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Este trabajo pretende desarrollar la etiologfa; en-
tendiendo por ésta, cuifles son las pricipales causas gue
originan una enfermedad gingival y periodontal, en corre
lacién con las demds 4£reas de la Odontologfa; asi como la
responsabilidad que tiene el operador y el paciente de =~

prevenir dichas enfermedades para lograr un mejor cuidado
de la boca.

También este trabaio nos permite conocer la efica -
cia de la prevencién para lograr la desaparicién de mu -
chas causas qQue originan graves dafios al aparatoc estoma-
togndtico.

Podrfamos mencionar algunas causas comoi
en la Cperatoria Dental; el descuidc del operador al rea
lizer su trabajo profesional, el no eliminar el tejido -
carioso, el diseflar mal sus restauraciones en general y
un factor muy importante el no despertar en el paciente
la conciencia necesaria del cuidado de su btoca, es decir
el no seguir al pie de la letra las instruceciones propor
cionadas como son: su técnica de cepillado, eliminar ma=
los h4bitos, etc. Por consiguiente la respuesta del pa-
ciemte es un factor fundamental, ya que sin el apoyo de
éste no podremos prevenir las reincidencias cariosas ni
los precesos inflamatorios gingivales. Tampoco serfa po-
gidle un estado favorable de salud del aparato estomatog
ndtico del paciente en general .

A<i mismc en la Protesis y Prostodoncia Dental, el
mal estudio de cada caso en particular de nuestros pa =~
cientes, trae como consecuencia un fracaso, por ejemplo:
las protesis mal ajustadas llevan a una irritacibn gin-
gival y posteriormente acarrean problemas periodontales
hasta llegar a la pérdida del 8rgano dentario; todo ésto
es por la falta de prevencién y negligencia de ambas par
tes, primordialmente el cirujano dentistz es responsable,
porque estd facultado para tomar en consideracibn todos
los factores intrinsecos y extrinsccos nue rodean a cada
uno de nuestro caso#t y el paciente por no tener el cuida
do necesario del aseo de su boca ¢ el descuido general deo
sus préteain,




Asi como hemos mencionado brevemente algunas causaeg que
originan las enfermedades gingivales y periodontales, no po-
demos olvidar un factor muy importante que es el de la pre-
vencién.

La prevencifn ha aparecido en nuestra época casi como
una ciencia, y la podrfamos llamar asf{, ya que por ejemplo
en la industria se invierte mucho tiempo y dinero en desa =-
rrollar sistemas preventivos y proporcionar a los empleados
el eqguipo necesaric. También en ésta , se capacita a los o-
breros y se les advierte del grave peligro que corven si --
no toman las precauciones necesarias.

Es por todo lo anterior, que este tema es importante
porque considero que en la prevencién parocdontal, estf la -

clave de una mejor salud bucal y por consiguiente un mejor
estado general del individuo,
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CAPITULO 1

EVCLUCION DE  LAS PARODONTOPATIAS.

La paradentosis o piorrea alveolar era conocida desde
muchos afios atrés, Se ha observado la existencia de la -
paradentosis, en todos los pueblos evolucionados de la an-
tiglledad: Egipcios, Griegos, Romanos, etc.

Se han encontrado restos evidentes de reabsorciones
en maxilares de crdneos prehistéricos de ciertas regiones
de Asia, China, e Indochina,

En el Papiro de Ebers de 3700 afios antes de J. C., des
cubierto en Luksor, ya se descubrfan formulas para aliviar
todas las molestias de los dientes y las encias,

Entre los Griegos especialmente Hipécrates, Galeno y
otros autores de la antigledad ya se observaban las para-
dentosis y preconizaron la cauterizacidn de las encfac y
la ligadura de los dientes vacilantes como método de tra=-
tamiento. Galeno describe las enfermedades de las encfas.

En Roma Cornelius Celsius, siglo I d. J, C, recomen~
daba abstenerse de comer alimentos blandos porque afloja~
ban los dientes.

Plinio €l antiguo, a mediados del sipglo I d, J,C.,
aconsejaba consolidar los dientcs flojos frctando las en-
cfas con los excrementos aglutinudos de 17 cola del carng
ro,




Las afecciones del parodonto eran muy comunes cen el
pueblo romano y la mayorfa de los autores de esa &poca -
dan indicaciones y remedios para detenerla.

En la edad media se ocuparon de dichas afeccicnes -
los médicos Arabes y los pueblos Germdfnicos.

Fué discrito por primera vez en 1550 comoc enfermedad
por Ambrosio Pared,

Yauchard realizé en 1746 una detallada descripcién -
de la enfermedad, 1la que crefa era una cspecie de escorbu
to,.

Toirac le da por primera vez el nombre de piorrea al
veolar en 1839.

Bourdet, en 1757, hizo notar la existencia de altera~-
ciones alveolares en la enfermedad parodontal, que descri
be, sosteniendo la destruccién del alveolo en la misma e
indicando como fuente de supuracién la cara interna de la
pared gingival del fondc de saco.

En Inglaterra Jjohn Hunter, en su obra "Historia Natu
ral de los Dientes Humanos" y tratado completo de las en~
fermedades de los dientes en 1771, distinguié dos clases
de piorrea alveolar, una con suspuracién y otra sin ella-
y considerandola como una afeccién del periostio alveolar,

Benjam{n Bell, cirujano de Edimburgo, contempordneoc
de Hunter consideraba la mobilidad dentaria como un fend-
menc normal de la vejez y una enfermedad en individuong ~-
jévenez,




Jordain en 1788, en su tratado de las enfermedades de
la boca produce la descripcién de Fauchard y de las encfas,
y poniendo en duda que fuera una afeccién de origen pura-
mente local y no general,

Leonard Koecker (1785-185%0), cirujano dentista alemén,
que ejercid en Parf{s y Londres, Ciudad cdonde publicd en ==
1826 sus principios de cirujano dental donde recomienda tra
tar las encfas enfermas antes que los dientes careados.

Thomas Bell (1792-1880), publicé en Londres su ctra,
Anatomfa Fisiologfa y enfermedades de los diente donde -
considera la parodontosis como una trofia senil prematu-
ra, o como la consecuencia de un estado morbido general y
del aparato digestivo en particular,

En el siglo XIX numerosos autores se ocuparon de su
sintomatologfa y tratamiento.

En 1867 el Americano Riggs estudib la afeccién y acon
sej8 el raspado minucioso del tartaro subgingival como una
serie de instrumentos que el mismo ideo. Sus colegas de -
Arérica le dieron el nombre de enfermedad de Riggs; este -
sefilala la importancia del curetaje del fondo de saco Lic--
reicos,

Baume, en 1893 expreséd que la piorrea no debe conside
rarse como una enfermedad, sino como un sfntoma de ciertos
fenémenos patolégicos del hueso, periodonto, periostio y -
encia,

Bn 1882, Magigot habfa llamado la atencién sobre la na-
turaleza constitucional de esa enfermedad u la relacion§ -~
con ciertas enfermedades generales como la diabetez,




Arkovy, en 1887 sefialo la sobre carga o presidn exa=-
ger2da sobre un diente como causa de la dilatacién del al
veolc y de la inflamacidn infecciosa, Karoly y Bodo en
austria apoyaron esta teoria masticatoria.

Julien Teller ofreci en 1902, una descripcién muy --
buena de la afeccién, en su trabajo la piorrea alveolar.

El doctor Maurice Roy, de Par{s, publicé una obra com
pleta sobre riorrea alveolar egu sintomatologfa y tratamien
to, y en 1931 apoyo el término internacional de "Paradento

sis" en €l octavo Congreso Dental Internacicnal de lar{s,
propuesto por Weski,

Silvio Talagzi, la denomind "Faradenciopatias" en 1932,

Bn 1936, Angel Chiavaro, de la primerz cdtedra de leng
ca Odontolégica en Italia, propuso el término Pararrizitis -
y la concertua una distrcffa funcional de los tejidos para -
rrizales, seguida de infeccidn exacerbada por causas genera-
les interras, Determina causas generales determinantes, pre
disponentes y coadyubantes., Aconseja la extraceidn digital -

de los dientes muy méviles y el meticulosc raspado de las bol
3as paradentosicas.

Ee. Cotliet y E, Crban, de Viena, presentaron una claci-
ficacidrn de la parodontcupatfas en las variedades de Piorrea
de suciedad parodontal, atrofia difusa de huesa alveclar y -
erupc:Sn derntul acelerada. Recuerdan la Oclusién Traumfti-

ca relacionada con los cuadros clfnicos de cada una de esas
variedades,

Gotliab y Fleischman expreearcn que lz causa determirante
de afeccién ara la atrofis del hueso, con la :nterverciédn de -
un trastornc constitucionel,
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Weski, cambié la denominacién de piorrea alveolar por
paradentosis o paradentitis, y presenta una clasificaicédn
personal, en el octavo Congrezo Internacional en Parfs en
1931,

Kantorowiez separ§ la paradentosis de las paradenti -
tis como dos cuadros nosolégicos distintos.

Con el progreso de las investigaciones, nuevos métodos
de tratamiento se aconsejaban: gingivectoméa operacién kra-
ne y Kaplan, cperacién de Neuman-Widman, colgajos modificado
de ¥irklan, rayos ultravioletas e infrarojos, Diatermccoagu-
lacién,

La parodoncia actual estd enfocada a la prevencién de
la enfermedad parodontal, y se ha convertido en una filo -
soffa en la cual se btasa toda la préctice odontolégica, --
pues se ha convertido en una necesidad conservar en buen -
esiado al parcdonto, para poder llevar a cabo cualquier tra
tamiento odontolégico.

-







CAPITULO 1I

GENERALIDADES DEL PAKODUNTO

El parodonto es el tejido de proteccién del diente,
Se compone de ligamento pariodontal, encfa, cemento Yy hue
so, el cemento se incluye ya que sirve de sostén a 1as «-
fibras del ligamento.

Parodonto es el conjunto de tejidos integrados por -
encfa, hueso alveolar, ligamento y cemento radicular, cu-
ya funcién es de sostén del diente.

Desde hace ya afios ha venido funcionando una clasifi
cacién acerca del parodonto, de acuerdo a su funcién:

- De proteccibn.- Constitufdo por la encfa, cuya funcién
es de restimiento,

= De incersidn.- Ligamento, hueso y cemento, cuya funcién
es de soatén,

LA FENCIA.- La encfa debido a sus funcién propiamente de -
revestimiento no se menciona en el presente trabajo, sin
embargo si se incluye la adherencia epitelial, debido a =~
que la mayorfa de las enfermedades parodontales se ini --
cian cuando se forma la "bolsa parodontal",

ADH__JNOIA FPITELIAL.- Se encuentra unida al diente, en -

una banda epitelial, cuyo mecanismo de unién de epitelio
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de esmalte y/o cemento, s6lo se aclara a microscopfa eleg
trénica: las células de cualquier epitelio estratificado
se unen por desmosomas que permiten cierto movimiento in-
dependiente. Las células basales se unen al tejido sub-
yacente conectivo por medio de hemidesmosomas.

S5e forma inicialmente al erupcionar el diente, por =
caras remanentes de 6rgano del esmalte, que 3e unen al e-
pitelio oral, durante un tiempo (1 § 2 afios ) puede persis
tir el epitelio adamantino, pero luego se reemplaza total-
mente poe células derivadas del epitelio oral. La bolsa -

se inicia cuando se pierde esta adherencia, migrando ha --
cia apical.

LIGAMENTO PARODONTAL.- Tejido fibroso que une al diente con
el hueso,

Es una insercifn del tejido conjuntivo, demnso y uni-
forme., Esta unién va del diente al hueso alveolar,

Estd constitufdo por fibras coldgenas dispuestas en -
manojos. Estas fibras se incertan por un lado en el cemen
to y por el otro ecn el hueso alveolar.

Ninglin manojo individual de fibras se extiende direc
tamente desde el cemento hasta el hueso alveolar, En el
centro del espacio periodontal, los haces de fibras se -~
sexclan y forsan un plexo intermedio. Microscépicamente
se observan fibras coldgenas dispueatas en haces, siguiep
do un trayecto ligeramente ondulado., Esta disposicibn -~
permite la erupcién contf{nua del diente, sin interrupcién
de la estructura funcional de la memdbrana,
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las fibras cldsticas de 12 membrana estdn en las pa-
redes de alguncs vasos ( fibras de sanguineos).

Ia anchura del espacio parodontal varfa segdn la edad
del individuo y las necesidades funcionales del diente, va
rfa entre 150-250 micrones, ya que en un diente fuera de
oclusifén estos valores disminuyen, y aumentan en funcién -
intensa.

Es mfs delgado en ¢l centro del alveolo y mfs ancho -
en el margen del 4pice. El tejido conjuntivo laxo antre
los haces fibrosos de la membrana periodontal contiene tam
bién eastructuras que se encuentran cerca de la superficie
del cemento y se llaman restos epiteliales de Malauez,

Estos remantes de la vaina epitclial de Hervoig de la
rafz, representan secciones en cadena epiteliales que for=-
san una red perirradicular.

Se distinguen segin la disposicién de las fibras en -
varios tipos:

A) Crestodentales: Se dirigen desde la cresta ésea en di-
reccién oblicua hacia la corona, se unen con fibras del pe -
riostio-dentales que parten del periostio alveolar y siguen .
una misma direccién general.

B) Oblicuasi Ocupan la mayor parte del ligamento. Su di=-
reccién es oblicua hacie apical del hueso a cemento. Detie-

nen la intrusién del diete.

C) Apicalgs: Ccupan la zona apical, en forma radial.




D) Transicién: Son grupos horizontales que se disponen

entre los haces anteriores.
E)  [Tangenciales: Que resisten los movimientos rotacio-
nales,

Boyle decfa que sdemds de todo este conjunto de fi -
bras para resistir las fuerzas ejercidas sobre los dien -
tes, existe un mecanismo hidridindmico consistente en un
amortiguador hidrdulico,

HUESO .~ Es la porcién de las maxilares que forman y 808
tiene loa aoveolos donde estdn colocados los dientes.

La correcta comprensién de los principios biolégicos
de los tejidos de soporte del hueso (parodonto) es indis-
pensable para comprender los fundamentos précticos de la
parodoncia,

Como resultado de la adaptacién funcional pueden dis
tinguirse dos tipos cn la apbfisis alveolar: el hueso al
veolar, propiamente dicho y el hueso de soporte.

El hueso alveolar, consta de una 14mina 8sea delgada
que recubre la rafz del diente y en la cual se inscettan -
las fibras de la membrana parodontal.

El hueso de soporte rodea al hueso alveolar propia--
mente dicho, y sirve de sostén a su funcién, Consta de -
14minas corticales compactas del lado vestibular y del la
do palatino y lingual de la apSfisis alveolar y del hueso
esponjoso comprendido entre esas 14minas corticales y el
hueso alveolar propiamente dicho,




El hueso alveolar o pared interna del alvemlo se de-
nomina l4dmina dura, debido a su aspecto en la radiongra---
fia es radio opaca. Tiene numerosas perfcraciones que --
permiten la entrada y salidac de vasos sangufneos y ner--
vios desde o hacia la membrana periodontal. Este hueso -
se adapta a las demandas funcionales del diente, y estd -
formado expresamente para sostener al diente.

Después de la extraccibén tiene tendencia a reducirse.
La estructura de este hueso variard en cada zona depen --

diente de los estpimulos funcionales que recibe de log --
dientes vecinos,

En condiciones normales los dientes emigran continua-
mente hacia la 1fnea medio, a ésto se le llama versidn me
sial fisiolégica. For esta razén el hueso continuamente
sufre remodelaciones producidas por la resorcidn y oposi-

cién mesial y distal respectivamente de la pared del al--
veolo.

Es importante- saber que se producird emigracién mien
tras haya dientes en boca.

El hueso de soporte tamhién se adapta a los requeri-
misntoe funcionales, con resorciones y oposiciones. La
pérdida de funcién oclusal conduce a osteoparosis, o sea
a atrofia por falta de uso del hueso. '

Conforme aumentan 1las demandas duncionales produge un
hueso mds denso pero si hubiera un exceso se produce des-

truccién, ya que es la respuesta a una intolerancia fisio
1égica,
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La labjilidad fisiolégica del hueso alveolar se man-
tiene por un equilibrioc delicado entre la formacidn 6sea
y la resorcién ésea, reguladas por influencias locales y
generales,

Histolégicamente, el hueso alveolar se compone de una
matr{z calcificada con osteocitos encerrados dentroc de es~
pacios denominados lagunas. Los osteccitos se encuentran
dispuestos dentro de canalfculos irradiados desde las la-
gunas; estos canalfculos forman un sistema cerrado dentro
de 1a matrfz intercelular del hueso, que lleva 0, ¥y nu--

trientes a los oateocitos y eliminan los productos metabd
licos de desecho,

En la composicifn del hueso se encuentran: calcio, -
fosfato, carbonato y citrato, y pequefias cantidades de o-
tros iones como el Na, Mg.

Las sales minerales se depositan en cristales de hi-
droxiapatita de tamafio ultramicroscédpico. El espacio in-
tercristalino estf rellenoc de matrfz orgénica, mucopalisa

cdridos, agua, s8lidos no incluidos en la estructura crig
talina, etc, -

El calcio se deposita constantemente y se elimina de
igual forma del hueso alveolar para abastecer las necesi=-
dades de otros tejidos mantener el nivel del calcio en --
sangre.

Estructuralmente, el hueso se adapta a los contornos
de las rafces, Hay ocasiones en que el diente se encuen
tra denudado de hueso, y la superficio radicular s6lo que

18




da cubierta con periostio y encfa, a #4sto se le cunoce co
mo fenestracién. Se llamard dehiscencia es la denudacidn
se extiende hasta el margen. Aun no se esclarece el moti
vo de estas entidades, pero s{ se sabe que la mala posi -
cién de los dientes, protrusién vestibular, y tabla ester
na delgada son factores predisponentes,

El hueso alveolar es una entidad rfgida, sin embargo
e8 el elemento menos estable de los tejidos periodontales.

CEIMENTO.- Tejido mesenuimatoso calcigicado que cubre la
rafz anatémica del diente.

El espeeor varfa de acuerdo a la zona en que se en -
cuentra; en cervical serd wmfnino, no asi en apical en don
de aumentarZ hasta adquirir grosores de 200 micras, Fn-
la furca también se han llegado a encontrar estas cifras =
del cemento. El espesor en cervical varjiard de 20-25 mi
cras,

El espesor del cemento aumenta con la edad, en rela-
cién con la erupcién contfnua del diente.,

1l cemento puede ser celular o acelular pero esta di
ferencia estructural no parece tener importancia funcio--
nal o patolbgica. Si en algln estado patolégico la super
ficie de la rafz sifre una resorcién, ésta puede der repa
rada por aposicién de cemento acelular o cementc cclular,

Fl cemento acelular sstd localizado principalmente en
los dos terclos coronarios de la rafz, mientras que el ce-
mento celular estd localizado de moso especial en el ter-
cio apical,
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CAPITULLO III

ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES,

1.~ DEPOSITOS DENTALESS

Se concuerda en que todos los factores etiolégicos
conocidos deven ser eliminados para obtener la mdxima -
respuesta al tratamiento periodontal., Los agentes cau-
sales m4&s conocidos son:

a) MATERIA ALBA.-

La materia Alba es un irritante local. Es un depésito
blande blanco, se forma en torno a 103 cuellos de los dien-
tes y esta compuesto por residuos alimenticios, elemenics -
histicos necrfticos y materia purulenta. Probablemente es
debida a una dieta blanda., Las bacterias se encuentran en
estos depbésitos un medio ideal para el desarrollo, y de ese
modo puede resultar invadida la encfa con una inflamacién -
como re3ultado,

La materia alba se ve sin la utilizacién de substancias
reveladoras y se depositan sobre las superficies dentarias y
restauraciones. cdlculos y encfa, se acumulan en los tercios
gengivales y en los dientes con mal posicién. Se puede for-
mar sobre dientes previamente limpios en pocas horas y en pe
rfodos en que no han ingerido alimentos,

b) PLACA BACTERIANA,.-

Consiste en una substancia pegajosa y adhesiva gque ==
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se acumula sobre los dientes,
FOMACION DE LA PLACA DENTOBACTERIANA:

Segin una teorfa, la placa se forma depositdndose -
una capa inicial de proteinas salival en la superficia =-
del diente, a la cual se fijan los microorganismos de la
saliva, Las bacterias adheridas al depésito inicial a -
los microorganismos de la saliva, Las bacterias adheridas
al depbsito inicjal a los microorganismos presentes en -
las grietas u otro defecto en el esmalte invaden esta ca
pa, por lo cual se dice que la forsacién de la placa estd
dividida en dos etapas: una etapa inicial que puede com-
prender la formacién de un depésito no bacteriano, y una
segunda etapa que comprende la fijacifn de las bacterias,
cuyo metabolismo puede modificar subsecuentemente el de-
pbsito de protefnas de la saliva.

Una de las primeras teorfas que se refiere a la for
macién de la placa inicial fue que el £cido léctico de -
las bacterias bucales precentes en 1o8 tejidos blandos -
de la boca y en la lengua favorecian la precipitacién de
la mucina de }a msaliva y que ésta precipitada, sufrfa --
desnaturaligacién por las enzimas bacterianas, deshidra-
tacifn, inactivacién de la superficie para formar una --
placa inicial firme.

Otra teorfa de este proceso, sugiere que una enzima
de la saliva-peuraminidasa divide le porcién de £cido -~
atflico:de la protefna salival que contiene esta substap
cia, alternando as{ la solubilidad de la protefna al au-
mentar su punto isoeléctrico, favoreciendo la precipita-
cién bajo condiciones de £cido o hasta neutrales,
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POBLACION MICROBIAMA:

Es cierto que varios tipos de bacterias se encuen-
tran en la saliva y también en la superficie dental, pe-
ro se ha evidenciado una selectividad en sus habitantes;
vor ejemplo: el Streptococcus salivarius se encuenira --
mds frecuentemente en la saliva y en la lengua, as{ como
también en las membranas mucosas que sobre los dientes,
en tanto que con el Streptococcus mutans sucede lo contra
rio. + forma similar, bacteroides malanogénicos, fuso-
bacterias y esperoquetas son mfs abundantes en el inters-
ticio gingival que en cualquier otro sitio de la boca.

Los estreptococos son los microorganismos mds nume-~
rosos en la placa. De cualquier método de cuenta, los -
estreptococos conatituyen el 50% en la flora de la placa,
Otro tipo de microorganismos se presenta en porcentajes =-
menores, como 3on los microorganiamos neiserias, veilone
las, lectobacilos, corinebacterias, actinomices, nocar -

dia, bacterionema, fusobacterias, bacteriodes, espiroque-
tas, cdndidas,

El npumero total de microorganismos observados en la
placa y captados microscédpicamente es, en forma aproxima
da, dc 500 millones en la placa por mg; de este npumero,
casi % por 19 a la séptima o sea 50 millones puede ser -
encontrados por cuentss en cultivos. En general la acu-
mulacién de los microorganismos en las placas siguen una
secuencia definida con los aerobios predominados en las
etapas y su rcemplaza gradual al crecer la placa por ti-
po anaerobios y facultativos,




¢) EMPAQUETAMIENTO DE ALIMENTOS:

La impaccién de alimentos es la acufiacién forzada de
alimentos en el periodonto, por la fuerzas oclusales.
Esta penetracién de alimentos cuando se hunden entre los
dientes, una porcién de sustancias alimenticias de caréc-
ter fibroso mediante una presidn excesiva. Que la papi -
la se traumatiza directamente por la presién del alimen -
to, que s8lo puede eliminarse por medio mecdnico que al -
gunas veces causan irritacidn adicional., El alimento re-
tenido en el borde gingival entre los dientes se descom-
pone y causa irritacién quimica y bacteriana adends de -
mec4nica.

Los siguientes segnos y sintomas se presentan junto
con el impacto de alimentose.

1.~ Sensacibn de presién y urgencia por quitar el =-
material de entre los dientes,

2.- Dolor vago que se irradia en la profundidad de
los maxilares.,

3.- Inflamacién gingival con sabor desagradable y -
sagrado en las zonas afectadas.

4,- Recesidn gingival,

5.~ Pormacién de abscesos periodontales,

6.- Diversos gradcs de inflamacién del ligamenio pe
riodontal junto con elevacibn del diente en su
alveolo, contactos prematuros y sensibilidad de
la percucién.

7T.- Destrucciédn del hueso alveolar,

8.~ Carles radicular,
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Otro fendmeno observado es la retencién de alimentos.
En esta situacién el alimento no estd impactado, sino que
es retenido en contactos con la encfa debido a causa ara
t8micas o arquitecténicas.

El empaquetamiento vertical ocasionado por puntos de
contacto, abiertos, cispides émbolos, surcos marginales -
irregulares, lesionan las estructuras periodontales. El
empaquetamiento horizontal, que resulta de puntos de con_
tactos emplios, vestubulos playos, hopertonicidad de 1z
musculatura facial y aliniamiento irregular de los dien -
tes, producen estancamientos y un medio ideal para 1a ===
proliferacién bacteriana.

d) CALCULOS SUPRAGINGIVALES Y SUBGINGIVALES.-

Es el més destacado de todos los irritantes gingivales.-
Al tartato dentario se le atribuye factor principal de la pa-
tologia dentaria una gran responsabilidad en la produccién de :
infecciones del parodonto, Se ignora por gue se deposita al
tartaro aunque algunos de estos problemas se est4n aclarando
el Interviene en la patologfa del parodonto.

A este respecto Black, afirma que los depbsitos de --
cdlculo subgingival er el esm2lte, dentro del espacio gin -
gival causa la mayor parte del sacos de pus que 8e producen
en las superficies bucales, labiales y linguales.

La presencia de cstos depbsitos causan o aumentan la
inflamacibn de 1a encfe y causan supuracién; tarde o tem-




prano la insercién del ligamento periodontal al cemento
es efectado y se desprende. Este es un caso en el comien
20 de pericementitis supurada,

El cdlculo supragingival, se encuentra presente en
casi todas las personas ya sea por mala higiene bucal, -
mal posicién dentaria, superficies rugosas, Puede apare
cer en un s6lo diente o grupo de dientes o en toda la bo
ca, encontrdndose en mayor cantidad en la superficie ves
tibular de los molares superiores y en la superficie lin
gual de los dientes anteriores, por encontrarse estos jun
tcs a los orificios de salida de las glé4ndulas salivales
mayores, como son-el conducto de Stenoh, de la gldndula
parétida y los conductos excretores de las gldndulas sub
maxilares y sublinguales.

Se encuentra situado coronariamente a la cresta del
margen gingival y por lo tanto es visible en la cavidad
oral. Es generalmente de color blanco amarillentoc, cuan
do no esta tefiido, por el tabaco y otros pigmentoe, es de
consistencia dura arcillosa, y facilmente desprendible de
la superficle del diente con un raspador,

El c4lculo subgingival se encuentra adherido a la =
superficis del diecnte por debajo de la cresta de la en -
cfa marginal, de modo que no es visible en el exdmen de
la boca, es generalmente denso y duro de color marrén -
cbsouro o negro verdoso, de forma achatada y firmemente
adheridn a la superficie del diente. Segln Prinz lag ==
caracteristicas ffsicas del c4lculo subgingival depende
del tiempu que las contracciounes han permanecido sohre el
iiente, de la presibn ejercitada sotre ellas por ol teji-




do gingival, de las caracterfsticas cualitativas ¥y cuan
titativas de las diversas substancias presentas en la ca
vidad oral.

COMPOSTCION QUIMICA DEL SARRO DENTAL:

El sarro contiene aproximadamente de 6 a 28 % de ma-
teria orgdnica con respecto a su peso total en seca. Lkne
tre los componentes orgédnicos tenemos:

1,~ Carbohidratos,

Hexotosa, seteosa, multipentosa, hexosamina y &cido
sialico, azdcares neutros: galactosa, glocosa manosa ar
binosa, xylosa, fucos, ramnosa,

La mayor parte de los carbohidratos existentes, exis-
ten en forma de glicoprotefnas y mucoprotefnas.

2.~ pridos .
Se han calculado aproximadamente 0,2%. Intre los 1{-
pidos estan:

a) Grasa neutras,

b) Acidos grasos libre.
c) Colesterol,

d) Esteres de colesterol,
e) Fosfolipidos.,

Su composicibn inorgdnica consta de calcio y résforo,
también contiiene pequefias cantidades de:
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a) Magnesio.
b) Sodio.
c) Carbonato,.
d) Fluor.

Dos tercios de material inorgénico se encuentra en
forma cristalina.

a) Apatita ( ca I0 ( PO 4 ) OH ) 2.

b) Brushia ( Ca HPO 4 2 Hao ).

c) Whitloquita magnesio ( Cag (P04) 6 x PO , )

d) Fosfato de octocacio. ( Ca 8 H, (PO4 ) 6.6 Hy, O )

Las concentraciones de estos minerales difieren se-~
gln su sitio en la cavidéed bucal,

Las teorfas que explican la formacién del cdlculo den
tal pueden clasificarse en fisioqufmicas, bacteriolégicas
y sistendticas,

Fn la teorfa fisioqufmica, se han hecho muchos estu-
dios entre los cuales est{ el de Wilkinson el cual se ba-
8a er la teorfa de que las células epiteliales estdn ba~-
fiadas en un 1fquido seruminoso que contieme fosfato orgé-
nico; cuando estas células degeneran y mueren ponen en 1i
bertad fosfato e iones de calcio hasta que 1la concentra -
cibn excede del punto de solubilidad y el fosfato es depo
sitado en células muertas; de tal manera que cuando ocu-
rre una lesifn en el epitelio, las oflulas clasificadas -
que quedan adheridas al diente como célculo.

Adanson ha demostrado que el fosfato de calcio puede




ser precipitadc del lfquido salival por la accién de 1la
fosfatasa, A continuacidn relato uno de los experimentos
por considerarlo de sumo interés,

Puso hilos de seda en saliva, uno de los cuales - -
fue previamente sumergido en la fosfatasa, extrafdo del
tejido gingival fueron incuvados en estos hilos 7 dfas -
después de los cuales, el hilo sumergido en la fosfatasa
tenfa cé&lculos depositados sobre €1, en tanto que el otro
hilo quedé limpio, sin cambio alguno . La enzima hab(a hi
drolizado el fosfato orgédnico presente en la saliva, dan-
do como resultado el aumento en los iones de ecalcio y - -
fosfato inorgdnico hasta que el producto de solubilidad -
del fosfato de calcio habfa sido excedido, resultando as{
al depositarse sobre el hilo én un estado sélido.

Las teorfas bacteriolégicas, especfficas que 108 mi-
croorganismos en una matrfz org4nica forma una placa adhe
rente al diente, que luego calcifica.,

En la teorfa sistémica vemos que hay deficiencias de
vitamina 4 y B que pueden producir la formacién de cflculo
dentario., El estado emocional puede ejercer una influencia-:
al trastornar el equilibrio calcio-fésforo de la saliva,




30

2.- LOCALES? TFUNCIONALES, SI3TEMICOS.
RELACION DE LA PARODONCIA CON LAS KESPECIALIDADES DENTALXS
Relacién con la especialidad de oclusién.-

El trauma oclusal como factor etioldgico de la enfer
medad parodontal tiene suma importancia, su efecto se ejer
ce sobre el aparato de insercién, y por lo tanto, puede -
definirse como el grupo de lesiones destructivas del apa-
rato de insercién ocasionadas por la mala funcién a que -
3e ha sometido el diente.

Estos trastornos pueden encontrarse alrededor de un
solo diente, de varios o de toda la dentadura; pero en -
estos casos la gravedad de las lesiones serf diferente.
BEs necesario en contacto oclusal de los dientes inferio-
res con los superiores, aunque el traumatismo puede ser
causado por la presién de 1la lengua o de una prétesis den
tal.

Las lesiones causadas por el trausatismo oclusal con
sisten en resorcién de las superficies radiculares, arren
camientos del cemento, alteraciones de la wmembrana parodon
tal (trombosis de los vasos sangufneos, necrosis, degene-
racién hialina, hemorragia y en algunos casos formaci én de
cartflago) y resorcién de hueso. No solamente se reabser-
be el huesc alveolar sino tasbién el hueso de soporte ad--
yacente (1&mina dura)., Al primeroc se le llama "resorcién-
frontal®™ y al segundo " resolcién posterior",

Hay varias causas bfsicas del traumatismo oclusal,-




pero todas dependen del contacto entre los dientes oposi-
tores. Pueden citarse las siguientes: Interferencias cus
pideas, contactos de amarre, desgaste desigual, restaura--
ciones defectuasas desgaste excesivo, desarmonfas en los -
movimientos mandibulares en relacifn con las maxilares su-
periores astditicos y habitos compulsivos.

Relacién con prétesis parcial fija y removidble, -

Otro fenémeno nbservado en estas prétesis son las al-
teracibnes que presenta el parodonto por la retencién de a
limentos de estas prétesis mal adaptadas. Fn esta gitua =--
cién el alimento no estd impactado, sino que es retenido -
en contacto directo con la encfa debido a causas anatémi -
cas 0 arquitecténicas de las ya dichas prétesis,. Esto ocu
rre generalmente en los mirgenes cervicales de coronas so-
brecontorneadas, inaccesibles a la accibén fisiolégica nor-
mal de rose de los alimentos. Otro ejemplo se observa a -
veces en el margen de un diente inclinando mesialmen
te adyacente a una prétesis. Es comfin observar esto en un
diente que no estf{ en funcién. Aunque la retencibn de alj
mentos es un femémeno mfs pasivo que el impacto, es sin --
embargo, un factor etiolégico de suma importancia,

Irritacién por restauracién incorrecta,-

Fste tipo de irritacifn es muchas veces la causa de la
inflamacién gingival y de la resoroién de la cresta alveo -
lar., Actfan igual que-chalquier otro irritante directo de
los tejidos blandos. Como son constantes en su naturdleza,
pueden ser clasificados igual que el cdlculo,
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Relacién con indicaciones del consultorio sobre el cepilla
dO.-

Cepillado incorrecto.- La irritacién causada por un
cepillado incorrecto no solamente puede dar como resulta-
do una abrasién o recesién de la encfa, sino también agra
var wna inflamacién. El cepillado a manera de raspado es
pecialmente cuando se emplea un dentrifico abragivo, es -
causa de la recesién apical de la encfa y de la abrasién
de la superficie dec los dientes. También se observan hen
diduras gingivales que pueden ser consecuencias del movi-
miento rotatorio de un cepillo con cerdas duras., En la -
abrasién por el cepillo, la lesién cs wds pronunciada en
las superficies bucales y labiales, ya que es diffcil que
el paciente utilice el cepillo con tanta libertad en las
superficies linguales palatinas. La abrasién se ve oca-
sionalmente en las superficies linguales, sin embeargo, el
cambio en la superficie del diente es patognom{nico. Las
abresiones agudas de los tejidos blandos se reconocen fé-
cilmente, Ademés del aspecto de la superficie, son muy -
dolorosas,

Relacién de le Parodoncia con la cirugfa.-

La cirugfa mucogingival consiste en procedimientos -
quirurgfcos pl4sticos para la correccién de las relaciones
entre encfa y membrana mucosa que complican la enfermedad
parodontal y pueden interferir en el éxito del tratamiento
parodontal. El térsino "cirugfa parodontal recomstructiva®”
se refiere a los precedimientos de cirugfa pléstica que se
realiza para restaurar tejidos parodontales, destruidos o =~
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enfermos., En cierto modo por lo tanto, los términos se ~

confunden algo, porque muchas operaciones quedan convenlen
temente ajustadas dentro de las dos categorfas,

Durante la primera mitad de este siglo, la cirugfa -
parodontal se limitaba a eliminar la enfermedad y a dete-
ner la destruccién de los tejidos; m4s recientemente, ha
habido constderables experiencias clfnicas con procedi -
mientos mucogingivales y de reconstruccién para corregir
deformidades generadas por la enfermedad y restaurar ‘los
tejidos destruidos., En la tentativa de ampliar el Ambi-
to de la terapfutica parodontal y aumentar la longevidad
de la denticién natural, con mucha frecuencia se realiza-
ron operaciones antes de hacer la investigacién para deter
minar su utilidad y sus limitaciones. Cfuandc tal informa
cién fue asequible, algunas operaciones fueron descarta -
das y otras, perfeccionadas. Antes de realizar procedimien
tos quirdrgicos en un paciente es preciso que haya prue -
bas aceptables de que la operacién se presenta para resol
ver el pfoblemﬂ Que presenta y hay que aclarar al paciente
en que medida ella es experimental,

Relacién de la indodoncia con la Parodoncia.

Lz parodoncia y la Endodoncia son especialidades se-
paradas, pero la parodoncia no estd dividida de manera sji
milar en una mitad parodontal y otra periapical; &l pa -
rodonto es una unidad continua. Cuando la inflamacién se
difunde desde la encfa hacia adentro del hueso alveolar
¥ el ligamento parodontal, puede llegar a la pulpa a tra-
vés de los &pices radiculares o conductos pulpares accesg
rios cercanos al &pice o en la furcacibn., La destruccibn
periapical causada por la infeccién pulpar puede propagar-
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se a 1o largo de la rafiz y producir una parodontitis re -
trégada, o a la inflamacién de la pulpa puede extenderse

por los conductos accesorios y causar inflamacién y des~

truccién parodontal en la furcacidén. Hay, por lo tanto -
muchas ocasiones en que la supervivencia de un diente de-
pende del enfoque combinadc parodontal y endodéntico de -
tratamiento.

El tratamiento parodontal y encocéntico combinado eg
t4 indicado cuando hay una continuidad de destruccién en-
tre el margen gingival y la regién periapical, El diag -
néstico se hace mediante el sondeo de la bolsa parodontal
basta el &pice radicular; Las radiograffas son cenos de
guatapercha son auxiliares diagnésticos valioso3. * es-
tos casos, es comin que la pulpa no sea vital, El trata-
miento parodontal y endodéntico combinado a veces también
estd indicado en dientes con destruccién parodontal gque se
extiende hasta la cercanfa de la zona periapical, pero no
llega a ella, Tales dientes con frecuencia resisten repg
tidos intentos de tratamiento parodontal. Por lo general,
la pulpa responde a vitaldémetro y otras pruebas. Sin em-
bargo, la reparacién de la lesién parodontal mejora nota-
blemente después del tratamiento endodéntico.

El pronéstico del tratamiento parodontel y endodéntico
combinado, depende del grado de movilidad y de la magnitud
y distribucién de 1la pérdida 6sea, Los mejores resultados
se consiguen en dientes firmes con pérdida ésea confinada a
una superficie radicular o a una rafz de un diente multira-
dicular, Puesto que la oclusidén proporciona la estimulacién
requerida para que haya un parodonito sano y la cicatrigacién
posterior al tratamiento del parodonto estd adversamente afeg
tada por fuerzas oclusules lesivas, pronéstico mejora al conmi-
derarse la oclu3ibn y su correcién cuando fuera necesario,




Lesién Parodontal debida a procedimientos operatorics.

La separacién forzada de los dientes para facilitar
la restauracién del contorno proximal o el atacado exce-
sivo de las restauraciones son fuentes potenciales de --
traumatismo en el parodonto., No "adaptar® matrices y --
usar el exceso dique de goma ocasiona laceracién doloro-
sa de la encfa, que se puede infectar., lLos fragmentos -
retenidos dique de goma puede originar un abceso parodon
tal, El retiro brusco de los rollos de algodén puede dg
nudar la mucosa de su epitelio y producir infeccién viral
herpética confrontacién de vesiculas en esa zona. las dro
gas escardticas que a veces se usan para la estirilizacién
de cavidades pueden escurrirse hacia la encia y producir
una quemadura gquimica,

Relacién de la exfoliacién dentaria con la parodcncia,-

A veces en la enfermedad parodontal se hace la extrac
cién temprana de dientes al tratar equivocadamente de con
servar soportes 8seo para dentaduras artificiales, Tales
extracciones estdn contraindicadas por las siguiontes ra-
gonest

1.~ Condena dientes que, un tratamiento adecuado, se
hubieran conservado, y priva asf prematuramente al pacien
te de su denticién natural.

2= Las fuerzas artificiales producidas por las dentadu-
ras no son fisiolégicas para el hueso} aceleran la atro-
fia normal poscperatoria, lLas fuerzas creadas por las --
dentaduras completas, no son comparables o las fuerzag =--
oclusales normales de la dentadura artificial, ILas pri -
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-meras producen una fuerza externa extrafia sobre un re -
borde residual de los auxiliares que no estd preparado -
para soportarla; la dltima proporciona estimulacién natu
ral en el hueso alveolar creado para soportarlas.

3,- Si un paciente con enfermedad parodontal temprana -
tiene suficiente soporte 6seo para proporcionar un rebor
de bien formado para una prétesis completa, la mejor ma-
nera de conservar el hueso es tratar la enfermedad paro-
dontal,

4.~ Bn un paciente jovem con destruccibn 6sea répida -
("Parodontosis") que no se puede controlar completamente
mediante tratamiento parodontal, la velocidad de la pér-
dida 8sea es acelerada por la prétesis completa. El uso
de prétesis completas es un problema debido a los répidos
cambios que se producen en el hueso, Para el paciente ,
es mejor el tratamtento parodontal que posterga la necesji
dad de prétesis completas que la extraccifn temprana de
los dientes,

RELACION DE LAS ENFERMEDADES PATOLOGICAS CON LA PARODOMCIA.

Con frecuencia, el sfntoma principal es una lesién
parodontal aguda, Se piensa de inmediato em un ahceso -
parodontal, pericoronitis, fasis agudas de una gingivi -
tis necrosante ulgerosa, etc, Una vez que 8¢ ha heoho -
diagnéstico, la terapfutica debe orientarse a aliviar el
dolor y el malestar, Hay numerosas alteraciones que a -
fectan la encfa y la mucosa bucal, Algunas dependen de
enfermedades de la sangre, manifestaciones bucales de -
una enfermedad dermatolégica, o de trastornos alérgicos,
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Siempre debe hacerse el diagnéstico, ya que de éste
depende la terapéutica. Siempre es necesario hacer la -
historio, el exdmen ffsico, el exdmen radiogrdficu y los
expamenes de laboratorio.

La siguiente e8 una lista parcial de las lesiones agudas
que afectan al parodonto y con las cuales debe estar fa-
miliarizado el cirujano dentista de prdctica general:

Pericementitis

Pericoronitis

Osteomielitis,

Gingivitis necrosante ulcerosa
Gingivi tis gonocécica
Tuberculosis

S{filis

Hongos

Herpes simple

Herpangina

Morocleosis infecciosa
Infecciones estreptocédcicas
Manifestaciones bucales de enfermedades dermatolégicas:

lique plano, lupus eritematoso, etc,

Abcesos parodontales

Abrasiones

lLageraciones

Quewmaduras, intoxicacién con aspirina, etc,
Manifestactenes alérgicas,

Gingivitis descamativa crénica

Perturbaciones hormonales: pubertad, prefiez menopausia.
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Manifestaciones gingivales debidas a perturbaciones gene-
rales o metab8licas: diabetes, granuloma eosinéfilo, etc.
Manifestaciones nutricionales

Manifestaciones de enfermedades de la sangre.

Relacién de la Ortodoncia con la Parodoncia.-

Los aparatos ortodénticos tienden a retenr la placa
y residuos alimenticios irritantes que causan gingivitis.
Es importante que se ensefie al paciente los métodos apro-
piados de higiene bucal cuando se coloquen los aparatos, -
y es preciso recalcar su importancia, Se debe controlar -
regularmente el estado del parodonto durante el tratamien
to ortodéntico, y se harf el tratamiento parodontal ante los
primeros signos de enfermedad gingival. La irrigaeién - -
con agua a presién es un auxiliar Gtil de la higiene bucal
de estos pacientes.

Irritacién por bandas ortodémticas. Es frecuente que
el tratamiento ortodéntico se comience en el estadio de =
erupcién dentaria en que la adherencia epitelial estd to -
davia sobre el esmalte. las bandas no deben penetrar en -
los tejidos gingivales mds alld del nivel de la adherencia.
El desprendimiento forsado de la encfa, a lo cual sigue la
proliferacién apical de la adherencia epitelial, produce la
miyor recesién gingival que se observa en algunos pacientes
tratados ortodénticamente.

S4 hay inflamaciln gingival, se impide que el mfrgen
gingival siga el epitelio en migracién y se producen bol-
sas, Respuesta de los tejidos a 1as fuergas crtiodénticas,
El movimiento ortodéntico es posible porque los tojidos pa
rodontales responden a fuerzas externas, Ll hueso se remg
dela en virtud del aumento de esteoclastos y de la resor -




cién 6sea en las zonas de presién y del aumento de la acti
vidad osteobldstica y neoformacién 6sea en las zonas de ten
sién. Las fuerzas ortodbénticas también producen cambios =-
vagculares en el ligamento parodontal, los cuales pueden a-
fectar @ los patrones de resorcidn y neoformacién 6seas. Eg
tudios radiogrdficos e histoqufmicos indican que la prolife
racibén celular del ligamento parodontal puede estar relacigo
nada con la magnitud de las fuerzas ortodénticas; que la --
fosfatasa alcalina de las células del ligamento parodontal
disminuye en las zonas de presién; y que la actividad enzi-
nftica oxidante se intensifica en las zonas parodontalec de
resorcién y formacién 8sea inducidas por fuerzas ortcdénti-
cas,

Lesién de los tejidos por fuerzas ortodénticas.

Desde el punto de vista parodontal, es importante evi
tar fuerzas excesivas y movimientos dentarios répidos en el
tratamiento ortodéntico. La fuerza excesiva puede produ -
cir necrosis del ligamento parodontal y del hueso alveolar
adyacente, que por lo general se repara. Sin embargo, la
destruccién del ligamento parodontal en 1a cresta del hue-
so puede generar una lesién irreparable. Si las fibras que

estdn debajo de 1la adherencia epitelial son destruidas por °

la fuerza excesiva y el epitelio es estimulado a proliferar
a lo largo de la rafz por los irritantes locales, el epite~-
lio cubrird la rafs e impedirf la reinsercién de las fibras
parodontales durante la reparacién.

La ausencia de estimulacién funcional por parte de las
fivras parodontales puede producir atrofia de la cresta del
hueso alvecolar, Las fuerzas ortodénticas excesivas también
aumentan el riesgo de resorcién de los dpices radiculares,
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Se indica que la encfa marginal e insertada es "trac-
cionada" cuando los dientes giran ortodénticamente y que -
1a modificacién de la oclusién después del tratamiento ortg
déntico puede ser reducida mediante reseccibén quirdrgica de
las fibras gingivales libres, o su eliminacién combinada ,-
con un breve periodo de retencién. Asimismo, se observé se
paracién temporal del epitelio reducido del esmalte en el -
lado de tensién de los dientes movidos por medios ortodén-
ticos, y desplazamiento y plegamiento de las papilas inter-
dentarias en el lado de presién.

IRRITANTES MECANICOS:

Los m&rgenes sobre extendidos y desbordante producen
comprensién, con la resultante inflamacién y necrésis.

Se considera as{ también las opturaciones cuyos bor-
des marginales son impropios, implementos ortodoncios, el

uso de grapas para dique de goma, puentes, ganchos o apara
tos que lastimen los tejidos blandos.

Cualquiera de estos factores producen diversos grados
de inflamacién y ven evolucionando y causan destruccién del
hueso alveolar subyacente y producen enfermedades t{picas -
de un carfcter local,

FEn las radiograffas de mordida, frecuentemente revelan
la presencia de cavidades no diagnésicadas, as{ como préte-
sis mal adaptadas y sobre obturaciones.

Fl cemento dental retenido en el intersticio gingival
constituye un irritante mecdnico mfds potente que la restau

raci8n metflica demasiodo grande,

Este es un agente, irritante, mecénico y quisico simul-




tdneamente y debido a su profundidad proporciona un excelente
refugio de los alimentos y microorganismos. Por lo mismo es
conveniente revisar ajustes de una incrustacién por medio de
108 Rayos X, para s{ evitar la produccién inconciente de irri
tacibn gingival o 4reas subceptibles a caries recurrentes.

IRRITANTES QUIMICOS.-

La inflamacién gingival aguda puede originarsec en la --
irritacién qufmica o como consecuencia de gsensibilidad o0 - ~
lesiones espec{ficas de los tejidos. En estados inflamato -
rios alérgicos los cambios gingivales varfan desde una sim -
ple eritema hasta formacién de sfculas y ulceras. Sobre - =
esta tase se explican reacciones intensas a enjuagatorios bu
cales ordinariamente innocuos o dentr{ficos o materiales de
prétesis,

El uso indiscriminado de enjuagatorios bucales fuertes,
la aplicacibn de tabletas de aspirina para alivias el dolor
dentario.

El uso imprudente de drogas escarfticas y el contacto
accidental con drogas como fenol.

La irritacién qufmica por tales ccupaciones por lo ge
neral ez de larga duracién y no produce necesariamente cam
bios gingivales espectaculares. '

La irritacién gingival se observa también en obreros
de divereas industruas donde se emplean productos qufﬁi -
cos. 1,08 elemecntos lesivos mds comunes son gases COMO a-
moniaco, cloro, bromo, &cidos y polvos metdlicos,

Sin embargo en pacientes oon enfermedauden gingivales
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persistentes refractarfan al tratamiento, los antecedemtes
de ocupacién ha de ser explotados siecmpre, para que dtcho
tratamiento de resultados satisfactorios.
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CAFITULC Iv

PREV - CION

1.~ INTRODUCCION .~

En sf la palabra prevencién es un concepto sinté-
tico e integral en la que muchos autores la consideran
en relacién al individuo y no solamente con la enfer--
medad o el 8rgano implicado. Ya que toda infermedad -
tiene sus faces particulares de evolucién, denominados
perfodos de enfermedad; y son los siguientes:

A) Perfodo preparatorio o preclfnico ( en &ste
perfodo no es posible hallar signos clfnicos
en un estado patolégico),

B)  Perfodo patégenico o clfnico ( buando los sig
nos clfnicos de enfermedad se hacen evidentes,
0 nuestros medios deagnésticos permiten hallar
108) .

C) Perfodo final o estadfo de la enfermedad.

Cuando la enferamedad es abandonada z su propio cur-
so constituye lo que se llana historia natural de la - -
enfermedad y las interferencias en su desarrollo evolu =~
tivo que com enden todos los esfuersos pars poner barrg
ra® & los progresos de la enfermedad en cada wno de to -
dos sus perfodos. Dichas barreras son 1lamadas perfodos
de prevencién, y son loz siguientes:




A). Prevencién Primaria (actda durante el periodo
preclfnico de la enfermedad).

B) Prevencién Secundaria (Operativa durante la
primera parte del perfodo clfnico).

c) Prevencifn Terciaria (Actda durante la eta~
pa final).

Los perfodos de prevencién se subdividen en mive-

les de prevencidn; estos niveles son:

I.-

II.‘

III.'

IV.-

Promocién de 1la salud (este nivel es inespec{fi-
co y comprende todas las medidas encaminadas a -
mejorar la salud ).

PpotecciGn espec{fica (serie de medidas para la
prevencién de la aparicién o recurrencia de una
enfermedad en particular).

Diagnéstico y tratamiento precoces ( comprende la
denominada prevencién secundaria, son medidas deg
tinadas a poner la enfermedad en evidencia y tra-

tarla en las primeras etapas del diagnéstico cl{-
nico, '

Rehabilitacién ( tanto ffsica como psicosocial)
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2.,- COMO IMPLANTAR UN PROGRAMA PREVENTIVO EN NUESTRA
FRACTICA .~

Bn 1la prdctica odontolégica diaria los objetivos
pueden ser alcanzados sélo por medio de un programa -
clfnico cuidadosamente planeado y adaptado a las necg
sidades y caracter{sticas de cada paciente. En térmiwo
nos generales dicho programa puede ser dividido en -=-
dos partes: La primera de estos es ejercitarla en el
consultorio por parte del dentista, la segunda debe -
ser llevada a la prdctica por el paciente, en su casa,
siguiendo las directivas del odontélogo.

Nuestro programa clfnico comprenderd de los siguien
tes pasos:
Componentes del programa preventivo:

1.- Introduccién del paciente a los principios, objeti
vos y responsabilidades de la prevencién.

2,- Diagnéstico
a) Clfniéo
b) Radiogréfico
c) Otres

3,- Etiologfa.

4.~ Plan de tratamiento

5.,- Educacién y motivacién del paciente
a) Control de placa e higiene dental

b) Control de la dieta recomendaciones sobre nu-
tricién,




6.- Tratamiento
a) Restaurativo
b) Preventivo Limpieza, raspado y curetaje
equilibramiento de la oclusién

7.- Control posterior del paciente.

a) ANALISIS DE LOS COMPONENTES DEL PROGRAMA PREVENTIVO

Introduccién del paciente a los principios, obje-
tivos y responsabilidades de la prevencidn.

Una de las actividades mds comunes emtre los odon
télogos o al menos entre los muchos de ellos, es la de
considerar a los dientes como 6rganos completamente ais
lados de otras partes del cuerpo, y por consiguiente el
resto de la persona a la que el cuerpo pertenece.

El paciente deja de ser un ser humano; se le ha con
vertido o ha descendido a ser sflo un caso.

La premisa bdsica de la filosoffa preventiva, es -
considerar al paciente como un ser total, [En este sen
tido por ejemplo, no serfa resliata planear una rehabili
tacién bucal completa, que requiere gran esfuerzo del --
profesional y mucha tolerancia por parte del pacfcnte, -
para un individuo con una depresién emocional severa sin
antes comprobar que el problema psicolégico ha sico co -
rregido. Y sin duda serfa una falta de ética proponer -

un tratamiento complicado, que incluya la ingeroién de --
varias ooronas e incrustaciones, a un paciente con una -~
condicién periodontal avanzada a menos que esta haya sido
puesta btajo control clfnico,
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Las caracter{sticas del paciente como un ser to--
tal que vive en un determinado ambiente social deben -
desempefiar un papel importante en el plancamiento de -
su programa preventivo,

Durante el contacto inicial el odont§logo debde a-
veriguar una serie de circunstancias relacionadas con
suipaciente: quien y cémo es dicho paciente; que es lo
que espera - y no espera ~ del profeasional; cual es la
fuente y la extensién de sus miedos y ansiedades., Asi
mismo debe inveatigar que es 1o que el paciente sabe e
ignora, sobre 1la prevencién odontolégica y sus objetiw
vos, e3 decir, ¢l mantenimiento de una buens salud bu-
cal por vida, si es posible, y seflalar acentuadamente

que para que dichos objetivos puedan alcanzarse es esen

cial la cooperaciém del paciente.

Desde ¢l punto de vista préctico lo que se desea
es gue el paciente sepa que tiene posibilidades de --
salvar y mantener sus dientes por mucho tiempo, ideal-
mente por vida y despertar en &1 un intenso deseo de
realizar todo lo que sea necesario para que este obje-
tivo se convierta en realidad,

Para que la introduccién sea exitosa es fundamen-
tal que el paciente reconogca que la meta propuesta s
lo puede alcanzarse mediante un esfuerzo coo erativo -
entre 61 y el personal del consultorio y que, en térmi
nos de resultados, el paciente es el miembro mfs impor
tante del equipo a cargo de 1a salud bucal., Que a me-
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nos que el desarrollo el deseo y la hatilidad necesaria
para practicar diligentemente los procedimientos preven
tivos que se le enzeiien, nada importante y duradero se
va a conseguir.

DIAGNOSTICO:

Fl segundo componente de nuestro programa preventi
vo es el diagnéstico. Serfa muy diffcil, sino imposi--
ble, tratar una enfermedad si no se pudiera detectar su
presencia antes que se hayan producido cambios irrever-
sibles de las células o tejidos. Fara cumplir con los
preceptos de prevencién es imperativo que se trate de -
diagnosticar el curso de la enfermedad lo antes posible.
Fl diagnéstico ideal serfa, aquel que pudiera hacerse en
los primeros signos clfnicos de la enfermedad,

Para eatablecer un buen diagnbstico, es necesario
elaborar una buema historia clfnica completa la cual com
prenderé:

Interrogatorio:

a) Directo.~- Con preguntas entre clfnico y pacien-
te unicamente.

b) Indirecto.,- Con ayuda de una tercera persona que
podré contestar o corroborar alguna pregunta que
el paciente no pueda contestar debido a 3u edad -
a su estado de salud o algdn otro facta.

Se deben dos reglas para la elaboracién de las pre
guntasi

1.~ la pregunta debe aportar beneficios a ia investiga -
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cidn.

2,~ La pregunta nunca debe seguir una respuesta en es-
pecial, es decir, que el paciente contestard lo --
que realmente piensa,

Es importante comenzar la entrevista con la biogra
ffa del paciente lo cual consistird en:

1,- Ficha de identificacién.- nombre, edad, sexo, raza,
nacionalidad, estado civil, ocupacién y fecha de en-
trevista,

2.-Antecedentes personales patolégicos.-~ Se deben inveg
tigar por posibles secuelas que hayan quedado de en-
fermedades anteriores, ya 3ecan padecimientos lccales
o sistémicos, tales como deformaciones en boca, ul -
ceras o problemas congénitos que en un momento dado
lleguen a dificultar la terapelitica a seguir.

3.~ Antecedentes personales no patolbgicos:
a) Alcoholismo
b) Tabaquismo
c) Otros

4.~ hntecedentes personales no patolégicos.- En el cual

se investigarf tipo de vivienda, vestido, alimenta-
cién, higiene y todo lo relacionado con el individuo -~
ya que nos ayudar{ a manejar al paciente adecuadamente.

5.= Antecedentes Mé&dicos:
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a) Intervenciones quirurgicas y obstetricas

b) Transfusiones

¢) Alergias a medicamentos penicilinas u otras dro
gas.

Interrogatorios por aparatos y sistemas.

Inspeccién fisica general.

a) Postura, marcha, apariencia general

b) Cara, cuello y cabeza, torax y extremidades shpg
riores e inferiores,

Signos vitales.

Historia dental
Interrogatorio:

a) Ha tenido alguna molestia dental,

b) Lolor de encfas

¢) Sangrado al cepillarlas

d) Dientes extremadamente sensitles al frio, calor,
dulce, 4cido, etc.

e) Mal aliemto o sabor

f) Tiene ardor, inflamacidén e irritacién e su boca

g) Con qué frecuencia se cepilla

h) kn qué forma lo hace

i) Qué tan seguido cambia su cepillo

) Usa hilo dental

K) Sus encfas sangran facilmente

1) Cuéndo sangran,

10,~ Bxploracién:
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1.- Tejidos blandos: todos los tejidos bucales, de -
ben ser observados y estudiados con cuidado. Se de -
berdn ver los aspectos internos y externos de: Labjios,
lengua, su torso y su dorso, y bordes laterales; los -
frenillos bucales, el frenillo lingual, y sus entersec
ciones, el 4rea glandular, subglandular, sublingual por
poaidble precensia de quiste o ranula, el paladar duro
y biando, el piso de boca, la mucosa bucal, as{ como la
regién amigdalina,

A.- Encfas: Color, textura, voldmen consistencia, for-
ma dolor, inflamacién, exudado, posicién, profundidad
del vestfbulo, etc.

2.,~- Tejidos Duros:

A.-Dientes: numero, forma, posicién, presencia de mo-
vilidad grado, dolor, fractura, ausentes, presen--
cia de restauraciones, diastemas, supernumerarios,
etc.

B.- Oclusién: La evolucién se debe hacer teniendo pre-
sentes los resultados del andlisis oclusal, debido
a que se han demostrado que un alto porcentaje de
radecimientos articulares, son el resultado de o-
clusiones patolégicas. Estas se clasifican segin
H.G. Morris en cinco clases:

CLASE 1 ¢ Protusiva ( unilateral o bilateral)
CLASE II : Retrusiva ( unilateral o bilateral)
CLASE 1II : Dimensién vertié¢al aumentada (unilateral)
CLASE IV : Relaciones lateroprctusivas por ocluasién

cruzada (unilateral)




CLASE V : Relaciédn vertical disminuida: (unilateral
o bilateral)

C.- Articulacién: Los cambios artieulares son del orden
de artrosis, que es una enfeccién degenerativa tréfi
ca, y no infecciosa conocida como chasquido. También
se presentan problemas musculares que traen concsigo
dolor, tensidén muscular y limitacién de a funcién,

Un interrogatorio con preguntas bien elaboradas: nos
podr4 reportar:

1.~ Posibles razones de¢ exesivo desgaste de los dien

tes, s8i e3 que luo hay o para funciones como bru=-
xismo, apretamiento, etc.

2.~ Exito o fracaso de los tratamientos dentales an-
teriores,

3.~ Infecciones agudas o crénicas de la boca.

4.~ Motivacién sobre higiene oral, es preciso deter-
minar el estado general de la higiene bucal, re-

gistrard la presencia de placa, pigmentaciones y
cdlculos,

Parodontometrfa: .

La parodontometrfa es un auxiliar diagnéstico de gran
valor en la enfermedad parodontal. Su objetive principal
es determinar la profundidad de 1la holsa, valorando la ce8-
tensibn de pérdida 8sea, El1 inetrumento indispensable ,
es la sonda parodontal v parodontometro el cual tiene pun-




ta calibrada en mm. que se introduce en el intersticio
gingival para medir la profundidad.,

Pécnica:

Se realizan dos tipcs de mediaciones:

A) Vertical
B) Horizontal

Medicién Vertical.- Dicha operacién se hard en seis pun
tos de cada diente vestibular, palatino o lingual, es-

tos puntos son: Distovestibular, mediovestibular, mesig
vestibular, distolingual o palatino mediolingual o pals
tino y mesio lingual o palatino. De su registro y estu

dio, obtendremos la presencia.de bolsas, depbésitos sub-
gingivales y comunacién con furcaciones.

Medicién Horizontal.- Muchos autores la utilizan como
auxiliar de la medicién verical., Y se introducirf 1la
sonda en direccién horizontal y nos va a determinar 1la
presencia o éueencia de hueso interproximal, cuando =-
existe destruccién la sonda atravesarf de vestibular a
lingual.,

La parodontemetr{a, ademds de marcar la profundi-
dad fsea y la topograffa Ssea nos percata de la presen
cia de cdlculos subgingivales, cantidad de sangrado o
exudado, que se presenta durante el procedimiento,

Estac técnicas se realizan bajo anestencia local
o tépica pera mejor comodidad,
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Ex4men kadiogréfico:

En la odontologfa es uno de 1os medios de deagnésti-
cos mfs importantes, el valor de los datos que puedan ob-
tenerse de las radiograffas es incalculable.

La interpretacién radiogrifica se dificulta debido a
las variaciones de anatomfa normal, las ccndiciones anor-
males no patolégicas y los cambios causados por procesos
patolégicos de origen local o sistemftico.

Los cambios en el ligamento parodontal, l4mina dura
y hueso alveolar, pueden ocurrir como resultado de facto-
res locales o sistemdticos.

La informacién que Be puede obtemer de las radiogra-
ffas es en proporcién la visibilidad de las imdgenes las

cuales son incrementadas con el uso de una lente de aumen
to.

El concepto de que las 4reas obscuras cinrcuscritas
no sélo son producidas por destruccién de hueso, sino tam
bién por variacién en su densidad y forma.

En primer paso al observar una radiograffa, sefa iden
tificar las entidades anftomicas, la interpretacién empie-
za en 1la parte mis alejada de los dientes, as{ las conclu-
siones no estarin influenciadas por las restauracioneg o
defectos dentales. Después se deben seguir en orden al -

hueso periapical, rafces, cresta alveolar, diente y sus
coronas,

Una buena radiograffa nos proporciona la siguiente in-

formaciéns

55




A) Cantidad, tipo y distrivucién del hueso alveolar.

B) Presencia de procesos periapicales,.

C) Problemas de furcaciones involucradas.

D) Resorcifn o aposicién radicular, debe ser también de -
terminada la proximidad y relacién de la rafz de un -

diente con otro.

E) Condicidn de las estructuras de soporte del diente, pre
sencia de bolsas infralseas.

F) Inclusidnes y raices retenidas.
G) Quistes y granulomas,

H) Caries, calidad de las restauraciones y depSsitos gran-
des de los cdlculos.

I) BEspacio del ligamento parodontal, normal o engrasado, -
cambios en lémina dura,

J) Pérdida de hueso vertical y horigontal.

El grosor del ligamento en una radiograffa, es normal
wente de 0.2 mm,; 8i se ve aumentado, serd indicacién de -
cambios patolégicos.

ExAmcnes de Laboratoriot
Muchas veces el paciente presenta sintomas ante loa -

cuales nos vemos en la necesidad de recurrir a exdmenes de
laboratorio, El dentista debe comprender los principios y




poder comunicarse eficazmente con los médicos a quienes el
paciente se refirié.

Los andlisis qufmicos se definen como:

El conjunto de métodos o procedimientos que se reali
zan en los 1fquidos humorales para corroborar el estado de
salud de una persona,

Lso exdmenes patolSgicos tienen el fin de identificar
una lesién por medio de la biopsia,

Las pruebas qufmicas que m4s comunmente se requieren
son:

1.~ An{lisis de orina

2.~ Quimica sangufnea.

3.=- Fnzimas,

4.~ Biometrfa Hemftica.,

5.- Tendencia hemorrag{para.

ks importante conocer los valores normales de estos
procedimientos,

1.~ tn un an4lisis de orina, seobserva:
Color amarillo claro, 1-4 er la escala de Voguel
Su aspecto qua debe ser claro,
S5u Volumen, 1 a 2 litros en 24 horas,
Densidad, 1.020.

Fn la orina no se debe encontrar glucosa, bilirrubi-
na, hemoglobina, albdimina, acetona ni piocitos,.

2e= Qufmica 3angufnea: Is el anpalisin cualitatiwo y cuan
titativo de los elcmentos de la sangre, en ella se es
tudiai
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GLUCOSA SEGUN:

Folin 80 - 120 mg x 100 ml,
Urea 20 - 32 mg x 100 ml.,
Creatinina 1 - 1 mg x 100 ml.
Acido drico 2 - 4 mg x 100 ml,
Colestercl 160 - 250 mg x 100 ml.
Albdmina 3.5 = 5.5 mg x 100 ml,
Hierro 7% = 175 mg x 100 ml,

0.08 +~ 0,18 mg x 100 ml,
Calcio 9 - 11 mg x 100 ml,
Pésforo 3 - 4 mg x 100 ml,

Las encimas que se investigan son:

Fosfatasa 4cida 0.5 - 2,0 U, Bodasky.
Fosfatasa alcalina 2,0 - 4,0 U, Bodasky.

Amilasa 80

150 U. Bodasky.
Biometrf{a hemftica: Se le 1llama as{ e incluye:

Glébulos rojos, eritrocitos o hemfties:

Femenino 4 - 5 000 000 x mm
Masculino 5 « 6 000 000 x wm

G18bulos vlancos o leucocitos:

Fn ambos sexos 5000 - 10 000 x mm
Neutrdfilos co - T7¢
Linfocitos 20 - 30
Monocitos 3 -5
Eosinéfiloes 1 - 3
Bagolfilos 0O = 1
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Plaquetas:
Em ambos sexos: 200 000 - 400 000 x mm
Fxisten tres ex4dmenes mds que se deben conocer:

Hematrocrito: Es la concentracién de heritrocitos en
100 cm de sangre.

Masculinnw 40 = 50 en 10 cm de =angre
Femenino 40 - 45 en 10 cm de sangre
Hemoglobina:

|
H

Es un pigmento ferruginoso encargado de llevar oxfgeno
a los tejidos.

Masculino 12 18 gr. x 10C nl,
Femenino 1% 15 gr. x 100 ml.

Potasio:
Fs un elecctrolito:
3,9 = 5.,% miliequivalente x 100 cm,

Tendencia hemorrogiparat: Comprende

Tiempo de coagulacién 5 = 15 minutos
Tiempo de sangrado 2 - 4 minutos
Tiempo de protombina 11 - 18 segundos

Tiempo de¢ Tromboplastina 60 - 70 segundos
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Biopsia:

Es la remocién de un pequefic fragmento de tejido del cuer
po de un paciente para su exdmem microscépico:

La Bioosia nos sirve:
1.- Para 1la identificacién histopatoldgica de una lesién
2.~ Plara valorar las lesiones premalignas o premonitorias
3.~ Para conocer la delimitacién de los bordes de una lesién
4,- Existen tres contraindicaciones para la biopsia:
A) Exostisis o torus.

E) Hemangioma

C) Melanoma maligno.




4= PLACA DENTOBACTENIOANA, -~

El tercer punto de nuestro programa de prevencidn
es la etiologfa ya que para poder prevenir efectiva -
mente la instalacién y recurrencia de las enfermeda -
des bucales, es importante conocer porque se produje-
ron dichas enfermedades, solo entonces estaremos en -
condiciones de tomar los racaudos necesarios, y en el
momento m&s oportuno para prevenir la progresidn o re
cidiva de la enfermedad, el conocimiento de los facto
res etioldégicos m4s el coniocimiento del paciente pare
ticularmente como una persona tltal, habilitard al --
clinico ara predecir cursos indeseables en la salud
bucal futura del individuo y por lo tanto, para indi-
car las medidas adecuadas para prevenirlas. Como ya
se dijo al tratar la atologfa del paradonto; existe
una relacién muy estrecha cntre la enfermedad parodon
tal y la placa dentobacteriana, y por lo tanto es el
factor etiolégico m4s importante de dicha enfermedad,

FEl papel de la placa dentobacteriana es de suma
im portancia como se verd mds adelante.

Desde un punto de vista patolégico, la placa den-
tobacteriana puede ser definida como "el conjunto de -
colonias bacterianas se adhieren firmemente a la - -
superficie de los dientes y tejidos gingivales.

Fn 12 actualidad se considera un hecho que la ca-
vidad bucal alberga un sinnimero de microorgenismos --
anaerobioe lo cual ha sido demostrado desde ya hace al
gunoa afios,




In este trabajo se citan los diferentes microorga
nismos anaerobios presentes en la cavidad bucal, asf{ -
como su distribucién y relacién con la enfermedad parg
dontal,

Los géneros anaerobios y microaerofilicos que se
presentan com mayor frecuencia en la cavidad bucal han
sido estudiados por muchos autores. Recientemente sec
ha hecho una revisifn bibliogrdfica resumiendolos en
la siguiente forma:

C0OCos, -

Los cocos anaerobios Garam-negativos, pertenecen
2l género Vaillonella y presentan alguncs prolbemas pa
ra su aislamiento e identificacién. Se encuentran pre
sentes con frecuencia y en gran nlmero pudiendo ser --
aislados en casi toda la boca. ILas especies Vaillone-
lla constituyen invariablemente un gran porcentaje de
la flora de la placa dentobacteriana. ‘

ESTREPTOCOCOS . =

Facultativos abundan en la cavidad bucal. por lo
que ha sido estudiado por un gran nimero de investiga
dores por otra parte los cecos aerobios estrictos-ga-
ram positivos del género Teptococus y peptostreptoco-
cus han recibido menor atencibn, aunque se han hecho-
algunos estudios sobre ellos. PEn nifios rara ves se =
han observado éste tipo de microoorganismos en la placa
dentobacteriana, Sin embargo, estudios recientes, don
de se ha empleado anaerobjiosis continua durante la re-
coleccién y manejo de 1os espec{menes. Se ha demoétrg

do su presencia en el desarrollo de la placa dentobac-
teriana,
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BACILIOS U FILAMINTOS GRAM POSITIVCS.=

Este grupc de bacterias comprende una amplia varie
dad de génerus y especies que contituyen una proporcién
substancial de la cicroflora bucal. Se ha observado que
el 50% o mds de la flora total cultibable en la placa --
dento=bacteriana consta de bacilios gram-positivos den-
tro de los cuales predominan lias especies de Actinomyces,
Gran parte de los estudios de la placa dentobacteriana~-
muestran que los bacilios gram positivos son tan numero-
s0s como los estreptococos, a pesar de que estos Ultimos
han sido estudiados, de manera mfs extensa,

A pesar de gque algunas especies de propionibacte-
rium, arachnia, bifidobacterium y eubacterium han sido
encontrados en la placa dentobacteriana, no existen da
tos suficientes que determinen su frecuen cia y ndmero
dentro de la cavidad bucal,

Los microorganismos del tipo Clostridia no pare--
cen ser hatituales en boca & pe3ar de habver sido des--
critos por algunos autores,

Algunos auteres manifiestan que la especie Clog~~
tridia constituye aproximadamente el 8% de la flora to
tal cultivable dentro de la placa dentobacteriana, es-
ta investigacién ha sido inesperada puesto que muchos
otros investigadores de placa dentobacteriana no’'han sj

do capaces de encontrar ningdn tipo de especies Clostri
dia,

Dentro del grupo de microorganismos no formadores
de esporas, la mayorfm no son méviles se encuentran -
preponderantemente en la bYoca nasofaringe tracto gns-
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trointestinal. Jon pardsitos obligados de membranasg
mucosas y son responsables de aproximadamente el 10%
de las bacterias Gram Negativas,

Pueden formar abscesos en todo el cuerpo causan -
do gran variedad de infecciones como: la periodontitis.

Todos los bacterodides poseen endotoxinas, pero -
alin no hay evidencias de que posean exotoxinas; algu -
nos producen colagenasa o heparinasa enzimas capaces -
de lesionar los tejidos parodontales.

Bacteroides Corrodens: Pdcilmente aislable en la
cavidad bucal,

Bacteroides Orales: Rura vez se aisla en infeccig
nes orales por lo que Se le considera mds sapréfito --
que patégeno,

Fusbacterium: Este tipo de microorganismos pro -
duce £cido butrico como producto de la fermentacién -
de la glucosa; los encontradvus comunmente en la cavi-
dad oral son 1los del grupo:

A) Fusobacterium nucleatum

B) Fusobacterium polymorphum

Espiroquetas desde hace ya muchos afios se sabe que
la cavidad bucal contiene algunos tipos de eapitoquetas,
algunos investigadores cAlculan que los restos gingiva~
les contienen 1,7 x 109 de estos micrcorganismos bor-
gramo de peso,




Para la caracterizacién de las espiroguetas buca-
les se han empleado con mucho éxito el microscopio ~-
electrénico; se han formado tres grupos de espiroquetas
basdndose en el tamafio, ndmero y disposicién de sus --
fibtrillas axiales. El grupo de espiroquetas m4s peque
fias fué a su vez subdiferenciado en tres especies lla-
madas: Treponema denticola, Treponema Macrodentium y -
Treponema oralis.

lLa mayorfa de las infecciones causadas por espiro
quetas producen lesiones en membranas mucosas ocasio -
nando olor fétido y malestar general. Estos microorga
nismos generlmente son sapréfitos y se encuentran en
la poreién no necrosada de la lesién al igual que en -
los bordes de la misma.

la dificultad para aislar las espiroquetas buca -
les en cultivos puros® ha inhivido a muchos investigado
res a realizar estudios mds profundos sobre estos mi--
croorganismos, FExiste 1la esperanza de que futuros in-
vestigadores de microorganismos anaerobios efectuen --
una evaluacién del papel que desempefian las espiroque-
tas en enfermedades bucales, particularmente en la gin

givitis ulcerosd necrosante u las periodontitis créni-
cas.,

Distribucién de los microorganismos en la cavidad
bucal:

Ciertas regiones de la boca aparecen como favora-
bles para el desarrollo bacteriano, Ia proporcién de
la flora total [ormada por ciertas especies puede variar
de un sitlo a otro dentro do la misma boca, Kl micro
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medio bucal cambia con el tiempo, la edad, la erupcién
dentaria ademds de muchos otros factores.,

La distribucién de las bacterias encontradas en la
saliva, lengua intersticio dentogingival y en la placa
dentobacteriana, la mayor parte se encuentra concentra
da en la placa dentobacteriana especialmente agquella -
que se encuentra en el intersticio gingival.

Estudios recientes demuestran que ctando la placa
bacteriana, la mayor parte se adhiere a una superficie
dentaria limpia, predominan los microorganismos aero--
bios y facultativos. A medida que pasa el tiempo, las
especies anaerobias aumentan siendo dcminantes después
de 10 a 14 dfas posteriores a la suspensién del hdbito
del cepillado, Este desarrollo progresivo de la flora
microbiana dentaria estd relacionado con el potencial
EH,

Algunos autores han observado que ciertas especies
anaerobias especialmente del tipo bacteroides y espiro
quetas, tientn cierta predileccién por el intersticio
dentogingival. Se presume que la combinacién do un ba
jo potencial, aunado a la abundancia de nutrientes ade
cuadcs proporcionan condiciones ideales para la proli=-
feracién de anaerohios estrictos.




"PORCENTAJES APROXIMALOS DE LAS BACTER1AS
CULTIVABLES EN LA CAVIDAD BUCAL DE UN
INDIVIDUO +« EDAD ADULTA "

INTERSTICIO PLACA

MICROORGANISMC LENGUA SALIVA DFNTO/GINGIVAL D.B.
Cocos anaerobios + 4.2% 13.0% T4t 12 .6%
Bacilos anaerobios + 8,2 4.8 20.4 1844
Cocos anaerobios G -~ 16,0 15.9 10.7 6.4
Bacilos anaerobios = 8.2 4.8 16,1 10.4
Espiroquetas N.D. N.D. 1.0 N.D
Cocos facultativos + 44.8 41.0 28.5 28.2
Bacilos facultativos + 13,0 - 11.8 15.3 23.8
Cocos facultativos - 3.4 1.2 0.4 0.4
Bacilos facultativos - 3.2 2.7 1.2 N.D

N.D. = no detectados,

Relacién de microorganismos anaerobios con enferm.-
dades bucales,

Accibn de los microorganismos de la placa dentobacteria
na,
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a) ACCION DE LOS MICROORGANISMOS DE LA PLACA DENTOBAC/
TERIANA--

La salud periodontal se mantiene gracias a un e-
quilibrio simbidtico entre los microorganismos y el -
i&esped. La enfermedad es consecuencia de una altera
cién en este equilibrio que puede ser entre bacterias
y huésped., ILa alteracién entre el equilibrio simbié-
tico de las bacterias depende de que haya una prolife
racién exagerada de un microorganismo patégeno., Fl -
equilibrio entre las bacterias y el huésped se puede ¢
perder ya sea porque el huésped se encuentre en malas
condiciones de salud general, o bien por un aumento =~
en la cantidad o virulencia de la bacteria,*

Hay que tomar en cuenta que los productos bac-
terianos son los que tienen mayor potencial productor
de enfermedad.

BEn lo que se refiere a las exotoxinas producidas
por los cocos y bastones gram positivos, que salen de
dichos microorganismos en forma intacta al medio am--
biente, siendo protefnas a la3 que destruyen las enzji
mas proteolfticas, son de baja virulencia, y no tienen
ningdn efecto ni sobre el epitelio ni tejido conectivo.

estudics recientes se afirma que las exotoxinas ac-

tdan como antfgenos para desencadenar la reaccién an--
t{geno anticuerpo,

La hisluronidasa o factor dispersante, la cual es
una enzima producida por los cocos y gram positivos, -




se considera la mds dafiina. Es la primera enzima que pg
netra por el epitelio del intersticio, la cual ataca al
8cido hialurfnico, qQue es el compcnente principal de la
sustancia intercelular. ILo despolimeriza, favoreciendo
la difusién de los microorganismos y sus productos,

Después de la hialuronidasa, penetran las endoto-
xinas producidas por los cocos y bastones gram negati-
vos, Las exotoxinas son complejés de lipopolisacaridos
y protefnas de las paredes celulares de las bacterias,
las cuales son liberadas Unicamente desfues de la muer
de de las bacterius. Debidoc a au composicién tenemos -
que la fraccién protefca no tiene ninguna accidn sobdbre
los tejidos, La fraccién lipopolisacarida a su ver se
subdivide en l{pida y sacdrida. La fraccidén sacérida
actlda de manera similar a las exotoxinas, es decir de-
sencadenando la reaccién antfgenoc anticuerpo. Mientras
que la fraccién 1fpida junto con las proteasas pene --
tran por el epitelio del intersticio. Las proteasas a
tacan la memdrana celular produciendo en ésta una solu
ci6n de continuidad, con lo que facilita la penetracién
de la fraccién 1lfpida al interior de la célula y de in
mediato ataca a las mitocondrias (que son las encarga-
das del metabolismo celular), ocasionando la muerte de
la célula y aumentando la descamacién,

La s0lucién de continuidad hechas por las protea-
sas va @ permitir que el 1lfquido que ha sido converti-
do en fcido hialurénico por-la accién de la hisluromi-
dusa, penetre a la célula ocasionando que ésta se hin-
che formando asf el edema intracelular.
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Hasta ésta fase la enfermedad es subclfnica Yy no
se presenta sangrado debido a que no ha llegado a te-
Jido conectivo.

Una vez que la hialuronidasa llega a tejido coneg
tivo, se inicia la inflamacién, observdndose una encfa
lisa edematosa, de color rojo brillante.

La colagenasa, enzima producida por el bacteroide
melaningogenico que mediante la disolucidén enzimftica
del ccldgeno, ataca a las fibras colfgenas o gingiva-
les de sostén, desinsertdndolas de la superficie del-
diente. Al destruir &stas fibras, la adherencia epite
lial, queda sin nutrientes, migra hacia apical en bus-
ca de ellos y es cuando se establece la hLolsa parodon=-
tal, .

Los productos de los microorganismos de la placa
siguen actuando desinsertando las fibras de Sharpey.
La adherencia epitelial sigue migrando profundizandose
la bolsa parodontial, Al mismo tiempo, hay absorcién -

8sea ya que los vasos sangufneos pasan a tejidos mds -
profundos,



b) XELACION DE MICRCORGAHISNOS CON ENFERMEDADES PARUDONTAL, -

Existe evidencia cientffica que relaciona directa
mente 1la enfermedad parodontal con la cantidad de placa
dentobacteriana presente en la btoca, 1 hecho de que =
gente de edad mds avanzada tienda a padecer la enfermg
dad parodontal con mayor frecuencia gue los sujetos jd
venes parece estar relacionada con el tiempo que los -
tejidos gingivales les hayan estado expuestos a los e~
fectos irritantes de la placa bacteriana,

Estudjios sobre gingiviti a nivel experimental en
el hombre relacionan el acumulo de placa bacteriana =--
con la flora bacteriana compleja que se desarrolla en-
tre los 7 y 10 dfas después de eliminarse el cepillado,
+ es8ta etapa hay abundancia de anaerobios, incluyendo
espiroquetas y microorganismos filamentosos.

A pesar de que estd claramente establecido que la
placa dentobacteriana es la responsable del estabieci-
miento de la enfermedad parodontal, adn no es posible
establecer qué microorganismo en particular es esencial
para que se establesca este ¢ipo de proceso destrucii-
vo, La extensa literatura referente a la relacién en-
tre la placa dentobacteriana y la enfermedad parédon--
tal ha sido revisada recientemente por muchos autores
sin haber encontrado respuestas mdas convincentes. .

Algunos microorganismos como el bactercides mela-
ningogenicue han atrajcdo la atencién cn algunos estudios
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ce microbiologfa sobre la enfermedad parodontal., Es-
te microorganismo, como se menciond anteriormente, es
aislado con mayor facilidad del intersticio dento-gin
gival, su cantidad aumenta con la edad,

Estudios sobre la patogenisidad de las enfeccio~
nes anaerobias mixtas muestran que el bacteroides me-
laningogenicus tienen propiedad de producir colagena-
sa y se vié que contribufa a la destruccién de los te
jidos parodontales. A pesoar que el bacteroides podrfa
ser un contribuidor al tipo de placa bacteriana que -
inicia la enfermedad parodostal, no hay evidencia de
que forme el componente esencial de la placa dentobag
teriana.
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¢) RESPUESTA INMUNOLOGICA EM LA ENfXRMEDAD PARODONTAL., -

La patologia de la enfermedad parodontal se basa
en la respuesta inmunolégica a los microorganismos y
a sus productos en la placa bacteriana y el surco gin
gival.

Existen amplias pruebas experimentales que apoyan
este concepto.

As{ tenemos que existen eubstancias y microorge--
nismos capaces de producir gingivitis en animales de -
experimentacién, como la slbimina del huevo, la peroxi
dasa, la endotoxina, la colagenasa y el clostridium -=-
Welchii. .

En el suero de pacientes que sufren parodontitis
se ha demostrado la presencia de anticuerpos contra Ac
tinomyces Israeli y Actinomyces Viscosus. Fsto sugie-
re que las bacterias o sus productos han tenido acceso
al huesped o.-a 3us sistemas reticuloendotelial, el cual
ha respondido en 1a produccién de inmonoglobwlinas,

Ademds, los linfocitos de pacientes con parodonti
tis crénica reaccionan a los microorganismos de la pla
ca bacteriana para transformarse en estructuras forma-
doras "blastos" indicando una respuesta celular media-
tﬂo
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En el tejido gingival humano existen mastocitos
que poseen inmunoglobulina "E", edherida a 3u super-
ficie llamada (anticuerpo de disponibilidad inmedia-
ta)., Esto se combina con el antfgeno para liberar -
histamina, una enzima similar a la quimotripsina y -
serotonina. Ia histamina o serotonina producen vaso-
dilatacién y edema, ’

La quimotripsina actida en el siatema liberando-~
bradiquina que también produce vasodilataci én y dolor.

Las inmuanoglobulinas emviadas contra los antfge-
nos producidos por los microorganismos forman comple-
jos ant{geno-anticuerpo que se unen al complemento., -
Esto activa el sistema complemento yue lihbera anafilo
toxina causando vasodilatacidén a nivel capilar.

El complemento activado tambien libera opsoninas
que facilitan la fogositosis de¢ partfculas que inclu=-
yen bacterias y complejo antigeno, anticuerpo, fago =
sitosis realizada por leucocitos polimorfonucleares y
macr§fagos., Los macréfagos procesan el antfgeno y pa
san al sistema retfculc-endctelial donde el antfgeno
es introducido a células componentes formadoras de an
ticuerpos incluyendo células mesenquimatosas y linfo-
citos; agufl estos se transforman en plaamocitos que -
producen inmunoglobulinas y forman colonias de linco-
citos T (del timo) que actuan en la respuesta celular
mediata. Adn mds, el complemento activado libera sus

tancias quimotacticas que atraen a los leucocitos polj

morfonucleares y monocitos dec la sangre,
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Un factor inhibidor de los macréfagos es liberado
sirviendo para localizar a los macréfagos en el sitio -
de la reaccién ant{geno-anticuerpo.

Los leucocitos polimorfonucleares y los macréfagos
no 86lo fagocitan complejo antf{geno-anticuerpo, sino =--
que también producen enzimas en los grdnulos de los 1li-
sosomas. Se sabe que los siguientes grdnulos poseen ==
las siguientes actividides enzimdticas ¥ Dlia - ASA, RNA-
ASA, colagenosas, acidopolisacarasa, proteasa y lipasa,
Por lo tanto, la pérdida de la sustancia intercelular(-
mucopolisacdridcs y coldgeno); es una funcién producida
por los leucocitos polimorfonucleares y macréfagos,

Hay evidencia de que los leucocitos polimorfonuclea
res y la prostaglandina “E® liberan umn factor activador
osteocldstico que inicia la reabsorcibn ésea.

La pérdida del coldgeno y de la substancia interce
lular en el tejido conectivo gingival y la pérdida Ssea
crean un espacio f{sico para la produccién local de plag
mocitos y el ingreso de leucocitos polimorfonucleares y
macréfagos. Los leucocitos polimorfonucleares, las in-
munoglobulinas de la sangre y las producidas localmente
por los plasmocitos emigran a través del epitelio al --
surco gingival,

El surco gingival exhibe edema intercelular, pérdi
da de los puentes intercelulares, descamacién y ulcera-
cién., Esta agresifn al surco epitelial puede deberse a
eso y endotoxinas producidas por las bacterias de la --
placa y la reaccién ant{geno-anticuerpo con el comple=--
mento, los que producen lesiones a las células epitelia-




les.

Se sabe que el complemento activados 5,6,7,8 y 9
puede perforar la membrana plasmitica de las células e-
piteliales causando muerte celular, Por consiguiente,
el surco epitelial pierde su integridad y periite el -
ingreso de los antigenos de la placa bacteriana al te-
Jidc conectivo. Sin embargo, los anticuerpos que pasan
por epitelio puede ser gque neutralicen tales antf{genos.

Fs concebible que la pcblacién antigénica del sur-
co epitelial y 1las bacterias se puedan controlar por las
inmunoglobulinas y los leucocitos polimorfonucledres,

Se sabe que el nivel del flufdo gingival que contiene -
leucocitos polimorfonuclearcs e inmunoglobulinas, se en
cuentra aumentado en la gingivitis.

Esta agresién al epitelio conduce a uns prolifera-
cién celular.,

I'sto se acompafia de la pérdida de la adherencia e-
pitelial.

La pérdida de coldgeno de la 14mina propia de las
papilas gingivales y fibras tranceptales permite que el
surco epitelial prolifere y emigre apicalmente. La re-
absorcifn de las fibras principales del ligamento paro=-
dontal, BEsto crea una superficie para future migracién
del surco epitelisl creando la bolsa parodontal., IA -~
proliferacién de las células leuoquilntosaé de la médula
6sea que queda despuls de la pérdida 6seu alveolar, sir
ve como fuente de¢ plasmooitos para la futura producecién

de famaglobulinas, Por lo tanto, la reaccién del huesped
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iniciada en leas papilas gingivales se extiende hasta crear
un voldmen mayor de tejido inflamatorio crdrico que contie
ne células inmunocompetentes.

la gingivitis de aparicién espontdnea, o la producide
experimentalmente, se puede resolver eliminando los orga -

nismos de la placa bacteriana, dismiruyendo asf la respues
ta del huesped.

En el perfodo de resolucién, las células mesenquima=-
tosas se diferencian en fibroplastos porduciendo nuevo --
celéreno, In ¢l hueso se tranaforman en oestecblastos -
con la formacién del nuevo hueso.

Hay una disminucién de la proliferacién del surco epi
telial y restauracién de su integridad. ruede ser que el
epitelio forme un nuevo sello adherido a la superficie den
taria reduciendose as{ la profundidad de la bolsa,

Es de esperar que lo0s pacientes que se han curado de
gingivitis o paradontitis desarrollen de nueve la enferme-

dad se s8¢ deja que los microorganismos sSe acumulen en el -,

surco gingival, Adcmfs, se debe considerar la pesibilidad
de que algunos sujetos desarrollen sensibilidad a los an-
tigenos de la placa bacteriana en cuyo caso la respuesta =
inmunolégica puede ser bastante exagerada, Esto puede ex-
Plicar frecuentes recurrencias de parodontitis y/o r4pida
pérdida 6sea en algunos pacientes que tienen apenas peque
fias cantidades de bacterias en la placa, Tebéricamente, el

manejo de tales indaividuos deberfan incluir antibiéticos por

via sistemitica y lacalmente, el uso dec agentes inmunosu -
presores,
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4s= EDUCACION Y KOTIVACION LEL PACIENTE,-
a) CONTROL Dk LA PLACA E HIGIFNE DENTAL «=

La manera mis efectiva para comtrolar la placa den
tobacteriana hoy en dfa es establecer un programa de -
control de placa que e8 fundamentalmente un programa e-
ducacional en donde su objetivo principal es educar al-
paciente con respecto a la placa y sus efectos para pos
teriormente ensefiarle a controlarla,

Como nocién de tipo general, el programa debe ser
conducido paso a paso, siguiendo el ritmo que la capa-
cidad de comprensién que €l paciente permita,

Deben tomarse en cuenta todos los recaudos necesa-
rios con el ffn de no lastimar peicolégicamente al pa--
ciente,

Bn términos generales, los odontélogos que practi-
can extensivamente el control de la placa, coinciden que
la mayorfa de los pacientes precisan alrededor de cinco
sesiones de entrenamicnto para alcanzar cierto grado de
eficacia en el control de placa. Por supuesto hay pa-=-
cientes que requieren menos tiempo y otros afs.

"PRIMERA SESION® '

'.- Se definird el concepto de placa & nuestro paciente,

2+~ Demostracién al paciente de que tiene placa (y nos -
valdremos de tabletas reveladoras de placa),

3o~ Demostracién, si es posible de que la placa esta --
compuesta por gérmenes vivos, ( microscopio de fasc)
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4,- Comentarios scbre los efectos de la presencia de =
placa y necesidad de removerla.

5.~ Demostracién de que nuestro paciente puede hacerlo.

6.~ Estimulacién a hacerlo y practicar en el hogar,

"SEGUNDA SESIONY

1.~ Preguntar al paciente como se encuentira.

2.~ Verificacién del progreso alcanzado, estimulaci{én -
psicoldgica, correcién de problemas de cepillado, =-
indicacién de mfs prdctica.

3.- Introduccién y demostracibén del uso de la seda den-
tal, estimulacién a usarla en el hogar.

"TERCERA Y CUARTA SESIOHESY

1.=- Preguntar al paciente como se encuentra,

2.~ Verificacién del cepillado introduccién de técnicas
y 8i es necesario estimul cién psicolébgica.

3,~ Verificacibn y correccién del uso.de la seda, estimu
lacién e indicacién de seguir practicando,.

4.- Comentario motivacional sobre la mejorfa del estado
gingival,

WQUINTA SESIONY

Igual que la sesién anterior.

79 |




a) CONTROL DE PLACA £ HIGIENE DENTAL.-

Independientemente de su desempefio durante las se-
siones de entrenamiento, el entusiasmo dedicacién de la
mayorfa de los pacientes respecctc a su control de placa
suelen decrecer en funciédn del tiempo.

Para golucionar esta situacién debe programarse una
serie de visitas para reevaluar y estimular a los pacien
tes remisos en sus programas. Las visitas iniciales pue
den ser estabtlecidas con intercalos de una pocas sema-
nas: dos; las dos primeras; cuatro las dos siguientes,

después tres meses y dinalmente, 8i todo va bien cada -
seis meses,

Debe aceptarse, sin embargo que algunos pacientes

nunca serdn motivados a practicar una adecuada higienec
dental,

b) AUXILIARES,-

Para llevar a cabo nuestro programa de control de

placa, contamos con los auxiliares mds efectivos que el
cagso amerita,

1.~ Solucionea reveladoras de placa como la fucsina b4-
sica que se prepara en una solucién al 0.5%, alcohol -
de 96% sacarina sfdica y agua.

Bsta solucién puede ser utilizada aplicdndola con -

un hisopo sobre todas las superficies dentarias o -~
puede también invitarse al paciente a enjuagarse la
boca con ella, postericormente enjuagarse oon agua
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una o dos vecas,
Otra solucién reveladora es la eritrocina al 1.5 %,

kn el mercado existen también soluciones ya prepa=-
radas asf como tabletas reveladoras.

Su principal objetivo es yue el propic paciente ob-
serve y localice su propia placa.

CEPILLO D TAL.-

El cepillo dental es el principal auxiliar en la -
prevencién y tratamiento de la enfermedad parodontal; -
ya que su objetivo principal es extirpar la placa bacte
riana de los dientes, as{ como de los bordes y surcos -
gingivales, y de ese modo evitar la formacién de t4rta-
ro, estimula el riego sangiineo de las encfas y favore-
ce su queratinizacién por medio del masaje.

Existen diferentes tipos de cepillos dentales, va=~
riaciones que consisten en tamafio, disefio, forma de las
cerdas, distribucién de las mismas y consistencia por -
lo tanto un ‘cepillo dental debe reunir las siguientes -
caracter{sticas:

%) El cepillo debe ser oequefio Y recto para poder alcan
zar todas las surerficies dentarias,

B) las fibras sintéticas no se gastan tan pronto como -
las naturales y recuperan su elasticidad mucho mfs rdpi
damente despufs de usarlzs,

C) Looc penachos separados permiten una mejor accién de
las fihraas,

L) las fibras deben scr blanduas y los extremos redondea
dos con ¢l f{n de po laastimar la encfa,




En las dltimas épocas ha aparecido un nuevo tipc -
de cepillo en ¢l mercado: el cepillo crevicular, Este
cepillo tiene sélo dos hileras de fibras sintéticas, --
blandas y de puntas redondas y es particularmente Gtil

.

para remover la placa de la crevice gingival.

Por supuesto que los cepillos deben ser adaptados
& los requerimicntos individuales de los pacientes, de
modo tal que las fibras puedan llegar a todas las super
ficies dentarias de la btoca del individuo en duestién,

CEPILLOS ELECTRICOS,~

El empleo de cepillos eléctricos ha decafdo un 30 %
existen en general tres tipos de cepillos eléctricos de
acuerdo con el mowimiento que imparten a las cerdas: -
horizcntal (ida y vuelta) ; vertical (en arco vibratorio).
M4s de cien estudios eléctricos con los manuales en térmi-
no de:

.- L2 efectividad de lcs cepillos eléctricos en relacidn
con la remccibdn de placa y/o tédrtaro.

2.- La probabilidad de que los cepillos eléctricos puedan
causar dafio a los tejidos bucales, tanto blandos como du-
ros.

2.~ La positilidad de jue lcs cepilles eléctricos estimulen
la queratina del epitelio gingival, '

Los cerillos cléctricos suelen tener particular uti-
lidaa en los casos de personas ffsicias o mentalemte inca-
pacj tados .
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OTROS ELEMENTOS AUXILIARES DE LA LIMyIEZA:

Uso de estimuladores interdentales palillos de -
dientes, y cepillos interproximales.

Los estimuladores interdentales; as{ como los pa=-
lillos, se recomiendan para remover la placa interproxi
males en aquellos casos en que debido a diversas cir ==
cunstancias, existe un espacio ente los dientes o - -
cuando hay mal aliente de los dientes cuyas caracter{s-
ticas no permiten la limpieza con la seda o el cepillo-
dental

Su modo de empleo es presionando contra las super-~-
ficies dentarias y no contra el centro del espacio in ==
terdentario. Bn cualquier caso deben tomarse 10s recau-
dos necesarios para no traumatigar la papila interdenta-
ria. BEn concecuemcia en aqueilas personas j6évenes, con
buenos contactos interproximales y papila interdentaria
normal, no se deben utilizar ni palillos ni eftimulado-
res.

CEPILIOS INTERPROXIMALES.-

iatos cepillos son semejantes a los usados para lim
piar pipas, y se pasan entre'los dientes cuando existen
espacios que los permitan,

Se emplean con un movimiento de frotacién contra las
superficies proximales.




IRRIGADORES DENTALES,=-

La American Dental Association ha reconocido va «~-
rios de éstos como elementos auxiliares para la higiene
bucal, capaces de contribuir, &8 la remocién de residuos
alimenticios y otros depésitos adheridos tenuamente a -
las superficies dentarias. Son particularmente dtiles
en pacientes fijos, tratamiento ortodéntico
resta raciones inaccesibles o mal posiciones, es decir,
en todos aquellos del cepillo y/o seda dental,

Se han observado instancias de dafio gingival en pa -
cientes que no los utilizan correctamentec.

Se les debe ensefiar @ 1o8 pacientes el uso correcto
como emplear presiones de agua moderadas y a dirigir la
corriente de agua perpendicularmente al eje de los dien-
tes, a 108 efectos de reducir la posibilidad de daiio a -
los tejidos gingivales y/o fcrzar cuerpos extrafios den-
tro de la crevice.

La mayor parte de la evidencia experimental existen-

te sefiala que los irrigadores gingivales tienen poca uti-

lidad en la remocién de la placa y por lo tanto en el me-
joramiento de inflama.ciones gingivales., Kl dnico bene-
ficio que brinda reside en la eliminacién de residuos no -
muy adheridos a la superficie de loa dientes.

COLUTORIOS BUCALES,.~

Loa colutorios bucales corrientes tienen poso o ==
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ningin efecto sobre la salud vyarodontal. No 3on subs-
tituto del cepillado ni ningdn otro auxiliar, ya que -
por si solo mantiene una buena higiene 7 bucal.

Los colutdrios son por lo general de gusto agrada-
dable, sensacifn de limpieza y eliminan parcialmente los
reciduos alimenticios, tampoco desprenden la placa den<
tobacteriana,

DENTRIPICOS, -

Son auxiliares en el cepillado, por medio de sus com-
ponentes tenciocactivos y detergentes, los dentrificos ayu-
dan a remover los residuos alimenticios y placa, mediante
sus agentes abrasivos las pigmentaciones !y manchas,

El tipo de dentr{fico a recomendarse a un paciente de
pende de su estado de salud bucal, El odontélogo debe con
siderar el eatado de los tejidos duros y blandos de la bdo-
ca, asf como otras caracterfsticas del paciente jue el crea
pertinentes,




-y

c) AGENTES QUIMIOTERAPEUTICOS EN EL CONTROL DE LA
PLACA DENTOBACTERIANA,-

La limpieza mecdnica con el cepillo dental y ele-
mentos accesorios es el método m&s eficdz para contri-
buir a controlar la formadién de placa dentobacteriana.
No obstante se ha pensado en productosl quimicos que im
pidan la formacién de placa y cdlculos o bien la adhe =-
rencia de la misma a la superficie dentaria o que impi-
dan la calcificacién de &sta,

Algunos agentes que han demostrado su capacidad de
inhibir la formacién de placa son: ascoxal, cloruro de -
acetil piridiniorincionaleato de sodio, silicoma hidro-
suble, enzimas como la deztrenasa.

La mayorfs de estos compuestos tiene ciertos efec-
tos positivos no fué sino hasta los \dltimos afios, en -
que se empegaron a desarrollar diferentes investigacio-
nes con:el propésito de comprobal la eficacia de éstos
compuestos en el control de la placa dentchbacteriana.

Se ha demostrado que la enzimas con eficientes en
dispercién o en la prevencién de la formacién de placa,
Un polvo enzimftico compuesto de pancreasa deshidratada
ha sido efectivo tanto en aplicacién tépica como en go-
ma de magcar.

La extrenasa, e3 un compuesto polifacarido, que cs =»
sintetizado por una gran cantidad de bacterias que conti-
tuyen la placa, especialmente por el estreptotoco mutans,
Ge ha demostrado que la dextrenasa reduce la acusulacién
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de placa, pero no influye en la colorizacién de lan -=-
4reas gingivales, Otros investigadores afirman jue la
dextrenasa en la placa bacteriana no es significatica en
los seres humanos,

Del uso tépico de Peréxido de dres se ha obtenido
el mismo resultado que con los compuestos enzimd&ticos.
Una disminucién en la cantidad de la placa, pero no en
el fndice gingival,

Bajo la nipbtesis de que la enfermedad parodontal
es enfecciosa la antibioticoterapia ha sido investiga-
da ampliamente, dependiendo de su espectro, inhiber en
mayor o menor cantidad la formacién de placa.

Se nan desarrollado varios metddos de aplicacién de
antibibticos principalmente enjuagues orales, tépica o
sitemitica.

La vancomicina reduce la acumulacién de la placa -
significativamente en vivo y su usc en cirugfa periodon
tal permite inhibir 1a placa deaspués de retirar el epb-
sito guirdrgico.

El agente microbiano CC 10232 presentado en forma de
enjuague oral, reduce 13 acumulacién de la placa del 11 -
al 23 4.

Estudios referentes al uso del enjuague oral Qr 711
compursto por alexidina ha demostrado una disminucién e
inhibicién de la placa, de un 47,3 a un 63.3 < y como
efectos secundarios, aparece en lor dientes una pigmen=-
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tacién de color caté, que es facilmente removible por
medio del cepillado.

Las diversas investigacidénes llevadas a cabo para
comprobar los efectos de la Clorhexidina, como agente -
antibvacteriano en el control de la placa e inflamacién
gingival, han sido prominentes, como puede apreciarse =
en la intensa literatura dental,

El enjuagarse dos veces al dfa com 0.2 % de solucién de
Clorhexidina, o una diuaria aplicacién tépica al 2 % deli
mismo compuesto, inhibe completamente a la formacién de
la placa y consecuentemente disminuye la gingivitis.

21 uwso de Clorheridina en pasta dental ha tenido -
también efectos positivos.

MAs aln, se ha visto los efectos positivos al usar
se Clorhexidina cn la regeneracibér de defectos en tifur
caciones - en perrus - después de que estos defectos -~
han sido cureteadcs quirdrgicamente. El uso de apési-
tos periodontales conteniendo 0,2 % de Clorhexidina, =--
han sido eficacez en el aceleramiento de la cicatrica--
cién después de la cirugfa periodontal. Disminuye a su
vez las molestias postoperatcrias,

Pl

£l leer esa rcvisién de la literatura, posrfamos -

concluir que no existe duda slguna respecto a la efica~

cia de la Clorhexidiraj perc deben ser considerados cier

to nlmerc de ofectos secundarios, as{ como factores i--
deapd ticos en el uso de Clorhexidina, hasta ahora nc n
han rcportaao efectos téxi~os,
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Un estudio microscépico demostré que cuando la solu
cién de Clorhexidina es aplicada a la mucosa oral de co-
bayos, no produce cambios histolégicos. Pero cuando és-
ta misma solucién es aplicada en mucosa oral irritada, -
Se observan reacciones en el tejido conectivo subyacente.

Se puede utilizar Clorhexidina 400 ml de 0.5 %. a-
plicada con irrigador oral & S0 ml de un 0,075 a O.1 %,
' como enjuague normal, que permite asf{, un control de la
placa adecuado y disminuye considerablemente los efec =
tos secundarios,

Fl control qufmico de placa dentobacteriana es, sin
duda un 4rea inquietante en la investigacién odontolégi-
ca. Hoy en dia se tienen esperanzas en el uso de la Clor
hexidina que ha demostrado efectos significativos y, sin duda
las futuras investigaciones tendrdn que ser dirigidas hacia
este compuesto o hacia algin otro agente qufmico.
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d) TECNICAS DE CKPILLADO,-

Cen el transcurso del tiempo distintos autores han
propuesto un nimero considerable de técnicas de cepilla-
do, sosteniendo que cada una es la mejor de todas ellas,
La literatura odontolégica no confirma estas afirmaciones.
En cambio, aunque existen pocos eatudioe bien controiados
al respecto, el consenso es que no hay diferencias marca-
das entre las distintas técnicas en la relacién con la -
remocién de placa, Es importante reccordar que, con la -
exepcién de las técnicas que por su vigos traumatizan los
tejidos las cuales deber ser descartadas las escrupulnsi-
dad es 1o que cuenta, y que cualquiera de los métodos --
corrientes, siempre que se les practique minuciosamente,
dard los resultados esperados.

En algunos casos, sin embargo, es necesario hacer in
dicaciones de 6rden técnico debido a problemas de alinea-
miento presencia de espacios, retraccién gingival, inteli
gencia, cooperacién y destreza manual de los pacientes, -
In ocasioncs es indispensable indicar combinaciones de -
m4s de una técnica.

La técnica mfs corrientemente ensefiada son las de ro
tacién y de Bass, es3to no quiere decir que son las mejo -
res,

Es importante ensefiarle al paciente como temar el ce
pillo para el mejor control de los mivimientos., La ¢olo~-
cacién del pulgar cerca de las fibras y sobre la cara pla
na del mango en uno y a&tro lado segdn set ludo de la boca
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en"rente y hacia atras. 5in embargo, un movimiento de golpete-
vertical intermitente con la punta de las cerdas quizf mfs --
efectivo para remover la placa oclusal, por cuanto las fibras
son proyectadas hacia la profundidad de los surcos y fisuras,
lo cual no siempre ocurre con el movimiento horizontal.

Parz efectuar una buena técnica de cepillado es conve-
niente seguir una rutinaz que es la de los tres circuitos :
vestibular, el palatino y el oclusal.

[l paciente conmienza en el sector del arco vestibulawm
que prefiera, anterior o posterior, superior o inferior, ==
Suponiendo que empiece con los molares superiores izquier =-
dos, avanza sobre el arco vestibular hasta el sector ante -
rior, y prosigue hasta loe molares superiores derechos. De
aquf desciende al maxilar inferior desde la derecha hasta -
la isquierda. Bsto completa el primer circuito.

Se pasa entonces al circuito palatino:

De los molares superiores izquierdos hasta los derechos
y despuéds los inferiores, desde los derechos hasta los iz --
quierdos. Una vez completado este circuito se pasa al circuj
to ocluszal,

Circuito Oclusal:

Comensando con los molares superiores ixzquierdos, avangan
do hacia los derechos y posteriormente los inferiores, prime-
ro los derechos y, finalmente los izquierdos.,

ERRORES CORRIEVTES:
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Muchos pacientes "saltan" sobre los caninos sin lim
piarlos adecuadamente debido a su posisifn ern la arcada

y 2 la circunstancia de que el cepillo debe tomarse de o

tra manera al llegar a ellos. Los pacientes deben de --
ser avisados de esta circunstancia, cuando ella ocurre,-
a los efectos de que eviten el error.

Otro error muy frecuente es la falla en el cepilla-
do correcto de las superficies linguales y palatinas, a
causa de la posicién impropia del cepillo scbre estas su
perficies,

TECNICA DE BASS

1a técnica de Pass, de cepillado crevicular, es par
ticularmente §til para remover 1la placa crevicular en pa
cientes con surcos gingivales profundos..

La forma mds recomendable de tomar el cepillo para
realizar esta técnica es que se tome como un 14piz; mu-
chos pacientes sin embargo se siemten mfs comodos y se -
desempefian mds adecuadamente con la toma convencional,

TECNICA:

Las cerdas del cepillo se colocan a un 4ngulo de a-
proximadamente 45 grados respecto a las luperriéles ves-
tibulares y palatinas, con las puntas presioaadas gpuave-
mente dentro de la crevicegingival,

Como se dijo anteriormente, los cepillos crevicula-
res son en particular Utiles para esta técnica. Una vez
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ubicado el cepillo, el mango se acciona con un movimiento
vibratorio, de vaivén, sin trasladar las cerdas de su lu-
gar, durante 10 a 15 segundos en cada uno de los sectores
de la boca. El mango del cepillo debe mantenerse horizon
tal y paralelo a la tangente de arco dentario para los mo
lares, premolares y superficies vestibulares de los inci-
sivos y caninos.

Para la superficie platina, linguales de estos dien
tes, el cepillo se ubica paralelo al eje dentario, y se
usan las cerdas de la punta o final del cepillo, efec -~
tuando el mismo tipo de movimientos vibratorio seflalando -
anteriormente. las superficies oclusales se cepillan co
mo se ha indicado para el método de rotacién.

TECNICA CONMBINADA:

in pacientes con surcos gingivales profundos y ade-
mfs acumulacién de placa sobre las coronas, puede recomep
darse una combinacién de las técnicas de Bass y, una ves
removida la placa crevicular, se continfa con la té&cnica
de rotacién ‘para eliminar la placa coronaria.

TECNICA O METODO FISIOLOGICO:

B éste método Smith y Bell describen la ténica por
la cual se hace un esfuerzo por limpiar o cepillar la en-~
cfa de manera comparable a la trayectoria de los alimen -
tos en la masticacién, Esto comprende movimientos suaves
de barrido, que comienzan en los dientes Y siguen aobre -
el margen gingival y encfa inasertada,




FRECUENCIA DE LA HIGIENE DENTARIA:

En las dltimas épocas se ha hecho popular en muchos
consultorios aconsejar a los pacientes que remuevan en -
forma escrupulosa la placa mediante el cepillo y la seda
dental, una vez por dfa la base de esta recomendacién es
la creencia de que la remocién de placa cada 24 horas es
suficiente para prevenir la iniciacién de enfermedad pa-
rodontal, aunque muchos autores no opinan lo mismo 2l ~-
respecto en rigor de verdad en la cual hay una acentuada
necesidad de conducir estudios bien planeados y controla
dos en ésta 4frea. Cuando se trata de pacientes gue no -
son tan escrupulosos como Seria lo deseado es mejor recg
mendar que la higiene dental, por lo menos el cepillado,
se practique con mayor frecuencia., Estudios clfnicos --
conducidos con grupos de personas tomadas de la poblacién
demuestran que aquellos que se cepillan una vez por dfa
tienen menos predisposiciém a la enfermedad parodontal.

la incorporacién de un tercer cepillado durante el
dfa produjo es estos estudios, beneficios adicionales; =-
sobre la base de estos hallaggos, con respecto a la sa
lud parodontal, se sugiere que dos cepillados al dfa pa-
recem ser adecuados para aquellas personas que tienen un
periodonto sano, mientas que a los paciantes con altera
ciones periodontales se les debe recomendar tred o mis -
veces diarias,

las consideraciones precedentes nos inducen a formu
lar las siguientes recomendaciones de &rden préctico.

1= A aquellos pacientes adultos, bien motivados, con -
cinzudes y capaces de practicar una higiene bucal -
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escrupulosa, y que ademds:

A) no tienen signos de inflamacién gingival y/o alte
racién periodontal,

B) Que mediante el exdmen clinicoradiogfafico y prue
bas etiolégicas adecuadas; se les puede recomen =

dar el cepillado dental y uso de la seda una vez
por dfa.

2.~ Los pacientes adultos, con inflampacién gingival de-
ben recibir la indicacién de controlar su placa por
medio del cepillado y seda dental dos veces diarias.,

3.,- Los problemas de motivacién pueden inducir al den -
tista a cambiar estas recomcndaciones, particular =-
mente en aquellos pacientes, y m4s adln, el uso de la se-
da varias veces al dfa es demasiado para ellos y cu
ya reaccién serfa 1la de no cepillarse del todo, o -
cepillarse de vez en cuando. En estos casos el o -
dontélogo debe buscar la mejor motivaciédn posible.




e) SEDA DENTAL Y SU USO.-

El hilo dental es un auxiliar del cepillado dental,
una vez que se ha verificado el cepillado, puede introdu
cirse al paciente en el uso de la seda dental,

El primer paso en el uso de la seda dental es esta-
blecer el porque de su necesidad, es decir, que ningin -
cepillo puede remover la placa de los espacios interproxi
males. Para aquelles pacientes que no han utilizade la
gseda anteriormente y para muchos que la han utilizado en
forma inadecuada, es conveniente hacer una demostracién
utilizando un modelo dental,

La seda que Be usa puede ser encerada © no encerada
de alta tenacidad,

MODO DE USARSE:

Se cortan aproximadamente 30 a 40 cm de seda poste-
riormente se arrolla sobre los dedos medios, de manera que
la mayor parte de la seda quede sobre uno de ellos, para
poder controlar adecuadamente los movimicntos de la 3eda
y evitar as{ lesionar los tejidos gingivcles la longitud
de seda libre entre los uedos no debe ser mayor de € a -
10 cm posteriormente se pasa el hilo sobre el pulgar de-
recho y el fndice izquierdo, introduciendo la seda en la
base del surco gingival,

Para limpiar los dientes inferiores la seda se glia
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f) CONTROL DE LA DIETA Y RECOM+ DIONES SOBRE NUTRICION

El carfcter ffsico de 1la dieta es otro de los muchos
factores que se deben tomar en auenta en métodos preven-
tivos.;

La ingestién de una dieta es bien equilibrada, co -
mo serfa la prescripcién de Vitamina A, que interviene en
el metabolismo del epitelio e indirectamente, en la resis
tencia de la infeccién,

‘ Algunos de los componentes del complejo vitamfnico
E, desempeiia una funcién importante en la reistencia del
epitelio y del tejido conjuntivo.

La vitamina C, es indispensable para la formacién del
colégeno.

Por coneigniente. siempre que se sospeche de una ca-
rencia debe recurrirse a una ingestién adecuada,

Por otyo lado la ingestién de una dieta detergente
persite al paciente mantener en buen estado al parodonto.

La dieta es factor importante en el control de la -
placa, ya que los alimentos fibrosos ejercen una accién -
de limpiega mecénica durande la masticacién y ademfs ---
proporcionan estisulacién funcional, al ligasento paro --
dontal y hueso alveolar. Los alimentos que contiem ==
sacarcsa también favorecen la acumulacién de la placa bag
teriana.

Desafortunadamente ¢n la actualidad los alimentos son




con los dedos fndices.

La seda debe aplicarse firmemente contra una de las
oaras proximales y no contra la papila gingival, el pa -
ciente debe ser imformado espec{ficamente dec esta situa-
016!1 .

La seda debe introducirse hasta que el paciente co-
mienza a sentir una semsacién de dolor, lo cual indica
que se ha 1llegado a la adeherencia epitelial,

El movimiento debe efectuarse de 5 a 7 veces, - -
hasta que se oiga que la superficie produce un chirrido
de limpio.

Cuando los tejidos estdn muy inflamados el raciente
puede sentir cierto dolor en su boca durante un par de -
dfas. 35fn embargo, esta situacién se supers muy rédpida-
mente, y en consecuancia, el paciente puede observar su
mejorfa en términos concretos,.

Durante el curso debe proveerse al paciente contfnua
estimulacién peicolégica, ya que los pacientes se sienten
mucho mds comodos cuando se les afirma que la mayorfa de

las personas tienen inicialmente dificultad con el control

de placa, en especial con el uso de la seda dental,
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nds refinados reduciendo gran cantidad de su valor nutrj
tivo, siendo grande la tendenciz a consumir mds de estos
alimentos.

In estudios digtéticos se analizaron las dietas de
pacientes con enfermedad parodontal durante un perfodo
de unimefio, encontraron que estos pacientes consumen gran
cantidad de carbohidratos refinados, etc,

En conclusién se encontraron que la dieta blanda --
permite flajilidad capilar y ablandamiento de los teji -
-dos blandos; por lo tanto, la comida blanda es perjudi -
cial para el parodonto por no producir suficiente estfmu
lo y favorecer la acumulacién de restos alimenticios que
irriten el mérgen gingival,

Existe una marcada relacién entre funcién masticato
ria deteriorada y nutricién:general deficiente. 1Las per
sonal de edad avanzada requieren menos grasa y carbohji-=-
dratos y ofs protefna, Muchas enfermedades y afecciones
debilitantes soh el resultado de la deficiemcia protefni
ca, los minerales son también de particular importancia
para la gente mayor; esensialmente el calcio, pues su de
ficiencia produce fragilidad ésea, un balance negativo -
de calcio es encontrado en algin paciente cuando ha habi
do una resorcién muy rdpida del [proceso alveolar,

Es importante establecer una dieta bien equilibrada
y adecuada, que corrija en particular las caremcias vita

mfnicas ya que puede ser un complemento muy dtil de labor
preventiva,
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5¢~ PLAN DE TRATAMIENTO.-

Una vez finalizado su diagnéstico, el dentista debe
hacer una evaluacién total del paciente para determinar
sus necesidades odontoldégicas y preparar un plan de tra-
tamiento para satisfacerlas, Desde un punto de vista -~
preventivo, es importante que antes de comenzar con la -
restauracidén o reparacién de condiciones existentes .se -
realicen los pasos indispensatles para anular las causas
que las produjeron, Estos pasos que se han denominado -
pasos de control.

El orden de los procedimientos en un plan de trata-
miento varfa de acuerdo com los reugerimientos y caracte
rfsticas del paciente., E1l control del dolor y la infec-
cién aguda deben proceder, en todos los casos, todo atro
tipo de servicio. En un programa preventivo bien planeca
do lo8 procediemientos de control deben continuar, Algu-
nos colegas rehdsan la colocacfon de restauraciones has-
ta que el paciente demuestre que estf poniendo su boca -
bajo control, es decir, que estd haciendo lo necesario =~
para reprimir las causas potenciales de emfermedad (pla-
ca, dieta adecuada, etc.) Aunque esta actitud puede depa
rar en determinados casos un cierto grado de éxito moti-
vacional, sus resultados totales son: en mi opinién nega
tivos, porque al final de cuentas es bien poco o nada lo
que ayudamos a un paciente, cuando rehusamos su tratamien
to, Un enfoque s4s benévolo, es el que se subrayen la -
necesidad de control y sus beneficios en términos de re -
duccién dec los réquerimientos de tratamiento, y por con -
siguiente, de sufrimiento, tiempo y costo, mientras al =--
mismo tiempo se va afectando el tratamiento restaurador -




indispensable, es mi{s apto para conducir la conver -
cién del paciente a la filisoffa preventiva, Estos re -
sultados no se hibieran conseguido, por supuestc, si el =
paciente hubiera sido despedido al negarse inicialmente
al practicar activamente por lo menos los procedimientos
de control recomendados para los muchos pacientes que han
gido convencidos (principalmente por los mismos odontélo
gos) de que la prevencién no es fdcil y la tarea de ree-
ducarlos y convencerlos lleva tiempo y dedicacién.

El objetivo de la planeacién de un caso, es ordenar
una serie de procedimientos para restaurar la boca a una
condicién funmcional y saludable, esta condicién no sélo
se refiere a las estructuras de soporte sino también a -
las relaciones que guardan los dientes con todos los de=
mis aparatos relacionados con la boca.

Algunas de las consideraciones importantes que deben
tener en cuenta al pleanar un tratamiento, son: determi-
nar ei el paciente se encuentra preparado ffsica y emo -
clonalmente para aceptarlo.

El plan’ de tratamiento, requiere de la aplicacién de
todos los conocimientos con los que contamos, para tratar
de preservar la salud 6ptima en la boca de nuestros pa --
ciente.

Debemos tener en mente que la responsabilidad de la
profesién dental es:diagnosticar todas las lesiones ex-
clusivas de 1a cavidad bucal y diagnosticar todas las lg
siones de origen cistemftico que tienen Bu manifestacién
cl{nica primaria en la boca,




El plan de tratamiento final puede ser dividido en
tres fases:

1.~ Pase preoperatoria.
2,~ Fase restauratoria,

3.~ Fase de mantenimiento,

TRATAMIENTO, -
El tratamiento clfnico de la enfermedad parodontal
se busa en el diagnfstico pronéstico y plan de tratamiento,

Consie*t= en varioc numerosos tratamientos y procedi
mientos terapedticos llevados a cabo en secuencia coordi
nada de acuerdo a las necesidades individuales del caso,

con el prop8sito de restaurar y mantener la salud del pa
rodonto,

Todos los fines seguidos con los procedimientos te-
rapediticos deben encajar dentro de una plan en el que se
basa la totalidad del concepto clfnico del tratamiento

de la enfermedad que consiste en las cuatro fases siguien
tes:

4) Fase de tejidos blandos.- Eliminacién de la inflamacién
gingival y bolsas periodonta=-
les y causas que lo producen,

B) Fase funcional,=- Zstablecimiento de relaciones
funcionales Sptimas en toda -
la cavidad oral,




7) Pase sistemdtica,
D) Pase de mantenimiento.

Los elementos eoenciq}ea'dol tratamiento de todas las
formas de parodontopatfas inflamatorias son:

A)Legrado
B)Pulimiento meticuloso de los dientes
c)P;&ctica indiv#dual de una perfecta higiene bucal.

CUIDADOS COMPLEMENTARIOS:

A) Raspado y curetaje de los tejidos blandos y rafces.

B) Gingiyectomfa,

68) Frenectom{a,

D) Gingivaplastfa.

E) Papilectoq{g. para la eliminacién de bolsas parodonta-
les,

TRATAMIENTO PREVENTIVO:
PREVENCION A NIVEL GENERAL O SISTEMATICO, -

Como 1ya se dijo, ciertas comdiciones generales, como
perturbaciones metabSlicas, sangufneas, enfermedades debili
tantes, condiciones hereditarias, deficiencias nutriciona -
les y perturbaciones emocionales participan en la etiolo -
gfa de 1a enfermedad periodontales frente a 1los irritantes
locales que int fienmen en la repamcila. El control de -
estas situacienes requieren del diagnéstico, tratamiento o
remocién de los factores responsables por parte del médico
del paciente.
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PREVENCION A NIVEL LOCAL:

Importancia de la odontologfa restauradora en preven

cién.

El campo de la -odontologfa que ofrece las mayores o

portunidades de producir las denominadas enfermedades 13
trogénicas, es casi sin duda el de la emfermedad perio -
dontal son la resultante directa de procedimientos res -
taurativos inadecuados. Por otro lado, la estimulacién
textual provista por restauraciones adecuadas, siempre y
cuando &stas sean necesarias, es esencial para la preven
cién de la salud periodontal. Reciprocamente, la salud
periodontal es un requisito necesario para el buen fun -
cionamiento de las restauraciones.

Glikman define las relaciones entre periodomtologfa
y odontologfa restauradora con cierta presicién "EN TODA
RESTAURACION DENTAL, SEA PARTE DE UN DIENTE O VARIC ~--
DIENTES, DEBE HABER UNA DIMENSION PERIODONTAL". L& exce-
lente técnica es un imperativo en odontologfa restauradg
ra: la adaptacién de los mérgenes, el control de las reg
tauraciones, las relaciones interproximales y oclusales,
y el pvkido de la superficie; todos y cada. uno de estos
elementos llena un requerimiento dbioldgico de la gingiva
y tejidos periodontales adyacentes,

Las respuesta del periodotno sefiala hasta que punto
estos requerimientos han sido satisfechos. En el anéli-
sis final, el parodonto es el campo de prueba de los pro
cedimientos restauradores.

Esto deberfa ser suficiente para gque todos los pro-
fesionales aplicaran una coinciencia periodontal a sus --
procedimientos restauradores.
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Dentro de los componentes de dicha conciencia los si

guientes merecen ser citados:

2.-

30'

4.'

Se=

Con relacién a las relaciones operatorias:

Emplear el dique de goma para proteger la gingiva con

tra irritantes qufmicos, y para retraerla ligeramente

y as{ protejerla contra traumatismos causados por nues
tros instrumentos.

Proveer a la restauracién en contorno adecuado ase:
gurando que los contactos han sido reproducidos a -
propiadamente, asegurandose que no hay sfrgenes so-
btresalientes, que no comprima los tejidos interden-

tales y que la oclusién ha sido adecuadamente res -
taurada.,

Usar une matrfe couveniente, contorneada y asegurar
la firmemente en posicién.

Tratar de_reproducir las caracterfsticas oclusales
de 1lo3 dientes naturales, por lo menos, en sus ca-
carter{sticas mfs relevantes "las fosas", surcos -
crestas y céspides ayudan a la masticacién, y aén
afs importante, guian los alimentos de la tabla o-
clusal y los aleja de las &reas interproximales.

Evitar colocar los sfrgenes gingivales de las res-

tauraciones debajo de 1la cresta gingival, los sfrgy
nes subgingivales producen mayor cantidad e intens}i
dad de inflamacibn gingival, las restauraciones so-
brecontorneadas impiden el estimulo de la gingiva -

durante la masticacién y facilitan la acumulacibén de pla

ca,
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Una vez que hemos analisado brevemente algunos de los -
Problemas ‘Parodontales mas frecuentes, no queda mfs que la
obligacién de ensefiar a nuestro paciente céwo prevenir los -
problemas parodontales.

Fara establecer un programa de control, es importante
saber el tipo de empleo, la escolaridad y h£bitos que posee
nuestro paciente.

Debemos explicar que no basta cepillarse tre veces al -
dfa; lo importante est4 en concientisarlc en cémo lo hace.

kmpezaremos por motivar al paciente, haciéndolo sentir
persona importante, dnica e insustituibdble.

El paciente tiene que deascubrir:

Y.= Que mantener su boca limpia, no es sélo para alagar al den
tista.

2.- Que el cepillado, es el procedimiento terapedtico preventi
vo y auxilisr sfs importante, que evitard problemas paro -
dontales mfs adelante.

3¢= Que adopte un cepillo adecuado para §1 mismo, haciendole -
saber que se tendrd que renovar el cepillo regularmente.




4,~ Completar su aseo con ayuda del hilo dental, limpiadores
interdentales de goma o madera e irrigacién de agua a b2
ja presién.,

Se.= Acudir al consultorio y en caso necesario hacer curetaje
o limpieza dental por lo menos doe veces al afio,

6.~ Asoptar la dieta adecuada prefiriendo los alimentos duros

a los blandos, limitdndose con los alimentos que conten =-
gan sacarosa,.

7.~ Que en sus labores trate de tener todos los medios de -
limpieza y ventilacién para evitar inhalacién de vapo -
res y polvos,

Una vez que el Cirujano Dentista cumpla con estua 1.isién
con sus pacientes y se desarrollen los puntos del programa pre
ventivo antes mencionado serd mucho mfs f4cil ayudarlos a man-
tener una boca sana con dientes mfs fuertes y resistentes al -
ataque bacteriano, que se manifestard con un buen estado de sa
lud general.,

Fn lo personal he seguido el programa preventivo, claro -
eatd que con el tiempo lo iré perfeccionando, en la actualihad
lo llevo a cabo con pldticas con el paciente y el uso de pas -
tillas reveladoras; pero en un futuro realizaré sonoramas o --
proyecciones en donde brevemente le haré saber al paciente to-
das estas causas y cémo las puede solucionar,

Pn lo que m4s he hecho incapié actualmente, es qﬁitar la
imagen de que una persona adulte o anciana tiene que ser deg=-
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dentada o tenga que usar prdtesis total,

Como nos podemos dar cuenta la labor no es fdcil; pues se
nos presenta un amplio horizonte de trabajo que es lograr un -
cambio de mentalidad en las nuevas generaciones,
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