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INTRODUCCIGON

Debido a la alta frecuencia de enfermedad parodontal en
adultos y de que es la causa principel de la pérdide de dien--
tes en individuos mayores de 35 afios, s€ nos presenta en el -

consultoric dental una cantidad considerable de pacientes con-
este tipo de problema,

Teniendo en cuenta lo anterior es importante que el ci-
rujeno dentista conozca les caracteristicas tento clinices co-
mo histoldgicas del parodonto para esi tener una idee de lo
que puede ser un signo anormal.

También es necesario saber -
diagnosticar la enfermedad, ya que en todo procedimientoc tera-

péutico el conocimiento y le identificacidn de una enfermedad-

es la base de un tratamiento acertado y un prondstico favora—-
ble

La enfermedad parodontal se trata con mayor facilidad -
y con mejores resultados en sus primeras faoses. E1 tratamien-

to de les enfermedades varia segin le enfermedad y el grado de
evolucidn

Generalminte el paciente asiste al consultorio dental -
por otro tipo de problemas dentales y no advierte el probleme-
de tipo parodontsl., Es responsabilidad del profesional diag--
nosticar oportunamente alguna alteracidn parodontal pera darse

lo a conocer al paciente y obtener una mayor cooperacidn del -
mismo

Es indispenseble gue el odontologo conozea la terapéuti
ca médica y quirdrgice que este a su alcance para obtener lo -

evolucidn complutu de estos padecimientos (Como también es im

prescindible wstablecer el método de cepil lado adecuado por -
que generalmenln el uso de una técnice incorrecta es la cauté.
mas frecuente de los enfermedades parocdonteles, siendo esto g-

la vez une medido teropéutica y preventiva,
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Con todo esto beneficiaremos al paciente, y personalmen
te en nuestro ejercicioc profesional.




CAPITULO I

PARCDONTO

€1 parodonto es el tejido de proteccidén y sostén del -
diente y estd compuesto de la encia, el ligamento parodontel,-
el cemento radicular y el hueso alveclar €1 parodonto esté -
sujeto a variaciones morfoldgicas y funcioneles, asi como a -
cambios con la edad En condicior.es normales hay relacién er-
mdnica entre las diferentes partes del parodonto.

Encia

La encf{a es aquella parte de la membrana mucosa bucal -
que cubre los procesos alveolares de los maxilares y rodea los
cuellos de los dientes La encia se divide en &reas libre o -
marginal, insertada o adherida, interdentarie y también abarca
la linea mucogingival.

Encia Marginel.- Es la porcidn que rodea los dientes -
a modo de collaer y se halla demarcada de lu encia insertada ad
yacente por una depresidn lineal poco profunda, el surco margi
nal. Generalmente de un encho algo mayor de 1 mm, forma la pg

red blanda del surco gingival.

Surco Gingival.~ €s la hendidure slrededor del diente-
entre esta encia libre y la superficie uentaria. Es una depre
sidn en forma de V y su profundidad meodic es de 1.8 mm.

Encia Insertada. .

Se continua con la encia marginal, -
gs firme y estrechamente unida al cementu y hueso alveolar. El
aspecto vestibular de la encia insertade se extiende hasta la-
mucosa alveolar que es laxa y movible de la que le separa la -
1inea mucoging;val (unién mucogingival),
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Linea Mucogingival.- Linea de demarcacidén entre la en-
cia y la mucosa alveolar que se presenta en las superficies -
vestibulares de los maxilares y de la mandibula. La linea mu-
cogingival esté sujeta & considerables varlaciones  Histolo-.
gicemente no siempre es posible encontrar una limna ce demarce
cidn clare entre la encia adherida y la mucosa alveolar. Huay-
un cambio gradual de una a otra. Un cembjo notorio ccurre en—
las proyecciones epiteliales que se hacen progresivamente més_
cortas desde la encia haste la mucosa alveolar.

Encia Interdentaria.- L& encie interdentaria ocupa el-
nicho gingival, gue es el espacio interproximal situado debajo
del érea de contacto dentario. Conste de dos papilas, una ves
tibular y una lingual, en posteriores; una papile interderntal.
en anteriores; y el col o collado que es una depresién que Co-
recta las papilas bucal y lingual.

Aspecto Histoldgico de la Encia

El epitelio es la cubierta exterior y junto con el teji
do conjuntivo fourman la encia. E1 epitelio masticatorio exte-
rior tiene 4 capus de la profundided a le periferia. Las célu
las més profundas son las basales, hacia afuere esté la capa —

e células espinosas, més adelante se encuentra la capa granu-—
osa y desputs sigue la cepa de queratine.

Separsndo 21 tejido epitelial del tejido conjuntive te-
emos la membrana basal, esta es producto del tejiooc corjunti-
o y del epitelio y su objeto es reguler le nutricidn del epi-
eiio. En la capa basael encontramos los queratinocitos, los -
elarocitos y lus células claras. Fara qui: estos tejicos €S.—
ér bien unidos requieren de esta interdigitacidn o merbrana -

o
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En tejido conjuntivo predomina la colégena, las fibras-
coldgenas hacen presidn sobre el epitelio y eso hace que se -
vea un puntilleo.

Entre las células debe haber una unidn que les de esta-
bilidad y que esté dada por la sustancia intercelular y que rg
guiere de un mecanismo de unidn: existe una proyeccidén de una-
célula a otra anteponiendo placas de unidn y se llama desmoso-
ma. En la unidn del diente al epitelio se unen las células -
epiteliales al tejido calcificado: 1as células epiteliales se-
proyectan y se llaman hemidesmosomas (mitad). La sustancia -
cementante es mucopolisacaridos, puentes de hidrégeno, puentes
tricédlcicos, fuerzas de Vander Walls, prolina, hidroxiproliras
y glucoproteinas.

Fibras BGingivales.~ ©Se denomira asi a un sistema de ha

es de fibras colégenas, que tienen por funciormes: mantener la

cia marginal firmemente adosada contra el diente, para pro--

orcionar la rigidez necesaria para soporter las fuerzas de -

asticacidén sin que sea separada del mismo; ur ir la encia mar-

inal con el cemento de la raiz y la ercia insertada adyacentg
» evita que emigre la adherencia epiteliul.

Las fibras se dividen en:

Dentagingivales.- Que van del cemento a la lémina pro-
pia.

Crestogingivales.-. Que van de la crmsta‘alveolér a la -
lémina propia. i )

Dentopuriostinles. - Que van del dien;gwal*périosﬁio.;,

Lirculures.- Que rodean ol diente en circulo.,
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Tranceptales.- Que van del cemento radicular de un dien
te al cemento radicular del diente veci-
no y tienen por funcidn mentener en armg
nia el érea de contacto entre diente y -
diente,

Carecteristicas Clinicas Normales.

Color.— Por lo general, el color de la encia insertada-
y marginal se dascribe como rusado coral y es producido por el
aporte sanguinen, el espesor y el grado de queratinizacion del
epitelio y la prusencia de células que contienen pigmentacio-—
nes, E1 color varfe segin la pigmentacidn cuténea de cada in-
dividuo. La mucosa alveolar es roja, lisa y brillaente; y no -
rosnda y punteada.

Forma.- La papila interdentaria tiene forma piramidal-
con base apical y termina por debajo del area de contacto y en
los dientes posteriores tenemos la forma de col o collado. -
La encia imsertada sigue la forma del procesoc alveolar que a -
su vez esté dada por la forma de la reiz dentaria. La mucosa-
alveolar sigue la forma del huesc en una porte, pero luego for
ma el fondo de soco. La encie marginel termina en forme de fi
lo de cuchillo,

Consistencia.. La consistencia més firme es la de la -
cia insertada, por esto se le llama enciu mesticatorie (por-
ue recibe el impacto de la masticacién). ks menos consisten-
e la encia marginal pur carecer de zonas do insercidn y la

ue rno es consistente y es laxa y movil es la mucosa alveolar.

Textura.- Lo encio insertada tiene el aspecto de pun--
rilleo (como de carcara de naranja) y la encia merginal ro lo-
cresentea. Lo pm te central de la papila interdentaria es, por
eoqenerel, punteoda, pere los bordes marginales son lisos, o

eomoeee: slveclar carece de puntilleo y es lisa y brillante.
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Ausencia de Sangrado.- En una encia sana no debe haber-
sangrado y esto es porgue en el epitelio no hay vasos. §&i a -
cualquier estimulo sangra es una encia enferma y la causa es -

que estd afectando el tejido conjuntivo (en la zona crevicu- -
lar) que si es vascularizado.

Ligamento Parodontal

El ligamentoc parodontal es la estructura de tejido co--
nectivo denso que rodea a la raiz y la une al hueso alveclar.-
Es una continuacidén de tejido conectivo de la encia y se comu-

nica con los ospacios medulares & través de canales vasculares
del hueso.

Caracteristicas Microscépicas

Los elementos més importantes del ligamento parodontal-
son las fibras colédgenas que se encuentren en el espacioc forma

do por el diente (cemento radicular) y el hueso alveplar. Las
fibres principales son:

Grupo de la Cresta Alveolar... Van oblicuamente desde

el cemento debajo de la -
adharencia epitelial has—
ta la cresta alveoler.

Grupo Horizontel.- En é@ngulo reclo al ejs mayor del

diente desde ul cemento hasta el
hueso alveolur,

Grupo Oblicuo.- Es el grupo més obundante, coronalmen-—

te se insertan on el hueso y apicalmen
. te en el cemento.



Brupo Apical.- HRodeando el apice van del cemento al

hueso en forma de abanico,
incompletas no se presenta.

-

En raices .
Otras fibras:

Fibras Oxitalan.- Se encuentran ulrededor de vasos y --

se insertan en el cemento del tercio-

cervical de la raiz, Son acidoresis.
tentes.

Fibraa Reticulares: Rodean vasos sanguineocs,

Fibras Elésticas.- Se encuentran en la mucosa alveolar,

Fihras Colédgenas (del cemento).. Mantienen al diente

funcionando correcta-.-
mente.

FPlexo Intermedio.. Los haces de

fibras proliferan del-
cemento =1 espacio del ligamento y en la parte media de este -

se encuentran con las fibras que salen del hueso; al entrecru-—
zamientc de las dos fibras se les llama plexo intermedic. Los
extrercs de lao fibras principales que se encuentran inserta——
das en €1 hueso o el cemento se denominon fibras de Sharpey.

Elementos Celulares.. Los elementos celulares del liga

mentc p=rodental son los fibroblastos, cftlulas endoteliales, -
ceme~icTlas

tos, osteoblastos, osteoclostos macrdéfagos de los -

. cordanes de células epitelialun llamados "restos epi
ze Nalassez".




Funciones del Ligementa Parndontal

iLas funciones del ligamento parcdontal son fisicas, for
mativas, nutritivas y sensitivas.

Funciones Fisicas.- Comprenden: transmisién de fuerzas
oclusales al hueso, insercidn del diente al hueso, mentenimien
to de los tejidos gingivales en sus relaciones adecuadas con -
los dientes, resistencia al impacto de las fuerzas oclusales,-

y proveen de tejido blando para proteger vasos y nervios de le
siones.

Cemento

Es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la ca
pa extmma de la rafz anatdmica. Hay dos tipos de cemento:

acelular y celular. Los dos se componen de una matriz interfi
brilar calcificada y fibrillas colégenas.

El celular contiene cementocitos en espacios aislados -
gue se comunican entre si mediante un sistema de canaliculos -
anastomosados, se dispone en léminas separudes por lineas de —
crecimiento paralelas al sje mayor del diente, Este cemento -

es menos calcificado que el acelular y se encuentran en el ter
cio medio y en el apical.

El cemento acelular se encuentra en el tercio cervical;
su estructura lo ocupan en mayor parte las fibras de Sharpey.-
También contiene otras fibrillas colégenas que estén calcifica

das y se disponen irregularmente, o son paralelas a la superfi
cie.
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Unidn Amelocementaria

Hay tres clases de relaciones de cemento.
cubre el esmalte en un 60-65%.
en un 30%.
en contacto.

El cemento -
Hay unidn de borde con borde -
Y en un 5-10% el esmalte y el cemento no se ponen-

Formacidn

Comienza & formarse durante las primeras fases de la -
formacidn de la raiz. La vaina epitelial de Hertwig es perfo-
rada por los precementoblastos, Estas células se ubican cerca
de la dentina y depositen la primera capa de cemento. En esta
fase se han convertido en cementoblastos funcionales. La for-

macidén de cemento continda mediante el depdsito de sucesivas -
capas de cemento.

. Hueso Alveolar

Caracteristicas Normales

El proceso alveclar es el hueso que forma y sostiene
los alveolos dentarios.

Se compone de la pared interma del al
veclo, de hueso delgado, compacto, llamado hueso alveolar (lé-

mina cribiforme); el hueso de sostén que consiste en trabécu--

las reticulares (hueso esponjoso); y les tablas vestibular y -

palatine de hueso compacto. El tabigue interdentario consta -

de hueso de sostén encerrado en un borde compacto.

Células y Matriz Inmtercelulaxr

Deupués del ligamento parcdontal, se encuentra el hueso
y sigulendo hacia la parte central del hueso se encuentron las
siguiento:n células: El osteoblasto que forma la metriz orgéni
ca qui .owel osteoide, este es poco mineralizedo y poco calci-
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ficado, estd compuesto por coldgena y es hueso joven. Confor-
me se acerca a la parte media del tabique se hace mis viejo. -
El osteoide se convierte en hueso fasciculado. Més hacia el -
centro se encuentra el hueso laminado (es més viejo) que forma
la laguna de Howship, en la que estén atrepadas las células
(vsteocitos); de aqui salen los conductos de Havers.

La l4mina del alveclo esté perforada (criba) y se llama
18mina o hueso cribiforme, por las perforaciones pasan vasos -
y nervios, también las perforaciones permiten la salida y €N
trada de liquido extracelular cusando se efectua un choque de -
masticacidn provocando una rescilencia (muelleo).

Este chogue
se trasmite desde el esmalte hasta el hueso.

Contorno Extemo

El contornoc 6seoc se adapta & la prominencia de las raf_
ces y n las depresiones verticales intermedias. La altura y -
el espasor de las tables dseas son afectados por la alineacidn

de los dientes y la angulacién de las rafces respecto al hueso
y a las fuerzas oclusales,

Normalmente, el margen del proceso alveclar es redondea

do. Sin embargo, a veces el margen éseo termina en borde agu-
do fino.
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CAPITULD II

DIAGNOSTICO

El dentista debe asumir la responsabilided del diagnos-
tico de: 1) Enfermedades de los tejidos dontales duros y blan-
dos; 2) Enfermedades de los tejidos de sostén (parodontales) .
de esas estructuras; 3) Enfermedades limitadas a los labios, _
lengua, mucosa bucal y gléndulas salivales, y 4) Lesiocnes de —
la boca y de los 6rganos en ella contenidos como parte de esta
dos morbosos generalizaedos. Estas responsabilidedes son parte
del amplin servicio de salubridad que cualquier peciente que -
busca asistencia odontoldgica tiene derecho a recibir.

Muchas de las dificultades que presenta el diagndstico-

de las lesiones de la mucosa bucal radican en peculiaridades -

del medio de la cavidad, Estas peculiaridudes son Gnicas, no-

se repiten en ninguna otra cavidad orgédnica. La boca se en- -
cuentra en intimo contacto con el medio externo; en consecuen-
cia esté expuesta a continua irritacidn pur agentes de tipo me
cénico, térmico y quimico al comer, beber, fumar o hablar. La

boca también aloja una numerosa poblacién microbiana constitui
da bor muchas y variadas formas patégenas. Asi pues, la infec
cidn secundaria de grado diverso es parte de los caracteres -
clinicos de todos las lesiones de la mucotsa de la boca, inclu-
so de las que no son primitivamente de etiologie infecciosa. -
E1l ambiente cédlido y himedo de la boca y las particulas de ali
mentos que suelen encontrarse entre los dientes y las hendidu.
ras gingivales no sdlo favorecen el desurrollo de los microor-

ganismos, sino que son causa también de lo meceracidn preccz -
de cualquier tejido que enferma.

Ademi, de tales particularidedes dal medio, la boca tie
ne peculiaridades anatdmicas que hacen de las-encias estructu-

vir extracrdinariamente preuvispuestas 2 enfermar, Los delice-
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dos tejidos gingivales estdn unidos orgénicemente, al tejido--
més duro del cuerpe humano, el esmalte. E1 uso funcional nor-
mal de los dientes al masticar es cause frecuente de que dismi
nuya la resistencia de tejidos gingivales, en grado suficiente

para permitir que la flora microbiana atague a los tejidos de-
las encias.

El diagndstico debe ser sistemético, y organizado con -
una finalided especifica. Los hallazgos han de ser armados de
manera que proporcionen una explicacién coherente del problema

parodontal del peciente. El diagndstico debe responder a las-
siguientes preguntas:

;Culles son los factores locales gque causan la inflama-
cién gingival y las bolsas parcdontales? ;Presentea el parodon-
to pruebas de la existencia del trauma oclusal? ;Hay relacio--
nes oclusales gue puedan ser tomadas como causa de trauma de -
la oclusidn? ¢Hay cambios gingivales y parodontales explica- —

bles mediante factores locales o sugieren la posibilidad de -
una etiologia sistématica?

A partir del primer encuentro el operador debe intentar

hacer una valoraecidn general del paciente. Ello incluye consi
deraciones sobro el estado mental y emocioral del peciente,

temperamento, actitud y edad fisioldgica.

La observecidn del-
paciente cuando emtra al consultorio y se sienta en el silldn-

puede revelar menifestaciones vagas de olguna enfermedad.

Historia Sictemitica

La historia sistemdtica ayuda al operador en: 1) £l -
diagndstico de las manifestaciones buculern de enfermedades ge-
nerales; 2) La deteccidn de estedos sistembticos que pueden es
tar afectandu o la respuecta de los tejldos parodontales a fuc
tores localus; 2) Lo deleccidn de estados sistemdticos gue de-
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manden preceuciones especiales y modificaciones en los procedi

mientos terespéuticos. La historia sistémica debe incluir refe
rencia a lo siguiente:

Si el paciente esté bajo tratamiento médico; si es asi, -
:Cuél es la naturaleza de la enfermedad y cudl es el trata-

miento? Hay que inquirir especialmente a tratamiento con an
ticoagulantes y corticoesteroides.

2. Antecedentes de fiebre reumdtica, enfermedad cardiaca reumé
tica o congénita, hipertensién, angine pectoris, infarto de
miocardio, nefritis, enfermedad hepética, diabetes y desma-
yog o lipotimias.

3. Tendencias hemorrégicas anormales comg epistaxis, sangrado-
prolongado de heridas pequeias, equimosis esponténeas, ten-
doncia excesiva a hematomas y, sangrado menstrual.

4. Enfermedades infecciosas, contectos recientes con enfermeda
des infecciosas, radiografia reciente del torax.

5. Ppsibilidad de enfermedades profesionales,

6. Historie do alergie . fiebre alta, esma, sensibilided a ali
mentos, sensibilided a drogas como aspirina, codeina, barbi
turicos, entibidticos, etc.

7.

Dieta del paciente, trastornos del oparato digestivo.

Enumérense brevemente los factorut sscenciales de la . -
historia sictdmica del paciente gque podrian interesar para su-
enfermedad purodontal, por ejemplo: emburazo, disbetes, disfun
cidn ovaricu, tirovides o de otras gléndulas endocrinas

AnD—~
tor fecha y tipo c¢e toda cirugla gque ze hoyo realizado, Se to
mars rote de hdbiton oerviogos y de tzdn anormalidod dermatolo
(qiv..
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Hay preguntas separadas gque se formularén a las mujeres
sobre partos, menarquia y menocpausia, ciclo menstrual, trastor
nos menstruales, histerectomia, abortos.

Historia Bucal

Se hace un examen bucal preliminar para averiguar la -
causa de la consulta del paciente y determinar si se precisa -
un tratamiento de urgencia inmediato.

Cuando la molestia principal no es de naturaleza urgen-

te, andtese la historia de la enfermedad bucal presente desde—"

su comienzo hasta el momento actual. Estos son algunos de los
sintomas de los pacientes con enfermedad gingivael y parodontal:

encias sangrentes, dientes flojos, separacién de los dientes,-
aparicion de espacios donde antes no los habia, mal gusto de -

boca, sensacidn de picazdn en las encias. También puede haber
dolor de diversos tipos y duracidn: dolor constante y sordo; -

dolor apagado despues de comer; dolores irradiados profundos -
en los maxilares, especialmente en diass lluviosos; dolor pulsé
til agudo; sensibilidad a la percusién; sensibilidad al calor-

y el frio; sensacidn de ardor en las encias; sensibilidad €l -
aire inhalado.

La historia bucal también incluird

referencias de lo si
guiente:

Visitas al dentista. - Frecuencia, tratamientos.

Cepillado dentario. - Frecuencia, método, tipo de cepi

1lo. Otros métodos de cuidado -
de la boca,

Dolor. - En los dientes o en las encias,-

descripecidn.
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Encias sangrantes.- Esponténec o provocado, con-

que periocidad, relacidén con
perfodo menstrual, duracidn.

Movilidad dentaria.- Movilidad en que grado.

Habitos. - Bruxismo, tabaguismo, morder
las uflas y objetos extrafos.

Tratamientos dentales

realizados en el pasg Ortodoncia, protesis, exodon
do. cia

Examen Bucal
Higiene bucal

Es preciso determinar el estado general de la higiene -
bucal Registrese la presencia de placa, pigmentaciones y
célculos. Se utiliza une solucidn reveladora para mostrar
el estado general de la higiene bucal. Ademis se preguntaré-
al paciente sobre la fecha de la Gltima profilaxis, su método
y frecuencia de cepillado, y elementos auxiliares de limpieza

gue utiliza, pare tratar de medir la velocided de formecidn -
y acumulacidén del célculo.

Halitosis

La halitosis, también denominada "fetor ex ore" o "fe—-
tor cris", es el mal olor que emana de la covidad bucal. Los
nlores bucales son importantes en el diegndstico; su origen -
puede ser: o) local; b) extrabucal.
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Fuentes locales..~ Retencidn de particulas odoriferas -
de alimentos, sobre los dientes o entre ellos,lengua sabu- -
rral, gingivitis ulcerose necrosante aguda, estados de deshi-
dratacién, caries, dentaduras artificiales, aliento de fuma--
dor, heridas quirdrgicas o de extraccidn er. cicatrizacién.

Es facil identificer el olor fétido caracteristico de -
la gingivitis ulcerosa necrosante aguda. Tembién la enferme.-
dad parodontal crdnice con bolsas puede originar olor desagra
dable en la boca por la acumulacidn de residuos y esumento de-
la velocided de putrefaccidn de la saliva.

Fuente extrabucel.- Esto puede incluir estructuras ve-
cinas asociadas con rinitis, sinusitis o amigadalitis; enfer-
medades pulmoneres y bronguieles como la brorquitis fétida
crénica, bronquiestasia, absecesos pulmor.arues, gangrena de -
los pulmores © tuberculosis pulmorar; olorues despedidos por -
1os pulmones de subptancias srométicas en el torrente sangui-
neo, como metabolitis provenientes de alimentos ingeridos o -

productos excretorios del metebolismo (diabetes o disfuncidn -
renal),

Saliva

El ptialismo o secrecidn salival excesiva se presenta—-
en una serie de estados, como el uso de determinadas drogas -
(mercurio, policarpina, yoduros, bromuros, fésforo), girgivi-
tis ulcerosa necrosante aguda, diversas formas de estomati- -

tis, angine de Vincent, irritacidn tabdguica y estimulacidn -
psiguice.

La diuminucidn de la secrecidn salival se obserwva en
les enfermutodes febriles,
tis crénics,

enfermedades crinicas como nefri--
uremia, diabetes mellitus,

mixaedema, trastornos.
reurepsiguiitricos,

lesjones de las gldndulas salivales, sin-

tromee o PlhoamerVinsen y Sidgren, vy anemia pernicicosa.  La-
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xerostomia o "boca seca" es conaecuencia de la disminucidn de
la secreci6n salivel y presenta diversas caracteristicas cli-
nices como sequedad generalizada y eritema con fisuras en ca-

sos extremos, y diversos grados de malestar causado por una -
sensacidn quemante.

Labios

En el diagndstico diferencial de las lesiones de labio-
es menester considerar neoplasias, chancro, queilosis angu. -

lar, irritacidén por hébitos de mordisqueo, irdentaciones por-
la oclusidn y quistes mucosos.

Mucosa bucal

La visidn general del color y la textura superficial -
de la mucosa bucal indicaré si hay pigmentaciones patoldgicas
eritema difuso correspondiente a infeccidn aguda, eritema di-
fuso o coloracidn rojo azulada asociada con deficiencias del-
complejo de vitaminas B, atrofia lisa y brillante con fisuras
en la gingivoostomatitis menopéusica o senil, zonas griséceas
y descemacidn usociadas con gingivitis descamativa crénica, y

vesiculas en 8l pénfigo, eritema multiforme o penfigolde be--
nigno de membrana mucosa.

El mordisqueo del carrillo, enjuagetorios irritentes, -
comidas calientes y drogas de aplicecidn tdpice y dentaduras-
mal adaptades y retenedores son causas comunes de dlceras do-
lorosas. Entre otros cambios
sia, liquen pleno, menchas ae
torio del conducto ae Stensen.

mucosos ancontramos lua leucopla
Koplik y agranuamiento inflama-

Piso de la bhuca

Sor tunrtes frecuestos de dolor lo rénulae,

low neoplas—
miat, oy laso &bt
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Lengua

La lengua se examinard para detecter alteraciones de co
lor, tumafio y naturaleza de las papilas. Leucoplasia, liguen,
eritema multiforme, pénfigo, aremia perniciosa, deficiencias-
de complejo de vitamina B, sindrome de Plummer-Vinson, s{fi_.
lis y tuberculosis son estados sistémicos en los cuales puede
ser atacada la lengua. O0Otros cembios incluyen lengua geogré-
fice, moniliasis, lengua fisurada congénita, glositis romboi-
deos media y neoplaesia, lus cambios en la lengua pueden ser in
doloros o presentar diversos grados de dolor y ardor.

€l operador tratard de encontrar les fuentes locales -
de la irritacidén antes de buscar explicaciones remotas de los
problemas de la lengua. Zonas speras en dientes, mérgenes -
o restauraciones, bordes incisales de dientes de alineacidn -
irregular y célculos de los dientes anteriores inferiores son
fuente comin de irritacidn en la lengua.

Hay muchas causas posibles del dolor lirgual, como ane.-
mia perniciosa, deficiencia del complejo B, diesbetes, hipoti-
roidismo, sindrome posmenopéusico, neuralgia trigémina, mercu
rialismo, uso d¢ tabaco y especias, tratemiento antibidtico -
irritacidn mecdnica local, descargas electrogalvénicas entre-
restauraciones dentales hechos de diferentes materiales meté-
licos y alteraciones de la articulacidén temporomandibuler.

Paladar

Es frecuente observor leucoplasia "paladar de fumedor'-

con orificios destacados de las gléndulos mucosas, neoplasmas
y exostonis.




20

Regidén bucofaringea

Este es el sitio donde se forma la seudomembrana de la-—

angina de Vincent y de le difterie. La emigdalitis suele cau
sar dolor irradiado.

Dientes

Se registra el tamofio de los dientes, y el grado de suscepti-
bilidad a la caries se mide por la presencia de resteuracio--
nes. Hay que valorar el tipo y la cantidad de restauracio- -

nes. Ademds se observardn las lesiones de caries nuevas y
ercsiones.

Hay que estudiar las superficies oclusales para -
ver si se produce desgaste excesivo. ©Se toma nota de diaste-
mas y los contactos proximales se prueban con hilo dental.
Se registren abrasiones por cepillado, movilidad dentaria, -
malposiciores dentarias, esmalte hipopléstico, diuntes super-
numerarios, dientes sin vitalidad, y sensibilidad dentaria. -
Respacto a la sensibilided dentarie se hacen preguntas concer

nientos a los efectos de temperaturas extremas y dulces. Se-
hace la percusidn de los dientes.

Movilidad denturia

Todos los dientes tienen un pequerfio grado de mowvilidad.
fisioldgica. Esto veria en los diferentes dientes {es mayor-
en incisivos centrales y laterales) y en oiferentes horas del
dia. Es= mayor al leventarse por la mafuns y va decreciendo -
progresivamente.

£1 aumento de movilided por la mafare es
atribuido &

la extrucidn leve de los dientes a cause del poco
contacto oclusal durente el sueno.

t.r los horas de vigilise,-
la moviliced diominuye por le accidr de los fuerzes de la mes

ticacidr v aeglucidn que intruyen los gienbes en los slueo. -
loe.



21

La movilidad dentaria que sobrepasa los limites fisolé.
gicos (movilidad patolégica o anormal) aumenta en la enferma.
ded parodontal, como resultedo de la pérdide de tejidos de g
porta. Es muy comin gque la migracidn patolégica sea en senti
do vestibulolingual, menos comir er sentido mediodistal y le-
movilidad vertical ocurre solo en casos extremos.

Grado de movilidad.- &e spstiene el diente con firmeza

entre los extremos de dos instrumentos de metal y se trata de
movarlo en todos sentidos.

La movilidad se gradia segin la .

facilidad y la extensidn del movimiento dentaric de esta mane
ra:

Movilidad fisioldgica.

Movilidad patolégica, grado 1,-
fislolégica, 1 mm.

Apenas mayor que la

Movilidad patoldgica, grado 2.- Moderadamente mayor que
la fisioldgica, 2 mm,

Movilidad patoldgica, grado 3.- Intensa movilidad ves-

tibulolingual o mesiodistel o embas combinades con desplaza--
miento vertical, 3 mm.

El grado de movimiento se establuce por comparacién con
los dientes vecinos que no se mueven. Se obtiene mayor infor
macidn haciendo que el paciente mueva un deslizamientos late-
ral y protrusivo con los dientes en contacto, y también pi- -
diendo al paciente que epriete y frote los dientes. Los con-
tactos oclusales haréan que 1cs dientes mdviles se muevan; e€s-
toc se percibird visualmerite &l observar la luz reflejada en -
la superficie dentario o ol epoyar las yumas de los dedos paoy
te sobre luu dientes y perte sobre la cncia.  La percepclion -
vicual ¢e refuerza colocando wun trozo de popel de articular
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azul entre los dientes durante los movimientos deslizantes,

Causa de la movilidad.

Le movilidad es un sintoma que se produce tempranoc en -
el traumatismo parodontal, pero es tardio en la parodontitis.
Las causas de la movilidad son intrinsecas, relativas a la -
morfologia o estado de los tejidos; o extrinsecas, gue se re-
fieren a la carga de estos tejlidos. Asi, la longitud y la -
forma de la rafz y la corona clinica, la altura del hueso al-
veolar y el ancho del ligamento perodontal determinen la fir-
meza de un diente. La firmeza también depende del estado bip
ligico de los tejldos de soporte. Los dientes tienden a aflg

Jarse durante la inflamacidn aguda, como puede ocurrir duren-

te una infeccidn o después de cirugia. Los dientes se aflo-—

jen durante el embarazo, la diabetes y deficiencias nutricio-

nales graves. La alteracidn de la movilidad dentaria podria—
lograrse a nivel bioguimico. ‘

Traumatismo primario y secundario

Sobre el parodonto se ejercen fuerzas fisicas que super

ponen su influuncie i todos los factores locales e intrinse-—

cos presentes. Habilos, aparatos dentales, procedimientos -

dentales y fuerzas traumdtices pueden dar origen a tales fuer

zas. También se ejerce carga durante la masticecidn, deglue-

cidn, bruximo y apratamiente. Traumatismo primerio es la pro

duccidn de la movilidod en un diente con soporte normal some-
tido a une fuerza gquu excede los limites fisioldgicos. Trau-
matismo eecundario eas la produccidn de movilidad por fuerzas-

normales en un diente con soporte debilitudo. Cuando hay fac

tores locales e intr{nsecos tales como inflamacidn y trastor-
nos metubdlicos, low fuerzaes normales pucden producir movili-
dad er un diente con Loporte Gseo completo,
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La movilidad varia en individuos de una misma edad y
entre dientes de la misma persona,
tos Jj6venes y en algunas mujeres. Disminuye una vez gue con-
cluye la erupcidn dentaria activa. Los dientes anteriores -
se mueven mas que los dientes posteriores. Si un diente se -
afloja por causas trauméticas, se@ recupera solo en cuestitn -
de semgnas. A veces, la movilidad aumenta con el embarazo o-

con la menstruacidn. Las drogas gue alteran la presion arte-
rial alteran la movilidad.

Es mayor en nifios, adul—-

El pronfstico de dientes can enfermedad parodontal de—-
pende, en parte de les movilided inicial, y de si se la puede-

modificar mediante tratamiento. La ferulizecidn y el ajuste-

oclusal son procedimientos terapéuticos destinudos especifica

mente & reducir la movilidad. La medicidn de la movilidad es

escencial para determinar el tratemiento y la valoracidn de -
los resultados de ese tratamiento.

Sensibilided a la percusion

La sensibilidad a la percusidn es una tcaracteristica
de la inflamacién aguda del ligamento parodontal. La percu--
sidn suave del diente a diferentes éngulos ayuda a locelizar-
el sitio de lu lesidn inflamatoria.

Asimismo la percusidn
sirve como método sonoro para detectar dientes con soporte pa
rodontal disminuido.

Qclusidn

El eramen de la dentadura con los dientes en oclusidn -
sefiala hechos de importancia parodontal.

Dientes alineados irregularmente,: dientes extruidoes,
ontactos prozimales incorrectos y zonas-dg-retencidn da ali-

- enr tuentes importantes do irritecidn gingival.
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£l entraecruzamiento excesivo de la regidén anterior, pugi
de permitir gque los dientes se apoyen scobre la encia y que hé
ya impaccidn-de alimentos y en consecuencia, inflamacidn gin-
gival, egrandamiento y formacién de bolsas.

€n las mordidas abiertas, la menor limpieza mecénica de
1os dientes puede dar lugar a la acumulacién de alimientos, -
formacion de célculos y extrusidén de los dientes.

E£1 trauma de oclusiér., la impaccidn de alimentos, la -
separacidén de los dientes inferiores y trastornos gingivales-
y parpdontales concomitantes pueden tener su origen en la mor
dida cruzada.

Articulaecion temporomandibular

Se preguntard al paciente sobre sintomas de la articula
cidn temporomandibular (por ejem.: dolor subluxacidn, chasqui
do, ruldos secos). La erticulacidn se palpa en las excursio-
nes protrusivas y laterales. Ademds hay gque observar la tra-
yectoria del punto mentonianao durante los movimientos mendibu
lares. La desviacidn de una trayectoria de abertura natural-

y suaver indica que existe una disfuncidn muscular o articu- -
lar.

Placas_y caélculos

Para la deteccidn de céalculos subgingivales, se examina
cuidadosamente cade superficie dentaria hasta la insercidn
gingival con un explorador num. 17,
cilitar

Se utiliza aire para fo-
a encia y facilitar la visidn dg los célculos. La -

cantidad de célculos supreagingivales sa mide con una sonda
purodoritul calibrada.



Encia

Antes de hacer observaciones exactas, es preciso secar-
la encfa. El reflejo de la luz sobre la encia himeda puede -
enmascarar detalles. Ademés del examen visusl y la explora-
cidén con instrumentos hay que hacer la palpacidr delicada pa-
ra descubrir alteracionss en la resilencia normal, asi como .
para localizar zonas de formacidn de puts.

Hay gque considerar caeda una de las caracteristicas de _
1a oncfa (capitulo I). No se deba pasar

por alto desviacién.
alguna de lo normal.

También hay que observar la distribu. -
cidn de la enfermedad gingival y su celidad de aguda o créni_
ca.

Para apreciar correctamente la recesién habré de pres--
tarse atencidn a la diferencia entre posicidn aparente y posi
cidn real de la insercidn gingival en cada superficie.

Bolsas parocdontales

El examen de las bolsas parodontales debe incluir consi
deraciones de lo siguiente: 1) Presencia y distribucién en ca
da superficie del diente; 2) Tipo de bolsn, si es supradsea —
o infradsea, simple, compuesta o complejo; 3) Profundidad de-
la bolsa y 4) Nivel de la insercidn en la raiz.

£1 Unico método apropiado pare detoctar y valorar las -
bolsas parodontales es la exploracion culdedosa con una sonda
o explorador. Las bolsas no se detectars ni
men radiogréfico.
tejidos blandos.

se miden por exa-
La bolsa parodontal es una lesidn de los -

A1l examinar bolsas porodontales, estudiese cada superfi
cie el diente,

|

Para medir la protundidod de las bolsas ze -
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dispone de sondas calibradas en milimetros. La sonda se in--
troduce en direccidn paralela al eje vertical del diente has-
ta que el extremo romo haga contactoc con el fcndo de ls bol--

sa. La sonda no debe ser forzade dentro de los tejidos subya
centes,

El nivel de la insercidn de la base de la bolsa es de -
mayor importancia diagndstica que laprofundidadde la bolsa -
La profundidad de la bolsa es simplemente la distancia entre -
1z base de la bolsa y el margen gingival. Bolsas someras in-
sertadas a nivel del tercio apical de las raices connotan una

destruccidén mayor que bolsas profundas insertadas en el ter--
cio caronario.

El nivel de la insercidén de la base de una bolse paro--
dontal puede variar entre las diferentes superficies de un -
mismo diente e inclusc entre diferentes éreas de una misma su
perficie. La introduccidn de la sonda en todas las superfi--

cies y en mds de un sector en una sola superficie revela la -
profundidad y la forma de la bolsa.

Supuracién

Pera determinar si hay pus en una bolsa parodontal, se-
aplica la yema del dedo indice sobre el sector lateral de la-
encia marginal y se ejerce presion con un movimiento circular
hecia la corona. El exudado purulertc se forms en le pared-—
interna de la bolsa. No en todas las bolsas parodontales hay

pus pero con frecuencia la presidn cigital la descubre donde-
no se la sospechaba.

Lo palpacidn de la mucosa bucal en las zonas lateral Y-

apical de lo raiz es Gtil para localizar el origen del dolor-
irradiado gue no le os posible locelizer al paciente. Tame —
bién, <& detectan mediante la palpacids 1 feccicnes ern iz pro
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fundidad de los tejidos parodonteles y etapas incipientes de-
abscesos parodontales.

En los nifios, el orificio de la fistula en la zona latg

ral de la raiz suele ser el resultado de la infeccién periepi
cal de un diente temporal. En la dentadura permanente, puede
originarse de un absceso parodontal, asi como de une lesidn —
apical. E1l orificio puede ser bien definidd y estar drenando

o puede encontrarse cerrado y prusentarse como una masa nodu-
lar roja.

Pérdida d&sea alveolar

Los niveles de hueso alveolar se eprecian mediente el--
oxamen clinico y radiogréfico. El sondeje es de utilidad en-
la determinacidn de la altura y el contormo del hueso vestibu
lar y fecial, enmascarados en la radiografias por la raiz com-

pacta, y para la determinacidn de la arquitectura del hueso -
interdentario.

Examen Rediogréfico

Las radiografias son la representocidn bidimensional
de estructuras tridimensionales.

Le radiografia es una ayuda valiosa en el diagndstico -
de la enfermedac parodontal, la determinacién del prondstico-
y la evaluacidn del resultado del tratemiento. Es un comple-
mento del examen clinico, no un substitutivo de él. Ls ima—-
gen rodicgrdfica es un producto de le superposicién de dien--
te, hueso y tejidos blandos en la traycctoria entre el cono -
del oparate vy le pelicula. Las radicgrafics revelan altera--
ciones e lon tejidos coaleificados; no rovelan el estodo real
e 1o metivideo celular, sino gue muestran los efectos de la-
erxprrierci ocelular sobire el huesc y los rafces.
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Las rediografias proporcionan la siguiente informecidn:

1) Altura dsea interdentaria y presencia de cortical.

2) Patrones trabeculares.

3) Zonas radiolicidas que indican destructidn dsea y que pue-
den confirmarse mediante sondeo.

4) Pérdida 6sea en las furcaciones,
5) Ancho del espacio del ligamento parodontal.
6) Relacidn entre corcna y raiz.

7) Forma y longitud de la raiz.

8) Caries, calidad general de las restauraciones y depdsitos
grandes de célculo.

9) Localizacidn del seno maxilar respecto @ la cresta alveo-
lar.

10)

Dientes ausentaes, dientes supernumerarios y retenidos.

Tabigue interdentario normal

La valorucidn radiogrédfica de los cambios dsecs en la -
enfermedad paruduntol se basa en el ospecto del tabique inter
dentario. Normalmente este presenta un limite radiopaco del-
gado, Jjunto al ligemento parodontal, y en la cresta, que se —
denomina cortical slveolar o lamina dura. Puesto que la cor-
tical o lémina dura representa la superficie 6sea gue reviste
el alveolo dentario, la forma y la posicldn de las raices y —

los cambios en la angulacidn del haz de rayos x producen con-
siderables variociones.

Normalmente, el anche y la forma del tabigque interdenta
rio y @l dngulo de la cresta varian segin la convexidad de —

las suprriicies dentarias proximnles y el nivel de ls unidn -
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amelocementaria de los dientes proximales. La angulacidn de-
la cresta del tabigque interdentario suele ser paralela a le -

1inea situada entre las uniones amelocementarias de los dien-
tes proximales.

Distorcidn producida por variaciones en la técnica rag--
diogréfica.

Al alterar el tiempo de exposiclidn y revelado, el tipo-
de pelicula y la angulacidn del rayo, se modifica el nivel -
Sseo, la forma de la destruccién gsea, el ancho del espacio -
del ligamento parodontal, y la radiolucidez, el patrdn trabe-
cular y el contorno marginal del tabique interdertario.

Le técnica paralela de cono largo proyects une imagen -

~as real del nivel del hueso alveolar. La técnica de la bi--

sectriz del éngulo aumenta la proyeccion y hace que el margen
Sseo aparezca mas cerca de la corone; el nivel del borde Gseo
vestibular se deforma méds que el lingual. E1l desplazamienti-
cel cono hacia mesial o distal sin cambiar el pleno horizon--
tal proyecta el rayo oblicuamente y cambia la forma del huesc
irterdentaerio, el ancho del espacio del ligamento parodontal-

v el aspecto de la cortical, y puede deformar la extensidn
ce la lesidn de furcecidn.

Destruccidn Ssea en la enfermadsd parodontal

Puesto que las radiografias no revelan cambios 6seos -
equenos del hueso, la enfermedad parodontel gue produce in--
N

luso cambios radiograficos muy leves ha avanzado mas alla de
.2 etapa iniciel.

1

Los signos incipientes de la enfermedad
car ello, han de ser detectados clinicamente.

La Jmagen radiogrifice tlonde o ser menos severa que
Lx oolratica duea real.
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Cantidad de pérdida osea

La radiografia indica la cantidad de hueso remenente y-
no la cantidad perdida. Para determinor la cantidad de pérdi
da 6sea en la enfermedad parodontal es preciso: 1) determinar
la edad del paciente; 2) estimar el nivel fisiolégico del hue
so a esa edad, y 3) determinar la diferencia entre el nivel -

fisioldgico del hueso y el nivel del hueso restante indicado
en la radiografia.

Distribucidén de la pérdicda dsea

Sefiala la localizacidn de los factores locales destruc-
tores en diferentes zonas de la boca y en relacidn con las di
ferantes caras de un mismo diente.

Patrdn de destruccidn Gsea

En la enfermedad parodontal, el tabique interdentario -
sufre cambios que afectan a la corticel elveclar, la radiolu-
cidez de la cresta, el tamafio y la forma de los espaciocs medu
laras, y la altura y el contorno del hueso. Puede disminuir.
la altura del tabigque irnterdentario y la cresta quedar hori--
zontal y perpendicular al eje mayor del diente vecino o puede

presentar defectus en forma de éngulo o arco. ELl primer caso

se denomina pérdide éseae horizontal y el tegundo pérdida dsea
vertical o angular.

Las tablas corticales densas en las superficies vestibu
lar y lingual enmuscaran la destruccidn que se produce en el.

hueso espor joso intermedic. Para gue le dostruccién del hue.

so esponjoso proximal see registrada un les radiografias,. de-
be ontar atoctade la cortical dsea,

£1 pono de una sonce hasta el hueso nyuda a determinar-
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la forma de los defectos Gseos producidos por la enfermedad--
parodontal.

Cambios rad;ggréficos en la parodontitis

Borrosidat y pérdida de la continuided de la cortical -

en los sectores mesial y distal de la crusta del tabique in--
terdentario.

En las zonos mesial y distal de la cresta del hueso del
tabigque se forma una zona radiolucida en forma de cufa. El .
épice de esa cufia apunta hacia la rafz.

£1 proceso destructor se extiende por la cresta del ta-
bigque y reduce su altura. DOesde la crestsa hacia el tabique -

se extienden proyecciones en forma de dedot,

Progresivamente, la extensi6n de la inflamacidn y la re
sorcidn dsea reducen la altura del tabiquae interdentario.

Cambios rmdiogréficos en la parodontosis

En el comienzo, lu pérdida de hueso alveolar se locali-
Zza en un solo diente o en un grupo de dientes,

y tiende a ge-
neralizarse a medida que la enfermedad avonza.

Al principio-
la pérdida ésea se produce en los incisivos superiores e in-.-
feriores y zonaz de primeros molares, por lo general en forma

bilateral. E1 tabigue interdenterio presenta patrones des- —

tructivos verticeles, ungulares o erciformaes. (Cuendo se gene

raliza la pérdide dsea, es menos pronuncioda en la zona de
premolares inferiores.

La alterocidn gencralizeda del patrdn trabecular del
huesc olveolar consiste en trabéculas menos definidas 'y aumen
to riel tamadc Ji los sspacios medulares.,
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Otros_signos radiogréficos en el diagnéstico de la
enfermedad parodontal

Una lineas horizontal radiopaca que atraviese las raices
demarca la parte de la rafz donde la tabla Gsea vestibular o-
lingual o ambas ha sido parcial o completamente destruida, de
la parte remanente sostenida por hueso,

Conductos vasculares en huaso alveolar.- Zonas radio-..
lucidas lineales y circulares producidas por conductos inter-
dentarios y sus forémenes respectivamente, indican el curso--
de la irrigacién del hueso y son haellazgos radiogréficos nor-
males. Frecuentemente es tan clara esta imagen, en especial-
en la regién anterior de la mandibula que se puede confundir-
con enfermedad parodontal.

Los trastornos esqueléticos pueden originar cembios en-
los maxilares, cambios que afectan la intorpretaci6n de las
radiografias desde el punto de vista parodontal. Entre las
enfermedades en la gue puede haber destruccidn del huesoc de
soporte dentario tenemos las siguientes:

La ostaflis fibrosa quistica (enfermedad Gsea de Von -
Recklinghausen) causa un moteado granular difuso, zonas racdig
ldcidas aisladus del aspecto quistico en lus maxilares, y de-
saparicidn gencrulizaeda de la corticel elvaolar.

En la enfermedad de Paget, el aspecto radiografico de -
los mexilares veria. La estructura trobecular normal puede —
ser reemplozada por une trama difusa do troubéculas finas, muy
cerrada, con ausencia de cortical o pusdo haeber zonas radiolyd

cidgas aisladny que contienen zonas radiupocas de forma irrg—-
gular.
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En al enfermedad de Hand-Schiller-Christian, el aspec-
to radiogré&fico es el de una zona aisleda de rediolucidez, o-

zonas mdltiples. Hay movilided denteria por la pérdida de so
porte 6seo,

E1l granuloma eosinofflico aparece como una zona radio-
ldcida aislada, o zonas miltiples, que pueden noc estar rela--

cionadas con los dientes o favorecer la destruccién del hue—
s0 de soporte dentario.

En la esclerodermié el ligamento parodontal estd uni--

formemente ensanchado a expensas del huesp alveolar circundan
te.

Pruebas y Datos de Laboratorio

Biopsia

ta biopsia en el diagnostico de neoplasias, E1 diagnéstico--
de las neoplasias debe hecerse por examen microscépico.

Método de toma de la biopsia.

1. Cuando la lesién sea pequefa, ha de ser totalmente excin-—
dida., L& excisién debe ser suficlentemente ancha y sufi-
cientemente profunda para gue incluya un borde de tejido-
sano en toda la superficie de corta,

2.

Cuando el temafio de la lesibn sea tel gue la excisidn com

pleta resulte imposible, obténgusuy muestra representativa
de la lesidn.

a) teleccibnese aguella parte de la lesidn que demues

tre todos los cembios patoldgicos que se observan—
clinicamente.



aaq
b) Témese muestras delgadas y profundes y no muestras
anchas y superficiales.

c)

La muestra debe incluir tejido de los bordes late-

rales, y m&s allé de estos; y de la base de la le-
sién,

La mejor técnica para obtener la muestra de tejido es-
la incisién, Esta se puede hacer con bisturf o corriente -

cortante de alta frecuencia., bLe remocién del tejido con una-

hoja afilada parece ser la técnica de eleccifn. La electroci
rugln se usa con ventajas en tumores muy vascularizados en

los cuales el sangrado produce complicaciones.

No hay gue aplastar ni mutiliar la muestra, Se le co-

locaré inmediatamente en un fijador (Formalina al 10%), cuyo-

volumen debe ser aproximadamente 20 veces el volumen de la -
muestra,

La biopsia en el diegnfstico de enfermedades gingiva--
les y de la mucosa.

La biopsia gingival es importante para el diagndstico-
de trastornos gingivales. E1l estudio microscépico de biop- -

sias gingivales muchas veces suele ser el Unico método de de-
teccién de interrclaciones locales y sisteméticas que no se -
pueden discemir desde el punto de vista clinico., Por ejem:-
el 78% de pacientes con amiloidosis hay emiloide en la encia-

y muchos de ellos no presentan alteraciones gingivales clini-
cas,

La presencia deg un granuloma eosinofflico puede ser —
detectade por blopsia gingivael, Ademés de diferenciar entre-
los diversos tipos de ograndamiento gingival, la biopsia de -

enclo es indispensoble cuando se sospecha la presencia de en-
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fermedades como gingivitis descamativa./penf‘igoide benigno de
las mucosas, pénfigo o ligquen plano,

Le biopsia debe incluir encfa marginal y encia inserta
Los cambios inflamatorios del margen gingivael tienden -

a obscurecer toda alteracifn que puede ser producida por un--
trastormo sistémico.

da.

La inclusibn de la encfa insertada, en-
la que los efectos de los irritantes locales son menos prova-

bles, ofrece una oportunidad ce investigar cambios tisulares-
que pueden ser de origen sistémico,

Datos de Laboratorio

A) An&lisis de orina

Valores normales

Densidad

1.012-1.030
P.H. (reacci6n) 5-6
Albdmina 0
Glucosa 0
Acetona 0]
Calcio 150 mg/dia

a) Densided.- Lo densidad de la orina depende del nd-

mero de particulas disueltas en ella. Los valores

superiores al normel son siempre patolégicos pues-
indican que se@ elimina albimina o glucosa. Por su
puesto la denusldad, depende de los liquidos que se
Leban o de lus perdides de agua yue se produscon -

por las difurontes vias (sudor, vimitos, diarreas,
ctc.)
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d)

e)

F)
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Reaccibn,~ La orina normalmente tiene un ligero
grado de ecidez que depende de la dieta., ES muy -
&cida en las diarreas profusas, en la hipoalimenta
cién, ingestién excesiva de alimentos &cidos, tam-~
bién después de efectuar ejercicios violentos, Y-
es mis alcalina cuando la alimentacién es muy alca
lina, por pérdida excesiva de jugo géstrico en vé-
mitos, 0 en una hiperventilacidén pulmonar.

Albdmina.- Se llama albuminuria a la eliminacién -
de protefna por la orina, lo gque indica unn lesidn
de glomérulo, Es transitoria, cuando hay fiebre -
o después de ejercicios fisicos continuedos, Es -

intermitente, fisiolSgica, en individuos gue perma
necen mucho tiempo de pie,

Cuando es constante
hay una enfermedad renal,

Glucosa.—~ Cuando aparece la glucosa en la orina se
debe a diabetes mellitus.

Cetonas.~ Se presenta en alcalosis, inanici6n, v6

mitos, diebetes no tratada, ayuno,.

Centidad.-~ En condiciones normales el volumen uri

neric depende fundamentalmente de la cantidad de -
sustancies que han de serexcretedas, Un individuo

sano, con una dieta mixta, elimina entre 50 y 70 -
gm. de residuos al dfa. La diuresis diaries se en-
cuentra en funcidn de la cupacidad de concentra- -
cién del rifon,

Color.- La coloracidn de la orina depende de la
prevenci o de determinados pigmentos.

Normalmente-
el color varfa de un tono amarillo paja & un tono-
ambar, 51 es muy densa se intensifica el color, -
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El color marron oscuro se debe a ictericia. El =
color rosado o rojo indica la pressncia de sangre.

Algunos medicamentos tifien 1a orina sin que ello -
se considere anormal.

B) Hematologia cifnica

£l examan completo de la sangre es una de las pruebas-
fundamentales para el reconocimiento selectivo de todos los -

pacientes. Nos va dar a conocer cualquier alteraci6n hemato-
ldgica que pueda presentar oposicién al acto quirdrgico,

Valores Normales
Citologia Hemética

Hemoglobina

Hombre 13-16 gm/100 ml,

Mu jer 12-15 gm/100 ml,

Recugnto hematfes 4,2-5,9 millones/mm°

Hematocrito
Hombre 42-5h
Mu jer 40-468%
Recusnto reticulaocitos 0.5-1.5%

Recusnto leucocitos 4800-10800/mm>

Plaquetas 200, 000-350, 000/mm°

Ve lucided de sedimentacién 20 nm/1 hora

Glucosa sanguinea 60-100 mg/100 ml,
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Férmula Leucocitaria

Linfocitos 18-a5%
Monocitos 3-10%
Eosin6filos 1-50%
Baséfilos O-1%
Neutréfilos 50-7C%

Pruebas de Tendencia Hemorrégica

a)

b)

Tiempo de sangrado 1-3 min.

Tiempo de coagulacién menor de 15 min.

Tiempo de protrombina 10-12 seg.

Tiempo de tromboplastina
parcial, 22-37 =seg.

Tiehpo de hemorragia y coagulecién,.- El tiempo -~
de hamorragia se prolonga en la trombocitopenia y-

an clertas anormalidades de la funcidn de las pla-~

guotus, Este junto con el tiempo de coeagulacidn -

noo dard una norma a seguir pars svitar complica--
ciones en el acto guirdrgico.

Velocidad de sedimentacién.- (¢~ frecuencia pre——

senta valores elevados en las gr=Termededes infec——~
ciosas y procesos inflamatorics . tenignos.

licmpo de tromboplastina parcisi.- Es una excelen
te: prueba selectiva de las distunciones del proce-

s0 Je coagulacién, Es més precisz vy sensible gque-

Lt prugba del tiempo de coagulacién venosa. Permi

te diagnosticar la mayorfa de lcs pacientes de he-
mof 1},
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d) Tiempo de protrombina.~ Es util como ensayo seleg
tivo en los trastormos de la coagulacién de diver-
sa etiologfa, Una prolongecidn mfnima del valor -

normal puede significar una irregularidad importan
te de la& coagulacién,

e) Recuento de reticulocitos,- E1 aumento del porcen
taje indica un incremento de la produccidn de hemg
tfes en la médula ésea y sa presenta en las ane- -
mias hemoliticas o en hemorragias agudar graves.

FPremedicacidn

Se haré cuando esté indicada. Incluye la administra-—
cién de antibibticos a pacientes con enfermededes yue lo de--
manden,

potésica,
etc, Llos
surten un

Los antibiéticos que podemos usar son: Penicilina G-
Pencilina G procalna, Eritromicina, Lincomicina,
antibibticos no favorecen la cicatrizacién, pero -
buen efecto al prevenir o impedir la infeccién, y -
administran su ingesti6n debe comenzar la noche an-

tratomiento y continuarse durante 48 horas después—
del acto operatorio.

si asi se
terior al

Ansiedad .~ La ansiedad o aprensidén es un estado comdn

en la mayorfu du los pacientes que se someten a una cirugia.—
A veces una trunguilizaecién verbal es suficiente. Otras esté
indicada la medicecidn con tranquilizentes o barbitdricos. -
La premedicuecidn se puede hacer en el momento de la cirugfia.-
Algunos que podemos usar son: el pentabarbital, seconal, como

barbitdricoy; y el clerdiazepdxido, meprobaemato, diaezepam, co
mo tranquilizontas,

Hu debon toumar precauciones en pacientes ambulatorios.
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PRONOSTICO Y PLAN DOE TRATAMIENTO
Pronfistico

El pronéstico es la prediccién de la durecién, svolu—

.cibn y conclusi6n de una enfermedad y le posible respuesta al
tratamiento.

Prondstico en enfermedad gingival

El prondstico de la enfermedad gingival se base sobre-~
el papel de la inflamacién en el proceso total de la enferme-
dad. Si la inflamacién es el Unico caembio patolégico, el -
prondstico es favorable, siempre que se eliminen los irriten-
tes locales, se consiga la normalidad de los contornos gingi-
vales y el paciente colabors con una buenad higiene bucal.,

51 la inflamacibén esté sobresgregada a cambios tisula-
res de origen sistemftico, la salud gingival puede ser restau
rada temporalmente por tratemiento local, pero el pronéstico-

a largo plazu se basa en la correccién de los factores siste-
maticos.

Pronédstico en enfermedad parodontal

Se presentan dos facetas: el prondstico total y el pro
néstico individual,

Prondgstico total

(.1 prondstico total se refiere a la dentedura como un-
Lo tuastién es: ¢Hay que hacer el-tratamiento, y tern--
dréi éxito? Para determinarlo consideramos los sigulentes fac-

torew,

todo,
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Respuesta dsea.- La respuesta Ssea pasada del hueso -
alveolar a factores locales es una gufa Gtil para predecir la

respuesta 6sea al tratamiento y la posibilidad de detener los
procesos que destruyen el hueso,

Si la cantided de pérdida Ssea es atribuida a factores

locales, se puede esperar gue el tratamionto locel detenga la
destruccién dsea: el prondstico total serf favorable,

Si la pérdida Ssea es més intensa que la que da ording

rio debiera haber a la eded del paciente en presencia de fac-
tores locales,

hay otros factores que contribuyen a la des- -
truccién &sea,

Entonces el pronfstico es desfavorable, por -
la dificultad para determinar los factores causales,

Hueso remanente.- 51 logramos detener la destruccién-

“saa tenemos que evaluar el hueso gue guedd, o sea, gQueda
hueso suficiente para sostener los dientes?

En casos extre——
mos en los cuales hay tan poca pérdida Ssea que el soporte -~

dentario no esté en peligro o cuando la pérdida 6sea es gran-

de y generallzada y el hueso remanente es insuficiente para -
el sostén de los dientes. GCeneralmente la altura del hueso -
est& en alguna parte intermedia, y hace gue el nivel Gseo -
Unicamente sea insuficiente para determinar el prondstico to-
tal,

Eded del paciente.- E1l prondstico es mejor en el ma--
yor de los pacientes con niveles comparables de hueso alveo—
lar remanente. ELl paciente m&s joven ha experimentado una ma

yor pérdida que el paciente de mas edad, gn razon de la dife-
rencia en lus niveles 6seos normales para esas edades respec-—
tivas, y su estodo representa un proceso destructivo mas répi

do porque oo ombs corto el pericodo en que se produjo la pérdi-
da Ssea,
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Dientes remanentes.- El pronéstico seré desfavorable-

si el ndmero y la posicién de dientes son inadecuados para ——

el sostén de la pré&tesis, La posibilidaed de mantener la sa—

lud parodontal esté disminuide a causa de la incapecidud de -
establgcer un medio ambiente funcional asdecuado.

Los antecedentes generales del paciente afectan el pro
néstico total, Cuando la destruccidn paorodontal supuestamen-
te sea por factores sistemdticos no detectados el pron6stico-
ser& malo., Pero si se trata de pacientas con trastornos sis-
teméticos conocidos, como diabetes, déficiencias nutriciona——
les, el prondstico seré favorable si se controla esa. altera—
ciédn, Habré pronfstico reservado si el tratamiento parodon—

tal no es posible efectuarlo a causa de la salud del pacien—-
te,

Bolsas parodontales.- Es més importente localizar el-

fondo de las bolsas parodontales que la profundidad de ellas.
Un paciente con bolsas profundas y poca pérdida Osea tiene —

mejor prondstico que un paciente con bolsas superficiales y -
gran destruccidn Ssea,

Maloclusidén.~ EL1 prondstico total es malo en pacien--

tes con deformaciones oclusales gue no se puedan corregir,
£l tratamiento ortodéntico o protésico es esancial para el
éxito del tretamiento parodontal,

Tembién el pronéstico seré desfavorable si: se encuen—-
tran rafces pequefias y coronas grandes, ya que el parodonto -

se encontrard més susceptible del atague de las fuerzas oclu-
sales, 4

Purodontosis.- En pacientes con parodontosis se consi
dora que las influencias sistemAtices son causa del comienzo-
v ive e de la destruccidn parodontal. lLos factores locales-
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agravan los cambios destructivos de origen general, Con ax—-
cepcidn de casos avanzados de parodontosis en los cuales el -
hueso remanente es insuficiente para sostener los dientes, es

posible conservar la dentadura en funcién Gtil dnicamente me-
diante tratamiento local,

Pronfstico individual

Este pron6stico se detormina después del prondstico to
tol y es afectado por 1. Si un paciente tiene pronéstico to

tal malo, no deberd intentarse conservar un diente que se con
sldera dudoso por las condiciones locales,

Se tomarén en -
cuenta varios factores.

Movilidad.- Las causas principales de la movilidad -

dentaria son pérdida de hueso alveolar, inflamacidén en el li-
gamento parodontal y trauma de la oclusién, La posibilidad -
..de establecer la estabilidad dentaria es inversamente propor—

cional o la magnitud de la movilidad que sc origina en la pér
dida de hueso alveolar,

Bolsan parodontales.- La localizacidn del fondo de

una bolsa supradsea afecta mas el prondstico individual gue
la-profundidod de la miosma.

£l prondstico es desfavorable
si el fondo de la bolsa wustéd cerca del fpice radicular,

La ~
frecuencia de alteraciones pulpares degenerativas es mayor en
dientes afectados por la enfermedad parodontal, generalmente-
sin sintomas clinicos. Cuando se ha extendido la bolsa paro-
dontal y envuelve el épice, el prondstico generalmente es ma-

lo., En este caso se har8 primero tretemiento de conductos y-
después el parodontal.,

Huiso remengnte.- - Cuando hay mayor pérdida Gsea del -
dignte, debomos Lomer eon cuenta la alture del hueso remonente
para poder hacer un prondstico,

Este ce efectla en este ca—
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so, tomando en cuenta el eje de rotacidn del diente, entre -

més cercano esté a la corona del diente seréd mejor el pronds-
tico.

El intento de conservar un diente afectado sin remedio
arriesga los dientes vecinos. Después de la extraccién del -
diente dudoso sigue la restauracién parcial del soporte 6sec—
del diente adyacente,

Plan de Tratamiento

El plan de tratamiento es la gufa para el mencjo del —

Incluye todos los procedimientos que se requieren para
gl establecimiento y mantenimiento de la salud bucal.

casgo,

Situaciones imprevistas que surjan durante el trata- -
miento pueden exigir la modificacién del plan deo tratamiento-
inicial. No hay que comenzar tratamiento alguno antes de es-—
tablecer un plan de tratamiento, con excepcidn de urgencias,-

£1 tratamiento parodontal exige planificacién a largo plazo.

El blunustar de la dentadura no debe ser puesto en pe-

ligro por un intento de conservar dientes dudosos., E1l estado
parodontal dr: los dientes que decidimos conservar es més im—
portante que nu nimero. ODientes que pueden ser conservados -
con un minimo de duda y un margen mérximo de seguridad propor-

cionan la hase para el plan de tratemiento total.

La metn del plan de tratamiento s el plan de trata- -
miento total, es decir, aebemos coordinuar todos los procedi—-

mientos terapéuticos con el fin cde crooar una dentadura funcio

nal eén un porodonto seno., Lo que podemus conseguir con oun ——
plan modelou que tiene varias fases:



Fase de teijidos blgggos

Incluye la eliminacién de la inflamacidn gingival, bol
sas parodontales, estublecimiento del contorne gingivel y re~

laciones mucaogingivales, restauracién de carlies y de superfi-
cies proximales, vestibulares y linguales,

Fase funcional

Una relacidn oclusal Sptima nos proporcionard la esti-
mulacién funcional necesaria para conservar la salud paradon-
tal, y se requiere ajuste oclusal, tratamientos protéficos y-
ortodénticos, ferulizacidn y correccién de hé&bitos,

Fase sistemética

En algunos estedos sisteméticos deberemos tomar precay
ciones especiales, para que no afecten la respuesta a los pro
cedimientos teraspéuticos o amenacen la salud parodontal,

Fase de mantenimiento

Incluye los procedimientos para mantener la salud paro
dontal: higiorme bucal, control radiogré&fico, operatoria den—
tal y control del estedo parodontal,

Control de placa

No hay tratamiento que pueda tener éxito sin el con- -
trol de la placa.

Hay que eliminar todos los irritantes loca
les,

La irritacién y la infeccidn provenientes de la placa -~
dentaria soun las ceusas més comunes del retardo de la cicatri

zacidn, ya que causan alteraciones inflamatorias y degenerati
vas,
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Tenemos que explicar al paciente los procedimientos de
higiene bucal del maodo que el paciente comprenda al fin y el-
esfuerzo gque demandan, y también explicarle la importencia
del control de la placa, cuyas finalidadas son:

1} Prevenir la enfermedad gingival y parodontal,
2) Como parte critica del tratamiento parodontal,

3) Prevenir la recurrencia de la enfermedad en la -
boca tratada,

Es bueno comenzar el tratamiento total por el control-

e la plsca. Esto ayudard & que el paciente se convenza de -
su importancia para el tratamiento.
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CAPITULOD IV

INSTRUMENTAL ARDDON TAL

Clasificacién

Los instrumentos parodontales estén disefiados segin -~
la finalidad que cumplan, de este modo:

Sondas parodontales y pinzas marcadoras de bolsas. -

Para localizar y marcar bolsas y determinar su curso sobre le
superficie dental individual.

Exploradores,.-

Para localizar depésitos sobre los
dientes.

Raspadores superficiales (pesados).- Para la remocién-
de célculos supragingivales,

Raspadores profundos (finos),.-

Para la remocidn de
célculas subglngivales.

Azedas,~ Para eliminar célculos subgingivales y ali-—
sar superficies radiculares,

Curetas.— Para la remocién de la superficie internua -

de la pared de la bolsa y la adherencia agpitelial, y para
alisar superficies readiculares,

Instrumentos ultrasénicos.- Para raspar y limplar las
superficies dentales y el curetage de la pared ginglval da -
las bolsas parodontales,

bnstrumental parcdontal ‘guirdrgico.”
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Instrumental para limpieza y pulido,~ Tazas de goma,-
cepillos de cerda, purtapulidores y tires de papel para lim~-
piar y pulir las supurficies dentarias.

Cada instrumento est4 formadu por tres partes: hoja, -
cuello y mango. La hoja ser&d la parte activa, el cuello es -

la unibn entre el mango y la hoja y el mango es donde se toma
el instrumento,

Sondas parodontales

Se usan para medir le profundided de las bolsas y de--

terminar su forma, Sus caracteristicas son una hoja en forma
de varilla troncocdnica,

calibrada con marcas cada milimetro-
y punta roma redondeada.

En algunas clases el cuello y la hg
ja estén unidos por una curva en forma de cuello de ganso.

Para medir una bolsa se introduce la sonda con presidn
firme y suave hasta el fondo de la misma, cuidando que la ho-
ja esté alineada con el eje mayor del diente.

Pinzas marcadoras de bolsas

Es un instrumento doble con forma similar a las de las
pinzas para algodon. Una punta es esgude y esté doblada en én
gulo recto, la otra es roma y algo arqueada pera edaptarse
al contorno dentaerio al imtroducirse en la bolsa, Las hojas-

estén unidas al cuello mediante una curva en forme de cuello-
de ganso,

Paru marcar una bolsa, se alinea lo punta roma con el-

eje mayor del diente y se la introduce hasta el fondo de la -

bolsa., Se¢ hacen variuy marcas para marcar el curso.de la bol
sa.



ggeloradores.

Son instrumentos de poco peso, delicedos y muy templa-
Existen muchas clases de exploradores. Los més usados-—
son dos, uno de ellos tiene forma de hoz y el otro tiene una-
hoja en S con una curvatura en Angulo recto en el extremo, -
Se usan para localizar los dep6fsitos subgingivales antes de -

raspar y para controlar la lisura de la rafz después del tra-
tamiento,

dos.,

Ruspadores superficiales

Es un Jjuego de tres raspadores de doble extremo para-—
quitar dep8sitos supragingivaeles. Uno de sellos es un raspa-—-
dor universal en el gue uno de sus extremos tiene forma de

hoz con los lados aplanados y el otro es trapezoidal con cor
te transversal.

El segundo instrumento tiene un par de hojas pesadas
en forma de hoz y cuellos angulados,

Su superficie interna
es ancha y se afina hacia la punta con extremo redondeado.
Los dos bordes cortantes estén formados por la unién de las
superficies intgrna y laterales,

El tercor instrumento es un raspador superficial més -

fino con dos paguefias hojas trepezoideles, con dos bordes cor
tantes ceda una,

Se usan con una angulacidén algo munor de 90° respecto-
a le superficie dentaria, para no hacor muagscas en los dien—-
tes. El torde cortante toma el cdlculo nupregingival a lu al
tura de i cresta del margen supragingival y se desprenderd -~
el célicuiu con un movimiento hacia la corona,



Raspadores profundos

Instrumento de doble extremo usado para la remocién
de depbsitos profundos,

Es més fino gque los superficiales -
para mayor accesibilided en bolsas profundas y un minimo de -
traumatismo a los tejidos blandos. Sus hojas son largas, es-
trechas y en forma de hoz, con una superficie interma cbncava

y una superficie externa redondeada, Los dos bordes cortan—
tes se forman por la unién de los bordes laterales de las su-

perficies internas y externas. La superficie interma es pla-

na entre los bordes, Las dos superficies terminan en una pun
ta aplanada y redondeada.

Se introduce la hoja hasta el fondo de la tolsa forman
do un &ngulo levemente inferior a 90° con el diente, se toma-
@l célculo subgingival por su extremo inferior y ss desprende
con un movimiento en direccidn a la corona. En las superfi——
cies vestibular y lingual se puede introducir la hoja en la -

bolsa con la punta redondeada orienteda spicalmente y el bor-
de cortante contra el diente.

Este raspador tembién sirve pera quitar la adherencia-
epitelial y alisar la rafz del diente.

Azadas

Se usan para alisar y pulir superficies radiculares, y
asi eliminar restos de célculos y cemento ablendado.

Son instrumentos de doble extremo, cuya hoiz esté an--
gulada 99° y el borde cortante-biselodo o 45° ~ gsti formado-

por la uni6n de la superficie terminal aplanada co~ la super-
ficie interna de lo hoje, Lo hoja es alyo arqueaza. para man
tener contacko en dos puntos con una superficie covera; su -
parte posterior es redundeada y con un espesor mi-is2 para un
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facil acceso en bolsas profundas,

Se introduce la hoja hasta el fondo de la bolsa de mo-
do que hega contacto en dos puntos con el diente. Se activa-
gl instrumento con un movimiento hacia la cordna, tratando de

no perder el contacto de dos puntos con el diente gue noa da-
r& estabilizacién y evitaré muescas en la refz.

Cinceles

Disefiados para superficies proximales de dientes dema-
siado juntos que no permiten el uso de otros instrumentas, ge
neralmente usados en la parte anterior de la bhoca.

Es un instrumento de doble extremo con un cuello curvo
y el otro recto, con hojas algo curvas y su borde cortante —-
recto con bisel & 45°, Se introduce desda la superficie ves-
tibular y se activa con un movimiento de ampuje, mientras el-

costado de la hoja se mantiene apoyado con firmeza contra la-
ralz.

Curetas

Son lnstrumentos con hojas finas que se usan para las-
paredes blandas de lugs bolsas parodontales, para eliminar la-
adherencia epiteliel y las fibras parodontales de paredaes de~
defectos seos correspaondientes a balsas infrafdseas., También

se usan para desprender fragmentos de célculos y alisar super
ficies radiculares. Las curetas tienen un cuello ungulodo

con una hoja en forma de cuchara con dos bordes cortantes,

La hoja se introduce hasta el fondo de la bolsa y se -~
activa hacla le courona, ejerclendo una ligera presidn digiltal
sobre la superficie externa de la parad de la bolsa,
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Para eliminar la adherencia epitelial, la cureta se in

troduce con la hoja apuntando hucia eplcal y apoyando la pun-
ta en el fondo de 1la bolsa, Hacer una ligera presifn verti--
cal para.empujar la punta dentro de la zona de la adherencie-

y mover el inatrumento a lo largo del fondo de la bolsa.

También se puede usar para la remocién parcial de la -
papila gingival (Papilectomia). Introducir la cureta por un-

costado de la papila y se empuja a travds de ella quitando -
la cantided deseada de tejido,

Curetas de Gracey

Juegos de curetas adecuados para la mayorfa de las ne-

cesidades. Los instrumentos se diferencian en la angulacién-
del cuello con respecto al mango.

Limas

Instrumgntos actualmente en desuso porque dejan es- -

trfas y rugosidades sobre las superficies rediculares, Se -
usaban para alisar rafces.

Instrumentos ultrasénicos

Las vibraciones ultrasénicas se pueden usar para hacer
raspaje, curstaje y remocién de pigmentaciones. Su accién -
se deriva de vibraciones fisicas de partfculas de materia, si
milares a la onda sonora, con frecuencius superiores al nivel
de percepcidn humana, que ven desde 20,000 hasta muchos millo

nes de ciclos por segundo. En la instrumentacién parodontal,

se usan instrumentos gue producen més do 29,00C vibraciones -
por seqgundo.
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Instrumental Quirdrgico

Azada Quirdrgica.- Tiene una hoja aplanada en forma -
de cola de pescado con una convexidad pronuncieda en su por—
cién terminal. E1l borde cortante estd biselado con bordes -
redondeados. La azada quirfrgica se usa para desprender las-
peredes de las bolses después de la incisién de la gingivectg
mia, tambi&én es util para alisar superficies radiculares he-—
chas accesibles mediante cualquier procedimiento quirdrgico.

Bisturfes parodontales.~ Instrumento de doble extremo
para gingivectomfa y otras cirugfas parodontales., Consiste -
en un juego de hojas en forma de raspador unidas a cuellos --
angulodos, Toda la periferia es un borde cortante, formado -
por la unién de las superficies interna y externa, la punta -
as alargada para el acceso a las superficies proximales.

El interdent.- Instrumento de doble extremo para eli-
minar tejido interdentario durante la gingivectomfa. También

es para colgajos parodontales y para incidir la pared interna

de bolsas infrafseas, Consiste en un par de hojas semejan- -

tes, alargadas levemente curvas, con bordes cortantes afina——
dos en la periferia de la hoja.

Bisturfes de Orban 1 y 2.— Las hojas son lanceoladas—
unidas al mango pur un cuello angulado. La hoja tiene dos -
bordes cortantes, formados por la unién de la superficie ex—

terna redondeada y la superficie interna plana, termina en =
punta aguda,

Instrumentos guirdrgicos de Kirkland

Jurgo de instrumentos diserado para gingivectomia. -
Los instrumentos 12 K,

13K y 14 K estén especialmente adapta—
dos para remocidn do tejido enfermo después de la incisién
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de gingivectomfa y la limpieza de las superficies radicula- -
res,

Los instrumentos 2 K, 3 K, 4K, 5K, 727K, 8K, 9K,

7 K, 18 K, 19 K, 20 K, 21 K y 22 K dan accesibilidad a todas

las superficies dentarias para la eliminacién de depdsitos y-
alisamignto de las rafces.

l.os bisturfes 15 K y 16 K son instrumentos pares que -
consisten en una hoja delgede gplanada unida &1° mango pPOr un-

cuello angulado, con borde externo eliptico y borde interno -
recto.

Elevador peridstico

Los elevadores periésticos cumplen diversas finalida--
des en la cirugia parodontal, Los instrumentos con extremo -
redondeado y hoja recta son mds utiles,

Tijeras

Se usan en cirugia parcdontal pera eliminar lenguetas—
de tejido durante la gingivectomia, recortar mérgenes de col-

gajos, agrandar incisiones en abscesos parodontales y elimina
cién de inserciones musculares,

Aspi radores

Son indispensables en actos quirdrgicos parodontales.—-
La cénula aspiradora de Frazier Ndm, 3 &s simple y eficaz, su
tamafio y forma permiten el acceso a todas las zonas.
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Instrumentos para limpieza y pulido

tLas tazas de goma consisten en una pieza aehuecada con-
estrfas en su interior, o sin ellas, Se usan en la pieza de-
mana con contraéngulo para profilaxis, Se combinan con pas--

tas limpiadoras y pulidoras hdmedas, Hay gue tener cuidado——

con el uso enérgico de la taza de goma ya que puede quitar -~
parte del cemento en la zona cervical,

£l portgpulidor es un instrumento de mano para suste--
ner una punta de madera, que llevaré una pasta pulidoras, y se
aplica sobre el diente. Hay dos tipos de portapulidores: unc

recto y la punta con angulacién de 45°, el otro con una angu-
lacién a 60°.

tos cepillos de cerda en forma de taza y rueda, se -

usan en pieza de mano con pasta pulidora y se deben usar en -
la corona exclusivamente,

La tira de papel con pasta pulidora se usa para pulir-

superficies proximales inaccesibles, La cinta se pasa por
la Zona interproximal perpendicularmente al eje mayor del -

diente y sae mueve en sentido vestibulolingual, teniendo cuida
do con la encia.

restos de pasta,

La zona se lavard con agua para eliminar

Electrocirugfa

Se refiere al uso de corrientes gléctricas de alta fre
cuencia para cortar tejido o destruirlo,

La corriente se eplica sohre los- tejidos mediente un -
clectrodo (electirodo aclivo); pare completar el circuito se -

usa una placa conductora plana de metal (electrodo pasivu) an
contacto con el pacionte,
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L.a mayoria de los electrodos son de extremo Gnico y -

hay varios tipos: esféricos, aguja rects, aguja curva, dieman
te, asa elfptica y circular,

Desecacién.~ Es la deshidratacién celular de penatra

cién profunda en los tejidos, producida por un electrodo colg
cado dentro del tejido.

£lectrocoagulacién.-

£s la deshidratacién y coagulo--
cién del tejido y hemostasis,

Fulguracién,.,- Es la deshidratacién superficial y cur-

bonizacidn de tejido producidas por la colocacién de un elec-

trodo inmediatamente encima de la superficie del tejido, no -
en contacto con ella,

En parodoncia la electrocirugfa nos sirve para: la eli
minacién de agrandamientos gingivales y le gingivoplastia; el
tratamiento de abscesos parodontales; pare hacer hemostasis, -

para pericoronitis aguda y para liberar inserciones de freni-
1llos.

Indicaciones.— Remocién de egrandamientos gingivales,

gingivoplastia, inserciones de frenillos y misculos, y absce
sos parodontales,.

Contraindicaciones,.,~ Procedimientos efectuados en la-

cercanfa del hueso, bolsas infradseas, operaci6n por colgajo-

o0 cirugfa mucogingival y olgunos casos de retraccién gingi- -
val,

Cuidado de los instrumentos

Sc¢ Lendrd un lugar para limpieza, esterilizacidn y
conservacidn de los instrumentos. Todos los instrumentos uti
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lizados se sumergirén en una solucién detergente y se cepilla

ré&n endrgicamente, se enjuagaréin y secarén para después poner
los en esterilizador,

El calor seco gs la mejor forma de esterilizacién para
no oxidar los instrumentos,

Afilado de instrumentos parodontales

Para el buen funcionamiento de los instrumentos deben-
estar bien afilados,

La hoja de ceda instrumento tiene un borde cortante o-
més, que estéd Formado por la unibn de dos superficies de la -

hoja., Cuando el borde cortante no esté liso y suave, el ins-
trumento necesitar& afilarse.

£l afilado consiste en cortar o desgastar las superfi-

cies que forman el borde de la hoja hasta yue se restaure el-
borde cortante. Al afilar es importante restaurar el borde -

cortante sin deformar los éngulos originales del instrumento,
el acentamiento es la fase final del afilado.

El afilado se realize con piedras cuyo grado y disefio-
varian segin las nocesidedes. Las pledras gruesas cortan com
parativamente con mayor repidez. Las piedras de afilar cone--

sisten en masas de cristales diminutos, siendo cada uno un —-

punto cortante. Las dos piedras més usedas para el afiledo -

son la piedra tipo rubf, que es gruesa y de corfe répido y se
utiliza para el afilado proliminar; y la piedra de Arkansas,-

que es unu piedra fine para la obtencidn de un borde termina-
do.

Ly piedras de efilar se dividen en dos grupos:
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Piedras montadas.-

Que se usan en la pieza de mano, -
son cilindricas y tienen varios tamafios, de rubf o Arkansas.-

Piedras no montadas:

Piedras planas.- Rectangulares de diferentes granos y

tamanios, su superficie puede ser sin canales o acanaladas,

Piedras de mano.~ Se sostienen en la mano y se acti—
van manualmente para el afilado, Son cilfindricas o de forma-
especial.

Principios del afilado

1)

Establecer el &ngulo epropiedo entre la piedra y -
la superficie a desgastar,

2) Reducir todae la superficie evitando un nuevo bisel
en el borde cortante,

3) No inclinar ia piedra,
4) Lubricar la piedra cuando se afile,
5} Evitar la presi6n excesiva.

6) Afilar al primer signo de embotamiento del filo.

7)

Eliminar las rebabes o bordes rugosos mediante el-
asentamiento.

Como afilar los instrumentos

Raspeadores profundos, forma de hoz.

Lstos inatrumentos se pueden afilaor con dos métodos:



59

Usando una piedra montada.- El instrumento se sostie-
ne con presién palmar con la superficie céncava hacia arriba-
y la punta hacia el operador; en la otra mano se toma la pie-

za de mano —on presidn palmar, el pulgar se apoya con firmeza
para obtener estabilidad.

Se puede usar una piedra de rubf lubricada con agua o-
una piedra de Arkansas lubricada con aceite. Se hace girar -
lentamente la piedra en la 'pisza de mano y se coloca en la su
perficie interna de la hoja, se lleva lentamente hacia la pun
ta hasta salir del instrumento.

Usando una piedra de mano,— Es necesario estabilizar-
el instrumento sosteniéndolo en una hendidura en gl borde

de un pequefio taco de madera sujetado con un tornillo,

El —
instrumento se coloca con la superficie céncava hacia arriba-
y paralela al piso, colocando la piedra sobre la superficie -

interna y se mueve de adelante atras con movimiento de vaiven
hasta llegar a la punta.

Para eliminar rebabas se irvierte el instrumento en el

taco de afilado y se girs levemente de modo que la superficie
externa quede frente al operador. La piedra se gplica sobre-
la superiicie externa de la hoja y se mueve con suavided ha—
cia el borde cortante.

Remodelado de la hoja.- Cuondo la hoja se ha afilado-
varias veces se afina y aplana desproporcionalmente. Se res-—

taura desgastando la parte externa con una piedra montada,

Raspadores superficiales, forma de hoz

Estos instrumentos se afilen de la misma manera que -
los raspuaiores profundos, conservando® la angulacidn.de las - su
perficies internu y latuerales de la hoja.
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Azadas

Se afilan con una piedra plana. Se coloca el instru—
mento con el bisel plano contra la piedra. Una mano controla

el &ngulo con que se mantiene la hoja y la otra presiona so--
bre la piedra. Se mueve la hoja a través de la piedra descri

biendo un 8, con movimiento oscilatoriao,

Hay que redondear los éngulos agudos del borde para
evitar laceraciones de la encfa al usar el instrumento, Pa-—
ra esto sostenemos la azada con la hoja frente a nosotros y

la frotamos contra la superficie de una piedra de Arkansas -
con un movimiento circular,

Cinceles

Este instrumento se afila con una pledra de Arkansas—
Se sostiene el instrumento como lapiz y se coloca so-
bre el extremo mls cercano de la piedra la superficie bisela-

da; el instrumento se empuja lentamente hacia adelante sin al
terar el &ngulo instrumento-piedra,.

plana.,

Tambidn se puede afilar el cincel con la téchica de la
cifra 8.

Curetas

Se afilan con piedra montada cilindrica pequefia.

Se -~
sostiene en la mano con presidn palmar, Al girar la piedra -
lentamente se moverd a lo largo de la superficie interna de -
la hoja, gel cuello hacia la punta. Los superficies latera——
les se usientan con una piedra de Arkonsas plana de mano,
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Bisturfes parodontales

Se afilan sobre una piedra plana o con una piedra rota
toria cilindrica.

lLos que tienen tres bordes se afilan sobre una piedra-
de Arkansas., E1l instrumento se sostiene con presién palmar -
y se coloca sobre la piedra con la angulacién adecuada al bi-

sel, Colocando los dedos de la otra mano cerca del cuello -
se estabiliza el instrumento,

Para afilar el borde extermo, el instrumento se empuja

a través de la piedra, de derecha a izquierda, con un movi- -

miento semicircular amplio., Después se invierte la hoja y se

hace la misma operacién, perao, empujando de izguierda a dere-

cha. Para afilar los bordes interior y posterior se empuja -
gl instrumento en lfnea recta.

También se pueden afilar con una piedra de rubf No, 9.
El instrumento se sostiene en la mano izquierda con la hoja -
frente al operedor. La piedra se gire lentamente, se pasa e-

lo largo de coda superficie de la hoja hacia la punta apoyan-—
do en el pulgar.

Renovacién dal filo

Se renueva el filo con una rueda de fieltro duro y
abrasivo de &xido meté&lico.

primero con las piedras.

Log bordes cortantes se afilarén

Después se aplica un compuesto de -
6xido metdlico (tridxido de cromo) sobre la piedra de fieltro
duro rotatorio,

£l instrumento se sostiene entre el pulgar y el Indi—
ce y e apaya con presidn suave,-mientras la ruede gira

Na——
cia afueras dol borde cortante.
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sdidedo de las piedras de afilar

Las piedras de rub! y otras piedras que se lubriguen--

on agua se lavan con agua y jabdn. Las piedras de Arkansas-
e deben limpiar con gasolina,

No se debe dejar que la piedre de Arkansas ue segua, -
lebe estar cubierta por una capa delgada de aceite ligero,

Hay gue utilizar toda la superficie por igual pare avi
:ar que se formen surcos en la supervicie de las piedras. -
lara remodelar las piledras con surcos s¢ usa un disco .Joe-L'Ja_Q
iy .
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CAPITULO V

CONSERVACION DEL. PARODONTO

E1 tratamiento parodontal comienza con la enfermeded y

busca restaurar y conservar la salud parodontal asf se requie
ran técnicas muy complicadas. La prevencién comienza con la-

salud y busca preservarla utilizando los métodos de aplicea~ -
ci6n universal mas simples.

Gran parte de la gingiv.tis y la enfermedad parodontal
y la pérdida de dientes que ellas causan, puede ser prevenida
pues tiene su origen en factores locales que son accesibles,-
corregibles y controlables. En gran parte de casos con enfer
medad parodontal ya presente el establecer una técnica de ce-
pillado adecuada y el uso de accesorios Gtiles en la higiene-
bucal, es suficiente para que esta enfermedad sea eliminada.

LLa pleca dentaria es la principal causa de la enferme-
ded bucal, También es el principal factor etiolégico de la -
gingivitis y la caries dental, Otro irritante local que con-
tribuye a la gingivitis es la materia alba, que es una concen
tracifén de bucterias y residuos celulares.

£l control de la placa es la prevencidén de la acumula-

cién de la placa dentaria y otros depdsitos sobre los dientes
y superticies gingivules adyecentes, Es la forma més eficien
te ce prevenir la gingivitis, y por lo tanto, una parte criti
cz de las técnicas gue intervienen en la prevencidn de la en-
fermedad parodontal, También el control de la pleca es ln ma

nera mas eficaz de evitar la formacidn de célculos,

£1 modo més weguro de controlar la placu es la limpie-
3z mechnica con ceplllo dn dientes y otros auxllares de le

o,

también Dy unn ayuda considerable cn el contirol —
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de la placa con inhibidores quimicos en un enjuegatorio o den
tifrico,

La parodoncia preventiva consiste en muchos procedi- -
mientos relacionados, pero el control de la placa es la clave
de la prevencién de la enfermedad gingival y ‘parodontal.

Cepillos de dientes

El cepillo de dientes elimina placa y meteria elba y -
al hecerlo reduce la instalacién y la frecuencie de la gingi-

vitis y retarda la formacién de célculos. Un cepillo de dien
tes debe eliminar eficazmente y proporcionar accesibilidad a
todas las éreas de la boca, La eficacia o el potencial lesi-
vo de los diferentes tipos de cepillos depende en grean medida
de cédmo se los usa.

Los cepillos aceptables serén agquellos gque tengan en -
su superficie de cepillado de 2.5 a 3 cm, de largoc y de 0.75
a 1 cm, de ancho, de dos a cuatro hileras, de cinco a doce -
penachos por hilera; pero el disefio ha de cumplir los requi-
sitos de utilided, eficiencia y limpieza.

Método de cepillado

Con excepcidn de los métodos abiertamente trauméticos,
es la minuciosidad y no la técnica, el factor importante que-
determina la eficacia del cepillado dentario, Para un mejor-
resultado se pueden combinar diferentes métodos.

En éutos métodos, la boca se divide en dos secciones,-
sg comienza pjar la zona molar derecha superior y se cepilla —

por orden hasta gue yueden limpias todas las superficies acce
sibles.
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Comenzando por las superficies vestibuloproximales en-
la zona molar derecha, colfguese la cabeza del cepillo parele
la al plano oclusal con las cerdas hacie arriba, por detrés -
de la superficie distal del dltimo moler, Coldguense las cer
das a 45° respecto del sje mayor de los dientes y empujense —
sus extremos dentro del surco gingivual y sobre el margen gin-
gival, Ejerzase una presitn suave en el sentido del sje ma——
yor de las cerdas y actfvese el cepillo con un movimiento vi-
bratorio hacia adelante y atrés. Esto limpie detras del Glti

mo molar, encia marginal, surcos gingivaeles y superficies den
tarias proximales.,

Descender el cepillo y llevarlo hasta la zona de premg

lares y repetir el proceso, Al llegar &l cenino superior de-

recho, colocar el cepillo de modo gue la Gltima hilera de cer

das quede distal a le prominencia canina., No se debe colocar
ul cepillo & través de la prominencia canina ye que traumati-
za la encia al presionar,

Elevar al cepillo y moverlo mesialmente & la prominen-
cia canina, encime de los incisivos superiores.

AsI sfgase sector por sector hasta completar todos las
dientes superiores.

Seguir por le zona proximal y palatine en la zona mo--
lar superior izquierda. Presionar les cerdas en el surco gin

gival a 45Y respecto al eje mayor del diente y golpeese repe-

tida y ligerumente el cepillo. Se colucoré el cepillo hori—

zontalmentn entre lus caninos, con las cardas dentro de los -
surcos de los dientes anteriores.
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Ya completado el maxilar superior, continuar en vesti-
bular y proximal de la mandfbula, en sectorses, desde distal -
del segundo moler derecho hasta distal del segundo moler iz--
quisrdo., Después limpiar les superficies linguales y linguo-
proximalgs zona por zona, En la regién enterior inferior, el
cepillo se coloca verticalmente hecia el surco gingival.

Finalments presionar las cerdas sobre las arsas oclusg

les, introduciendo sus extremos en surcos y fisuras, Actfve-
se el cepillo con movimientos cortos hacia atrés y adelante -

avarizando sector por sector.

Método de Stillman

Se colocaré el cepillo de modo que las puntes de las —
cerdas abarguen encia y el tercio cervicel udg los dientes., -
Las cerdas deben estar oblicuas wl eje mayor de los dientes—

y orientadas en sentido apical. Se presionu lateralmente con

tra el margen gingival nesta percibir cierte palidez. Se se-
para el cepillo para que la sangre regrese & la encfa. Se -

presiona verias veces y se le da al cepillo un movimiento ro-
tativc suave,

Se nncg el proceso en todas las zonas dentarias. Para
cepillar lus éreas linguales de las zunes aenteriores superior
e inferior, gl mengo del cepillo debe estar paralelo al plano

oclusal, y dos o tres psnachos de cerdas cepillarén sobre los
dientes y la encia,

Las superficies oclusales de los molares y premolares—

se limpiarn colocando las cerdas perpendicularmesnte al plano -

oclusul v profundizendo en los surcos y copecios interproxima
las,
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M&tode de Stillman modificado

Este es una accidn vibratoria combineda de las cerdas-
con el movimiento del cepillo en el sentido dsl eje mayor del
diente., El cepillo se coloca en la lfnea mucogingival, con -
las cerdas dirigidas hacia afuera de la corona y se le da mo-
vimientos de frotemiento en ls encia inugrteda, en el margen
gingival y en la superficie dentaria. 4a gira el mengo hecia
la corona y se vibra mientras se musvi gl cepillo,

Método de Charters

El cepillo se coloca sobre sl disnte com una angula- -
cién de 45°, con las cerdas hecia la corona, Después, se mue
ve 6l cepiilo & lo lergo de la superficie dentaria hasta que-

los costados de las cerdas abarquen el margen gingival, mante
niendo el &ngulo de 45°,

Gfrese lentemente el cepillo, flexionando las cerdas -
para que los costedos presionen el margen gingivel, los extre
mos toquen los dientes y algunas cerdas penstren interproxi--
malmente. Girase la cabeza del cepillo manteniendo la posi--

cidén de las cardas. Se continua con lo accién rotatoria du-—
rante 10 segundos,

Se lleve el cepillo hesta la zonu adyacente paera repe-

tir al procedimiento, continuando éree por &rea sobre tods

la superficie vestibular y después pasar a la lingual.
gque penetrar en cada espacio interdentario.

Hay -

Para limpler les caras oclusalus, presionar suavemente
las cerdas dentro dg los surcos y fisurws, y dar al cepillo -
un movimianto de rotecidn sin cambiar la posicién de las cer-~
das. “epullir culdedosumente sona por zona,



Hilo dental

Es un medio eficaz para limpiar les superficies denta-
rias proximales. :

Manera de uso: Cértese un trozo de hilo de alrededor-

de 90 cm, y envuélvanse los axtremos alrededor del dedo medio
de cada mano. Pésese el hilo sobre el pulgar derecho y el in
dice izquierdo e introdizcacelo en la base del surco gingival
por detrés de la superficie distel del Gltimo diente en el la
do derecho del maxilar superior. Con un movimiento vestibulg
lingual hacia atrés y adelante, llévese el hilo hacia oclu-
sal para desprender todas las acumulaciones superficiales -

blandas. Repitase varias veces y pasese al espacio interpro-
ximal mesial.

Hagase pasar suavemente el hilo a través del Area de-
contacto, moviendo hacia atras$ y adelente. No se debe forzar-
el hilo bruscemente en el Area dae contecto para no lesionar -
la encia. Colocar el hilo en la base del surco gingival en -
la superficie mesioproximal, Limpiese el &rea del surco y mug
vasg el hilo & lo largo de toda la superficie dentaria, mo- -
viendo de atrés a edelente haciu al éree de contacto. Traslé
dese el hilo sobre la pspila intsrdentaria hacia la base del-
surco gingiveal adyacents y repetir al procaeso.

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, no-
desprender restos fibrosos de alimgntos acufiedos entre los
dientes y retenidog en la snclae,

Limpiadoras interdentarios

Son conos para la limpleze de les superficies proxima-
les ineccruibles parn los cepillos.  No hay gue forzar las -
puntas entre le poplile interdentaria intacta y los dientes; -
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ya que crearé un aespacio donde no 1o habia antes.

Los conos de caucho vienen en el extremo del mengo de-
algunos cepillos. Cuando la encfa llena el espacioc interden-

tario, el cono se usa para limpiar el surco gingival en las -

&reas proximaelss, E1l cono se coloca con una engulacidén espro-

ximada de 45° con el diente; con su extremo en el surco, y
el costedo presionado contra la superficie dentaria. Después

se dasplaza el cono por el diente, siguiendo la base del sur-
co hasta el area de contacto,

S5e repite el procedimiento en-
la asiguiente superficie proximal, por vestibular y por lin- -
gual.

Cuando hay espacio interdentario el cono se colocaré
con una angulacién de 45°, con la punta hacia la superficie
oclusal y las zonas laterales contra la encia interdentaria.-
Se le dard un movimiento de rotacibn, lateral o vertical, lim

piando el érea dentaria proximal y presionando al mismo tiem—
po contra la superficie gingival.
de vestibular y lingual.

Cada espacio se limpia des

dtros limpiadores interdentarios como palillos de made
ra o puntas de pléstico, son Gtiles para la limpieza interden

taria, particularmente en sspecios pequefios para gl cono de -
caucho.

Aparatos de irrigacién bucal

Los aparatos de irrigecién bucal proporcionan un cho-—

rro de aeguu fijo 0 intermitente, bejo presién, e través de
una boquilla.

La irrigecidn con egue e5 un accesorio eficaz-
de la nigiwng bucal, gue utilizéndose ademés del cepilledo -

praporciona ventajas mayores gue las obtenibles mediante el -
cepillado unicamentu,

Rotardz la acumulacidn de place y de —
céloulas

reduce 1o inflamacidn gingival y la profundided de
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la bolsae, aumenta la queratinizacidn gingival, elimina bacte-

rias de la cevided bucal con mayor aficacia que el cepilledo-
y los enjuagatorios.

La irrigacién con agua reduce la inflamacién en la re-
gién crestal de las bolsas parodontales, es Gtil para la lim-
pieza alradedor de los aparatos da ortodoncia y prétesis fi--

ja.

En juagatorios

Son usados como cosdyuvantes del cepillado y otros ac-
cesorios pero no como substituto, El uso de enjuagatorios -
dnicamente, no es suficiente para mantener una buena higiene-
bucal o salud gingival, Hacen sentir la boca limpia y elimi-
na parcialmente los residuos sueltos de alimentos después de
la comida, persc no desprenden la placa dentaria.

Al enjuagarse con egua sola sf se reduce la flora bac
teriana bucal, y sl egregado des agentes antimicrobianos aumen

ta este efecto. El uso prolongado de un mismo enjusgatorio -
disminuye su aficacia.

Profilaxis bucal

Es la limpieza de los dientes en el consultorio dental,
y consista en le remoci6n de placa, materia alba,

pigmentaciones y sl pulido de los diantes.
be incluir:

célculos y-
La profilaxds de~

1) Uso de solucién reveledora o tablgtos pare detectar la
placa.

2) Eliminacidn de placa y célcu

los supragingivales v subgin-
givalean. T : '



3) Limpieza y pulido de los dientss.

4)

N
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LImpiense y pllaense -
las superficies dentarias proximeles con hilo dental.

Irrigar la boca con agua tibia para eliminar residuos. -~

La place se deposita menos sobre superficies pulidas 1li--
sas.

Aplicar agentes tépicos preventivos de caries, si es que-
no estén incluidos en la pesta pulidora.

Examinense las rgstauraciones y prétesis, y corrfjanse -

mérgenes desbordantes y contornos proximales de restaura-
clones. ULimpiar prétesis removible.



CAPITULO VI

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS PARODONTALES

Preparacién Previa al Tratamionto Parodontal

La preparacifn previa consiste en procedimientos preli

minares con la finalidud de preparer la boca para el trata- -

miento total de la misma gue vamos ¢ iniclar. La preparacién
previa consiste en el raspaje y alisado de las raices, y la -

eliminacidn de factores ambientales locales desfavorables, co
mo restauraciones desbordantes y zones de impaccién de alimeg
tos, Se corrigen alteraciones oclugales, y si es necesario -
sg confeccionan férulas temporales y protectores noctumos -
para controlar la movilidad dentarie excesiva, disminuir fuer

zas oclusales excesivas y aliviar hébitos oclusales como el -
bruxismo.

También se investigan datos sistémicos que puedan impe
dir la cicatrizacidn,

Se ensefiar& al paciente la forma de
controlar la pleca,

Esta preparacidn previa mejore el estado de la encfia -

al reducir la intensidod de la inflemacidn y disminuir la ex-
tensidn de la liidn, Otra finalidad de la preparacidén pre—-
via es ayudarnos o determinar cual seré el tratamiento poste-
rior que necesite el puciente. La respuesta del tejido nos -
servird como gufu pare decidir la neceszidad de la clrugia pe-
rodontal y las técnices que utilizaremos,

l_sgrado Parodontal

Es nl método bhsico mas empleado parg eliminar bolsas-
parogontules y ol tratomiento de la enfermeded. gingival.  Con
siste en ¢l raspuie pora eliminar céloulos, placa v obros de-
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p6sitos, el alisado de la rafz pora emparsjarla y eliminar -
la substancia dentaria necrftica; y el curetaje de la super--

ficie intema de la pared gingivael de les bolsas parodontales
para desprender el fejido blendo enfarmo

Indiceciones de Raspaje y Curetaie

1. Eliminacién de bolsas supradugas sn las cuales la profun-

dided de la bolsa es tal que los célculos que estén sobre
la rafz se pueden examinar por completo mediante la sepe-

racion de la pered de la bolsa con un chorro de aire ti--—

bio o una sonda. 5i la pared de lo bolsa es firme y fi--

brosa, es necesario el tratamiento guirdrgico para elimi-
nar la bolsa, see cual sea la profundidad, porque la pa-—
red fibrosa no se contraeréd lo suficients después del le-

grado.

2. La mayoria de las gingivitis, excepto el agrandamiento -
gingival,

3.

El raspaje vy curetaje también es una de las diversas téc-
nicas de!l tratumiento de bolsas infradseas

Principios de Raspuje y Curetaje.

El raspaje quite la place denturia y célculos y pigmen
taciones, y asi elimina los factores yue provocan la inflama-
cién, Debemos tratur de ver toda la mose dae célculos diri- -

giendu airce tiblo entre el diente y el murgen glnglval, 0 sa-
parundu la encfa con una sonda.

Durantye el procedimiento de raspoje, hay.que controlar
lo Piours oo la rale con un raspador fing o un exploredor agu
ha,
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No es suficiente eliminar los célculos, también se de-
be alisar la rafz hasta que quede suave. El material eblandg

do (cemento necrético) seré eliminedo hasta que se llegue & -
substancia dentaria firme,

£l raspaje y curetaje consiste en un movimiento de -
traccién, excepto en las superficies proximales de diantes --

anteriores muy Juntos, donde se usan cinceles delgados con
un movimiento de empuje.

En gl movimiento de traccidén el -
instrumento toma el borde apical del cllculo y lo desprande -
con un movimiento firme en direccidn a la corona,

Para no introducir célculos dentro de los tejidos de -
soporte evitese empujar el instrumento en direccidn apical. -
La rgmocidén de célculos no e@s una operacién de reduccién pau-
latina. E1 cé&lculo se desprende en su totalidad, comenzando-

por debajo de su borde; no se va adelgazando hasta alcanzar -
la superficie dentaria.

El curetaje consiste en la remocidn del tejido degene-
rado y necrético gue tapize la parsd gingival de las bolsas -
parodontales. El curetaje acelera la cicatrizacién y al eli-
minar el revostimiento epitelial de la bolsa parodontal supri

me una barrers o la reinsercién del ligoemonto parodontal en -
la superficly redicular,

Eliminecidn de la Bolsa por Legrado.

Las bolsas pearodontales se pueden dividir en tres zo--
nas:

Zona 1.- Pared blanda de la bolse y adherencia epite--
Lu pored blanda de la bolsa esté inflamado y presenta-
diversos grodous de degeneracién y ulceracldn, con vasos san—--
guineos cerva de la superficie,

lial,

Hay que valorar: si la pared
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de la bolsa se extiende en 1lfinea recta desde el margen gingi-
val o sl sigue un trayecto indefinido alrededor del diente;--
la extensién de la bolsa; la localizacidn del fondo de la bol

sa y su profundidad; la relacién de la pared de la bolsa con-
el hueso alveolar,

Zona 2.- Superficie dentaria,- Generalmente el célcu

lo superficial es de consistenuia arcillosa, visible y se des
prende fécilmante., Pero en la bolsa profunda, el célculo es-

duro, petreo y muy adherido a la superficie. Debemos valorar
la axtensidn y localizacién de los depdsitos, su acceusibili--
dad y el estedo de la superficie dentaria,

Zona 3.~
y @l hueso,
friuvle,

Tejido conectivo entre la pared de la bolsa-

Determinar si el tejido conectivo es blando y
o firme y unido al huesa.

Jretemiento de Bolsas Supradseas.

Aislese y anestésiese la zona. Aislar con rollos de algo
d6n o gasa y pincelar con antiséptico susve. Se usa anes
tesia t6pica, si son bolsas profundas se puede usar anes-—
tesia por inyeccién,

Elfminese célculos supragingivales.- Produciréd la retrec

cién de la encia debido a la hemorragia causada por la -
instrumentacién,

Eliminense cdlculos subgingivales.— Introducir un raspa-
dor profundo hasta el fondo de la bolsa y desprender el -

cdleulo, El cincel s usord para superficies proximales.

Alfsuse le superficie dentaria.-~ Con azedas asegurar la-—

pliminucidn de depdsitos profundos, de cemento necrético;
; ©h wlisamiento do leas superficies radiculares,

Con cu-
e wlimado final.,

iz DhLronge ol



76

Curetaje de la pared blenda.- Para eliminar el rfevesti-.

miento de la pared de la bolsa e incluso la adherencia
epitelial.

Si se deja la adherencia, el epitelio de la -
cresta gingival proliferaré en la pared cureteada, e impe

dird toda posibilidad de reinsercién del tejido a la su--
perficie radicu_;ar.

Para sliminar el revestimiento interno de la bolsa, se-
introduce la cureta de modo que tome el tapiz intemo de-
la pared de la bolsa y se le desliza hacia la cresta gin-
gival. La pared blanda se sostiene con presién digital -
nobre la superficie externa. Para eliminar la adherencia
wpitelial, se coloca la cureta por debajo del borde corta
do de la misma, se separa la adherencia gpitelial con un-
movimiento de cuchara heacia la superficie del diente.

£l curetaje elimina el tejido degenerado, brotes epite-
liales en proliferacién y tejido de granulacifn, La hemg
rragia origina la contraccién de la encfa, la reduccién -
de la profundidad de la bolsa y facilita la cicatriza-
cién al eliminar rasiduos tisulares.

Pilase la superficie dentaria.- Las superficies radicula

res y corunarias se pulen con tazas pulidoras de goma con

pasta de piedra pomez fina con agua. No se usarén cepi--
llos para pulir las superficies rediculares para evitar -

lgsionar los tejidos blandos. Después se limpiaran con -
agua tibia y se haré presi6n suave para adgptar la encle-
al diente. Se recomendaré al paciente preste atencién al
cepillado de los dientes, al principio suave y después vi
gorosamente, junto con el uso de hilo dental,



a) Sensibilided a la percusién.-

b)

c)
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Secuelas de la Eliminacién de la Bolsa por Legrado.

Puede producirse inflema--
cién del ligamento parodontal uno o dos dfas después del-

tratamiento., E1 diente estéd algo extruido, sensible a la
percusién y el paciente se queja del dolor pulsatil. Pue-
de haber linfadenitis localizada,

Be administrarén anti
bioticos como profilécticos.

Con enestesia tépica, se -
sondea suavements el margen gingival para estimular la he

morragia y examinar si quedaron fragmentos de cdlculos
alojados en los tejidos,

Se indice al paciente que se en
juague cada hora con una solucidn tibia de ona cucharadi-
ta de sal en un vaso de agua.

Generalmente en 24 horas -
el paciente est& aliviado,

Hemorragia.- La hemorragia se puede producir después de-
dos o tres dfas.- Es consecuencia de la inflamacién que-

rodea los vasos superficiales y la rotura de las paredes-
vasculares.- La zona suele estar cublerta parcialmente -

por un pequefio codgulo de aspecto granular. Para solucio
nar esto, se retira el coBAgulo con una torunda de algodén
empapada @n agua oxigenada al 3%, y se loceliza el punto-

sangrante, Se curetea suavemente le superficie para eli-

minar irritantes. Se eplica presi6n con un apdsito de ga

sa o algodén acufiada interproximalmente durante 20 minu-——
tos.

Sensibilidad a los cambios térmicos.-

El paciente se pue
de quejar de sensibilidad al frio. Esto tiene por causa,
o la eliminacién del cemento y expoasicién de la capa gra-
nular de Tomes, extremadamente sensible en la periferia -
de la dentina radiculaer, o la exposicién de la superficie
redicular praviamente aislada por grondes céllculos. La -

sensitilidod radicular se trata con pasta desensibilizan-
te. Tambidn el brufido de la superficie radicular con
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brufiidor esférico nos puede ayudar. Es conveniente prote

ger la superficie radicular hasta que se complete la ro--

traccién de la encfa. La sensibilidad posoperatoria tien

de a disminuir espontaneamente a las dos o tres semanas,

Tratamiento de Bolsas Infralseas.

Los objetivos del tratamiento son la eliminacidén de la-
bolsa, la reinsercifn del ligamento parodontal a la super
ficie radicular y el relleno del defecto 6sec. La bolsa-
parodontal y el defecto &seoc estén interrelacionados; el-
tratamiento exige que se eliminen ambos, la permanencia -
de uno lleva a la recidiva del otro.

£l tratamiento se puede dividir an cuatro fases:

Tratamiento de la pared blanda.- La pared blanda se com-

pone del revestimiento epitelial de la bolsa, la adheren-
cia epitelial y el tejido de granulacidén adyacente., Hay-
gque eliminar las estructuras epiteliales para que las nug

vas fibras del tejido conectivo se reinserten a la super-
ficie dentaria.

Tratamiento de la superficie radicular.- Seré minuciosa-
mente raspade y aelisada para eliminar todo depdsito, es--

tructura dentaria ablandaeda y remanentes adheridos de la—
adherencia epitelial.

Tratamiento de las fibras parodonteles que cubren el lwe-
so.- Cuando se forman las bolses infradseas,

las paredes
de los defectos 6seos angulares

(verticales) estén cubier
tas por las fibras transeptales y los Fibraa de la cresta
alveolar, y tanto le superficie Gsee como las fibrus se -
orient.an perpendicularmente a lus fuerzas lesivas
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Hay que eliminar las fibras para permitir que la sangre
y las células ostefgenas afluyan al defecto 6seo, Las --
fibras intactas se curetean firmemente en la superficie -

ésea. Cuando se inflamen, las fibras se degeneran y son-
reemplezadas por tejido de granulacién,

Tratamiento de las paredes de los defectos Gsecs, Se cu~
retean las paredes de los defectos 6seos pars dejar una -

suparficie limpia con peqguefios puntos sangrentes malti- -
plas.

£n algunas bolsas
sl fuera necesario,
superficie Ssea con
el paso de sangre y
te el defecto 6seo.

se presenta una pared corticael densa;
se pueden hacer perforaciones en la -
fresa pequeria redonda para facilitar-
células ostebgenas desde el hueso has

Operaci6n _por Colgajo

Afslese la zona.- Una vez anestesiada la zona alislese

con gasa, séquese y pIntese con solucidn antiséptica.

Sondease el curso de la bolsa y el defecto 6seo, EL -
curso de la bolsa se explora con una sonda para determinar
donde empezar las incisicones. Las dimensiones del defecto

se pueden estimar pasando un instrumento a través de la en-
.
cia.

Formacisn del colgojo.~ Se hacen incisiones vertica--
les a cada lado de la zono afectada, en vestibular o en lin--
gual, o en ambas. Las incisiones deten ser desde el margen ~

gingival hacia la mucosa vlveolar, el colgejo debe ser mucope
riostico.
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Eliminacidn de la pared de la bolsa y tejido de granu-
lacién.- Daspués de las incisiones y antes de rechazer el -
colgajo, se hace una incisién intema a lo largo del margen ~
gingival para del colgajo separar la pared blanda de la bol-—
sa. Rechazar el colgajo, después curetease la pared adheri-—
da de la bolsa y quftese de la superficie dentaria. Se elimi
na el tejido de granulacién del defecto éseo con una cureta.

Tr&tese la rafz.- Eliminar todos los depésitos, alise
se la substancia y superficie radicular.

Eliminense las fibras de la superficie Gsea.- Hay que
eliminar por cureteado las fibras que cubren el hueso para
permitir la hemorragia dentro del defecto.

-

Vuélvase a colocar el colgajo.~ Ya formodo el codgu--

1o, volver el colgaejo a su posicidn, suturar firmemente sobre
el hueso y rafces y cubrir con apésito parodontal. Retirar -
suturas y apdsito después de una semana,

Tratamiento de los Defectos Oseaos

Generalmpnte los defectos Gseos estén asociedos a bol-
sas infrafseas, pero tembién pueden esterlo a bolaas supra— -
6seas. Hay dos modos de corregir los defectos: 1) Por la re-
paracibn del defecto, o sea mediante el relleno con hueso nug
vo y la reinsercién de nuevas fibras perodontales en la ralz;
y 2) Por remodelacién del defecto, es decir, recortando las -
paredes del defecto para eliminarlc o hacerlo més apto para -
la reparacidn Ssea; siendo més cotveniente el primero.

El proceso de cicatrizacidn recllena el defecto Gseo y-

restoura contormos Gseos fisioldgicos lisos, La natursleza -~
reduce margenes Gsecs esgudos, eliminog irregularidades pronun-

ciudas entre los niveles Gseos interdentoles y de las ralces-
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y disminuye las paredss vestibular y lingual de créteres in--

terdentarios, junto con el relleno con husso nuevo de los cré
teres hundidos,

Con excepcidn de los defectos de una pared (que tien—-

den a persistir después del tratamiento), las bolsas infra&--
seas se tratan con le finaelidad de obtener la 6ptima repara—-
cidn madiante los procesos de cicatrizacién natural.

Técnicu del Codgulo Oseo

1) Pruaparacidn de le zona receptora.- Oespués del raspaje -

proguirdrgico y cierto ajuste oclusal, se expone el defec
to glevando un colgajo mucoperidstico con bisel interno.-
Sa aliminan depfsitos de la reafz y tejido de granulacién,
sg alisa la ralz y se perfora la pared &sea del defecto -~

con una fresa redonda paquefia 0 con un explorador curvo -
de acero.

Obtencidn del implante.- Las fuentes del material del -
implante incluyen el reborde linguel del maxilar inferior
ax0stosis, rebordes desdentedos, sl hueco distal a Glti--
mos dientes, hueso eliminado por osteplasties u ostecto--
mia, y la superficie lingual del maxilar superior o infe-
rior por 1o menos & S mm de las refces. El hueso se qui-
ta con unu fresa de carburo, con una velocidad entre 5000
y 20000 rpm. El coégulo formado por las particulas de
nueso y la sangre se coloca en un veso estirilizaedo,

-

Colocacidn del implente.- El coégulo se coloca en el de--
fecto poce a poco, comenzendo en al fundo y secando con -
gssa hasta qgue halla un exceso considerable. Se coloca -
el colgi:ju sobre nl coédgulo, se sutura, se comprime con -
gesa hdmeds durente 3 minutos y se cubre con una lémina -
ge estano adoptado o los dientes, segulido del apdsito pe-
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rodontal, y sa cubre otre vez con estafioc. Se recetan an-

tibiéticos; la sutura y el spbsito se retiren después de-
une semana.

Gingivectom{a

Literalmente significa le excisidén de la encis., Es -
una operecidn gque consiste sn la eliminecidn de la encia en--
ferma y el raspaje y alisado de la superficie radicular,

Fundamentos

a) Al eliminar le pared enferma de la bolse gue oculta la -
superficie dentaria, proporciona la accesibilidad y visi-
bilidad fundamenteles para la remocidn completa de los de

p&sitos superficiales irritentes y el alisado de las raf-
cas.

Al gliminar el tejido enfermo y los irritantes locales, -
se Crea un medio ambiente favoreble para la cicatriza-
cién gingival y restauraecidén del contorno fisiolégico,

Indicacionss

£s un proceso definitivo para sliminar: bolsas supra--
6seas profundaes, bolsaes supradseas con paredes fibrosas, -
agrandamientos gingivales, lesiones de furcacidn, abscesos psa
rodontales, cepuchones pericoronarios y determinados créteres

gingivales interdentarios y determinadas bolsas infredseas,

Técnica de lo gingivectomia

frpstesia.~ Aplicar snestesia tépica en el lugar de -

la inyectidn,  Se usean inyecciones regionales e infiltrati- -

Vs,
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Marcadc de bolsas.—

Se marcan con una pinza marcadora
de bolsas.

El instrumento se sostiene con el extremo marca--
dor alineada con el sje mayor del diente. El extremo recto -
se introduce hasta la base de la bolsa y el nivel se marca al
unir los extremos de la pinza para producir un punto sangran-

te. Se empieza por la superficie distel del Gltimo diente, -
siguiendo hacia la linea media.

Este paso se repite en la sy
perficie lingual.

Incisién.~ Se pueds hacar con bisturfes parodontales,
escalpolo o tijeras. Se pueden usar las incisiones continua-
o discontinua, En la incisién discontinuae, se hacen cortes -
indiviguales que sa repiten hasta alcanzar la linea media y -~

van del &ngulo distovestibular de un diente al mismo é&ngulo -
del dignte siguiente.

La incisidn continua
tibular del Gltimo diente y
sin interrupcidn, siguiendo
1fnea media. E1l proceso sa

se comienza en la superficie ves-
se llesva hacia el sector anterior
el curso de les bolsas hasta la -
repite en lingual. Para evitar -
gl conducto incisivo y también lograr un mejor contorno gingi
val, las incisiongs se harén a los lados de la papila incisi-
va y no harizontalmente a través de eglla.

Ya terminadas las incisiones vestibular y lingusl, se-

les une por medio de una incisién en la superficie distal del
Gltimo diente erupcionsdo.

La incisién se hace por apical a los puntos marcados,-
entre la base de la bolsa y la creste del hueso.

Debe estar-
lo més cerco posible del hueso sin exponerlo, para eliminar -
el tejido blando coronario al hueso. Esto evita la necesidad
de una segunda oparacidn para remodélar 1a encla uno vezr he--
cha la gingivectomia,

Lo incisidn se biselard eproximadamen—
Lu en A59 con 1o

superficiu dentaria. la incisidén debe Loner
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la forma festoneada nomal de la encia, pero no por ello se -
dejar8 intecta parts de la pared de la bolsa, La bolsa enfer
ma se eliminar& por completo, incluso si esto demanda gpartar
se de la forma nomal de la encfa, La incisidn debe traspa--

sar completamente los tejidos blendos, en direccién del dien-
te.

Eliminacidn de la encfa,- Empezandoc en la superficie-
distal del Ultimo diente erupcionado, se desprende el margen-
gingivel por la linea de incisién con une azaeda quirdrgica y-
raspadoregs superficiales. El instrumento se coloca profunda-
menta an la inciwidn en contacto con la superficie denteria -
y se la mueve en direccidn coronaria firme y lentamente.

Las estructuras que se observan al eliminar la pared -~
de la bolsa son:

1} Tejido de granulacién de aspecto globular,

2) Célculo, es pardo obscuro, de consistencia sSlida, con al
gunas particulas del color de la ralz.

3) Una zona Glore a menera de benda sobre le rafz dande se ~
insertaba ln bolss,

Eliminacidn del tejido de granulocidén.- E1 tejido de-
granulacién se olimine antes de comenzar el respaje, para que
la hemorragia que provieme del mismo, no entorpezca el raspe-
do Se usan curptaes gue se introducen por debajo del tejido-
de granulecidn para separarlo del hueso,

Eliminur ol calculo y substancia nocrética.-  Se elimi
nan el clloulo v ol comento necrético y se alisa le superfi--

cie radiculor con raspedores superficiales y profundos y cUrg
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tas. Esto deberé hacerse inmediatamente después que sa reti-

ré el tejido de granulacifn,

Mérgen Sseo alveolar.— El hueso se remodela en el tra
tamiento de determinadas bolsas infradseas, psro en el trata—
miento de bolsas supralseas no hay que tocar el hueso ya que-~
es perjudicial. Los defectos marginales son limados y el mar
gen &seo redondeado por el proceso de cicatrizacidn natural,

Colocacién del apésito.- Se lava la zona con agua ti-

bia y se cubre con un trozo de gasa en la que se hard presidn
hasta que cese la hemorragia, ya gque esta interfiere en la
adaptucién y colocacién del apbsito.
apbsito, la superficie debe estar

Antes de colocar el

cubierta por el coégulo, -
este protege la herida; y no debe ser muy voluminoso ya que

entorpece la retencidn del apdsito.

£l apbsito parcdontal se modela en dos cllindros con

la longitud del cuadrante tratado. Los cilindros se adepta—

rén a la superficie cortada, uno por vestibular y otro por

lingual, penetrando en los espacios interdentarios, siguiendo

los cuellos de los dientes y que su extremo agpical no llegue-
a le linea mucopingival.

Gingivectomia a bisel interno

En zonas de ancf{a muy ancha y fibrosa, por ejemplo en-
la zona molar paletina, la gingivectomie clésica dejaria una-
extensa herida gue tarda mucho en epitelizar.

Se aconseja en astos casos hacer unu incisién de la ca-

ra intema do lo encfa @ mode de eliminer le pared epitelial-
de la bolsa y crour accesibilided.

Se saca un trozo de encia
en forme de cuno,

En estos casos se debe

suturar entes de -
colocur el comento gquirdrgico.
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Gingivoplastia

Es la remodelacién artificial de la encfa pare crear-
contomos gingivales fisiolégicos., Generalmente se realiza -
como segunda operacibén sobre la encfa cicatrizada en la que -
persistieron anormelidades después del anterior tratamiento;-
aunque tembién se puede utilizar en deformaciones de la encfa
producidas por la enfermeded gingival y parodontel gque entor-
pecen la excursién normal de los alimentos, coleccionan plaeca

irritante y residuos de alimentos, y prolongen y agravan el -
proceso patolégico,

Indicaciones

La gingivoplastfa se hace como procedimiento complemen
tario cuando el remcdelado no se incluye en el tratemiento -
inicial o cuando la encfa marginal cicatriza con bordes grue-
sos y fibréticos; en créteres y grietas gingiveles; en papi--
las interdentarias en forma de meseta ceusadas por la gingivi
tis ulceronecrozante aguda y en agrandemientos gingivales.

Procedimiento

A)

Aplicar anuntesia tépica e inyectar anestesia localmente-

para conseguir enestesia, hemostesia y rigidez de los te-
jidos.

B) Penetrar en la encia hasta el hueso con una sonda parodon
tal para determinar el espesor del tejido blendo., La pre
sencia de tejido gingival grueso indica lo gingivoplastig
un colgejo de espesor parcial o la glngivectomla,

Modlesa Lo encla marginal e insertada con un bisel lar—-
go y tunturnéesels con la forme adecueada,
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}) Modelar la papila interdentaria pera darle forma céncave-~
desde la zona vestibular.

i} Completar el modelado segin lo necesario, mediante un bis
turf, raspando con un bisturf parodontal o mediante pie——

dras abrasivas rotatorias con un chorro de agua, o elgo~—
trocirugia.

F) Elimfnense lenguetas de tejido remanente con tijeras para
tejido o raspendocon la hoja de un bisturf,

G) Aplicar gasa himeda durante 5 minutos para conseguir hg-—
mostasia.

H) Ya establecida la hemostesia eplicsr ap@sito parodontal.

La terdencia natural de la cicatrizecidén de la encia —
es generer contornos gingivales fisioldgicos, no anormalide~—

des gingivales, siempre que las condiciones locales no pertur
ben el proceso de cicatrizacibn,

Frenectomfa

Es la eliminecién completa del frenillo, incluso su -
insercién al huesoc subyecente, como se requiere en la correc-—

ci6n de un diastema anormal entre incisivos centrales superio
res.

Los problemas de frenillo suelen ocurrir con mayor fre
cuencia entre los incisivos centrales superiores e inferiores
y en zonas de caninos y premclares, y con menor frecuencia en
la zona lingual de la mandfbula,
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Procedimiento

1)
2}

3]

a)

6)

7)

Anestesiar la zona.

Con una pinza hemostéticae, sosténgase el frenillo por eli
minar, introducida hasta la profundidad del vestibulo.

Hagase una incisidn a lo largo del margen superior de le-
pinza hemosté&tica.

HAgese una segunda incisién en el lado alveolar (borde -
inferior de la pinza hemostética), uniando esta incisién-
a la primera en el pliegue vastibular,

g£limf{rmese del frenillo el tejido con forma de cufia, Esto

expone la insercién al hueso subyacente (insercién en for
ma de pincel).

Examinese la herida para eliminar fibras residuasles y ten
siones, 5i fuera necesario liberar tensiones en el mar--
gen gingival, se profundiza el orificio vestibular en la-

1fnea media y en las zonas lateralet mediante diseccién -
roma o cortag con tijera.

Sutlrase los margenes laterales de la incisién lebial en-
tre s{, peru gue 8l curso posoperatorio sea mas leve, es-
pecialmente si el epdsito se desaloja por accidentea.

8) Ya conseguido la hemostasia se colocn el epésito quirdrgi
co. Nuftesu el apbsito a las dos somanas y coldquese dos
veces a intarvalos semanales.

Frenotomfu,- Es la eliminacién purcial del ranillo,-

Gereralmente, esta es suficiente para flnalidades parodonta—-

lez,

se reculoca gl frenillo de manera que pueda crewr una
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zona da encf{a inserteda entre el margen gingivel y el freni--
1llo.

Las inserciones altas de frenillo en la superficie lin
gual son reras. Para corregir esto sin afectar a las estruc-
turas del piso de la boca, se separa aproximedemente la inser
cién 2 mm desde la mucasa, con bisturf parcdontal a interva--
los semangles. Hasta alcanzar el nivel adecuado., La zona se

cubre con gpfsito parodontal en los intervalos entre los tra-
tamientos,

Colgajos e Injaertos Paradontales

Colgajo Parodontal.~ Es una parte de encia o mucosa,-

o ambas, separada quirdrgicamente de los tejidos subyacentes-—

pera proporcionar la visibilidad y la accesibilidad necesar —
rias para el tratamiento.

Hay dos tipos: el colgajo simple (no desplezedo), que-
se vuelve & colocar en la posicién prequirtirgica al final de-

la operacién y el colgajo desplazado, gque se coloca en una —
nueva posicidn al final de la operacién.

Injertos Parodontales.- Son tejidos trasladedos de un
sitio para reemplazar estructuras destruidas en otro. Encia,

mucosa bucsl, hueso y médula 6sea son los tejidos que, gene—-
ralmente se utilizen como injertos. Los injertos que permang
cen unidos v la zona donaedora por una base son llamados injer
tos pediculedos, EL injerto se transfieresl sitio receptor -
mediante decliizemiento (transposicién) o por rotacién sobre -
su base, Un injerto libre se refiere a tejidos completamente

eliminedos da un lugar y traensferidos 8 otros oin conserver -
conexidn con 1o zona donadora.
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Los injertos se clasifican, por origen, de esta maners
autoinjertos, son tejidos obtenidos del mismo individuo; ine-
jertos homologos, se obtienen de diferentes individuos de la-
misma especie; y heterflogos, se obtienen de otras especies.

Por su estructura los injertos se clasifican, como si-
gue: mucoperidstico (de espesor total), consta de epitelio -
-superficial y tejlido conectivo més el periostio del hueso sub
yacante; injerto mucoso (de espesor parcial) consta de spite-
lio y una capa fina de tejido conectivo subyecente.

Colgajo Desplazado Lateralmenta

La finalidad de esta operacién es cubrir superficies -
radiculares denudadas por un defecto gingival o enfermedad pa
rodontal y ensanchar la zona de la encia insertada.

El examen y sondaje revelan recesién gingivel y/o bol-

- sas supradseas en la superficie radicular vestibular del -
diente en cuestitn.

Hay una buena insercidn en las caraes ves
tibuler y proximal de los dientes vecinos.

Procedimiento

1) Preparar lo zona receptora.- Hégase una incisién recten-

gular, eliminando las bolsas parodontales o mérgenes gin-—

givales alrededor de la rafz expussta. La incisién debe-

réd ir hastea el periostio e incluird un borde de 2 a 3 mm-
de hueso mesial y distal & la ralz pera proporciocner una-
base de tejido conectivo a la cual pueda adherirse el col
gajo. El recténgulo abarcarh epiculmente una distancis -

suficiente pure dejar espacio pare la zona de encia inser
tade,
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Eliminar el tejido blendo cortedo sin perturbar el pe--

riostio alrededor de la rafz, y raspese y alf{sese la su~-~
perficie radicular.

Preparar el colgajo.- Es preciso que la zona donadora
sea parodontalmente sana,

con una encfa insertada de an—
cho conveniente y minima pérdide dsea y sin deshicencias-

o fenestraciones, Evitar dientes en malposicién o giro—-

versién., Se eliminaré la inflamacidn antes de iniciar -
la intervencidn,

Hégase una incisién vertical, a partir del mergen gingi
val, para formar el colgajo adyacente a la zona recepto—

ra. Incidase hacia el periostio y haste el nivel de la -

base de la zona receptora. El colgajo debe ser més ancho

gue la zona receptora para cubrir la rafz y asegurar la -
insercién del tejido conectivo alrededor de la rafz. Se-
incluira la papila interdentaria del sxtremo distal del -

colgajo, para asegurar el mismo en el espacio interproxi-
mal entre donante y receptor,

Separar gl colgajo que conste de epitelio y una capa

fina de tejldo conectivo dejando el periostic sobre el
hueso,

Témase el colgajo con una pinza y separar hasta -
la profundidad deseada. Recorter el borde del colgajo pa
ra que se adapte a la zona receptora,

Si es npcesario hégase una incisién liberatriz oblicue-
en la mucosa alveolar en la base de la incisién vertical,

en el &njulo distal del colgejo y epuntando hecia la zona
donanta,

Transfurir el colgajo.- Oesplazar lateralmente el colge-
jo sobne la ralz adyecente, quedendo aplenedo y firme,

sin oecnno de tensin sobre la base,

Sl

Fijer el colgejo -
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con sutura interrumpida, a la encfa adyacente y la muco--
sa alveolar,

Proteger el colgajo y la zona donante.- Cldbrese la zona-
con eplsito parodontal blando, llevarlo interdentariamen-
te hacia la superficie lingual pera asegursrlo, Retirar-
el gapbsito y las suturas después de una semana, y colo--
car de nuavo apbsito dos veces & intervalos semanales.

Colgajo Doble Desplazado Lateralmente

El colgajo desplazado lateralmente es el que con mayor
frecuencia se utilize en dientes aislados, Pero cuando estén
expuestas dos rafces vecinas, se usan colgajos gemelos para -
corregir el defecto. El procedimiento es el mismo que el del
colgajo lateral simple, excepto que hay dos dientes en la zo-

na receptora y dos zonas donantes, una a cada lado de la zona
afectada.

Colgejo Desplazado de Doble Papila

LL.a finulidad de esta operacifn es restaurar la zona de
la encia insertada y tratar de cubrir rafces denudadas por
defectos ginglvales aislados con un colgajo formado por la
unién de dos pepilas interdentarias,

Las papilaes interdentarias proveen una zona de encia -
insertada que por lo comdn es maAs encha que la superficie ra-
dicular y asimismo reduce ul riesqu de pérdida de altura Gsee

radicular, porque el hueso es més uncho en los pspacios inter
dentarios que sobre las rafces.
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Procedimiento

Con bisturfes parodontales o con una hoja ndm. 15, héga——
se una incisién en forma de V y elimfrese la encia enfur-
ma alrededor de la refz afectada. HRéspense y alisensae -~
las superficies radiculares.

Prepérense los colgajos.- Con una hoja ndm, 15, comiérce
sg en el margen lateral gingivel a las papilas interdenta
rias mesial y distal, y hégase una incisién oblicua en el
vastibulo bucal hasta el nivel de la Lncisidn en forma de

V, sobre la rafz afectada. Esto disefiard los colgajos, -

cada uno de los cuales cuenta con parte de la papila in—
tardentaria, a los lados de la rafz. Ceda colgajo es més
ancho en su base que en el borde gingival.

Hagase una incisifn horizontal a través de le punta de-
cada papila interdentaria. Sepérese un colgajo de espe—
sor paricial a cada ledo de la rafz, introduciendo una -~
hoja ndm. 15 en la incisién oblicua, debajo de la mucosa-
alveolar, y moviéndola hacia la punta de la papila inter-
dentaria. Adelgésese el borde del colgajo para evitar -

que haya un margen gingival abultado después de la cica--
trizacién,

Transfiérense los colgajos.-~ Acorcar los colgejos hasta-
que se encuentren sohre la superficie radicular. El epi-

telio externo de un sector se elimine a veces, para gue -

los colgajos puedan superponerss con las dos superficies-
conectivas en contacto. Sutdrensa los colgajos juntos, -
sobre el hueso, con suturas indopondisntes, aseguradas

al periostio, pera gue el colgajo no se deslice aplcalmen
te,
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4) Protéjense las colgajos.- Cdbrase la zona operada con
ap6sito parodontal blando, por espacio de una semana,
Retirar suturas y colocar apdsito nuevo una semana més,

Injerto Pediculado desde Zona Desdentada

La finalidad de esta operacién es restaurar la encfa -
insertada en dientes vecinos a espacios desdentados con raf-——
ces denudadas, con frecuencia complicados con el tironeamien-
to de un frenillo. Se utiliza un colgajo de espesor parcial,
de mucosa masticatoria del reborde desdentado adyacente.

Procedimiento

1)} Preparar la zona receptora.- Con una hoja ndm, 15 hacer-

una incisidén en forma de V desde el margen gingivél, me-—
sigl y distal al diente afectado, en la mucosa alveolar -
apical al &pice o apices radiculares; incluir las inser—

ciones de frenillos en la zone incidida. Levantar la pun
ta de la cufia de tejido delineeda con una pinza y retirar

la con una hoja nim. 15, DOejar periostio y el tejido co-

nectivo gue lo cubra, excepto en zonas donde el hueso se~
r& remodelado.

2) Raspar y alisar las superficies rediculares.

3) Preparar el colgajo.~ Hacer une incisién a lo largo del-

reborde desdentado, desde la cura proximal del diente has
ta una distancia igual &l ancho do la zona receptora. -
A partir del extremo de la incisibn, hégase una incisidn-
vertical desde la cresta del reborde, en la mucosa alveo-
lar, haste el nivel de la vase do la zona receptora en

forma de cufa, hacienda el colgajo mas ancho en su base,
Introducir un bisturf{ parodontal cn la incisidn de la

cresta del reborde y rechazar un colgojo de espesur par--
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cial, de mucosa masticatoria, dejando periostio sobre hug
so, y continuar la separacién hacia la mucosa alveolar.

Si la unién mucogingivel es alta en la zona desdantada-
y la mucosa masticatoria vestibular es angosta, se lnclu-
ye en el injerto la mucosa masticatoria de la superficie-
lingual; haciendo la incisi6n inicial en la superficie -
lingual, cerca de la unidn mucoglngivel, pero no en glla.

4) Transferir el colgajo.- Si es necesaric se puede haocer -

una incisidn liberatriz oblicue en la base del colgajo y-

hacia la direccidn que se vaya @ mover, Observar la zona
receptora para asegurarse de que ha cesado la hemorragia-

y sliminar de la superficie el coégulo excedente.

Desplazar lentemente el colgajo y colocarlo con firmeza

sobre la zona receptora, dejando el extremo libre del col

gajo en el margen 8seo. Suturar un borde del colgajo a -

la superficie del tejido adyacente cortaudo y el otro al -
periostio. Se cubre la zona con apdsito parodontal, que-
se retiraré junto con las suturas una semana més tarde. -
Colocar ap@oito dos veces mls, a intervalos semanales.

Colgajo de Cufio Distal

El tratemiento de las bolsas parodontales en la super-
ficie distal de los Ultimos molares ue complica por la presen
cia de tejido fibroso abultado sobre la tuberosidad maxilar -

o almoheaedillas retromolares prominentas en el maxilar infe- -
rior.

Paru asegurar la remocién completa del tejido abulta—
do,

se camienza la incisidn en la supurficie de la tuberosi--

dad y se lo llevo hacia adelante, hoacie lu cara distal del
‘diente, apicalmente gl fondo de la bolsa.
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Cuando hay poca encfa, insertada, o una bolsa infrafsea
con un defecto éseo, lo adecuado es reducir el tejido abulta-
do, y no eliminarlo, por esto: para producir encfa insertada,

para brindar acceso al defecto dseo y conservar la mucosa co-
mo proteccién de le herida,

Procedimiento

1) Se corta una cufia triangular en el tejido sbultado de la-
tubgrosidad o de la almohadilla retromolar, que se extien
da desde la cara distal del diente (la base del triéngu--

lo) hacia el borde distal de. tejido blendo y desde la sy
perficie externa hacia el periostio.

2] Apéartense las paredes vestibular y lingual de la almohadg

lla fibrosa y con un bisturf parodontal cédrtese el ndcleo
central del tejido por su base, incluyendo el periostio -
si se ha de hacer remodglado dseo,

Con incisiones de bisel interno, rebdjense las paredes
de los colgajos hasta el espesor del hueso subyacente. -~

Eliminar el tejido cortado y dejar colgajos gemelos par -
vestibular y palatinoc.

Separar los colgajos y el perios-
tio de las wsuperficies vgstibular y lingual de la tubero-
sidad para dar visibilidud y waccesibilidaed &l hueso. Si-
fuera necesario hégase ura incisibn liberatriz oblicua en
el extremo distal de ceda colgojo.

a) Raspar y alisar las superficius rediculares. Si hay un -
defectu dsco, curetéense las paredes intermas para elimi-
nar fibras intactas que interfieran en la vascularicacién
v cicatrizecién,

5) Limpiar la zona con agum tibla., Hacer presidn con gasa -
Masta quo se forme el colgulo y quitese el exceso, Adap-
tar lon colgajos vestibulor vy lingual sobre el hucso, re-
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cortando los bordes para afrontarlos y sutdrese por una -
semana.,

Auto Injertos Gingivales Libres

Los injertos gingivales libres se utilizan para crear-

una zona ensanchada de encia insertada y para profundizar el-
fondo vestibular, con la finelidaed de crear espacio para él.

2)

Procedimiento

Eliminar bolsas.- Con una incisidn de gingivectomia, eli
minense las bolsas parodontales y réspense y allsense las
rafces.

Preparar la zona receptora.- Hay que preparar un lecho

de tejido conectivo firme para que reciba el injerto.
Con una hoja ndm. 15 se hacen dos incisiones verticales
de el margen gingival cortado hacia la mucosa alveolar, -
Extender la incisién eproximadamente al doble del ancho--—
deseado de encfa insertada y asf prevenir una retraccién-
del S50k dal injerto al complementarse la cicatrizacién, —

El gredo de contreccidn depende Ue la extensifn de peng
tracidn de la zona receptora en las inserciones muscula--—
res. Cuanto més profunda la zona donedora, tanto mayor -
es 1la tendencia de los mdsculos a luvantar el colgajo y -
a reducir gl ancho final de la encf{a insertada.

Introducir una hoja nim. 15 a lo largo del margen gingi
val cortalo y rechécese un colgajo yue esté formado por -
gpitelio y Lejido conectivo subyacente, sin tocar el pe--
riostio, Prolongar el colgajo hastn la base de las inci-
siones vorticales, Hacer una incislidn horizontal para
cartar y retirar el colgajo.
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Preparar el lecho receptor para el injerto mediante la-
remocién de tejido blando indtil, con tijeras curvas, de-
jando una superficie firme de tejido conectiva. Contro--
lar la hemorragia con gasa y presionar, proteger la zona-
con gasa mojada en solucién salina, Hacer una matriz da-

papel de estafio 0 de cera, de la zona receptora, para -
usarse como patrdn del injerto,

Obtener el injerto de la zona donante.— Se usa un injer-
to de espesor parcial; las zonas donadoras son: encia in-

sertada, mucosa masticatoria de un reborde desdentado y -

mucosa palatina. €l injerto consistiré en epitelio y una

capa delgada (3 mm) de tejido conectivo subyecente.

Colocar la matriz sobre la zona donadora y marcar una -
incisidn poco profunda alrededor de ells con una hoja ndm.
15, Después colocar la hoja, nasta el espesor deseado, -
en el borde del injerto. Levantar el borde y sostenerlo-
con unas pinzas para tejido. Continuar la separacidn con
la hoja rechazéndolo con cuidado, a medida que avanza la-
separacién, y asi proporcionar visibilidad, Para facili-
tar su control en la separacidn, el traslado, la coloca--

cidn y sutura a la zona receptora colocar sutura en los -
bordes del injerto.

Ya separudo, eliminar las lenguetes sueltas de tejido —

de la superficie inferior. Adelgazur el borde para evi--

tar contornos marginales e interdentarios abultados,

Transferir y estabilizar el injerto,- Quitar la gasa de-

la .ona ruceptora y volver a colocerin a presién, si es -
necesnrio, hasta yue cese la hemorrugla. Un coégulo grue
so entorpace la vasculari zacidn del injerto, y también
auments el riesgo de infeccidn,
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1o), homélogos y heterdlogos.
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Colocar y adaptar el injerto a la zona receptora, 8i -
exlste un espacio entre el injerto y el tejido subyacente

{@spacio muerto) retardaréd la vascularizacién y pondré en
peligro el injerto. Suturar el injerto por los bordes la

terales y el periostio’ para asegurarlo en su lugar. An-—-
tes de completar la sutura, levantar la parte no suturada
y limpiar el lecho receptor por debajo de ella con un as-
pirador, y eliminar el cofgulo o fragmentos sueltos dp te

Jido. Presionar de nuevo el injerto en su posicidn y con
cluir las suturas. El injerto debe de quedar inmovil par
gue el movimiento perturba la cicatrizacién; y evitar la-

tensibn excesiva que torceré el injerto y lo despegara,

Cubrir con ap6sito pearodontal por espacioc de una semana
después quiter las suturas. Colocar apSsito por una sema
na més.

Proteger la zona donadora.- Cubrir la zona donadora con-

aptisito parodontal durante une semana y repetir si es pre
ciso. Si la conservacidn del ep6sito sobre la zona dona-
dora se dificulta, se puede cubrir el ap@sito con una fé-
rula de pléstico ligada con alembre a los dientes. Para-

cubrir un epésito en el paladar y en rebordes desdentados,
se usa un retenedor de Hawley modificado.

Injertos Oseos

Los injertos &seos son autégenos, iségenos (de un geme

Los injoertos autGgenos dan los

mejores resultados; no provocan reacciones inmunes, gue prody
cen el rechezo del injerto.

cortical,

Los injertos se componen de hugso esponjoso o hueso
o de una combinacidn de embos.

Los injertos espon-

josox san méy favorebles; yu gue los especios meduleres v la-
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mayor irrigacién. y mayor cantidad de células parmiten la in--
corporacién mas fecil al proceso de cicatrizacidén, Cuando se
usa el hueso cortical, es mas conveniente usar virutas finas,

E1l hueso para injerto generalmente se obtiene del pa-—
ciente (autoinjerto) y puede consistir en hueso gsponjose o -

cortical de los procescs alveolares; o puede ser médula hema-
topoyética de la cresta iliaca.

Indicaciones

Se ha valorado gue el éxito relativo de los injertos -
6sens parodontales varfe en relacidn directa con el nimero de
paredas Oseas del defecto (superficie 6sea vascularizada) y -

en ralacién inversa con la superficie de la rafz contra la
cual se implanta el injerto,

0 sea, un defecto infralseo es-
trecho, de tres paredes, generalmente da mejor resultado; des

pues le sigue el defecto de dos paredes; y en Gltimo lugar se
halla el defecto de una pared.

Injerto Oseo Autdgeno

1. Expb6ngasg la zone receptora mediente colgajos de espesor-

total (mucoperiostico). Se elimina tejido de granulacién,
el revestimiento epitelial de todas las bolsas, y se cure

tean las paredes G6seas para eliminar les capas de fibras.
Réaspense las rafces hasta dejarlas lisas.

2. Con una fresa redonda pequefia se perfora al hueso esclerd
tico de las bolsas infralseas pare permitir la comunica--
cidn con hueso esponjoso subyacente y facilitar la vascu-
larizecidn del injerto.

3.

Para el implonte se usa hueso esponjoso del maxilar del -
paciente. lus fuentos de hueso son heridas de extraccio-

nes en cleatrd zecidn, rebordes desdentados, hueso elimina
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do durante una osteoplastia u ostectomfa, hueso trepana-
do desde el interior del maxilar sin lesionar las ralces-
y hueso neoformado en las heridas croaodas con esa finali-

dad. Con una pinza gubia pequefia retlrense pequefios tro-
20s de hueso de la zona donante,

Coleccidnense los trozos 6seos en 1 ml, de soluclidn sali-
na isoténica. Con tijeras c6rtense y descértensg segmen—
tos grandes de hueso corticel. Los trozos pequefos, de -
unos 2 mm de diametro, se retiran y se conservan. Ya gue

se acumuld suficiente hueso esponjoso, se suturan los col
gajos de la zona donante,

Unu vez limpio el defecto, se toma el hueso esponjoso acu

mulodo con unas pinzas pera algoddn y coléquese en el mis
mo,

Athguense suavemente los trozos de hueso con un instrumen
to de pléstice. Dese a los trozos de hueso un contorno -

regular, gue se acergue al nivel de los contornos fseos -
adyacentes,

Se vuelven los colgejos a su lugar y se suturan tensamen-

te, asegurindose de cubrir por completo el hueso., En ca-
s0 necesario se hace hemostasia medi ante presidn con apd-

sitos de gusa hUGmeda, Colocar apésito parodontal, Las -

suturas y el eplsito se retiran a lo semana y se vuelve -

a colocar apdsito durante dos o tres semanas més, Se re-
cetan antibidticos.

Dafectos Infradseas de una Pared

Para eliminar defectos infradseos de una pared en las-
rficies linguul o vestibular, se reduce el margen del hue
nz el nivel do lu bause del defecto y despu@s se redon-—-
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dea. En la zona interproximal los defectos de una pared ori-

ginen hemiseptum formado por el resto del hueso interdentario,
En el tratamiento de estas lesiones, el hueso se reduce hasta
el nivel del defecto, y las superficies vestibular y lingual-
se adelgazan y afinan hacia la corona, En defectos de una pa
red adyacentes a espacios desdentados, se reduce cuidadosamen
te el reborde desdentado hasta el nivel del defecto &seo.
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CAPITULO VII

PERIODO POSOPERATORIO

Apésitos Parodontales

Los apbsitos parndontales se usan para cubrir y proteger me—
Jor la herida. Son semsjantes al cemento y protejen los te—

jidos incididos de la irritacidn de los alimentos, el aire, -
los movimientos de la lengua o el coarrillo,

Hay varios tipos de apésitos:
1) Apdsitos a base de Oxido de cinc y eugenol.

2) Apdsitos de mezcledo répido. Los ingredientes son

sulfato de calcio, 6xido de cinc, acrilato, sabori

zante y colorante, No contianen eugenol.

3} Combinaciones de 6xidos metélicos hidrosolubles Yo
&cidos carboxflicos no ionizantes.

No contienen -
eupjenol,

Preparacién.~ Generalmente el epdésito consiste en un-

polvo y un lfguido, que se mezclan sobre un papel encerado
con una espétula de madera.

£l polvo se va incorporando gra—
dualmente al lfgquido hesta que se forme una pasta consisten—

te. 5e amasu més polvo en la pasta,

con los dedos, hasta que
se torne una masilla no pegajosa.

La consistencia adecuada -
es importantuy, una mezcle demasiado blanda es dificil de apli
car.

Funcivnes del Apdsito Parodontal,.-
guno con propiedades curativas.
indirecto.

No hay apdsito al-
El apdsito tiene un valor
Ayuda a la curacidn al proteger el tejido y no
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por gportar fectores cicatrizantes., El apdsito cumple estas-
funciones:

1) Controla la hemorragis posoperatoria,

2) Minimiza la posibilidad de infeccidn y hemorragia posope~
ratoria.

3) Proporciona cierta ferulizacifn de dientes méviles,

4) Facilita la cicatrizecidn al prevenir el traumatismo su--
perficial durante la masticecidén y la irritacién prove- -
nientes de la placa y residuos de alimentos.

Si se produce hemorragia & través del apdsito, en cual
quier momento, se debe quitar el apdsito,.

r
Cuando el paciente vuelve, se retira el apdsito intro-
duciendo una azada guirirgica en el margen y ejerciendo pre-—

si6n lateral suave. La zona se lava con sgua para eliminar -
residuos superficiales,

Culdados Pasopuratorios

Una vez realizwda la sutura y colocado el apbsito se -
dard al pecientes les Instrucciones posoperatorias y también-
la prescripcién de medicamentos necasarios,

lLos cuidaedos pogsoperatorios para ol paciente son:

1} No comer ni beber hasta dos horas después de la ci
rugfla.

2) Mo tocar el epdsito con . la lengua,

3) Eviter lon nlimentos &cidos o condimentados.
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4) Cepillar las zonas no operadas de la boca., En los

dientes donde se hizo la operecidn cepillense sua-
vemente, No dejar de cepillarse,
5) Enjuagarse la boca con cuidado después de comer, ~

Limpiese la parte externa del apSsito con elgoddén-
mo jado.

Medicacién Posoperatoria

En algunos casos es preciso dar medicacidn para el do-
lor, la sedacidn, inflamacidén o infeccidn.

Se usan analgésicos y narcdticos para aliviar el dolor,
£l Acido acetilsalicilico es eficaz en adultos. También se -

puede usar acetaminofen, Para dolores intensos hay medicaman

tos con sustancias analgésicas combinadas, La codeina es un-

narcético con efectos enalgésicos, hipn6ticos y sedantes. La
morfina sustituye a todos los otros analgésicos en eficacia,-
especialmente para dolores persistentes; el hébito se contrae

répidamente, y por esto solo se usa cuando no es posible cal-
mar el dolor con otras drogras.

Después de la cirugfia se racetan sedantes a pacientes-
ansiosos o aprensivos., Generalmente se indican tranquilizan-
tes o barbitiricos., Se puede recetar meprobamato, Diezepam -

o pentobarbital cuando estén contreindicados los tramcuilizan
tes.

La inflamacidn posoperatoria se previene mediante el -
uso de NMelo, Ya que la inflemacidn se ha producido es més -~
convenients gplicar compresas mojodas calientes. Por lo gene
ral, las crnzimes digestivas y becterianas, tales como Lripsi:
na, napaing y estreptocinasa-cstreptodornasa suelen ser uti--
les nara reducir el odema. 'Si se emplean estas enzimas, es -
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conveniente proteger al paciente con antibiéticos para redu--
cir la posibilidad de difusi@n de la infeccién, No tada hin-
chazén posoperatoria se origina solo de la inflamacidn; algu-
nas son producidas por hemorregia dentro de los tejidos. Es-
to suele suceder después de operaciones por colgajo y va acom
pafiado de un cambio de color debajo de la mejilla o del ojo.

Los antibidticos se recetan después de la cirugfa para

tratar o prevenir infecciones. Se les emplea como regla des-
pués de injertos dseos y operaciones de reinsercién, Si se -

administran antibidticos como paraguas protector para preve--
nir la infeccidn, es necesario gque se empiece su ingestién -
la noche anterior al tratemiento y se continue por especio

de 48 horas después de la intervencifn, Periodos posoperato-
rios mas prolongados invitan el riesgo de una infeccidn sobreg

agregada originada por organismos que proliferen cuando se re
duce la flora suceptible,
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CONCLUSTIONES

Generalmente, el tratamiento parodontal es una expe- -~

riencia nueva para el paciente, Oebemos de mantener al pa- -

ciente como un participante activo del tratamiento y después-
de él para su mantenimiento,

Debemos hacer notar al paciente la importancia ds una-
buena higiene bucal, siendo esta la manera més efectiva dg -
mantener la salud parodontal, y para lo cual habré que anbe——
farle el método de cepillado adecuado y el uso de otros wucce-

sorios de limpieza para la completa eliminacién de placa bac-
teriana.

va establecida la enfermedad parodontal, hay que elimi-~
narla con los procedimientos més sencillos, que serén: higie-
ne bucal adecusda o bien por medio de raspaje y curetaje, Si-
con estos medios no hay una respuesta favorable y la enferme-

dad ha avanzado se procederé a utilizar el tretaemiento quirdr
glico indiceado.

Para un mejor resultado del tratamiento elegido el ope
rador debe sabur cuales son los pasos & seguir en el procedi-
miento a efectuarse e intentar hacerlos todos y sin alterar -
el orden, ya que ahorrarse un determinado paso para simplifi-

car la técnica astablecida, podria implicar el fracaso del
tratamiento.

La facilidad y rapidez con que intervengamos --
nos la dard la experiencia y la practica,

El pronéstico de la enfermedad parodontal depende, -
fundamentelmente, del paciente: su actitud, su deso de conser
var los dientos naturaeles y su voluntad y cepacided de mante-
ner buena higiene bucal., 5Sin esto,

el tratamiento no tendra-
éxito.
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