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IRTRODUCCIOR

Las enfermedades parodontales son de aren importancis dentro
de 1a rama de la odontologfa., puesto que es una de las enferme—
dades mds difundidas actuslmente, ya que estudios que se han re
aligedo nos han dado uns serie de datos que demuestran la fre -
cuenoia y el alto porcentaje de dientes perdidos por causa de -
dicha enferzedad.

El odontdlogo tiene que temer en cuents la relaciérn que oxis
te entre parodoncia y las distintas ramas de la odoatélozis ye-
que estas estdn correlacionadas entre s{, y para llevar & cabsr-
el tratamiento de la enfermedad parodontal tieane que tener en -
cuente las distintas técnicas de otras rames de le odontélozie-
ya que en la mayoris de loe casos tiene que llevarlas a cabo.

Las téonicas de presuncién y tratamiento pueden ser ejecuts-
das segin la capacidad que tengs cede practicante y la colabo -
racidn que dé el paclente.



CAPITULO 1
ELEMENTOS PARODONTALES
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BLEMENTOS PARODONTALES
Parodoncia.- Es la rems de la odontologia que estudis el pa-
rodonto, as{ como ls prevencién y tratemiento de sus enfermeda—
des.
Parodonto.- Es el tejido de proteccidn y eostén del diente y
se compone de cuatro tejidos: dos suaves y dos duros.

SUAVES DUROS
1.- Baofa 3.~ Cezmento
2.- Ligamento parodontal 4.~ Hueso alveolar

BNCIA.- Parte de la fidbromucosa bucal que cubre los procesos
alveolares y rodea el cuello de los dientes.

La enofa se divide en:
8.- Bncfa Marginal o Libre. ‘
b.- Enc{a Insertada o Adheridas.
c.~ Encfa Alveolar o Pibromucosa.

Carscter{eticas Clfnicas de la Encfa:
8.~ Bnci{e Narginal o Lidre.- Limitada hacia inciesl por el mar-
gen gingival y hsoia espical vestibularmente por el surco gingi-
val. Rodea a los dientes a modo de collar, es de color rosa pé-
11do o corsl, y consistencia suave.
Y.~ Enofa Insertads o Adherida.- Limitada hacia incieal por el-
surco gingival y hacie apical, convencionalmente por el primoi-
plo de la encis alveolar. Se encuentrs sdheride a l0s procesos-
slveolares, es de color ross pdlido o corsl, de aspecto pareci-
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40 al de uns cdsoara de naranja. y de consistencis firas.

0.~ Bnofa Alveolar o Pibromucosa.- Limitads hacis incissl por -
1e enofs insertsda, y hacies spical por el fondo de 8800 vesti -
bular. No estd sdherida al prooeso alveolar y se puede deslisar
por medio de palpacidn latersl, es de color rojo, es laxa movil
¥ sy vasoularisada.

Interstioio o Surco Gingival.- Es una hendidurs en forma de-
® ¥ * que divide 8 la encia marginal de la enofe incertsds. La-
profundidad normal del surco gingival er de 1.5 a 2 milfmetros.

Papila Gingival.- Son las prolongsciones interdentsles de la
encia, estén determinades por las dreas de oontsoto de los dien
tes adymcentes, ol trayecto de la unién cemento sdamsntin, y le
proxizidad de los dientes contiguos. En estado sano tieme for -
ma piramidal con el vértice dirigido al punto de contacto.

Lfnea de Unién Wucogingival.- Bs 1a 1linea de separecién en -
4re la encias insertads y le encfa alveolar.

Insercidén Bpitelial.- Bs la unién {ntima de la encis con el-
te jido dentario s nivel del cuello snatdmico de la piesa dental.

Col o Collsdo.~ Es una estructurs que se localize en los ai-
entes posteriores y que corresponde & la unién de dos papilas.

Factares que determina el estado normal o anormal de la en-
ofa.
1.~ Colar.- Se dedbe d¢ medir siempre desde la punta de la papi~
la hasta le 1{nea de unién mncogingival. El color de la encis -
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debe ser ross pflido o rosa coral, y esté dsdo por:

a.- E1 grado de querstinizecién.

b.- La rass.

0.- E1 grado de vasculeriszaoién.

d.- El grosor del epitelio.

e.- El sexo.

f.- La alimentacién,
2.~ Porms.~ Esté dedo por:

.~ Porma y posioién de las rafces.

b.~- Porsa de las ocoronas.

c.- Porma del hueso.

d.- La oolusién.

eo.- La fuersa de la masticacién.

f.- Los procesos de los maxilares.
3.~ Consistencis.- La encis debe ser firme, y ls parte adherida
debe estarlo oon firmeza & los dientes y ¢l hueso slveolsr eub-
yacente.
4.~ Texturs.- Debe ser fidrosa, brillosa y de puntilleo pars —
que la encis sea sana.

A nivel micresocépico la encia estd compuests por un nficleo -
oentral de tejido coneoctivo, cubierto por un epitelio escamoso-
estratificado.Bate epitelio estf formado por cuatro capas o o8-
tratos que van del fondo a ls superfiocie,

l.- Caps basal.- Pormsda por melsmnooitos y querstinocitos, -
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siendo oélulas de forma cuboide.

2.~ Bstrsto espinoso.- Pormedo por célulss de Langersans de-
forma poligonal o célnlas Ge alto nivel. este estrato ocupa s
de 1a mitad del gresar del opitelio.

3.~ Csps gramlar.- Formsds por lémines de células splansdas
constituidas por querstobhislina, basdéfilos en el citoplesma y -
micleos hipercromdticos, preperandose as{ pere ls desocsmsoidn.

4.- Capa queratinizads o estrsto cornec.- En estd etspe so -
produce la d 1én celulmx, R

E1 epitelio del intersticio o swroo gingival consts unicamer
te de dos cspes: basal y espinosa.
La lémins basal estd compussta por uns lémina denss dentro de -
la cual se extienden remificacionss orgdnices del esmslte, por-
lo tanto se deriws del Srgsno del esmalte ( smelodlsstos) y una
ldxins ldoida.
Bn ests epitelio no se encuentran ni mslancoitos ni querstino- -
citos ests epitslio es tejido comectivo densamente coldgeno, en
ol se encusntra un sistems do haces de fitres coldgenas llsssiss
fibres gingivales.
Estas fibrss se dividen en:

a.~ Dentogingivales.~ Van del dients hacis la encia s la alé
tura del ssrgen gingival.

b.~- Crestogingivales.~ Van de 1la punts ds ls crests del hueso
al msrgen gingival.




¢.- Dentoperiostales.- Vnz del osmento del diente hacia el -
periostio

d.- Transeptales.- Van del cemento de un diente al cemento -
de otro diente contiguo por encima de la cresta ésea.

e.- Circulares.- Rodesn al diente a maners de anillo y no ti
ene insercién propis, o sea, que solo si encuentran rodeamdo el
diente protegiendo la oresta dsea.

Za funoién de estas fidbras es la de proteger al hueso dursn-
te los movimientos de 1la masticaciém.

LIGAMBNTO PARODOBTAL.- Bstd formado por tejido coneotivo que
une firmemente el d 10 al pr alvpolar.

Bl ligamento parodontal es de origen mesocderasico y proviene-—
do la caps mediz del ssco dentario, estd formado por cuatro els
mentos que son células, fibras, vasos. y nervios.

Punoiones del parodonto:

1.~ Sosten.- Bs 1la principal, y permite ¢l mantenimiento en-
tre los tejidos duros y blandos que rodean & 1la rafz de la pie-
sa dentaria.

2.~ Rutrioidn.~ Se lleva a cabo por medio de los elemsntos ~
arteriales de 1la regidén ( vasos sangui{neos. vasos linfaticos y-
arteriales).

3.~ Sensorial.- BEstd representads por los nervios sensoria -
les que inervan el ligamento periodontal.

4.~ Pormativa.- Estd determinada por los elementos histold -
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gicos ( fibrodlastos. blastos, y osteoblastos) oep -
de regenersxr tejido.

Cardoteristicas olinicas.- La anchurs promedio del ligeaento
on do .2% a .1 milimetros. si el espacio parodontnl es Dayor a-
estas oifras va haber prodblemss: de ‘los ouales el mis frecusnte
es ol trauma por la messticaciéa.

En 1s interpretacidn clinica de la radiograf{s solo se odbeer

vard si el ligamento esté ancho o normal. En la mitad de ls ra-
18 se observard ls menor anchura del ligsmento parodontal.
La importancis clinica del ligamento es que generalmsnte cumndo
se presentan enfermedades parodontsles crénicas, el ligamento -~
periodontel o las fibres se destruyen. o bién. pierden su inser
oién.

Adherencis epitelial.- Es una delicadas y peouefis estructurs-
que rodea a todo el diente que se encuentra colocada en lea par-
te ads apical del surco gingivel. y en la parte afs coronal del
14 parodontal

Puncién.v Nantener ls unién del ligsmento periodontal con 1la
encia.

Fibras del ligamento periodontal.-

8.- Cresto alveolares.- Se insertan en el vértice de la cres
ta alveolar dirigiéndose al cemento en su sona coronsris.

Manoién.- Evitar el desslojamiento dentario en sentido inei-
sal.
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b.- Borisontales.- Van del huseso al cemento, por debajo de -
las fitras obliouss.

Punoién.- Bvitar los desplssamientos laterales.

o.= Oblicuss.- Son las fibres mds poderosas, y van de¢ inoi--
sal hacia apiocal, y del gueso alveolar hsois el cemento.

Puncién.- Compensar los impulsos verticales axisales que re -~
ciben las piesas al ponerse en contsoto ocon el bolo alimenticio
o con sus antagonistas, y ss{ mantener a la piesa dentaria en -
un equilidbrio fisiolégico adecuado.

d.- Apicales.- Van del dpice de un diente al hueso alveolar—
en forma de abanico.

Puncién.- Bvitar los desplesamientos bdruscos del épice, tan-
to en sentido vertical como lateral, preservando de esta maners
1la integridnd anatémioca y funcional del paquete neuromusculer -
de la pieza dentaria.

e.- Bifurcaciones o trifurcacionss.- Bstas también irradien-
en forma de abanico, pero de las bifurosciones o trifurcaeciones
de las rafces, por lo tanto s0lo estén presentes en las piesas -
posteriores.

CEMENZO.- Tejido que oubre a la dentina en su poroién rsdiéu
lar desde el cusllo cervical en donde se une al esmalte. hasta-
ol épice en donde presenta un orificio que es el forsmen apical
por el cual atraviesa el pagquete vasoulo nervioso qus irrigs s~
1lg pulpa dentaria.
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Ia formmoidn del cemsnto empiesa en las primsrss fases de la
erupoidn del diente y se debe = célulss aesenquimatosss diferen
oisdas llemed1s cemsntoblestos,

Ia unién samelocementaris pusde sgr de tres olases seqin la -
relaoidén de cemento ssmalte:

1.- El1 cemento cubre el esmalte en un 65 % de los cascs.

2.- Hay unién borde s borde de cemento esmalte en un 30 % de
los casos.

3.~ No estdn en contacto el esmelte ni ol cemento, dejando a
nivel del cuello de la piesa una poroidén de Adentina expussta en
un 5 & un 10 £ de 1los casos.

Morfoldgicamente existen dos tipos de cemento:

8.- Acelular.- Cubre siempre la porcién cervical de la rafs-
extendiéndose, & veces, sobre toda la rafs, sslvo ls porcidén e~
ploal. Es de color smarillento claro sin estructurs definide —
pussto que los cementoblastos que lo foraan no quedsn inclufdos
on la sustsncia depositada.

b.= Coelular.- Ss encuentra a la alturs del épice, su estruc-
tura estd bien definida.su color amarillo es senos olaro que ol
del cemento acelular y es de naturslesa parecida al Imeso.

Punciones del cemento:

@.~ Anolar al diente al alvéolo éseo por 1ls comexiém de las-
fitras.

b.- Compensar mediante su crecimiento, la pérdida de sustan-
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ois dentaria consecutiva al desgaste oolusal.

o.- Contribuir. sedisnte su crecimiento, la erupoién ocluso—
mosiel contimna de los dientes.

BUBSO ALVEOLAR.- Psrte del maxilar superior ¢ inferior que -
forma y sostiene a los dientes.

Partes del hueso alveolar:

a.~- Hueso alveoler propismsnte dicho.~ Es una delgada ldmina
de meso que rodea las rafces. en ella se insertan las fidras -
4ol 1igsmento parodomtal.

b.~ Hueso esponjoso o de soporte.- Rodea 1ls cortical éses al
veolar y sotua como sostén de los dientes: ésts se compone de -
placas corticales compactas de las superficies vestibulares y -
palatinas de los procesos alveoclares,

6.~ Lamina durs o cortical.- Radiograficmasnte, la pared in-
terna del alveolo se ve como uns l{nes opeos.

d.- Laming oribiforms.- K1 hueso slveolar propismente dicho-
estd parforado por muchos orifiocios & través de los cusles pa -
san 1o0s vasos sanguineos y los nervios del ligamneto periocdon -
tal,

.- Tabique interdentario.- Se compone de husso esponjoso 1i
mitado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las-
tablas corticales vestibular y lingusl; en cuanto & su forme, -
sigue la disposiocién deo las uniones smelocementariss de los di-
entes.
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Las placas de soporte son mis grues s en el msxilar inferior
también suelen ser ads gruesas por lingusl, en la regidéu de prs
molares y molares el husso es mds grueso y la cortical separs -
ol husso alveolsr por medio del esponjoso. El grosor del hueso-
alveoler no estd determinado puesto que es suy variabdle.

La estructurs del hueso slveolar varis segdn las demsndas -
funcicnales en condioiones fisioldgioss los dientes emigrsn con
stantemente hacias mesial. Ls migrecién produce la reabsorcidén -
ésea interna del alveolo del 1edo mesial y la neoformacidn del-
hueso en el ledo distal. El kueso se sdapta y se reconstruye —

stantemente ol lmeso de soporte tanbién se ad=pta & las exi-
genoies funcionales y se reabsorve cusndo as{ lo requiere. Los-
oaabios de estructurs dsea son reslisados por los osteoblestos-
que tiensn la capacidesd de depositar hueso nunevo.




CAPTIULO 11
ETIOLOGIA DE LAS ENPERMEDADES PARODONTALES
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ETIOLOGIA DE LAS ENPERMED.,.DES PARODONTALES

En este ospitulo procuraremos enunciar tod-s las CRUSES O &=
faotores que contribuyen & ls enfermedad parodontal de uns 28 -
nera o de otra. .

Es may iaportante tener pleno conocimiento de las causas que
prod la enfermedad porque asi podemos prevenirla o cursrla-
con mayor acierto.

Los factores que ejercen influencis & la enfersmedad parodon-
tal se pueden clasificar en dos grupos:

Locales y Sisteamicos.

Los factores locales incluyen csusas inconscientes y funcio-
nales correspondientes a la masticacién, degluciém y fonacién.

Los factores sistemicos son de gran iaportancia pero resulta
mds 4ificil comprobarlos en el momento actusl. El tratsmiento -
debe orientarse fundasentalmente hacia la eliminacién o correc-
oién de los faotores locales en ausencia de etiologia sistémi -
o8 demostrabdle.

Clasificacién de factores locales y sistemicos.
Faotores Loocales:
A.~ Bacterianos.

1.~ Pleca.

2.- Cfloulos.

3.- Encimas y produotos descoapuestos.

4.~ Yateria alba,
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5.~ Residuos de slimentos.
B.- Necanicos:
1.~ Célculos.
2.- Impactacidén y retencidén de slimentos.
a.- Contactos abiertos y flojos.
b.- Novilidad y dientes separsdos.
¢.- Dientes en mal posiciin.
d.- Necanismo de cdspide iapelente.
3.~ Margenes desbordantes de obtursciones. prétesis mal dise
fiadas. o desbordantes.
4.~ Consistenoia blands o adhesiva de 1la dietsn.
5.- Respiracidén ducel cierre incompleto de labios.
6.- Higiene bducal inadecuads.
7.~ Habitos lesivos.
8.~ Métodos de tratadiento dental insdecuado.
9.~ Traums sccidentel.
C.- Bacteriasnos y mecanicos combinsdos.
1.~ Clculos
2.- Margenes desbordantes.
D.- Predisposicidn anstémica.
1.~ Nala alineacién dentaria, Xalposicidn anstémica, Anato -
mia alterada.
2.~ Iasercién alta de frenillos y =dsculos.
3.~ Zona de encfa insertada funcionalmente insuficiente,
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S.= Bnofa delgeda de texturs fina o margenss gingivales sbml
. tados y gruescs.
6.- Exostosis o rebordes Sseos, plscss dsess muy delgades.
7.~ Relaoidén corona refz uny desfavorable.
B.~ Punocionales:
1.~ Funoidn insufioiente.
a.- Falta de oolusién
Y.~ Masticacidén indolente.
o.~ Pardélisis msouler,
d.- Bipotonicidud musculer.
2.~ Sobrefuncién y parsfuncién.
a.- Hipotonicidad misoular.
b.- Bruxismso.
0.~ Cargas excesivas sodre los dientes pilares.
PACTORES SISTEMICOS.
A.~ Demostradles:
1.~ Punciones endoorinas.
8.~ Do la puberted.
b.- Del embaraso.
©.- Posmenopaunicas.
2.~ Enfermsdades metdbolicas y otres.
8.~ Deficienois nutricional.
b.~ Diabetis.
0.~ Biperqueratosis palmoplantar.
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d.- BEnfersedad debilitante.
.~ Hipofosfatase.
3.- Transtornos psicosométicos o emocionnles.
4.~ Drogas y venenos metélicos.
a.~ Difenilhidantoina.
b.~ Bfeotos hematolégicos
6.~ Alergiss.
4.~ Metales pesados.
S5.- Dieta y nutrioidn.
2.~ Ko demostrables.
1.- Resistencis y reparscidén insuficiente.
2.- Defioiencias nutricionales, emosionsles, metddoli--;
oas.
a.~ Patiga,
b.~ Strees.

Faotores locales:

Higiene buoal, depésitos calcifiocasdos y no calcifi~sdos.

No osbe Za menor duda que la higieme buoal insdecusds es res
ponsable del porcentaje slto de: gingivitie,parodontitis, aboe-
so parodontal.

Ia materia alba, lss bacterias, el oflculo, y los residuos -
de alimentos retenidos en los margenes gingivales y en ol surco
gigngival irritan la encfa y genersn cambios destructivos.

Es ten frecuente que la placa bacterisna y los depdsitos cal



-18 -

oifioados estén ascoiados con 1la perdidea Ssea, que se les pus~-
de oonsiderar como los faotores etioldgicos principales de le-
enfermedad parodontal.

Place dentobacterians o bacterians.- Esta se encuentrs den—
tro de 1los factores locales oompuests por:

s.~ Sustrato.

b.~ NMioroorganismos.

Lo primero que va a formarse es el sustrsto y esta constitu-
1do por:

8.~ Macoides .- Provienen de la soliva,

b.~ Proteinas.- Metabolismo bacteriano y de la ingesta.

¢.- Hucopolisacdrides.- Proviensn de ls saliva y del metabo~

lismo baoteriano.

Una ves formsdo el sustrato empiesan s aparecer los zicroor-
gsanigmos.

8.- Cocos y Bastones GRAM + .

b.- Cooos y Bastones GRAN - .

G.~- Borrelias, treponemas, fusobaoterium, dacteroide melani-

nogénico.

4.~ Los microorgunismos de forma filamentosa, leptotrix y so-

< loginomicetos.

o.~ [a veilonels y el selenomona sputigeno.

Los 0ocos gram -~ prod uns sus ia que se llama hialuro
nidass esta aotua sobre 18 sustancia intercelular cementante.
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Las borrelias,., los trep y el fusobacteriua prod -
uns sustancia llamada endotoxinas.

El dacteroide melaninogénico produce la colegena.

La plsca baoteriana ocuando empiezs o acumularse puede ger ~—
fnoilzente removida con una buena téonicn de cepillado.

Posicién y anatomfa dentaric e impactwoidén de alimentos.

Adn si la consistencin fisicn do la dieta no es bdlands o ad-
hesiva las irregularidades de 1a posicién dentsrie o su inclina
cién pueden fomentar 1a impaotncién de alimentos y la retencidn
de la placa. Dientes superpuestos on mol posicidn o desplasados
les oaries,las restauraciones mal hechas o 1os defectos congéni
tos ocomo dientes on forma de c zpana, temdiédn predisvonen a la-
lenidn del parcodonto.

Tratasjiento dentul inoorrecto:

Tambidén 1la irritacidn puede tener su c usn en la male odonto
logia. Los margenos desbord:untes o deficientes, prétesis mal di
seliadas o tratamientos dentales que produscan lesiones, irregu-
leridqdes marginales de un diente y la retencién de placa.

Aparatos de ortodonocia:

Pueden producir irritacién o entorpecer 1a btuena higiene bu-
ocal los tratemientos prolongad pueden genersr enfermedades —
parodontales inflamstorias o traumdticas.

Habitos:

Los haditos Bucales dafiinos como: morder hilos, ufias, ldpi—
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ces, plumss, cerillos etc. o ocuslguier objeto contribuyente e -
la gingivities, parodontitis o las alteraciones distrdéficas, El-
uso descuidado de medicsmentos y productos pare la limpieza den
tal lesions los teo jidos y de esa msnera disminuye la resistene-
ois a la agresidin bacterisna. La respiracién bucal o ol olerre-
incompleto de los labios tiendena conferir un aspecto eritema -
toso de la enofa.

Funecionales:

Precuentemente 1la enfersedad parodontal suele estar esociads
s factores funcionales tales como: sala cclusidén, sastiocacién -
incorrecta, bruxismo y otras.

Anatom{a de los tejidos dlandos:

Los factores anatdz=icos que pueden predisponer a 1r onforae~
dad, f{ncluyen las anomalias de los tejidos dlandos y su relaci-
én con los dientes.

La insercidn alta de frenillos, y. misculos favorecen la acu-
mulacién de residucs en los margenes gingivales, tazdien las en
c{as estrechas con respecto sl vestibulo, la encfa delgsda de -
textura fina puede ser lesionada dursnte la masticacién o el ce
pillado puede producir reseccidn en loe margenes gingivales.



CAPITULO 111.
HISTORIA CLINICA
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BISTORIA CLINICA

Pars poder establecer-el plan de tratamiento completo y ade-—
cuado, es preciso hacer uns historis olinics minucioss. Bsta —
debe contener 1os siguientes elemsntos:

A.~ Entrevists .

B.- Examen Rsdiogréfico

C.~ Examen Bucal.

Toda la inforwecidén obtenids se anotare en una ficha.
La confecoidn de 1la ficha ayude s la elaboracidn de un diagnés-
ti00 adecuedo, y el plan de tratamiento. Las spreciaciones se -
harén con mayor exnotitud. Los hallasgos del examen, el diagnés
tico el pronéstico y el plan de trataaiento se relicionan direc
tamente uno con otro y as{ se deteruina con mayor exactitud.

A.- Entrevista.- El priser paso de un examen ¢s la entrevis-
te con el paciente. Sin eadargo ¢l dentista puede presoindir de
ella cuando el paciente ya halls venido con anteriorided al con
sultorio. La entrevista tiene como finalidad establecer la rela
oién Dentista-Paciente, comensar la educecidn del paciente y fa
milisrisarlo con el estilo con que se realizs 1la practics, du—
rante ls entrevista se obtiene informacién referente s la moles
tia sotusl historis medica y dental ocon la finalided de hsoer -
una valoreoién general del individuo.

La entrevista consta de:

8.~ Botadistica bdsica.
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b.- Nolestie principal.

o.- Historia medioca.

4,~ Bistoria dental.

8.~ Bstad{stioa bdsion.- Noabre del paciente. su direccién ~
particular y comercial, Ndmero de teléfono, Bded, Sexo, Estado-
civil, Ocupsoidén. Todo esto nos va s servir pars establecer los
antecedentes del paoiente ¢ informacién por le maners de respan
der del peoiente. El dentista pusde medir el grado de inteligen
oia del paciente, el grado de coopersoidén. Temdién es iwmportan-
te quien 10 envia si lo envio otro paciente que esta en trata -
aiento sobre 1la enfermedad parodontal. ha de estar inforasdo sp
tre esta enfermedad, y si esta inforwsdo sobre esta se requigre
menos-+tiempy "pars:su eduosoidn.

b.~ Nolestis primoipal.- Aqui se le pregunta al peciente cus
€1 e3 ¢l motivo de su visita. Siente dolor incomodidsd, Con frs
cuenoies se presenta pars una inspeccién de rutina, sin embargo-
habra véoces en que viene con urgencias, con dolor, hemorragias-
o hinchasén en.estos casos se atenderd la urgencis tsn promto -
oomo se desoubtra la looslisacién y su origen. Si no hay contra-
indicaciones médicas u otras causss se pospondrs el resto de la
entrevista pars la siguiente oita.

0.~ Historia msdica.- Pars determinar el estado de salud de-
un paciente nuevo se debe de llemar un ouestionario sntes de ls
entrevista. Algunos profesionistas tresbejen sin estas fichas —
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otros la prefieren segdn, el oriterio de cada umo.

3.- Historia dental.- Aquf vamos s anotar 1s historis de ls~
enformsdad desde su inioio hasta la actuslided.

La historia dental ha de inoluir todos los tratamiento denta
1les realisados en el pasado, ( ortodoncis, prétesis, eliminsci-
6u de dientes inocluidos oto. ) fechas sproximades ds tratamien-
tos anteriores, raspado rsdicular, ouretsje, oirugfs gingival -
cirugia ésea, ajuste oclusal, ferulissoién, molestias anterio -
res, hemorragia gingival, sbscesos parodontales, dolor, srdor,-
=al gusto, mal aliento.

CGonsulta medica.- después de la entrevists si el dentists -+
considers que hay que roslisar pruedas de laboratorio pusden es
tar indicadas las que siguen: Protis sanguineo. pruebe de labo-
ratorio, biopsia, andlisis de sangre, y orina, cusndo se requis
rs consulte medica el dentista se pondra en contacto con ol mé-
dico del pacients.

B.- Exsmen Redigrdfico.~ Les radiografiss nos van a dax la -
siguiente informsoidn:

1l.- Alture ésea interdentaria y presencis de cortical.

2.~ Patrones tuberculares.

3.~ Zonas redioldoidas que indican destrucoidén Ssea y que se

pueden oconfirmar mediante el sondeo.

4.- Perdide Sses en las furcaciones.

5.~ Anoho del espacio del ligamento parodontal.
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6.~ Rolacién entre ocorona y rais.

7.- Forma y longitud de ls refs.

8.~ Caries depositos de odlculo.

9.- Looslizacién del seno del muxilar respecto a ls oresta

slveolsr. *
10.~ Dientes ausentes. supernumererios y retenidos.

O.~ Bxazen Bucal.- Este examsn comprendes inmspeccién de teji
dos blandos: csrrillos, lengus,psladar blemdo y duro, enofas, -
dientes, oolucién, articulecién teaporomandibular,

Se tomsran radiografias seriadas de toda la boca y modelos -
de estudio.

Disgndsticos

Las observaciones anotaldas en la ficha presentan la inforue-
oién recogida y detallada, que nos servira para plantear el tra
tamionto y se proyects el pronostico a partir de ls observacién
Y ol diagnéstico, ademis hay que resumir los factores etiolégi-
cos primarios y contribuyentes, y carscter{sticas olinices 4o -
la enofa.



CAPITULO 1V
GINGIVITIS
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GINGIVITIS

Bs 1a inflameoién de la enofa.

Wicrescopicamente la gingivitis se oarsoteriss por la presen
cia de exudado. Inflamscién en la lémina gingival, olerta des -
truccién de fidras gingivales y ulcerscidén y proliferacidén del-
epitelio del surco.

Caracterf{sticas Cliniocas:

Las oarsoteristiocas mis sobresslientes son los ceabios de co
lorscién, 1a forma del tejido y sangrsdo la inflameoién puede —
ser aguda o con mayor frecuenocias ordnica. Pusde habder hiperple-
sia, nlceracidén,necrdsis, seudomenbrana y exufsdo purulento y -
seroso de las lesiones, pueden ser locslissedsas y generalisadss.

Las oarscter{sticas de 1la gingivitis son determinadas por ls
valoreoién de la reacoién inflamstoris. Por ejemplo ls gingivi-
tis sguds presentard una encis roje btrillente. que suele estar-
uloerada, henorragioa y posidlemente dolorosa. el dolor, 18 he-
morragia se ven en casos de abscesos gingivales, infeccidén de -~
Vincent, gingivitis estreptocdocics, pl itis o heridas gin-
givales y & veces se ven en la gingivitis del embaraso, disore-
sies, deficienoiass nutricionales y desequilibrio emdorino.

Is inflamacién crénioa se suele presentsr junto con agrande-
miento del tejido. La encia es de color magents o puede ser fi-
trosa y no tan hemorrdgice como la inflamscidn aguda, ComO reg—
&18 es indolors. También es posibdle que le inflemscién eguda s
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sobrepongs & 1s gingivitis ordnics y estss tienen su origen en
factores extringecos por ejemplo son: impactacién de elimsntos
heridas ocacionades por espinas de pescado, pslillos dentales,
en estados proboosdos por falts de higieme bucal.

Los factores intrf - Agravan o modifican la inflsme -
oi6n, estos factores incluyen el embareso. deficiencias de vi-
tamins y transtornos endécrinos.

Como snflisis finsl.- La etiologis de la gingivitis es un -
resultsdo de la esceidn reciproca ds factores extrinsecos ¢ in-
trinsecos.

Bolsas.- BEs cusndo el surco se profundisa por cousas 4. la-
ebfeormedad.

Citologfa.~ Las c-ructeristic-s celulares de la inflaascién
gingival inckuyen los plasmocitos, linfocitos, leucooitos y &l
gunos meordfagos.

Los plasmooitos que normsl s tran en le encfa -
plena son sumentados en la inflmmacién en nfmero, y predominsn
en el caracterfstico inflsmsdo celulsr redondo.

Los lencocitos polomorfonuclesres. Estdn acumulsdos en tor=
no 4e los ciculos bacteriales y residuos en 1s dolsa. BEn las-
dloeras del epitelio de la bolsa y adundan en los microabecesos
en la inflammcidén crénica se desoriben como transladéndose de-
los vasos heacis la bolsa.

Cambios en el epitelio. El epitelio que tapisa ls bolsa co-




-29 -

0 el do 1la insercién y ol de la enofs externa. prélifers ha-
oia 1s lémins propis esto puede ser una respuesta & la infla-
msoién; células epitelisles dilatsdas. espscios interceluls -
res ensanchados y los leucoocitos polimorfonucleares y linfo -
oitos pueden infiltrar el epitelio de 1la bolsa, el epitelio -
de insercidén y el epitelio bucal, los leucooitos polimorfomu-
cleares omigran a través de pequefiss dloeras en ls pared del-
surco hacis 1la placa, odlculos y baoterias.

Cambios en el tejido conectivo.- El tejido conectivo sube~
pitelial puede hallarse infiltrado por plasmocitos y linfoci-
tos y se halla consentrsdo cerca de ls pared de la boles © se
dispersa en la léaina propis, hay oierta destruccién de las <
fidres dentogingivales y es posible un acumulo de célules in-
flamatorias en torno & 108 vasos y entre los haces de fibres-
J estos son recmplasadus por tejido-caneotivo proliferante jo
ven, que compone de capilares nsoformsdos, células mesenquims
ticas y células inflamstoriss.

GINGIVITIS ULCEROSA NECROEANTE AGUDA.

Bs una enfermedsd inflamstoria de la encis. Tembién se le-
ceonooe con otros nombres que son: infeccidn de Vinoent, gingl
vitis ulcercmenbranosa sguda, docs de trinchers. gingivitis -
ulcerativa sguda, estomatitis ulcerativa, eto.

Clasificaoién:

Aguia.- es 1a que con mayor frecuencis se presenta.
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Subaguda.- Su forus relstivamente mds leve y persistente.

Recurrente.- Se csraoteriza por periodos de reamisidén y exa-
cerdaocidn,

Carscteristions Clinicas:

Se ocarscteriza por la aparicidén repentins frecuentemsnte —
después de uns enfermedad dedilitante o infeccidn respiratoria
aguda,

Signos Bucales.- Las lesiones caracterfsticas scn: devresio
nes querateriformes, socabadas en la encis que abdbarca la papi-
la interdentaris. La encf{a marginal o ambas hay olor fetido an
mento en 18 salivacién y la hemorragis gingivel esponténes o ~
abundaxte snte el estimulo més leve. .

La gingivitis ulcercnecrosante se presents en bocas sanas o
superpuestas a la gingivitis crénica o & las dolsas periodon ~
tales 1la lesién puede adarcar a un solo diente, varios dientes
o tada 1a boca. Se presenta también en desdentados pero esto -
o8 raro presentando lesiones esféricas sislades en paladar dls
nde.

S{ntomas bucoles.- Las lesiones son muy sensidles al tacto,
bay dolor constente, irrsdisdo, corrosivo, hay sador setélico-
dessgradadle, y la saliva es pastosa y abundante.

Signos extrabucnrles y genersles.- En estados leves hay un -
pequefio sumento de temperaturs, en casos grsves hay complica -
ciones orgdnices mercadas, como fiedre slta, pulso scelerado -
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leucooitosis, enorexia, y decaimiento g 1

Reacoiones genersles.- Insomnio, estrefiimiento, alteracio—
nes gastrointestinales, cefdlea y depresién mental.

Tratamiento:

Consiste en las siguientes fases:

l.- Looal.~ Alivio de ls inflamsoidén sguds, wis tretamiento
de la enfermedsd ordénics, subyscente a las lesiones egudas o -
que hay en cualquier parte de 1la booa.

2.~ Sistémions.-

8.~ Tratamiento de soporte.- Alivio de los sintomss téxicos
generslisados como fiebre y malestsar genral,

b.- Tratemiento stiotrépico.- Le correccién de estsdos siste
méticos que contribuyen a ls iniciscién o progreso de las site
raciones gingivales.

Antibidticos ocomos Penioilina prooaina G, eritromicins o 1%
noomioina,

Tratamiento quirurgico: Baspaje y ouretaje.

Las extracoiones y oirugfes gingivales se doden de posponer
hasta cuatro semanas después de la remisidn de los sintomss y-
signos agudos.

Si se requiere uma intervencién quirdrgios urgente en pre -
sencia de sintomas sgudos se indicara quimioterspis profiléo -
tios oon antidbioticos.

GIRGIVITIS DEL BMBARAZO.
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Bl embaraso por si wismo no produce gingivitis.

Ia gingivitis en ¢l embarsso tiene su origen en los irritan-
tes locales al igual en personas uo embarasadas.

El cusdro ocl{nico en personss embarasadas es diferente al de
personas no emberasadas en la gingivitis.

El embarazo es un fsotor modifiocsdor secundaxrio.

Carsoteristioas:

Las carsoteristicss mis sohresalientes ¢s la vasoularisscién
pronuncisds. La enofs presemts inflammoién, su color varia del-
rojo brillante al rojo asulado,

La enc{s marginal e interdentaris se encuentran: edematiszas -
das, se lmnden a ls presién, se encusntran de sspecto lisoc y —
brillante, bdlandas y friadles, hay sumento & la tendencis hemo-
rrégica, los oambios gingivales por lo gensral son indoloros —
sslvo que se compliquen oon una infecdién sguds, ulcerss margi-
nales o la formscién de una geudomendrana en alguncs cesos la -
enofa inflasade forms masas circunsoritas de aspecto tumorsl, -
llamados tumores del embaraso.

240 y Jer wes sumenta la densidad de la gingivitis,

8vo mes sumenta la gingivitis.

9no disminuye la gingivitis.

2do y 3er trimestre la gingivitis aumenta en intensided.

Después del parto ls relsoién entre la gingivitis y la pleca
os mis estrecha que durante el eabearsso esto demmestra que el -
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embaraso imtroduce otros factores que sgravan la respussta gin-
gival s los irritantes looales.

La gingivitis del embaremo no se produce si no hay inflama -
aién antes del embarsszo o dursnte el.

Trataaientos

Consiste en curetsje y una buens higiene bucsl y estimnlsci-
én de los tejidos después del parto.

81 le gingivitis es grave y hay tumores y agrandamiento en -
los tejidos hay que oomsiderar la oirugias.

Por 1o general la otapa nfs indicada es ol 240 trimestre o—
bien en ol ootavo mes ya qus hay un equilitrio ventajoso.

GINGIVITIS DESCANATIVA CRONICA ( Gingivosis)

Esta enfermedad se presents con mayor frecusncis en mujeres-
por 1o general después de los 30 afios pero también puede presen
tarse on cuslquier edsd de¢ le pudbertsd, y as{ mismo en hokdres-
86 observa tanto en bocas desdentadas como en booas con dientes
naturales.

Bsta enfermedad pusde pr se en 41 etapas que son

a.- Forme leve.

b.~ Forma modersds.

0.~ Poraa severa.

Foras leve.- En esta forme hay eritems difuso de la encie we
sarginal, interdentaria e inocertads. Bs indolors, hay cambios -
de color generslizado, esto sucede entre majeres de la edad de~
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17 & 23 afios sin que se presente un desequilibtrio hormonal.

Forma Moderada.~ Presents manchas rojas btrillsntes y sreas -
grises que sbarosn 12 encia marginal y la enofa incertads: la -
superficie es liss, se torna blanda, se deprime levemente a la-
presilén y el epitelio no se adhiere'con firmesa a los tejidos -
subyacentes, sl masajear la encfa el epitelio soc descams y que~
da expuesto y ssngrante. Este estado es mfs freeumsnte en las —
parsonas de 30 s 40 afios. Hay sensacién de ardor y presenta uns
aensibilidad a los ommbios termicos. la inhalecién de sire ol -~
ocepillado y los condimsntos suslen ser dolorosos.

Forme severa.- En esta forma ls superfioie lingusl se encuen
tre menos afectada que la ladial. Bsta forma se carscterisa por
areas irregulares en los cuales la encis es de color rojo subi-
do.

La superfiocie epiyelial se encuentra desmerusada y friesble y
o8 posidble desprender pequefios parches. Un chorro de aire prodn
06 1s elevaoidn del epitelio y 1s formmoién ulterior de una bur
tujs. La lesién es en extremo dolorosa ya que el paciente no to
lers slimentos asperos, condimentos o cambios de temperatura.

Hay sensacién constante de ardor seco.

La etiologia es desconooidea.

Tratamiento:

El tratamiento de la gingivitis desonmstiva ha sido un proe—
blema que ee presenta clinicamente, la mayotia de los procedi—
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mientos qus han aportado s0lo hay slivio temporal.

Se obtubieron buenos resultados con ls aplicscién tépics de-
corticoides.

El tratamiento debs de durar seis meses o mfs también es in-
dispensable ls busns higiens bucal, en casos rebeldes y con do-
lor, y cusndo results diffoil el proceso de la masticasién se -
emplean aparstos protectores de plédstico los cuales conservan -
el wsdicamento.

¢ .GENOIVITIS HERPEPICA AGUDA

Bs una infeccién de la cavided bucal csusada por 6l virus -
herpes simple. Frecuentemsnte infecciones bacterianas secundari
as oomplican el cuadro clinico. La gingivo estomatitis sparece-
con mayor frecuencia en laotantes y nifios menores de 6 afios pe-
T0 taabién se presenta en sdolecentes y adultos.

Carsoteristicas clfnicas.- La afeccién aparece como una lesi
dén 4ifuss eritomatosa y brillante de la encis y la mucosa buoal
sdyacente, con grados variables de edems y hemorragia gingival.
Bn el periodo primario se carscteriss por la presencis de vesi-
culas oircunscritas esfericas grises y se localisan en la encia
¥ mcose labisl o bducal, paladar dlando, faringe y lengus.

Aproximsdsasnte & 1las 24 horas las vesf{culas se rompen y dan
lugar a pequefias dlceras dolorosas con un margen rojo Y uUn® por
cién oentral undids amarillenta, la enfermedad durs entre 8 y -
10 dfas hay irriteoién generelisada de la cavidad buoal que im-
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pide comer y beber se presentan manifestaciones herpéticas en -
1sbios, fiebre entre 38 y 40 grados centigrados.

Tratamiento:

Se han utilizaedo diversos medicamentos aplicados localmente-
como olururo de zinc sl 8 %, fenol alcanforsdo, slcénfor, solu-
oién de yodo taldot, soluciones de sulfonsmidas. Bstos son pa -
T8 que el paciente se sienta 0630d0 & medida que lea enfermedsd-
sigue su evolucidd,

Se elimina la placa los residuos alimenticios y los céloulos
superficiales para reducir la inflamacidn. Teadién so consigues-
alivio para que el paciente pueda alimenterse mediante la apli-
oacién de olorhidrato de diclonina, buches ansstésicos.

HIPERPLASIA GIRGIVAL:

Bsta enfermedad se csracteriza por el creoisziento excesivo -
de los tejidos parodontales debido al sumento del nimero de ele
mentos del tejido fidroso de 1la encfa. No es una lesién infla -
matoria eunque esta puede afectar secundarismente.

Beta lesidén puede ser looslizada microscépicamente existe un
sumento de eleamentos fibrosos y celulares.

le terspeutica es la insicién quirurgica con cuidados post -

operatorios.
GINGIVITIS ESTREPTOCOCCICA
Bata enfermedad es pafiada generalmente de una infeccién-

estreptocooioca que puede ser generalumente en gargants O en las-
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anfgdalas y se manifiesta por un enrojecimiento intenso, tume—

faceién y dolor sl tragar en algunos casos ¢l peciente puede te

ner fiebre, suelen vlantearse problemas de disgnéstico diferen-

eisl 1ls terapéutios a elecoién es & base de antididticos.
HIPERPLASIA MEDICAMENTOSA '

Se presents en pacientes epilépticos. cuyo tratamiento es a-
base de¢ dilantin sédico este tratamiento & base de este medice-
mento produce sgrandamiento gingival que se torns irregular y -
que sangra ocon facilidad ¢l mecanismo de mcoién de este farmaco
ocacions este padecimiento y hasta la fechs se desconoce la ca~-
usa de su origen.

Este sgrandamiento a1 que nos referimos aperece ‘-obro todo -
en la superfiocie vestibuler de la encfa principalmente donde se
encuentra mayor cantided de placa bacterians o sarro. A estos -
pacientes se les debe de instrufir sobre un control oersonal de-
Placa baoterians muy cuidadosasmente echo y con regularidsd se -
debe eliminar las porciones de yejido anormsl existente esto se
logrs por medio de la técnica denominnda gingivectomfs.



CAPITULO V
PARODORTITIS
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PARODORTITIS
Bs una emfermednd inflamatoria con destruccién de los tejiew
dos de soporte del diente, ds por irritantes locsles., tam-

bién se estima que la parodontitis es una secuela de la gingivi
tis ordniocs avansada que no se hays tratado a tiempo.

Los signos oaraoteristicos de esta enfermedad son parsoidos-
a los de la gingivitis pero sumentados en la parodontitis o ses
que 1la inflamacién es wds de dessperece el punteado de -
la enofa insertada con formacién de bolsas parodontales oon exu
dado purulento que se manifiesta a la presién digital, se obser
va migracién de la sdherencis epitelisl bacis aspical Lay absor-
oién ésea y puede presentar movilidad denteria.

La movilidad del diente puede ser muy variable. desde muy 11
ger & extrema o puede ser imperceptible a pesar de una lesidén -
importante del parodoato.

Bl dolor es un sistema poco frecuente de la parodontitis, ‘-
sin eabargo, puede presentarse y muchas veces es intenso cuando
se forma un aboeso parodontal, o cusndo se toma slgo mny frio o
oaliente, los enfermos pueden que jarse de una senssoién de pru-
rito o de un dolor monotono contimuo, Al presiopnar los dedos —
oontra la encis o a4l apretar los dientes se puede obtener una -
mejoria transitoria.

Las bolsas parcdontales se dividen en dos grupos:

Grupo 1:
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1.- Bolsa false o seudobolsa.- Ls sdhsrencis epitelial no mi
&£s 8ino la encfa presents mayor profundidsd en el intersticio-
gingival por la inflamecién cue presenta.

2.- Bolsa verdaders.- Si existe uns migrscién patolégics de-
la adhsrencia epitelisl y se divide en:

8.~ Supraéses.- Es cuando ls sdherencis epitelial so encus
atra sds coronal hsoia el hmeso.

Y.~ Infradsea.- La adherencis epitelial se encusntrs ads -
spiocal que el mmeso ésto ocasiona ls absorcién del mismo.

Grapo 1l:

De acuerdo a la superficie que afecta.

1.~ Bolsa simple.- ifecta una sola pared del hunseo mesial o-
distal.

2.~ Bolsa compussta.- Afecta dos o més paredes.

Cansas de esta enfermedsd.- Acumalacidén excesiva de plasca <
formacidn de sarro, restauraciones qus se encusntrsn por debejo
del margen gingival,; tipo de oclusién, disbetes, leusemis, ¥y en
fermedades sistémicas.

PARODONTITIS WARGIRAL:

Caracter{sticas cli{nioas.- Inflemmoién crénice de la encis -
formsoidn de bolsas perc no siempre con pus, pérdida éees, movi
1ided dentarias, migrscidn patolégics, pérdida de los dientes.

S0 localisa on un diente 0 en un grupo de dientes o pusde w-
ser generalisads, segin sea la distriducién de los faotores eti
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oldgioos.

Esta enformedad progress con ritmo varisble por lo geaeral -
aparece en la ednd avansada.

La parodontitis simple puede ser {ndolors pero puede manifes
tar sfntomas como:

1.~ Sensibilidad a cembios téramicos, s la alimentacién y al-
estimmlo tfotil.

2.- Dolor irrsdiado profundo y sordo & 1a mastioscién, des -
pués de ella caussdo por el scumulamiento forsado de slimentos-
dentro de las bolsas parodontales.

3.~ Sintomns agudos como el dolor punsante y sensivilidad a
la percucién provenientes de abscesos parodontales o de ginggi-
vitis ulceronecrosante.

4.- S{ntomes pulpares como sensibilidad al dulce, cambios +
téruicos dolorosos punsantes como consecusncia de pulpitis que
se origina en la destruccién de la superfiocie radioculsar por la
acoidén de la oaries.

Btiologfa.- Ea periodontitis siempre es causada POr UNA VB-~—
riedad de irritantes locales que generan inflamscidn gingivel y
extenoidn de la inflemsoién haoia tejidos parodontales de sopor
te.

' 'PARODONTITIS COMPUBSTA

Carsoteristicas clinioes.- Son las mismas que las de la paro
dontitis simpls, oon las siguientes excepciones; hay frecuencia
mds alta de dolsas infradseas y perdida émea anguler més que ho
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risontal, hamiento del 0 del 1lig parodontal , -
1e movilidad dentaris tiende a ser més int: £ t te,
con inflamaocién gingival pequefia.

Btiologfs.~ Se origina por los efectos coadinados de la irri
taoién local ads el trsums de la oolusién.

Los cambios degenerativos en el trsums de 1la oclusién agra-e
van los efectos destructores de la inflamecién.

Tratamiento:

La eliminacién de ls bolsa parodontzl es la olave del trate~
miento parodontal, ¢s un faotor deoisivo en la restsurscién de
de la salud sprodontal y la detecoidén de la destruccién de los
te jidos parodontales.

Los metodos de eliminacidén de 1a bolsa se clasificen en:

1.~ La téonioca de raspaje y curetaje.

2.- La técnica quirurgica que incluye ls gingiveotomis y las
operaciones por ocolgajo.

Ona parte importantisima es el control de la placa bacterie~
na,

PERIODONTOSIS:
Designa le destruccién no inflamatoris degenerativa crénica-
del periodonto que oomiensa en un tejido periodontal o mds.
Se caracterisa por la migrecién y aflojaxiento temprano del-
diente 0 de 108 dientes en presencis de infleamecién gingival se
cunderie y formmcidn de bolsss o sin ellas,
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81 se dajs que siga su ourso, los tejidos periodonteles se -~
destruyen y los dientes se pierden.

Esté sfecoién se denomina tambidn como Atrofis Difusa Del Hu
o080 alveolar.

Caracteristicss clf.uou.‘: Afects tanto & mujeres oomo home=
bres y es mds freduente en ol periodo entre la puberted y los -
30 afios.

Las dreas de los incisivos superiores o inferiores ¥ de pri-
mearos molares son las stesocsdas priasro, con mayor intensided y-
por lo @ 1 bilat ) te.

La destrucoidén senor se produce en s sona de los premolures
inferiores.

La aigracién dentaria es ol primsr signo clf{nico y se produ-
ce sin alteraciones inflamstoriass detectadles. El cuadro habi—-
tual oconsiste en la migracién vestibulo- linguel, extrusién y -
aflojamiento de los dientes incisivos superiores y la aparioién
de diastemas.

Btiologia:

8.~ El desequilibrio aetadolico.

b.~- Las sltersciones hormonales heredsdas.

0.~ Bufermedades debilitantes.

4,- Diabetes.

e.- Sifilie

f.- Defioienoia muticional.
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8.- Hipertencién
h.- Enfermod=des de 1a colagena.
1.~ Inferioridad bered-da del érgano dentario.



CAPTIULO V1
ABSCESO PARODONTAL
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ABSCESO PARODONTAL

Bs una inflamsciéd purulenta localizads en los tejidos paro—
dontales.

Segfin el px inflsmatorio los &b parodontales pue -
den clasificarse en:

Absceso parodontal agudo.

Absceso parodontal orénico.

Absceso psxrodontal subagudo.

Absoeso parodontal egudo.- Aparece rapid el bhm o8-
destruido rapidemente pero también es cepas de sanar mfs pronto.

Abaceso parodontal crénico.— Es une scumalacién de pus en =
una bolsa que careco de desagiis edecusdo. No tremstorna la fun-
cidn ni causas molestias.

Absceso perodontal subegudo.- Es une clssificscién arbditrs -
ria de 1los abecesos qus no SO graves, Pero que present-n sin -
tomss claros, y se aplica especialmente a los ab arénicoe
que se sgudissn.

Cazacteristioss olinioas:

Absceso agudo.-

a.- Elevecién ovoidea en la enofs cerca de la superficie la-
teral de 12 rafs.

b.~ BEdems se presenta una sona rojisa y la superficie se en-
cusntra lisa y Wrillante.

c.~ Consistencia variasble.




- §T=

Sintomas.~ Presents dolor pulwétil irrsdiedo, sensibilidad -
a la palpacién y s la percusidn, movilidsd dentaris, en casos ~
graves fiebre y malestar genersl.

Absceso parodontal crdénico.- A-veces presents una fistula —
por el cual drens exudsdo, pusde presenter exudacién intermiten
te a truvés del orifioio por el que pusde introducirse uns son-
da hacia la trayeotoris de la fistulas.

Sintomas.- Generslmente es esintomatico, el paciente puede -
declaras un dolor vago, ligers elevacidn del diente con desecs-
de morder y desgustarlo. pusde haber exacerimciénes sgudes con-
todos los sintomas ocaracteristicos.

Btiologfias

La mayor parte de los absocesos se riginan por:

8.~ Cuando 1a supureoidén de 1la bolsa parodontal tiene luger-
en 1a cara interna de la pared blands, la inflemscién e infecoli
én de 1a bolsa va haois los tejidos parodontales mis profundos—
oon localiszsoién del proceso inflsmatorio supurstivo, en 1s oo~
ra lagersl de la rafs y obstruccién del drensje & le cavided bu
oal y es as{ como se forme un absceso parodontal.

Y.~ Las bolsas que describen cursos tortuocsos alrededor de -
la raf{s, pueden cerrsrse Yy prod un abd parodontal. Le-
retencién de productos de secrecién puwrulenta, pueden der luger

8 la formeocilén de un ebsceso intrabseo de evoluecién lenta y do
loross,soompafiado frecusntemente de importantes manifesteciones
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looales y signos gensrsles.

0.~ Cuando después de un tretamiento perodontsl incompleto -
se contrae el margen gingival qusdando sarro, éste osusa la for
msoién persistonte do pus en uns parte de la rafs: esto ocurre—
en los cosos de bifurcacionss 0 trifurcacionss incorrectamente-
tratadas,

4.~ También se puede former un absceso como resultedo de uns
inflsmacién orénica de largs durecidén 1o cue dificults el drens
Jo de la bolsa.

¢.- Cuando existe una historis de trsumes o perforacién de ls
pared lateral de 1a rafs, por un trstamiento endodéntico.

Tratemiento.-

Antibioticos, snlagesicos, y una ves que hey alivio eliming-
eién de bolsas parodontales y raspaje y ouretaje.
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