli-

genas y por medio de pequefias prolongaciones de su -
‘. citoplasma (pediculo) se une al tejido epitelial,

INTERSTiCIO GINGIVAL.

" Es una cavidad locallzada entre la pieza den-?
ftarla y ‘la pared interna de la encia marginal, sus -
ulim1tes son: .

g%INCIPIO 'DE LA INSERCION EPITELIAL APICALMEN}
.-MARGEN GINGIVAL HACIA LA CORONA
- Sus medidas varfan seglin 'la raza es de 1.5 mil. se - -
" observa por medio de .una corriente de aire fino. -
INTERSTICIO EPITELIAL.

e . Unién Intima de encfa con tejido dentario- a
:yvnlvel del cuello anatémico del diente.

" CUELLO ANAT. INTES. EPIT. .



LIGAMENTO PARODONTAL.

Es el elemento histolSgico que une firmemente
la pieza dentaria al hueso alveolar es de origen me-
sodérmico y proviene de la capa media del saco denta

rlO.
SU FUNCION PRINCIPAL.- Es mantener al diente

en su alveolo y 1a Telacibn fisiol6gica entre cemen-
to y hueso, -

HISTOLOGICAMENTE.

Se. compone de:

, a).- FIBROBLASTOS - Forma “de huso con nﬁcleo —lf7
, centra1 se agrupan en haces y: forman’ dos clases de R

ffxbras'

- FIBRAS PRlNCIPALES
FIBRAS SECUNDARIAS

_FIBRA PRINCIPAL.- Se introduce al cemento jo-

vén no clasificado: denomlnado cement01de, que al cal

" cificarse se denomina fibra de Sharpey y -atrapa a 1a.

"termlnac16n de la fibra principal. Las fibras forman

. en la parte media del ligamento parodontal un entre- -
» eruzamiento que ‘se denomina Pplexo. 1ntermed10 mo. 11e W
- gando nunca de hueso a. cemento.‘. S

FIBRAS SECUNDARIAS

Conjunto de f1bras que no tienen flbras de,--.~*

Sharpey .sirven de relleno para que los elementos nu-

‘»;trltlvos pasen a través de ellas,

- ‘FIBRAS PRINCIPALES SE DIVIDEN EN:
LIGAMENTO GINGIVAL LIBRE '

: Va de- cemento a encia. donde se plerde confun-
dléndose con el tejido conjuntlvo de encia marg1na1 ‘
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FUNCION. - Proporcionarle tono a la encia mar-
ginal y preservar el intersticio gingival,

LIGAMENTOS TRANSEPTALES,

Va del cemento de una pieza al cemento de =~--
otra por encima del vértice de la cresta alveolar.

FUNCION: Mantener el &rea de contacto.
LIGAMENTO CRESTO ALVEOLARES.

Se inserta en el vértice de la cresta alveo-—'ff
;1ar y se dirigen al cemento en la zona coronal, e

. FUNCION.- Evitar el desalojamlento dentario - “5
en sentido incisal, <

FIBRAS OBLICUAS.

o Es el mis fuerte va de incisal hacia apical y o
©. 'de hueso ;alveolar a cemento, mantienen a 1la pleza enfq}

'f‘ un equlllbrlo fisiolbgico adecuado,

LIGAMENTO DE FIBRAS HORIZONTALES.

‘Va del hueso al cemento por debaJo de las an— 
- teriores, :

FUNCION Evitar los ‘desplazamientos lateralesv
‘Ejm: Cuando a una pieza se le hace traccibn gira en’

su centro de rotdcidn.denominado fulcrum, el que ge-

~neralmente se encuentra en la unifn del tercio medio
““‘con el tercio coronal de la raiz,

LIGAMENTO PERIAPICAL.

Evita desplazamiento brusco del dpice tanto -
en sentido vertical como lateral conservando la inte
gridad anat6mica y ‘funcional del paquete neuromuscu~
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lar de la pieza dentaria, denominado cojinete peri-%
apical de black.

FIBRAS SECUNDARIAS.

Conjunto de fibroblastos que no tienen fibras’
de Sharpey.

FUNCION.~- Sirve de relleno para que pasen a --.._
travEés de ellas los elementos nutritivos y sensoria-
les de estos tejidos, o

LOS CEMENTOBLASTOS.

Células que se encargan de formar hueso que se .-
depositan en forma de capas y se denomina hueso lami =

- 'mar; -

LOS OSTEOCLASTOS.

. Células encargadas de fagocitar hueso a nivel
de las lagunas de howship, ‘ S

NERVIOS. .
: . Los nervios de la iulpa tienen terminaciones - ..
-nerviosas sensitivas de kraus y meissmer y ademds -- .

propioceptivas, por las que se reciben los estimu-- -
los que se trasmiten de las piezas dentarias o de -= -
1os- estimulos dolorosos. ‘

ARTERIAS.
"Las arterias que nutren al ligamento provienen

de la arteria DENTARIA que al llegar al foramen --
apical se bifurca en una rama para la pulpa dentaria

y otra para el ligamento, también se encuentran ra---.:

‘mas de la arteria FACIAL que perforando la cresta.al .
veolar se anastomosan con las anteriores y forman la
red arterial que nutre al ligamento parodontal. Las-
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venas vierten su contenido en vasos y arterias antes
mencionadas,

LINFATICO.

Siguen la trayectoria de los vasos arteriales

y venosos y desembocan en las colaterales carotldeos
submax11ares y sublinguales.

RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ.

. Restos aberrantes de la vaina de Hertwig, que
‘desde el punto de vista funcional no tiene ningfin -- .

papel dentro del ligamento parodontal.
FISIOLOGIA,
Tiene 2 grandes funciones:

BIOLOGICA
MECANICA

‘I.- FUNCION BIOLOGICA.- Consta de 3 aspectos
~ - a).- Funcifn Formativa.- Esta determinada ---
pr1nc1pa1mente por todos aquellos elementos. histol6- .
gicos capaces de regenerar tejidos como: flbroblas-—
- tos, Cementoblastos y Osteoclastos.

b).- Funcifn Nutritiva.- Se lleva.a cabo por
medio de los elementos arteriales de la regibn.

c).- Funcién sensorial.- Estd determinada ---
por tejido nervioso que inerva el ligamento,

IT.- FUNCION MECANICA O DE SOSTEN.

Mantiene la pieza dentaria adherida-al alveo— :
" 1o 6seo que la circunda.
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FUNCION,- Representada por los ligamentos men
cionados.

CEMENTO,

Tejido conjunto calcificado especializado de
origen mesodérmico y proviene de la capa interna del

saco dentario que cubre la superf1c1e de la raiz ana
témica del diente.

PROPIEDADES FISICAS.

El cemento tiene 55% de materia 1norgén1ca Yo
un 45% de material orglnico y agua su grosor varia -
entre 50m en eltercio coronal y aumenta gradualmente
hacia apical hasta alcanzar de 150 a 200m,podria com
-~ pararse su grosor con el cabello humano en la: reg16n'

mis delgada, -Color amarillo poco méds obscuro que la-:
dentina y de superficie ligeramente rugosa; en la .--
parte inferior mis. grueso para compensar el fenémeno_
~-de erupcibn activa, ‘

~ MORFOLOGICAMENTE
Existen dos ciasés de cementos:

a).- CEMENTO CELULAR.- Se encuentra en e’1»teg~
cio ap1ca1 de la rafz,

- b) .- CEMENTO ACELULAR,- Existe en el tercio -
medio y coronarlo ‘de la raiz dentarla.

Los dos se componen de una materia 1nterf1br1
lar calcificada y fibrillas coligenas,

CORTE HISTOLOGICO DE:

Cemento, dentina, ligamento parodontal Y hueso, se.-
observa:

EN DENTINA.- Varias capas de cemento, hacia -
“apical. :
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. . .Se observan cementoblastos y cementocitos en-
vejecidos 6 muertos atrapados en cemento calcifica--
do, también localizamos pequefias fisuras que son ves

tigios de la zona donde estuvieron introducidas las™
ibras de Sharpey.

Los cementoblastos tienen forma de almendra -
con prolongaciones protoplasmiticas que generalmente
estin orientadas hacia el ligamento.

FUNCION,- Entre las méds importantes esta:

1.- Compensar el movimiento de erupcién acti-
va y mesializada fisicolfgicamente por medio de las
aposiciones del cemento que se efectuan durante toda
la vida activa de la pieza dentaria.

2,- Por deformar cemento joven para dar apéyo :
a las incersiones a las fibras principales: del 11ga-
mento parodontal.

HUESO ALVEOLAR O DE SOPORTE.

. Bs la parte del maxilar y 1a mandibula que rO’
dea intimamente la rafz de cada diente, su funcién -

principal es 1a de servir de soporte y estabilidad -
al diente. 5

DESARROLLO.

Se sostiene. generalmente que el hueso alveo--
‘lar se desarrolla en los dientes y que por lo tanto
en la falta congénita de estas no se desarrolla el -
hueso alveolar, se reduce considerablemente la dimen

516n.vert1ca1de1 cuerpo del maxilar y de la mandibu-'
la.

El hueso alveolar.- Estid formado de hueso es-
ponjoso rodeado de lidminas periféricas compactas 'y -.
que su desarrollo no se altera por la falta de =---.
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desarrollo de dientes.

Es producto de la capa externa del saco denta
rio de origen mesodérmico. El hueso que estd en con-
tacto con el ligamento parodontal se denomina l&mina

gura 6 hueso cribiforme es compacto y muy calcifica-
o,

RADIOGRAFICAMENTE,

Se observa como una capa radiopaca que termi-
na hacia oclusal en forma de pico de flauta. cerrindo
se las 2 capas interproximales hacia el v&rtice del™
alveolo de las piezas contiguas.

Se le denomina hueso cribiforme por los mlti
ples orificios que presenta su superficie y que dan
. 'paso a elementos nutritivos y nerviosos de la re----__
. gi6n, -Esta l8imina tiene como tejido de relleno EL -
DIPLOE. - 8ue se puede comparar con la estructura de.

un panal de abejas cuyas trab&culas estdn orientadas
seglin los requerimientos funcionales que requiere el
diente durante la masticacifn., Este tipo de tejido -
sirve para que.las fibras principales puedan inser--
tarse en el y cuando se calcifique quede firmemente
‘adherida a este elemento.

CORTE HISTOLOGICO.

Se obserya como lidminas superpuestas de -ahi -!
el nombre de: HUESO EN HACES O HUESO LAMINAR, asi --
‘como osteocitos que son osteoclastos envejecidos sin
actividad que han ido quedando atrapados por las di~
ferentes' aposiciones del hueso laminar.

Tanto el hueso como el cemento tienen la pro-
piedad de formar capas durante toda -la vida activa. -
de 1la pieza dental que compensa la erupcibn activa'y
el movimiento de¢ mesializacién fisiol6gica. ‘
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S . CAPITULO II. -
ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES

~‘a).* Intrinsecas o Sistémicas,

f;bj;f"Exffinsebasfo Locales.
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ENFERMEDADES PARODONTALES,

DEFINICION.- Estas afectan los tejidos de so-~
porte del diente., Segfin su patologia general tienen
- 3 grandes reacciones tisulares principales que son:

INFLAMATORIAS

DISTROFICAS

NEOPLASICAS.-(Estas no estén dentro del campo
terapefitico),

ETIOLOGIA.- Son factores que ejercen influen-;
~cia en la salud del parodonto .dividiéndose en:

FACTORES EXTRINSECOS O LOCALES
FACTORES INTRINSECOS O SISTEMICOS
FACTORES -~ SICOSOMATICOS.

o= FACTORES EXTRINSECOS 0 LOCALES, - Influyen en: fac‘“
- tores 1nconsc1entes Yy func1ona1es. )

CA)m FACTORES LOCALES QUE SE REFIEREN AL MEDIO
: BUCAL.

S - - --Sarro ‘
‘BACTERIANO Materia Alba
: ' empaquetamlento allment1c1o (Broma-g
tostasi’s)’, -

B).--FACTORES QUE SE REFIEREN A LOS TEJIDOS --.
" DENTARIOS. o

Caries .
Anomalfas de forma y posicibén. Coro

nas grandes con respecto a ralices -
pequefias,

MECANICOS Raices Dentarias.- Unidas a anoma--:
: lias de curbatura de la corona,.Mo-"
vilidad de dientes en mal posicién,-

Higiene bucal inadecuada, tratamlen[

to dental inadecuado,
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C).- PFACTORES QUE DESDE EL PUNTO DE VISTA SE -
DENOMINAN LOS MALOS:

Mala odontologia

Mal cepillado :
Malos H&bitos.- Como aquellos que no -~
tienen origenpSicosomdtico el zapatero
por los clavos y el soplador de vidrio.

II.- FACTORES INTRINSECOS O SISTEMATICOS.

Insuficiencias Vitaminicas (Principal--

. . mente del complejo B y Vita A,C y D,
DEMOS-~- Trastornos Hormonales.- Como el Hlper
TRABLES - paratiroidismo, embarazo menstrua--=<
: SR cién, menopausia, pubertad, diabetes, -

DISCRASIAS SANGUINEAS.- Anemia - Leucemla
Agranulocitosis,

ALERGIA el
FARMACOS, - Mercurio, Bismuto, d11ant1n
‘ Sédico.
- NO DEMOS- = RESISTENCIA '
 TRABLES Y'RESPIRACION INSUFICIENTE

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES
-III.— FACTORES PSICOSOMATICOS.

BRICOMANIA
BRUXISMO -
TENSTONES MUSCULARES .
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» CAPITULO  IIT ’ :
: CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALESE"

: GINGIVITIS
_‘T‘f INFLAMATORIAS . PARODONTITIS

Lo Do GINGIVOSIS

1712~ DISTROFICAS 'PARODONTOSIS

| RESECION POR FALTA DE
3.- ATROFICAS uso. G
LRI ,HIPERPLASIA GINGIVAL'

R T TRAUMATISMO
4.- TRAUMATICAS :
L sl PRIMARIO Y SECUNDARIO

 5.- NEOPLASICAS 'NO ESTAN DENTRO DEL
o 7 CAMPO TERAPEUTICO.
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INFLAMACION

DEFINICION.~ Es una respuesta normal de los tejidos
vivos a la lesién,

CARACTERIZADA,- Por una alteracidn del intercambio -
del liquido debido al aumento de la presién de-la --
sangre capilar y vaso dilatacién local, aumento en -
el nimero de capilares abiertos, aumento de la per--
meabilidad de la pared endotelial y cambios de la. -~
presién osm6tica, dando como resultado los signos ‘ca
racteristicos.

ENROJECIMIENTO
CALOR DOLOR

PERDIDA DE LA FUNCION
SUS FASES:

1.- Entrada-a un tejido de un irritante inflamatorid,
;'Z;f.Alterac16n de tejidos por este agente.

3.~ Hiperemia inflamatoria y é&xtasis, con exudac1on
© ..del plasma,

 ‘_4,4 M1grac16n de leucocitos, pollmorfonucleares y -

‘macrbfagos.
5,- Infiltracidn y multlpllcac16n de. 11nfoc1tos y -
-~ células plasm&tlcas en.la zona inflamada, i

~6.- Iniciacibn de la reparacidn.
La inflamacién puede ser aguda y crénica.
GINGIVITIS

. DEFINICION,- Es la inflamaci6n de la encia y general
mente empieza en la punta de la paplla.

ETIOLOGIA Respuesta ante los irritantes locales y
trastornos generales y sistemdticos como: .

- *CUADRO "CLINICO, DEPOSITOS CALCIFICADOS
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- PLACA DE MUSINA: Bacterias

MATERIA ALBA
IMPACTO DEL ALIMENTO; marginal y proximal

Irritaciones por restauraciones defectuosas.
RESPIRACION BUCAL

HIGIENE INADECUADA DE LA CAVIDAD; Retenc10n

CEPILLADO DEFECTUOSO
HABITOS QUE PUEDEN IRRITAR LA ENCIA, como el
uso incorrecto del palillo.

'SIGNOS Y SINTOMAS.-

Cambjios en la textura, por pérdlda del. punti~
lleo gingival y aspecto brilloso y 1150.

Cambio de color del rosa al rojo y magenta,
Cambios en la forma y edema. '

Cambios en el 1nterstlclo, ulceracién ‘del eply
telio sangradoo e

5.« Cambios del margen gingival; crecimiento exce~
sivo bolsa virtual. :

6.- Hendiduras y Festones,

7.- Presencia de irritante 1oéa1; sarro.

DISTRIBUCION

LA GINGIVITIS,- Puede estar localizada en la

encia de un solo diente o en un grupo de ellos.

LA GINGIVITIS PUEDE SER:

MARGINAL.- En el margen puede incluir parte -
de encia adherida.’
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PAPILAR.- Papilas interdentales s
DIFUSA.- Ataca encia marginal y adherida has
ta paladar y raices. . :

EVOLUCION Y DURACION PUEDE SER:

AGUDA
SUBAGUDA
CRONICA

- RECURRENTE

- AGUDA, - Es dolorosa se instala repentinamente y e
es de corta duracidn. '

CLINICAMENTE.- Cambia de color segﬁn.la inteﬁsi-??i

-~ dad de la inflamacidn en todos los casos hay un -

eritema rojo brillante y si el estado no empeora.”
"serd el Gnico cambio hasta que la encfa se recupe
“re normalmente y cuando es intenso el color rojo
se transforma en gris plzarra brillante que poco
a poco .se transforma en gris blanquecino este co- .
lor es producido por la necrosis del tejido, aun- :
que intervienen otros que lo cambian como: PIG--=_.-
MENTACION:- METALICA, INCLUSION DE AMALGAMA, ENFER- .
MEDAD DE ADISON (que va de color pardo a negro), '
~ANEMIA (Encia péllda), LEUCEMIA (color azul p&rpu ;
‘ra cianbtico). :

SUBAGUDA.~- Menos grave que la anterior,

CRONICA.- Se instala con lentitud es de larga du- .
““racibn e indolora salvo que se compllque, esta in

formacién es la mis comfin se inicia con un rubor
muy leve, después el color pasa por una gama de -.
diversos tonos de rojo a azul rojizo y azul obs-
‘‘curo magento,

RECURRENTE, - Reaparece después de haber sido‘eli-f

minada mediante tratamiento 6§ desaparece exponta-_
neamente y reaparece, -
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DIFERENTES TIPOS DE GINGIVITIS.

GINGIVITIS DEL EMBARAZO.- En esta hay una alteracidn
endocrina, la mayorfia de las mujeres embarazadas la
padecen va de leve a grave y es debida a que en este

estado hay una tendencia proliferativa de los teji--
dos.

CLINICAMENTE.- Esta encia es en extremo fibrosa y --
sangra al mis leve contacto tambi&n puede ser por ma
la higiene bucal,

Desapareciendo después del parto pudiendo que
dar recidivas,

- Las mujeres no embarazadas tambi&n pueden pre
sentar la misma frecuencia de. gingivitis,

' TRAgAMIENTg.— Rgspado de los tejidos blandos, higie-
-ne bucal adecuada), estimulo mecinico a los tejidos.

GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA
ATACA ENCIA MARGINAL E INSERTADA.- Hay zonas .-

irregulares en toda la encia son de un color rojo vi -

~vo, lisa y brillante, al frotar la encia con el dedo .
6 con un rollo de ‘algod6n o un chorro de aire puede

desprenderse el epitelio superficial dejando la su-=- "

perficie sangrante y dolorosa por el tejido conecti-
.'VO "expuesto, .

En casos mis graves la encia cubre-mltiples
zonas vivas sangrantes sobre un solo eritema inten-
s0.

Estas lesiones empiezan con erosiones vascu
lares y se rompen.

CLINICAMENTE.- Sensacifn de ardor que se ----
‘agrava con: Condimentos alimentos &cidos.y bebidas - .
carbonatadas, sienten un sabor salado y no sufren ---
“dolor.
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Estas lesiones se encuentran en encia vestibu
lar aunque se pueden encontrar en otra parte de la -
encia este tipo de gingivitis, afecta a mujeres meno
pafisicas raramente hombres.

TRATAMIENTO.- Raspado y curetaje, hacia la en
seflanza al paciente, de la técnica del cepillado.

GINGIVITIS ULCERONECROSANTE.
Tambi&n se le conoce como boca de trinchera,

gingivitis necr6tica aguda y estomatitis ulceromem--
branosa,

DEFINICION.- Es una lesién inflamatoria dolo--
rosa con necrosis del tejido gingival, como.caracte-

ristica  principal, pero su proceso patoldgico. com=-= '

pleto presenta innumerables confusiones.

CLINICAMENTE.- Papilas interdentales erocio-
nadas carcomidas 6 recortadas por efecto de la des-=
. truccidn ulcerativa, Estas:filceras avanzan hasta in-

cluir la encia marginal, raramente llegan hasta la - .
‘encia. insertada. ‘ o

Las lesiones se hayan envueltas en una seudo. '
membrana blanquesina amarillenta o gris.

, "+ La encia que ‘rodea a la filcera es de.un.color .-
Tojo subido es muy sensible y sangra facil con cual-:.

quier contacto. (Los ganglios también pueden afectar
se presentando dolor y agrandamiento.

Al principio aparece en los incisivos y en --
.los capuchones de los terceros molares, si esta en -
contacto directo en labios y lengua produce Glceras.

SIGNOS Y SINTOMAS.

1.- EL DOLOR,.- Suele quejarse el paciente de dolor - -
durante las fases temporales e intermedias de la.
enfermedad. )
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2, -~ TENDENCIA HEMORRAGICA
3.- OLOR DESAGRADABLE

4.- DESTRUCCION DE LAS PAPILAS INTERDENTALES, for- "

macidn de Seudomembrana, constituida por célu--
las epiteliales, bacterias y fibrina,.

EL DOLOR.- Es el sintoma de mayor importan--
cia. :

ETIOLOGIA.- Son 2:

LOCALES, - Depdsito de sarro, higiene bucal deficien-"

-te 6 falta de habilidad para efectuarlo, alterac1o--"'5

nes gingivales cuando se ven alrededor de los dien-4
tes en erupc1on y uso. excesivo del tabaco.

' GENERALES, - Cansancio fisico tensién emoc1ona1 y des :
‘nutr1C16n.

TRATAMIENTO. - ANTIBIOTICO
GINGIVITIS HBRPETICA

© DEFINICION,- Produce una ﬁmpula parec1da ala
fquemadura de un cigarro atacando el Vertlce de la pa  i

‘pila interdentaria.

- ETIOLOGIA.- Producida por HERPES ZOSTER puede '
confundlrse con una gingivitis de Vlcent. :

TRATAMIENTO -~ Tiene- 2 clases:

1.~ A base de medicamentos como Globulina Gamma que'f

que eleva mecanismos de defensa atenuando la. v1-
rulencia,

2.~ Raspado y curetaje eliminando las causas que pro
ducen la enfermedad.
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PARODONTITIS.

DEFINICION,- Es 1la inflamacién de la encia y
los tejidos mis profundos del parodonto. LA PARODON-‘
TITIS.- Es secuela de la gingivitis que avanzé y se .
fue descuidando, algunas veces resulta dificil dis--

tinguir la gingivitis avanzada de la periodontitis -
incipiente,

ETIOLOGIA,- Es originada principalmente por =
factores irritantes extrinsecos y puede estar compli
cada por factores intrinsecos como DIABETES MELLITUS
TIROIDES Y LAS SUPRARRENALES,

CLINICAMENTE.- Son la formacién de bolsas Yoo
resorcidn de la cresta alveolar, ademis aumenta la =« .=
~.inflamacifn y desaparece el puntilleo de la_.encia in:

“‘certada, hay exudado purulento que se manifiesta a - . .
la pres16n digital migracidn apical de la 1ncer516n .

epltellal con la formaci6én de bolsas,

SIGNOS.- Las bolsas pueden ser profundas y 11 ,f
mitada = por la superficie del diente con su cemento:

expuesto cubiertas por dep8sitos calcarios y placa ST

y por la otra la encia que presenta diversos gradas
de inflamacibn.

- La pared de la bolsa estd cubierta por te31do‘
: ep1te11a1 escamoso no queratinizado extractificado.,
En la inflamacifn este epitelio se encuentra ulcera=

do-extendiéndoseel fondo de la' bolsa ‘apicalmente .y o

rodea al dlente.

RESORCION DE LA CRESTA, - ALVEOLAR. - Se 1nten-i:‘

sifica mediante factores intrfinsecos que favorecen -. [

la formacibn de la substancia fundamental de la ma-- -
triz Bsea. 5

CLINICAMENTE.- Se ve inflamacién difusa de to
* da la encia.
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HISTOPATOLOGIA DE LA PERIODONTITIS,

Predominio de LEUCOCITOS POLIMORFO NUCLEARES, cerca
del fondo de la bolsa y en zonas ulceradas, ia pre--

sencia de pus en una bolsa es signo de actividad leu
cocitaria,

SINTOMAS.- Encfa Laxa y blanda pérdida de pun
tilleo, la extensidn de la bolsa se distingue por el
color cianftico de la encia.

~ MOVILIDAD.- a mis pérdida de cantidad de hue-
so mayor resorcidn alveolar vertical, :

TRATAMIENTO.~ Eliminacifn de factores locales,
de . dirritacibn,; eliminaci®n de bolsas mediante raspa-:
~do gingival la gingivectomia y raspado radicular es

importante en cualquier tratamiento periodontal.

ABSCESO PERIODONTAL,

‘ k DEFINICION, - Es una coleccifn purulenta eny«éé;?“
' 1os te;ldos parodontales. ,

ETIOLOGIAon El absceso se forma por bacterias~ =
que penetran en tejido conectivo: ' .

_ A) .- Cuando la supuracién de la bolsa parodon;Q  
.tal, se localiza en la. cara interna de la pared blan

da; -y el exudado purulento desciende hacia los teji~

dos parodontales mds profundos localizindose en la - el

cara lateral de la raiz sin que pueda drenar la cavi -
dad bucal. _ ‘

B).- Bolas que describen cursos tortuésos al=:
rededor de la raiz que pueden cerrarse dejando un. ---
. fondo de saco que da origen al absceso. parodontal.
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C) .- Puede tamblen formarse un absceso paro-- -
dontal después de un tratamiento incorrecto, dejando. -
tirtaro dentario esto ocurre frecuentemente en los -
casos de bifurcaciones de raices.

CLASIFICACION:

ABSCESO AGUDO
ABSCESO CRONICO

ABSCESO AGUDO.- Es una elevacifn OVOIDEA, ede - *

matosa con. superficie lisa brillante, de consisten-~=

cia blanda en la mayorfa de los casos la suave pre-=- .

sién de los dedos hace que salga exudado purulento. o

SINTOMAS - Dolores pulsatlles, hlpersen51b111*‘:

dad a la palpacifn y percusibn, movilidad de las pie
zas-afectadas, linfadenitis en casos graves; flebre -

',‘1eucoc1t051s y malestar general,

: ABSCESQ CRONICO.- Es una f£istula como orifi-- =
<.cio en forma de criter localizado en la rafz, del --

cual intermitentemente sale un exudado purulento, =~- .
- por'este orificio se puede meter una sonda y locallny‘

.- zar el absceso,

. SINTOMAS.- Es asintomitico dolor vago, llgeraf'

elevacidn del diente, con deseos de morder y desgas=

“tarlo, puede sufrir exacerbac1ones agudas y aparecer‘  

como  absceso agudo.

LA DIFERENCIA ENTRE EL ABSCESOPARODONTAL.—Ves'  ;
gue este no produce la desvitalizacifn de la pulpa -

dental, aparece como fistula lateral de la ralz,

ABSCESO PULPAR., - Desv1tallza a la pulpa y se .

localiza ffstula en la mucosa glnglval y zona apical
del diente,

TRATAMIENTO,.- Quir@irgico y con Antibifticos.
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DISTROFICAS,

Se usa para designar estados patolbgicos pro-
ducidos por una nutricién anormal de los tejidos., Lo
cual lleva a trastornos del metabolismo celular y -
se manifiesta por atrofia o hiperplasia,.

GINGIVOSIS,

DEFINICION.- Es un padecimiento distréfico de

generativo que afecta las papilas encia marginada e~
insertada,

SINTOMAS.- Se extiende toda la encia con zo--

nas irregulares de un color rojo-intenso, lisa-y-bri -

llante el epitelio puede quitarse facilmente dejando
expuesto al tejido conjuntivo que sangra facilmente
siendo muy doloroso, en caso grave se cubre la encia
por milltiples dreas sangrantes sobre un fondo erite-
matoso estas lesiones comienzan con ampollas.

Estas 1esxones generalmente no ocurren en zo--

nas cualesquiera, sino alrededor del diente en el -- -

cuello, Siendo mds frecuente en mujeres en &poca de

menopausia ocasionalmente se presenta en nifios ¥y’ homi,““

bres adultos,

ETIOLOGIA.- Se desconoce pero se ha asociado
con trastornos hormonales sexuales ya que su patolo
gla mejora con administracién de estrﬁgenos

CUADRO CLINICO.- Presenta imposibilidad de in
gerir alimentos de consistencia dura, pues el simpl€
rose produce molestias, los alimentos muy condimenta
dos y 4cidos producen dolor, se observa que la muco-
sa bucal e=t5 seca y el paciente en ocasiones presen
ta sensacidn de quemadura. :

Se puede confundir con otros padecimientos -~
como alergia, la ALERGIA BUCAL,.- Se presenta como -
vesiculas rodeadas por una zona indura eritematosa -
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que al desprenderse deja una zona de tejido expues--
ta, pero se presenta también cuténea.

Se le denomina también GINGIVOESTOMATITIS DES

CAMATIVA CRONICA ESTOMATITIS SENIL Y ESTOMATITIS --7
MENOPAUSICA,

TRATAMIENTO.~ Basada en determinacién de los
agentes causales que producen el padecimiento para

diagnosticarla se pide cooperacién del endocrinélogo
que permite mejor compresitn de la enfermedad.

PARODONTOSIS.

Enfermedad distr6fica degenerativa caracter1~f

zada por la destruccidn total o parcial de los ele--

mentos de soporte del diente atacando un ntmero o la‘
totalldad -

SINTOMATOLOGIA,

A).- Se forma diastema por m1grac16n vestlbu- ff
1ar y me51a1 de los incisivos superlores e

B).- Las piezas mis afectadas son incisivos. - =
‘Sup. e Inf, y la zona de molares. :

C).- La movilidad es de segundo a tercer gra-.
--do seglin sea 1a cantidad de tejido de soporte afecta‘ :
~do. :

ETIOLOGIA,- Factores generales o 51ntomat1—--vf

cos, tales como desnutricidén, avitaminosis, diabetes

'sifilis, hlperten516n, aunque clinicamente no se ha

demostrado.

OTRA CAUSA,- Es la apertura y cierre de los vasos --
“que alimentan el parodonto ya que son fendmenos tr6~
ficas de la dinamica sangufinea.

La herencia juega un papel nmuy 1mportante por
los antecedentes patolégicos familiares, g
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CUADRO CLINICO.- El paciente en primera fase
no hay migracién de la insercibén epitelial, los dien
tes cambian de posicién, estin flojos pero no hay -7
glnglvorraglas ni dolor en muchos casos no existe ca
ries, y si hay ataca cemento no con esmalte.

En la SEGUNDA FASE.- Ya hay sintomas bien de-

terminado exudado formaci6n de abscesos, movilidad,
dolor y migraci®n. .

En la TERCERA FASE,.- Aparece aparte de bolsas
~también sarro-exudado.

TRATAMIENTO

Valorlzar por medlo de ‘estudio clinico Yy Rx -fﬂ‘

cuales son las piezas que se van a salvar,’ valorando:
~el nGmero de paredes que ha atacado la bolsa en cada
-pieza, terminando lo-anterior, se recurre al raspado-
‘curetaje ferulizacién temporal y- algunas veces técn1
“cas”de colgajo. que resuelve la segunda fase de 1la en‘
~fermedad, Ya que es de origen sistemitico y se e11m1,
na- solo con tratamlento ‘médico general s
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ATROFICAS,

DEFINICION,- Es un estado en el cual el 6rga-

no con sus elementos celulares disminuye de tamano -
como la encia,

ETIOLOGIA.- Fisiol6gica o por enfermedad, pug
de ser por ciertos factores predisponentes con posi--
cit6n de mérgenes gingivales, altura y espesor de hue
so subyacente por alineacién de los dientes, trauma-
tismos irritantes, produC1endo destruccibn de hueso -

y encia, dando por consecuencia resecién localizada
y generalizada. '

CUADRO. CLINICO,.- La encia suele presentar nlniy

gln signo patolbégico, textura delgada y ilas alar. '

gadas surcos poco profundos, pudiendo ser ocallza-~_f
-da, generalizada y fisiolbgica,

- DANCO COMO RESULTADO,-

1,- Inclinacién de ler. 2do. y 3eros, molare§
por lo que hay disminucibn vert1ca1

2,- Los premolares se mueven hacia distal perij
dlendo relacibn intercuspidea,

3.~ Aumenta el entrecruzamiento entre incisi-
vos 1nfer10res tocando a los superiores.por la en=--
cia,

: 4,- Los incisivos superiores son empu;ados ha
cia adelante o.a los costados. '

, 5.- Los dientes anteriores se extruyen porque
el contacto incisal ha desparec1do.

6.- Se crean diastemas por la separacidn de -
los d1entes. ‘
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NOTA,- Al alterarse la relacibn de contacto -
proximal conduce al acufiamiento de alimentos, infla-.
macién gingival y formacifn de bolsas y grietas, ade
mis la desarmonias dentarias oclusales generadas por
las posiciones dentarias alteradas traumatizan los -

tejidos de soporte del periodonto, produciendo infla:
macién y destruccibn de soporte,

GRIETAS

DEFINICION.- Es una destruccién de51gual de =

la encia marginal y se puede formar en la sup. vesti,ff‘

bular.
ETIOLOGIA.

Lesifn. por cepillado

Fuerza Ortodbnticas

“Irritantes extrinsecos
Traumatismo .oclusal

Alineacién inadecuada de dlentes
~Anomalias Anatémicas

‘Hibitos “lesivos

Influencia de frenillos con frecuencla se atrlbuye »flff

a la recesibn .gingival,
EnveJec1m1ento,

CUADRO CLINICO - Un ceplllado con cerdas du-=

ras cortantes produce cambios atr8fices, que pueden o

-avanzar ‘de- rApido a lento en el tejido conectivo su "

epitelial ‘'se observa la proliferacidén-y funcifn.de -
.papilas epiteliales proliferadas con el epitelio del
surco- que -puede ser la causa de las grietas.

TRATAMIENTO. - HIGIENE BUCAL APROPIADA, método

correcto de cepillado (cerdas blandas puntas redon-~”

deadas)
o Dentrificos con abrasivos finos,
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HIPERPLASIA GINGIVAL.

Es el aumento de tamafios de un 6rgano, carac-
terizada por el aumento del nlmero de elementos ce-
lulares no desempefiando su funciones,

Esto no se debe de confundir con afecci6n in-
flamatoria ya que las 2 producen agrandamlento gingi
val.

La Hiperplasia puede ser: LOCALIZADA Y GENE--
RALIZADA. : e

LOCALIZADA.- Es un crecimiento en determinada
zona, '

GENERALIZADA.- Crecimiento en varias zonas, =
TRATAMIENTO,~- Evitar el factor que la ﬁroduce“LJ
(Caries, contactos abiertos), extirpacidn quirGrgica: .
y eliminacién de factor irritante 1local o particu--. i

~lar, R
NUTRICION.

La nutricifn es uno de los puntos muy impor--- -

"tantes para el tratamiento de las enfermedades paro-

“dontales pues si no es adecuada, los tejidos sufren
cambios muy notorios, ,

LA NUTRICION - Puede ser PRIMARIA a -causa de:
una 1nsuf1c1enc1a manifiesta de allmentos.

Secundaria.-A causa de edos, org&nlcos que in:
“terfieren en la 1ngest16n, transporte y asimilacién

celular en presencia de ingestidn adecuada de allmenr

,tos.

La deficiencia nutricional desarrolla.

AGOTAMIENTO
LESIONES TISULARES BIOQUIMICAS '
"ALTERACIONES-MORFOLOGICAS FUNCIONALES
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SIGNOS Y SINTOMAS
MUERTE DEL TEJIDO.

DIAGNOSTICO. -

DEBILIDAD GENERAL

.FATIGA CRONICA

PERDIDA DEL APETITO !
-BENCIAS SANGRANTES, dolor labio lengua

DIARREA

NERVIOSIDAD CRONICA
IRRITABILIDAD

INCAPACIDAD DE CONCENTRACION
CONFUCION

PERDIDA DE LA MEMORIA
"VAIHIDOS

LETARGO

‘FOTOFAGIA-

PERDIDA DE LA DESTREZA MANUAL
ENTUMEC IMIENTO.

.-DOLOR EN PIERNAS
‘ERUPCIONES EN PIEL

~FACTORES QUE INTERFIERBN BN LA INGESTION DE ALIMENTOS

Carlesi

.? Enfermedad periodontal
.“Ausencia de ‘dientes

- pérdida del apetito por enfermedad
Alergia a los alimentos

NaGceas del embarazo ' ’ e
Pérdlda del apetito -trlsteza y frustraC15n -?;

XVALOR ALIMENTICIO

‘Leche Lo
‘Carne, pescado, huevo, aves, verduras, frutas,,«
_ cereales, azficar, grasa (minlma) S Je
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MOROCITOSIS,- Puede ser por deficiencia de FOSFATO
Y VIT B.

. MICROCITOSIS,.- Por falta de hierro CERCABOMINA 3.5/
100 M1

CAROTENEO SERICO,—/Deficiencia de VitA valor inf,
0.3/ml

Menor 0.01 m1/100 ml indica escorbuto -

La VIT B 12 debe estar encima de 100 ml.
- BEL-YODO en -menos de 50%.

NUTRICION NO BALANCEADA

Cuando el equilibrio no es normal se. produce

trastornos no solo en los tejidos de. soporte del ---jwf

diente -si no también en todo el organismo, - dando por -
resultado una baja de defensas presentando un terre- .
no propio para las enfermedades. ' =

" Entre la carencia que -tiene influencia en el -

vperlodonto tenemos la falta de vitamina A, complejo
B, wvitamina C, D.

"En las enfermedades bucales originadas por f-_ﬂf
deficiencia de vitamina B figuran la gingivitis, glo  "°
©+ sitis, queilosis e inflamacibn de toda la mucosa bu-

cal o mﬁltlples lesiones periodontales (lesiones en
- encia, membrana parodontal y hueso).

Deficiencia de vitamina C produce el escorbu—

- to, edema; hemorragias, acentuacibn degenerativa co-: .

l4gena de la membrana parodontal osteoprosis -del
hueso.

Deficiencia de vitamina D.- Es muy importante
ya que es esencial para la absorcién del calcio en -
el tracto intestinal y muy importante para mantener:
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el equilibrio calcio-f6sforo para la correcta forma-
cién del hueso y dientes,

Proteinas.,~ En la deficiencia proteinica pro-
duce numerosos cambios patolbfgicos tales como: atro-
fia muscular, debilidad, pérdida de peso, anemia, ---
leucopenia, edema, problemas de lactacifn, reduccibn
de la capacidad para formar anticuerpos, disminucibn
a la resistencia de la infeccidn, curacibén lenta de
heridas.,

Minerales: Hierro, fluor, magnesio.

Hierro.- Atrcfia lingual, glositis supeffi—-~
cial, que1051s superficial, ~ '

_* Fluor.- Enfermedad periodontal con pérdlda -?f[ff
del hueso alveolar, estos estados son descritos por.

-1la 1ngest16n excesiva de fluor. .

:

 Magnesio.- Reduccxén acentuada del hueso al-—f'”f

veolar, ensanchamiento.de la membrana periodontal,”
retardo de la erupcién, agrandamiento gingival por -i
hlpertrofla del tejldo conectivo,

- TRAUMATICAS,

TRAUMA, - Se refiere a los transtornos prop1os¥f‘
de los tejidos., :

.TRAUMATISMO, es el acto o actos de produc1r
trauma,

TRAUMATISMO OCLUSAL - Significa que ‘las fuer-,f:;

zas son oclusales.
TRAUMA PERIODONTAL.

DEFINICION.- Es una lesién producida por fuer
zas mecflnicas repartidas sobre el periodonto que ex-
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cede de los limites fisiolSgicos de la tolerancia, y

contribuyen a la destruccibn de los tejidos de sopor
te del diente,

Estas fuerzas producen trastornos circulato-
rios locales en el periodonto y cambios tisulares ta
les como roturas y desgarros se produce cuando el -7
diente presiona sobre el hueso Alveolar,

OCLUSION TRAUMATICA.
‘ DEFINICION.- Es un esfuerzo o Stress Anormal. - =
que es capaz de producir o ha producido lesiones.en’ . - i
el ‘periodonto. ’ B
SE CLASIFICA COMO.-

PRIMARIO Y SECUNDARIO.

- PRIMARIO.- Es efecto de fuerzas anormales que:
" actuan sobre estructuras periodontales bédsica =
mente normales, : ‘ -

- SECUNDARIO, - ‘Puede manifestarse en periodonto” :
como en estructuras duras de los dientes, pul.:
pa articulaciones temporomandibulares, teji-~
dos blandos de la boca y sintomas neuromuscu-

" lares. ' ‘ o

, “ ETIOLOGIA.- Trastornos-Neuromusculares y. =--=_
fuerzasitraumiticas como factores principales. Pues -
la fuente de la fuerza traumitica son los misculos -
del maxilar. . : -

: Factor predisponente,- Bruxismo solo que las
fuerzas sobrepasen, '

Pérdida de dientes, caries dental, tratamien-- -
to de ortodoncias, defectuosas, ajuste oclusal defec
tuoso y hébitos oclusal es de otro tipo, desplaza-=-=- '

.miento Infl., neoplasias, fracturas accidentales
Resecciones quirfrgicas '
Forma inadecuada de dientes,
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CUADRO CLINICO,

TRAUMA LEVE.- Despu€s de esta lesién las célu
1as del tejido viviente deja en libertad substancias
CITOPLASMATICAS que pueden ocasionar dilatacién y au
mento de la permeabilidad de los capilares adyacen--
tes, la subsecuente ranudacifn de plasma dentro de
los espacios tisulares dard lugar a un edema,

La acumulacidn de producto de desecho de célu
las sobrecargadas de tejido conectivo en una zona de
continuo traumatismo puede tener un efecto irritante
sobre las paredes capilares y venir a trastornar el
intercambio Lig. normal.

Una lesidn ligera de la cubierta . endotelial
de las paredes de los vasos puede provocar -alteracio
nes celulares sutiles manifestadas como rug051dades
~.de 1as paredes vasculares.

Estas rugosidades provocan adherenCLas de pla
‘quetas, agutinacidn coagulac16n y posible tromb051s
de capilares.

, - 'La vasoconstrici6én leve y pasajera asociada -
con ligera presidn traumitica puede contribuir a las
alteraciones metabdlicas y disminuci6n de la resis--

tencia periodontal para dar lugar a irritacién local

concomitante-alrededor de los dientes, que estan en .
oclusibn traumitica,

, TRAUMA GRAVE.- Hay extravasacién de células
sanguineas, Hematoma, trombosis, Necrosis, Isquemia
y en ocasiones rotura de las paredes de los 'vasos pe
quefios, puede observarse zonas de compresidn y necro .
sis y consecuencia del aplastamiento especialmente
en dreas cervicales o de bifurcacién donde los dien-
tes han sido presionados fuertemente contra el rebor
de alveolar.
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EL TRAUMA GRAVE,- Puede presentar completa ne
crosis de parte de la membrana periodontal incluyen=
do cementoblastos y Osteoblastos en dicha area.

En este caso la eliminacién de tejido muerto
y la cicatrizacién se iniciaron en ireas adyacentes
de la membrana periodontal viviente cé&lulas endosti-
cas, médula 6sea y canales de Havers que se dirigen
a la membrana periodontal,

EN CASO DE TRAUMA EXTREMO.- Los tejidos macha .
cados experimentan necrosis cualitativa y posterior’
reemplazo por tejido de granulacifn vascular.

TRAUMA LEVE.- Da lugar a alteraciones degene* ;f
rativas en la membrana periodontal degeneracibn hi-=
liana o mucoide depdsitos calcificados dlstréflcos Yo

falta de actividad osteoblastlca normal.

"Son comunes las Areas alteradas de resorc16n 0
de ‘hueso alveolar y reparacifn del mlsmo con modera-ajt
da ‘presibn traumitica,

TRAUMA GRAVE.- La resorcién se inicia a par---

‘tir de espacios medulares adyacentes, existe fibro-- -
sis, espacios medulares adyacentes resorc16n cemento’ -
que se extlende a dentina. ‘

TRATAMIENTO. - Debe  basarse en el conoc1m1ento
de los mecanismos de la oclusi®n, tanto normales co-
mo patoléglcos.
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‘~;f;“;CAP1TULO*1v,"

" HISTORIA CLINICA |

* . a).- ESTUDIOS RADIOGRAFICOS -
"b).- PRUEBAS DE LABORATORIO

" c).- MODELOS DE ESTUDIO, -
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HISTORIA CLINICA

La historia clinica se divide:

1.- ESTADISTICA BASICA '
2.~ APRECIACION GENERAL » R
3.- MEDICA O SISTEMICA ' :
4,- CONSIDERACION BUCAL

ESTADISTICA BASICA.- Se obtiene:

NOMBRE DEL PACIENTE....ccesosessocsocsscoaonconsaas
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO.

DIRECCION. ccccoesonnsnsnsnn
ESTADO CIVIL,...0o000cnunascsasasennocnsasoscaasiess
OCUPACION .+ oasceooasoassacanseonacsoosssasinsnpesso.
TELEFONO. 4 s oaesosoasonsasansacases

g %% a0 290633000836 C sk 328

08 290020058008 ¢03000306. 0238

459 09PL-6.2¢9505 800863

APRECIACION GENERAL. - Se considera:

ESTADO MENTAL““....“.”H,..“.e.”..o,“”,.“u

EMOCIONAL....a.a,,n..euggvnaou,aea,n:..u.n,...p.ao.
TEMPERAMENTO . e sosenoncsosenssanassnonssse

ACTITUD. & s sve o onsoonsonsnnennsessnnssseonsasossoasa -
~EDAD FISIOLOGICA DEL PACIENTE....csoansononosonnons

T 9 P00 9 2P 0 0in

Desde el momento que el paciente ocupa el si-

110n dental puede revelar enfermedades vagas que se
reconocen por 1as siguientes manifestaciomnes:

: Hlpert1r01dlsmo, Parklnsonlsmo, Mlxedema, En=-~
fermedad de Paget, Acromegalia, Miastema grave, Ane-
mia perniciosa, Parilisis facial, Denota también An- -
siedad, Preocupacibn y depresidn. ‘ o

v EL HABITO ORGANICO.- Produce Obesidad o del-
- gadez por alteraciones hormonales o nutricionales o

enfermedades nutricionales debilitantes como Neoplas -

-ma y tuberculosis.,
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. ANOMALIAS EN LA MARCHA.- Por sifilis tercia--
ria, enfermedad de paget, y la esclerosis mGltiple,

CAMBIOS EN LA POSTURA.- por artritis, tuberculosis -
6sea, enfermedad de paget.

RESPIRACION.- DISNEA,- Por insuficiencia car- .

diaca o enfermedad pulmonar como la RESPIRACION SIL-
VANTE por asma Bronquial.

TEMPERATURA.- Cuando es elevada puede ser infeccidn.

PIEL.- Aparecen pigmentaciones en la de mato-
sis por enfermedad de Adison, la pelagra.

PALIDEZ,- Por ahemla, insuficiencia cardiaca,

una colorac16n amarilla indica ictericia, obstruc---
c16n t6xica e infecciosa.

CIANOSIS,- Cuando ‘se tiene enfermedad cardlan'
ca pulmonar.

SEQUEDAD, - Cuando padece cretinismo. y mixedeAiﬂfi
ma. T ‘ R ;

0J0S,~ Se pueden notar cambios pupilares.

NARIZ.- Puede notarse inflamacidn, las descar

gas purulentas indican rinitis aguda o infeccibn de -

1os Senos.

"0ID0S,.- .Las descargas se observan en infec--~ ’
-ciones agudas o

CUELLO, - Las venas cervicales prominentes tie -

nen relacibén con una falla congestiva u otras altera

cionés del sistema vascular. también puede haber ma-

sas en el cuello por qu1stes o tumores,

La pulsacibn corotidea vigorosa indica Hlper~"

gen516n linfodenopatia Bosio o agrandamlento tiftoi-~
eo, ‘
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ZONA SUBMAXILAR Y PAROTIDEA.- La hinchazén en la zo-
na submaxilar se debe a la obtruccidn del conducto

de Wartdén, por actinomicosis o angina de Ludwin --

PAROTIDITIS EPIDEMICA, . obtruccifn del conducto de

Stensen enfermedad de Miculiczo neoplasmas pueden --
hinchar estas zonas.

HISTORIA MEDICA O SISTEMICA.- Esta debe ser. -
cuidadosamente explicada al paciente, ya que frecuen
temente omite detalles importantes que pueden ser -~
muy Gtiles para hacer un buen diagnéstico,

En la historia sistémica se deben 1nc1u1r las
siguientes preguntas al paciente: i

1.~ Si ha tenido tratamiento con administra--
ci6n de anticoagulantes y corticoesteroides, d051s Yo
tlempo.

- 2.~ 8i ha padecido fiebre reumitica, enferme-. 
dades. cardiacas 6 congénitas, hipertensifn, angina -

gectorls, nefritis, enfermedad hep&tlca, d1abetes, -
esmayos §-1lipotimias. -

: 3.- Enfermedades infecciosas, contacto rec1en'7»
te en el hogar o trabajo.

4.- Enfermedades profesionales

HEMORRAGIA ANORMAL - Epitaxis (sangre de’ nariz) .
Equinosis espontinea
Hematoma j
Sangrado prolongado en herldas
pequefias :
sangrado menstrual

6.- ALERGIAS,- Sensible alglin alimento, sen51"
b111dad a drogas como: asplrina codeina, barbit@iri-
cos, a las sulfamidas, procaina, laxantes, materia--.
les dentales, asma, fie re.
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Hay preguntas separadas que se hacen a la mu-.
jer sobre aparatos, menarquia, menopausia, menstrua-
. cibn, embarazo, si en esta &poca. tuvo alglin problema
_con sus encias o sus dientes.

Se debe de tomar en cuenta el estado nervioso

del paciente se puede determinar haciéndole las si--':

guientes preguntas.

1.- Se levanta cansado

2,~ Sufre insomnio

3.- Ver su latido cardiaco si es regular
4,-Como es su apetito,

: . También se le -toma la mano al paciente parav-¢7 
examinar su palma si esta hlimeda el paciente es ner-:
.vioso, en las cejas en el labio superlor, se detectaj»g

"';la transp1rac16n.

: Después de haber obtenido todos los datos p0¥51;
.'sibles en la historia médica se pasa . a la cavidad bu_;j

) ‘cal por medio de la historia dental,

HISTORIA DENTAL: - Se divide en tres partes

1.- TEJIDOS BLANDOS
i 2.~ HIGIENE BUCAL
3.- EXAMEN DE LOS DIENTES.

En esta historia se 1ncluyen tratamientos rea;f?

lizados anteriormente, como:

: 1.~ Pr6te51s, Ortodoncia, e11m1nac1on de dlentes
‘retenidos,
~:2.- Fecha aproximada del tratamlento per10donta1

Raspaje

Curetaje

Cirugia gingival
- Ferulizaciones
Ajuste Oclusal.
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3.~ MOLESTIAS ANTERIORES: Hemorragias gingivales, --
abscesos periodontales sensacifn de picazdn (Oue
se elimina con un palillo) dolor y ardor en la -
encfa, mal gusto bucal, Halitosis.

4,- SENSIBILIDAD.- Al frio o calor, dulce o 4cido, -
al aire inhalado, al cepillarse, sensibilidad --
dental o gingival a la presién de la mastica----
cidn. ,

5.- CEPILLADO DENTAL - Cuantas veces y como

6.~ VISITA AL DENTISTA.- Tiempo y fecha de la Gltima i
profilaxis, e

7.- HABITOS.- Rechinamiento de dientes, ayretamlénto ”#

durante el dia 6 noche, mGsculos adoloridos por ;;g;
la mafiana, mordisquear objetos o morderse las ==

ufias, fumar tabaco, .

8.,- DOLOR.- Puede haber dolor constante y sordo,. apaA}-?
gando despues de comer irradiado profundo en ---f<3?

maxilares, pulsatil, agudo, dolor al percusidn..

" TEJIDOS BLANDOS.

, ENCIA.- Se debe de tener en mente el cuadro -
de la encia, se seca la encfa ya que la luz puede en
vimascarar detalles.. ,

Se observa su COLOR, TAMARO, CONTORNO, CONSIS‘:‘;

TENCIA, TEXTURA, SUPERFICIAL POSICION FACILIDAD DE

SANGRADO (Ver como empezd y como se detiene) DOLOR,
OBSERVAR LA DISTRIBUCION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL,
PRESTAR ATENCION A LA DIFERENCIA ENTRE POSICION APA-
RENTE Y POSICION REAL DE LA INSERCION GINGIVAL EN CA
DA SUPERFICIE DENTARIA.

EXUDADQO.- Si existe, con la sola vista no se
aprecia con la yema del dedo Indice se presiona la
encfa marginal con movimiento circular hacia la coro

na, ya que el exudado se forma en la pared interna -
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de la bolsa, su aspecto interno puede no demostrar--
lo.

TARTARO. - Supragingival y Subgingival su dis-
tribuciébn,

BOLSAS PERIODONTALES.- Debe incluir las si---
guientes consideraciones.

. 1.~ Presencia y distribucidén de cada superfi-
cie,

- Tipo de bolsa, si son supra o infra éseas, ;-

simples 6 compuestas complejas, profundidad de la -
bolsa:y nivel de insercifn en raiz. S

LAS BOLSAS - Se detectan por medio de un ex--
plorador de bolsas, una sonda periodontal, con un ca
11brador en mllimetros se puede medir,

La profundldad de la bolsa es la dlstanc1a en
‘tre 1la base de la bolsa y el margen gingival.

‘ MUCOSA EN RELACION CON EL APICE.- La._ palg s
‘cién ‘lateral sirve para localizar un dolor irradia--
:do, también para detectar infecciSn en la profundi--

dad de los tejidos periodontales y etapas incipien-- -

‘tes de -abscesos periodontales.

FORMACION DE LA FISTULA.- En nifios el orifi--
cio:de la fistula en zona lateral de la raiz suele -
ser el resultado _de yna 1nfecc13n ap cal El orifi--
cio puede ser definido y estar rena 6 puede estar
cerrado y presentarse como una masa modular roja. La
exploracidn con sonda revela un orificio pequefio que
se comunica con fistula subyacente,

PERDIDA OSEA ALVEOLAR.- Se aprecia mediante -
el examen clinico y rayos X el sondaje es de utili--

dad -en la -determinacidén de la altura y el contorno -
del hueso.
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MUCOSA BUCAL,- Su color y textura indica si -
hay manchas patoléglcas, como: eritema por infec----
cidn aguda con deficiencia de vitamina B.

El mordisque del carrillo, enjuagatorios ---
irritantes, comidas calientes, drogas tb6picas denta-
duras mal adaptadas y retenedores son la causa de il

ceras dolorosas, también se puede observar leucopla= "

sia liquenes plano, agrandamiento o inflamacidn del
conducto de stensen,

Pueden haber zonas grisaceas de descamacibn - .-
causada por una gingivitis descamativa crbnica, .zona -
lisa atréfica y %rlllante con una fisura causada por
una glnglvoetomatltls menopatsica,

PISO DE LA BOCA.- Una fuente de dolor es la =
neoplasia la ranula y las aftas. ‘

LENGUA.- Se examina para detectar su color, = =
tamafio, naturaleza de las papilas, Enfermedad que --

puede presentar la lengua: Leucoplasia, Liquen, eri- T

tema multiforme, eritema migrans (lengua geogréfica
mon111a51s.

PALADAR.- Leucopasia "paladar de fumador" con

orificios destacados de las glédndulas mucosas, neo--.

plasma Y exsosta51s.

REGION BUCOFARINGEA.- Este es el piso donde - -

se forma la angina de Vicent, la angina inflamada ——Qw
suele causar dolor irradiado. -

INSERCION ANORMAL DE FRENILLOS,
- EXAMEN DE LOS DIENTES
En ellos se detectan: caries, malformaciones

del desarrollo, anomalia de desgaste, hlpersen51b1-
lidad y. relac16n de contacto prox1ma1
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. CARIES, - Se mide por la cantidad de restaura-
ciones y por las nuevas erosiones.

ANOMALTIAS DE DESGASTE.- Se tienen en tres for
mas:

1.- ABRACION. Se caracteriza por formacién de
superficies pulidas, lisas, por substancias genera--
gas de desgaste mecdnica nd masicatoria comiénza so-

re superficieccementaria expussta y se extiende has
ta abarcar dentina radicular. Su -etiologia es provo-

cada ‘por el cepillado con una abrasivo o sostener --
clavos,

2,- EROCION,- Esta limitada al esmalte pero -
se extiende y abarca dentina subyacente, cemento y -
dentina de la raiz. La causa es desconocida.

3.- ATRICCION.- Es el desgaste oclusal de to- =

dos o una parte del diente.

CONTACTO PROXIMAL,- Puede originar desplaza--
miento de la linea media de los incisivos centrales,

desplazamiento vestibulo mesial de los caninos supe-.
riores. .

: MOVILIDAD.- Todos tienen un pequefio grado de
“movilidad fisioldgica, la cual es mayor en los inci-

sivos centrales y laterales. Al levantarse la movili
~dad de - los - dientes es mayor debido a la disminucidn
‘de contacto oclusal durante el suefio.

La movilidad dentaria es el pronéstico de la
enfermedad periodontal, el grado de movilidad se es=: -
tablece en comparaci6n de los dientes vecinos que no
tienen movilidad. - Los dientes. se mueven entre el --
mango de los instrumentos, con los dedos o pidiendo
al paciente que apriete y frote los dientes, h

El grado de movilidad se indica sobre una es-
cala de cero a tres o indica que no hay movilidad, -
la movilidad es de:
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- Indica que no hay movilidad

- Movimiento perceptible

a 2,5.- Grados crecientes de movilidad

.~ Grado creciente de movilidad que indica -
prondstico malo

MIGRACION PATOLOGICA.- Suele ser por periodon
tosis, se encuentra principalmente en. Jévenes,-oca——~
sionado por empuje lingual u otros habitos.

DIENTES EN OCLUSION.- Dientes alineados 1rregu1armen, »
te o extraviados contactos proximales’ incorrectos;,’

zonas de retencidn de alimentos son fuentes 1mportan'ﬁ‘

tes de irritacibn gingival. Podemos encontrar tam---

bién ‘entrecruzamiento.~ Dientes superiores encima deiwﬁ

“los inferiores.

Oclusifén Creuzada.- Los dlentes superiores se en---
cuentran -dentro los inferiores por 11ngual.

0c1u516n Abierta.- Se encuentra con mis frecuencia -ﬂa?
en anterlores. S

Pero se puede encontrar en superlores.

'SENSIBILIDAD A LA PBRCUSION - Se caracteriza por in—;j“
.- flamacifn aguda del ligamento, la percusidn suave en:

diferentes ngulos ayuda a detectar la lesidn y de-—;,
tectar dientes sin soporte 6seo

- ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,- Se le pregunta: al -f’
paciente sobre los siguientes sintomas:

1.- Dolor
2.- Subluxacidn
3.- .Chasquidos ruidos secos

La desviacidn de una trayectoria de abertura B
natural y suave 1nd1ca que existe una dlsfuc16n arti.
cular. :
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HIGIENE BUCAL,

La halitosis es importante para el paciente,
este sintoma es el que los hace acudir al dentista,
- Su etiologia puede ser por varios aspectos: por una

fuente local o extrabucal,

1.~ Fuente local,- Putrefaccién de la sallva,?VF
retensibn de alimentos gingivitis ulceronecrosante - ..
caries, :

2,- Fuente extrabucal,- Rifiitis, 51nuc1t15, -
amlgdalltls, insuficiencias pulmmonar como: Bronqui-=<

“tis fetidacrbénica, absceso pulmonar, gangrena pulmo-
nar,

‘Olores despedidos  por los pulmones débldo‘é'- 
.. substancias sanguineas aromdticas por alimentos ingg
- ridos productos excretdricos del metabolismo celular

- como: " Alcohol, Acetona por diabetes. urémlco en desfu, '

_<ci6n: renal.

' ;:SALIVA'- La excrecibn excesiva de saliva se presentéf‘;

en g1ng1v1t15 ulceronecrosante, estomatitis, angina

‘de vicent, ‘estimulaciones psiquicas, irritacién por- ~f;
tabaco, ‘en la administracifén de drogas (mercurio, ~--

pilorcapina, bromuro, fésforo).

LA DISMINUCION DE SALIVA.- En enfermedad fe-- - -

o bril cr6n1ca, urémica, diabetes mellitus, mixedema,

lesiones de las glﬁndulas salivales anemia pern1c1o--"

sa, transtornos neuropsiquidtricos.

HIGIENE BUCAL.- Se determina por la prevencifn de 1la

“placa, pigmentaciones y célculo, Se presenta la 41ti’ -

ma fecha de su profilaxis, el método y frecuenc1a de

o cepillado y elementos auxiliares.

Algunos sintomas y signos que nos ayudan en <

el diagndstico de las enfermedades perlodontales -
son: .
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.~ Alteraciones de color de la encia

.~ Alteraciones de forma y posicidn de la encia
.~ Pérdida del punteado

.~ Gingivorragias

.- Presencia de Exudado

.~ Dolor

.~ Profundidad patolBgica del intersticio

.~ Movilidad

.- Oclusién traumitica.

WIS —

1.- La a1terac16n del color de la encia se de
be a la alteracidn sanguinea, a los primeros indices

de la inflamacidn aparece una delgada linea situada e
en el margen gingival y es de una coloracifn ligera-. -

mente mis rosada que la normal, a medida que progre-

sa la enfermedad, la encia va adqulriendo dlferente577°;

tonalidades que van desde el rosa coral hasta el ro-
“jo azulado.

2.- La alteracién de forma y posicidn de la -“V'T

- encia,- Se debe principalmente:

a) Edema con pegueﬁas zonas de hundimiento, 4‘1'”

* cuando cualquier presibn por ligera que sea se apli-- =
ca sobre ella. R

b) Pérdida de la consistencia firme gafa dar
paso a una encia blanda facilmente desplazable.

] c) Ulcerac16n y formacidén de pequefias vesicu-“zf

d) Pérdida de la arquitectura: ya sea deBida k
a la inflamacidn o bien por la presencia de una rela:

cibn gingival 3ue al progresar apicalmente expone 1a.
encia la raiz del diente., ,

3.- Pérdida del punteado.- La textura normal- s

mente punteada de la encia se pierde para _dar paso a
una superficie lisa y brillante, caracteristica ine-
quivoca de la inflamaci6n,
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4,- Gingivorragia.- En el caso de bolsas pe--
riodontales la presencia de hemorragia gingival pue-
de o no ser frecuente, cuando se presenta es debido
a las alteraciones circulatorias que tienen lugar en
el epitelio y en el conjuntivo,

S.- El exudado es una caracteristica clinica
muy importante para el diagnéstico de las bolsas. Es
facilmente observable si nosotros aplicamos una lige
ra presifén sobre el tejido, en el sitio donde se re~
quiere confirmar la presencia de exudado y por 1lo --
tanto la presencia de una bolsa periodontal, ya que
casi se puede asegurar que no existen bolsas sin exu
dado aunque sea en grado Infimo.

6.- Dolor,- Es un sintoma que se presenta ge- -
neralmente en las de tipo infradseo y cuando la re-- -
sorcién cementaria ha alcanzado la dentina, Este ti-
po . de dolor es provocado por los irritantes de la --
dieta, es localizado y puede desaparecer en cuanto - .
cesa el irritante, pero si este logra penetrar hasta
la profundidad de las fosas se requiere un verdadero -

“raspado para que desaparezca el dolor completamente, -

7.- Profundidad patolfgica del intersticio.se
explora cuidadosamente el tamafio forma y contorno de
la bolsa. :

El tamafio de 1la bolsa sélo podremos obtenerlo..

con sondas milimétricas; debemos penetrarlas con sua -

vidad lo mids paralelo posible al eje vertical del -< .
diente, tratando de alcanzar la parte mids profunda -
pero. sin dafiar los tejidos, deben hacerse seis medi-
ciones para cada diente: tres vestibulares, uno me--

sial, un medio y un distal e igualmente por el lado
palatino o lingual. :

La relacién de estas medidas podemos obtener-
las -facilmente por medio de un parodontograma, es la .
representacifén grdfica de la profundidad e intersti- -
cio gingival, Nos sirve para conocer el tamafio y con .
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torno aproximado de las bolsas periodontales,

La forma y contorno de las bolsas podemos ob-
tenerlo por medio de un diagrama de cada diente he--
cho con las mediciones anteriores o bien por la in--
troduccifn de substancias radiopacas (Lepiodol) en -
el interior de la bolsa.

Las bolsas periodontales no se descubren ni -
se miden por radiografias ya que estas solo nos mues
tran zonas de pérdida de hueso y no es posible loca-
-lizar el sitio de la insercidn epitelial y si verda-
deramente existe o no la bolsa periodontal.

8.- Movilidad.- Esta se debe principalmente - :

a las alteraciones de hueso y a un ataque a las fi-- .
bras grincipales del ligamento periodontal.- la pé€r-
dida de hueso se determina por exploracién clinica 'y

‘por apreciacidén radiogrdfica. Clfnicamente se hace - -

por medio de una sonda milimétrica junto con radio---
grafias podemos establecer una relacidn entre el hue ..
so presente en el momento de la exploracibn y el que " :
©se supone normal (segln la edad del paciente) el hue -
so desaparece en la zona cercana a la bolsa, -

; Ademds se debe de tener en cuenta el grado de
movilidad que presenta cada uno de los dientes y el
sentido del mismo (se tendrd en cuenta que la movili
dad mds fdcil y segura de realizar es la que se lle-
va a cabo' en sentido vestibular.- gingival. Esto es-
muy importante para el diagnfstico porque en filtima
instancia nos indica que plezas dentarias pueden per
manecer en la cavidad oral y cuales por su extrema
movilidad ameritan su extraccifn,

9,- Oclusibn traumdtica.- Se cree que la mayo
ria de las bolsas infradseas se deben a traumatismos -
oclusales por lo que es muy importante tenerlo en --
cuenta en el momento del diagnéstico, como principal
causante de este tipo de bolsas,
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PRONOSTICO

. PERIODONCIA.- Es la prediccién de la dura---
ci6n y el curso de la enfermedad, asi como su res---
puesta al tratamiento,

Hay dos fases de pron&stico para cada enferme
dad periodontal: prondstico total y el de dientes 1n
dientes ‘individuales.

PRONOSTICO TOTAL.- Para obtenerlo en cuenta =~ -
el estado de los tejidos periodontales (tejidos blan:
‘dos  y duros) nos serviri de base para la determina-=

~+' .ci6n del pron6stico individual y es de gran 1mportan‘

L. cia para asegurar el éxito del tratamiento.: - :

Se debe de tener en cuenta el tipo de bolsas

ii.;perlodontales, debido a que a mayor pérdida de hue--

so, el prondstico es desfavorable, Ademds conocere--

~“mos la distribucibn su profundldad presencia de exu L

'dado, el grado de inflamaci6én de los tejidos blan--=
~dos, =

e PRONOSTICO DE DIENTES INDIVIDUALES.- Se deter'
mina después del pronBstico total, al determinar el  ~--
- prondstico individual se deben de considerar los fac - ..

torés siguientes:: '

Movilidad
.'Bolsas periodontales

Dientes ‘adyacentes a zonas desdentadas
Bolsas infrafseas

Cuando haya mayor perida Gsea.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

Es una gran ayuda en el diagnfstico de enfer-
medad periododontal. La interpretacién radiogréfica
es un complemento del examen clfnico, mds no puede -
ser un sustituto de €1,

Las radiografias revelan la alteracifn en los -
_tejldOS ca1c1f1cados, no revela el estado real de la.
ractividad celular si no que muestra los efectos de -
la experiencia celular sobre el hueso y las raices.

Las radiograffas nos pr0porc1onan la. 51gu1en-”I'
te 1nformac16n.

1.~ Altura- 6sea 1nterdentar1a y presenc1a de e
cortical. b

2.~ Patrones “trabeculares,

3.- Zonas radiolucidas que indican destruc--- .

.cibn 6sea (se conflrma mediante sondeo)

c4,- Pérdlda GSea en las furcac1ones‘

5.- Anchc del espac1o del llgamento perlodcn*[;j
- tal, , :

6.- Relacibn entre‘corona rafz
7.- Forma y longitud de la raiz

8.- Caries calidad general de las restauracio °
nes‘y depSsitos grandes.de cdlculos

9.-'Locallzac16n del seno maxilar respecto a"”
-+ la cresta alveolar,

.10, - Dientes ausentes, supernumerarlos y d1en~;ﬁ
tes retenldos. ’
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11.- Patologia microscépica: Quistes, granulo
mas, cementomas, cuerpos extrafios.

Hay que usar como minimo dieciseis placas, pa

gue se ekxponga desde mis de una angulacidn para -
pro ucir efectos estereoscdpicos.

Distorsién producida por variaciones en la --
técnica radiogrdfica.- Al variar la té&cnica produce
orificios que limitan el diagnfstico.

Ejemplo: Al alterar el tiempo de exposicion»-’
y de revelado el tipo de pelifcula y angulacidn del -
rayo. Se modifica eg nivel 6seo, forma de destruc---
cifn G6sea, el ancho del ligamento periodontal, la Ta
~diolucidez, el patr6n trabecular y el contorno margi -
nal del tabique interdentario. :

Se requiere de una técnica normal para obte--
ner radiografias seguras, y obtener comparaciones:an
terlores al trstamicnte v posteriores.

. La tecnlca paralela de cono largu proyartn -
una imagen mis real, del nivel del hueso alveolar°

La técnica de la bisectriz del dngulo, aumen- g

ta la proyeccién y hace que el margen 6seo aparezca
mis cerca de la corona; el nivel del borde 6seo ves-
wtlbular se deforma mids que en lingual.

Desplazando el cono a mesial o distal sin ---
" cambiar de planc horizontal, proyecta el rayo obli--
~cuamente. y cambia la forma del hueso interdentario,

el ancho del espacio del ligamento periodontal, as--

pecto de la corona pudiendo deformar la extensidn de
furcacién de la lesidn.

TABIQUE INTERDENTARIO NORMAL, - Radiogréfica--
mente aparece como una linea radiopaca, estd perfora
da por numerosos orificios pequefios que contienen va

sos sanguineos linfdticos y nervios que pasan entre
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el ligamento periodontal y el hueso.

La l&dmina dura o cortical representa la super
f1c1e G6sea que reviste al alveolo dentario, la forma’
posicifn de raices, los cambios de la angulacitn de

los RX producen considerables variaciones en su as--'

pecto.

El ancho y forma del tabique interdentario y "1
dngulo de la cresta, varian segln la convexidad de - ..

la superficie dentaria y el nivel de la unién amelo-,f
-cementaria de los dientes proximales, i

El espacio es mis ancho cuando es muy- convexq'*'
en sentido antero posterior que en superf1c1es de. =~

dientes planos.

La angulacifn de la cresta del tabique 1nter-'-f
dentario suele ser paralela a la linea situada .entre

©.la unibn amelocementarla de los dientes prox1ma1es. i
DESTRUCCION OSEA EN . ENFERMEDAD PERIODONTAL. -Qi”y

En la radiografia no se observa bien ya que en reall
dad es mis: severa- la destrucci6n,

Para poder determinar la perida Gsea es nece- .

. sario:

.~ Determinar 1la: edad del paciente
.- Estimar el nivel fisiolGgico a esa edad
.~ Determinar la diferencia entre nivel.del hueso

(S S

restante en ese estado indicado en la rad10gra-~.‘i
fia, .

, La distribucién de la pérdida sefialada la lo-
calizacidén de factores locales destructores en dife-
rentes zonas de boca y en la relacifn con las caras

- .de un solo diente,
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En enfermedad periodontal el tabique interden
tario sufre cambios que afectan a la cortical alveo~
lar, radiolucidez de la cresta, tamafio y forma de es
pacio medular, altura y contorno del hueso, puede --
disminuir la altura del tabique interdentario y que-
dar horizontal llamado pérdida 6sea horizontal.

Pérdida 6sea vertical o angular o defecto ---
6seo, por acabarse perpendicular al eje del diente -
vec1no o defectos en forma de 4ngulo o arco,

La tabla cortical densa de la superficie ves-
tibulo lingual cubren la destruccifn 8sea del hueso
esponjoso intermedio, pudiendo encontrarse crateres

adentro para que los "RX 1o detecten tiene que afec-- "

" tarse la cortical por lo menos 0.5 a 1.0 de su espe-
SOT .,

"El paso de una sonda hasta hueso ayuda a de-{
tectar, también con gutapercha acufiada alrededor de

los dientes para ver en las radlografias si hay cra-. .,
ter o no.

CAMBIOS ‘RADIOGRAFICOS EN. PERIODONTITIS

: Tlene orlgen en la 1n£1amac16n de encia a hue
so, el ensanchamiento concomitante de conductos vas-
culares, una disminuci6n de tejido calcificado en el -
margen del tabique.

: En la zona mesial y distal de la cresta del -
hueso del tablque se forma una zona radiolficida en - .

forma de cufia, la cual su fdpice apunta a la raiz. Lo .
anterior es producido por resorcifn Gsea de sectores’

laterales del tabique interdentario con ensanchamien
to en espacio periodontal,

La destruccifén del tabique reduce la altura,' :
.de cresta a tabique forma proyecciones en forma de - =
dedos, producto de la inflamacién dentro del hueso,

La proliferacidn de c&lulas del- tejido conec-
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tivo y el aumento de la osteoclasia originan mayor -
pérdida 6sea.

Cuando la tabla 6sea vestibular ha sido des--
truida, aparece como linea horizontal radlopaca que
atrav1eza las raices,

Cuando la inflamacién es el Gnico factor des-
tructor la cresta del tabique es horizontal, y cuan- . :
do la inflamacién se cambia a trauma-de la oclu510n -
la destruccidn es angular, :

CAMBIOS RADIOGRAFICOS EN PERIODONTITIS

Resorcién &sea de tipo vertical irregular, no

sigue puntos de referen01a anatémicos,

La pérdida de hueso angular se localiza en ﬁhv*'

.'solo, diente o en un grupo y tiene a generallzarse —*
a medida que la enfermedad avanza.

Empieza en los incisivos inferiores y pr1me~—i
- ros molares, cuando se generaliza es menos: pronuncia
do en premolares inferiores, Consiste en trab&culas™

menos "definidas y aumento de tamafio  de espacios medu[

~lares,

Diagnéstico de trauma de la oclusién.- Se re- 7”
fiere a la lesibn de los tejidos produc1do por fuer~.*
zas oclusales, ;

Los problemas perlodontales con trauma de ---
oclusién son:

Movilidad dentaria excesiva ‘
Destruccidn 6sea vertical y angular

Bolsas infra 6seas o
Migracifn patolégica espec1a1mente en dlenteS‘u
anteriores. :
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DIFERENCIACION DE ATROFIA FISIOLOGICA Y ENFERMEDAD
PERIODONTAL CON RADIOGRAFIAS,

Trastornos esqueléticos que se manifiestan en

los maxilares entre estas enfermedades en las que --
puede haber destruccidn del hueso de soporte denta——
rio hay: -

OTEITIS FIBROSA UVISTICA (enfermedad de Von -
Recklinghausen) forma un moteado granular difuso, --
zonas .radioclucidas aisladas de aspecto quistico en -
maxilares y desaparicidn general de la cortical.

ENFERMEDAD DE PAGET.- Aspecto radiogrdfico de
maxilares, Varia la trab&cula normal se puede reem---
plazar por trauma de difusa o trabé&culas finas muy. --

cerrada, con ausencia de cortical o puede haber zo--
- nas radiol@icidas aisladas de forma irregular,

DISPLASIA FIBROSA.- Puede aparecer con peque-ig -

fia zona radiolficida con trab&culas irregulares o -~--
©" agrandamiento de espacios medulares con deformacibn
“'trabecular y obliteracidn de la cortical,

ENFERMEDAD DE HAND SEHULLER CHISTIAN.- Zona -
aislada de radiolucidez o zonas miltiples, movilidad
dentaria por pérdida de soporte &seo.

GRANULOMA EOSINOFILA.- Zona radiolicida aisla
-da o zona miltiple, puede relacionarse con los dien- -
tes o favorecer su destruccidn del hueso de soporte.

; . ‘Se produce mucha zona radiollGcida cuando el -
mieloma mGltiple ataca maxilares.

OSTEOPETRPSIS (enfermedad marmorea del hueso -
"o enfermedad Albers - Schonberg) Contornos radicula- ..
res enmarcados por radiopacidad de los maxilares, en |
caso grave el aumento de la densidad se limita al -- -
hueso de los conductos nutritivos y la cortical.
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ESCERRODEMA.- El ligamento periodontal estd -
uniformemente ensanchado a expensas del hueso alveo-
“‘lar circundante, :

PRUEBAS DE LABORATORIO

Nos ayuda en los pacientes en que el estudio
exhaustivo de los factores locales no llegan a expli

car la naturaleza de la enfermedad peripdontal, :

Entre las numerosas pruebas las que especial=-' "

mente se relacionan con el diagndstico de los tras--
tornos sistémicos se manifiestan en la cavidad oral:

.son:

Hemogramas; frotis de sangre que nos - informa:
-'sobre 1la morfologla, reaccién tintorial y madurez. --
de los gl6bulos rojos y blancos y presencia de pari-
sitos en -la sangre, Tiempos de sangrado: quimica san-

guinea, fragilidad capilar, cantidad de glSbulos ro~“;&
.“jos, blancos y sus componentes, -anilisis de orina, ~-
. en“la .cual buscaremos elementos anormales y caracte-s,a

-ristlcas generales como: color, olor,

Histopatologia de los tejidos blandos (blop--'-“
sia) ) ]

) Pruebas de fragilidad capilar.- La que se em=..
“plea con -mayor frecuencia es la de Rumple - Leede, -
:se toma el brazo se toma pre51on durante ocho m1nu--]

tos 'y se mantiene entre sistGlica y dlastéllca la <=
aparicién de mids de diez petequias (pequefias hemorra

gias) en un circulo de cinco centimetros de didmetro e

por debajo del codo indica:aumento de fragllldad ca-‘ 
pilar, - .
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TIEMPO DE COAGULACION.- Es el tiempo que tar--
da en coagular la sangre una vez extraida y colocada
en un tubo de ensayo. El tiempo que tarda el codgulo

en retraerse de las paredes del tubo de ensayo es de
-5 a 15 minutos,

Tiempo de sangrado,- Tiempo que tarda la san-
gre en detenerse de una herida pequefia, Se punsiona
el 16bulo del oido y se observe la sangre tocando --
con un papel de filtro cada 30 segundos, la deten--=
cidn de la hemorragla ocurre 1 - 4 minutos o de 1 -
6 mlnutos :
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MODELOS DE ESTUDIO.

: Otro paso a dar en el tratamiento parodontal:
son los modelos de estudio los cuales nos van a ser--
vir para ‘observar que tipo de articulacidn presenta -
~nuestro paciente, areas de contacto interprox1mal =i
zonas de empaquetamiento de alimento, posicidn e in-:
clinacién de piezas dentarias, comparar entre zonas ..
tratadas y lesiones sin tratar la utllldad que repcr;_
ta estos es ba51camente 1mportante. i
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: CAPITULO v

INSTRUMENTAL’i

Antes :de entrar al tratamiento describiremos un poco -
gél instrumental‘que vamos a utilizar para»realizar;

oy

1.--Para el raspado, e11m1nac16n de 1rr1tan-*}?fﬂ
. tes subgingivales y supraginglvalese_
'CkG Hoz, Azaddn, Cureta y Lima, N

" 2.- Para cirugia: Pinzas marcadoras,”Bisturiﬂg s
parodontal, azadones, quirtrgicos, Apara-::
‘tos de Electroc1rug1a, Pledras restaurado it
ras de contacto 6seo, ‘

5.; Para el ajuste oclusal fresas

4;-'Para Fisioterapia bucal
Cepillado y oculatorios.
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INSTRUMENTACION

Los instrumentos que se utilizan en periodon- "..
cia estln disefiados para llegar a todas las superfi- -
cies de las bolsas periodontales con el menor esfuer
zo posible., Cada uno de los instrumentos ha sido --
disefiado para desarrollar un trabajo especifico.

El 1nstrumenta1 se puede dividir en:

a,~- Para legrado (raspado y curetaje)

b.- Para té&cnicas especializadas" (g1ng1vectomias,;4- ;ﬂ
; gingivoplastia té€cnica de colgajo, etc,) -

Entre -1los primeros se descrlben los mds usuales.”lj

a)  Sondas milimetradas de Williams o de Dresllch
-b) ~Pinzas marcadoras de bolsas de Krane Caplan
.¢) Exploradores v

d) Raspadores superficiales
- e¢). Raspadores profundos

f) . Azadas_
;ﬁ} Limas:
‘ “Heces
‘i) . Curetas.’
j%f Cinceles

 INSTRUMENTOS PARA TECNICAS ESPECIALIZADAS

“a) Blsturies perlodontales de K1rck1and de Goldman"“
’ Fox

‘b) Bisturies de hoja intercambiable

c) Tijeras cuya punta puede ser 115a o estriada
d) Elevador perifstico

e) ' Piedras de grano grueso en forma tronco - c6n1cas,ﬂ
fisicas y el operador debe estar aséptico.

2.- E1 1nstrumento en orden y en forma préctlca para -

manejarlo con facilidad y obtener el mdximo bene .
f1c1o.
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3.- Afilado.- El instrumento debe ser filoso asi le-
sionari menos el tejido blando y duro. Al reali-
zar el afilado se usarid una lupa montada o un mi
croscopio de diseccidn especialmente cuando se -~
afilan limas y azadas.

Para afilar estos instrumentos se usarin pie-
dras montadas o rubi., Hay que tener cuidado de no -
calentar con exceso el instrumento ya que arruinaria
el templado del acero.

4.- El instrumento debe ser de aleaccién de acero pa
ra conservar un- borde filoso capaz de soportar =

ve.

/5.~ Para tomar el instrumento se usan tres formas:
a) En. forma de ldpi:z
b} De 1l4piz modificada
c¢) En.forma de palmar pulgar

© La forma méds recomendada por muchos operado--
res es la de 1ldpiz modificada que consiste en tomar:’

repetidas afiladas y ser esterilizado en autocla

el instrumento entre. los dedos pulgar, indice y me-- 5

....dio. El mango descansa en un lado de la primera fa-
~ lange del dedo medio, cerca de la base. Las puntas

de los dedos indice y pulgar generalmente actfan co-
mo palanca. ' ‘

Mencionaremos algunas consideraciones que pue
den ayudar con menor esfuerzo y obtener mejores re-=
sultados,

‘a.- POSICION DEL PACIENTE.- Se debe considerar prin-
: cipalmente la comodidad, debiendo adoptarse la -
posicifn correcta de descanso de la cabeza y es-

palda para evitar la incomodidad del cuello. La .

cabeza y la espalda deben estar en linea recta,
Las dos posiciones que mis frecuentemente se uti.
lizan son:
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1.- Para trabajar en mandibula el cabezal del sillén
tendri que estar inclinado de tal forma que per-
mita que tanto el plano oclusal de los dientes -~
de la mandibula. se encuentran en relacién parale
la al piso y la boca del paciente quede a la als
tura del codo del operador.

g.- Fresas de seccidn hexogonal para-eliminar sarro

h,- Material de sutura

Los nombres de los instrumentos describen la .
‘forma y el disefio de sus partes activas o el modo de

~accibn, Cada uno para uso especifico y a veces para-
llegar a una superficie dentaria,

Las sondas periodontales y pinzas marcadoras,
Se utilizan para la localizacidén y marcado de bol---
sas, determinacifn de su curso sobre la superf1c1e -
dentaria individual,

‘ EXPLORADORES - Son instrumentos bien templados, deli
- cados y-livianos, se utilizan para localizar dep551-
"~ tos de sarro subgingival,

“RASPADORES SUPERFICIALES (pesados) para remocifn de'
cdlculos supragingival.

RASPADORES- PROFUNDOS, ~ Para - remoc1on de cdlculo sub—f7”
g1ng1va1

AZADAS,- Bstos instrumentos se utilizan para remover . -
cdlculos accesibles, Estos instrumentos de traccién.” .7}
se usan en las zonas subgingivales {nicamente cuando
la encfa se separa con facilidad. '

LIMAS, - Estan preparados para ser usados en bolsas -
tortuosas inaccesibles a otros instrumentos. Consis-.
ten en realidad en una serie de azadas en miniatura-
sobre una sola cara de una hoja, se fabrican en tama

flos planos muy pequefios. Su utilidad se limita por. =~
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lo diffcil de su afilado.

HOCES,- Tienen forma de gancho y su hoja de alguna

hoz son rectangulares y muy finas a veces de 0.2 a -
0.4 mm, Se pueden usar con movimientos de traccién.

La hoz grande y en forma de gancho es Gtil para la -
superficie lingual de incisivos inferiores una zona
dificil de alcanzar con instrumentos cortos. Las ho-
ces con contridngulo doble como los raspadores jaque

cas son aptos para zonas interproximales de premola
res y molares,

CURETAS.- Tienen forma de cucharllla y existen infi-
~nidad de modelos, La cureta posee dos bordes activos
y por ello desempefia dos funciones:

1,- Elimina la pared blanda de 1la bolsa
2.~ Alizador de la superficie radicular

Las curetas estan disefiadas como instrumentos
de atraccidn o impulsitén. El dngulo de accidn de las
curetas de traccibn es de 80 grados y 1la de ‘impul---

: _516n de 40 grados.

La cureta de traccifn se apoya sobre el dien-
te de modo que la hoja forma un &ngulo de 80 - 85 --
grados, El 4dngulo de inclinacidn es el que forma la
hoja activa con la linea perpendicular a la superfi-

. c1e del diente.

La cureta es el instrumento més usado para el
raspaje y curetaje radicular, porque su disefio permi :
te la fAcil entrada en las bolsas para eliminar 1os
dep651tos y resulta también fdcil afilarla,

‘ Las curetas de uso mds comfin son: las de Gra-
-.cey y Mc Call, La de Mc Call es de traccién y la de
Gracey de impulsién.

Por lo comln se usa el borde mis alejado del
‘'mango para raspar la raiz cuando se usa este borde -
el mango del instrumento debe quedar paralelo al eje
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mayor del diente.

Cuando se utiliza el borde mds cercano al man
go para raspar la raiz, se debe sostener el instru--
mento en una angulacién respecto al diente para que
sea perpendicular al eje mayor del diente, Cuando -
se utiliza este borde el chirrido del instrumento es
mayor y aumenta la posibilidad de dejar muescas en -
la superficie radicular.

Las curetas de Yeunger Goode modificada se --- 7
usa como cureta de traccidén también se le puede usar
para raspar superficies radiculares. Se introduce en

la bolsa con el mango perpendicular al eje mayor del’ o

diente y la hoja paralela al mismo.

Se prefiere las curetas para el alizado radi--=~
cular final ya que dejan una superficie mis lisa,

CINCELES.- Es un instrumento que.se usa. para
la tractrectomia supragingival y en algunas ocasio--
nes subgingival se emplea con movimientos de impul--
si6n y. depende de una hoja recta de extremo cortante
para su-accibn, la cual consiste en el desprendimien
to del tértaro o de una descamacifn de este, es de T
mayor utilidad en la separacifn de concreaciones ---- .=
abundantes en los dientes anteriores particularmente
-en inferiores. ,

, Existe una modificacién del instrumento el -~ -
~-cual se utiliza para la tartrectomia radicular en di..
- reccidn apical, - Los mangos del instrumento-tienen - :
diferentes formas especiales para la posible aplica- .-
cién del cincel en las zonas posteriores y a sus ho-
~jds se les imparte elasticidad para hacerlas més . fi-

nas.

Se pasa el cincel por el nicho de una de las
superficies radiculares asi la porcién lingual en -- .~
una direccién proveniente de vestibular de este modo
se fractura o a veces se desprende por completo la -

. gruesa capa de tdrtaro.
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Bl cincel la azada y la hoz estdn disefiados -
para extirpar cilculos voluminosos mientras que las

curetas y limas estdn destinadas al alizado més fino
de la superficie radicular en el fondo de la bolsa.

Instrumentos para eliminar tejido gingival.

CUCHILLAS de hoja ancha de Goldman Fox n@mero

~ 7, en forma de rifién en la que su borde cortante se
extiende alrededor de la hoja a unos milimetros del

cuello, puede cortar hacia adelante y hacia atras.

CUCHILLAS de Kirkland nGmeros 15 y 16 K, si--
milares a las . anteriores, pero terminadas en punta.

Tienen una angulaci6n de 45 grados, para facilitar g

. la intervencidn en espacios proximales, logrando-un
~. ‘bicel- favorable.

, CUCHILLAS de hoja angosta y delgada o 1ance-¥
tas. Las de Goldman Fox nfimero -8 y 11; las de Buck -
~nfimeros 5 y 6 y.las de Fish nfimeros 1,2,3,4,5,6, ---=

Tienen forma de lanzd con dos bordes cortantes, se - =~
““utilizan en gingivectomia para cortar el v&rtice de

las papilas,

~ELIMIMADOR DE TEJIDOS.- Instrumento disefiado
para retirar tejido cortado por las cuchillas debe -
-estar bieén afilado para retirar. é&ste tejido de ‘las =
incersiones restantes sin dificultad, se utiliza el = .-
de -Goldman Fox nlimero 10 cuyo borde se adapta perfec -

© tamente a la superficie convexa de la raiz. Es un --

instrumento par, derecho e izquierdo,

EL DE KIRKLAND NUMERO -1K es de forma de hoz-
y ‘muy estrecho termina en forma cuadrada y corta por

tres caras, es (til en espacios proximales para reti
rar el vértice de la papila. ‘ ‘
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TIJERAS PARODONTALES,- Se utilizan las de Fox
y las que sirven para cortar porciones de tejido que

podria proliferar ocasionando que la cicatrizacibn sea
lenta y defectuosa,

APARATO DE ELECTROCIRUGIA.~ Es un aparato de
descargas eléctricas de baja frecuencia, que produce
una corriente para cortar o coagular. En la glnglvec
tomia, gingivoplastia o cirugia mucogingival,: se ut1
liza la corriente para hacer la incisién, el bicel,”

Se debe tener cuidado que la corriente no llegue ai
hueso, pues causaria necrosis,

INSTRUMENTOS USADOS POR EL PACIENTE

Cepillo dental.- Los hay de diferentes mate-- .
-..riales y formas, deben 1lenar ciertos requlsltos pa-’v“
. ra lograr un méx1mo de utilidad. :

. Estimuladores dentales.- Fabricados en goma -
madera y pldstico, cuyo objeto es obtener la mayor - =
:limpieza posible y proporcionar masaje a la encia, -

‘principalmente a las papilas interdentales. '

Seda ~dental.- Debe usarse en forma corrécta - °*
para. lograr una ayuda en la higiene dental; debe ser

REQUISITOS Y USOS DEL INSTRUMENTACION

Para efectuar en forma correcta el uso del -- "
‘instrumento se deben fijar ciertas normas las cua--- SR
les, son fundamentales: :

1.~ El mater1a1 debe estar perfectamente bien esterl,'
lizado, por medios quimicos.

2.- Para trabajar en maxilar superior, inclinando el .
$1116n hacia atrds en diverso grado seglin la re-"

gibn que va a tratarse el maxilar debe estar in-=
c11nados hacia arriba.
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POSICION DEL OPERADOR.- Debe ser lo mids cdmodo -

posible y sin tensién de ninguna clase, pero con
considerable firmeza.

VISIBILIDAD.- Es uno de los principales factores
que nos ayudan a descubrir anomalias, depésltos
de sarro o destruccién de alguna pieza. En si---
tios en que la visibilidad es completamente nula .
dependeri Ginicamente de la habilidad manual del
operador.

ACCESIBILIDAD,- Nos ayuda a una correcta utlllza
cién de los instrumentos los que evita tratamlen‘
tos largos y cansancio inmediato, se - debe tomar™

-~eNn cuenta.tanto la posicidn del paciente y del’

operador para lograr un miximo de acce51b111dad

" en la zona afectada.

ILUMINACION.- Cuando es con luz artificial de --

preferencia debe ser directa en los casos que no’ .-

sea ‘directa, por medio de un espejo, debe evitar

‘se deslumbrar al paciente y-no obstruirla con ==

las manos o cuerpo del operador.

Con frecuenc1a se encuentra Gtil la forma com‘21j
binada o sea luz natural y artificial ya sea dlrecta Lo

e indirecta.

- £.- RETRACCION.- Una correcta retraccién’nos‘permite'
una mejor y facil afluencia al campo operatorio, Los:
instrumentos o medios que pueden ser utilizados en . ~:"
la retraccifn son: dedos, eSpeJOS, abatelenguas Y se
paradores. : cn
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TRATAMIENTO

Este plantea problemas que se pueden resolver
y existen considerables controversias acerca del pro
ceder mis indicado.

Para algunos la extraccifn inmediata del dien
te o 'dientes con enfermedades parodontales es. lo mas .
conveniente, Para otros el hecho de restituir los --
- tejidos afectados es 1lo mis eficaz.

En si el tratamiento debe de incluir preven--
¢i6n de enfermedades bucodentales, planeacién de apa

. ratos protésicos, en caso-de pérdida de piezas denta-“ o
- rias, rehabilitacifn del aparato mastlcatorlo y sus™

estructuras para lograr una buena salud.

Para realizar el tratamiento en cada enfermo.

’perlodonta es esencial realizar up diagnéstico co--=~.

rrecto. . Se debe de realizar primeramente una histo-
ria clinica, pruebas de laboratorio radiografias de
-las diferentes enfermedades,

El diagnOstico debe de ser sistemidtico organ1' :

zado y especifico, el cual a de incluir una valo= -
racifn general del paciente, a51 como una cav1dad --
bucal ‘
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TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnbstico y el pro-=-
ndstico, se plantea el tratamiento Periodoatal,

La meta de todo tratamiento es la coordina---
ci6én de todos los procedimientos terap8uticos, con - -
la finalidad de crear una dentadura con funcidn nor-
mal periodontal,

. Este plan se divide en cuatro fases; se prepg
ra para cada paciente seglin la necesidad del caso.

1.- FASE DE TEJIDOS BLANDOS,- Incluye-la eli- .
minaci6n de la inflamacién gingival, bolsas periodon -
- tales y los factores que la originan; el estableci-%
miento del contorno gingival, relaciones mucogingiva =

les que conduzcan a la preservacién de la salud pe-= . =

~ riodontal; restauracifn de caries, correccién de mar
" ‘genes de restauraciones existentes, remodelado de -=
" las: superficies proximales, vestibulares y linguales
"y rebordes marginales de restauraciones para propor-

‘cionar el contacto proximal adecuado y vias de esca-.
pe para los alimentos,

2,- FASE FUNCIONAL.- Una relacién oclusal &p-

tima es.aquella que estimula la-funcibn necesaria pa .-

. ra perservar la salud periodontal. Para conseguirla
© . se requiere: .

Ajuste oclusal, Procedimientos restauradores
protéticos y ortodénticos; ferulizacibn y correccitén

to.

3,- FASE SISTEMATICA.- Los estados sistemdti-

cos se debe tomar precauciones especiales durante el
tratamiento, ya que pueden amenazar la preservacidn

de hibitos de bruxismo, apretamiento 7y rechinamien-- ‘.
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de la salud periodontal o afectar la respuesta de --
los procedimientos terap&uticos, Estas situaciones -
se manejarin junto con el médico del paciente.

4,- FASE DE MANTENIMIENTO,- Incluye los proce
dimientos para mantener la salud perlodontal Una -~
vez que se consiguié consiste en: la ensefianza de 1la
higiene bucal, citacidn del paciente a intervalos pa
ra controlar el estado del parodonto, el estado de -
la operatoria dental y la necesidad de seguir el ---
ajuste oclusal y control de radiografias y control -
‘de placa.

ORDEN DEL TRATAMIENTO

1.~ Tratamiento preliminar,- El esfuerzo ini-

'ic1a1 se orientard hacia 1la eliminaci6n de la inflama -

cifn y'a la institucién de un programa de higiene bl
cal. Esto puede demandar algunas visitas para elimi~
nar todos los depSsitos y el control eficaz de la =--
placa. En cada visita se debe de medir el n1ve1 de.

~higiene que realiza el paciente.

L 2.- REVALORACION.- Se hace una valorlzac1on -
sobre el .grado de meJOria obtenida, se comparan, los

resultados del tratamiento preliminar con la fecha.

.. Se reglstrarﬁ la infiamacién residual y sus causas,
-asi como cambios de profundidad de la bolsa y movi--
.:lidad dentaria, =~

3.- RESTAURACIONES.- Por lo general el trata-
miento per10donta1 procedera de las ‘intervenciones -

restauradoras, sin embargo a veces las caries son --
tan profundas que demandan atencifn inmediata,

Estas restauraciones sersn temporales por que
se hari la reconstruccién una vez concluido el trata
miento., Puede precisar hacer ferulizaciones tempora-
les durante el tratamiento. ,




79

4.- EXTRACCIONES.- Los dientes con pronfstico
malo se extraerdn, salvo que los conserve provisio--
nalmente por razones de estética o por mantener el -
espacio. Al no eliminar tales dientes a tiempo per--
turbaridn el tratamiento y lo hardn mds complejo,

5.- ORTODONCIA,- El1 tratamiento de ortodoncia
puede preceder o seguir cualquier intervencién qui--
rlrgica. Cuando se hace para eliminar la inflama---
cién que genera la mal p051c10n dentaria este proce-
dimiento precedera a la cirugia. Mientras se lleva
a cabo el tratamiento ortod6ntico se hard un progra--
ma de raspajes frecuentes y de control de placa.

6.~ AJUSTE OCLUSAL.- Se hace después del ras?

paje y alizamiento radicular, una vez eliminada la - . .

inflamacién. Cuando los dientes tienen gran movili--"
dad se hace un ajuste oclusal burdo como primer paso
para reducirla. El ajuste oclusal se puede realizar

después de cirugfa y tratamiento ortod6éntico. :

7.~ REGISTRO.- Es preciso registrar con exac-
titud el tratamiento realizado en cada sesién.

Anotar las drogas recetantes, el tipo de cepi -

- 11o indicado m&todo de cepillado y otros procedlmlen
‘tos de higiene bucal, El plan de tratamiento se pre-

sentari solo a los pacientes que comprendan su. enfer -

medad.
FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO

La eficacia del tratamiento periodontal es po

sible gracias a la notable capacidad de c1catrlza-—-
cién de los tejidos periodontales.

Realizado con propiedad el tratamiento logra:
~ eliminar el dolor, la inflamaci8n gingival y detener

la hemorragia, eliminar las bolsas periodontales y -
la infeccién, interrumpir la formacifn de pus, redu-
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cir la movilidad dentaria, establecer una oclusifn -

normal, restablece el contorno gingival fisiolégico,-
etc.

FACTORES QUE AFECTAN LA CICATRIZACION
Factores locales son:

Contaminacién por microorganismos

Irritacifn de la placa

Residuos de alimentos y restos de tejido necrético
Trauma de la oclusién.

Estos son los mis comunes que amenazan-la ci-.

catr12ac16n. ‘La manipulacifn excesiva durante el tra

“tamiento, interrumpe la actividad celular ordenada -~
en el proceso de la cicatrizacifn, la aplicacidn de

-co§tlzona radiacifn ionizante retarda ‘la cicatriza-.
cién, .

FACTORES GENERALES

Efectos de los estados sistémicos: La capaci=
dad de. cicatrizacifn disminuye con la edad por cam=~-
bios arteroesclerdticos vasculares comunes en el en- -

‘vejecimiento, la reduccidén de 1la c1rcu1ac16n sangufi-
nea producida por Diabetes. '

La cicatrizacién se retarda por falta de ali-

:mentac16n° Deficiencia de VC disminuye la formacién
de colégeno y altera la integridad de las paredes ca
pilares de modo que son propensos a la roptura.

"Deficiencia, de Vitamina A, y sobre dosis de vitamina
D y dieta rica en grasas, originan necrosis, calcifi
cac16n de las arteriolas en el tejido de granulac16n.

Deficiencia de proteinas' al reducir el aporte de --
aminodcidos que contienen azufre como la c1st1na, -
mentonlana. .
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Administracidn de progesterona, aumenta y ace
lera la vascularizacidén del tejido de granulac1on in
maduro y aumenta la susceptibilidad de la encia a --
las agresiones mecdnicas al producir dilatacién de -
los vasos marginales,

Tirodectomia, testosterona A C T H, grandes -
désis de estrogeno, suprimen la formacidn de tejido
de granulaci6n retardando la cicatrizacién,

La cicatrizacidén mejora cuando hay aumento de
temperatura, limpieza, eliminacion de tejido necréti
co degenerado y presion sobre la herida, la activi--
dad celular en la cicatrizacidén realiza un mayor con
sumo de 02 pero la encia no se altera con esto.

PASOS DE LA CICATRIZACION PERIODONTAL
REGENERACION.- Es la proliferacidén y diferenciacidn

de nuevas células y substancias intercelulares para .~ >

formar nuevos tejidos, La regeneracifn es una acti-
vidad microscépica que difiere en grado de .la restau
racidn de los tejidos periodontales destruidos desde
- el punto de vista clinico o.radiogrdfico, la mias-de 7
las veces restaura la continuidad de la encia margi-
nal en forma y restablece un surco gingival normal -

al mismo nivel sobre la raiz que el fondo de la bol- "

sa periodontal, detiene la destruccidén 6sea sin. que
necesariamente aumente la altura 6sea.

La regeneracidn también sigue durante las en-
‘fermedades gingivales y periodontales activa, estas
son procesos inflamatorios crdnicos y como tales son
lesiones de cicatrizacidn, sin embargo los irritan--
tes perturban el problemao ~

REINSERCION.-Es la reinclusidn de nuevas fibras del
ligamento periodontal en el cemento nuevo y la adhe-
rencia del epitelio gingival a 1la superficie denta--
ria, previamente denudada ‘por la enfermedad.



82

Factores que afectan la reinsercién.- Cambios
en la pared de las bolsas periodontales, como degene
racibn de las fibras de Sharpey, acumulacién de bac-
terias y sus productos, desintegracién del cemento -

y la dentina, esto se elimina con alizado minucioso
en la raiz,

Es mas posible que haya reinsercidén cuando --
los procesos destructivos han sido raspados.

COAGULO, - Forma la primera proteccidn de la zona tra
tada, es reemplazada por tejido de granulacidn que -
se extiende hasta la superficie del codgulo, las vas
cularizacién y el volumen de tejido de granulacisn -
se reducen a medida que madura para convertirse en -
tejido conectivo. :

El trauma de la oclusién- entorpece la c1catrl‘ o

zacibn de ‘los tejidos posoperatorios perlodontales -
y reduce posibilidad de conseguir a reinserci®n, -~
~miximo beneficio de la correccidn oclusal primero ==

hay ‘que‘eliminar bolsas infradseas, se elimina.la N

f,bolsa Yy se aJusta la oclusidon al mismo tiempo.

Explicaremos’ brevemente los diferentes méto-- =

dos curatlvos que dispone la terap&utica periodonw--- |
tal, los cuales se dividen en:

.T°~ Métodos no qulrﬁrglcos (Curetaje, Raspado)

--Métodos quirlrgicos (glnglvectomia, técnica de -
colgajo.

CURETAJE.~ Consiste bisicamente en la elimina -

cidén de los factores locales y en eliminar los teji-

dos blandos de la bolsa periodontal, Generalmente se: ..

hace con anestesia local para evitar la presencia de:
~dolor.

El curetaje tiene objetivos inmediatos que -~
son: reducir el edema, controlar la hiperemia presen:
te, reducir el tamafio de la encia marginal e 1nserta
da, -
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, RASPAJE.- Es el tratamiento fundamental en la
inflamacién periodontal. En casos simples puede ser
el {inico tratamiento necesario que utiliza el odontf
logo. El raspaje es decisivo en la prevencidn de la
enfermedad periodontal,

La finalidad del raspado es obvio que debe --
ser la eliminacidn de las bolsas periodontales, en -
las bolsas se encuentran ocultas espiculas de cil--
culos cubiertos de placa que son fuentes de irrita--
cién y de focos sépticos del proceso inflamatorio.

A eliminar los dep051tos calcificados y los = C

no calcificados la unidn dento gingival en forma pue:
de cicatrizar y el tejido inflamatorio crénico de 1a

~“ldmina ‘propia puede ser reemplazado por tejido ccnec -
- tivo Joven.

Se debe de diferenciar los diferentes tlpOS‘*}:f
- de raspado: Raspado gingival, raspado radicular y -=. -
raspado subging1va1 , S

Raspado gingival,- Es una operacién sistemétif;~
ca para quitar parcial o totalmente las paredes gin- . -.
‘givales crbnicamente inflamadas y ulceradas de una - =

bolsa.

El raspado gingival se usa con mis frecuencia . .
-‘para reducir-el ‘edema clinico, ‘la hiperemia o 1la c1a—u;
nosis y para reducir el tamafio de la encfa 1libre, =-=- i =
Por lo tanto se puede lograr la eliminacibén de 1&d 1n'

‘flamacidn y de la bolsa.

Para algunos casos el raspado gingival puede
hacerse simultdneamente con el radicular,

Raspado subgingival.- Es el procedimiento que
se utiliza en la operacidn de re1nserc16n
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Raspado radicular,.- Es un tratamiento de la -

rafiz dental, para quitar todos los depdsitos calcl--
reos y alisarlas.

INDICACIONES

El raspaje radicular esti indicado en el tra-
tamiento de gingivitis y periodontitis. Erradica al
guna de las bolsas someras al resolver la inflama--=
cién. Debe proceder a la mayoria de los procedimien-
tos quir@irgicos, ya que reduce la hiperemia, el ede-
ma y mejora 1la tendencia de la cicatrizacién.

CONTRA INDICACIONES

e El raspado estd contra indicado si se deséa
obtener la retraccién del margen gingival en presen-
cia de fibrosis de larga duracifn., "Segln la topogra

fia gingival y alveolar, la eleccifn seria la gingi= _Q;

‘vectomia.

- -Esta contra indicado en las bolsas toruosas -
_.intraalveolares. -Sus crateres 8seos se tratan mejor
‘operando el hueso y haciendo raspado.

~Instrumental: Cinceles, hoces, azadén en li-=
mas, curetas, muchos periodontistas tienen curetas -
especiales que usan exclusivamente en tejidos blan--
dos. Son delicados en su construccién con cabezas-de- -~
trabajo delgadas para que permitan entrar en las bol
-sas . profundas y estrechas. Bstos instrumentos se --
obtienen frecuentemente modificando las curetas co-~
rrientes de acuerdo con los deseos del operador,

Estractores en forma de ufia de traccifn nfime-
ro II de Black (No 35 cl White) de impulsién y trac-
cién de Moore # 33 - 34, hoces de traccién del juego
de Hedryte # 1, 2, 3, 9 y 10. Los de traccidn e im-~
pulsién que incluyen Desby Peny el # 11 y los nfime~-
ros 1 y 2 los de Thorpe (llamados universales) el --
nlimero 12. : :
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Para el curetaje subgingival y el alizamiento
de la superficie radicular no se usan los instrumen-
tos en forma de uia.

Para el curetaje subgingival de las zonas pro
fundas del saco se recomiendan los cinceles ya sean
rectos o acodados (de frente o lateral) También se -
recomienda 1las curetas de McCall nGmero 11 - 12 ---
para molares y para dientes anteriores las 13, 14 'y
las 17 y 18 para posteriores,

El raspaje y curetaje se realiza en una zona

limitada, debe ser suave y minucioso y producir el -g"'

minimo de trauma dentario.

El raspaje y curetaje consiste en un movimien '
to de traccibn excepto en las superficiles proximales

de dientes anteriores muy juntas, = donde se usan cin.
celes delgados con un movimiento de empuje e impul-~-

--sib6n.

Principios del raspaje radicular. El primer
paso ‘es limpiar lo mejor posible las superficies =--- .
que se hallan cubiertas por placa y materia alba con

~ polvo pomez fino, silex este en una copa de caucho,

Si es necesario usar anestesia por la sen51b1'f
lidad dentaria, se usari anestesia t6pica aplicdndo-.
la en ‘torundas de algoddn o llevandolas a la bolsa -.-

con los instrumentos., Si la sensibilidad dentaria -

es considerable se usari anestesia infiltrativa o rg
gional.

El raspaje se puede realizar por dos métodos:

To- Raspar a fondo cada diente antes de comenzar conf7f»
el siguiente hasta completar toda la boca, este . |

se puede repetir en visitas sucesivas,

:2.- Raspar un cuadrante por sesibn.
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Si se raspan dos cuadrantes por sesidn se re-
comienda que sea del mismo lado de la boca. Este per

mite que el paciente mastique con comodidad del lado
que no se trabaje.

APOSITOS.- El uso de un ap6sito preoperatorio
de desplazamiento se recomienda, ya que retrae el te
jido gingival y facilita el raspaje también reduce -
la hemorragia. El ap6sito se deja tres dias antes --
del raspaje.

Los apbsitos posoperatorios se utilizan en de
terminados casos después del raspado radicular., Est€ -
tiende a reducir la hemorragia y el dolor posoperato
rio y contribuye a la comodidad del paciente. - -

PULIDO.~ Una vez concluido el raspaje'radicu~r
lar, -se hace el pulido ‘adecuadamente con una taza de

caucho montada en vez de utilizar el cepillo., Las OC

superficies interproximales se pulirdn con palillos
.'de madera o porta pulidor y cinta dental encerada an.

f"cha o tiras de pulir de lino finas, ' En superficies
"que -demande mis que un pulido con pomez se usarin --

discos abrasivos, '

. El agente pulidor mds usado es la pasta que -
se compone de pomez y glicerina con gogrectoregide -

color y sabor. Para que tenga efecto e sensibili--

zantes se le aflade floruro de sodio o floruro estafio -

50.

Se utilizan otros pulidores como pastas de -~
6xido de circerice o caolinita.

SOLUCION REVELADORA.- Es conveniente usarla
después de acabar el pulido, para asegurar la comple
ta eliminacifn de los depdsitos., La solucién esta --
compuesta de: 0Z por 100 de fucsina bdsica, eritromi
cina, yodo de skinner o de churchill. Se pintan los
dientes con la solucién y se enjuaga la boca con ---
agua, si quedan manchas rojas o pardas es el mate---
rial que no se ha eliminado. Se seca los dientes y -
se raspard y pulird nuevamente hasta retirar el depd
sito.
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TECNICA DEL CURETAJE

El primer paso es anestesiar al paciente con
anestesia tOpica, infiltrativa o regional. Se debe - .
planear para trabajar ya sea en un s6lo diente o en
un segmento de la boca en una seccidén., No se debe -
‘realizar el curetaje en encia delgada y friable por
- peligro de perforar o desgarrar gran cantidad de te-
jido.

Mediante movimientos cortos y definidos se --

llevard el tejido enfermo de la bolsa a la superfi--
cie se debe limpiar la hoja de la cureta con gasa --

esterilizada y despu&s llevarla nuevamente a la bol-. " .

. sa, Despu&s se lavard la bolsa perlodontal con solu="

- cibn salina normal esterilizada con una jeringa Luer
Lok 'y aguja roma (calibre 25) se debe de 1nspecc1o—.fj
‘nar la zona para constatar que -se hizo la limpieza - ...~

completa de las superficies radiculares. Si es nece~"
~sario se colocard apfsito quirGrgico.

Hasta las dos semanas seri posible valorar =--
: los resultados y determinar la necesidad de prose—~-fi
';gu1r el tratamlento.

GINGIVECTOMIA

La glngivectomia es una serie de procedimien-

: tos qu1rﬁrg1cos encaminados a la eliminacién total - .

de la bolsa periodontal, mediante el corte de las pa '
redes que la forman.

El objetivo fundamental de la gingivectomia -
es: :

A.- E11m1nar ‘la encia enferma que forma la pared la-p~f
teral de la bolsa,

B.- Eliminar los irritantes locales que se encuentran
en el intersticio.
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Devolver a la regién operada su forma y funcio--
nes normales (Gingivoplastia)

La gingivectomia esté indicada en:

Bolsas supra alveolares y bolsas falsas.

A%randamlentos fibrosos o adematosos de 1a en--
cia,

Crdteres gingivales.

Transformacidn de mirgenes redondeados o engrosa
dos ‘de la forma ideal.

ErupC16nvact1va alterada,

,‘Hlperpla51a medicamentosa (Dilatin sodlco)

_Contra 1nd1cac1ones para efectuar la glnglvecﬁ5‘

uftomia sont

Presencia de rebordes alveolares vestibulares:y

orales. gruesos, criteres 1nterdentarlos 0 cres -
tas 8seas de torma caprlchosa.

Presenc1a de bolsas muy profundas que’ ponen de.?AVVV
'manifiesto'gran destruccidn de hueso alveolar.

Bolsas 1nfra65eas

.Cuando 1a hlglene bucal es mala.

Cuando existen alterac1ones en la salud general
del paciente (Ejm. enfermedad de Addlson diabe-
tes no controlada)

Cuando el pac1ente se queja de sen51b111dad den~ ”"

taria antes de la cirugia,

Abscesos parodontales.
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TECNICA

La gingivectomia tiene una serie de pasos per
fectamente definidos:

Primer tiempo. Previa anestesia local o regional, se

hard el marcado de las bolsas por_ medio de un para--
dontometro Yy una sonda periodohtal o unas pinzas -~

marcadoras., Cuando se utiliza la sonda milimétrica
mida y marque sobre la superficie externa de la en--
cia, punsando la encia con la sonda y un explorador,
Con las pinzas marcadoras se introduce el extremo --

recto hasta el fondo de 1a bolsa y se marca la pro--

fundidad con el extremo para punzar. Se hacen pun--
__tos sangrantes en toda la zona que este la bolsa,

" Segundo tiempo.- Incisibn se une los diferentes pun-~ -
tos por medio de un bisturi de rifibn de hoja gruesa, .5

- orientdndolo a 45 grados y ligeramente mis apical --

- . que el .punto sangrante. El corte debe ser enérgico ' -

= - y-profundo para llegar a tejido duro de una sola in-

tencidn,

" TERCER TIEMPO.- Introducir un bisturi de flama en -~
los espacios interproximales como complemento.

_CUARTO TIEMPO,- Con ligera traccifén se elimina el-te
"jido blando o colgajo, se desprende facilmente si- -<
los cortes se han efectuado bien, sin provocar des--
:garraduras del tejido restante.

QUINTO TIEMPO.- Raspado y curetaje de la regidn.

'SEXTO TIEMPO,- Bicelar en forma de chaflin el 4ngulo " i

que queda en el momento de usar el bisturi., El cha--

f14n debe ser amplio para lograr una mejor recupera- L

cién. Se lleva a efectocon unas tijeras o un bisturi
de rifibn, también se suele usar piedras de diamante

de grano.grueso. En este tiempo se hace.la GINGIVO--
PLASTIA.



SEPTIMO TIEMPO.- Colocacifn de un ap8sito quirdrgi--
co, El ap6sito impide la formacibn de tejido de gra-
nulaci6én exuberante, no debe convertirse en irritan-
te. Se coloca firmemente a lo largo de los cuellos -
de los dientes sin cubrir la superficie oclusal, E1
apbsito se coloca en las zonas interdentales en pie-
zas cbnicas, despuds se adaptan tiras planas a las -
caras interproximales con los dedos e instrumentos
se adhiere., En algunos casos se cubre el apbsito .-~
con limina de estano adhesiva Burlew esto también --
ayuda a mantener el ap6sito en su lugar.

Cuando el vestibulo es somero es dificil. colo-
car el apdsito alrededor del diente por lo cual se =
utilizan matrices perforadas de acrilico. Cuando la
cirugia abarca dientes aislados, se ata un hilo den-
tal en contorno al cuello del dlente y se dejan ex--=
tremos de 3 a 4 mm de longitud y el ap651to se -adhie
re al hilo.

INSTRUCCIONES AL  PACIENTE.

Se debe de dar instrucciones al paciente de -~
~una ;conducta a seguir y de como hacer la higiene de”

.su boca. Deberd evitar comer y beber durante una ho-
. ra después de la cirugia, evitar alimentos Hcidos .y

condimentados., El cepillado se hari en las superfi- .
cies oclusales e incisales, el apdsito se limplari -
con cepillo de cerdas de nylon blandas, c

CAMBIOS DE APOSITO

Se cambiard a los tres o cinco dias o antes. -
si el ap6sito se mueve. En cada cambio se limpiarg -
cuidadosamente la superficie, si hay tejido de granuf
lacidn abundante se quitari con una cureta.

Al hacer el retiro del apbsito definitivamen-
te, se procederi a removerlo haciendo presibn-en uno
.de los lados con lo que se removerd mis ficil. Pero

quedardn algunos restos en los espacios 1nterprox1maf
les en la superficie de los dientes.




91

Se le aconseja al paciente que se reduzca la
higiene bucal por miedo a la hemorragia, por que --
.puede provocar la formacién de tejido de granulacién
exuberante o el tejido no madura como corresponde y
la gingivectomia fracasari.

Inmediatamente despu&s de quitar el ap@sito -
se usan cepillos especiales muy blandos durante una
o dos semanas.

La vigilancia del proceso curativo, la conser
vacibén, de la encia limpia y el estimulo a la cica--
trizacidén son de gran importancia durante las tres o
cuatro semanas que siguen a la operacibn,

La cicatrizacidn de la herida se lleva a cabo
por el desarrolloc de un proceso inflamatorio agudo y’

la formacién de tejido de granulacifn, Este tiene 1lu

gar tanto en la profundidad como en la superficie de
los tejidos. , i

En los tejidos mis profundos la reaccifn in--
flamatoria aguda aparece inmediatamente despuls de - ..

la operacidn y consiste en una hiperemia con migra-- -
cibn.de los leucocitos y cé&lulas reticulo endotelia-

les hacia los tejidos. El tejido conectivo que ro-=

dea a los vasos sanguineos reaccionan con prolifera- .
cib6n caracterizado por actividad milaria de fibro---

blastos, de células endoteliales y células meseqnui-
matosas-no diferenciadas, este constituye un verdade ..

ro tejido de granulaci6én (fibroplastia)

En la superficie también sufre cambios inme--
diatamente después de la operacifbn, el tejido conec-
tivo es cubierto por el codgulo sanguineo, dos dias
después el codgulo consta de tres capas diferentes:

"1. La superficie se torna necrbtica 2.- La capa mas
profunda es fibrosa 3.- Entre las dos capas hay una
rica en leucocitos que separa la superficie necr8ti- -
ca de la capa fibrosa. El epitelio se reproduce deba -
jo del codgulo. '
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En el cuarto dia posoperatorio la superf1c1e
necrotizada del cbagulo sanguineo se desprende y el
epitelio cubre la superficie a una velocidad de 0.5
mm por dia. A los ocho dias solo una pequefia parte -
de la superficie queda sin epitalizar, a los 14 dias
toda la superficie se haya cubierto de epitelio.

Para ayudar a la naturaleza de la cicatriza--
cibn puede aplicarse varios procedimientos:

1.- Realizar una técnica quirGrgica m1nuc1osa para - CE
' reducir la laceracibén y el trauma de los teji---

dos . :
2.- Emplearse métodos de asepsia escrupulosa.
3.- Que.el tamafio del co&gulo sea minimo, :
;,4°-fProteger la herida con un apésito b1en colocado.
‘5.~ Cambiar el ap651to cada tres o cinco dias.

- ERRORES

Los fracasos se producen por las 51gu1entes ik
_situaciones:.

_fl.f*lmprec1so sondeo y marcac16n de bolsas°

‘1‘Z,h71nc151ones 1ndec1sas, lo cual oca51onan que se -.
' dejen bolsas. :

3.- No examinar la bolsa que queda después de 1a c1-ﬁ;,ﬁ
“o rugia, A

',"4.; Blcel no apropiado,

5.+ Al no hacer el festoneado adecuado. No se conse- f;ﬁ

: guiri una’ forma mesiodental festoneada: (51n paplf
las 1nterdentar1as)

6.~ Instrumentos mal afilados, el tEJldO se lacera Y-
quedan lenguetas que es preciso e11m1nar.
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PREPARACION DEL APOSITO

Férmula del cemento quirGrgico de Kirkland mo
dificada

Polvo: Oxido de zinc Liquido: Aceite de

Resina Cacahuate,

Acido té&nico en escamas Eugenol

Fibras de asbesto Resina derritida en euge-
nol

Colorante vegetal:

El polvo y el 1iquido se mezclan hasta quer-
se forme una pasta consistente. Se amasa mis polvo -

en la pasta con los dedos hasta que tome una consiss .

tencia no pegajosa.

Se modelan dos c111ndros con la longitud apro'37?

tx1mada del cuadrante tratado, el grosor no debe ser
‘mayor que el de un f6sforo, -El extremo de un cilin--
dro se dobla en forma de gancho y se adapta alrede--

dor de. la’superficie distal del Gltimo diente de la B

~superficie vestibular, Los cilindros se cclocan en =--
~las caras. vestibular y lingual o palatinas, uniéndo-

se con el cemento que esta .en el espac1o interproxi=
mal.

Funciones del ap6sito: Controla la hemorragia
.posoperatoria y disminuye las p051b111dades de infec
cibn, Actua como sedante; proporciona cierta feruli- .-
© zacidén de dientes con movilidad de pr1me1 grado. ‘Fa-. "
cilita la cicatrizacidn. :

TECNICA DE COLGAJO

Entre los métodos para eliminar parcialmente

“las bolsas, ocupa un papel importante la té&cnica del

colgajo.

Sus objetivos principales son:
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a.- Establecer un colgajo del campo a operar,

b.- Eliminar los irritantes locales.

c.- Contornear el hueso alterado.

d.- Eliminar el epitelio ulcerado y el tejido
conjuntivo expuesto al medio bucal de la
pared lateral de la bolsa periodontal,

e.- Preservar la instituci6n de un codgulo --
sanguineo, a través del cual se pueden --
formar los diferentes elementos histoldgi
cos, del tejido periodontal. -

Indicaciones principales de esta técnica:
a.- Abscesos periodontales.

b.- Bolsas infradseas,

c.- En casos donde la patologia 6sea ha alte- -
rado ‘el contorno 6seo y puede observarse. . -

~radiogrdficamente resorciones de tipo ver:
tical, B

d.- En donde otros métodos de eliminacién de .

la bolsa producirian una marcada falta de.
funcién y estética., ) '

: La desventaja de esta técnica consiste en que
" la aproximacién y sutura de los colgajos, imponen -=- -

‘restricciones para la correcta topografia y anatomiaf i
o -del-margen-gingival, lo que determina algunas veces

que este margen resulte anfructuoso, Esta técnica no
 elimina en su totalidad la bolsa periodontal.

"El colgajo se puede clasificar en:

a),.- Colgajo de espesor total.

b).- Colgajo de espesor parcial, ‘ ;
El colgajo de espesor total.- Incluye toda la

_encia mucosa alveolar que cubre el diente y el hue--

so. al hacer esta clase de colgajo el diente y el --
hueso quedan descubiertos. :
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Colgajo de espesor parcial.- Se separa por di
secci6n aguda para dejar hueso cubierto y tejido co-
_nectivo blando, con inclusidén del periostio.

DISENO DEL COLGAJO

El colgajo se disefia con la finalidad de pro-

gorc1onar acceso adecuado a los tejidos subyacentes,

e manera que mantengan la circulacifn adecuada a --
los tejidos.

Los disefios se dividen en:

a) Colgajo completo.- Comprende incisiones 1i:
~ beradoras oblicuas o verticales en los extremos late
rales, Estos dos extremos se unen por una incisién -
"horlzontal en el margen gingival o apical. - Cuando:--

"se hacen incisiones verticales se extlende lo sufi~-
‘.ciente hacia la encfa y si.fuera preciso, hacia la:--

.mucosa alveolar para liberar la tensidn de 105 te31-
dos y permitir el buen acceso quirfirgico.

o .b) ColgaJo modificado.- Solo tiene incisiém - °
Vert1ca1 u oblicuas. -

La eleccibn y la extensién de tipo de colgajo

- serdn determinadas por criterio quirfirgico. El dise- i
~ .fio'y el tratamiento-que se le de al colgajo son cru- @ '
- ciales en la.determinacién del &xito de la c1rugia wE

perlodontal

TECNICA QUIRURGICA
Consta de los siguientes tiempos quirdrgicos:

: PRIMER TIEMPO.- Consiste en la formacién del colgajo

por medio de despegamiento hasta fondo de saco (con
legra de seldin) debe hacerse aproximadamente entre
la parte media entre un espacio inter proximal y ---
otro. Al establecer este colgajo se debe tener pre-
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sente los factores de irrigaci6n sanguinea, recordan
do que la circulacidn es de distal a mesial y de api
cal a incisal.

SEGUNDO TIEMPO.- Establecido el colgéjo, la atencién
estari encaminada a eliminar los irritantes locales,

sarro dentritus alimenticios (raspado y curetaje) se
usarian curetas y hoces,

TERCER. TIEMPO.~ Se efectua una osteotomia y osteo--~
plastia, eliminando el hueso necrosado y dejfindolo -
‘. con-una superficie tersa, sin anfractuosidades y con
~un bicel de chaflan,

CUARTO TIEMPO.- Por medio de una lima de hueso y su-:

jetando con los dedos el colgajo, se elimina el teji

~ do epitelial enfermo, llegando hasta el tejido con--
juntivo. Se lava varias veces con suero fisiolégico

. para eliminar todos los restos de irritantes y de te ' . .

jido enfermo de la pared lateral de la bolsa.

N En este paso se debe de tener mucha atencién'n'
"+~ del -operador ya que si se deja tejido epitelial le--

sionado, comprometeri el buen resultado de la inter-
i vencidn. :

. 'QUINTO TIEMPO,- Reposicifn del colgajo. Se toma el -
‘colgajo.con una gasa y se adosa contra los tejidos -
duros, a base de presi6n digital. En este momento se’
decide si es necesario el corte del margen gingival
-por medio de una tijera dentada, cuando la manipula-
ci6én de la intervencifn ha estirado demasiado el col
gajo. ~

SEXTO TIEMPO.- Sutura.- Se hace con una sutura inter -
dentaria en cada espacio a nivel papilar, apretando
las puntadas de forma que el colgajo quede perfecta-..
mente adherido al cuello de los dientes. Esto es de
suma importancia para que el cbagulo se conserve en
su lugar. c



97

En esta técnica no se debe poner apfsito qui-.
rlirgico directamente sobre la zona operada, por que .
secorre el riesgo de proyectarlo a la profundidad -
y desplazar el codgulo. Se puede wusar una tira de -
papel de estafio engomado para proteger la zona opera
da de la contaminaci6n del medio bucal.

INDICACIONES AL PACIENTE

‘a,- No podrd morder en la zona operada.
--b.~ Se le recomienda el uso de compresas de hielo du

rante dos o tres horas después de la 1nterven---;7 

cién.
c,- Para combatir el dolor se prescribe analge51cos.

d.- Se instituye el uso de antibidticos durante las

setenta y dos horas después de la operacxon, pa-"‘
ra evitar infecci6n en la zona operada, ,

TECNICA DEL" COLGAJO MODIFICADA .

PRIMER TIEMPO, Consiste en establecer un corte 1nter;
“no.de la pared.lateral de la bolsa por medio-de bis=—

turi, usando la hoja nGmero II, Para llevar a cabo - B

este. procedlmlento se hace una gingivectomia, inter-
~“na’ la que elimina ‘el tejido epitelial-de la bolsa y
- del margen gingival (al hacer el corte se debe de --

..tratar.de llegar hasta el fondo: de-la bolsa para es-

tar seguros que todo el tejido ep1te11a1 ha sido- re-}fi
movido). :

~ SEGUNDO TIEMPO.- Se elimina el tejido enfermo de la .-

pared lateral por medio de ‘las curetas de Mc Call i
- ntmero 17 y 18 y hoces 11 y 12, S

Posteriormente a estos tiempos se Siguen los .-
pasos. descritos en la técnica anterior,
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CURETAJE QUIRURGICO POR COLGAJO

El propésito del curetaje por colgajo es eli-
minar el tejido inflamatorio crdnico y todo ‘depésito
calcificado remanente.

INDICACIONES

“a,- Tratamiento de bolsas profundas con pérdida Gsea
extensas.

b.~ Cuando el raspaje y curetaje gingival no son su-
ficientes.,

c.- Cuando la gingivectomia, cirugia 6sea, reinser--
‘ cién o 1njertos 8seos no estan indicados,

~ TECNICA QUIRURGICA

'; 'PRIMER PASO.- Se coloca una sonda para mostrar 1a -
gprofundldad de 1la bolsaov

“ SHGUNDO PASG.- Se usa una ho;a removiblé nGmero 11
© para_incidir las papilas y el margen gingival,

 TERCER PISO.- Se obtiene el colgaJo con periostio -
‘Jmedlante dlsec016n roma,

CUARTO TIEMPO.- Con una cureta se eliminan los depo,‘*kf

© ‘sitos, se raspan la superficie radicular y se elimi -
‘o nael” te;ldo 1nflamator10 de la superficie del diel =
“.te y del hueso. ‘

. QUINTO PASO.-~ Se sutura con cuidado el colgaJo y se.
coloca ap6sito qulrﬁrglco. '

Cuando la cirugia tiene &xito se obtendri:

1.~ Resolucidn de la inflamacién.

- 2.= Reduccifn o eliminacién de las bolsas. ~Asi mis -
mo produce cierto remodelado favorable del. hue™~ -
50. :
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' OPERACIONES DE REINSERCION

Opéracién de reinsercién. Es la restauracién -~

“de las estructuras periodontales previamente destrul"
das. -

n La re1nserc16n se ap11ca a dos procedlmlentos o
:qulrﬁrglcos dlferentes que son:

51;- Extensién del curetaJe subglnglval mis alld. del .

ep1te11o del-surco Y- el epitelio de 1nserc16n haCx'
-+ cia el hueso. :

e CuretaJe gUITﬁTgICO por colgajo de defectos ig-= i
o fraﬁseos e tres paredes 'y a veces de dos‘

INDICACIONES

5 Esta indicado en. las bolsas’ 1nfra65eas (1ntra(:
,yalveolares) ‘de ‘tres paredes; ofrece las cond1c1ones
ivmés favorables para la re1nserc16n.

,fAunque se puede hacer en cualqu1er bolsa 1nfradsea‘

PASOS Y OBJETIVOS DE LA REINSERCION

Q1;;JE11m1nac16n del epitelio- para permltlr la reln—-‘ff
/7w sercibn del te31do conectlvo. 5

*2(-‘E11m1nac16n del tejido 1nf1amator10 subyacente.;“,:

3. "Acercamiento de la encfa al diente parareduc1r (
“. - .- el.tamafio del cofgulo de manera que favorezca - c
la c1catrlzac16n de 1a herida. o

) '4.1~Favorecer la formac16n de cemento‘nuevo hueso """
V, y nuevas flbras de ligamento perlodontal

'La operacidén de re1nserc16n clinica se hace por ‘
curetaje subgingival siguiendo la luz de la bolsa, -
Esta ténlca demanda que se le aneste51e la zona que— ,
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va hacer operada. Se siguen los pasos del curetaje -
_que se vieron anteriormente.

} Sin embargo para la reinsercifn es necesario
eliminar todo el epitelio de insercibn y parte o to-
"do el tejido conectivo blando adyacente de la boca.

La re1nserc16n por colgajo. Esta técnica per-
mite mejor acceso y visibilidad del campo operato---
rio. 'Las bolsas infrabGseas ofrecen mejores oportunl
.dades por el &xito que se obtlene

‘' Se hacen colgajos de espesor total para expo-
ner el defecto 6seo. El contenido blando de la cres

ta 6sea: se elimina por curetaje y se raspa la- ralz, ”,‘f
se. quita el ‘tejido inflamatorio y los cordones epite ¢

liales, del colgajo.  Los mirgenes del colgaJo se =

cortan y se suturan, después se colocan una l&mina -

" adhesiva y sobre la l4mina el apSsito periodontal.

RESECCION OSEA PERIODONTAL

En la mayoria de 1os casos se utlllza con ---‘ﬁf 
';otros proced1m1entos (operaciones de re1nserc16n, cu. .

retaJe por - colgajo e 1n3ertos 6seos).

S ~.La Teseccibn 6sea se c1a51f1ca en: Osteotomié
S 4 osteoplastla. e

La ostectomia. Es la ellmlnaC16n de hueso. que. '

proporciona inserci6n a las flbras del ligamento pe-,7

'rlodontal

La osteoplastla Es la remodelac15n del huesoq,
.que .no proporciona insercifn a las fibras‘del llga—-.”lg
" mento periodontal. En la mayoria.de los casos se ha '
‘cen juntos estos procedimientos y se les denomlna -

'c1rug£a 6sea,
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INDICACIONES

~ Esta indicado cuando es preciso cambiar el <-.
‘perfil 6seo alveolar para facilitar la eliminacifn - -

de las bolsas y hacer posible los contornos gingiva-. :
.les flSlOlOglCOS. ‘

CONTRA INDICACIONES

) Por las caracteristicas anatBmicas locales -
que hacen deficiente la cirugia 6sea:

. CIRUGIA MUCOGINGIVAL
“

La cirugia mucoglngival, es el ’ rocedimlento,
quirtirgico por medio del cual es posible obtener una
‘correcta relacidn entre el .fondode. saco vestibular
~y-el margen gingival, permitiendo una zona de encia

‘insertada-que llene los requerlmientos fisiol&glcos
; de la reg1 n.

INDICACIONES®

a),RegesiSn gingival, elimina la encia‘iﬁsér4'

tada.

~b) Inserciones aberrantes de frenillos o te]l

- do fibroso que se adhiere en la zona de en
cia insertada.

c) Bolsas periodontales muy profundas que 11ef
gan a la enciai insertada o hasta el fondo
de saco vestibular,

Aunque no es muy.;frecuente la c1rug£a mucogln- :
glval para eliminar las! bolsas, es -muy frecuente que-, -
.se combine con la glnglvectomia gingivoplastia, con.:
la cirugfa dsea, reinserciones, : « :
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Se dispone de algunas t&cnicas para el trata-
miento:

1.~ Colgajo desplazado apicalmente, e
2.- Colgajo colocado en su p051c16n original (cureta
je y colgajo para nueva insercidn)

3.- Colgajo desplazado lateralmente (Colgajo desli--
zante, colgajo pediculado)

4,.- Injerto gingival libre..
S~ Erenotomxa frencctomia, dasplazamxento de frenl

6.~ Extensién vestibular.

Colgajo desplazado apicalmente comprende una

-incisibn de bicel interno, se separa encfa libre e =

insertada. Se hace una incisifn ondulada inicjal de
" bicel interno comienza y termina en una zona inter-- -
‘dentaria y por lo general se le orienta hacia la -:=
cresta 6sea alveolar. .Una vez que se separ6 el col- -
gajo:.se elimina todo el epitelio restante y el teji-

do inflamatorio crfnico y todo el tejido interproxi-.

-~ mal blando., Las raices que previamente fueron raspa-

“das se volverdn a raspar minuciosamente después de. -

lo cual se corregird los defectos 8seos, Terminando
"esto el colgajo. se coloca de nuevo a nivel mis api--
cal y ‘se sutura, si la coaptacidn . es perfecta y no -
se ha dejado expuesto hueso marginal o interproxi---
mal, no es preciso colocar ap8sito sobre la zona ope
rada, Despuds de la operacidén las bolsas desaparecen
Y queda una zona de encia funcionalmente adecuada,

, COLGAJO colocado en su posicidn original. Se

~utiliza cuando la bolsa invade la linea mucogingi---
val, el colgajo desplazado produce recesifn y desde
el punto de vista estético el colgajo se coloca nue-
vamente en su posicién original.
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TECNICA

Se hace una incisién dentro del surco, una =-. ..

vez rechazado el colgajo se quitard todo el tejido -~
inflamatorio crénico y el epitelio que quede adheri-~
do al diente y en el interior del colgajo inmediata-

mente se raspan las raices y se coloca el colgajo en-

su posicifn original y se sutura,

COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE.- Corrige re-
cesiones localizadas cuando queda muy poca o nada de

encia en la superficie vestibular de un solo diente; -
y grietas gingivales.

TECNICA

Se corta el tejido que bordea el defecto y se
raspa a fondo la superficie radicular si la raiz fue
‘se prominente se le aplanari por raspaje intenso.o -
desgaste, *Se prepara un colgajo que tenga por lo me

nos:-1 mm y medio de ancho del defecto en la zona -- .
dadora y separarlo por diseccifn aguda dejando el -~

"periostio. intacto en la zona dadora, se desliza el -

colgajo para cubrir la superficie radicular expuesta‘, ‘

y .se coloca sin tensidn, se sutura con seda o ethi--

flex nmero 5-0 o 6-0 y aguja atraumitica. Después. -

se presiona el colgajo contra el diente usando. el de

do durante cinco minutos, para reducir el grosor del *

cofgulo y favorecer la adherencia del colgajo al ---.

diente por medio de las fibrinas. Después se espol—f?fﬁ

-vorea el campo operatorio con polvo adhesivo de oxi-

tetraciclina y se cubre con una tela de estafio adhe- .

siva, se protege todo con un ap&sito quirtrgico ----
blando.

INJERTO GINGIVAL LIBRE. Se dispone para aumen

tar el ancho de la banca de la encia insertada cuan-

do no hay bolsas profundas,
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Estd indicada:

En zonas de encia insertada ausente o muy estre- -
cha.

Recesifn o grietas angostas localizada.

TECNICA

Primero 'se prepara la zona receptora, se hace

matriz de estafio adhesivo para delimitar la zona -3

va a cubrir el injerto.

Se anestesia la zona receptora fija la matriz,

Se marca el contorno coronario-de la zona: recep-
tora con un bisturi y se retira la matrlz de es-

tafio.

- Se hace una incisién horizontal poco profunda'en-”3*
la uni6n mucogingival y se desplaza la mucosa ~-,v¥;

hac1a apical por diseccién roma.

Luego se recorta el.epitelio de la ehcia corona-

‘ria a la primera incisidn dejando un lecho recep

tor y aporte sanguineo adecuado, La-hemorragia -
se cohibe colocando un trozo de gasa entre el la
bio y el carrillo y la zona receptora preparada.

:Se coloca 1a matriz sobre el tejido y se delinea

una incisifn poco profunda, se despega el injer-
to con un escapelo o bisturi para gingivectomia.

“No. se debe incluir tejido grasoso o submucosa.

-Sutura. Se utiliza la seda o dacrén, con aguja

atraumdtica, por cada ingulo de injerto para fa-
cilitar la manipulacién de los pasos siguientes.
El trasplante se sutura en la zona receptora pri

mero se aplica una presidn con una gasa tres a -

cinco minutos, para conseguir una adherencia fi-

_brinosa e. impedir que se acumule sangre entre el "7

injerto y el lecho receptor.
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‘7.— Se coloca estajio adhesivo o dique de goma sobre
: la zona y se le cubre con ap6sito quirdrgico --

blando (Coe Pack) y se protege 1la zona con Ora-
hesive.

Después de una semana se retira el apfsito y: -
se quitan las suturas. Los primeros dias de coloca-
do el injerto son los mis criticos. El injerto se -
halla en contacto con una trama de fibrina a través’
del cual tiene que pasar el plasma desde la zona da-

dora. La vascularizacifn comienza a las 48 hrs. con~- .

tinua m&s o menos una semana.,

La insercién .de cildgeno se inicia‘a los cua- "
“tro dias aproximadamente y se forma al d8cimo dia. -
“E1 epitelio dador se suele desprender y es: reemplaza:

do -a la semana por epitelio ‘adyacente y prolifera-=~-:::

;.ci6n de cElulas basales que sobreviven en la zona -~ .
~dadora. '

i . La cicatrizacién tarda de diez a d1ec1seisn~-;
.semanas,  ELl tiempo requerldo es. propor01onal segﬁn
' el espesor del colgajo, -~ :
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FRENOTOMIA Y FRENECTOMIA

La frenotomfa es una técnica menos traumati--

"+ zante que la del colgajo desplazante, la frenotomia

se puede combinar con el injerto gingival libre.

TECNICA

Primer paso.- Se anestesia la zona operatoria.

_ Segundo.paso, Incisidn Se tracciona el labio
con firmeza hacia afuera y se hace una incisidén en -
"la linea mucogingival, se extiende por lo menos.un -
.diente a cada lado del frenillo (corte triangular),

La incisifn debe ser paralela de la tabla alveolar: -.
- vestibular, '

= - Tercer paso, El colgajo mucoso se separa del
© periostio por diseccidn roma aguda hasta dejar ex--~
‘puesto 6 a 8 mm de peridstio, el colgajo se adelgaza
.-y 'se._sutura al“periostio a nivel mids apical. Y el --
..tejido que alguna vez fue mucosa alveolar se convier
.« -teen mucosa -labial. La cicatrizacién impide la --%
“traccifn del. frenillo. Lo

: FRENECTOMIA.- Cuando la posicién del freni-- '
~-1lo superior causa problemas, 'se trata por incisién

© . en-su base. El borde mucoso separado puede suturar-
se 0 no, : v

_ TECNICA PARA LA EXTENSION DE LA ENCIA INSERTA

" DA Y PROFUNDIZACION DEL VESTIBULO.

Primer .tiempo.- Se anestesia loco regional y
se hace una incisidn con bisturf de hoja intercambia
ble, en-el fondo de saco vestibular (que se encuen--
.. 'tra falto de profundidad)
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Segundo tiempo,- Con legra de seldin se sepa-
ran los elementos histolégicos de la regidn, se hace
hemostacia por presién o con pinza mosquito, ya que
puede ser cortada la arteria orbicular de los labios:
o la mentoneana.

Tercer tiempo.- Lograda la profundidad desea- .-
da del vestibulo se coloca un ap8sito quirtrgico ---
igual al que se usa en gingivectomia,

El ap8sito se cambia cada ocho dias hata quéfi:f
_quede bien establecida la cicatrizacién. R

INDICACIONES AL PACIENTE

o - Debe evitar movimientos,bruécos con elflébib
“y no desplace el ap6sito, Se le instituye terapéuti-
ca:contra €l dolor y la infeccibn, durante las 'seten’

ta y dos horas siguientes a la intervencién.
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FERULIZACION

La ferulizacibn es solec un recurso que se usa
a veces en el tratamiento periodontal, no se debe --
usar sin haber realizado otros procedimientos que --
puedan ser necesarios (raspaje radicular, ensefianza
de %a higiene bucal, técnica de eliminacién de bol--
sas).

Los dientes que presentan movilidad por pérdi
da del tejido de soporte debido a la enfermedad pe--
riodontal, necesitan de una buena ayuda para su esta
b1112ac16n° En la mayoria de los casos basta con --~
eliminar la causa de la enfermedad y ajustar la oclu

sién. a un balance funcional adecuado, para que los =

dientes afectados adquieran firmeza. Pero en algu--. "

nas ocasiones es necesario recurrir al uso de féru--. -
" las periodontales, para que la reparacifn se efectue: '

satisfactoriamente y sin ningﬁn problema posterior.

DEFINICION. La férula es un aparato que sirve’

‘para inmovilizar dos o mds dientes para proporc1onar”"

soporte,

Las férulas distribuyen las fuerzas oclusales’
e inmovilizan los dientes flojos, .ddndoles rigidez,.~
Las férulas suelen emplearse solamente cuando hay .-~
pérdida considerable de las estructuras de soporte y

cuando. las tensiones normales pueden ser exce51vas -

para los tejidos de soporte.,

' Es indispensable la ferulizacidn para impedir’
la posibilidad de migracién de los dientes y -ademis .
nos da la oportunldad para reforzar un diente deb11
con otros méds fuertes.

"Cuando la ferulizacién se realiza como es de o

bido no dafia ni afecta a los teJidosa
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' OBJETIVOS DE LA FERULA
1.~ Crear reposo para los tejidos'deﬂsoporte, ayﬁdag‘~ -
do a reducir fuerzas traumiticas. :

2.- Reducir 1la movilidad inmediatamente.

3.- Distribuir las fuerzas que ejercen sobre un ‘dien
te entre algunos dientes.

4.- Estabilizar los contactos prox1ma1es y prevenlr"
el acufiamiento de alimentos, .

5.- Bvitar la migracién.
' 6.- Mejorar la funcibn masticatoria.

7.~ Eliminar las molestias y el dolor,.
Principales caracteristicas para 1a construc-:'

a) En la ferullzac16n se debe 1nc1u1r un nﬁmef

K Eodmayor de dientes firmes a la de los dlentes afec-
~tados’ i

o b) No debe irritar la encia; carrillos, la-‘-ﬁ
blOS, 1engua. '

) Las férilas se deben conservar metlculosa- :
‘mente limpias, para evitar la inflamacién causada --
por la acumulacién de allmentos

. d) Deben ser simples y estéticamente acepta-- N
bles, ‘ ; '

e} No perturbar el tratamiento.

f) No interferir con:la higiene.

-g) Deben ser suficientemente rigidas.
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ELECCION DE LA FERULA.- Se basa segln el gra-
do de movilidad, la etapa de tratamiento en curso y
el resultado prev1sto. Se puede escoger cualquler -
férula que cumpla con su cometido, es preciso ver --

las ventajas y desventajas del material y la té&cnica o

con las necesidades del paciente,
CLASIFICACION
Las f&rulas se pueden clasificar en:

a) Temporales y permanentes,
b) Fijas, removibles o combinadas.
c) Internas o extermnas.

: FERULAS TEMPORALES EXTERNAS, Incluyen 1as sx-f
vgulentes. L

a) . L&gaduras : '

. b):-Férulas de bandas soldadas.
'c) Ganchos continuos ' :
d) Protectores nocturnos_:

B LIGADURAS.- Estabilizan los dientes anterio---
res satlsfactorlamente. Se ‘usa alambre de ‘acero ino-

. 'xidable blanco inactivo de 0.17 a 0.25 mm. También -

se puede usar las ligaduras de bronce o seda pero nol

- son muy adecuadas,

FERULAS DE BANDA SOLDADA, - Se utlllzan para -

-eéstabilizar los dientes posteriores. Se adaptan tro-f;f
zos de cinta de acero inoxidable de 0.07 2 '0,17 mm - °

sobre un diente y se une con soldaduras de puntos pa

ra hacer una banda, . Los puntos de. contacto deben -= .
permitir que el material de bandas se. introduzca en- ..
tre los dientes. Si es necesario se .separan los dien

tes 24 horas antes de la ferulizacidén, colocande 1i~
gaduras de alambre de bronce 1nterdentar1asn

GANCHOS CONTINUOS. - Pueden ser<de acrilico; -;f
oro o acero inoxidable colado. Usarlas como. apara-- .=
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tos removibles libres tienen la ventaja de permitir
una adecuada higiene bucal, pero no son estéticas -~
y entorpecen.la diccifn, Las férulas removibles pue
den no contribuir a la disminucién permanente de la
movilidad,

Estas férulas se colocan bucal y lingualmente
en sentido horizontal a la altura de su eje mayor, -
se deben ajustar perfectamente.

PROTECTORES NOCTURNOS,- Se utilizan para a11~,"

viar el bruxismo y el apretamiento. Son de acrilico
-y cubren totalmente la superficie de los dientes. Se
hacen suficientemente finos para que sean c8modos ~-
(no deben ser flexibles).

FERULAS TEMPORALES INTERNAS

Se usan cuando en el futuro se harén féfglas
permanentes, Estas férulas pueden ser de acrilico,
amalgama con pins.

“FERULAS DE ACRILICO,- Se requiere de el talla,v f

do de un canal ‘de unos. tres milimetros de ancho por
dos milimetros de profundidad en varios dientes. Se . '
protege la superficie pulpar. En el canal se.coloca.

un trozo de .alambre calibre 16 a 26 y se cubre de ~~';;$

“acrilico de autopolimerizaci6n, despuds de endurec1-
do el acrilico se pule la férula.

' FERULAS DE AMALGAMA.- Su uso estd limitado --
para los dientes posteriores, es similar a la férula1'

‘anterior,

CORONAS TOTALES DE ACRILICO, Hay varias mane-
ras de hacer estas férulas. Se hacen sobre el modelo
de estudio del paciente. :
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FERULAS PERMANENTES

‘a) Removibles, externas.

1.- Pr6tesis garc1ales de ganchos contlnuou’
2.- Aparatos de contrabalanceo.

b) Fijas - Internas.

1,- Coronas e incrustacién de oro.

2.< Pernos en conductos radiculares,
'c]‘Comblnadas, :

1;- Pr6te31s parc1ales y pilares ferullzac16n

2, Remov1b1es - ferulas flJaS.,.‘
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TRATAMIENTO DE LA GINGIVITIS

Gingivitis escorbfitica.- Su tratamiento es a
base de vitamina C, y eliminacién de los irritantes.

GINGIVITIS CRONICA.- El tratamiento de elec-~-
cidn es el raspado y curetaje y ensefianza al pacien-
te de la técnica de cepillado,

GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA,- Algunos auto
res como Orban recomiendan los colutorios con agua. -
caliente y agua oxigenada para ayudar a aliviar. los
sintomas agudos, se repiten varias veces al dia,

Si el caso es grave es aconsejable. el uso de

- antibi6ticos (penicilina de 6000 unidades) y vitami-.
na C para elevar sus defensas naturales., ~Despu&s se
retirari el tdrtaro dentario completamente y .se ha-.

ce el curetaje de las lesiones gingivales eliminando. 0
totalmente 1la membrana grisdcea de las lesiones. has-

ta obtener tejido no .involucrado por el padecimien--
to. Al terminar el curetaje se recetari colutorios. -

calientes de sal (1/2 cucharadita) hasta lograr la - .

desaparicién del dolor. Se prescribe el cepillado --

enérgico con cepillo duro, si hay dolor se recetari .

unguento de xilocaina,

Una semana después del curetaje se hace la --

gingivoplastia, con piedras de diamante de grano --- A

. grueso para lograr la forma fisiolBgica, o'bisturi.
Se coloca apbsito, a los ocho dias se retirari y el
mismo dfa que se retire se instituye el cepillado -~

- duro. ‘

GINGIVITIS HERPETICA.- Su terap8utica es-a ba
se de medicamentos capaces de elevar los mecanismos .
de defensa (como la globulina gama ), La-terapefitica -
~de eleccibn es el raspado y curetaje. SR
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TRATAMIENTO DE AGRANDAMIENTO GINGIVALES

Se debe hacer en el conocimiento de su etiolg“f

gia, - , :
En el agrandamiento gingival inflamatorio cré -

nico, se trata con raspaje y curetaje.

Cuando la mayor parte del agrandamiento gingi -
val consta de un componente fibroso el tratamiento -

de eleccidn es la gingivectomia,

a) Se anestesia :

b) Se sondea la unién de la encia-agrandada - .
con la mucosa adyacente y se delimita con marcas pun. '
‘tiformes. La incisién se hace apical a las marcas y

suficientemente cerca del hueso para hacer la elimi- " -
nacién del tejido agrandado y la exposicidén completa -
de los dep6sitos radiculares.  No se debe dejar teji

do fibroso sobre el hueso ya que impidiria la ‘obten--
cidén de un contorno gingival normal. La mucosa adya- "
- centes se afina mediante el bicel de la incisi6n, se .
raspa y -alisa los dientes y se deja colocado un ap6-
sito periodontal una semana.

 AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO DE ASPECTO TUMURAL,

_a) Anestesia local . o
b) Se _raspan las superficies dentarias por debajo .. .7
-» del tejido. para eliminar ' los célculos y otros ---

residuos’.’

¢) La lesifn se.separa.en su base con una hoja Bard-
Parker ntmero 12. Si la lesi8n se extiende inter-
proximalmente se incluye la encia interdentaria .-

en la incisién, una vez eliminada la lesibn_se --.:

raspan y se alizan las raices y la zona se limpia
con agua tibia, - C :

d) Se coloca el apbsito y se retira acabo de una se- - -
mana. u .



ABSCESO GINGIVAL

Se anestesia topicamente y se incide la zona
fluctante con un bisturi, se ensancha suavemente pa-
ra facilitar el drenaje, se limpia la zona con agua.
tibia y se le cubre con un apdsito de gasa, cuando
cese la hemorragia se despide al paciente y se le --
indica que hasta el dfia siguiente se enjuague cada -
dos horas con agua tibia.

Cuando el paciente vuelve a la siguiente cita -
la lesiBn suele estar disminuida de tamafio y sin sin
tomas. -Se aplica anestesia t6pica se raspa y curetea

la zona. Si el tamafio residual .de la lesidén es dema .’

51ado grande se elimina quirdrgicamente,

Tratamiento de agrandamiento gingival en el -;ff:
embarazo. : s

Con51ste en la eliminacién de todos los irri-
_tantes locales. Raspado y curetaje, y una higiene bu -
cal adecuada, Esta gingivitis tiende 'a .desaparecer -

después del parto, pero puede haber recidivas duranmkffj

te los siguientes embarazos°

Agrandamiento g1ng1Va1 en-la pubertad El-tra -
tamiento e¢s mediante el raspaje y curetaje, control™:’
de la placa,

Las recidivas del agrandamiento gingival-sé - gif

presenta durante el perfiodo de cicatrizacidén, se pre
senta como una masa roja granulomatosa, que sangra -
a la menor provocacifn. Esto se corrige ‘eliminando

el tejido de granulacidn y alizando la superf1c1e -~
radicular,
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' GINGIVITIS MENOPAUSICA.- Estos pacientes pre-
sentan principalmente dolor, sequedad, ardor y sensi
bilidad a los cambios de temperatura, algunos pacien

tes tambien presentan fisuras dolorosas erosién o -~--
vesiculas.

El tratamiento de la inflamacidn es por medio
del raspaje y el curetaje.

La gingivitis menopalisica ha sido tratado con
€xito con inyecciones de dipropionato de estradiol =~
bajo el pliegue mucovestibular y 1 mg de dceite de -
sésamo . una o dos veces por semana, despuds una cada
dos o tres semanas, :

También se puede administrar para calmar el -
dolor por via bucal o parenteral estilbestrol.

A veces los .sintomas se alivian con el trata-

- miento intensivo de el complejo de vitamina B, -algu- .=
nas veces con estrdgenc o .combinados y con tratamien -

~to tépico diario con estrdgeno durante un largo pe-=  ﬂ
riodo (kanalog en orabase) o ERERAN
TRATAMIENTO DEL ABSCESO PERIODONTAL AGUDO

El tratamiento general se hace en dos sesio--
nes: S

Primera visita del paciente. 'Una vez hecho .el

diagnéstico de absceso-agudo, se aisla la mucosa gigi'

‘gival con gasa, se seca y se pasa una solucifn anti-
séptica, y se aplica anestesia t6plca, se palpa sua-
vemente la zona, con el bisturi se hace una incisién
vertical desde el surco vestibular hasta el margen -
gingival, pasando a través de la lesi6n. Debe hacer-
se la incisidén hasta llegar a tejido firme, si no es
profunda no llegard a la zona purulenta, La incisién
es .seguida de una hemorragia mezclada con pus, des--
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pués se lava con agua tibia esteril la zona. Cuando
el exudado se detiene se seca y se aplica una solu--
cién antisé&ptica,

Si la pesa esti en extrucién de manera que
impida al paciente ocluir por el dolor resultante, -
se procede al desgaste de la pieza antagonista,

Indicaciones para el pacjente en las siguien-
tes 24 horas:

a) Efectuar colutorios de agua tibia con sal
cada dos horas. .

b) Dieta.liquida y abundante y descansar tan-
to corporal como mentalmente. ,

; c) Si se presenta dolor se controla con. anal-.
g8sicos y si hay fiebre se controla con antlbiétl---
cos,

En la segunda visita los sintomas agudos pbr

1o general han desaparecido y el .tratamiento consis-:

tird en levantar el colgajo para efectuar el cureta=

je de-la zona afectada, se elimina por completo todo .

el tejido granulomatoso y se lava con agua tibila, -
Se regresa el colgajo a su lugar y suturamosS, no se
coloca apbsito qulrﬁrgico‘ ,

En.la mayoria de los casos se receta antibis:
ticos durante tres o cuatro dias y al quinto se qui-

tan las suturas y se coloca ap651to quirdrgico duran'fgf
te ocho dias para permitir la maduracidn de la inser.

cién epitelial, Algunas veces ‘es necesario colocar -
otro ap651t0 durante ocho dfas més. ,

El tratamiento se puede hacer en una sola se-.

si6n con el objeto de no provocar doble traumatismo -
al paciente,




ABSCESO PERIODONTAL CRONICO

Se debe de determinar la localizacién del abs
ceso -si es vestibular o lingual., Para localizar la -
- zona el operador debe sondear el margen gingival si-
guiendo todo el canal hasta llegar a su terminacifn,
si hay fistula se sondea a través de ella,

Una vez escogida la via de acceso, con previa"'

anestesia se elimina el sarro superficial. Si la via
elegida - fué vestibular se hacen dos incisiones verti

cales desde el fondo vestibular hasta el margen gln—uif

glvaln

Si es por via lingual o palatina las 1nc1510-;f¢

"nes se. hardn desde la altura-de los &pices, hasta el .
margen gingival, La incisién debe incluir por lo me’
nos-hasta un diente de cada lado del absceso. '

Despues se levanta el colga;o incluyendo el -
periostioc y mantenerlo en esa posicién con un separa*
,dor, levantado el colgaJo encontraremos

a) Tejido de granulac1on en el margen glngl-?:J

val.
b} Tirtaro dentario sobre la superf1c1e radi«"
cular, R
¢) Una zona 6sea lisa con mdltiples zonas camn i
sangrantes. E
d)..Un trayecto fistuloso en el hueso alveo--~
lar.

. e) Una escrecencia purulenta del tejido es--
ponjoso saliendo por el or1f1c1o de ‘la fis -
tula, PR

Después de esto se efectua la técnica del coi
' gajo la cual resolverd el padecimiento.
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PERICORONITIS

Bs la inflamacién del tejido gingival que ro-
dea ‘1la corona que ha hecho erupcién incompleta.

Clinicamente se observa aumento de volumen de
la encia de esta zona de color rojizo y doloroso al
tacto, el dolor generalmente es irradiado hacia el -
oido, garganta y piso de la boca, puede presentarse
complicaciones t&xicas, sistémicas como fiebre.

TRATAMIENTO .

En todos los casos se encuentran bolsas-perio- i,

‘v.dohtales. Con un bisturi de Kirkland nfimerc 5.y 16 =

“se hace la gingivectomia con suficiente amplitud pa-:

ra descubrir totalmente la corona hasta el fondo de

la bolsa., Posteriormente se. lava con agua tibia y -

‘se ‘coloca ap6sito quirGirgico durante ocho dias. Si -~
~por algin'motivo el fondo de la bolsa llega hasta en
‘cia alveolar por el lado bucal la gingivectomia se =
hace incluyendo el segundo-molar. De esta manera la -
_encia se retrae formidndose asi vestibulo de mayor --
profundidad. La regeneracidn de la encia se lleva - .
satlsfactorlamente en forma de encia insertada. Si -
se considera que no hay lugar para la oc1u516n CO=== "
rrecta se hace la extraccién,



BOLSAS PERIODONTALES

La formaci6n de la bolsa se determina como el
conjunto de procesos patoldgicos por medio de los --
cuales la profundidad del surco gingival aumenta pa-
ra formar una bolsa periodontal destructiva. Es una

alteracifn de la encia que tiene lugar en la enferme
dad. -

SIGNOS
Signos clfnicos que sefialan la existencia de

las bolsas: Se observa una linea rectangular aislada
en la mucosa gingival, que se extiende por una dis--

tancia variable desde el margen gingival hasta el G
surco vestibular, generalmente de color azul rojizo - -

y de superficie lisa y brillante. Encfa marginal ---

agrandada y con un cambio de coloracién, una solu~-- =~

ci6én de continuidad vestibulo lingual en el margen- -
gingival, zonas aisladas de hemorragia gingival, re-
cisién gingival con exposicién de la superficie radi

cular movilidad, elongacién migracién de los dien- -

' tes, diastemas, presencia de pus en el mirgen gingi-- -
val, El resultado final es la exfolacidn del dien-- -

te, Aunque el Ginico método segurc para constatar la .

existencia de bolsas periodontales y .determinar su =
profundidad es por medio del sondaje.

SINTOMAS

Dolor o sensacifn de presién en-.las .zonas lo- -

calizadas que disminuye progresivamente después de -:- .

intervalos variables de tiempo mal gusto en zonas- 1o
calizadas, tendencia a .succionar sangre de la encia

generalmente de los espacios interproximales color -
irradiado en el hueso que empeora en dias de 1lluvia,
sensacifén de picaz®dn, necesidad de introducir un ins
trumento punteagudo en la encia, hemorragia resultan
te, empaquetamiento de comida en los dientes, sensi-
bilidad al frio y al calor, dolor en dientes sin ca-
ries.
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CLASIFICACION

Se clasifican de acuerdo a su morfologia y a
- las’ relaciones con las estructuras adyacentes.

1.- Bolsas relativas o falsas. No hay destruccién --
. de tejido.

k20->Bolsa absoluta o verdadera.

a) Bolsa gingival o supraBsea
b) ‘Bolsa infraBsea o subcrestal.

La diferencia entre la bolsa supraBsea y la = -

infra6sea esti en la relacifn con el tejido ‘blando- =+

de la bolsa con el hueso alveolar. En .las suprabseas
la‘adherencia epitelial es coronario  al hueso, .y.la

S0,
~ La bolsa infrafsea (Infradsea, intralveolar o

subcrestal) el fondo de la bolsa estd adherida al --
diente en la zona apical al nivel del hueso ‘alveolar

.. adyacente, - Este tipo de bolsas se encuentra entre - ;

el cemento dentario y el hueso alveolar.

La pared de la bolsa infrafsea esti formado -
por tejido blando y é&seo,

infra6sea la adherencia epitelial es apical al hue-= -

_ Otra diferencia estd en la disposicién de las '
fibras conectivas., En las bolsas supraBseas hay un -~ ~

intento de restaurar la disposicién normal de las fi
bras gingivales y transceptables por medio de la fof
macién de las fibras nuevas. La formacibn de la bol
sd4 infrafsea produce alteracifn de la disposicifn de
las fibras con un aumento de longitud de las fibras
gingivales y la formacifén de las tranceptables obli
cuas en lugar de horizontales., Aunque las bolsas. 1n
fraéseas se caracterizan por cambios histoldgicos es
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importante comprender sus relaciones con las estruc-
turas adyacentes pues exigen modificaciones en la -~
técnica del tratamiento.

Las bolsas infradseas .se situan mis .a menudo ..
interproximalmente pero pueden aparecer también en -~
caras libres.

Segfin la profundidad de la penetracifn mis ai.jf

ta de la cresta alveolar y el ancho del espacio en-5. -
tre-diente y hueso las bolsas infraBseas se pueden -

clasificar en:

1.~ Tipo I playa angosta,

2.~- Tipo II playa ancha.

3.~ Tipo 1III profunda angosta.:
4.- Tipo IV profunda ancha.

rLa-boIsa,infraésea resulta cuando la porcién f‘§$
de la adherencia epitelial situada debajo del margen .. =
‘coronario del -hueso se despega del diente y siempre

que no se reduzca la altura Osea,

Las bolsas infradseas han sida subdivididas -
seglin el nfmero de paredes 8seas que tienen junto a

la rafz del diente, .Ya que .la eleccidn 'de los proce- ..

dimientos terapfuticos y sus objetivos dépenden del
“-nGmero de bolsas Oseas que Se encuentren,

Bolsas infrabseas de cuatro paredesi'Sé.exﬂf»i ‘;
tienden completamente alrededor del diente .abarcando ..

las'superficies mesial, distal, bucal y lingual.

Bolsas de tres paredes G6sea son las mis comu
nes; pueden abarcar las siguientes paredes: :
ek

a) Proximal, bucal y lingual,
“'b) Bucal, mesial y distal.
¢) Lingual mesial y distal.
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Bolsas de dos paredes §seas.

a) Bucal y lingual (crater)
b) Bucal y proximal
c) Lingual y proximal

De una pared &sea,

a) Proximal
b) Bucal
c) Lingual

Bolsas infrafseas combinadas.

ag Tres paredes méds dos paredes;

3 paredes mis 2 paredes mis una,
c) 3 paredes mis una.

.d) 2 paredes mids una pared.

ETIOLOGIA.

Es esencial la visualizaci6n de la topografia
de 'una bolsa infrafsea para el examen clinico, como

su etiologia, ya que en la terapéutica si no se .toma =~

en cuenta las correcciones de los factores .etiolégi-
cos no se tendri resultados favorables, Se- débe de
examinar tanto la anatomia del diente como su posi--
cién, los dientes sin contorno y en ap8fisis alveo--

lar amplla y densa suelen tener bolsas infrafseas y =%

resorcibn vertical, debido al que el proceso morbido.
se localiza en la parte directamente adyacente de 1a
superficie del diente.

Los molares inferiores muchas veces estan .~--
afectados de esta manera, los niveles desiguales de
las aristas marginales adyacentes y uniones del .ce--
mento y esmalte con alglin grado de versifén, nos da =
como resultado la formaci6n de bolsas infradseas, --

' cuando el proceso ha sido indicado por un agente lo-

cal (cidlculo, impacto de alimento) por lo tanto se -
debe de tener en cuenta la posicibn del diente con -
relacifn a la ap6fisis alveolar, los descontactos -
entre los dientes y la versidn de estos.
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TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS PERIODONTALES

1.- Paso inicial

a)
b)

c)

d)
e)
£)
g)

h)
é.-
=
b)
c)
.

. a)

b)

4.-
5.-
6.~

Raspado

Eliminaci8n de la mayor cantidad posible’de fan
tores locales irritantes.

Eliminacifn de las interferencias oclusales mis
notorias.

Férulas temporales.

Uso de la guarda de mordida

Institucién de un programa de higiene bucal.
Valorizacién de los factores generales (nutri---
cifn, enfermedades generales) S :
Valoracifn del tiempo de curaci8n,

Eliminacién de las bolsas ¥ remodelacidn de'la -
forma. '

Eliminacifn de la bolsa: raspado y colgajo.
Odonteplastias: gingivoplastias, osteoplastias,
cirugia mucogingival,

Operacidn de bolsa infradsea,

Terapgutica de las 1e51ones del aparato de inser
cién.

Desuso. Restauracién de la funcidn de los dien- -
tes mediante desgaste. .(gudrda de la mordida,. =
estimulacién por medio del cepillo)

Traumatismo oclusal.

‘Fisioterapia bucal.

Fase odontolfgica restauradora.

Profilaxis y exéimenes subsecuentes.
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' TRATAMIENTO DE LA BOLSA INFRA OSEA
Con tres paredes: -

PRIMER TIEMPO.- Se efectfia la anestesia local
que debe ser lo suficiente profunda para que no sien
ta molestias el paciente. Se lleva a cabo la gingi--
vectomia, se corta la encia arriba de la cresta al--
veolar. El margen gingival debe ser bicelado correc
tamente y las vias de escape bien trazadas., Las re--
giones interdentales deben ser piramidales ya .que --
las bolsas infradsea se incluye en el tratamiento de
un segmento y las regiones adyacentes serdn tratadas
. al mismo tiempo.

SEGUNDO TIEMPO.- Se remueve el contenido de -
la bolsa usando curetas, deben de ser pequeflas, espe
cialmente en bolsas estrechas. - Después se .quita con
cortes pequefios el tejido blando frente a la pared -
6sea, para esto se utiliza una cureta corta y afila-
da, ¢on movimientos de circunferencia. El instrumen
to se lleva hasta la base de la bolsa entre el dien~
te y.el hueso y se quita todo el tejido hasta tocar
pared 6sea. Los movimientos en la pared 8sea no de-
ben ser demasiado en&rgicos pues puede ocasionar ma-
yor resorcifén. La remocién del tejido de la bolsa -
(porcidn estrecha) debe hacerse cuidadosamente para
no traumatlzar la pared 6sea con el 1nstrumento.

TERCER TIEMPO.- Raspado de 1la superf1c1e del
diente, Las paredes laterales por debajo de la cres
‘ta alveolar deben ser examinadas para. cerciorarse --
que no quede tejido en la bolsa, esta superficie de-
be aparecer lisa, ;

CUARTO TIEMPO.- Después de la operacién se de
ja llenar la acalanadura de sangre y se cubre con --
una pequefia hoja de estafio, o con telfa para evitar
que el cemento quirGirgico entre en el &drea operada.
Esta hoja de estafio debe ser colocada de manera que
no se salga de su lugar cuando se aplique el cemen--



126

to. Se coloca una pequefia porcidn de cemento en la -
zona interdental sobre la hoja de estafio y luego se
coloca un rollo lingual y bucal,

El cemento se deja una semana, en ese término
se cambia de cemento, generalmente la zona Se prote--
ge durante tres semanas. Después de la primera sema
na la zona operada debe estar llena de tejido sano’

Después de la primera aplicacién de cemento =~
ya no es necesario proteger la regifn con hoja de es
tafio o telfa. Se cambia hasta que el tejido aparece
‘completamente epitelizado, Después de esto se le -=-
dan instrucclon®s a] paciente para que haga coluto--
rios vigorosos con agua caliente, o

TRATAMIENTO CON DOS PAREDES OSEAS

A veces no se logra buenos resultados con el :
raspado y gingivectomia, debido a los agentes causa- . :
les no puede suprimirse o quizds no haya dos pare--- -
des. Muchas veces es necesario utilizar la osteoto--
.mia y la osteoplastia. ’ )

‘ OSTEOTOMIA.- Es el procedimiento .por medio =~- .-
del cual se recorta la cresta Gsea de manera que la -
base del intersticio queda en situacién oclusal en -
.relacién con el nuevo margen 6Seo.

OSTEOPLASTIA.- Se aplica cuando hay que dar—lf
le otra forma al- hueso. :

La decisidn para eliminar una bolsa infraésea
debe hacerse bajo una base racional. :

CONTRA INDICACIONES

a) Excesivo sopoite del diente adyacente.

b) Creacidn de una forma gingival que no facilita la
limpieza espontinea o dificulta el mantenimiento
de la fisioterapia bucal,
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INDICACIONES

a) Cuando la bolsa es poco profunda y no se ha perdi
do mucho soporte;

b) Presencia de otra bolsa infraBsea ancha en la su-
perficie proximal y no hay diente adyacente.

.- .-En ocasiones se puede efectuar la osteotomia
de la cresta 6sea bucal en la regifn de los molares.

inferiores cuando la bolsa infradsea se extiende has:

ta la regifn interradicular, lo que permite la e11m1

nacién de la bolsa y logra una arquitectura conve---
niente,

Hay dos procedimientos para la osteoplastia:

1.- Consiste en levantar un colgajo completo o modi~ -
ficado; con desgaste subsiguiente ‘de la cresta alveo -

lar. Después se levanta se mide la base de la bolsa" T

y se marca en la pared 6sea externa, el hueso puede ..
ser recortado.

2.- Comnsiste en hacer pequeflas perforaciones para -~

trazar. el contorno del hueso que va a quitar y unir . .

1uego estas perforaciones,

La forma final del hueso se obtiene con un -- -
cincel o fresa. Los dentrirus pueden quitarse con =.
agua salina normal, Una vez que se llegue a la base .
de la bolsa la cresta debe ser redondeada y alizada
para que no queden deformidades cuando se coloque el
colga;o° . *2 B

La bolsa infralsea con una pared puede tratar
se mejor con la osteotomia y osteoplastia. Se hace™
la gingivectomia y se levanta el colgajo logrando --
acceso a la bolsa. Generalmente .la pared que queda
en el septum proximal se elimina. Se aliza la super
ficie antes de colocar el telfa y el cemento qulrﬁr—
gico,
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‘Tratamiento de las bolsas infraBseas combina-
das:

El caso mis frecuente es la de tres paredes = ..
en la parte apical con una o dos paredes se .elimimna .
con la osteotomia, mientras que la parte que tiene -
tres -paredes se trata con raspado y ginglvectomia ——
para lograr una nueva 1nserC16n.
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. TRATAMIENTO OCLUSAL -
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TRATAMIENTO DEL TRAUMA OCLUSAL

Se realiza de la siguiente manera:

1.- Ajusted oclusal por desgaste.

2.~ Tratamiento de ortodoncia.

3.- Ferulizaci6n,

4.~ Reconstruccidn proteica.

5.~ Confeccibén de protectores de la oclusidn.

El ajuste oclusal se debe de planificar y nun l,T
ca realizarla con prisa. R

Pasos para el ajuste oclusal:

a) Desgaste inicial.

b) Armonizacidn en posicidén y movimiento pro—'*
tusivo, :

c) Armonizacidn en oclusién terminal de bisa- -
gra. B

d) Armonizacidn en posicifn oclusal 1atera1 -
y-excursiones laterales.

€) Restablecimiento de la anatomia oclusal y i
el minucioso pulido de la anatomia oclusal

y de todas las superficies desgastadas, ..

El desgaste inicial trata de remodelar los —5.ff

dientes para obtener un arco y un plano oclusal lo - -
mis ideal posible.

PASOS PARA EL DESGASTE INICIAL

1.- Angostamiento de los difdmetros vestibula- = -
res. Al reducir este didmetro la superficie oclusal
se reduce esto no altera la dlmen51gn vertical al -- :
eliminar puntos clspideos que hagan.contacto céntri- "
co.

2.- Acortamiento de dientes extraidos puede -
“ser un contacto prematuro en muchos movimientos.
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Mejoramiento de la estética. Desgastando,‘

dlentes que no tengan longitud simétrica.

4.-
marginales

a)
b)

Correccidén de la relacifn de los rebordes

o

De altura desigual
Causas de mal posicidén

c¢) Malas restauraciones o desgastes°

5.-
6.-
7.~

8.~

El

Cﬁsgldes impelentes (impaccidn de: alimen-~
tos

Correccidn de dientes glrados en mala po-
sicibn o inclinados.

Correccifn de fasetas de desgaste y dien-"
tes abrasionados.

Redondeamiento de bordes filosos, Los bor e
.des filosos irritan la lengua y los carrl .

1los.

paso siguiente es restablecer el cierre en

-contacto . mdltiple con la posicién termlnal de bisa--

o gra, ‘como

a)
b)

c)
sivos.

a)
de los inc
_cepcidn de

b).
 trusivas,
_res super1

c)

sivas. Con

sigue:

Desarmonia entre vertiente y clispide.
Desarmonia entre ctspide y fosa.
Desarmonia entre dientes anteriores.

Armonizacidn en posicidn y movimientos protru

Se establece el contacto de borde a borde
isivos para conseguilr su desgaste con ex--
la mala oclusidn de clase dos y tres.

Desarmonia de incisivos en excursiones pro .
contacto prematuro de los dientes anterio=
ores. ,

Desarmonia posterior en .excursiones protru'
tactos prematuros en dientes posteriores.
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d) Mordida abierta (anterior) se’ ve mucho por
empuje lingual. Se desgasta los dientes posteriores
para poner en contacto los dientes anteriores.

Armonizacidn en posicifn oclusal lateral y ex
cursiones laterales,

a) Desarmonia de las inclinaciones cispideas -
en el lado activo.

b) Desarmonia de la inclinacin- cuspidea de -"7

dientes antagonistas del lado activo.

¢) Desarmonia de las inclinaciones cuspideas.
entre los lados funcionales activos y no func1ona1es
o de balanceo, ;

Las cuspides que se van a desgastar se debe’
de determinar por la posicidn de las clispides vestl—
bulares inferiores y llnguales superlores.

“Cuando se ha hecho completo el .desgaste oclu—
~sal se debe restablecer la anatomfa oclusal del dlen
te. .

) E1l trauma oclusal debe ser tratado en ausen--

“cia de la enfermedad periodontal marginal..Se debe -
de tratar sintomas como movilidad dentaria, sensibi-
' lldad Y abertura de los contactos dentarlos.

- Cuando el trauma oclusal es grave se remode—~"'

lan las superficies oclusales de los dlentes para =- .
»e11m1nar las desarmonfias. o5

Hay tres momentos en el curso del tratamiento . =

‘que se puede hacer el ajuste oclusal:

1,- Desgaste prellmlnara— Se hace cuando el -
paciente tiene molestias o cuando hay excesiva movi-

lidad que impide la funcifn normal, = El desgaste pret5*

liminar es un tratamiento de inmedlata necesidad
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2.- Desgaste definitivo.- Suele hacerse en --
etapas anteriores del tratamiento. Este paso ird des
pués del raspaje radicular, porque es frecuente que
la inflamaci8n desplace a un diente.

3.- Desgaste de control.- Es una medida que -
se lleva a cabo despues de haber concluido el trata-
miento.

BENEFICIO QUE TRAE EL AJUSTE OCLUSAL

a.- Afirmacién de dientes flojos.

b.- Prolongacifén de la salud de la dentadura.

c.~ Reduccién de acufiamientos y retensifn de alimen-
‘tos.

- Mejoramiento de la estética. -
Disminucién del bruxismo y del apretamiento.

.~ Desaparicidn de la linea de la articulacién tem+[ »

poromandibular, ,
<~ Disminucifn de la hipertonabilidad de los mliscu
los faciales masticatorios del ~cuello.

d

Sl e

. f,~ Reconstruccidn mis facil de la dentadura.
g.-
h

i.- Cierre espontidneo de diastemas, , S
j»~ Desplazamiento de los dientes hacia una mejor --
" alineacién.

Cuando no-es posible alinear el trauma oclus~- .. .

sal por medio del ajuste oclusal se recurrird a la -
" ferulizacibn.

INDICACIONES AL PACIENTE.

Que relaje conscientemente los msculos, y == .7~

mantenga la mandibula en reposo, que no apriete ni--
rechine los dientes, en el dfa debe mantener los ===
dientes separados, o

‘ Para proteger los dientes durante la-noche -
del apretamiento o rechinamiento se puede colocar -
protectores nocturnos.
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. CAPITULO VIIT
'T.f}jETFiSIOTERAPIA BUCAL - ,
. TIPOS DE CEPILLADO .
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FISIOTERAPIA BUCAL

La fisioterapia bucal tambien se le podria --
llamar fase de mantenimiento. Consiste principalmen-

te en el cepillado gingivodental y estimulacibn de -
los tejidos periodontales.

- El cepillado y la estimulacién de los espa---
cios interdentales participan en el .tratamiento pe--
_rilodontal de la manera siguiente.

a) Evitando la accifn del medio bucal sobre
las estructuras de soporte impidiendo por lo tanto,
acumulacién de dentribus alimenticios.

b) Acelera el metabolismo de las sustancias

entre células y vasos sanguineos, asi mismo el masa»'l'}
je hace que el contenido de los vasos linfdticos y =

los gidbulos rojos de los capilares, sean impulsados -

hacia las .venulas abriendo los capilares a la sangre

arterial.

¢) Aumenta o mantiene el grado ‘de queratinlza"

_.cibn del epitelio y lo fortalece contra las 1e51ones ,i?

locales.

El cepillo debe de estar hecho de-un materiél 

plﬁstlco, su mango debe ser recto para que facilite
“su manojo. -'Los manejos de cerda debe ser sintética
o de cerda natural estos son mis duros,

Bl ceplllado debe de efectuarse cuatro veces

al dia, al levantarse para eliminar sustancias acumu..

‘ladas durante la noche y despues de cada comida.

METODOS DE ENSENANZA PARA EL CEPILLADO DENTAL   f

En la actualidad existen diversos métodos de‘,
cepillado, aunque la mayorfia no llenan los requisi--
tos citados.
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Métodos existentes hasta ahora son los si--
"guientes:

1.~ METODO VERTICAL.- Con los dientes borde >
a borde el cepillo se coloca perpendicular al eje ma '~
yor de las piezas, con el borde libre de las cerdas
apoyadas en ellas y se mueve en sentido vertical de
arriba abajo.

2,- METODO CIRCULAR O DE FONS.- Se coloca el S
cepillo en la arcada superior y se cepilla descri---.
biendo movimientos circulares. i

3.~ METODO FISIOLOGICO.~ Se utiliza un suave. ..
movimiento que comienza en los dientes y sigue hacia ¢
el margen gingival y . la mucosa ginglval adherida.

; 4,- METODO ‘DE CHARTERS;- Se coloca el cepillo
~formando un. dngulo de 45 grados con el eje mayor .del
“diente, cuidando de no pinchar la encia.con las cexrs
das. ~Con las cerdas sobre los dientes se hacen movi
mientos. rotatorios. Después de hacer 3 o 4 pequenos S
.circulos se.saca el cepillo y se vuelve.a colocar en
la misma posicifn y en el mismo lugar. Las superfi--
.cies triturantes se hacen con movimientos rotato----

5.- METODO DE BELL.- Con la boca ligeramente:
. cerrada se mantiene el cepillo en posicién horizon--
‘tal-con.las cerdas ‘en &ngulo recto a los dientes y -. -
se aplica un movimiento. suave llevando las cerdas =~
hacia abajo sobre las caras bucales de los d1entes
superiores.

Generalmente se necesita seis u ocho mov1m1enjf&
tos de cepillado para limpiar correctamente cada gru,,ﬁ
po de dientes, L

.Las' caras linguales inferiores con el margen

~.colocado €n-'un &ngulo pequefio sobre la posicibn ho--

riental, con movimiento hacia abajo seguido de va--- ey
rios movimientos horlzontales. ) ’



137

El cepillado de los dientes superiores se im-
prime a las:cerdas un ligero movimiento circular y -
también movimientos horizontales. Las caras bucales
superiores se.cepillan de la misma manera que las -
1nfer10res

) 6.- METODO DE BARRIDO.- Las cerdas del cepi--
1lo se colocan paralelas al eje longitudinal de las
piezas 'y las puntas dirigidas hacia la ralz denta~--
ria. Se debe de cubrir con las cerdas los dientes'y
la encia marginal y cementaria no débe de llegar a -
la encia alveolar por que produce lesiones.

Este procedlmlento se amplia en todas las ca-

ras'repitiendo'el movimiento en cada zona un minimo.. .

~de cinco o seis:veces. En la cara oclusal movimlena'
tos levemente.. c1rculares.

7.- METODO DE STILLMAN.- Se colocan 1as cer-
das del cepillo descansando en parte de la encia y -
en parte en la porcidn cervical de los .dientes. Las
.cerdas deben de ser oblicuas al eje mayor del diente .
y dirigidas apicalmente. Se presiona lateralmente .»
-contra el margen gingival de modo .de bloquearlo lige-
ramente, 'se da presién para que la sangre vuelva a -~
la encia se repite la apllcac1on de presifn varias- -~
veces, dando al cepillo un movimiento ligeramente xgo

tatorlo pero sin que se muevan el extremo de las cer
das, . :

Se repite él‘procesb‘en toda la boca se empie:.: -
za en las zonas molares superiores. ~Las caras oclu- =

sales de molares y premolares se frotan con las cer-
das perpendiculares al plano oclusal y penetrando --.
profundamente en los surcos y espacios interproxima-
les.,

8.~ METODO PE ESTILLMAN MODIFICADO,.- Se colo-
can las cerdas del’ cepillo en fondo de saco y desde
alli con presién y vibraciSn del cepillo se llevan -
hacia incisal estimulando la encia. Este mé&todo es
el mis generalmente aceptado.
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Es aconsejable que después de cepillarse se -
hagan colutorios enérgicos con objeto de eliminar --
los dentritus que hayan entre las piezas.

DAROS QUE PUEDE OCASIONAR EL CEPILLADO INCORRECTO
a) Abrasidn gingival. Puede ser causada por -

una fuerza exagerada por cepillado incorrecto o por
sustancias abrasivas que tenga el dentrifico.

b) Abscesos. Debido a las incrustaciones de - -
pedazos de cerda en el intersticio los que obran co- '

mo irritantes. : :

c) Puncicnes con las cerdas, la migracién gin-

gival y la exposicién radicular por cepillado inco-- "
rrecto dan como resultado hiperestesia del cuello =«

dentario.

También se puede utilizar el cepillado automd
tico. Existen varios tipos de cepillo: el Broxodent’

Gum Kare (con puntas de goma) cepillo automidtico sin
cable Pyco Pay. , »
INSTRUCCIONES

a) Antes de ponerlo en marcha se pone<e1‘cepivv

1lo sobre el borde gingival, la mitad sobre los dien « -
tes y la otra mitad sobre la encfa. Se mueve lenta-= 1
mente hacia adelante y hacia atrds en linea recta, . - .
Se explicard que el motor efectuard el cepillado y:~

que el paciente solo ha de dirigirlo. En las regio=«
_nes.incisivas se demostrard la posicidn vertical y =~ .
horizontal. : '

b) Se pone e marcha élhcepillo y se demues-~- =

tra en cada una de las areas. Se hace repetir la ma-. @

niobra al paciente.

. Para el cepillado Gum Kare ademis de las ins-
trucciones anteriores se .le .ensefiard -al paciente el ;
modo de manejar las puntas de goma entre los dien-~-~"::
tes. S
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Los pacientes que pueden desarrollar’laicapa—A
cidad de usar un cepillo de dientes lo ‘harfin igual--
mente bien con un cepillo manual que con un eléctri-
co,

ELEMENTOS AUXILIARES PARA LA FISIOTERAPIA BUCAL

En algunas ocasiones aunque el cepillado sea .
cuidadoso los dentrituos alimenticios no son.elimina

dos, entonces se aconseja usar seda déntal la que pa'fi7

sa entre los espacios interdentalés téniendo cuidado
de no lastimar la papila interdentaria.

Puntas interdentales.- Las .que se utilizan -
son las puntas de hule en varias formas, que se adap
tan a los distintos tamafios de los espacios interpro
ximales.

, La gasa se utiliza en las caras’ distales de -
las plezas aisladas.

Limpiadores de pipas.- Para las zonas inter-- o
proximales, se introducen suavemente y ton cuidado,-;:; 

entre las rafices expuestas de las b1furcac1ones y se
pasan hasta el otro lado.

Para las personas que no pueden cepillarse --
después de las comidas debe recomendarse el uso co-=~

rrecto de los Stin - U - Dent cuando la topografia
interdental lo aconseje,

Los Stin-U-Dent son triangulares, suaves y --

suficientemente pequefios para penetrar en los espa-- -
cios imterdentales.

El uso del palillo de dientes tambien es Gtil
ya que estos pueden limpiar espacios interproximales
"que el cepillo no alcanza.
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i Es muy conveniente indicar al paciente alguna -
solucidn reveladora para llevar el control de la pla- .
ca (tabletas disclosing stain) Se aplasta la tableta .
con los dientes y se hace circular los fragmentos du . .
rante medio minuto como minimo, despu€s se enjuaga -
con agua las zonas de color rojo que quedan en los .- -
dientes indican que hay existencia de placa, ‘ L
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' CONCLUSTONES _

Debeémos de tenmer en cuenta que para realizar

" ‘un tratamiento parodontal el dentista esté capacita-

do para hacer el diagndstico y. por medic del trata--
miento lleve a cabo la rest1tuc16n de los tejidos ~-
parodontales, -

También la cantidad:de factores que hay que
tener en cuenta para realizarlo, entre estos facto--
res estdn los locales y los generales,

A mayor ellmlnac;6n de causas cuanto mejor sg ’
rd el resultado del pranfstico.

Por lo tanto en ocasiones el ﬁratamiento‘seré
paleativo y no curativo. ot ’

De las causas generales es importante saber -
como los factores sistémicos alteran el periodonto,

En las grandes ciudades contaremos con la ayu
da del especialista que se hardn cargo del caso, --
Sin embargo en provincia es donde uno mismo se haré
cargo del caso haciendo uso de sus conocimientos y -
experiencias -adquiridas para realizar el tratamien-

to. cuyo &xito conduciri a incrementar nuestro prestl;rf

gio,

El Estado de salud que se obtiene con el tra-  :

tamiento no siempre es el estado de salud completo o
perfecto Se mantendri eliminando todos los factores
etioldgicos en cada enfermo en particular y con la -

ayuda de antibioticoterapia y analgé51cos para ev1--r7

tar el dolor y una mayor infeccidn.
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Después de hecho el tratamiento y con la cola .-
“boracifn del paciente lo estaremos revisando. lo que” .
dure el restablecimiento y después de el, para evi--
tar complicaciones ya que sin la ayuda del paciente
no seria posible llegar al &xito, Pues estos dien-~
tes son un peligro en potencia porque se reinfectan
con facilidad.

De esta manera lograremos sentirnos satisfe--.
chos de nuestro servicio.
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