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PARODONTO




PERIODONTO

El periodonto es el tejido de sostén y proteccién del diente,
siendo ésta la principal funcién de éste.

El periodonto a su ves estf constituido de:

8.~ Ligamento periodontal.

b. - mc‘.o
C,~ Cemento,
4.~ Hueso Alveolax,

Bl periodonto esté sujeto a cambios morfolégicos y funcionales
conforms a la edad.

LIGANENTO PERIOCDONTAL

Bl ligamento periodontal es la estructuras ds tejido conectivo
que rodea a 1a rafis y la une al husso., BRe una continuacién deld
tejido conectivo de la encfa y 0o ca eon 108 espacios me-

dulazes a travée de canales vassulares del husse,

PESARROLLO RZISTTOLOGEICO

Bl ligemento periodontal tiene su srigen en ol mesén quise gue
rodea 8l periodonto, Rste tejide fenarie os confinade gra-




dualmente por una redésea ds espiculas.

El ligamento periodontal es esencialmente mesénquimatoso miés
tarde se tranaforma en tejido conectivo areolar laxo posterior-
mente t las caracter{sticas del tejido conectivo fibroso den
so. Conserva ésta sstructura hasta gue la corona esté comple-
tamente formada,.

Con el desarrollo de las fibras de la rafs y del borde alveo-
lar y otras en ol cemento. las fibras localisadas entre éstas
se llaman fibras intermedias. Un extremo de dstas lUltimas se
llaman fibras intermedias. Un extr de &stas Ultimas cemen-

ta a las fibras cementosas y el otro extremo a las fibras al-

veolares.

Duzante la erupcién del diente, los tzes grupos de fibras for-
man un plexo intermedioc, ésta estructura ofrece sstabilidad y
seguridad al diente en crecimiento., Las fibras estén dispues-
tas de modo gque eu reposicién ee logsa fécilmente al erupcio-

nar el diente.

las fibzas intermedias y cementales se organisen en grupos fup

cionales, conocidas como fibras principales o definitivae,




COMPOSBSICION ESTRUCTURAL

La mayor parte del ligamento periodontal es fibroso. El teji-
do esté bien abastecido con sangre linfa y nervios y células

que constituyen los componentes celulares normales,

FPIBRAS DEL LIGANENTO PERIOCDONTAL

Dentzo de las principales fibras del ligamento periodontal te-
8 las siguientes:

a.- FPibras Dentogingivalss.

b,- Fibzas Tranceptales.

C.- Fibras Crestoalveolares,

d,- Fibras Morisontsles Dentoalveclazes.

e,~ Pibras Gblicuas Dentoalveolarss.

£.- ribras Apicales, éstas a su ves de dividen en:
i,- Pibras apicales horisontales,
2,- Pibras apicales verticales.

8.~ n DRINICGI IVALES.- las cuales se localisan entrs
ol espacio 1ibce 4o 1a encfs, o ses gue estén inmsertedas on el
(] nfs sezoano & la cosona. Desde dends pasen el tejido

conectivo do la encfa, Donde poster te on 1a zopis
se entionden on forma de abanico, de modo gque las fibras nolé-
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genas se mezclan libremente con las que quedan bajo el epitelio

de fijacién.

Estas fibras gingivales sostienen la encia libre y mantienen a

la encia en estrecho contacto con el diente.

b,- FIBRAS TMANSEPTALES.~ Se¢ extienden desde la superfi-
cie mesial del tercio cervical de un diente hasta el mismo tef
cio de la superficie distal del cemento del diente contiguo
orusando por encime de ls apofisis alveolar dentro de sus prip
cipales funciones ayudas & mantener la distancia entre uno y

otro diente relacionindose asf de una manera arménica.

las fibras transeptales se ensanchan en forma de abanico en sl
€rea situada entre el to ds los dientes adyacentes,

Q.- rn CABSTOAL .~ BRetas van desde el tercio
cezvical del @ to hasta la apéfisis alveolar,

Desde allf se dirigen hacis abajo para insertarse en la cres-
ta alveolar junto ocon las fibeas periéeticas. Algunas veces
ostas fibres no se encusrtran, pere cuando estén presentes o-
fzeson seperte al diente y ayudea 8 fijarle el alveslo,

Demtzo de sue funeiones resisten el desplasamiento originado

pez las fuersas teasienales latexales,




d.- FIBRAS HORIZONTALES DENTOALVEOLARES,- Se localizan por
debajo de la cresta alveolar, Desde esta érea se distribuyen
sobre el tercio superior de la raiz. A partir del cemento se
ensanchan en forma de abanico en el espacio periodontal para
£ijaree al hueso alveolar. PYorman haces paralelos gruesos.
Puede virseles independient  te en plancs de seccién y su fug
cién primordial es contrarrestar el mov ento lateral de los
dientes.

e~ rn oBLX o= Bon los qus se en-
cusntzan con mayor n osidad en 1a pexiodontal se
extiondsn en sentido apical y oblicuamsnte desde el hueso al-
veolar hasta el oon tal i6n un €ngulo

h‘l‘.ml‘mlmhnu“hwul
diente dentro de su alvesle de tal mansra gue fesi trang
£ 1a presiéa ooclusel ejereida sshee ol o otra ¢
siba ol huese alveolar, Bl tejide Gsee o8 capas ds ¥e--
sletizr o o mejor una tensiéa gue una presiéa ys gue el au--
BeRto on la tensién da zesuitade uad hipertrefia del hwe-

seyela on la presién faverese a 1a ressseién del hue-
e o & la dispesicién partisular de las fibras ohlicuas
1a presibn feateria o0 tida haeis ol huese

fusxsa 4o tipe tensiema),




£.- FIBRAS APICALES.~ Estas fibras tienen una direccién ra-
diada extendiéndose al rededor del épice de la raiz dentaria, pa

ra su estudio las dividimos en dos grupos las cufles son:

l.- Fibras Apicales Eorizontales.- Las cuales se sxtienden
en direccién horisontal desde el fpice dental hacia el hueso al-
veolar, su funcién consiste en reforsar las funciones de las £i-

bras horiszontales dentoalveolares, '

2.-  Pibras Apicales Verticales.- Estas se extienden verti-
calments desde el extremo radicular spical hasta el fondo del
alvéolo previniendo de esta manera que las piesas se dessalojen
en sentido lateral en la porcién apical del diente dentro de sus
funciones caracterfisticas resisten cualquier tipo de fuerss, que
tienda s levantar al diente de su alvéolo.

Estas fibras las encontramos dni e oh dientes de personas

adultas en las cuales los extremos radiculares se encusntran
pletamente desazrellades.

Tanto las fibras apicales horisontales come verticales presentan
un desarrollo & o menos rudimentazio y on csasienss faltan por
leto,




VAS80S SANGUINEOS.~ Los vasos sanguineos que irrigan a la membra
na parodontal son ramas de las arterias alveolares y venas al-
veolares tanto superiores como inferiores penetran a la membra-
na siguiendo 3 direcciones:

8- A nivel del fondo alveolar a 1o largo y estrechamente
unidas o J e con los vasos sanguineos gque nutren a la
pulpa,

Do~ A tzavés de las paredes del husso alveclar constituyendo
el grupo nfis n 0y fundamental del um pexiodontal,

.~ s profundas de 108 vasos gingivales los cuales pa
esbre 1a fisie alveslar,

100 vases lingéciees siguen la trayesteria que los vases
saaguiness, la 1infa circula desds la ana paredental hacie
ol iateriex dol precese alveslar desde oo distribuysn has-

ta sloansar & lee 1100 linfétices reogiomales,

100 nesvies do la paredeontal siguen poz 1o go-
aerel ol muquiu o sanguiness oste inesvesidéa
ostd dads por o) y teseese divi do) guinte par

eransal (¢ )o te al individus y oste on condiele-

nod pateldgicas da Léa dolesom, tele o0
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cuenta cuando el cirujano dentista en los momentos de la percusién
clinica revisa las supsrficies masticatorias de las piezas den-

tariams,

Al igual que otras regiones del organismo las fibras del siste-
ma nervioso autSnomo inervan también a las paredes de los vasos
sanguineos dando lugar a una alteracién en esa zona la cual es-

tar{a dada ya sea como una vasoconstriccién o una vasodilatacién,

Los restos de malasser son pequefias islas 0 cordones de células
del tejido epitelial que habitualmente descansan cerca del ce-
mento pero que no estén en contacto con éste, no son sino los
restos de la vaina epitelial de Hertwing y que se les a dado
cierta importancia en patologfia, por que pueden servir de asien
to pars el desarrollo de ciertos tumores como son los quistes

parodontales laterales.

Las cement{culas son cuerpos calcificados, que algunas veces se
han encontrado en la membrana parodontal de aquellos individuos
en odad avanzada, su tamafio es variado y su forma casi siempre

de tipo esferoide,

El ligamento parodontal cumple con una serie de funciones las

cuales son;




a,.- Funcién de Soporte o de Sostén.

b,- Funcién Formativa,

Co~ Funcién de Resorcién,

d,- PFuncién Sensorial.

C,~ Funcién Nutxitiva,

a,~ FUNCION DE SOPORTE O DE SOSTEN.- ILa membrana parodon-

tal permite el mantenimiento entre los tejidos duros y blandos
que rodean al diente, lo anterior esté dado por la constitucién
anatémica exterior del cemento. La cual en su funcién de soguet

sirve de implantacién para lae fibras del ligamento,

b~ FUNCION FORMATIVA,~ De la membrana parodontal esté fup
damentalmente realisada tanto por los osteoblastos como por los
cementoblastos los cuales son indispensables en los proc'uol de
aposicién tanto de 108 tejidos Ssecs como del tejido cementoide
por otro lado los fibroblastoe dan origen a las f£idbras colége-
nas del ligamento periodontal,

Q.- P IOM DE RESORCION,.- Adn cuando ol término se pre-
senta un poco & confusién, mientzas que una fusrsa teneional mg
derada 1a cual e» ejexcida ecbre lae fidras de la rana pa-
cedontal estimula la neeformacién tanto de cemsnto como de te-
3440 6000, 1a presién excesiva da luger s un proceso de resor-

otén Gsea 1a cual es lenta, un tra ti intenso puede favo-
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recer un proceso répido de resorcién Ssea o unas veces de re-
sorcién de cemento el cual es mucho més resistente a la resor-
cién que el hueso, Si el traumatismo es suficientemente inten-
80 es posible que ocasione la destruccién de varias zonas del
tejido membranoso parodontal en este caso podriamos citar el
uso excesivo de palillos de dientes, del sostenimiento de cla-

vos Yy alfileres.

d,- FUNCION SENSORIAL,.- Esté manifestada por la habilidad
que presenta un individuo al estimar cuanta presién se ejerce
durante la masticacién y para identificar cual de las diferen-
tes piezas dentarias que se encuentzan en la boca ha recibido

un golpe cuando se presenta socbre las mismas.

En ambos casos es percibida una sensacién de dolor por el in-

dividuo siempre y cuando exista un padecimiento parodontal,

e, FUNCION NUTRITIVA.- Es llevada a cabo por la sangre
que circula en 10s vasos sanguineos parodontales, El ligamen-
to parodontal se sncuentra compuesto de uns serie de fibras las
cuales debido a su constitucién anatémica van a permitir que la
piesa dentaria se encuentre sostenida dentro del alveolo correg
pondiente y a 1la ves van a ejexcer una serie de funciones las
cuales van a servir a la piesa dentaria cuando ésts se ve some-

tida a traumas de oclusién, movimientos dentarios etc.
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ENCIA

Ia enci{a es aquella parte de la mucosa bucal, que cubre los prg
cesos alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los dien

tes,

Histol6gicamente se divide en tres partes las cuales son: en-

cfa libre, encia aderida y encia interdental,

La encf{a marginal o libre es la parte coronaria no insertada
que rodea al diente a modo de manguito y forma el surco gin-
gival, Esta consta de un nicleo central de tejido conectivo
cubierto de epitelio escamoso estratificado, El epitelio de

la cresta y la superficie de la encia marginal es queratinisada,
Contiene prolongaciones epiteliales, sl epitelio de la superfi-
cie interna no es queratinisado ya que estf desprovisto de prg
longaciones epitsliales,

Casi siempre se hayan peguefios focos de pla itos y linfoci-
tos en ol tejido conectivo cerca de 1la base del surco, repre--
sentan una respuesta inf toria cxénica, a la irritacién de
1as bacterias siempre presentes, Los mastocitos son n 0808
oh o] tejido conectivo de la mucoss bucal y encfa, contiensn
unh variedad de substaneia biologic e activas ineta-
nina, ensiman protecliticas, esterolftiocas y lipolecitinas, que
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pueden intervenir en la inflamacién gingival y heparina que es

un factor de reabsorcién &sea.

Enc{a insertada.- B8e continia con la enci{a marginal y se com-
pone de tejido escamoso estratificado y un estroma de tejido

conectivo subyacente al epitelio en donde se diferencia en:

Una capa basal cuboidea, una capa espinosa de células poligo-
nales, un componente granular de capas miltiples de células a-

planadas con grénulos de queratohialina y una capa cornificada

queratinizada,

El epitelio gingival se asemeja a la epidermis en que presenta
diferencias claras segin el sexo,

Las células del epitelio gingival se conectan entre #f, median-
te estructuras que se encuentran en la periferia de la célula,

denominada de eomas, cada de somad cuenta con dos placas de
unién, entre éstas dos hay una estructura NAE Que se ¢ -
ne por cuatro capas de baja densidad electrénica. Bl espacio

celular esté cubierto de ¢ to granular y fibrilar y sus pro-
yecciones citopla ticas de las paredes celulaxes jan mi-

crovellos,

Los desmosomas 108 Vamos & ensentrar en el paladar modificados
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y las membranas celulares se encuentran separadas y engrosadas,

La lémina propia es conocida también como el tejido conectivo de
la encia, es densamente colégena con pocas fibras eldsticas. la
lémina estdi formada por dos capas las cuales son una capa papilar
subyacente al epitelioc y una capa reticular contigua al perios-

tio del hueso alveolar,

Encia Interdental,- El tejido gingival que se extiende en el
sector interdentario forma las papilas gingivales, las cuales
son de una primordial importancia taito clfnicaments como pato-
l6gicamente, puesto que en estas se observa principalmente la
enfermedad perjodontal, En laparte anterior de la boca las pa-
pilas forman una estructura piramidal simple. Las papilas de los
dientes posteriorss tienen forma de cufia hundida.

Las paredes de esta cufia hacen contacto con las superficies dep
tales proximales, y la cresta se adapta bien por debajo de la

superficie de contacto de los dientes vecinos,

COL,~- Tiene forma de tienda de campafia con dos picos as{ pues
las papilas interdentarias de loe dientes posteriores puedsn te-
ner forma triangular vistas desde la sona lateral pero forma -
céncava vista desde la sona promisal, A medida que la encla ee
retrae con la edad los picaos vestipular y lingual descienden,
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entonces las papilas interdentarias presentan vertientes en direc-
ccién coronaria y forman una cresta en forma de arco simple, En
casos de diastemas, el tejido interdentario no forma una cresta
#ino un reborde romo o a veces una superficie céncava., La encia
1ibre de los dientes adyacentes forma 8610 los mérgenes mesial y

distal del espacio interdentario,

FORMACION DEL BURCO GINGIVAL

Y EL EPITELIO DE UNION

A medida que el diente alcansa la cavidad bucal,el epitelio re-
ducido del ¢ lte y el epitelio bucal se encuentran y se unen.
La enci{a no esté insertada al diente en toda su distancia hasta
su margen sino que forman una pequefia banda epitelial o invegi-
nacién marginal conocida como surco gingival. El1 fondo del sur-

co se desplasa apicalmente con la edad,

1as célulse basales pusden formar un nusvo epitelio de unién y
de uée 9rar a 1o largo de la inserxcién,

CENENTO

Dentro de 108 tejidos duros del diente que cubre las refces ana-
témicas de lss piesas dentariss, e considerado como tsjido de

soporte del diente ol cual acompafiado del cementoide, la membra-



na parodontal y el alveolo dentario dariAn como resultado la im-
plantacién de la pieza dentaria dentro de su alvéolo correspon-

diente.

El cemento se inicia en la regién cervical del diente a nivel de
la unién amelocementaria y se continua hasta el vértice, la fun-
cién primordial del cemento consiste en proporcionar el medio pa
ra la unién de las fibras que unen al diente con las estructuras

que 1o rodean,

Desde el punto de vista histol8gico se define al cemsnto como un
tejido especialimado, el cual se encuentra calcificado, de tipo
mesodérmico o sea una especie de tipo de hueso modificado que
cubre la rafiz anatémica dsl diente.

Caracteristicas Pisicas del Cemsnto.- 1a duresa del cemento
ys formado o considerado adulto e» que la dentina, gene-
salmente su color es amarillo claro lo cual le permite distin-
guizee fécilmente del s 1te por su carencia del brillo que

tione ol ¢ lte y porque ol tono del ¢ o8 afs ebscuro,
614 hacemos una acién entre el cemento y la dentina podciy
mos decir que ol o os ligezamente nfe claro mediante e}

nétedo do tinoién vital,

Composioién Quimica del Cemento,- Bl cemento adulto estd ocons-
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tituido aproximadamente de entre un 45 y 50% de material inorgd-

nico y de entre un 50 y 55% de material orgiénico Y agua,

Las sustancias inoxgéinicas estén representadas principalmente
por fosfato de calcio, su estructura molecular estd compuesta de
cristales de hidroxiapatita, componentes que encontramos también

en tejidos como el esmalte, dentina y el hueso,

Los principales componentes del material inorgénico eon colégena y
mucopolisacéridos.

Puncién del Cemento o Cementogénesis.- Cuando la dentina de la
raiz ha comenzado a formarss bajo la influencia organisadora, de
la vaina radicular epitelial se encuentra separada del tejido con-
juntivo vecino por epitelio. Pero de pronto se rompe la continuj
dsd de 1s vaina ya sea por degeneracidén parcial del epitelio o -
bien por proliferscién activa, del tejido conjuntivo y la super-
ficie de la dentina o apartir de ese to la vafna epitelial
pereiste como malla de bandas epitelisles que se encuentran bas-
tante cexca de la superficie radicular, Los residuos existentes
de 1a vaina epitelial, se conocen como restos de malasses, cusn-
40 o0 ha realisado la ssperacién del epitelio desde la superficie
de toda 1la dentina redicular, las células de tejide conjuntivo
pan‘oatul ahora en contacto con esta superficie forman cemento,
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CEMENTOBLASTOS

Antes de que se forme el cemento las células del tejido conecti-
vO laxo en contacto von la superficie radicular se diferencia
hacia las células de foma cuboidea, que son los cementoblastos.
Los cuales tienen la funcién primordial de producir cemento en
dos fases consecutivas, en la primera fase se depositan tejido
cemsntoide y en la segunda fase éste se transforma en cemento
calcificado, el cual es similar a 1los procesos de formacién del
husso y de la dentina cuando ss encushtran en plena formacién
108 cementoblastos y elaboran cemento en este momento hay que hy
cer un paréntesis en la formacién para interpretar & este teji-
4o cementoide ya que en su formacién se emplea material collge-
no de las fidbras argiréfilas o reticulares del tejido conjuntivo
para incorporar el material colégeno en la sustancia cementoide,
on forma de fibrillas colfgenas., Al ad tiempo 108 mucopoli-
sacfzidos del tejido conectivo son transfermados quimicamente y
l1os polisacfridos en las sustancias fundamentales.

La segunda fase 00 caracterise por el ¢ 1o que mufre la oot
ture lecular éa 18 sustancia fundamental 1o gue se ha logzado
sceptar afe prebable ¢0 una despelimerisacibn, y ou
nacién eon fesfate de calcie que se depesitan eeme oristales &e
apatita s 1o large de las fibrillae.
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La transformacién que se prd4senta en la sustancia fundamental du-
rante la segunda fase, durante la formacién de cemento se asegura
hasta este momento que probablemente sea la responsable de la con

ducta diferente del tejido cementoide y del cemento.

Tejido Cementoide.- Se encuentra limitado por cementoblastos,
las fibras del tejido conjuntivo del ligamontq paradontal pasan
entre los cementoblastos hasta el cemento eatdn inclufdas en el
cemento mismo y ademés sirven como enlace entre el diente y el
hueso que lo estén rodeando sus porciones incluidas, son las fi-
bras de Sharpsy, las cuales fueron descritas en el sio de 1887
por Black el cual encontré que didas fibras forman parte impox-
tante y esencial del sparato de sustentacién o soporte de la pie

sa dentaria,

Estructura del Cemento.- 8i lo consideramos desde el punto de
vista morfolégico estructuralmente el cemento se puede diferen-

ciar, en dos clases las cuales son:

a.- Cemento Acélular,

b,~ Cemento Celular.

Definitivamente el término acelular resulta un tanto incorrecto
yYs que el prefijo "a’ es privativo de y si consideramos sl cemep

to como un tejido vivo las células siempre van a formar parte
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importante e integrante del mismo, aungue hay que considerar gque
algunas de sus capas no incluyen o contienen células mientras
otras contienen cementocitos en sus lagunas, hay que considerar
sin embargo que en otras capas los cementocitos estén colocados

a lo largo de la superficie del cemento como cementoblastos.

Adn cuando se ha logrado determinar que en el cemento contamos

con dos tipos de estructuras, tanto celular como acelular ee muy
dificil determinar cuales células son cementocitoes que mantienen
la integridad o vitalidad del cemento y cuales son aquellas que

estan produciendo activamente cemento,

Ceniento Acelular.- Este puede cubrir a la dentina radicular deg
de la unién que forman el cemento y el esmalte hasta el vértice
pero en ocasiones faka en el tercio apical de la rafz, en esta

gona enh donde el cemento puede ser de tipo completamente celu-

lar.

El cemento acelular ss ohserva més adelgasado a nivel de la
unién del cemento con el o lte en donde alcanss un grosor de
20 & 50 Micres, y la porcién mfs gruass la encontramos hacia el

vértice donde se puede observar un grosor de 1350 a 200 Micras.

El agujero apical se encusntra rodeado de tejido cementoide y

on ocaeiones avansa hasta la pared interna de la dentina a cor-
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ta distancia produciendo con esto un canal radicular.

El cemento acelular parece ser que consiste uUnicamente de la
sustancia intercelular calcificada y contiene las fibras de -

Sharpey inclufdas, ya que sus células limitan su superficie.

Ia sustancia intercelular, formada por elementos los cuales son:

las fibras colégenas y la sustancia fundamental calcificada, las

fibrillas de la matriez son perpendiculares & las fibras inclufdas
de Sharpey lo cual los sitia paralelas a la superficie del cemep

to. Cuando se han efectuado cortes histolégicos por desgaste

las fibras de Sharpey se desintegran provocando con esto que 1los

espacios y canales que ocupaban antes se llenen de aire y se ob-

serven como lineas obscuras.

Cemento Celular,.- Las células que se encuentran incluidas en el
cemento celular llamados cemsntocitos soh semejantes & los o8-

teocitos y las podemos sncontrar en espacios denominados lagu-

Morfolégicamente tienen la forma de un hueso de ciruels la cual
se enhcuentran provista de numerosas ;tolon'utmo lazrgas las
cuales se encuentran radiedes o radiando spartir del cusrpo ce-
lular, las cusles pueden ramificaree y se anastomosan o unen

frecuentemente con las ramificacionse de las células vecinas,
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La mayor parte de las prolongaciones toman su curso y se dirigen

hacia la superficie periodontal de cemento.

FUNCIONES DEL CEMENTO

a.- El grosor del cemento entre otras funciones sirve de con-

tacto para la insercién de las libras,

b,- Compensa de manera importante la pérdida de soporte den-

tario en las constantes sobrecargas de la oclusién.

c,- Contribuye de una manera importante a los movimientos de
la srupcifn tanto en sentido vertical como horizontal incluyendo
los movimientos de mesializacién, distaliszacién vestibularisa-

cién, palatinizacién y lingualisacién.

HUESBSO ALVEOLAR

CARMACTERISTICAS MICROSCOPICAS MORMALES.- [El proceso alveolar es
el husso que se forma y sostiens & los alveolos dentarios, Bste
se compone de la pared interna del alveolo de la léaina cribifcr-
2¢ de hueso esponjoso y tablas vestibular y palatina del hueso

Desde el punto de vieta el proceso alveolar se puede dividir en




dos &reas separadas las cuales funcionan como unidad, Todas las

partes intervienen en el sostén del diente,

Las fuerzas oclusales que se transmiten hacia la parte interna
del alvéolo son soportadas por el trabeculado esponjoso que a su
vez es sostenido por las tablas corticales vestibular y lingual,
Cuando todo proceso alveolar se le da la designacién de hueso al
veolar guarda armonfia con la unidad funcional,

CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR.- El hueso alveolar esté compuesto
por una matriz calcificada con osteocitos encerrados entre los

espacios denominados lagunas,

Eotos osteocitos se extisnden dentro de pequefios canalfculos que
se irradian desde las lagunas,

Los canalfculos forman un sistems anastomosado dentro ds la me-
tris intercelular del hueso que llevs oxf{geno y alimento a los
osteocitos y elimina las suetancias metabllicas de desecho,

Bl hueso estéf ¢ oto principalmente de calcio y fosfato, jun-
to con hidrémidos carbonato, citrato y pequefas cantidades de

otros iones, como ecdio y magnesio,

4 ALVROLAR, - lae fibras defharpey son las fibras principa-
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dos &xeas separadas las cuales funcionan como unidad. Todas las

partes intervienen an el sostén ddl diente,

Las fuerzas oclusales gque se transmiten hacia la parte interna
del alvéolo son soportadas por el trabeculado esponjoso que a su
ver e» sostenido por las tablas corticales vestibular y lingual,
Cuando todo proceso alveolar se le da la designacién de hueso al
veolar guarda armonfia con la unidad funcional,

CBLUIAS ¥ MATRIE INTREACEBLULAR.- Bl hueso alveolar estd compuesto
por una matris calcificada con osteocitos encerrados sntre los

espacios denominados lagunas.

Betos osteocitos se extienden dentro de pequefios canaliculos qQue
se irradian desde las lagunas.

Los canal{culos forman un sistema anast sado dentxo de la ma-
tris intercelular del husso gue lleva cufgeno y alimento a los
osteocitos y elimina las sustancias metabélicas de desecho.

Bl husso estf ¢ sto principalmente de calcio y fosfato, jun-
to con hidréuidos cerbonato, citzrato y pequefias cantidades de
otros iomes, ¢ sodio y magnesio.

? ALVROIAR, - Las fibras defhaspey eon las fibras principa-
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les del ligamento periodontal y son las que anclan al diente con
el alvéolo y estén inclufdas a una distancia considerable dentro

dddueso alveclar,

La pared del alvéolo estf formada por hueso laminado parte del
cual se organiza en sistema haversiano y hueso fasiculado este
es el hueso que limita el ligamento periodontal por su conteni-
do de fibras de Sharpey.

Bl husso fasiculado no es privativo de los maxilazes 1o hay en
ol sistema esquelético donde se insertan ligamentos y mdsculos.
Bl hueso fasiculado se reasorbe gradualmente en lado de los ee-
pacios medulares y es reemplazado por hueso laminado.

La porcién esponjosa del husso alveolar tiens trabeculas que en-
cliexxan ¢ fos medulares irregulares, Nay una iis varis-
aién on las formas de las trabéculas del hueso esponjoso gue su-
fxen la influencia de las fuersas oclusales. '

o L3 ATI Y 08,- 1a pared Ssea do los

alvéoles deatarios aparece rediogréfic oemo uas lfnea xa-
dicpesa, delgads léains duza, Sin 90 onté pex-
forada por vazries candles que sentionen nesvies, vases

sanguinses y lintétices que establesen 12 unidn entse ol 1t
to periodontal y la poraién esponjosa del husse slveolas,
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La porcién sanguinea proviene de vasos de ligamento periodontal
y espacios medulares y de pequefias ramas de vasos periféricos

que penetran en las tablas corticales.

TABIQUE INTERDENTARIO.- Esté compuesto de hueso esponjoso li-

mitado por las paredes alveolares de 1os dientes vecinos y las
tablas corticales vestibulares y linguales.

La cresta del tabigue interdentario en sentido mediodistal es
paralels a 1la 1lfnea trazads entre la unién amelocementaria de
los dientes vecinos.

La distancia promedio entre la cresta del hueso alveolar y la
unifn amelocementaria en la regién anteroinferior varfa entre

0.9 mm y 1.22 mm, con la edad esta distancia a ta aproxi-
sadanente a 1.88 a 2.0 .

EXTBRNO DBL 80 ALVEOIAR,- La alturs y ol espesor
de las tablas Gneas vestibulares y linguales son atectados por
1a alineacién de los dientes y 12 angulacién de las rafces reg

pocto sl hueso y las fuersas oclusales,

Bl rgen del hueso alveolar se localisa en dientee con ves-
tiduloversién nis apicalmente que sobre dientes de slinessién
nefmal o apropieda sobre dientes en linguoversién la table ésea




vestibular es mis gruesa.

El efecto de angulacién de la rafz respecto al hueso sobre el
contorno del hueso alveolar es mis apreciable an las raices pa-
latinas de molares superiores el margen Sseo se localiza més

hacia apical lo cual establece éngulos relativamente agudos con
el hueso palatino,

FRMESTRACIOMES Y DEHISCENCIAS.- A las freas aisladas donde la
rais queda denudada de hueso y la superficie radicular se cubre
s6lo de periostio y encia se denomina fenestraciones.

Una dehiscencia, es una profundisacisn del margen Ssec de la creg

ta que se expons una cantidad anormal de superficis radicular.

Bl defecto pusde extenderse hasta 1a mitad de la rais o nfs, y
pueds ser ancho e irregular,

Tento las fenestracionss como las dehiscencias son defectos co-

sunes dsl procesc alveolar,

LARILIDAD DBL ALVBOIAR. - B]1 hueso alveslar ¢s ¢l mencs ee-
table de 108 tejidos pericdentales, su estructurs esté on cons-
tante ¢ lo,
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La labilidad fisiolSgica del hueso alveolar se mantiene por un
equilibrio delicado entre la formacidén Ssea y la resorcién &sea,

reguladas por influencias locales y generales.

Se reabsorbe en freas de presién y se forma en freas de tensidn,
La actividad celular que afecta a la altura, contorno y densidad

del hueso alveolar se manifiests en tres szonas,

a,.- Junto al ligamento periodontal,

b,~ En relacién con el periostio de las tablas vestibular y
lingual,

C.~ Junto & la superficie endSstica de los espacios medula-

MIGRACIONM MESIAL DE LOB DIENTES Y RECONSTRUCCION DEL HUESO AL-
VEOLAR.- Las £xeas de contacto con el tiempo y sl desgaste se
aplanan y los dientes tienden a moverss hacia mesial a esto se
le denomnina migracién mesial fisiolégica, el es un proceso gra-
dual con periodos intermitentes de actividad y reparacién.

El hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con la migracién me-

sial fistolégica de los dientes,

Ente existe con la finalidad de eostener al diente y esto depen-

de con la estimulacién que resiva de la funcién para la conmer-
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vacién de su estructura, El hueso alveolar se remodela constante-

mente como respuesta a las fuerzas oclusales,

Los osteoclastos y los ostecblastos redistribuyen la substancia

6sea para hacer frente a las nuevas exigencias funcionales con

mayor eficacia.

Las paredes de el alvéolo reflejan la sensibilidad del hueso al-
veolar a las fuerzas oclusales. Los ostecblastos y el osteoide
neoformado cubre el alvéolo en las fxeas de tensién: en las

éreas de presién hay osteoclastos y resorsién laminar,

Cuando las fuerszas oclusales se reducen el hueso se reabsorbe, ol
v6lumen Adisminuye, as{ como también ls cantidad y el espesor de las

trabéculas, A esto se le conoce como atrofia funcional o atrofia

por desuso.

VITALIDAD DE EL RURSO.- Las ramas de la arteria alveolar irrigan
al hueso alveolar. Los vasos del periostio corre socbre las pla-
cas vestibular y bucal de el hueso y comtibuyen a la irrigacién
de 1a encia y o]l ligamento periodontal, Bl aporte mayor viens de
108 vasos alveolazes que pasan por el centro del tabiqus alveolar
y sanas laterales desde los o fos medulares, y por los
canales a travée de 1s léaina cribiforme hacia el ligamento perio-

dontal, BR1 vaso interdentazio se dirige hacia arriba para irrigar
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el tabique y la papila interdentaria, El ligamento periodontal

los vasos suelen tomar un curso. longitudinal., La fisiologfa y
patSlogfa de la irrigacién de el periostio sondé gran importan-

cia para el conocimiento y tratamiento de la patolog{a periodontal,
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vacién de su estructura, El hueso alveolar se remodela constante-

mente como respuesta a las fuerzas oclusales.

Los osteoclastos y los osteoblastos redistribuyen la substancias

ésen para hacer frente a las nuevas exigencias funcionales con

mayor eficacia.

Las paredes de el alvéolo reflsjan la sensibilidad del hueso al-
veolar a las fuerzas oclusales. Los osteoblastos y el osteoide
neoformado cubre el alvéolo en las freas de tensidn; en las

freas de presién hay osteoclastos y resorsién laminar,

Cuando las fuersas oclusales se reducen el hueso ss reabsorbe, el
vélumen disminuye, as{ como también la cantidad y el espesor de las

trabéculas. A esto se le conoce como atrofia funcional o atrofias

por desuso,

VITALIDAD DE EL RURSO.- Las rzamas de la artsria alveolar irrigan
al hueso alveolar. Los vasos del periostio corre scbre las pla-
cas vestibular y bucal de el hueso y contibuyen a la irrigacién
de la encfs y el ligamento periodontal, Bl sporte mayor viens de
108 vasos alveolares que pasan por ¢l centro del tabique alveolar
y mandan ranas laterales desde lo9 sspacios medulares, y por los
canales a través de la lémina oribiforws hacis el ligamento perio-

dontal. El vaso interdentario se dirige hacia arriba para irrigar
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el tabique y la papila interdentaria., El ligamento periodontal
los vasos suelen tomar un curso. longitudinal, La fisiologia y
patSlogia de la irrigacién de el periostio sondé gran importan-

cia para el conocimiento y tratamiento de la patologfa periodontal.
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CAPITULO II

"PATOLOGIA"

Los factores etiolSgicos de la enfermedad ggrtodontal se dividen

en: Locales y Sistemfiticos.

Los factores etiolégicos locales son aquellos situados en el me-

dio inmediato al diente y la estructura de soporte del mismo,

Los factores etiolégicos sisteméticos se refieren al estado sis-
témico del paciente que influye en los tejidos periodontales.

Esta clasificacién facilita la conducta clinica ante los problemas
parodentales, sin embargo esta divieién presenta el inconvenien-
te de que conduce a la inferencia técita de que los factores de
cads grupo, ademfs de su difsrente lpplllllcl6n. ejezce en su efeg
to deletéreo independiente uno de otro, en lugar de ineistir en el

hecho de que estén en realidad relacionados.

Se presenten las siguientes consideraciones, como una gufs para

obtener una perspectiva sobrs los factores locales y Sistémicos

en su etiologfa,

T.- El mantenimiento del parodonto normal depende del equi-

librio dindmico entre las influencies fisiol8gicas locales y sis-
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témicas. las influencias locales resultan de factores tales como
la saliva, la flora bacteriana oral normal y la funcién, Los sis
témicos comprenden todo un conjunto complejo de fendmenos fisico-
quimicos, que constituyen la base de la fisiologia del organismo.
Las influencias locales y sistémicas estén sujetas a algunas va-
riaciones., Puede considerarse a los tejidos periodontales como
equipados con un cierto grado de seguridad, dentro del cual se
mantiene la normalidad fisiolSgica. Cuando estas influencias se
alteran en un grado tal que no es posible mantener el estado nog
mal del parodonto se produce la enfermedad. También sstas in--
fluencias estén situadas en diferentes sonas del cuerpo, su efec
to se cristalisa en las células y substancias intercelulares del
parodonto, El aspecto clinico normal es un reflejo del estado

de los tejidos subyascentes, es a su ves una manifestacién de

las influencias locales y sistémicas. Por lo tanto, estas in--
fluencias responsables del mantenimiento de la salud periodontal,

dsben ser conaideradas, relacionadas y no como independientes.

2,- 1a efsctividad de los factores etiolégicos sn la pro--
duccién de la enfermedad clfnica, depende ds el grado en que son
capaces de producir slteraciones de los tejidos periodontales,
8¢ ust e¢) término de enfermedad sub-clinica pars designar los
cambios patolégicos microscépicos de gravedad insuficiente para
que mean visibles, Como el sstado fisiolégico de los tejidos

periodontales depande 1a inter-rslacién constante entre estas
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dos influencias etiolfgicas, de esto dependerd la naturaleza de
las influencias sistémicas que afectan los tejidos, en igual for
ma el efecto de los factores sistémicos depende de las influen-
cias locales aunque clinicamente existe la tendencia a atribuir

a la enfermedad periodontal un origen local o sistémico, bésica-
mente no puede ser considerada como producida por uno solo de es-
tos origenes. Ambos componentes, estén siendo presentes, siendo
la naturaleza y curso de determinada enfermedad por el modo y grg

do en que uno o ambos son alterados,

En base a esta interrelacién de estos factores etiolégicos la cau

sa de la enfermedad periodontal puede representarse en la siguiep

te forma:

a) Enfermedad periodontal producida por factores locales pato-
18gicos con influencis sistemfticas patolégicas. Una amplia va-
riedad de factores locales puede intervenir en la etiologfa de
1a enfermedad periodontal, Por conveniencia de descripcién, ge-
neralmente se les considera separadamente, aungque por lo comun
1a enfermedad periodontal estf més relacionada con los factores

locales,

b) Enfermedad periodontal producids por factores sistémicos pa-
toléyicos con influencias locales fisioldgicas., En relacién con

esto debe notarse que influencias locales tolerables para el pa-
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rodonto, cuando las influencias sistémicas son normales o son da-

fiinas cuando estas Gltimas son desfavorables.

c) Enfermedad periodontal causada por influencias locales y sis
témicas patolégicas, es evidente que la snfermedad periodontal es
el resultado de la compleja relacién entre las dos influencias y
no efecto de factores locales o sistémicos aislados. La natura-
lesa y el curso de la enfermedad estén determinados por la pro-
porcidn en que intexrvienen los factores locales y sistémicos cau-
santes de la enfermedad en casos individuales, las caracteristi-

cas clinicas dependen de:

a) la naturaleza de los factores locales.
b) El estado sistémico del paciente.
c) la etapa de desarrollo de los maxilares en la Que apa-

recen los trastornos locales o sistémicos.

los irritantes gingivales locales, una ves Qque empiesan a actusr,
pueden haber cambios que originan trastornos funcionales. Un e-
jemplo relativamente ssncillo es el impacto de alimentos, que
puede dar como resultado la-destruccién de tejido en los eapacios
interdentarios y causar, ademés diastemas, Este movimiento enjep
dra & su ves, una mala relacién de las superficies particulares,

Que pusde daxr como resultado un traumatismo oclusel, esta es una

oimplificacién de problema sin embargo, nos revela algo de 1la cop
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plegidad de la etiologia de la enfermedad periodontal y el error

de buscar un sdlo agente causal.

"FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES"

Entre loe factores etiolégicos locales tenemos:

1.~ Depésitos calcéreos,

2.- Placas de mucina (bacterias)

3.- Materia alba,

4.- Impacto de alimentos, marginal y proximal,
5.~ Irritaciones por restauraciones defectuosas.
6.- Respiracién bucal,

7.- Higiene inadecuada de la cavidad bucal,

8.- Cepillado defectuoso.

9.- Hébitos que pueden irritar la encfa,

10.~ Oclusién traumética.

i,- Depéasitos Calcérsos (cflculo dental y earro)

Bl téxtaro ¢ sarro dentario es una masa calcificada que se for-
ma sobre 1a superficie del diente, adheriéndoss a ella. Comien-
sa dopositéndose al principio de le madures y eigue depositéndose
toda la vida, Bl color puede veriar por factores tales como el

tabaco o loe pigmentos de la comida en general es de color blan-
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¢o o blanco amarillento de consistencia dura, arcilloso, y fécil
mente desprendible de la superficie del diente con un raspador.
Su distribucién es generslmente irregular, apareciendo en mayor
cantidad en la superficie vestibular de los molares superiores y

en la superficie lingual de los dientes anteriores inferiores.

Bl tértaro dentario esté compuesto en su mayor parte por: fosfa-
to de calcio dispussto en cristales de Hidroxilapatita. El tér-
taro dentario se ha comprcbado que tiene 70% de fosfato de cal-
cio, 20% de materia orgénica y agus y 2% de carbonato de calcio.
Mends de los componentes quimicos inorgénicos, el tértaro con-
tiene componentes orgénicos consistentes en células epiteliales
dclundo;. leucocitos, restos de comida y diversos tipos de bag

texias y hongos.
.- Placas ds Mucina y Materia Alba,

Son pelfculas orgénicas que pueden producir coloraciones visibles
pozo genesalments zequieren soluciones revelantes pars ser descu-
biertos, 1as placas 4o mucina constan de una substancia blands,
f{laginosa y adhezente, que se acumula en la porcién cervicel
ds los dientes. Kl material esté compuesto de mucina, bacterias
y sus productos y, a veces, detritus alimenticios, 8e ve fécil-
mente 81 aplicar una solucifén descubridors & estas superficies,

que se puesdsn quitar fdcilmente, y suslen formarse cuando la sa-
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liva., es gruesa,
3.~ Hateria Alba,

Bs una substancia blanca y suave formada por detritus alimenti-

cios, metrias purulentas y una placa de mucina subyacents.

l1as dietas no detergentes son, sin duda alguna, un factor contri-
buyente, ademfs de participar directamente en la formaciln de este
tipo de depésito.

A dichos dspdeitos gensralments acompafia una inflamacién ligera
si no hay ningdn otro factor de complicacién, estos deplsitos t
bién influyen en los procesos patolégicos graves, las bactsriae
encuentran en ellas un medio ideal para su crecimiento y de esta
manera la encfa pusde ser invadida, algunas de las bacterias que
se encwentran en la cavidad oral son patolégicas, pero otras son
saprsétitas. Bin 290, investigacionss recientes han demostsy
do gue las bacterias eetén en la superficis y no dentro de los
tejidos gingivales.

Algunos investigadores creen que estas bacterias elaboran touinas
que provocan una reacoién inflamstoris cuando se adentzan en los
tejidos adyacentes, algunos de los gérmenss en pacientes con gin-

givitis son capaces de atacar elementos estructurales de los te-



jidos gingivales.

Tenemos ciertos tipos de bacterias en la cavidad oral como:

Estreptococo alfa y gama, anaserobios, los vellonella, lactobaci-
los, los filamentosos, los actinomicetas, vibriones, espiroquetas,
estreptococos hemol{ticos, neumococos, corynebacterium, hemophi-

lus y bacteroides, también podemos encontrar protogoos y virus,

Al nacer la mucosa oral es estéril, perc de 6 a 10 horas después
se establece una flora bacteriana aerébica, la flora anaerdbica

completa hasta después de la erupcién de los dientss aparece,

La infeccién es un hecho en la enfermedad gingival y las bolsas
periodontales y contribuye a su cuadro clinico, proviens de los
microorganismos normales presentes en la cavidad oral, éstos
agravan y perpetian la enfermedad periodontal. También parti-
cipan en la iniciacién de los procesos patolégicos, la natuzale-
sa gravedad y duracién de la infeccién depende de los cambjios ti-
sulares preéxistentes tales como los resultantes de la irrita-

cién local o las desarmonfas oclusales,

4,- Impacto de Alimentos,

La coleccifn forsada por fuersas mecfnicas, de restos alimenti-
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cios en los espacios interdentales, comprime la encf{a creando una

fuente constante de irritacién, con resultado de inflamacién de la

encia,
Tenemos dos tipos de impacto de alimentos:

a) vertical, que es ¢l impacto de comida entre dos piezas den-

tales debido a presiones oclusales, durante la masticacién,

b) horizontal, el empaquetamiento de comida y detritus entre
las piezas dentarias, por accifn mecénica de las mejillas y la

lengua, durante los movimientos masticatorios.

1a dieta, adeads en su importancia en la nutricién, actia en for-
ma local en los tejidos, en la medida del estimulo que representa
pars sl parodonto mediante su sticacién y la cantidad de resi--

duos gue se coleccionan sobre los dientss.

La dieta no detergente, tiende a adherirse sobre los dientes, es
ditfcil de remover e interfiere con el proceso de autoclisis de
l1a cavidad oral, Bste tipo de dieta esté representado por pan
blanco, pasteles, dulces, jaleas, chocolates y pusés, guienes no
eblo pueden iniciar la cariee dental sino también pueden agravar

y enfatisar un problesa parodontal ya existente.
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Se puede sefialar la falta de esti{mulo gingival que la dieta blanda
praopicia y el hecho que durante los tratamientos de ortodoncia y
en algunos casos de prétesis parcial removible, la comida no lle-
ga a presionar el tejido gingival, cesando el estimulo mecénico
que favorece la circulacién gingival, Esto hace que el flujo san
guineo disminuya y la sangre se estanjue, condicionando a los te-

jidos a ser mfs susceptibles a los irritantes locales.

5, - Irritaciones por Restauraciones Defectuosas

Este tipo de irritacién ss muchas veces la causa de la inflama-
cién gingival y de la resorcién de la cresta alveolar, actian
igual que cualquier otro irritante directo de los tejidos blandos

COmO 8ONn constantes eh su naturaless pueden ser clasificados igual

que el tértaro,

Ademds de la firritacifén mecénica, los mérgenes desbordantes fa-
vorecen 1la acumulacién de restos de comida y la multiplicacién
de las bacterias con sus productos metabélicos téxicos, en eeas
sonas suele haber gingivitis crénica con diversos grados de pér-
dida Ssea y bolsas, La acumulacidén de restos de comida, en las
restauraciones de porcelena sintética parcialmente lavadas en
las supertficies vestibulares cercanas al margen gingivel, Las
obturaciones con contornos incorrectos, qus no reproducen en los

molares el contorno de las caras vestibulares, desvian la comida

-39 -




hacia el margen gingival, con la inflamacién consiguiente, los
contactos proximales inadecuados o mal colocados no reproducen la
anatomfa protectora normal de los rebords marginales oclusales,
produciendo el alojamiento de comida, las superficies proximales
sin los correctos nichos interproximales favorecen la acumulacién

de restos de comida,

Las obturaciones que no estén de acuerdo con las alteraciones con
la forma de 10s dientes producidas por el desgaste fisiolégico en
el resto de la boca, producen desarmonias funcionales con lssio-

nes a los tejidos periodontales subyacentes, debsn controlares las
obturaciones en todas las excureionee funcionales de la mendibula

eliminéndose los contactos prematuros,

6.~ Respiracifn Bucal.

Ia respiracién como causa de un trastorno parodontal ha sido mu-
chas veces mencionado, se cree que ejerce su acciSn por deshidra-
tacibn ds la encis con pérdids de la resistencia del tejido o
pueds sesr por el resecamiento de toda la cavidad bucal, dando
como resultado pérdids de la acciln protectora de la saliva o del
equilibrio de la flora bacteriana.

Ia gingivitis se relaciona a menudo con la respiracién buca, en

suchos casos la encfa slterada se demarca claramente de la muco-

- 40 -



hacia el margen gingival, con la inflamacidn consiguiente, las
contactos proximales inadecuados o mal colocados no reproducen la
anatom{a protectora normal de los rebords marginales oclusales,
produciendo el alojamiento de comida, las superficies proximales

sin los correctos nichos interproximales favorecen la acumulacién

de restos de comida,

Las obturaciones que no estén de acuerdo con las alteraciones con
la forma de los dientes producidas por el desgaste fisiolégico en
el resto de la boca, producen desarmonfas funcionales con lesio-

nes a los tejidoe periodontales subyacentes, deben controlarse las

obturaciones en todas las excursiones funcionalee de la mend{bula

eliminindose los contactos prematuros,
6.~ Respiracidn Bucal.

la respiracién como causa de un trastorno parodontal ha sido mu-
chas veces Ionctchado, se cres que sjerce su accién por deshidra-
tacién de la encfa con pérdida de la resistencia del tejido o
pusde ser por el resecamiento de toda la cavidad bucal, dando

como resultado pérdida de la accién protectora de la saliva o del

eguilibric de la flora bacteriana,

la gingivitis se relaciona a menudo con la respiracién buca, en

muchos casos 1a encia alterada se demarca claramente de la muco-
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sa normal adyacente no expussta.

Todavia no se ha probadoel modo exacto como la respiracién bucal
produce los cambios gingivales su efecto perjudicial se atribuye

generalmente a la irritacién por la deshidratacién de la superfi-

cle,

7e- Higiene Inadecuada de la Cavidad Bucal,

La falta de dientes, extrafidos por una falta de higiene bucal o
por otras causas, tras cComo conescuencia una serie de cambios que
conducen a diversoe grados de enfermedad periodontal. En algunos
casos la persistencia de espacioa creados por extracciones puede
ser acompafiada 0 no puede ser acompafiada de secuslas perjudicia-
les. Perxo la secuencia con que la enfermedad periodontal provie-
ne de la falta de resmplaszo de uno o mis dientes ausentea, sefala

la conveniencia y el valor profiléctico de las prétesis precoses,

84 no hay tercer molar superior, las cdspides del segundo molar
inferior, actuando como una cufla, rompen el contacto sntre prime-
0 y segundo molares superiores y desvian el segqundo molar supe-
rior hacia distal, esto produce empagquetamientos de alimentos in-
flamacién gingival y pérdida de husso en la sona interproximal
entre primer y segundo molares superiores, la inclinacién de loe

inferiores y la extrusién de los superiores altera las relacionas
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de contacto entre los dientes, favoreciendo as{ el empaquetamien-
to de comida. En la cara mesial del segundo molar inferior in-

clinado se ve frecusntemente formacién de bolsa y pérdida de hue-

La inclinacién de los dientes posteriores también produce reduc-
cién de la dimensién vertical y acentuacién del entrecruzamiento
anterior., Los dientes anteriores se deslizan hacia gingival a lo
laggo de las superficies palatinas de los dientes anteriores su-

periores, produciendo un deslizamiento distal de la mandfbula,

Adeads hay empagquetamisnto de alimentos y formacién de bolsas en

el sector anterior y tendencia a la migracién hacia vestibular y

formacién de diastemas en el maxilar superior,

Otra ¢ licacién luede ser la migracidn distal del segundo pre-
molar con empaquetamiento de comida y formacién de bolsas en el
espacio interproximal abierto entre los premolares. Loe cambios
wmensionados se acompafian ds alteraciones en la relacién funcional

de las cdspides, que producen desarmonfas oclusales lesivas para
el paredonto,

Betos cambios por falta de reeplaso el primer molar inferior no
tienen lugar en tados 1os casos, ni en casos de falta de reepla-

son de otros dientes. Por lo general 1la falta de reeplazo de
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dientes extrafdos produce migraciones e inclinaciones de los ve-

cinos con alteraciones de los puntos de contacto.

8,- Cepillado Defectuoso.

El cepillo dental es una de las mejores armas que tenemos para
controlar el avance de la enfermedad periodontal, psro al mismo

tiempo puede ser causa de la misma, si no se usa como es debido.

El mal uso del cepillo dental nos pueds ocasionar, desde falta
de massje y limpieza de la boca, hasta una gran abrasién irri-
tacién y resesién de los tejidos gingivales con la destruccién
consecuente del soporte parodontal de las pieszas. Es interesan-
te notar que esta abrasién ocurre casi siempre en las superfi-
cies bucales y labjiales por la dificultad que tienen los pacien-

tes de cepillar las superficies linguales.

El cepillado a manera de raspado, sspecialmente cuando se emplea
un dent{frico abrasivo, es causa de la resecién apical de la en-
cfa y de la abrasiln de la superficie de los dientes, También
se ohservan hendiduras gingivales que pueden mser consecuencia
del movimiento rotatorio de un cepillado con un cepillo de cer-

das duras,

En 1a abrasién por el cepillo la lesién es mfs pronunciada en
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las superficies bucales y labiales, ya que es dificil que el pa-
ciente utilice el cepillo con tanta libertad en las superficies
linguales o palatinas., La abrasién se ve ocasionalmente en las
superficies linguales o palatinas sin embargo en la esuperficie

del diente es patognombénico.

Una secuela del cepillado exagerado pusde ser el eritema difuso
con denudacién de la encia adherida de toda la boca, los cambios
mensionados que pueden ser agudos o crénicos aparecen cuando el
paciente comienza a usar un cepillo nuevo, por ejemplo una cerda

que ha pinchado la enc{a y es retenida en ella puede dar origen

& un abceso gingival agudo.

Tanbién pusde producir inflamacién gingival el uso incorrecto del
hilo de seda dental, escarbadientes o estimuladores interdentales

de madera, hay formaciln de espacios interproximales que favarecen

1a acumulacién de restos,
9.~ Habitos que pueden Irritar la Bncfa.
Al distribuir en forma desigual las fuersas de la masticacién,

producen fxeas de hiperfuncién y €reas de hipofuncién, siendo am-

bas de gran isportancis para la produccién de 1la enfermedad paro-
dontal,
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Los hébitos anormales generalmente se practican en forma automdti-
ca sin que el paciente tenga conciencia de su presencia, por lo
que es muy importante descubrirlos y corregirlos, para poder ase-~
gurar un buen resultado del tratamiento periodontal, los pacien-
tes responden favorablemente para la eliminacién de estos hébitos
cuando se les informa que ellos pueden ser parcialmente responsa-
bles de su problema parodontal. Entre los més comunes se encuen-
tran el colocar cuerpos extrafios entre las arcadas, trituréndolos
continuamente, a veces durante horas y siempre utilisando la mis-
ma regién de la bocn.‘ Para esto se utilisan objotouinuy variados
como: lépices, plumas, lentes, ufias, alambres, palillos etc, o
bien la prpia lengua, que si se mantiene entre los dientes, pro-
duce una mordida abierta, O0tro hébito que es muy destructivo es
el bruxismo, tanto céntrico como excéntrico, la causa de §ste es

considerado psiquico y en el desequilibrio oclusal del paciente,

Los hébitos de mfs importancis en la etiologfa de la enfermedad
periodontal son:

a) Neurosis, tales como morderse los labios y la mejilla, que
llevan posicionss sxtrafuncionales de la mandfbula, el morder el
palillo de dientes s introducirlo entre los dientes, el empuje
lingual, etc,

b) Hibitos profesionales tales como los sapateros, tapiceros o
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carpinteros que sostienen clavos en la boca, cortar hilo con los

dientes, o la presién contra los instrumentos musicales de viento.

c) HEbitos diversos, tales como morder la la pipa o cigarrillos,
mascar tabaco, métodos incorrectos de cepillado, respiracién bu-
cal chupar el dedo; debe hacerse especial mencién del empuje lin-
gual, que pasa tan frecuentemsnte inadvertido que consiste en ol
acufiamiento forzado y persistente de la lengua coit xra los dien-

tes, especialmente en el sector anterior,
Tenemos dos tipos de pacientes con reaspecto al empuje lingual:

a) Aquellos sn que el smpuje lingual es parte de un sindrome
que incluyepaladar hipo sensible y macro glosia,

b) Aquellos en que el uje lingual es un hébito adquirido en

1a infancia o en la vida adulta.

Bl eapuje iingual produce presiones laterales excesivas gue pue-
den ser traumfticas para el parodonto de los dientes anteriores
pusde tasbién producir migracién labial e inclinacién de los diep

tes anteriores creando asf condiciones desfavozables para el pe-
ciodonto.

Bl cambio de inclinacién de los disntes anteriores superiores a}
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tera la direccién de las fuerzas funcionales, acentuando la pre-
8ién lateral contra las coronas, esto agrava la migracién labial

y aumenta las fuerzas rotativas labiolinguales,

10~ Oclusibn Trauméitica.

Segin su naturaleza, la maloclusién ejerce un variado efecto en

1a etiologia de la enfermedad periodontal., Tenemos la hiperfun-
cién, que puede ser causada o bien por exceso de fuersa scbre los
dientes, o por falta de soporte parodontal. La hipofuncién pue-
de ser debida al desgaste prematuro de la altura de las cdspides,
falta de oclusién de las piesas por mal posicién dentaria y masti
cacién indolente, efectuada ésta en forma de hébito al no triturar
completamente 108 alimentos o al elegir constantemente dieta blap
da que puede crear una estructura alveolar débil y as{ propiciar

ls acumulacién de alimentos y asf mismo a la enfermedad periodon-
tal.

Bl ligamento parodontal y el hueso alve:.ar estén en relacién es-
trecha con la funcién oclusal, Cuando 6sta aumenta el ligamento
se encusntra con mfs fibras, para soportar el esfuerso, Cuando
dieminuys, las fibras escasean ya gque no se necesitan, cualguier
10 brusco en la funcién oclusal (corona o puente) puede re-
sultasr en destrucciones, al ser muy grandes las fuereas y encon-

traree diminufdo el soporte.
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FACTORES ETIOLOGICOS SISTEMATICOS

Estos factores etiolSgicos se relacionan con la salud general del
paciente y repressentan la habilidad que tiene éste de resistir el
progreso de la enfermedad o de reparar répidamente las lesiones
producidas. Se admite que una lesién del parodonto causada por
un proceso patolégico general no es necesariamente igual a las
lesiones parodontales corrientes, se trata de procesos parodon-
tales mandibulares, as{ como el hiperparatiroidismo o la enfer-

medad de paget tiene manifestaciones de esta naturalesa.

Por otro lado las enfermedades parodontales que tienen una causa
local pueden ser ¢ licadas o influfdas por un padecimiento ge-
neral. De igual modo las perturbaciones en la salud general de
una persona pueden producir cambios en el tond y la resistencia
vital de los ujidoo parodontales haciéndolos mfs susceptibles

a ircitantes menores, asf{ una enfermedad de ordinario subclinica
se puede manifestar en forma neta,

Bntre los mis rtantes tenemos:
‘o' hh M“‘“‘o

Afecta adversamente a la denticifn, el hombre tiends a guiaree
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primordialmente por la apariencia que §stos presenten a su vista,

por lo que se siente atrafdo por una dieta blanda pobre en protef-
nas y rica en carbohidratos, Este hecho puede ser la causa de que
el paciente padezca deficiencias nutricionales subclinicas respon-
sable de una baja de resistencia de los tejidos 0 un aumento de la
permeabilidad capilar, de manera que otros factores que por si so-

los no pudiesen producir la enfermedad, es decir se convierten reg
ponsables de ella,

Se presentarf aquf una apreciacién objetiva de las diversas in -
fluencias sistémicas que son factores etiolSgicos potenciales en

la iniciacién y progreso de la enfermedad periodontal,

Debe saberse sin embaxrgo que la susceptibilidad a la enfermedad
s, esencialmente la reaccidn a la constitucién individual ds los
sstimulos que pueden producir la enfermedad, es decir a todo el
conjunto de caracter{sticas morfolégicas y funcionales que con-
trolesn a) individuo en sus relaciones con el medio, Algunas de
estas caracterfeticas son hereditarias, muchas existen al nacer y
otras 88 obitienen como resultado de los cambios sufridos durante
la vida., Por lo tanto aungque se describen las interrelaciones
entrs los trastornos sistémicos y la enfermedad periodontal, de-
ben recordarse las variaciones en la susceptibilidad de dichas
enferwedades sobre sl parodonto, producidas por las diferencias

constitucionales de cada individuo,
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2.~ Dieta

Nos referimos a la cantidad de alimentos que un individuo 1Ag£o-
re, puede influir de dos manseras; localmente en la boca puede
producir presiones exageradas, si es muy dura o demasiado fibro-
sa; y falta de estimulo, si es siempre demadiado blanda, puede

quedarse adherida a los dientes irritando los tejidos,

Por otro lado lo que se aproveche verdaderamente de esa ingesta
o nutricién influye por la calihd, cantidad y balance que tenga,
que indudablemente repercutirf en la cpacidad reactiva local de

los tejidos,
‘3.~ Discrasias Sanguineae,

Musstran alteracionse de los tojt‘oo oralse y parodontales en la
medida de que estos trastornos, alteran las relacionss celulares
normales interfiriendo éstas con el metaboliemo y la funcién nog
mal de los tejidos afectados. Los tejidos de sostén del diente
ostén regidos en su metabolismo, al igual que el zxesto del or-

ganismon, por la funcibén de las gléndulas endécrinas,

&,~ Alergias,

Tanto generales como por contacto pusden variar el cuadro gingi-

—50_




val en la medida de la severidad de las manifestaciones locales,
Estas alergias pueden ser producidas por la comida, drogas, pol-

vo, pélen, pelo de animales, etc,

5." qu...

Teniendo gran importancia en la terapéutica de las enfermedades,
producen una funcién alterada en el tejido conjuntivo de la en-
cfa, El ejemplo clésico de ésta enfermedad es el producido por
la dilantina ebdica, que es usada principalmente para el trata-
miento de la epilepsia y que produce un agrandariento gingival
siempre presente en las uniones de los dientes en forma de hipep
plasia densa y fibrosa que interfiere con la fonacién y mastica-

cién.

6.~ Radiacién.

Bs manifestado por 1la inflamacién de la encfa, es debido a los
efectos de altas dosis de radiacién, y puede ser acompafada por
descamacién de células epiteliales que dejan una &rea denudada

on la superficie, éeto sucede pocos dfas después de la radiacién,
Tembién los pacientes que reciben radisciones de cabeza y cuello
presentan eerostom{a como signo méis comin, y una baja de ph sali-

val, lo que produce destruccidn del diente, fendmeno que ha si-
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llsmado caries por radiacién 'y éstos cambios hacia la inflama-
cidn gingival., Si la radiacién es mfs intensa pusde llegar a

producir osteoporosis o nscrosis en las £reas expuestas,

7e- Factores Psicogénicos.

La® tensiones emosionales pueden alterar la fisiologia normal de
la boca, Estos pacientes muestran presencia de hfbitos oclusales
anormales y bruxismo, as{ como una ton@cncu a presentar saliva
eespesa y decalcificacién dentaria. Eestos estimulos aumentados
puedsn causar alteracionss en el aporte vascular y que afecta
las estructuras parodontalee al interferir con la nutricién de
§stos tejidos. Bstos factores pusden actuar en forma indirecta,
ya que si el paciente se encuentra en un estado neurético cons-
tante, su alimentacién va ha estar alterada, tanto en cantidad

en calidad y frecusncia. Adends el paciente pusde a ntar

el consumo de agentes que son irritantes locales, c¢ ol ciga-

reillo y el alcohol,
e,- Diabetes,

Se dice que no hay unaninided de opinionas sobre la esacts rela-
cién entre la diabetes y la enfermedad eral) Los eiguientes cam-
blos han sido atribuf{dus o relacionados a 1a diabetes: Seguedad

de 1a boca, Rritema difuso de 1a mucosa ora), lengua saburral y
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enrojecida, con indentaciones marginales, tendencia a la formacién
de abscesos periodontales, periodontoclasia diabética y estomati-
tis diabética, enclias agrandadas, pSlipos gingivales pediculados
o seniles, papilas gingivales dolorosas, y sangrantes, prolifera-
ciones polipoides de las encfas y dientes flojos, taxbién se la

ha atribufdo una mayor frecuencia de enfermedad periodontal y
destruccién vertical y horizontal del hueso alveolar, aumento de

una tendencia de la gravedad de las inflamaciones y susceptibi-

lidad a las infeccionas,

Sobre la bass del estudio de biopsias, se ha sugerido que en la
diabetes, la encis y el tejido periodontal de granulacién pre-
sentan una infiltracién grasa gque puede ser responsable de una
disminucién de la resistencia en la zona periodontal. Se han

descrito t 1ién en la diabetes una hiperplasia gingival e hipep

quezatosis,

En un reciente estudio clinico y microscépico de la encfa de pa-
cientes diabéticos, no se encontré§ ninguna correlacién entre la
gravedad de 1la gingivitis y el ustado de control de diabetes,
las alteraciones microscépicas vistas en encias de diabéticos
consisten en superficies lisas, falta de cornificacién, vacuoli-
sacién intranuclear del epitelio, aumento de inflamacién casbios

on el aspecto estructural del tejido conectivo y sumento del ni-
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mero y de cuerpos extrafios calcificados, los cuales no son consi-

derados como caracteristicos de la diabetes,
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CAPITULO III

GINGIVITIS

El significado etimolSgico de Gingivitis es: Inflamacién de la
encia, y se define como aumento de volumen que sufre la encia,
como una respuesta ante los irritantes locales de los trastornos

generales o sistémicos.

Clinicamente la Gingivitis se identifica por los siguientes sig

Enrojecimiento, tumefaccién, hemorragia, exudado y en pocas oca-

siones presencia de dolor,

Estos cambios pueden dividirse en:

- Cambios de contextura, pérdida del puntilleo Gingival de-

aspecto brilloso y liso.

- Cambios de coloracién, deede el rosado hasts los tonos ro-

jos, magenta y asul pdrpura.

- Cambios en la forma, eodens.

- Cambios en el intersticio, ulceracién del epitelio, (son

rsxas las (lceras, salvo si sobreviene la infeccién por




fusoespiroquetas, en cuyo caso aumenta muchisimo.

Cambios del margen Gingival: crecimiento excesivo, bolsa

virtual,

Hendiduras y festones.

Presencia de irritante local,

El proceso de la enfermedad es lento, pero tarde o temprano
la encia revela algunos cambios. A veces la inflamacién
Gingival, queda circunscrita a la regién marginal sin ata-

car’' ¢l resto de la encia.

la lesién pusde permanecer estable por largos perfodos de
tiempo, sin observarse cambios clfnicos importantes, sin

eabargo se observan casos de evolucién répida,

EVOLUCION, DURACION Y DISTRIBUCION DE IA GINGIVITIS

RBvolucién y Duracién,

Glnﬁtvttto aguda: Dolorosa, se instala repentinamente y es de

corta duracibn.

Gingivitis subaguda; Una fase menos grave que la afaccién aguda,
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Gingivitis recurrente: Enfermedad que reaparece después de haber
‘sido eliminada mediante tratamiento, o que desaparece espontdnea-

mente y reaparece,

Gingivitis crénica: Se instala con lentitud, es de larga duracién

e indolora, salvo Qque se complique con exacerbaciones agudas o

subagudas, La Gingivitis crénica es el tipo més comin.

Distribucién,

Localizada: Be limita a la encfa de un sélo diente 0 un grupo

de dientes.

Generalizada: Abarca toda la boca,

Marginal: Afecta al margen gingival, pero puede incluir una
parte de la encfa insertada contigua,

Papilar: Abarca las papilas interdentarias y con frecuencia ee
extiende hacia la sona adyacente del margen Gingival, Es comin

que afecte a las papilas y no al margen Gingivals los primero sig

nos de Gingivitis aparecen en la papila,

Difusa; Abarca la encfa marginal, encfa insertada y papila {nter-

dentaria,
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La distribucién de la enfermedad Gingival en casos particulares

se describe madiante la combinacién de los nombres anteriores,

como eigue:

Gingivitis marginal localizada: Se limita a un &rea de la encia

marginal, o mis.

Gingivitis difusa localizada: Se extiende desde el margen hasta

el pliegue mucovestibular, pero en un érea limitada.

Gingivitis papilar: Abarca un agpacic fhe.cdentario, o nds, en

un fres limitads.
Gingivitis marginal generalizada: Comprende la encia marginal
de todos los dientes. Por lo general, la lesién atecta también

a las papilas interdentarias.

Gingivitie difusa generalisada: Abarca toda la encfa,
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La distribucién de la enfermedad Gingival en casos particulares
se describe mediante la combinacién de los nombres anteriores,

como sigues

Gingivitis marginal localizada: Se limita a un frea de la encia

marginal, o mfs.

Gingivitis difusa localizada: Se extiende desde el margen hasta

el pliegue mucovestibular, pero en un £rea limitada,

Gingivitis papilar: Abarca un espacio interdentario, o més, en
un fres limitada.

Gingivitis marginal generalisada: Comprende la encfa marginal
de todos los dientes, Por lo general, la lesién afecta también

a las papilas interdentarias.

Gingivitis difusa generaliszada: Abarca toda ls encias,
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eSO O>N

aEEr>00

ETIOLOGIA DE LA GINGIVITIS

a) Medio Bucal 1.- Bromatoestasis
3.~ Placa bacteriama

4,.- Cflculo dental

1.~ Caries
Porma,~ Coronas grandes y
zaices peguefiap
2.~ Anomal{as
Posicidn.- Vereiones de los

O, D, y frenillos
b) Tejidos den-

tarios
Anoclusién
3.~ Disfunciones
Oclusifn traumftica
1 Cepillado
c) los 1a Odontologfa
Malos Bébitos
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OM@OQ>N

O VREFEYERBENQ

a) Insuficiencia vitam{-

nica,

b) Trastornos Hormonales

c) Discrasias Sanguineas

4) Alergias, Pérmacos

Esencialmente del complejo B,

vitamina A, C, D,

Embarago, Menstruacién, Puber-

tad y Menopausia,

Anemia
Leucenia

Agranulocitosis

Hg.
M,
M.

Dilantin sédico
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1.~ Malos hibitos

Pactores psicosomfticos 2.~ Alteraciones nerviosas

3.- Bricomania o Bruxismo

Pactores YatrSgenos Mala Odontologia

CIABSIFICACION DB LA GINGIVITIS
Ia dingivitis es una de las afeccionss s comunes, siendo ésta

la primera fase para el desarrollo de la enfermedad periodontal.

Gingivitis Aguda: Presentarf una encfs roja brillante, que sue-

le estar ulcerada, zragica y posiblemsnte dolorosa, se ins-
tals repentinamente y es de corta duracién,

Gingivitie Crénica: Onsa GON un ¢ leve, ¥ el
oolor pasa por una gama de divereos tones de rejo, asul rejiso y
asul scuro, a medida que o ta la crenicidad del procese in-

[ texio, Lo fos aparecen en las papilas interdentaries
y se estienden hacis la encfa insertada.

Se instals con leatitud, es de lazga dusasién o indelera,
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Gingivitis Marginal Crénica: Esta afeccién es debida a irritacién
local, la svolucién puede verse modificada o alterada por la dis-
ainucién de la resistenci histica o alteraciones de tipo general;
1a lesifn se limita a la zona de encia libre pero encontramos ca-

808 en la que llega a afectar encia adherida,

Las alteraciones inflamatorias del tejido lesionado manifiesta ep

rojecimiento, cianosis, edema, agrandamiento fibrético.

El paciente suels Quejarse de sangrados trocuontql al cepillarse,

al comer o bien sin causa aparente.

Como tratamiento debemos instituir medidas higiénicas adecuadas
y eliminar la causa (en estes caso el irritante local). Raras
veces la lesién primarias adecuadaments, lesionando encfa gradua}
mente y subsecusntementes destruccidn de fibras, formacién de bo}
82 real y destrucciln de husso alveolar que dan luger a la }no—
dontitis,

Gingivitis Becorbitica: Dewida 8 la deficiencia de vitamina C
ac de Arritantes locales,

Cazacteristicas,.- Agrandaniento, edema, hemorragia, coloracién

zojo asulonso de 1a encfa,
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Tratamiento.- Puede ser conveniente la terapéutica a base de vi-
tamina C (de 300 a 500 mg. al dia repetido en varias tomas), Una
semana antes y una semana después de realizado el tratamiento lo-

cal, que es en éste y en otros casos es primordial para el éxito

del tratamiento,

Gingivitis por Dilantina: Esta afeccién es una reaccién de pro
1iferacién progresiva de la enc{a, relacionada con el uso de di-

lantina sédica, medicamento usado para controlar trastornos con-

vulsivos como epilepsia.

las éxeas pueden variar de rosado y firme a sritematoso y fléci-

do. El contorno tisular puede aparecer como lobulado o en forma

de morxa,

aingivitis en el raso: Es una enfermedad especifica en la
mujer embarasada, la cual se manifiesta en un determinado perfodo

ds la gestacifn, que comprends del segqundo al octavo wes del em

baraso,

Esta tiene su oxigen en los irritantes locales del embarago acen-
tda la respussta gingival s los irritantes producisndo un cuadro
cl(ntgo difezente del gue producen en personas no embarasadas,

por lo que podemos decir, que eate estado es un factor modifican-

te eacundario con grado de afeccién diferents segin el caso,
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Caracter{sticas clinicas.- Vascularidad pronunciada, encias in-
glamadas, color que var{a del rojo azuloso al rojo brillante, ede
ma ds encfa marginal e interdentario gque se hunde a la presién,

o8 de aspecto liso y brillante, blanda y tendencia hemorrégica.

Estos cambios se pressentan indoloras a excepcién de que se encuen

tren complicados con infeccién aguda, tGlceras marginales.

Tratamiento.- Los casos leves de hipertroffs Gingival durante
el embarazo suelen responder a un tratamiento conservador, obser
vando una higiene bucal satisfactoria, puede ser de utilidad la
aplicacién local de astringentes leves como son (los colutorios

oralee) como enjuague astringente,

La mayor parte de las leeiones desaparscen ssponténeamente algu-

noe meses dsspués del alumbramiento,

Gingivitis Menopfusica: (Gingivitis Atréfica Senil) lesién que
trae consigo signos y sintomas leves con los primeros trastornos

menopdusicas, aungue no es un estado comin,

1a disminucibn de estrégencs es un factor etiolégico importante,

poro asociedo sir re a irzritacién local,

Caracterfeticus clfnicas.- Disminucién de la secrecién salival y
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como consecuencia la encia y el resto de la mucosa bucal son secas,
brillantes y ficilmente hemorriégica, el color varia entre la pali-

dez 0 el enrojecimiento anormal,

Tratamiento,- Muchos de 1los sintomas desaparscen con una tera-

péutica a base de estrenos y vitaminas.

Ademés del control adecuado por parte del Cirujano Dentista so-

bre la higiene bucal de la paciente se obtendrén resultados sa-

tisfactorios,

Gingivitis Herpética o Viral: 1Infeccién de la cavidad orsl aca-
sionada por el virus Herpes Simpex, con frecuencia el cuadro clf-
nico se ve alterado por infeccionss bacterianas secundarias, se
sncuentran con mayor frecuencia, estos caeos en lactantes y en
nifios menores de 6 afios, tembién se ve en adolesentes y adultos

tanto en hombres como en mujeres,

Caracterf{sticas clfinicas.- la infeccién sparece como una lesién
difusa eritematosa y euperficie brillante adyacente en grados vy

risbles de edema y hemorragia Gingival,

Trataniento,~ En este caso debemos inetituir un tratamiento de
sostén, podemos recomendar un lavado bucal suave para mejorar la

higiene bucal y reducir la poblacién microbiana,
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Gingivitis Descamativa Crénica: Esta enfermedad es mie frecuente-
mente diagnosticads en mujeree generalmente después de los 30 a-
fios, pero en ocasiones sepresenta a cualquier edad después de la

pubertad y as{ mismo en hombres.

Se puede manifestar también en bocas desdentadas,

Aspectoe clinicoe.~ Eete tipo de Gingivitis ee desencadena en
diferentes grados, sigue su sintomatologia y apariencia clinica

cuya caracterfstica es la falta de queratinisacién del tejido,

Ia Gingivitis descamativa crénica es una afeccién rara que ataca
las enci{as papilar, marginal e insertada. 2Zonas irregulares en
toda la enci{a eon de color rojo vivo, lisas y brillantes. Al
frotar la enc{a con el dedo, con un rollo de algodén o un chorro
de aire pusde desprenderse el epitelio superficial, dejando una

superficie sangrante y dolorosa de tejido conectivo expuesto,

En casos nfs graves, la encia se cubre de miltiples sonas vivae
sangrantes sobre un fondo de eritema intenso. Estas lesiones co-
miensan como erupciones vesiculares y se rompen, los pacientes
experimentan una sensacién de ardor, gue se agrave con los con-
dimentos, alimentos dcidoe y hebidas carbonatadas, Sienten es-

bor saladc y en raras ocasiones sufren dolor esponténeo,
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El tratamiento de la Gingivitis descamativa ha sido un problema
desde ¢l momento en que fue reconocida clinicamente. La mayoria

de los procedimientos han aportado sdlo alivio temporal.

La aplicacién tépica de hormonas estrégenas en forma de pomada

proporciona mejoria temporal en muy pocos casos se obtuvieron me
jores resultados con la aplicacién tépica de corticoides. Se re-
comienda la pomada de corticoide (2.5 por 100) en una bass adhe-
siva (Kenalogen Orabase). Para obtener mejorf{a clinica e histo-
1égica, el tratamiento con esta preparacién debe durar seis me-

ses o0 nfs. También es beneficioso que la higiene bucal sea exce-

lente.

En casos rebeldes y con dolor, y cuando resulta dificil masticar,
se emplean aparatos protectores de pléstico. Cubren la encfa y

conservan el medicamento.

dingivitis Ulceronecrotisante: Ia Gingivitis Ulceranecrotisante
(oum) es una infeccién aguda de la encfa. 8e le conoce también

como Gingivitie de Vincent.

Bl nombre actual deriva de l0s sintomas clave: necrosis, ulcers-

cién o inflemacién de la encia.

Caracterfeticas diagnéaticas: Los signos y sintomas a partir de



los cuales se hace el diagnéstico:

l,- Ulceracién de las puntas de las papilas interdentarias.
2.- Hemorragia,

3.~ Instalacién repentina.

4.~ Dolor.

5.- Olor desagradable.

La enfermedad puede presentaree en la fase incipiente leve con

sSlo dos signos clinicos:

Necrosis de las puntas de las papilas interdentarias.

Tendencia a la hemorragia gingival fécil,

En esta fase incipiente puede no haber dolor.

la enfermedad se ha clasificado en aguda, subaguda y crénica. ©Eg

ts diferenciacién clinica se basa en la intensidad, duracién e

instalacién de 1a infeccién, y no en el tipo de inflamacién,

Bl diagnéstico nacs del aspecto clinico de las lesiones.

1aes papilas interdentariss se presentan erosionadas, osrcaomidas

o recortadas por efecto de la destruccién ulcexativa.
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Las dlceras avanzan hasta incluir la encia marginal y, mis rara-

mente, la encia insertada,

Las lesiones se hallan cubiertas por una seudomenbrana blanguesi-

na, amarillenta o gris.

La enc{a que rodea las llceras es de color rojo subido, Cuando
se la toca, sangra. lLos ganglios linféticos regionales pueden

estar agrandados y dolorosos.

Tratamiento.- Los objetivos del tratamiento de la GUN son:

1,- reduccibn de los sintomas agudos (eliminacidén del proceso
necrotisante). ‘

2,~- eliminacién de factores predisponentee (restauracién de la
salud de los tejidos)

3.~ correccién de las deformaciones de los tejidos mediante ci-
rugfa,

El tratamiento inicial se modifica o complemente segin las nece-

sidades del paciente,

Reduccién de los sf{ntomas agudos, [os si{ntomas agudos deben re-
ducirse, Para ello se recurre s la medicacién, la limpiesza y & la

institucién de procedimientos de higiene buca:.

1a mejor{a aparente lleva a gue se aumente el uso de medicaciones,
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mientras que en esencia la medicacién 86lc es un paso del trata-

miento,

Eliminacién de factores predisponentes extrinsecos e intrinsecos.

El paciente deberé ser sometido a condiciones generales saluda-
bles. Be reducirén o eliminarén factores que pudieran disminuir
1a resistencia de los tejidos, como fatiga, alcoholismo y fumar
en exceso. En los casos muy graves se aconseja guardar cama, en
especial si hay fiebre.Hay que mencionarse o inveatigar con tag

to el posible papel de la tensién psicégena.

Primera sesién.- 8e examina la boca y se hace el diagnéstico.

8¢ limpia 1la boca con un chorro de agua para Qquitar la seudomem-
brana. 8i fuera preciso, se utilisard anestesia tépica. la Um-
piesa ultrasénica ocups un lugar especial en sl tratamiento de la
GUM, El lavado es un slemento muy Gtil para 1la limpiesa de bacte-

rias y tejido necrético se facilita la cicatrisacidn de heridas.

Se indice al paciente gue hags enjuagatorios con agua calients,
como tratamiento casero, El buche de agua, tan caliente como lo
pueda l;portnr el paciente, se hacen paser con fuersa entrs los
dientes durante varios sinutos. los enjuagatorios deberén ser
hechos varias veces al d{a, las seudamesbranas necréticas se

aflojaran y los microorganismoe anacrobios dieminuirdn en nimero .
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A las 24 hrs. hay que notar mejoria subjetiva y objetiva.

En vez de agua caliente se puede usar una solucién diluida de

peréxido de hidrogeno (1 parte en 4 partes de agua tihis)., Es-
ta solucién da resultado favorable, pero no se sabe si el efec-
to terapéutico es consecuencia de la oxigenacién o de la eferve-
cencia burbujante de los enjuagatorios. La aplicacién tdpica de
proxygel (antiséptico e higienizador bucal) o de gly Oxide una
preparacién de peréxido de hidrSgeno y urea en glicerina). Tam-

bién parece producir efectos bensficiosos.

Segunda sesién ( uno o dos dias después ). En este momento el
paciente debe presentar una considerable mejoria clfnica. El do-

lor debe haberse reducido mucho o haber desaparecido,

8¢ sigue haciendo raspaje con anestesia tépica se ensefian proce-

dimientos de higiene bucal con un cepillo blando multipenacho,

Sesiones susecivas, A partir de ahora, se verf al pacients por
10 menos una ves por semana, durante esas visitas se completerén
el raspaje y el pulido de los dientes, Se valorarf y modificaré
la higiens bucal segin las necesidades de el paciante,
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CAPITULO IV

a) TRATAMIENTO
l,- Medicamentoso,
2,.- Quirdrgico.

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO,.- La mayoria de las técnicas para el
tratamiento de la enfermedad gingival y periodontal no se basan en

el uso de drogas, sin embargo hay muchas situaciones en las que

presentan gran utilidad,

Factores que influyen en el resultado de una droga y sus vias de
administracién. - Un medicamento sélo puede actuar cuando alcansa
su propio lugar de accién, el cual sSlo en pocos casos se sncuen

tra on la superficie, pudiendo ser alcansado directamente.

Esto es vilido para el tratamiento local, pues generalmente la
substancia activa debe penetrar deade la superficie de 1la piel o
de las mucosas hasta #u punto de accién como sucede, por ejemplo
con los aneetésicos locales, los simpatiocoomiméticos deeconges-
tionantes de mucosas, los espasmoliticos bronquiales aplicados,
por inhalaocién etc., en estos casos, los férmscos deben penstrar
dosde l‘ superficie hasta 108 receptores senpitivos, la mupcula-

tura vascular o los mésculos lisos bronguiales.
Ia abeorcién tiene rtancia siempre que el férmaco no sea in-
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yectado directamente en el torrente sanquineo. Se halla condicio
nada por los procesos fisicos de difusién, que en algunos casos
pueden ser acompafiados por fenémenos biolégicos activos como el

transporte selectivo de asicares.

La velocidad de absorcién depende del lugar de la aplicacién y de

las propiedades fisicoguimicas del férmaco.

La absorcién de cada una de las moléculas de la sustancia activa

concluye al alcansar bien el lugar de accién o bien las vias san-

guineas.

La absorcién es acelerada por los siguientes factores:

Moléculas de pequefic tamafio, deficiente polaridad, fécil solubi-
1idad en agua o en grasas, irrigacién interna y buena permeabi
1idad del lugar de la aplicacién. Las condiciones contrarias dig
minuyen 1a velocidad de absorcién,

La forma de administracién més frecuente es la oral,

La absorcién depende intenssmente de la slaboracién del medicamsp

to, de las propiedades del férmaco no discurre por la circulacién

portal.
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En el caso que una substancia sea destruida rdpidamente en el hi-
gado sus acciones tras administracién oral y sublingual pueden

mostrar diferonéill cuantitativas considerables.

Una desventaja de la via oral consiste en que algunos férmacos son
destruidos en el tubo digestivo antes de que sean absorbidos. Da-
do que la intensidad de esta destruccién no se puede predecir con

exactitud ya que la absorcién depende de una serie de factores ta-
les como el estado de repleccién, el pH en el estémago y en el in-

testino delgado, presencia de bilis.

Administracién Parenteral.- Evita las desventajas de la via oral,
pero exige una técnica de inyeccién estéril y una solucién apro-

ximadamente isotémica, con la sangre.

Mediante la inyeccién endovenosa, intraarterial, intracardiaca,

el férmaco se distribuye con gran rapides.

Tras administracién intramuscular o intraperitoneal, el fézmaco
@8 abeorbido répidamente gracias a la buena irrigacién de la mug
culaturg y a la gran superficie del peritoneo, por vfa subcuténea,

1a absoxcién ocurre mucho més lenta.

Otra forma de aplicacién apropisda para determinados medicamentos

es la inhalacién, la cusl se utilisa especialmante con los narcé-
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ticos gaseosos y volétiles. Por esta via, la absorcién tiene lu-

gar répidaments,

Distribucién.~ Esta se debe a una serie de factores, las cuales
son: diferente intensidad de irrigacién de los érgancs, relacién
entre solubilidad en el agua y solubilidad en las grasas, capa-
cidad de acumulaci én en los Srganos, capacidad del férmaco par>
atravesar las membranas. El volumen de distribucién de un férma-
co, depende de los factores mencionados. Este volumsn es pegque-

fio cuando la substancia no puede abandonar el sistema circulato-

rio,

La distribucidn ds un medicamento en el organismo alcanaa sélo en
CasO08 raros un estado de eguilibrio esto pueds suceder medianta la
administracién continua durante mucho tiempo es consigue, compen-

sar la persistente eliminacién.

En términos genexrales, el estado de egquilibrio no se slcanss por-
que la adsinistracién del férmaco tiene lugsr en forms disconti-
nua. Ello provocs un nivel sangufineo de tipo ondulante, no ohe-
tante, eota situacién puede ser aceptads cusndo la concentracidn
sinfma de) férmaco no ee halla bejo la concentracidn del umkral

terapéutico,
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Eliminacién.- En este se comprenden todos los fendmenos que con-
tribuyen a hacer desaparecer la accién de un f&rmaco: eliminacién
mediante diversos érganos y transformacién quimica de la molécula.
Como medida de la velocidad de eliminacién se cita frecuentemente
el tiempo de valor madio de este proceso, el cual se define como

el tiempo que transcurre hasta que la concentracién de la substan-
cia ha descendido hasta la mitad de su concentracién inicial. B8e
trata de un valor biolSgico que no se debe confundir con los valo-

reo fisicos.

Los férmacos pueden ser eliminados por diferentes vias.

La mayorparte del medicamento o de sus productos de transformacidn
aparecen en la orina y en las heces fecales. En estas iltimas a-
parecen bien a causa de la eliminacidén con la bilie, bien a, cau-

s de secrecién por la mucosa intestimal.

Algunos medicamentos se concentran en el luger ds eliminacidn, py
diendo provocar localments lesiones ds carfcter témico, Un ejem-
plo importante a ests respecto son las lesiones causedas por los

ocompusrtos de mercurio y por los fenoles.

Bn correspondencia a la gran cantidad de compuestos quimicos que

oe adainistran en forma de medicementos o tdmicos, emiste una gran
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cantidad de tipos de transformacidn quimica que conducen a la inagc
tivacién de una sustancia. Cuando se trata de la modificacién de
un téxico gQue discurre con una pérdida de actividad se habla de -
destoxicacién., En caso de qQue una sustancia determinada sea trang
formada por el organismo de forma Que se convierta en un téxico ee

hable de toxificacién.

Diferencias Principales en el Catabolismo de los Medicamentos.-

Divieidén y Combustién en COj y HyO0, por ejemplo el paraldehido,

etanol.
Destruccién parcial mediante decarboxilacién o desaminacién por
ejemplo el metil dopahistamina, serotonina. O desmetilacién del

nitzégeno por ejemplo la amidopirina, morfina, petidina.

Onidacién o Reduccién por ejemplo los barbitiricos, metanol, sul-

fecrisoidina,

Hidrolieis Beponténea o Fermentativa por ejemplo ls succinilcoline

anestéeicos locales.

Combinacién con écido por ejemplo el acetilacién de las sulfani

das, unién con el fcido glucurénico, por ejempio la morfina.
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En el hombre, estas diferencias no han sido constatadas a pesar de
la conocida influencia de los fendSmenos hormonales. En los recien
nacidos y especialmente los prematuros, los medicamentos pueden re
presentar un riesgo debido q que el higado no posse la totalidad

de sus ensimas y a que 1la eliminacién renal se halla reducids.

QUIMIOTERAPICOS Y ANTIBIOTICOS

Poco después del descubrimiento de las bacterias se iniciaron in-
vestigaciones con respecto a sustancias que pudieran eliminarlas

o0 cuando menos parar su mecanismo de crecimiento,

En la actualidad existe una gran cantidad de sustancias gquimicas
oon las propiedades deseadas que se acercan mfs o menos a estes
meta,

Cuando son sintetisados quimicamente se dencminan quimioterfpicos
y cuando e hallan constitufdas por productos del metabolismo mi-
crobiano son de nados antibiéticos, De ello se deduce gue am-
bos grupos no se diferencias fundamentalmente en cuanto a su ac-
clén., BEs decir ambos grupos de sustencias sctdan sobre algdn pup
to del metaboli  misrobisno. Cuando por esta accién se inhibe
ol cresimiento progresivo del ¢ esmen, se hable de sctividad bac-
teriostética, en caso que éstas sean destruidas se hable de un
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efecto bactericida. La infeccién es superada secundariamente gra-

cias a las fuerzas defensivas del organismo,

S8eglin su metabolismo los quimioterépeuticos y los antibiéticos se

pueden clasificar en diferentes grupos:

a) Accién sobre la membrana celular

1,- Interferencia de la sintesis de porciones consti-
tuyentes de la mambrana celular: penicilinas, cefalosporinas, ba-

citracina cicloserina,

2.~ Aumento de la permeabilidad de la membrana celu-

lar esta es semsjante a la de los detergentes: polimixina y los

fungistéticas, nistatina y amfotericina,

b) Inhibicién de la sintesis de proteinas: tetraciclinas, clg

rafenicol, estreptomicina, canamicina, neomicina, eritromicina,

c) Interferencia de fenfmencs metabllicos importantes: sul-

£ das, &cido paminosalic{lico,
la quimioterapéutica es el tratamiento de la snfermedad mediante

la administracién de productos qufmicos que atacan a los agentes

causales sin afectar al paciente. la quimioterapéutica se utili-
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za en periodoncia,

l,- Para la prevencién y tratamiento de complicaciones

generales de las infecciones bucalas agudas,

2.~ Como medida profiléctica preoperatoria contra in-
fecciones 0 bactericemia que sigue al rapaje y curetaje o a proce-
dimientos periodontales quirirgicos. Esto es obligatorio en pa--
cientes con antecedentes de fiebre reumftica o lesién valvular

cardiaca congénita.

Los antibiSticos eon sustancias producidas por organiasmos vivos,
c bacterias y levaduras, que inhiben o destruyen loe agentees

infecciosos,
Nay muchos antibiéticos que son eficaces contra un amplio aspecto
de microorgani e, pero introducen el riesgo de alterar la flora

intestinal y producir cepae de microorganismos resistentes,

Be preferible seleccionar antibibticos que se basen en la necesi-

dad espec{fica del paciente,

Las tetraciclinas son un grupo de antibiéticos de amplio emspec-

tro que incluyen la tetraciclipa, clorhidrato de clortetracicli-
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na, oxitetraciclina y clorhidrato de demeclociclina. Las tetraci-
clinas ingeridas cuando se forman los dientes producen manchas o
hipoplasia permanentes. bNo se recomienda la estreptomicina para
uso dental, porque puede producir vértigo permanente o pérdida de
la audicién, o ambos, y es algo nefrotéxica; la canamicina, la van
comicina, la colistina y la gentamicina pueden producir resultados
similares.

La penicilina G procafna es la droga de eleccién entre los antibid
ticos por via sistemftica, para la mayorfa de las necesidades perig
dontales, Es esencialmente atéSxica y no produce efectos nocivos,
Es un anflogo de la penicilina G que es absorbido con mayor rapi-
dex, es menos susceptible a la inactivacién por parte de los ci-
dos y puede ser administrada con las comidas. la dosis corriente
para la administracién por via oral es en tabletas de 250 mg 0o -~
cpsulas cuatro veces al dfa o tambifn por vi{a intramuscular, -

30000 unidades cada 24 horas.

Las xeacciones alérgicas causadas por la sensibilisacién, son més

frecuentes con la penicilina que con los otros antihiéticos la ur-
ticaria es el tipo nfs comin, Otras reacciones alérgicas son der-
matitis exfoliativa, edema angioneurético y s{ndromes como fiebre

dolores articulares y agrandamiento de nédulos linféticos, Por

1o general, las reacciones se producen una o dos somanas despuéa
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del comienzo del tratamiento. Se alivian al interrumpir la droga

y. con antihistaminicos como Benadryl o Piribenzamina.

El uso continuo de penicilina puede producir cepas bacterianas pe-
nicilino-resistentes y requerir la substitucién por un agente an-

tibacteriano muy diferente.

En pacientes con sensibilidad conocida, hay que alternanr drogas
como eritromicina o lincomicina en tabletas de 250mg. o cépsulas

cada cuatro horas, que son eficaces contra los mismos microorga-

nismos,

Los antibiéticos no participan en la cicatrisacién, pero, surten
un efscto favorabls al prevenir la infeccién o impedirla por al-
terar la sintesis de las protefnas. 6i se administran antibiéti-
COs COmD protsctor para prevsnir 1la infeccién, es preciso que ss
comience su ingestién la noche antsrior al tratamiento y se con-
tinde por espacio de 48 horas después dsl procedimiento operatorio,
Pexfodos posoperatoxrios mfis prolongados invitan al rissgo de una
infeccifn sobreagregada originada por organi s que proliferan

cuando se reduce la flora susceptibles,

Bl nystatin es un antibibtico fungicida con cierta eficacia en s}

tratamionto de la moniliasis bucal, BSe adainistra por via aiste-
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mitica tres veces al dia en tabletas de 500 000 unidades o como
tabletas de Mysteclin, una cada 6 horas. Lla crema de Nystatin,
100 000 unidades por gramo, es (itil para el tratamiento de la quei
1itis anqular crénica. La anfotericina B es un antibiético anti-
fungico administrado por infusidn intravencsa lenta en dosis de
0.25 mg, por kilogramo de peso. Incluso en condiciones hospitala-
rias supervisadas, el uso de esta droga estd limitado a causa de

su potencial téxico. A su empleo tSpico pueden seguir irritacién

local y dermatitis alérgica,

En pacientes bajo tratamiento antibidtico sistemfitico pueden apa-
recer alteracionss bucales como la estomatitis generalizada, len-
gua negra y moniliasis aguda, son consecuencia de alteraciones de
la simbiosis microbiana normal y proliferacién exagerada de orga-

nismos patégenos inhibidos.

SULFONAMIDAS

Se utilizan como agentss quimiotsrapéuticos en pacientes, sensi-
bles & los antibifticos. 8on eficaces contra infeccionss por co-
cos, estreptococos, diplococos y micrococos, Las sulfonamidas

tienen muchos efectos téxicos; son insolubles y tienden a preci-

pitarse en los rifiones,

El sulfisoxasol puede usaree sin riengo de complicaciones renales,
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ANALGESICOS Y NARCOTICOS

Son drogss que se emplsan para aliviar el dolor. La inhibicién de
la sensibilidad dolorosa ee halla localizada en el sistema nervio-
s0 central; hasta la actualidad no se ha aclarado si este proceso

inhibidor tiene lugar a nivel cortical o a nivel subcortical.

La accién analgésica de este grupo de medicamentos es mfs débil
que la de los opifceos, pero se halla libre de acciones colaterales

narcéticas, euforizantes y estupsfacientes.

La amidopirina tiens buenas propiedades analgésicas, antipiréticas
y antirreunftican. La dosis inicial en el adulto es de 0.3 a 0.5¢q.
por via oral o por via rectal, B8e absorbe bien a partir del trac-
to gastrointestinal; el méiximo de su accién aparece aproximadamen-

te tras una hora. la concentracién plasmftica disminuye aproxima-
damente en un 20% por hora,

La amidopirina es destrulda en el higado, a dosis elevada la ami-

dopirina ss un veneno convulsivante, En el hombre la dosis letal

es de unos 10g por via oral.

La fenilbutasona adainistrada por vi{a oral es absorbida, casi c

pletamente,




La duracién del tratamiento debe ser tan breve como sea posible;

los pacientes tratados con fenilbutazona deben ser controlados

periédicamente.

Junto a8 alteraciones del cuadro hemftico han sido descritos tras --
tornos por parte del tracto gastrointestinal tales como molestias
epigéstricas, lesiones de las mucosas con aparicién de hemorragias,
reactivacisn de Glceras antiguas, trastornos de la funcién renal
tales como la retencién de agua y sales con aumento evidente, dsl
peso del paciente y también en casos raros, insuficiencia renal a-
guda. La inyeccién intramuscular de tontlbuﬁalonl con amidopirina,
pueds dar lugar a lesiones histicas locales. A causa de estas ac-
ciones colaterales, el riesgo terapéuticos presente en el trata-

miento con fenilbutazona debe ssr cuidadosamente considerado.

La fenilbutagzona se halla indicada preferentemente en caso de go-
ta; la existencia de dolores como odontalgias, o melestias, mens-

truales, por ejemplo no constituyen imdicacién alquna para la fe-

nilbutasona.

A pesar de suposiciones contrarias, los productos del cataboliemo
de la fenilbutssona, tales como la oxifenbutagona y las sustancias
semajantes a ellos, como la nifenasona no es uiferencian en modo

alguno de la fenilbutasona sn cuanto a su acoién y efectos, colatg
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rales; a causa de su escaso margesn terapéutico no son apropiados
para ser prescritos como antirreumfiticos o analgésicos en forma

rutinaria.

El écido salicilico es absorbido por la piel intacta. Tras admi-
nistracién oral provoca irritacién de la mucosa géstrica, pudien-
do aparecer hemorragias puntiformes. A consecuencia de su defi--
ciente tolerancia por via oral, se utiliza de preferencia al éci-

do acetilsalic{lico.

El dcido acetilsalic{lico irrita también la mucosa géstrica, por
1o cual no debe ser administrado en ayunas. La absorcién intes-
tinal tiene lugar répida y completamente. A fin de alcansar el
nivel sanguineo necesario para el tratamiento de la fiebre reu-
aftica, ee adminietra a 108 adultos a dosis de 6 a 10g, reparti-
dos en varias veces al 4fa. 1la eliminacién tiene lugar por via
ronal en forms de fcido salicflico que, en dependencia con ls -
reacoién de la orins, se halla unido en mayor o menor proporcién
8 la glicocola y al fcido glucorénico) sblo una peguefia parte del
Goido acetilsalicflico es oxidada hasta formar Gcido gentfsico.

Miontras quo 1a indicacién principal del €cido salic{lico o del
salicilato efdico es el tratamiento de las enfermedades reumfti-
cas, ol dcido acetilsalicflico puede ser empleado también con




buenos resultados para el tratamiento de estados dolorosos y fe-

briles,

La fenacetina, paracetamol son analgésicos y antipiréticos muy efi-
caces; las acciones antirreuméticas son menos intensas. lLa dosi-
ficacién en el adulto es de 0.25 a 0.5g9. de 2 a 3 veces al dfa por
via oral. la fenacetina es absorbida répidamente y de forma com-
pleta y es transformada en el organismo en paracetamol; sélo una
pequelia parte de la fenacetina ingerida es transformada en p-fene-
tidina, la cual, por tratarse de un derivado de la anilina puede
dar lugar a la formacién de metahemoglobina, Este proceso, en el
adulto y con las dosis habituales carece de importancia, pero en
los nifios la p-fenetidina es sintetizada mucho més répidamente,
Por este motivo, en lactantee y nifios, la fenatecina debiera ser
sustituida por paracetamol, pues esta sustancia apenas provoca
formacién de metahemoglobina. Bn el adulto y a dosis terapluti-
cas, la fenacetina y el paracetamol se hallan desproviestos préctji
camentede acciones colaterales. #Se ha observado la ingestién cré-
nica de compusstos de fenacetina, cuando ésta se halla combinada
con sustancias qus actdan sobre, el psiquismo, talss como cafefna,
codefna o hipnéticos., A consecusncia de la sobredosificacién pro-
longada de esta sustancia pueden aparecer los siguientes sfntomas
ténicoss anemia, cianosis de aspecto gris-asulado sucio, cefaleas,

trastornos pefquicos, nefxitis intersticial y necxosis de las pa-
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pilas renales; en el higado se encuentran depb6sitos de lipofusci-
na. Estas toxicomania no es provocada porla fenatecina sino por

otros férmacos presentes en las combinaciones analgésicas,

Cuando la administracién prolongada de analgésicos es imprescindi-
ble, se recomienda sustituir la fenatecina, por lo menos temporal-
mente, por amidopirina o &cido acetilsalicf{lico, a fin de evitar
la intoxicacién crénica; igualmente, en caso de lesién renal la

fenacetina debe ser administrada con precaucién.

Los analgésicos combinados entre s o con otros férmacos, consti-
tuyen la base de los compuestos antineurflgicos. Las sustancias
de combinacién pueden ser hipnéticos, estimulantes como la cafef-
na o ambos juntos y codefna. Los compuestos que contienen hipné-

ticos y cafef{na pueden provocar habituacién tras empleo prolonga-
do,

El efecto principal de la morfina consiste en su accién analgésica,
que tisns lugar por accién del alcaloide sobre la cortesa cersbral
y posiblemente sobre los centros diencefélicos, Se desconoce el
mecaniswo {ntimo de esta accién analgésica. La su;resifn de la
sensibilidad dolorosa es muy especifica, pues tras aplicacién de
dosis normales, la percepcifn de las restantes cualidades eenso-

riales y sensitivas no se modifican, Es caracterfistico de la -
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morfina la modificacién de la disposicién animica del paciente, que
puede aparecertras dosis terapéuticas: la melancolf{a y la angustia
desaparecen, predomina un estado de &nimo optimista, el paciente se
muestra euférico. Esta euforia aparsce raramente en los individuos
normales, mfs a menudo se observa una intensa disforia; en ocasio-

nes también aparecen inguistud, estados de excitacién y fuga de
pensamientos.

Tras administracién oral, la acciSn de la morfina es més débil que
tras adainistracitn parenteral. La acoién méxima aparece, a los
60 minutos de la aplicacién:; tras administracién parenteral este
plazo es wés breve. La morfina se elimina de un 40 a un 50X por
via renal, la mayor parte en forma conjugada; en las heces se en-
cusntran sflo pequefias cantidades. La velocidad méxima de elimi-
nacidn se observa durants las primeras 6 horas de la aplicacién;

a las 24 horas dn' la mi , se pueds demostrar todavia la presen-

cia de morfina en la orina,

La indicacién de la morfina son los dolores intensos gue medimte
otras medidas o f€rmacos no pueden ser reprimidos, Dado el peli-
geo de habituacién, la morfina no debe ser prescrita en ningin

cas0 oin un enamen previo detenido,
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SEDANTES E HIPNOTICOS

larbitiricos.- Los barbitdricos son sedantes e hipnéticos efeca-

1e8 para la sedacién de pacientes aprehensivos.

!1 pentobarbital es un barbitdrico de accién corta, suele ser su-
ticiente con una cfpsula de 100 mg. aproximadamente, 30 min, antes
lsl procedimiento operatorio, El Seconal es otro barbitdrico que
be puede utilisar de este modo,

Bl clorhidrato de promstazina es un sedante e histaminico eficas.
la dosis preoperatoria para pacientes adultos es de 25 a 50 mg. Mo
se debe dar a pacientes ambulatorios que dedban manejar una ves que
lejan el consultorio, A menos gque alguien los acompafie.

Bl fenobarbital es un sedante ¢ hipnitico de efecto,prolongado,
Dosis grandes pueden causar una depresidn circulatoria grave. lLos
pacientss con boecio ténico reaccionan con erupciones intensas, la

dosis corriente es de 30 mg,

Tranguilisantes,~ Estas droges son Gtiles para el alivio, ds la
ansiedad, 1a tensién y el temor.

81 clordiasepéuido, dosis paxa adulto de 3 a 10mg, 3 0 4 veces al
dfa,
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El meprobamato, es un tranquilizante con accién de relajacién mus-

cular, dosis para adulto, 200 a 400mg, 3 veces al dia,

Muchas veces los pacientes que toman tranquilizante se quejan de

tener la boca seca.

RELAJANTES DE LOS MUSCULOS

Estas drogae son itiles en pacientes con alteraciones dolorosas

de las articulaciones o de la articulacién temporomandibular o

espasmos musculares dolorosos,

La mefenesina o el carbamato de mefenesina en una dosis de 2 a
Img. veinte minutos antes de ver al paciente, proporciona la re-

lajacién muscular necesaria para los procedimientos odontolégicos.

También se obtiene alivio de los espasmos musculares dolorosos con
metacarbamol con una administracién de 1.5 a 2g cuatro veces al
dfa durante dos o tres dfas y lg.diario, los dfas siguientes o cag
basato de clorfenesina, administrar 1.6 a 2.4 al dfa, divididos en
variss dosie,

Se usan por inyeccién e en forms tépica para prevenir el dolor dy
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ate los procedimientos quirirgicos o el raspaje y curetaje sub-

ngivales.

» que corrientemente se administran por inyeccién son el clorhi-
ato de procaina, el clorhidrato de lidocaina, el clorhidrato de

tetamina y el clorhidrato de mepivacaina,

y muchos anestésicos tépicos, en forma de liquido, gel y rocio
asrosol; los componentes comunes son el sulfato de butacaina,
cohol bencf{lico y la bensocaina, Aplicados en abundancia so-

s el campo de operacidn, son Gtiles durante el raspaje y cureta-

» incisién de abscesos periodontales y pexricoronaritis agudas,

Yy que tener cuidado al usar anestésicos en rocio o aerosol pa-

su inhalacién, que causa reacciones téxicas.

Diclons se usa como enjuagatorio ansstéeico. Una pequefa can-
dad, cinco minutos antes de la comida, desplasada dentro ds la
ea, proporciona suficiente anestesia para permitir que el pa-
onte con lesiones dolorosas de anae pueda comer cémodamen-

« Ou ofesto duza alrededor de 40 minutos y se puede repetir para
nseguir ol continuo alivie del deles,

stiticos y Vasocconstrictores.- Llos hemostiticos son drogas
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que detienen la hemorragia que mana de capilares y arteriolas la-
ceradas al producir la coagulacién rdpida de la sangre alrededor,

de los vasos,

No surten efecto en casos de hemorragias intensas, en cuyo caso

hay que recurrir a las suturas o compresién,

El polvo de subsulfato férrico es Gtil para detener el sangrado
gingival, Se introduce una torunda de algodén en el polvo y se

aplica sobre la zona sangrante, Y se la deja all{ alrededor de

20 minutos,

La trombina es una droga capaz de acelerar el proceso de coaguly

cién de la sangre, S&6lo hay que usarla en aplicaciones tépicas,

1{quidas o en polvo,

La celulosa oxidada y la esponja de gelatina absorbible son he-
mostéticos Utiles en heridas profundas, y no para superficies

gingivales sangrantes, A veces, se usa adrenalina para contro-
lar la hemorragia durante el raspajs y curetaje y en la retrac-

cién gingival,

Pussto que aumenta la presidn arterial y la frecuencia cardia-
ca, hay que usarla con cuidadao; también se registraron manifesty

ciones alérgicas,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
CURETAJE GINGIVAL

El curetaje gingival es una operacidén planificada y sistemética

para eliminar parte o todo el revestimiento gingival con inflama-

cién crénica y ulcerado de las bolsas.

Indicaciones y Contraindicaciones,- En algunos casos el cure-
taje gingival se hace simulténeamente con el raspaje radicular.
Cuando la inflamacién persiste d.lpu‘l de un curetaje o de un =
raspaje radicular minucioso, se hace un curetaje del revestimiep
to enfermo de la bolsa para reducir la inflamacién y favorecer la
contraccién del margen de la encfa. Por lo general los pacientes
con inflamaciSn edematosa y granulomatosa responden mejor al cu-
retaje que los gue pressntan cuadros que se caracterizan funda-

mentalmente por hiperplasia fibrosa,
Este tratamiento es valioso sn pacientes en los cuales estén cop
traindicadas las cirugf{es de mayor extensidén a causa de resisten-

cias emocional o afecciones sisteafticas,

Cuando 1a finalidad ee la retracciln de la encia marginal la prg

sencia de una fibrosis muy antigua es una contraindicacién para
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el curetaje. Las bolsas intraalveolares anchas o tortuosas no se
prastan al curetaje gingival, Los crfteres Ssmeos se tratan median

te procedimientos Sseos o injertos éseos.

Técnica,~- El curetaje gingival corto desprende el revestimiento
de la bolsa y elimina el tejido inflamatorio subyacente. En este

tratamiento se coloca anestesia local,

Se debe de planificar para trabajar en un s6lo diente o en un seg
mento del arco, en una sesién, La posibilidad de poder realizar
esto dependerdé de la accesibilidad y la topografia de las bolsas,
y de las caracter{sticas del tejido., No se debe tratar de cure-
tear la enc{a delgada y friable, ya Que el peligro de perforar o
desgarrar esa clase de tejido es grande. Se sostendrd el instru-
mento con presién en lépis modificada, usando como apoyo el dedo
medio 0 el anular, 8¢ debe cortar y no desgarrar o mutilar la
pared blanda de la bolsa, la colocacién de los dedos pulgar o
indice contra la superficie vestibular o lingual de la encfa ayu-
darf a sostener el tejido y a realisar ol curetaje, Mediante un
patzén definido y imientos cortos, hay que llevar el tejido
enfermo & la superficie, y Llimpiar ceda vez la hoja de la cureta

con guess ssterilisada,

Despufs del cuxetaje, se lavarén las bolsas con solucién salina

L4
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el curetaje. Las bolsas intraalveolares anchas o tortuosas no se

prestan al curetaje gingival, Los cr&teres Sseos se tratan median

te procedimientos Sseos o injertos &seos.

Técnica.- El curetaje gingival corto desprende el revestimiento
de la bolsa y elimina el tejido inflamatorio subyacente. En este

tratamiento se coloca anestesia local,

Se debe de planificar para trabajar en un sélo diente o en un seg
mento del arco, en una sesién, Lla posibilidad de poder realizar
esto dependeré de la accesibilidad y la topografia de las bolsas,
y de las caractexfisticas del tejido, No se debe tratar de cure-
tear la enci{a delgada y friable, ya que el peligro de perforar o
desgarrar esa clase de tejido es grande, Se sostendré el instru-
mento con presién en lépiz modificada, usando como apoyo el dedo
medio o el anular, Se debe cortar y no desgarrar o mutilar la
pared blanda de la bolsa, la colocacién de los dedos pulgar o
indice contra la superficie vestibular o lingual de la encfa ayu-
dard a sostener el tejido y a realisar el curetaje, Mediante un
patrén detinido y wovimientos cortos, hay que llevar el tejido

enfermo a 1la superficie, y limpisr cada vesz la hoja de la cureta
con gusa esterilisada,

Despuéa del curetaje, se lavardn las bolsas con solucién salina

r
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normal estéril, con una jeringa, y se inspeccionarf la zona para
constatar que se hizo la limpieza completa de las superficie den-

taria, y cuando fuere necesario se colocarf ap6sito quirirgico.

A las dos semanas, seréf posible valorar los resultados y determi-

nar la necesidad de proseguir el tratamiento.
GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA

Se puede definir la gingivectomf{a como la excisién de la pared
blanda de la bolsa. Bu finalidad es la eliminacién de las bolsas,
Gingivoplastia es la remodelacién de la encfa que ha perdido su
forma externa fisiolSgica. Bu finalidad es la creaciln de la for-
ma gingival fieiolégica, y no la sliminacién ds las bolsas, con
gran frecuencia la gingivectomia y la gingivoplastia se realiszan

juntae, aungus se las considere por separado,

Indicacionss y Contraindicaciones, -

1,- Eliminacién de bolsas suprealveolares y bolsas falsas,
2.~ Eliminacién de agrandamientos fibrosos o edematosos de
1a encfa.

3.~ Transformecién de mérgenes redondesdos o engrosados en

1a forma ideasl.

4.~ Cxeacién de una forma estética en casos en que no ss ha




producido la exposicién completa de la corona anatémica,

5.~ Creacién de simetria bilateral, all{ donde el margen gin
gival de un incisivo se ha retraido algo més que el del incimivo
vecino,

6.- Exposicién mayor de la corona clinica para ganar reten--
cién con finalidad protésica, para permitir el acceso a caries sub
gingival, para permitir la colocacién de un clamp durante el tra-
tamniento endodéntico,

7.- Correccién de créteres gingivales.

La gingivectomia y la gingivoplastia no estén indicadas en los si-

guientes casos:

l,- En presencia de rebordes alveclares vestibulares y ora-
les gruesos, créteres interdentarios o cresta S6ses de forma caprj
chosa.

2.~ En presencia de bolsas intraalveolares, si la bolsa se
extiende mfs allé de la cresta alveoclar, no es posible eliminar
su base Unicamente mediante gingivectomfa. La holsa remanente
haré, que la bolss vuelva a formarse,

P 84 1a excieién de la encfa dejara una sona Lnadecuada
de encfa ineertads,

84 1a boles llega dasbajo de 1la unién mucogingival, la cirugfa alf

minard gran parte de la encis insertada, o su totalidad,
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La mucosa alveolar no es buen substituto de la encia insertada.
4.~ Cuando la higiene bucal es mala,

5.~ 8i la relacién del profesional y el paciente es dificil
o si el manejo del paciente es un problema.

6.~ Cuando existen determinadas enfermedades y afecciones.

T.- Cuando el paciente se Queja de sensibilidad dentaria an-

tes de la cirugfa.

Técnica.- El cuidadoso examen de la forma de tejidos y la
medicién de la profundidad de bolsas darén al odontélogo un cua-

dro, tridimensional que permitiré la ejecucién més precisa de la

cirugfa.

rquense las bolsas con una sonda periodontal o con una pinsa map

cadoza de bolsas.

1a incieién se hace por apical a los puntos sangrantes y se la ex-
tiende por la encfa hasta el final, a nivel del fondo de 1la bolesa,

o0 decir, a nivel de los puntos sangrantes,

1a insieién depends del cspesor de 1a encfa y de 1a inclinacién
axial ée los dientes. Donde 1a encis sea gruesa, ol bisel puede
ser large. Por el contzario, en presencia de encia delgada y de

textura fina, el bisel corto confericf la forma festoneada ade-




cuada, Ondilese la incisidSn mesiodistal imitando la forma festo-
neada ideal. Es preciso que el bistur{ periodontal esté bien afila
do, para que las incisiones se hagan con facilidad y no se dssga-

rren o laceren los tejidos,

Se deberd percibir que la hoja hace contacto con la superficie dep
taria en lo profundo dsl corte. En la zona interdentaria, la in-
cisibn se extenderf a mayor profundidad en los tejidos. Cuando la
'onciu es gruesa y fibrosa, puede precisarse volver a hacer el mo-
viniento dentro de la primera incisién para cortar del todo la en-

cia.

Unase 1a inciesién con los tejidos de los costados de la sona de la
operacién para qus prevalesca la buena forma en la mona operads y
las adyacentes. Cuando la cirugia abarca la encia que rodea el
pultimo dients del aroo, la incieién comiensza distal a este dien-
te. Para que el bisel sea el apropiado, se usan bisturfes angulp
dos.

81 lae incisiones se olanifican y se realisan bien:

1,- Se sliminan las belsas,
3.~ La incisién dejard una superficie con vertiente hacie
1a coxona.




3.~ El bisel terminarf en un margen en filo de cuchillo,

4.- El tejido restante quedardé festoneado alrededor de cada
diente.

Ya que ss a eliminado todo el tejido malo se procede a colocar en
su lugar el colgajo que se levantd para luego suturar, pero antes
Que esto se procede a lavar el lugar donde se hiso 1la cirugia con
una solucién salina normal estéril con una jeringa y se inspeccio-

naré la sona para constatar que se hizo la limpiesa completa de

1as superficies,

Ya se procede a colocar los tejidos con cuidado a la superficie

dentaria, ya que se suturé se coloca un apSesito quirdxgico.

El apésito impide la formacién ds tejido de granulacién exuberan-

te y de esa manera haos iae veces de matris.

Be dsbe de tener cuidado y proteger la herida del traums énico
duzante la masticacién Yy de la irxritacién de al tes muy condj
montados. Bl apdeito se coloca a 1o lazgo de 109 cuellos de los

dientes y no debe cubrir las euperficies oclusales. Bi ol aplei-

to interfiers on la eclusién, ol paciente leo fxactuss una ves en-
Suzeeibo.
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Se le indica al paciente que vuelva para el cambio de apésito a
los tres o cinco dias, o0 antes si el apdsito se mueve. En cada
cambio de apésito, se inspecciona y limpia cuidadosamente la su-
perficie de la herida y las superficies radiculares. 5i hay teji
do de granulacién abundante, se quita con una cureta, al hacer el
retiro definitivo del apésito se aconseja al paciente que no re--
dusca la higiene bucal, Inmediatamente después de la remocién del
apésito se usan cepillos especiales muy blandos durante una o dos

CURETAJE QUIRURGICO POR COLGAJO

El curetaje quirirgico se aplica en el tratamiento de bolsas pro-
fundae con pérdida Ssea extensa, cuando el raspaje y el curetaje
gingival no son euficientes y los otros procedimientos no estén

indicados,

Téonica., - Hégase una incisién inicial con una hojas removi-
ble del nimero 12 u 11 para dividir las papilas. Después intro-
dusca un elevador periéstico en los surcos y trabaje presionando
contrs el diente y el hueso para rechasar un colgajo de espesor

total por diseccién roma,

El excelente acceso y la vieibilidad obtenidos permitirén la ce-
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mocidén de tejido inflamatorio adherido de la superficie del diente

y hueso, y el alisamiento de la superficie radicular expuesta,.

Se quita el tejido inflamado de la superficie interna de los col-
gajos, con tijeras para encia o raspado con un bisturi periodontal
de hoja arrifionada. A continuacién se coloca nuevamente el col-

gajo y se f£ija con sutura interdentaria.
OPERACIONES DE REINBERCION

La bolsa infralsea de tres paredes ofrecen las condiciones mis fa-
vorables para la reinsercién., Aunque la reinsercién se puede pro-
ducir en cualquier bolsa infradsea o supradsea la bolsa de tres

paredes da el mayor porcentaje de éxito.

Cuando los defectos infradseos se hallan en la sona interdentaria '
por lo general un diente tiene holsa profunda, mientras que el -

dients vecino tiene bolsa somera o no la tiene.

Curetaje Subgingival,- La operacién de reinsercidn clésica se ha

e por curetaje subgingival siguiendo la lus de la bolm,

Para la reinsercién es preciso quitar todo epitelio, de insercidn,

as{ como parte o todo el tejido conectivo blando adyacente y sub-

yacente de la baca, Esto se realiza mejor por raspaje y curetaje
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hasta que la hoja del instrumento togue el hueso.

Después del curetaje subgingival se presiona la encia contra el
diente para coaptar el tejido blando al diente y reducir el vo-
luwsen del coégulo sanguineo, Protéjase el cofigulo colocando una
lémina adhesiva o telfa sobre la lug de la bolsa antes del apdsito
periodontal. Es preciso que el apésito esté bien colocado para no

perturbar el cofigulo y protegerlo de agresiones mecénicas y de la

entrada de substancias extrafias.

Admin{strese antibiéticos antes de la cirugfa o durante tres o cup

tro d{as después.

Esto se hace con el £in de evitar las infecciones o dimminuir los

microorganismos.

Operacién por Colgajo.~ Esta técnica permite mejor acceso y visi-

bilidad del campo de operacién., Las bolsas infraéseas ofrecen me-
jores oportunidades para el éxito,

Se hacen colgajos de espesor total para exponer el defecto Seeo,
El contenido blando de la cripta ésea se endclea por curetaje y
80 raspa la raiz, B¢ quita el tejido inflamado y los cordones e-

piteliales del colgajo. Los mfrgenes del colgajo se cosptan y

- 103 -




se suturan. Se coloca una l&mina adhesiva sobre la herida, y so-

bre esa lémina se dispone el apésito periodontal protector,
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CAPITULO V

PLAN DE TRATAMIENTO

PLAN DE TRATAMIENTO;
No debe ejecutarse ninguna medida terxapéutica, a no ser que sea

de emergencia, hasta no tener un plan de tratamiento completo con

todos los procedimientos que se deberén seguir.

Este plan si es definido y bien organisado, vamos a tener los me-
jores resultados posibles, con un m{nimo de molestias y en un -
tienpo reducido. Esto es posible, con el programa ya hecho y por
escrito, evitamos repatirlas y cada pasc se ejecuta cuando le co-

rresponde, por lo cual se obtendrén mejores resultados.

Bn todo tratamiento parodontal seguimos tres pasos:

a) Eliminar los factores etiolégicos de la enfermedad.
b) Corregir las secuelas producidas por la enfermedad,
c) Mantensr el caso, slevando la salud,

El Plan de Tratamiento «s8 un programa de procedimientos para elj
minar los eignos y sintomas de la enfermedad y reestablecer la
salud, Be basa on los hallazqgos del examen, en el diagnéstico,
Se vefiers al esfuerso y la unién del paciente y e} profesional,

es convenjiente setablecer el nimero de meses del tratamiento de-

- 108 -



pendiendo del caso de la enfermedad ya sea incipiente o avanzada.

FINALIDAD:

La finalidad de un tratamiento periodontal es detener el proceso
de destruccién, que de otra manera llevarf a la pérdida de los
‘dientes, y establecer condiciones bucales conducentes a la salud
del periodonto. Dentro de los limites, hay que aplicar medidas
terapéuticas que tengan base predecible. El tratamiento debe ser

un programa ordenado y limitado para conseguir el resultado.

Dentro de éste programa de tratamiento, debe mantenerse un estado
de salud, sin que ocurran mayores avances de la enfermedad duran-

te un tiempo razonable. Ello por supuesto depende del estado ac

tual del paciente y de los objetivos del tratamiento.

ORDEN DEL TRMATAMIENTO:

Trataniento Preliminar,

Bate tratamisnto se compons de una seris de pascs. BR] ssfuerso

inicial se orientard hacia la eliminacién de la inflamacién y la
institucién de un programa de higiene bucal, el nar los depé-

sitos y el establec ento de un control eficas de 1a plasa. Bn
ceda vieita, debemos ir el nivel de higiene que practica nueg
tro paciente diariamente, y si fuera necesario se le dardn mfe

instrucciones al paciente,
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Revaloracién.

Al final de ésta fase se hard una revaloracién del tratamiento so
bre la mejorfa obtenida, se compararén los resultados del trata--
miento preliminar con la final. Se registrard la inflamacién re-
sidual y sus causas presuntivas, as{ como los cambios de profundi
dad de la bolsa y de la movilidad dentaria, revalorar el trata-

tamiento y hacer los cambios necesarios.

Restauraciones,

Bn todo tratamiento periodontal precederd a las intervenciones—
restauradoras. 8in embargo a veces las caries son tan profundas
que demandan atencién inmediata. BSegin los casos, estas restau-
raciones serdn temporales porque se harf la reconstruccién una
ves conclufdo el tratamiento parodontal. Puede ser que se preci-
se hacer ferulizaciones temporales durante el periédo de trata- -

miento y hay que valorar la necesidad de éste recurso.

Bxtracciones,

Los dientes con un mal prondstico se extrden en un tratamiento,
8610 on casos en 1o cuales se tengan que conservar provisional-
mente por rasones estéticas o para mantener el esepacio, el hecho
de no eliminar estos dientes nos trasré complicaciones, inter -
vienen en el tratamisnto y 10 hacen mfs complejo, FKl paciente

A veces alvida qus se le hiso un prondstico negativo para su digp

te al comienso, y mfs tarde cree que el tratamiento fracasa cuan-
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do se le hacen las extracciones.

Ortodoncia.

Bl tratamiento de ortodoncia puede preceder o seguir a cualquier
intervencién quirdrgica. Cuando el movimiento ortodéntico se ha-
ce para eliminar la inflamacién que genera la mal posicién denta-
ria, la inclinacién o la migracién, este procedimiento precederd
a la cirujfa. Cuando el novtnionto ortodéntico se realiza con
propSsitos de reconstruccién o estética va después de la cirujfa,

Cuando se lleva a cabo este tratamiento se harén raspajes frecuep

tes y de control de placa.

Ajuste Oclusal.

Bete es hace después del raspaje y aislamiento radicular, una ves
eliminada la inflamaciln, cuando los dientes tienen gran movili-
dad, se hace un ajuste oclusal burdo como primer paso para redu-

cirla, éste ajuste se puede hacer después de cirujfas y trata- -

mientos ortodénticos.

Bes preciso registrar con exactitud el tratamiento realizado en
cada eesibn. Es esencial qus se haga el registro preciso de lo
que se ha realisado, Bl tipo de medicacién, cepillo indicado,
forma de cepillarse los dientes y otros procedimientos de higie-

ne bucal que se ensefiaron. A medida gque #e sjecute el tratami
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to, se controlard cada paso con el plan de tratamiento,en cada
sesién deberd hacerse el registro completo y ordenado, se inclui-

rén las citaciones de revaloracién para fechas apropiadas.

Ya confeccionado el plan de tratamiento, con los hallazgos, el
diagnéstico y el pronéstico, se presentard y se explicard el caso
al paciente, es necesario que el paciente comprenda los planes de
tratamiento, éstos serén presentados unicamente a pacientes que
comprenden su enfermedad y cuya motivacién sea apropiada. Esto

es fundamental para obtener un consentimiento informado. Tales pa
cientes suelen preguntar que se puede hacer por ellos. En éste mo
mento se presentard el caso, nunca hay que hacer una presentacién
espontinea, habréd que conocer todos los hechos, digerirlos total--

mente y preparar un plan escrito,

do se hagan promasas sntusiastas, grandes pronunciamientos o jui-
cios profundos, las esperansas del paciente arrancan en parte de
la presentacién del caso, H&gase lo mejor por aseguar que las i-

lusiones sean resalistas y que ¢l paciente las comprenda.
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CAPITUIO VI

PREVENCION

La prevencién comienza con la salud y busca presexvarla utilizap

do los métodos de aplicacién universal més simples.

La periodoncia preventiva consiste en muchos procedimientos in-
terdentarios, pero el control de la plaza es la clave de la pre-

vencién de la enfermedad gingival y periodontal,

Placa Bacteriana.- La placa bacteriana es un dep6sito blando a-

morfo granular que se acumula sobre las superficies, restauracio-

nes y cflculos dentarios.

B¢ adhiere firmemente a la superficie subyacente, de la cual se

desprende solo mediante la limpiesa mecénica.

En pequefias cantidades, la placa no es vieible, salvo que se man-

che con pigmentos o por soluciones reveladoras.

A medida ques se acumula, se convierte en una masa globular viei-

ble con peguefias supsrficies nodulares cuyo color varfs, del gris

y gries amarillento,
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La placa aparece en sectores supragingivales, en su mayor parte
sobre el tercio gingival de los dientes y subgingivalmente, con
predileccién por grietas, defectos y rugosidades, y mirgenes des-
bordantes de restauraciones dentarias. Se forma en iguales pro-
porciones en el maxilar superior y el maxilar inferior, mis en
los dientes posteriores que en los anteriores, mfs en las super-
ficies proximales, en menor cantidad en vestibular y en menor

adn en la superficie lingual,
La placa bacteriana consiste principalmente en microorganismos
proliferantes y algunas células epiteliales, leucocitos, y macré-

fagos en una matriz intercelular adhesiva.

Los sélidos orgénicos e inorgénicos constituyen alrededor del 20%

de la placa, el resto es agua,

Las bacterias cinstituyen aproximadamente 70% del material #élido

Yy ol resto es matris intercelular,

La placa se colores positivasente con el fcido periédico de Schiff

y ortocromfticamente con asul de toluidina.

Ee la causa principal de gingivitie y periodontitis.
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Elimipar regularmente la placa ayuda a curar la gingivitis y la

periodontitis y a prevenir su recurrencia.

La placa pueds ser eliminada por el paciente a quien se le han en

sefiado los métodos de control de la placa.

Control de Placa.- El control de la placa es la prevencién de la
acumulacién de la placa bacteriana y otros depésitos sobre los

dientes y superficies gingivales adyacentes.

El modo més seguro de controlar la placa de que se dispone hasta
ahora es la limpieza mecénica con cepillo de dientes dentffrico,
hay un avance considerable en el control de la placa con {nhibidgre

res quimicos en un enjuagatorio o dent{frico.

El control de la placa tiens tres finalidades rtantes:

) En la prevencién de la snfermedad gingival y periodontal,
2,- Como parte critica del tratamiento periodontal.
3,- En la prevencién de la recurrencis de la enfermedad en

la boca tratada,

Objetivos.- Los objetivos inmediatos de la higiene bucel case-

za son los siguientes:

l,- Reducir 1a cantidad de microorgani scbre loe dientes,
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Se eliminari toda placa bacteriana y residuos accesibles del mar-
gen gingival, superficies dentarias proximales y cuando sea posi-
ble del surco gingival, Al hacerlo, el dentista elimina los fac-
tores etiolégicos que producen irritacién e inflamacién, También

las causas de la halitosis desaparsce con estos procedimientos.

2.~ Favorecer la circulacién,

3.- Favorecer la cornificacién del epitelio y hacer que los

tejidos gingivales sean mis resistentes a la irritacién mecdnica.

La misién del paciente es la participacién activa en el tratamien
to de la enfermedad y en el mantenimiento de la salud periodon-

tal,

El éxito o el fracaso del tratamiento puede radicar en la capa-

cidad del paciente para comprender y cooperar en la realizacién

de la higiene bucal,

Motivacién del Paciente,- Antes de enseflar al pacients qué ha-
cer, dsbe saber porque lo hace, la enseflanza de las técnicas a-
decuadas de higisne bucal no es suficiente, Es preciso que el

paciente compranda que es la enfermedad periodontal, cuales son

sus efectos, que 61 es propenso a ella y que pusde hacar para -

protegerse.
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Se eliminard toda placa bacteriana y residuos accesibles del mar-
gen gingival, superficies dentarias proximales y cuando sea posi-
ble del surco gingival. Al hacerlo, el dentista elimina los fac-
tores etiolégicos que producen irritacién e inflamacién., También

las causas de la halitosis desaparece con estos procedimientos.

2.- Favorecer la circulacién,

3.- Favorecer la cornificacién del epitelio y hacer que los

tejidos gingivales sean més resistentes a la irritacién mecdnica.

La misién del paciente es la participacidn activa en el tratamien
to de la enfermedad y en el mantenimiento de la salud periodon-

tal.

El éxito o el fracaso del tratamientc puede radicar en la capa-
cidad del paciente para comprender y cooperar en la realigzacién

de la higiene bucal,

Motivacién del Paciente.- Antes de ensefar al paciente qué ha-
cer, debe saber porque lo hace, lLa enseflanza de las técnicas a-
decuadas de higiene bucal no es suficiente. Es preciso que e}

pacients comprenda que es la enfermedad periodontal, cuales son

sus efectos, que &) es propenso a ella y que puede hacer para -

protegerse,
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Debe ser motivo para que desee mantener limpia su boca para su
propio beneficio y no para agradar al dentista. Hay que dejar
totalmente que la finalidad del control de la placa es la salud

bucal y no simplemente el desarrollo de la habilidad manual.

Los pacientes pueden abstraerse tanto en tratar de imitar las

técnicas de higiene bucal que pierden de vista sus propésitos.

Educacién del Paciente.- Muchos pacientes creen que el cepillo
de dientes 8610 es para la limpieza de los dientes; hay que expli
car su importancia en la prevencién de la enfermedad del perio-
donto. El cepillado es el procedimiento terapéutico preventivo y
auxiliar més importante administrado por el paciente, En ningin
otro campo de la medicina puede el paciente ayudar tan eficazmen-
te en la prevencidn y reduccién de la gravedad de una enfermedad
como eh la gingivitis, mediante el cepillado complementado, se-
gin las necesidades individuales, con la limpiesza interdentaria
con hilo dental, limpiadores interdentarios ds goma o madera e

irrigacién de agua bajo presién,

84 una persona mantuvo una buena higiene bucal deede 1l0s 5 hasta
los 50 sfios, muy posiblemente habrf evitado los efectos destruc-

tores de la enfermedad periodontal durante este prolongado perfg

do de su vida,
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El paciente deberf comprender que el raspado y la limpieza perid-
dicos de los dientes en el consultorio dental son medidas preven-
tivas Gtiles pero para que sean mis eficaces hay que combinarlas

con la proteccidén continua contra la enfermedad que sllas mismas

pueden proporcionar mediante procedimientos diarios de higiene bu
cal en su casa. Expliquese que las visitas al dentista se efec--
tdan dos veces al afio o tres, mientras que el cuidado preventivo

auxiliar estf disponible en el hogar diariamente. La combinacién
de visitas regulares al consultorio con la higiene bucal en el ho
gar reduce significativamente la gingivitis y la pérdida de los -

tejidos periodontales de soporte.

Demostrar como limpiar los dientes con instruccién y su pervisién,
a8 posible que los pacientes reduzcan la frecuencia de la gingi-

vitis nucho mfe efica nte que con sus hébitos usualss de higie-

ne s“c.lo

La enseflansa en el consultorio de cémo deben cepillarse los diem-
tes os mis que una répida demostracién del uso del cepillo de -
dientes y elementos accesorios de la higiene bucal. Es un proce-
90 laborioso que ha de ser controlado una y otra ves an repetidaes
visitas hasta que los pacientes demusstren que han dessrrollado

1a habilidad necesaria,
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Primera visita de Enseflanza.- El paciente se presenta a la primg
ra visita de enseflanza con un cepillo y limpiadores interdentarios
nuevos que deja en el consultorio para su uso en visitas ulterio-
res. Primero se hace la demostracién del cepillado sobre un mode-

lo.

Después se hace la demostracién en la boca del paciente mientras
éste se observa en un espejo de mano. Luegc sl paciente, usa el
cepillo, mientras sl opondo: 10 gufa y corrige. Be repite sl
procedimiento con hilo dental y 1  iadores interdentarios e irri
gacifén de agus a presién, segin las necesidades del paciente.

Aparatos de enseflanza, con peliculas y diapositivas, se usarén
como auxiliares de la ensefiansa de Personas a persond no Como un
ituto de 0lla,

Localisacién de 1a placa es hase pex medie de colerantes revela-
dorxes on ¢ de solueién o tabletas eotieables.

La solucién xeveladora que o8 la tintura de fucsina bisiss al -

¢% oo aplica schrs los dientes con una tozunda de algedén o ro-

ciade breve o diluido on agua como enjuagatorio, Las tablatas
‘18 ezitzomicina u otros solozantes se mastican y se des-

P lasan por la bees alrededor €0 un ainuta,
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Las restauraciones dentales no toman la coloracién, pero la muco-

sa bucal y los labios la l;.t.a.onon durante una hora o dos.

Muéstrese al paciente la placa coloreada, Que el paciente elimi-
narf con el cepillo; vulvase a pintar los dientes; ahoxa se le

musstrs como cepillarlos con mayor eficacia,

Inoluso después de un cepillado vigoroso queda cierta cantidad de
colozante en las superficies proximales., BEnséfiese al paciente og
m0 1 iar las superficies proximales con hilc dental y 1 iado-
res interdentarios, seguido de la irrigacién de agua a presién.

VuSlvase a pintar los dientes con solucidn reveladora y repftase

ol p& de onseflansa hasta que ol paciente elimine todo
ol fal eolereado,

Consluye 1a visita y se dan al pacsiente las instrussiones eof
([ TTT € sus dientes por 1o mones dos veses per dla, deo--
pule Go 120 conidas eon un ¢ afnine do § ninutos.

o eite 2l pasiente pare dentre do wa .

Segunda visita de Bnsefiansa y Ultezieres.- Pinmtese les dientes
oon seluweién reveladora y que ¢l paciente hage la demostracién
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del cepillado y otros procedimientos de limpieza. 1o que el pa-
ciente haga puede tener muy poca semejanza con lo que le fue en-
sefiado. Mo hay que desalentarse, ni decir nada que desaliente

al paciente. HEgass las correcciones necesarias aseguréndose que

el paciente comprenda cufles son y por qué son necesarias.

Paciencia y repeticién son los secretos de la enseflanza de la hi

giene bucal.
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CAPITULO VII
CONCLUBIONES

La enfermedad periodontal es una de las mfs importantes en la prég
tica de la Odontologia moderna, ya que es una de las causas princi
pales de la pérdida de los dientes en los adultos.

La finalidad de la Periodoncia es la de tratar de salvar los diel
tes en cuya enfermedad esa avansada.

Para poder realisar esto es conveniente realisaz el tratamiento
adecuado 1o mfs tempranoc posible. Un tratamiento temprano pro-
duce resultados s prevenibles evita en sl paciente la pérdida
innecesaria de los tejidos de soporte del diente.

Pare realisar cualgui prosedimiento dental se dede tener en
cusata 108 efectos que tenga schre o) pericdento y las medidas
ofectivas tomadas on ol consultorio y sehee tedo aplicadas, para

ovitar 1a enfernsdad son parte de los cuidados dentales de toded
100 pasientes,

L
Al pasiente se 1o .dabe do odusar son ol fin do que 80 de cuenta
4 1 ancis deo la ont poriedentsl y ivazlo para
Que apzoveshe las ventajss de los mitodos sctuales de prevencién,
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Para tener en cuenta esto es necesario saber como estf constitui-
do sl periodonto. As{ como es también necesario saber perfecta-
mente 1los elementos que contribuyen al desarrollo de la enferme-

dad periodontal.
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