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INrTEODUCCION

las enfermadades parotiontales siguen el mismo proceso hue
las enferme'pdoa de otros Oor,anos del cuerpo. “iin embarge, hay
pejueuns iiferencian que now sirven pnra designarlas adecuada-
mente. Incluso los cumbios tisulurea pntoldgicos son los mia ~
mas que en otros organos. .jeydn los priucipios de la patologie

general, hay tros gruntes reaccionos tisulares: inflamatoria,-

dinstréfica, neopliuica. Ulentro del camjo terapeutico de la ~

parodoncia, hay poces alteraciones neoplhaicaa.

Es muy comim que se utilice la uenominacién enfermedad pe
riodontal para nombrar una eutiicad Guice, cuando en realidad -~
o] término deberia ser enfermedades parodontmles,

Lo que hewos hablado anteriormente, ha sido a nivel gene~
ral. Ahora nos encaminarer;o8 hucia lo que trata os en este es~
tuidio,

lliremos rnue la enformadad parodental oa ls causa en la --
cual, ol DO% de paciontes, piorien sus piszas dentarias, Y asi,
mencionareios lus mhas comunes, i'or lo lLanto haremos ineapié, -
de quo ae trata ce individuos "sanos", pero ya que por decidia
del paciente, este al no tener un aseo aiecuado y constante, -
provocara un inicio de esta enfermedad, ﬁn un principio, habra
una ligera inflanacién, casi fmperiseptible, pero a wedida gque-
se va acumulanco . Ae placa . entohacteriana {el cual es el fac-
tor principal, perpetuante y deaencadenante de esta enrerpodud)»
proQuciri mayor 1rritnc16ﬁ, calcificandose pnatefipriauto 7 .

gravando la enfermodad a niedida que pasa el‘ti.mpo.



Debemos hucer conciencia en este tijo de pacientes que el
odontdlogo no ca solo wquella persons, la cual, aliviara una ~
molestia yue esta presente, sino que &) cuenta con los medion-
para prevenir esta enformedad, Insistira en la técnica de ce-
pillado, indicando el uao de lhilo dontal y colutorios en casos
excnpcionales, También fijara al puciente dietas ricas en vi——
taminass 4, C, D y B, ‘

Asi tenemoa aliora que, la mavaria de las personas nos vol
vemos apiaticas para masticar, utilizamos ablandadores de carme,
ya que la carne un poco dura, estimula el ligamento parodontal
fortaleciéndolo, ademis ayuda a una mejor autoclisis (limpieza),
al dgual gue muchos otros aliweutos, Y asl una serie de orien=
taciones que ayudan a evitar esta enfermedad parodontal.

Iniciaremros pues, el desarrcllo de las afecciones parodoen

tales mas comuncs, para llegar a un mejor resultado.




CAPITUIO X

I 0y 0GIA Y TMPRRIOLOGIA DEL PANOLONTO

A medida que ue forme la raiz del diente y me deposita ce~
wento en su superficle, se dasarrolla lu mamhrans parodontal —-
del wesénquina del .aco dents) jque roden e} riente en desarro -
1lo, .y llena el sapucio que quera enire €1 y el huoso del alveg
lo. Este tejido acaha formado por haces grucsos de fibras y co-
lagenas dispuostvs en forwo de ligamentos superiores entre la -
raiz del diente 7 ln pared Hsea de mu alveolo. 1oy haces de fi-
bras estan incluidos por un extremo en el hueao del ulvaolovy -
por el otro en el ceuento rue rocubre la raiz, En arhos extre—-

mos las orciones da lus fibras gquo quecan incluldas en tejido-

duro, ve deu.uinan Fibrus de Sharpey.




Las fibras no crecen ou el hueso ni en el cemento, Dehe te
nerse presente que las cdlutes de la wembrana parodéntica en de
serrollo son capuces e pro.ucir no sdlo fibrns colagenas, sino
también Ja mutriz organica tunto del hueso como del cemento, En
el borde oaeo de las célulus de la membrana producen fihras co-
lagenas y tuwibién loa demiw e¢lementos de la matriz Gaeaj ontom-—
f1tiwos de de, ositan alyedecnr de los iincoy de fibras colagenas
¥ quedan inclufdos en la matriz dsca que luogo se calcifice, =
quevanio unida al hucso,

Fl migno fendmeno ocurre en el extremo dentel de la mewbra
na. Aqui las células de Ja rembrana parodintica en desarvollo -
producer fihres colizenas y tembidn los dewis componentes del -
corento, Xstns hltiwos wateriales se seronsitan alrededor de las
fibras, ue nonera que las incluyen en un material que se calci-
fica y fija firmemente o lu Zentina.

ay «uwe terer presonte que debe iorusiyse cemento s las —~
fibras coliyenus de Ja membruna han ce fijarse lirmemente nl —-
cdientes [ or lo ‘unto s3i lus fibraa se seruran del cemento, como
ocurre et diversos tipod de enteruedndes paroddénticas, no puede
volver a fijarse !irvemente, a menos que se forme ceuxento nue-——
vo.

Lay fibras de lo mesirana paroddntica peneralmente son al=
go nas larpes que la smnor ciatancia entre ol diente y 1a pared
del alveolo, Dstu disposicidn perwite cierto prado de riovimien~
7 4o del dientes dentro de su slveclo. Aderis de tener funcidn de-
© suspensidén, la membrana jiarodéntica posee otras. Tanto los os;f 7

. &éohlnston nue revisten la pare¢ 6sca del alveolo, cowo los ce-
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mentoblnstoa que hay & nivel de la raiz, se censideran célulaw
de la membrenaj por lo tanto, poseen funcionca ostedpenas y —-
cementdgenan. En su interior los capilares sanguineos consti-——
tuyen la tinica fuente de nutricidén para los cementocitos,
listoldgicamente, no siempre se piede encontrar un limite
hien definido entre lao encia insertada y la mucosa alveolar, -
ya que se ;roduce un cambio gradual en lna popilaas epiteliales
y se acortan progreaivamente de la wncia a la mucosa alveolar,

Union mucogingival.~ lLas caractoristicas de transicién ae
ohservan en la unidn mucogingival. I as fibras del tojido olas~-
tico 80n nits nuscrosns y gruesas en la mucoss nlveolar. Hu ta-
mauo y su cantidad disminuyen gradualiente en la union nuco=——-—
gingival. liaras veces se comprueba la presencia de fibras elas
ticas en la encia insertada. leade el punto de viata histolo——
gico, eute surco suele corrcaponder a una pajpila epitelia)l —
grande, se cree que el asurco gingival libre en la papila epite
lial es el producto de los impactos funcionales sobre la encia
libro. los impactos pliepan la parte movil y libre asobre la -~
zona insortada e inmovil.

Veroros que ln cencla in;artadn se cariacteriza por la pre-~
soencia del punteado. El punteado es 1a depresidén epite'ial, y-
88 opina que ¢s el resultado de haces de fibras coligenas que-
penietran en lns papilas del tejido cemectivo. El gradio de pun-
teado y denaidad de)l tejido conective, varia entre los indivi-
'duon. los niios presentan una textrus mas fina y, a wedidae qﬁp
Viv.nzn de odad, los huces colégenos y el punto@do se manifies= o

ts con una tendencia a smer mas gruesos.
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TEJIDO COKECTIVO ,~ La lawina propia de la encia se compone
de tejido conectivo deuso, con pocas fibras ollisticas. Lan fi -~
bras colagenas ordenadns en huces prominentes, nacen de la zona
cervical del cemento y también de la superficie peridstica del-
procesc alveolar. Se entrelazan con haces de fibras que siguen~
diversas direcciones,

La encia libre y la insertada countan de un centro de te—-
Jjido conectivo cubierto por apitelio sscanoso estratificade. En
‘1o cresta y en la su?erficia oxterna dg la encle marginal e in-
sertada, el epitelio 4o encuentra queratinizado, parequeratini~
zado, o am'0S, parn a3l poder resislir lus fuerzas masticato —-
rias, la queratinizacién 7 paraqueratinizacién, se refiere a la
capa dura y eiteruu del epitelio, wuy asemejante a lo de la

piel, resiitente o fuerzas y sustancia4 exteruas y nocivas, EI
epitelio de la mucosa alveolar es delpado y no quoratinizado, =
Por lo tanto, incapaz de resistir fuorzes wasticatorias direc—~
tas,

El tojido conrctivo de la encin, ne denomina lomina pfopia
y consta de doa capas: 1) Una capa papilar inmediatamente subya
cente al epitelio, que sostiene en jroyeccionesa papilares entre
los brotas epiteliales, y 2) una capa reticular continua al pe—
rioatio del hueso alveolar. La lamina propia de ln encia inaer-
tada ¢8 wuy delgatia,

El tejido conectivo es la sede de la reaccién inflamatoria,
El curso de la inflamncidon, usl como la curacidon de la harida,-

- mon deter:inados por diversos factores que, de un nodo u otroy-
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afectan lo fisiologia y la bioquimica del tejido conectivo. los
componentes del tejide conectivo, incluyen células, fibras y va
soa sanpuineos, incluidos en una sustancia fundemental, a base-
de mucopolisacirirloa, loa componentes celulares normales inclu-
yen fibrositos, fibrohlastos, células cebatns, macrifagos, cé--
lul;s que contionen pipmontos y alpunns células de inuflamacion,
El area de la menbrana basal se encuentra en ls unton del epi—-
telio con el tejido cunwctivo y parece aser producida jor amhos-~
tejidos. los fibroblastus y los fibrocitos elaboran elementos -
basicoa del tejido couective, incluyendo msustancias base y fi-=
bras colagenosna siendo, por lo tanto, reaponssbles de la repa-

racion.

Casi todo el tejido conectivo gingival clinicamente normal
contiene células inflamatorias, de laa series plasmatica y lin-
fositica, usi como una pequeria cantidad de polimorfonucleares.-
ILas célvlos plasmiiticas y loa linfocitos se encuentran por lo -
genoral cerco de la base del aurco giugival y probablemente re-
preaoutan una renccidén inflamatoria-a los doshochon'gingivnlea~
dentro del surco. lLas cdlulas plasmiticas y los linfocitos som-
célnlas inflanatorias c?onica;, participan tanto en la inflama-
c¢idn crdnica como an las reacciones alirgias o de inmunidad.

Las c@lulns cebndas contienen varias sustancias tales como
histanina, enzimns, aserotonins y muclius otras que son activas =~
durante la inflamacidn,

FILRAS GINGIVALES .~ Leniro del. tejide councctive de lafepef

.eia libre, wse encuentran haces do'fibrn;jcplikona.,deno&lhnﬂ-nf
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fibras gingivales, Lutnas fibras couservan la encla marginal ade
sada al diente, evitando qﬁe la encla libro sea facilmente se--
parada durante la musticacidén,. las fibrus gingivales son de ww=
tres tipos: dentogingivales, circulares y transeptales.

Las fibras dentogingivales me encuantran en la suporficie-
vestibular, lingual e interproxiral. Estan insertacas en el ¢o-
wento lumediatamente debajo del epitelio, on la base del surgo=-
gingivaly y se extienden on forus do ubanico hacin afuera, hawe-
cia la crcsta y supeficie externn da la encia marginal. Esta --
fibras también corren externamento hacia el periostio sobre la~
superficie vestibular y lingual del hueso alveolar y se unen al
puriostio y al hueso subyscente. las fibras circulures tienen ~

~un trayecto circulur ulrgdednr de cuia disnte y proporcionan u-
na mayor adherencia de la encia libre al cuello el dieute.

l.as tibras tronseptales estiin witwacan interproximaliente,
y 3¢ estiende e diente a diente, de cemento a cemento de dien~
tes continuos. Cacen en un plano que se arcuentra en sentido ==

apical al surco pingival, pero coronusrio a la creata del hueao-

alveolur interdentaria y generalmente se clausifican como parte—

del uwecanismo de insercion.




IBRTGACION DE LA FNCIA.~ Existen tres fuentes principales

de aporte sanguineas
1.~ Vasos supraperiosticos a lo largo de la superficies vestibu

lar y liugual del huoso alveolar.
2.~ Arteriolas de la cresta del tabiiyue interdentario quo se a-
nastomosan ¢on lo.s vasos y el lipamento parodontal y que se
extiende hacis la encia.
3.~ Vasos del ligoamento parodontal «ue se extieunden hucia ol in

terior de lu encia,
lLos nervios scusoriales de lu encia, tienden a sepuir el ~

curso te los vasos sanguineos.

nndn pulpares

CI:

) ’/II’ 4 [
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Yoros
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peridn
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F1BRAS GINGIVALES .~ Dento del tejido conectivo de la encla

libre, se euncuentran haces de fibras coldjenas denominadas fibras
gingivales. Estuy fibraus conservan la encis marginal ndéuuda al -
.diente, evitando que la encia libre sea fucilmerte separada duran
te la nasticacione Las fibras gingivales son de tres tipoar dento
gingivales, circulares y tranuseptules,
las fibras dentogingivales se encusntran en la superficie -
vestibular, lingual e interproxiwal. ithn insertndas en el Cemen
to iwmediutanente debajo del epitelic, on la base del surco giungi
val, y se extienden en forua de abauico lincia afuera, hacia la -
crosta .y superficio externa de lu oncia murginal, Fstas fibras —-—
tacbién corren externamente hucia el perioatio sohre la superfi-——
cie vestibular y lingual del hueso alveolar y se unen al perios—
tio y al Lueso subyacente. ] a3 libras circulares tiepen un trayeg
. to circrlar alrededor de carva clerte y yroorcionan una nayor a-—
dhereuncin de ln encia 'ibre al cuello de) dierte.

Ias librus transeptales catds situsuus interproxisalmente, y-
se exbivne de diente a diente, de cemento o cemento de dientes -~-
coutinuos, Yacen en un plano que se encventra en sertido apical -
al surco gingival, jero coromario a lu cresta del bhueso ulveolar-

irterdentaria y generalmente se clasifican cono parte del mecanis

mo de insercion.

transeptales

de la creusta al-

!
veolar ! interradicula-
! L res
horizontales.
‘oblicuss
" .apitales
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CAPITUIO X

ETIOLCGIA Y IATOLOGIA LE 1035 TVJILOS PARODONTALES

ETIGLGCIA.~ 1os factores que ejorcen influencia on la salud
del parodonto 3e clasifican, en sentido amplio ent extrinsecos -

{(lovales) e intrinsecos (sistémicos).

Yactores extrinsecos:

a) Vlaca dento’ acteriana.~ s el comlin denominador de caries hu-
mana y enfermedad parodontul, la placa no ea wn alinento ni resi
duo alimenticio, ni tempoco fmicamente una bactoria bucal Esrun
sistema bacteriano complejo y relativamente orgnnizado'que enta~-
cambiando continuanente.

la fornacidn de la placa es muy complejaj se acumula ini --
cialmente sotre la sujerficie de la pelicula adquirida. las hac-
teriuy we uejpositan sobre la pelicula en forua wedianamente or--
ganivzada, In yrogresidn asisténica de los acontecimientos hacte——

riaros en que las especies individuales llegan y se aestahblecen,

parecen proiducir la ecologia nocesaria jcra el arriho subsecuen—

te y el creciviento de otras especies. Las primeras hactering -
que aparecen en la superficie de la pelicule adquirida 8onllol -
estreptococos, qguienes coloniznn en cantidades enormos, Muchos -
tipos de eatreptococos ticnen la pnpuoidﬁd'dd deucbmyoﬁer 108 =~
hidratoa de cnrbonb ¥ producirdaéidoa n'pafbtf;d;,nzﬁcares.
rios de los. cacos producen tumhi.n complejoa de - azhcar intr- y '
? extracoluluros, darominados polinuc&ridol. A!annoa polisucnridoa

s .yudcn a las hncteriau a udherirsc ala nuperficia dcl dientn y

9..
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tanhilén airven cowo fuente de renerva del hidrato de carbomo, in
cluso cuando &ste no estd presente en lu dieta. Uno de estos po-
lisachriuos, el dextran, se ha associado a la adherencia de la ~-

placa a la superficie dental. Leapués del estahleciuwiento do las

forunas cdcicas de lus bucterias, !n p aca ewjieza a adquirir una

estructura bucteriana mias compleju, Ln scguida #¢ adhieren micro
orpanismos en formna de bastdn y se estublecen en lns superficies

dentales. A nedida que la placa wadura, la morfologia bacteriana

caabia e incluye tipos filumontoses. In la privern semana de de-
“garrolle de la placn, exiaten {inicamente algunos wicrooerganismoa
filumentosos. En la sepunda o tercera aewana, outos microorgania
mos se vuelven mas abundantes y so forian climulos de céiulas bac
Lnrl#nus, considerdndose en ose momento que la placa esta madura.

La placs dentobucteriana es una placa constituida por muche
tijos de microorgunismos incluidos en una watriz de origen bac—-

teriano y salival (que se foruwa sobre is pelicula adherida supra-

pingival y subgingivelmente.

El surco ginpival nomial contiene millones de liacterias. Es
tos wicroor;auismos son potencialmente patdogenos, especialmente-
cuando e tar concentrutos en la placas El total de bacterias en-
las bolsas parodontales es muayor gue en los surcos ginpivales —-
normalos, pero los tipos de buctorius son esencialmente los mis-
mos con pequenns excepciones. Enormes cantidades de placa se de-
positan a laa 8 horas de huber inicindo la liwpieza mecanica de-

los dieutos, y la acumnlacién waxima se alcouza uproxinnddmentié

a los 30 uina. Las bucterins constituyen nwroximudnmantu un 70$—i“~'~c-

o dnl mnterial solldo, y el resto es una mntrll iutrnc.lnl.r Inco-

B polisucutidu Y ogua cou diseminacion de celulnn e;iteliulel, lcu
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cocitos y macrofagos. Al principio, ia placa ea una masa adheren
te de tipo pel, la cual toma en etapas posteriores una forwa mi-
croscopica definida. Al nadurar, la flora bacteriana tanbhién cam
bia e unn pollacidén predominsnte cdecica o una mas hetorogénes ~
incluyendp busilos, filasmentos y capiroquetas,

UVETECCIUN,.~ ia placa no o4 visible a simple viula excepto ~
cuando 1e ewplean soluciunes revelauoras como el rojo de eritro-
cinae. 10 que aparece cono uin centadura clinicamente limpia pue—

de no serlo sl aplicar soluciunes reveladoras en las &reas cervi

cales de los diantes. I o pigmentacidén de la placa es importante~

para el aingndstico v la educacibn del pacicnte,
ADHERIMNCTAe=~ La placa se encuentra lirsewmonte anherida o ~-
las sujerficies denteles v restauraciones, gracias a la pelicula

acherida y u la wat:iz uwicrobioua, y aolumente‘ybede wesprender—

se¢ con liwpieza iechnicn. Incluso un chiorro de apua, elivina sb-~

lo en parte le jlaca udherente,




b) Calculos.~ 3on masas calcificadas adherentes que 3e forwan

sobrs las suporficies naturales y protesis dentalea. E] calcu~
lo es placa mineralizada, Ior au nbiceciém se clasifican en chkl
culos supragingivales y subgingivales, El supragingival esviai-
ble y yace en posicién coronaria o la cretn del mnrgen gingivalj

por lo gencral es blanco o blancusco amarillento y se desprende

con relativa facilidad de la superficie dontal con un eacarifi~
cador. los depdsitom wds abundantes de ohlculos supragingivalea
40 producen con mayor frecuencia en las superficies veatibulares
de molafes superiores, y en la superficie lingual de incisivos -
inferiores. Tl calculo pingival se ubica on posicidn epical a -
la cresta del margen gingival, y no es visjble en un examen a sim
ple vista. La ubicacién y extensién del chleulo subgingival re-
quiere de sondeo y palpacidn cuidudosas con algin instrumento a-
filado, como un explorador, asi como separacidn cuidadosa del -
pmargen gingival con un chorre de aire para poder ohservar el cal

culo uirectamente.

AlmSlirCld 1l TACULOL~ E1 cilculo #o adhiere a la superfi

cic dental de diversas maneras, creando nsl diversos grados de =

dificultad para retirarlo. Los wodos de unién incluyen los si--

guientes:

l.~ Directamonte por medio de la pelicula.

2,~ Contucto directo de la matriz intercelular del calculo

¥ la matriz organica del diente.

d.- Trabajo wechnico en los socsvudol,dpntnlat’cnnaidolkjbt
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resorcitn dental anterior y separaciomes de cemento an
teriores.

4,~ Penetracién en esmalte y dentinm, especinlmente cuando

han exiatido fibras de Sharpey, y cuando el cemento ha
sido eliminudo totalmente hanta los i{ibulos dentina-—
rioa,

FCIMACION DRI CAICUIO.~- E1 cadlculo es )& placa dental que ~
he experimentado calcificacidén y minoralizacibng de emta manera
au formuacidén se inicia con la formucl6h de la placa denial. La
saliva es la fuente de minerales de los caloulos supragingiva-
les, y es probable que el liquide crevicular proporcione minera
lea para los chlculos sugingivales, aumque esto no ha sido de--
terminado con precisién. Ia minorliizuciﬁnxpuede empezar de 4
o 8 borsa despues de que se ha iniciudo la formacidn de la pla-
cay pero tiene mas probabilidades de torﬁarns en una placa que

tengn de 2 a !4 dias de existencia.

¢) Moteria alba.- Ls eseuncialments una acumulacién blanda y pe-

gajoun de hacterias, células epitelinlea descamadas, proteinos

.

Y leucocitos sunlivales, y eoa menos adheasiva que su delgada ca-

pa subyacente de placa dental. Je ohswerva con la utilizacién -
do woluciones revelatoras y tiende a formarae cerca del margen

gingival. l'uede fornarse en diente previanente limpiados, en
pocas hores y durante los intervaloz entre las comidasz. 1la ma-
teria alba pucde eliminarse dq ests wanera. la nutofia alba ca
Tece dOveatructurés de 1a placa, pefqbposéo'ol;miiloipolénci;i

g ? "pntolagicp.' 




d) Residuos alimenticios.~ Son olimentos detenidos y en descompo
gsicidn en la hoca, frecuentemente contaminados con bacterias.
¢) Figmentacioncs.~ Se producen como depdaitos adheridos que

constituyen un problema estético. Aglunas de las pigmentacio-~

nes extrinsecas, son peliculas acelularos coloreadas por pigmen

tos de alimentos o tabaco. Se cree nque las pigmentaciones simi

lares en niuos y no fumadores son placas coloreadass por la acti
vidad de bacterias crombgenas (pijmentaciones pardas, negras, -
verdes y anaranjadas). Yor lo general, por debajo de la pigmen
iucian verde se halla una superficie ademantina rogosa, y In —
pigmentacién vuelve ripidanente, una vez que se lo quita, si no

se pule muy biem la superficie del esmalte. Asimismo, las sa--

les mct&licaa pueden producir pigmentacioncs antieatéticas cuan

do se les usa como medicacidn,

f) lactores localess

1.~ Caries.~ la destruccién de la estructuru dental proveca pér
ditn en contacto oclusal, on contornn cervical y en contac~

to interpoximnl. Lsto puede dar por reaultado deatrucciom,

migracidn patoldpica del diente y pérdida de proteccién ti-
suluar, perritiendo ael mayor retencién de desechos bacterin
nos. ile esta manera, la caries por si sola no provoca el ~
problemn, excepto en ¢l sentido de qus proporciona una ares
en la cuul puedemjersistir bastantes desechos y bacterias.

Impaceidn de alimentos.~ Es la impnctapi&n forzada de ali--
wentos en el periodonto, por las- fuerzas oclussles. - Se ptg 
' dugé in}orpro;imul,_ve:t#hulnr‘pklingﬁnlneﬁte.’:E- un tnc#d '

.._tﬁr gﬁyiépmﬁn que contribuye a ia etiologin y desarrollo de -
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la enfermedad parodontal, y el hecho de no reconocer la impac
¢itn de alimentos es causa frecuente de fracesos en un caso
bien tratado en todoa los demas aspectos.
3.; Dientes ausentes.— l.os cambios provocados por la falta de -~
reenplazo de dientes ausentes, se agrupas generalmente en -
trea categorium
- Pgrdida de continuidad en las arcadas, lo que provoca me-
siclizacibn, distnlizacidon o ambas direcciones, extruc- ~
cion do antagonistas, creando Aress que slojan Besochou'—
bacteriancs.
Pérdidn completa o parcial de eatabilided oclusal. El mo
viniento de los dientes tiende a cambiar las relnciohes -
oclusales y uﬁ wovimiento comtinuo puede cro.r‘coﬁt.GQO.,
prematuros. Eatos contactos puoden provocar fuersas exce
8ivas en el periodonto, convirtidndose en un factor codes
tructor en la enfermedad parodontal,

Heduceidn en la funcidn local. 3i loa dientes se desvian

de tnl manera que no oncluyan ya normalmente o provoquen

dolor, el pacieute no masticard sobre el lado ufectado y

teudera & acumular desechos blandoa,

4.~

llabitoa.~ Un hibito insospechado ao¢ presenta con frecuancia

en cados qye no responden & lo que deberfa haber aido una -

buena terapdutica.

a.~ Empuje lingual: consiste en presionar con tuor:@ yApgr-

sintencis, la lengua contra lol'd(nhtgl; *n hfpeci§f;§§ i

"., 1t ragiin anterfor,




b.~ Druxisno! se define como triturar, rechinar o apretar re

petida o continuarente los dientes durante el dfa o la -

noche, en actividades no funcionales como seria 1a masti

cacion o deglucién. Los signos o sintomas del hruxiamo_

incluyeu deagaste oclusal, exposicidn de dentinm subya--
cente, fractura de los dientes, movilidad dentuf aumentm
da. en especial en la maiana, misculos adoloridus, mapndi-
bula cunsada, dificullad para abrir la mandibule al des—
pertarse, traitornos en la articulacién temporsmandibuy—
lar, sonidos de trituracidn, engrosamientas de lﬁ lamina
durs, y eunsanchamiento del espacio del lipamento paro~e-
dontal.

Ll desgaste excesivo con pérdida subsscuente de

contactos dentales, contornos y anatowfs oclusal, pueden

provocar imaccién de alimentos.

c.~Fumur: los hhbitos como fumar pipa o cigarrillos, o mas-

ticar tabaco, tarbién crean problemas parodontales. Como
ya mencionamos, la colocacidn, color y huuo creado  por
pipas y cigarrillos, surten efecto nocivo sobre el paro-

donto,

Reapiracién bucal.~ lrecuenteuente ae asoclun la gingfi—-

vitis y pariodontitis con respiracidén bucal. Las altera

cionns gingivales incluyen eritema, agrandemiento gingi-
val y un brillo superficial difuso en las dreas expuca—-

ta#, por lo genoeral, en la regidon de incisivos inferio—

. _res 'y superiores. Con.frecuencig’la'oncia S8 encuentra -

cll;nmen09 do1lnitAd. de lnAmu§6§9~pormgl adyscente wo f‘

. oxpuodtu,,por un.claro canbijo de cglorQ
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5.~ Caus
a) M
dien
con

ya o

Traumntiamo debido al cepillo dentalt puede ser agudo o
crdnico. Ll agude da por resultado abrasiones y lacera-

ciones de los tejidos blandos, incluyendo encia inserta-

da y mucosa alveolar, Por lo general, se debe a un cepi

llado enérgico u horizontal utilizaendo cepillo duro, La
cicatrizacidén se pro&uco en aproximadamente umna semana,~
perobel matodo de cepillado debe de corregirse para evi-

tar la recurrencia de la abrasidm.

El traumatismo crbnic§ pucde provocar recesidn gingival
con pérdida de encia y hﬁolo subyacente, dando por resul
tado la exposicidén de la superficie radicular. El} cepi~
1lado vigorosaments em direccién horizontal con un cepi~
110 relativamente duro, o con una paste denial muy abra~
siva, pueden provocar um defecto en forua de capa én c.~'
mento y dentina, denominado desgaste cervical, dando por
resultado pirdida de la éatructur# dental.

as anatémicas.

ala oclusién.- El apiiionsuiento (superposicién de los -
tes creardi una situacidn anatdmica diffci)l de mantener —
cuidados caseros, Una mobremordida anterior profunda, =~

ea horizontal o vertical, puedo provocar empaquetamiento

de alimentos en la arcads opuesta, asi como irritecidn acbre

el tejido gingival por los dientes mismon.

La maloclusidén -~

puede tambidn conducir a trausatismes oclusales, y de esta -

mane
tal.
b) I

ra, aer un factor codemtructor em la enfermedad parodon-

nserciones de‘frinlilo y mbaculo,~ Laa lquraiqnq;j_dﬁff
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frenillo y mlsculo onormalmente altas, es decir, préximas al
margen gingival, crean una pequeiia banuda de encla imsertada
éue dificultan al paciente la limpieza apropiada de la zona,
Fueden seguirse procedimientos quirfirgicos para profundizer
el pliegue Locovestibular, crear una banda de encia inserte~

da, y eliminar la traccidn del fronillo o mibscule cerca del

margen gingival.

c¢) Contérneo d6seo0.~ las protuborancins Gseas excosivas, talea

como torus linguales, pueden interferir en los procedimientos

de cuidados caseros. Si lanm exostosis Gseas interfieren con

dichos cuidados, se aconseja reseccidn y eliminacidn del hue

80

'8,~ Causaa yatrogénicast son problemas creados por el dentista,

Incluyen operatoria dental y odontolagia protésica inadecua-

da, traumatiame fisico durante procedimientos operntﬁrios' Yy
aditamentos ortodénticos mal colocados,

Factores intrinsecos:

La totulidad del organismo participa en la génesis de la en~

fermednd parodontal, es dificil valerar asu papel exacto. Las =~

causas intrinsecas ~e pueden dividir en facotres demostrables y

bo demostrables. Algunas enfermedades demostrables han sido aso

ciados con periodontopatias.




CAITCLO - IXI

EVOLUCION PATOLOGICA DEL PAROLONTO

ESTRUCTURA Y FUNCION DEL PARODONTO .~ Para compronder cO=--
mo gurge una efermedad, es necesarioc conocer la estructura y ~
funcionamiento‘normales. los tejidos que constituyen el parodon
to difieren en origen y caricter, pero ae com' inan para formar-
una unidad bioldgica y funcional, que mirve para rodear, soate-
,vner‘y anclar los dieutes en loa maxilares.

El parodonto esth compuesto por encla y el siatema de in -
aercion; éste consiste em hueso alveolar, ligawento parodental-
.y cerento. Esta es la entidad anatémica qpebaostiene'n los dien
tea en sus alveolos.

Al iviciarse el exsmen paradontal, el dentista observa lna
coronas clinicas de los dientes, que son las porciones visiblea
de los wismos en la cavidad bucalj dichas coronas pueden ser ma
yores o wcnores yue la corona anatdmica, la cual consiste en -

porcidn del diente cubierta por esmalte.

Coroh a
jg/:%,’ca
qs" hfas -

miento Jl.h -
agfyql

’
aoroha @na¥omi’ca —— .y

’ !
- rc¢mcﬂm O{ encia
Qoronq chhica

ENCIA .~ Farte de la mucona que guhré'lds]propenns!alvdpfa;~f.,!

res, rodea ql,éuello de-10s dientes 'y ae_an ln§iphh§n$e'¢gh:§;

‘Vlidl;
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Caracteristicas cliuicass

a) color.~ rosa coral y esto va a.depender del grado de querati
nizacion del epitalio, de asu grosor; grado de vascularizacidn
y de la melanina.

b} contorno de la encia,~ la encia debe lienar loy capacios in-
terdentales a nivel del punto de contactoy debo terminar en-
forma de filo de cuchillo y adosada al dionte porfectamente.

¢) tamauo.- corresponvignte a la suwn de elemontox celulares e-
intercelulares. lebe corresponder al tamaio y forma del hue~

HO .

d) coumistencia.~ firme y resilente {perfectamonte adosada a la

superficie dsea.

e) textura superficial.- debe ostar finasente lobulada, deba ~-
presentar un puntilleo & munera de cascara de naranja.

f) Surco marginal.~ Encontrado alrededor de la wuperficie de —=
los uientes yue ﬂ§he de redir entre 0.5 y 2.0 nm,

Helacion de la encla con el diente

esmalte

surco gingival
epitelio conec
tivo

fibras circu~

insercion epitelial
lares

fibras dentogingivalesa
epitelio emca~ M
moso estratifi

cado.

ceamento
hueao alveolar
tada

encia inser- 2




cast

l."'

2-"

3.~ Mucosn alveolar.~ separada de la cucia

una papila y on las piezas posteriores encontruﬂonﬁlo;:,unayf'“ 4

vestibular y otra lingual,

Para su estudio la dividimos en diveraaa regionos nuatémi-

Encia norginalj conocida también como encia libre, es lo -

parte de la cncia que forma la pared blanda del interaticiy,
puede medir 0.5 o 1.0 mmy, es de color roaa coral, no existe
puntilleo y por la parte interna ticne la oaracteristica de

no ser gueratinizada a difercucia de la parte externa gue -

ai lo ostd. En la capa intorna existen solo dos capass ba-

sal y espinosa.

Encia adherida o insertada.- color rosa coral, en ella en—~
contraremos e} puntilleo caracteristico debido a las prolon
gaciones del tejido conjuntivo con lamina propis que llegan
al epilelio, cunndo se llega a pesrder el puntilleo, nos en-
contra:;:os ante una leaidn infinmatnrin, esto es debido al =~
aumento de irrigacidn y de volumen, también s la descama ~-
cidn. late tejido es denyamente colipeno ye que existen to-
daz las fibras colbgenus que ayudan o la adherencia epite—-

lial a nontener unida al diente,

uthorida por el sur-

co mucopingival. No tiene prolongacién de la lamina propiaj

color rojizo, es uovible o desplazable con facilidad, ya -~

fjue tiene abundantea fibras elasticas. $u coloracidn es de~

bida a que el epitelio es muy delpnuo y se translucen los -

VOKOH o

Encis interdentaria.- En Jas piozas anteriored encentiramos-—

-2l -




5.~ Colt Tieno la misma caracteristica que la parte interna del

intersticlo, por lo tanto es facilmente atacada por la pla-

ca y sus productos.

rv.“:]lo
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CYAIFLCACYON DE ENEELD EBAD 1 ANOLON PAL

Lo onfermodad parodontal tiene una gran importaucia, ya ==
que Ia muyorin de los pacientes de edad adulta que pinorden los—
diantes, wne debe principalmente a esta causa, y womos que el i-
nicio de ésta, oa desde la niupz. Casi siewpre cowienza como u-
na alteracion localizuua wenor, lu cual, unlvo que sea adecuada
mente tratada, avanza en forma yradual hnsta que el hueso alveo
lar ne reahsorbe y el diente cane. A simismo una serie de facto-

res irritativos locales y situaciones orginicaas subyacentes son

capuces do wodificar o] curso ue la enfermedad.
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ENFEIMLDAD YARGUGNTAL
A Enfermedad crénica ( 90% de pneientol’
a) gingivitis
b) parodontitia
B Enferwedad aguda

a) dentro de las gingivitis apudas la mhs frecuents #s la gin

givitis necrosante ulceroas.

h) Gingivitis herpética o viral.~ generaluente ae presents en

ninos.
¢) Gingivitis estreptocéccica,~ es m&i frecuents en adultos.
d) Gingivitis gonocdcica.~ e ve poco
E1ENLATOS DE LIAGMOSTICU
Vereuvs color, forma, textura, consistencim, resistencis y
sangrado { en enclos clinicamente suunn‘éut. no e presenta).
En la enfermodad purodontal todos los puntos anteriorea ea
tan alteruuos y habrda presencia de houmorragia.
Las eulvruedaties mas Irecuentes como vinosd en su closifi—

cacidn, son las crénican, por ests couam procederemos a su des—

cripeion.

GIaGIVITIS

Ea Ja inflamacidn de los tejidos gingivales, que se produ-
ce en lorus apuda, subaguda o crénica, con agrandamiento o re——
aecidén gingival evidente o sin ollos. Ln intensidud de la gin—
givitis depende de la wignitud, duracién y frecuencia de irrita
cionos locales y resistencia de tejidos bucales, La gingivitia-
aguida y la subapuda, de cualquiar aaturaloss no es cowln ivraru 7
vex qe'preyontn en pefaouui de huens a.}ud.ytor io cnn;ratiq,_-
} ;t_gingiviti- cr6nlcn’es nuj:comﬁiyy on:lojbpdcioﬁtyo desdenta~
.'fdpl mayorem . sasi univefg;l; - v



La inflamacién crbéuica se suele presentar junto con aygran-
damionto del tejido. La encia es de color magenta; o puede ser—

mas (iliross y no tan hemorrigice como en la inflamacidn aguda.

Cono regla, es indolora.
DESCRIFCICN

Bolsas.~ Cuando el surco gingival se profundiza por efecto de ~
la enferwedad, #e denomina bolsa. En la ginpivitis, el-
aumento de la profundidad puede ser causado por el a w-
grandaniento corouario del margen gingival, como conmse-
cuencia de edema o hiperplasia fibrova inflamatoria, o-
por las dos causas. 3in tomar en sonsideracidn la pro-—-
fundidad el aurco gingival, ea patologico cuando hay —
grandes cami-ios inflamatorios en la pared blaude, Bl —
término holsa, que demuestra profunuidad, tiende a des-
viar la tension de las lesiones inciplentea, tales comnk
la que se produce en la gingivitisa,

Citologfa.~ Entre las caracteristicas celulares de la inflama—
cion colular incluyen los plasmacitos, linfocitos, leu-

cocitng, polimorionucienres y nlpupos macrdifagos. Los -

plassacitos normalmente se hallan en lu encia clinica——
wente #anaj aumentan en uninero en la fnflanacidn y pre-
dominan en «1 caracteristico infiltrado delular. Es co~
min encontrar mencs nimers de lin!locitou con algunos ma
créfagos y mastocitos gque tambiin estan presentea. e -
descrihid a los leucocitos couwo acumulados en torpo de-
): & cdlerlos, bnctvriu. y residuos, en la bolsl. So no-

vilizuu en las iiiceras del epitnlio du is bol:n b A nbnn-.

,dqn en,los microabstesos. Latos‘leucocito-,;que se von-

- con frecuencia en el tejido conegtivo con inI)llgci&i -
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crénica, se describen como trasladandose desde los va-

sos hacia las bolsns,

Cambio en ol epitelfo.~ El epitelio que tapiza la holsa, como -

Cambios

el de insercién y el-de }a encia externa, prolifera ha~
cie la laminn propia. Esto pédria ser una respuesta a-
la inflamacidn. llay célulan epiteliales dilatadas, ca~
pacios intercniulnreu onsanchados, y los leucocitos y-
linfocitos pueden infiltrar el epitelio de la bolaan, -
el epitelio da insercibn (de unﬁ&p) y el epitelio bu~-
cal. Los leucocitos eumigran a t*uv%l de pequenus (lce~
ras en la pared del surco hacia la placa, calculos y ~
bacterias. En la lamins propie, cerca de la superficie
del epitelio de la bolsw, se hallan capilares injurgi-'l

tados, en proliferacidm.

en. el tejido conectivo,~ El tejido conectivo subepite-—

linl puede hallarse infiltrado por plasmacitos y linfo
citos, El infiltrado se halla concentrudo cerca de la-
percd de la bolse o se ulspersa difusoamente por la lé~-
mina propia. e produce una cierta destruccion de las-
fibras dentogingivales, y es poaible ver cimulos de'éd
lulas inflamatorias en torno a los vasos y enire los -
haces de fibras. Londe se produjo de-truccidon, los ha-
ces de {ibras eon reemplazados por tejido conectivo ~—

proliferante jove, que xe compone de capilares neoior-

.madon, células wesenquimdtieas y células inflamatoriasg

Coinoidiando épq_loa cambioa. inflenatorios ge produce =

cierto grado de-respiracién, y se observan algunos nuve—

“ivos haces de fibfnq&’\

,v;z$f>;.i; =




Hiperplasia gingival .~ Se refiere a un aumento en ¢l nt-~
mero de células constituyentes normales dentro de un area de~
terninada. En caso de agrandamiento gingival inflamatorio, el
gran flujo o aumento de componentes celuloares no ;sti conatfi-
tuldo por células norwalea. E1 aumento de la poblacién celu—
lar ae debe a células plasmadticas, linfocitos Yy alguoos leuco
citoa polimorfonucliarea, Leade el punto de viata clinico, ~-
cate tipo de gingivitis de diferencia con facilidad de la gin
givitia siwple. Loa hayasgos clinicos notablea son el sumento
en el tamado gingival, alteracidn de la forma normal, y came-
bio en e] tono tisular. Exiate un aumsnto importante en la —
profundidnd del sureco, foruandose una holsa, Esta holaa ze ~—
clasifica como sendobolsa, ya que estd causada por la expan—
sidén del tejido marginal en sentido coronarie, y no por un mo
vimieuto apical de la adherencia epitolial maa alla de su ni-
vel fisioldgico. El tono del tejido gingival puede ser fibro-
tico o flacido, este @) timo debido o edemus conaiderables, —
hiperomia y destruceién de fibra colidgenas,

Gingivitis siwple.~ Esta afeccion puede ser de naturale-
za agutn o crouwica y por lo gensral, se debe a la acumulacidn
de deshechos bacterianos, los cambios gingivales pucden ser -
localizados o generulizados, pero casi sieupre comprenden fmi
camonte tejidos marginales o marginales p;pilnre-. Los cam =
bios ocurren cspocialmente en el color gingival. Se observa ~
un ligero cambio de rosaie l~erite-ntﬁln. Apsrece una ligera~

alterncion del pontorﬁo normal, con enrollamiento o legnqién

T




del margen gingival libre junto con doltrucelén incipi.nta —
del tojido papilar. Yuede existir perdida minima del tomo gin
gival papilar. Lo caracteristica mas importante de eate pade~
cimiento, es le hemorragia gingival con el mas winimo roco,;«
como reaultado de la ulceracidon del) epitelio del surce, Por ~
lo regular, la priwera y Guice wmolestia del paclente, es la -
presencia de euncias sangrantes, lo cual es tewporal. Ests san
grado se asocia en capsacial al copiliado dental, y a veces, a
ia masticacidon de alimentos detergenten.

No puede estahlecerwe un disgndstice microscdyico preci-

o de esta afeccién. Estan presentes los hayargos histolégi~—

cos de la hiporéemia activa, mumento eun el nimero de células -
vélnnm&ticnl, linfocitoa y algunos lsucocitos polimorfonuclea-
res ;n el tejido conectivo., Existe clerta pirdida de contiw—
nuidad del epitelio del surco. Puede haber ulceracidén en re--
gionos localizadas ¢ a lo largo de la pared del aurco.

Gingivitis atrbfica.~ Eata afeccidn se caracteriza por -
roqcsién gingival con pérdida 6sea mlveolar corra-ﬁondiente.
Se encuentran cambios papilarea y murginnioa leves en rela ~~
cién con la acumulacidn de deueqhon nlimenticioa y bacteria~
noa alrededor de los contornoa irrogul-ro-. La caracteristica
clinica predominante es ln roceaidn. Otro signo encontrado —
son miargenes eritematoscs con un surce poce o nads profunde,
o con pérdida del tono tisular,

La etiologia de la r.eeiién gingival puede incluir'tddﬁi -
0 ulgunol componontoa como el trnn-.tis-o acluunl, unlu po-i-ri
T eibn denturin, trnnnatjunon por cl copi\lado dontnl o pario-

J'dontiti- previl.
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Gingivitia descemaliva cronica.~ Es una afeccién rara que
utu;t a las oncia pepilarob, marginal e insertada, Zonas irre-—
gurales en toda la encla son de color rojo vivo, lisas y bri -
l1lantes, Al frotar la encia con el dédo o con un rollo de algo
dén o un chorro de aire puede desprendorse el epitelio super -
ficial, dejando una superficie sangrente y dolorosa de tejide
conectivo expuesto. En cavos mau gruves, la encia se cubre de
miiltiples zonas vivas sangrantos solire un fonde de eritems in-
tensp. Lstas lesiones fomionzan como erupciones vesiculares 'y
se rompen. Los pacientes exporimentan una sensacién de ardor,
que se agrava con los condimentos, alimentos acidos y hebides—~
carbonatadas, 3ienten aabor salado y en raras ocasionea -ufroh
dolor espontaneo.

1a putogenia de esta elaidn fue atribuilda a una altera —-
cion del metaholismo de la sugtancis fundmmental y do la mem -
hrana basal.

Aunque e4 mas fracuente que la gingivitis cronica afecte~
# mwujures en menopausia, Buele presentarse en homhres, En le -
gingivitia descamativa cronica tipice lam zonas afecindas de -
la encia son de color rojo brillante, lisas y lustrosaa. Se in
tercalan nlgunas zouas de tejido relativamente nornal, Las le~
siones se limitan a la encia vestibular, pero a veces de prodm

con oh la mucosa alveolar, la hucal o en el paladar duro en -

trono a los dientea.




PAROLONTITIY ;= Este término se roeficre a la inflamacidn de
loa te,jidos . eriodontales wis profundos, es deoir, aquéllos que
couprenden los tejitos de soparte, e cnrgcterizu por formacion
de bolsas y destruccidn dsea.

Cuando la inllumacidn de ia encia se extionde Lncin los te
jidos de soporte was profundos y se ha destruidoe parte del liga
mento parodo: tul, se jivade hacer el diapnistico dé purodontitis,
El rasgo caructeristico de la parodontitis eg la bolia parodone
tal. La bolsa purodontal de la parodontitis no tiene su origen
en el agraniarionto e hinchazin del margen gingival, sino en -
la invasién progresiva de la Holsa sobre el ligamente parodon-
tal, sieapre, cste proceso va acaeupasado de resorcion de la ==
ciesta ulveolar. Ll diungndstico clinico de la parvdontitis se-
basa en la inflamacidn gingival, la bolsa, el exudado de esmas—
bolsas y la resorcidén alveolar, l'or lo peneral, la lesidn as -
indolora.

Comienza coro una gingivitis warginal que por lo con:iin a-
vanza 8i un se trata o trate inadecusdamente, husta convertir-
se en una parouonlitis crénica grave. tn algunos cusos resulta

difici) diatiopuir In ¢ inpivitis avanzeda de la purodoutitis -

incipiente.
Caracteristicas clinicas

La w:as im ortunte son la holsa parodontal con exudado y. -~

1a resorcion te la cresta alveolar,

La bolsw pargdoutal se halla limitudg, pbr un lado, por:-
la nupcf»igie del diente, cun.su ceégntu»eapueuyo cubierto por .
: 'dop&diﬂoa cﬁlcﬁfeau y piacn;'y pdr.qi qtrb, ﬂﬁfvla gnciiédpo - |
*f_pfquthu‘diieré;u grudos do'infla&ngiéﬁ. El géﬁiﬁt§ coiqh;rio-



al fondo do la bolan es un tejido necrdtico, sin vitalidad, los
depdsitos calchreos se comjonen de unu matriz orgénica iupreg--

naun de sales inorpghnicas. l.a masa calcilicada estd cubjerta --

por la placa.

NONMAL RELATIVA SUI LAOSEA INFRAOSEA

-

CAICU10S
AREATERE \WON AW

I'ntogenia de 1a liolsa.

El fonda e la olsaa es un punto vulnerable del epitelio -

de iusercion. kn este punto, cConde e} epitelio se inserta a la-

estrucutra calcilicada (cemento), existe uns situaciéon bjoldgi-

ca my - particulars i las chélulug epiteliales son tonndas 0 <~

desiruidan, lu bolsa se profundiza, Hay tepésitos, bacterias, -

toxinus y otros irritantes dentro (e la bolsas [.-tos productos~
provocan la redpuesta jnflamatoria.

los irvituntes llevan o la inflamacidn, ewigracidon de leu-
vocilos y exudmio en la bolsa, las influencias nocivas permeane~
cen en In bulsa, luera de lu cubierta epitelial del orpaniamo,~
y frera de lus defensas organicas. Enloncea se genera um circu-
vicivso, cuyo resultudo es mayor irritacién, mayor lesidn a cé~
lilas que bordean la:bolsa, y una holwsa gue ;e profundi s per--
v ﬁunentemahte. A su ves, esta lolsa pfoiupdlzadp‘cnntflbuyo nl‘—

/. ciclo. Yuesto que ln fuente de irritacién queda fuers de la cu~
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bierta epite)ial del organiamo, las defensas organicas mson in-
capaces de neutralizar con eficacia la situacién y eliminar -~
loa irritantea.

Fisiologla de la union dentogingival.

Laa células de epitelio de insercion siendo cédlulns epite
liales, se descaman constantemenle vy son reemplazadas or nue-
vas c#lulas. La funcidn principa) de) epitelio de insercidn es
mantenor la insercidon epitelial, quo constituye un sello pro--—
tector.

También el epitelio del surco tiene funcidn de proteccian'
que se halla apoyado por el mecanismo de defensa del organismo,

por zedio de la reaccion inflamatoria, FE1 tejido crnectivo de

1s encla tanmtién desewpeua un doble papel al dar al epitelio a
poyo mecanico y bioldgico.

E1 papel mecanico es realizade por las fibras de colage—
no, pero esta trabada por el proceso inflamatorio.

£Y papel bioldgico eata darto por la reaceidn inflamatorin
de loa Lejidus ante la irritacidn. I'uede haber alteraciones en
zimatican en lns fibras de colageno y en In mustancia fundamen
tal, habra acumulamicento de liguido alll donde habhian existido

elementos {ibrosos. liste descorcnamiento del tejido filrose, ~

haceo que la encia sea laxa y hlanda, N
Resorcidn de la cresta alveolar

E} proceso de resorciém osteoclastica de la cresta alveo~

lar se fntenasifica mediante factorea iutrinsocon,"ﬁueAfAVQr;rl
- cen la deatruccién de ﬁuhstincias'progginjoal;‘tnren como la ="

\

8-




subatancia fundamwental de la matriz baea.
En algunos casos, el infiltrado inflamntorio sipue el cur
s0 de loa vasos peribdsticos sobre la superficie alveolar ox —

terna. Clinicamente, esto ae ve como unn inflamacidn difusa de

toda la encia.

Avance de la {nflamacion.

deiman, demostrd que la inflamacidn de la encla se extien
de lhucia el tejido conectivo laxo sigufendo un curso de resis-
tencia minima. Interproximalmente, la inflswacidn algue exten~
diendose después hacia el hueso alveolar, En las zonas bucal Yy
lingual, la inflawacién sigue el curso del tejido conectivo pe
ri&-tico, causando a:l adelgazaniontio de lus laminas dseas ves
tibular y lingual, Esta extension de la inflemacion bacia el ~
mecanisno do insercidon provoca la destruccién de los tejidow ~
. d? soatén al aunentar la resorcidn osea v Lruatorn;r el equi-—
librio entre actividad ozteoblastica y osteoclastica, E1 diag-
nostico de la lesidu inicial es jyarodontitis, que puede ser de
gran iumyortancin para el vesarrollo de métodos preventivos. ~—
As} se oj)inn que las alteraciones putoldpices iniciales de 1a
parotontitis se producen interproximalmente, considerando que-
existe un defecto en el epitelio uel surco, en la aberencia e-
pitelial, o en ambos,

Hadiopraficonente.~ La pérdida 5sca 68 wenos severa que ~—
ia ohiwervads clinicatente., Lsto se debe al hochp de que cusl—
quier capesor importante en la lamina Vingual o vestibular t@g
© derd a oeﬁlgur,éartc de la deitruccidn pgr&dontal,fi por‘lo -

e g




CAFITVIO 1V

CASO CLINYCO

fi) TGHIA CLINICGA
M MBRE Ma de los Anjeles Callardo farcla
G1.CCIUN Calle wlliponcia # 42

SEXO femenino QOUFACIUN Vendedora

watdit C1V1IL soltoera UIQGEN b, F.
AN inCenl NPy o BIEDBOLAM T TAKES
La paciente nos reporta fue en su familia no Lan padecidot
diabetes, discruci.s sanguineus, hewofilia, epilepcia, enferme~

dardes cardiovasculuares y reipiratorias.

ANTECOBLD 0 N JATCTOCILO o 2 ELGONALLS

Mutricion.- Lu tileta es polire, ya rque pocas veces en la se-

mana town lechie, carne, lLuevos.

dabltos genern.e.— La Jnciente no inpiere bobidas alcdholi—
casy, no fuma. Su .abitecidn consiate en un cuarto en donde duer—~

wen sug paphs con sus 6 hermanosy esta poce ventilado.
Aseo,- hos reports gque el bano lo efectla cadn tercer diaj

respecto a la bipione bucal, es muy deficiente

Estatura 1,50m Peso 85 hLg
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tanto, Gnicamente serd

g\
i
?.,A:fjﬁ?:(

herize n'*‘»\ .

un co-dyuinntu en el examen ¢linfco.

La frecuencia de esta enfernedad, segim un estudio de —
Marshall-Day, se produce rarasente antea de los 18 sinos, pero-~
aumente con Lanta rapides gue después de los 45 casi todﬁl lan
personus presenton signos de pérdida dsea localizada o éonerl—
lizada. La frecuencia de la pérdida Hsea ea algo mis elevada -~
en varones que en mujeres. Le frecuencia de la holua aumenta -
conatantemente con la edad y alcﬁnz. un punto maxiwo de 94 por
100 entre loa 40 y 48 auod, con un incremento uniforme hasta -
al T% por 100 o los 60, liay aupur&cibn localizada generaliza~—
da, macroscdpficnmente en forma espontanea o por presion dipi~-—
tal en casi el 40 por 100 de personas en prujos cronoldgicos -
mayores. También hay un rapido incremento de la pérdida de —-
dientes despuéa de los 3B wios, de manera que a los 80, se han
perdido el 50 por 100 de loa dientes, y el 20 por 100 de pam—

cientes son desdentados totales,




ANTECEDENTES FAT0LOGICOS PERSOMNALES

Enfermcdades propias de la miunez.- escarlatina, sarampion
Y paperas.

Operuciones que se le han practicado.~ Ninguna

Enfermedades que hia padecido.~ Ninguna

sensibilidad & medicamentos o alimentos.~ Ninguno

Fadecimiento nctual.~ Gingivitis papidar

La paciente prosenta ligeras hemorrngi@u, pero el motivo -~
por el cual se presentd, fue por su aspecto desagralable de la~

encia.

INTERROGATORIU POR APARATOS

APARALO DICELTIVO
La puciente ruhorta no haber presentado disfugia, naucoas,
vomitos, ardor epigdstrico, dolor, diarreas, estreiiimientoa, in-

digestiones con frecuencia, sanyre en materias fecales,

AFAIATO CARDLUVALCLL AR

No ha presentado diseas, dolor opresive en el pechou, pal-
pitaciones, epiituxia, vértipgos, wmarcos, cefaleas.

Al dfoal'y o0 TRATGRIO

Inquirimos a1 prosentas tos, expectoraciuvnes, falta de ape-~
tito, uwma, 4i lu res;lracion es dificil, ainusitis, dolor tord-

xico y au respucsta es negativa o todus estas preguntas,

AFAGATO GENITOURINARIO

No presenta disuria, dolor, ardor; y ningin trastorno en la

1mi¢cibn. tampoco existian trastornos wenstrualioa
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INTERIOGATORIO PO SISTEMAS

SLuTEMA ENDUOCHING

‘La puciente reporta que no presenta uinbotes, y no existe

ningin signo de sos,echa para esta enfermedad,

liipertiroidismo e hipotiroidismo
SISTEMA HEMATOIOYETICO
bpistaxis abp
sangrado profuke Ay
Vrap ilidad capilar HhE
SIHTRMA WELVIE S0
telalean §ur'
Intranquilidad SR
Trnsborpcs eﬁ los drganos de los sentidos
Trastornos en la sensibilidad o mutilidad
Piaminiteion en lu neworia
uigminLcion e la voordinacion

*

r1tha CARCEOLTAL

Hbp

SUP

Sbe
WP

Shy

Tejidos bleonnost Lengua, carrillos, piso de la boca, paladar

Liando, paladar dure, regidu yugal

liezas veutarios
Caries 2, 3, 18

Obturaciones ninguna

prolesis antorosuperior’ l'iezas pilares T y 11

kiezas faltantes 8, 0 y 10
“wlteraciones dentules
feriores

- movilided denturia -

“de primer grado en pié:as untbrioreylln—v7*>

'reriorel'

=~ 3DF

apinunamiento en piezau'nﬁte:luiel‘in;‘




ESTALO DE LA ERCIA

Se presenta inflamacidn severa en anteriores, superiores e
inferiores; en la parte posterior tanto superior come iunferior
esta inflamacion es ligera, Hay presencia de sanyraco al mowmen-

to de cepillarse. Existe dolor, al efectusrse grin presidn digi-
tal.

DIAGNUSTICO

Gingivitis pailar. La encia so eucuentra agrandadu en la

parte superior, debido a una protesis mal aju.tadi y en el caso

inferior, al apincnamiento de loa diontes, aunado a una mala hi-

glene dentual,

THATAMIENTO

N

En su primera cita, efectusmos su historia clinicae, porse-
guimos & unn tractectomia y ﬂrofilaxia, dimos téenica de cepill@

do .y retiramos lu protesis, ponindo curaciones en los pilarea,

La citamos ¥ dias después.

SEGUNDA CTTA

Observamos que la iuflawacidn habia disminuido, ya que la

pacients colebord bastante con su aseo bucal, Su proxima cita

fue al dia siguiente en la cual practicamos una gingivoplaatia
en la parte juferior, de canino a canino.

TERCELA CITA

GINGIVOYLASTIAL~ Freparamos el campo operatorioj aneste-

siamoa con carbocaina an puntos locales de lu siguiente wane~
rat

introsugimos 1a npuja en sentido horizontal o nivol de=
xncisivnn y 4e fue rcgundo este nneltolico, eqto lue on la ~=

purte ves! ihulur. En la liugunl pusinon puntoa localel.

ESRPYR  v



Incisién.~ Con un bisturi y hoja nfmero 11 cortavos siguien
do el conturnoe de Jos dientes para dar forma a la encia. usto lo
oicimos tantv en vestibular como en lingual

Irrigucidue.~ Con el ohjetu de eliiinar todo reato dabtoildo,
codyulos sauguineos, etc., irrigancs con suere finiologico para
proceder u pones nuestro aphsito quirtrgico.

Apbsito quirGrgico.~ En una loseta preparamos Yonder-I'ack
a consistencia de wmigajon, para colocarlo en la aona interveni-
da,

Indicaciones para el paciente.~ Dita liquida durante laas
proxinms 24 horas, diets blands durante las 48 horas siguien~
tes, no ingerir irritantes come chile, grasas eto., aplicacidn

de hielo por fuera de la zina para evitar inflawacién, no aso~

lggrde, ho hacer grandes esfuurzos,,
Yedicarentos.~ ‘Winasorb 1 c/8 horas en caso de dolor.

Froxima cita.~ 4 dins después,

CUAFTA CITA

ietiramos apdstio, observando gran mejoria. Yolviwos a co-
Jocar a|Osito nuevo, e indicanos & nues ra puciente que siguie-

ra con téenica de ce, {l1lado, con excepcién en la zona interve-

nida, lo citamos 2 dina des;ués.
JUTTA CITA
Hetiraros apdsito, de.andola yn al doscuhieré ya que desde
lu cite anteior nhserva os tejido de arparacibn. _
Ln la parte nu;nriur no fue. neéessrin la gingivoplnutis, yi’
: que al ser clim;uuuu 1n pruteais, Y efectunan une buoun teenicl -

de cepilludo, la itflnmnci6n hahiu diauinuido notublemonto. L.

'cttmnos 8 dias dannel.
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SELTA CITA

Obgervasod que sus encing estuban cusi normales, colocmros

una protesis fijo nueva. lndica-.o8 ue acudiera al ortodonciata

por sus piezas inferiores auteriores, e insistimwos que sipuiera

con la técnica de cepillado. La cltamos 15 dins deapuds 'y ya no

ncudid a la cita.




CAPITULO \4

THATAMIENTCS  PANCDCNTALLS

PIACNGSTICO PAHCLORNTAL

Liagnostico ae uefine cumo el arte de conocer o indicar una
onterver ade Iara liegar n un tiugnostico, el examinndor dehe po-
soer cicrta inlormacién con el fin de poder realizar su evalua~-
c¢idn. tstn infornacidu se deriva de la historia médico uvental de
finitiva, pasade y presente, de un examen clinico exacto y de un
exawmen. radiografico completo, 1 a coorelucidn de todo este mate—-
rial, junto con cralquier procediiiento adiclional especial, oomo
ﬁudeloa de estudio v pruehas e lahoratorio clinico, proporciona
ran la informacidn que 3¢ necesita para lornular un diagndastico~
apropiado.

i1 no teneros un dingnistico exacto y definitivo, no podra-
establiecerie un plan ve tratamiento lépico. 5l plan te tratamien
to estn orjentuvo a corregir }a patologia presente. 3in embargo,
artes de podoer lorsular un plan de tratewiento final, debe deter

minarse el prondutico del diente individual, aal como la denti--

cion com;leta.

FERAPLUTICA Ladie Lo NTAL

Existen varios cencertus soure las diferentes subuiviajonea
o fases en vl enlogue e ln terapdutica purodental, pero mo exis.

te formula abaoluta, Ias uiverﬁns Iusea de la‘planeubién de. tfi-

TESIS DONADA POR
D.G.B . UNAM
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tamiento, asl como el tiempo ‘uignido a cada fase, varian con 311

concepto de tratomiento de cada dentista,
VIAN DLE THATAMIENTO
lligiene bucal .~ Primero valoraremvs la higione que nucstro=
bucienta habia llevado husta antes de llegar al consultorje. En
base a esto, corregiremos»malou habitos, y lo conduciremos hacia
una mejor hipiene llevando un control de pinca dentobacteriana.
Nos valemos de los siguientes mediost
1o~ Soluciones reveladoras
2.~ Téenica de cepillado
3.~ Odontoxesis o tractectomia
4,~ Frofilaxisa.
Soluciones reveladoras.—

Muestra al paciente la placa en au boca: $i me trata de so~

lucidon revelatora, el pucien@e se enjuauak& con astn solucidn —-
que es fucsina hhaica al 2%, En caso de ser piastillas revelado--
ras, seran masticadas e indicaremos que tendra yue eliminar to--
das esms zonad a) cepillarse, despues de caca alimento, En citas
péstcriores, verer.ss si el jpuciente coopera al aer disminuida es
ta coloracion o ha sido indiferente a nueatres indicaciones,

Téenicu de cepillado

El cepillo dental mas adecuado es o) que tiene el mango rec
to, dos hiloras de cerdas cortadus o ln misma altura, el mates—
rial de las cerdas pucde aer de nvlon o cerdas naturales, y la -

consistoucia debera ir en proporcion direca al estado de salud -

. parodontal,

La técnica de cebillddo; 8 nuostro criterio mhs ériéaz; ea=

aquella on 1a cunl las cerdas Haran‘pfeslén contra 1a éﬁc{A ¥ se
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inicia e} pgiro hacian la aupvrficié oclusal o incisal, Late no'ng
rd tanto on vestibular cowo en lingual. kn caras oclusales el La

rrido podra ser de veatiiwlar a livrpual o de lingual hacia ves—~
tibular.

Objetivo de la técnica de cepilladot

a) Juitar los restos aliwmenticios, wmateria alba y reducir la pla

ca bacterifana

b} l4timular la circulacidn pgingival quo hince mis resistente a -
los tejidoa blandea.
Existe el hilo vental, el cual nua ayudara a remover dentri

tus alimenticio interproximal, para obtener una linpiezs mas pro

funda.

Odontoxenis o tractectomia

s 1o eliminacién total del 1artaro depositado, . tanto supra
como infragingivalmente. 103 ob etivos que se persiguen con la ~
aliﬁiunciéu de] tartaro, son prevenir o eliwinar las alteracio~~
nes que al tihrturo ocugiuna al puradonto, como son principalmen-

te, ivflivineidn de la encia, bolsns tanto aupra como infragingi-

vales, movilidud dentaria.

llequinitos para efectiar una huena odontoxesias
a) Tustrumontos “ien afilados, los cuales #sont cincel, azada, ho
ces, limns, curetas,
b) Traiujar sienpre que nos seu posible con visién directa

¢) Tomn adecunua del instrumento con movimientos apropiados y u-

na relacion de eate, com el diente.

.4} No lestonar innocesariamente loa'teJidosvblnndos

&) Aaepurniéo’dé res over t@db el tartaro y qué 1a iuporficie:dol”r‘~3

diente quede lisa.

,_-()jLoa‘movimignLos de romosiéuidel'tﬁrtprb.debérin ser ulempréb~

~ql=




cortos

g€) Se recouienda que en la mano izquierda se lleve algodén o ~

de preferencia gasa estéril, que nos serviria pars limpiar -

el instrumento y para ser un poco de presidn en el lugar -~

I

Eutﬁ tratamionto ase lleva a cabo en bolsas superficiales-

que exista sangrado.

CINUGTA  PARODONTAL

Raspado o curetaje glngivil

en donde los téjidol gingivalea son muy edematoscs dando por -
resultado sumento del tameiio gingival y pérdida del tono nor—
mal. En estos casos, la encis se nuestra agrandads, cisndtica,
o de color eritematoso, que puede retracrse facilmente en au -
borde libre y que sangra con facilidad, El raspado gingival —~
auele estar indicado en la regién anterior de la bolsa, donde~
la retraccidon de la encla debedio a procedimientos quirfirgicos

mia extensos seria estéticamente inaceptable,

Objetivons
a) Reducir edems
" b): Eliminar hemostanis gingival -

o) Elfminar ol ppit‘liéﬂﬁlqorsdo‘:

e 4R -




d)

Devolver a la encia color, contorno y tono miés fisfolégice-
y estsblecer profundidad de surco que pueda mantemerse asi-
como continuidad epitelial.

Contraindicacioneat

)

Cuando los tejidos gingivales estan firmes y fibrbéticos, lo

cual reduce al winiwo cualquier resultado logrado por la —

contraceidn tisular,

b) En el lugar de una inflamacién parodontal aguds, donde la —

potencialidad de extender la inflamacidén es grande,

c)
d)
o)

Cuando la pared lateral gingival eath muy delgada.
Cuando 1a bolsa es anplia en direccion vestibule llnlnﬂl.
Cuando la bi y trifurcacién estan afectads, lo cual limite~

la inatrumentacion definida y el acceso durante loa cujda~—

dos en el aseo bucal.

£) En el sitio de una oclusidn traumitica,

Técnicas

Consiste en raspar la raix del diente y la parsd blanda =~

de la holna puara ¢liminar tejido granulomntoso y cesento re'w—

blandecido, adelgazsndo la encia.

RAGEALO GUBGINGIVAL O Y'ROFUMNDO

Basicamente aigue la técnica del raspado gingival ya des~
crita, sin embargo, los objetivos de amhos procedimientoa son-
diferentes, En caso del raspado subgingival, el objetivo prin-
cipsl es la roiusercién. Esta ae define como una fnclusiés de-
nuevas fibrna colngontl en el cementoide nuevo de ll -upor!i-
cie r-diculnm y ou cl outuoido nuevo . del, ’rodo-o nlvool-r. COI

.__lu rogonbrgci&n del aoportc taeo0 slvoolur y ol‘rpnglbloolnlel-
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to de la inaercién fibrosa del tejide comectivo.
Un prorequisito basico pars realizar raapado subgingival-
adecundo, es ed deabridamiento completo de la insercidn epite-
lial. Sin la eliminacidén de eata base de la holss, no hay posi
bilidad de que la reinsercidén del tejide conectivo ocurra corp
naria en el lado apical dei defecto parodontal.
GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA
Con gran frecuencia la gingivectomis y la gingivoplastiae-
se Tealizan juntes, aunque se les considere por separado.
Requisitons
La técnica de la gingivectomia y gingivoplastia se usa en
el tratamiento de diversas situacionos., Sin embargo, antes de-
realisar Ilkgingivoplnntlt y la ‘ingIVectoniu, dohonyoxiitir -
requinitos previos bRaicos para la gingivectomia. Ellos lonf
s) La zona de encia insertada debe aser suficientemente ancha -
pare que la excision de parte de ella deje una zona adecua-
da desde el punto de viata funcional.

b).LI forma do la creata alveolar subyacente debe ;er norwal .
34 se ha prodqcldo perdida 6sea, dabe ser horizontal, de—

Jondo cresta $sea de forma relativamente regular en el nue-

vo nivel waas inferior.

¢) No debe haber defoctos o bolaas infradseas,

Indicacioness

1.~ Eliminacién de bolaas supraslveolares y holsas falsas .

- 2.- Pliminacién de agrandemientos fibrosos o edematosos de la-




3.~ Tranaformacién de mirgenes redondeados o engrosados em -~

‘-“

8,-

6.~

forma ideal (filo de cuchille)
Creacién de simetria bilateral, alli donde el margem gin——

gival de un incisivo se ha retraido algd mas que ol incief

vo vecino,

Creacion de unn forua mis estética en casos en que no ses~
producida 1a expoaicidn completa de la corona anatémica.
Expoaicién mayor de la corona clinica para gauar retencibém

con finalidad protésica, para permitir el acceso a caries~

"~ subgingivales, o para permitir la colecaciém de un clamp ~

1.-

2."

3.-

‘-‘
5."

6.~

durante el tratamiento endoddntico,

Correccidn de crateres gingivales,

Contraindicacionest

EQ presencia de rebordes alveolares veatibulares y labia—

les gruesos, crateres interdentarios o creste Gsea de for—

ma caprichosa.
En presencia de bolsas intraalveolares

Si la excisidén de la ecnia dejara una zoua inadecuada de =~

la encia insertada.
Cuando la higiene hucal es mala.
Si la relacidn pucliente—dentinta es dificil

Cuando sxisten determinadas enfermedndes y afecciones.

Técnical

Examinaremos la forma de los tejidos y -adirdmo- 1a pro>-

fundidud dc la. bolu., 10 cual dara un cuadro tr!dlnenllonul "~

,:qno

pcr-ittr& lu ojccucui&n mas recisa de ll clrugln. So lur-
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carén las bolaas con una aonda periodontal o con una pinsas mar
cadora de bolsas, wmidiendo y marcando sobre la superficie ex—
terna de la encia.

Incinién.-~ Se hace por spical a los puntos sangremtes y -
se le extiende por la encia hasta el final, a nivel del fondo-
de 1a bolaa, de loa puntoa sangrantea.

La inciaidn comonzara dependiendo del espesor de la encia
y de la inclinscién axial de los dientes. Donde la encia sea -

gruess, el bigel puode aser largo. For el contrario, en pressn

cia de 1a encia delgada y de textura fina, el hicel corto com-
ferira la forma festoneada adecuads. Ondularexoa la incisibn -
mesiodiatal imitando la forma festonocada ideal. Es preciso que
el bisturl paredomtal, esth bien ltllido pars que las in;inio-
nes se hagan con facilidad y no se desgarrem los tejidos, La -
hoja deberd hacer contacto con la superficie de los dientes en
lo profundo del corte. En la zo#. interdentaris, la incisién -~
ae oxtendera a mayor profundidad en los tejides.

Cuando 1a cirugia abarca la encia que rodea el Giltime ~—
diente del arco, la incisibn comiensa distal a este diente. Pa
ra quo el Licel sea npropiado; se usan bisturies angulados, e
gase la incisidn inicial c¢om un bisturt arriionado, de hoja ~—
gruesa.

Utilizarenos un bisturl fino para gingivectomls, para i—
eidir l1a encia interdentaris y para unir las incisiones entre-

loas dientes. Elktejido ginglvnlfincidido se elimina to-undo un

cxtt.no del tojido parcinl-onto dolprondtdo con uns pinln pnr.

,toJidon Y tocnndo ‘mu nntbn ro-nncnto con un biltnrl o olcnr’o- :
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lo.

DBisolado y featoncadoi

le= Se eliminan las bolasas

£.~ La inciaién dejara una superficie conveniente hacia la ¢co~

rona (denominada bicel)

3.~ E1 bicel teruinara en un margen en filo de cuchille

4.~ El tejido restante quedara festoneado alrededor de cada —
diente.

El featoneado servira pura asegurarmos de la forma fisio-
Yégica y ol surco, despuds de la cicatrisacién. Se puede utili
sar para ello, tijeras quirbrgices, alicates para tejidos o e~
lectrocauterio, Con loa miamos instrumentos harewoa vl!- de —
eacape interdentariaa,

La angulacidn adecuada de la primera incision en la gingi
“ vectomia creura contronoa gingivales convertientes inclinadaas-
hacia la corona y margen gingival delpado. Si lorquiernn hacer
correccionea, usarenos bisturles arrinionados o iuterdontnrlon,
con un movimiento de raspado, para practicar loa bhiceles. Raa
paremos levemente al borde, pero con precisién firme y parejo

sobre el tojido fibroso resistente.

Cusndo ¢l tejido em firme para ol feastoneado y bimelade—

utilizaremos piedras de dismante.

Las piedras en forma de rueda girarin en la direceién —
contraria al diente, a velocided moderada o alta, Eato ovitu—
'rd que ne lastime la suporficic dontnria y ol tejido llvoolar

laxo del ve-tlbulo. So dirigirh un chorro de agus o -oluei&n-

-'anlinn sohrc l. pi.dra y ol tojido como rofri;or-nto y pnrn :‘
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prevenir el empastamiento de la piedra. Hay pledras pequeiins ~

redondas o periformes pars modelar tejidos en la sona interden

taria o en las furcacioneas,

GINGIVOPLASTIA S01A

Eata se puede realizar sin gingivéctomla como procedimien
tos auténomos cuando el margen gingival ea redondeado y fibro-
so, tamwbién cuando la profundided de la holsa es minima. Aunque
o1 raspaje, el curetnje y la higiene dental adecuada preelimi-
nares por lo peneral eliminan o reducen parte de la deforma ~-
cidn cauuad. por el cdewa y el infiltrado celular de la infla~
macién, las deformidades fibroams pueden reaiatir eate trata--
miento y se eliminan mejor por cirugle.

La relocién entre la forma dentogingival y la funcibn, es
un concepto importants. Vor lo g-nor.l.vln interrelacion apro-
piada de estoa dos factores, hace que e]l mantenimiento de la -
ualud parodontal sea wmiaw facil. Cuando 1a superficie dentaria-
no proteje la encla, no se produce deaviasidn de lon aliuentos
durante la masticacién, la retencién y la impaccidn de alimen—
tos duranty la wasticacidn ae acentiian. La oncia pierde asu ~—
margen delgado y se torna r&dondoadn. Este circulo vicioso se—
interrumpe por reatauraciones adecuadas y gingivoplastia.

APOS1T0 QUIRURGICO

la finalided de este ea que ¢l paciente tenga wmayor como-
didad postoperatoria. El apdsito impide la formacion de tejido .
de granulacién exuberante y de ess maners hace las vocgi de -~

watriz. Debe cubrir'la horid.'y protcgtg”dilbtrnu-n pecinico“é}
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durante la mosticacién y la irritacién de alimentos muy condi-
montados, Al mismo Lienpd, este no debe de couvertirse em irri
tante, se coloca a lo largo de los cuellos de loa dientes y no
debe cubrir las superficies oclusales.

30 coloca en las zonas interdentarios, en piesas conicas.
Después se adaptan tiras planus de apiaito a lan caras inter—
proximales. Se fuerza el apdalto en posicidon mediante prestém-—
digital o con instrumentos. Ne¢ inspecciona para asegurarnos —
que el apdaito no invade las inserciones wuwculares o la muco-
da orovestibular. Si lo hace, se hace el corte muscular del a-
phaito de la wismu wanera que en las impremiones para pritesis
completa. En algunos casos, se cubre el apdsito con lémins de~

estano adhesiva. La lamina ayuda a mantener el apisito en su -

lugar.

Cambio de apdaito:

3¢ hara a los tres o ciuco diaa, o antes ai el apdmito se
mueve., En coasos wuy almples, oste ap retira en ol miswo momen~
tos. Otros caasos iinran necesario un cambio de spdsito o dos. En
cada cambio de apdésito inspecciionamos y limpiemos cuidadosa—
mente lu asuperficie de la lierida y las superficies radicula—

res, 51 hay tejido de granulacidn abundante, ae gquita con una

curete,

Retivo de apdsitor

Al hacer el retiro definitivo del mpbsito, ae aconsejs el
paciente que no reduzca la higiene bucal, Algunos puclontof:gg

men la henorragia y as dejan de:cepillar, Ln eatos casos, se -

~ forma tejido de pranulacion exuberante, 0 el tejido io‘-idnfgé:’:f
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como corresponde. La gingivectomia puede fracasar si la higie~
ne bucal postoperatoria no es apropiada. Immediatamente des —-

pués de ‘a remocidon del apimito se usan cepillos espociales —

muy blanuos durante una o dos semanas,




CONCLUSIONES

Yor lo general el tratamiento parodontal consigue un $xi-
to previsible. El periodo de mantenimiento preventivo, incluso
con la necesidad de volver a trutar aljunas zonas, uwirve para-
axtender el éxito del tratamjento y prolon:ar la vida de la -
dentodura nntural, Ademis el examen y la revaloracidn de cone-
trol, unifican todo ¢l tratamiento dental en trouo a una meta-
preventiva comin. |

Conservar la dentadura natural del paciente en estado de~
salud, cowodidnd y buem uapecto, es lo que ¢l odontdlogo debe-
lograr y pate esto, nos valemns de redios como aont un huen ea
tudio clinico del paciente, pura poder valorar au estado gene-~
ral de salud,

El examen bhucal es wuy fujortunte para daruos cuenta del-
estado purvdontal en que :e encuentra, ya que de esto depende-

que lon dientes se couserven en mejores ceudicinones dentro de~

sus alveolosn.

Después de un examen preliminar se llevard lo técnica ale

cuada pura cada paciente.

Conaiderac 0os que las tacnicas propuoitun en este eatudio-

son las adecundas pare el'logro de nucstro objetivo.
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