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INTRODUCCION .

La enfermedad parodontal constituye un problema de gran im
portancia en nuestra salud bucal.

Hay un gran indice de enfermedades parodontales y sobre to
do que no son tratadas adecuadamente porque el paciente ignora -~
las consecuencias tan grandes que ésta pueda causar.

Las principales causas que lo provocan son factores loca--
les y sistémicos, los mds comunes son los locales, ya que uno de-
ellos es la placa bacteriana, la cual al no removerse con una bue
na técnica de cepillado se va acumulando y posteriormente se trans
forma en tartaro dentario, el cudl destruye las fibras de fija --
cidn del diente, retrae la encia, hay absorcidn de hueso alveolar
Yy como consecuencia de todo lo mencionado provoca la movilidad -~
dentaria, que se considera desfavorable para el paciente.

La prevencidn de la enfermedad parodontal es muy importan-
te, por lc que el cirujano dentista necesita conocer los princi--
pios basicos de prevencidn, asi como las etapas de evolucidn de--
una enfermedad parodontal para poderla detectar, controlar y eli-
minar.

Se debe de considerar la prevencidn antes de que aparezcan
signos y sintomas de la enfermedad.

El cirujano dentista debe de orientar al paciente y hacex

lo conciente de acudir alconsultorio no solo en caso de dolor, —-



s5ino por lo menos cada seis meses para gue sé le haga un control-
de placa bacteriana adecuado.

El paciente debe de acudir al dentista si observa que su -
encia es sangrante y estd inflamada, pués no es normal que suceda
ésto en un parodonto sano.

Cuando los profesionistas de la rama odontoldgica se pro--
pongan prevenir ante todo enfermedades parodontales, los trata~--
mientos que se efectuen posteriormente como son: operatoria den--
tal, protesis, endodoncia, oclusidn, etc. éstos lograran éxito.--
Pués si el parodonto esta en estado patoldgico resulta imposible~
que cualquier tratamiento tenga resultados positivos.

Es necesario educar a la sociedad para alcanzar un nivel--
higiénico adecuado, para mantener a nuestro sistema estomatogndti
co en condicidn ideal de salud ya que es la base de todo trata --
miento.

La elaboracidn de la presente tesis lleva como fin propor-
cionar un fundamento amplio que permita a mis compafiercs de profe
sidn valorar informacidn, transferir lo aprendido Y asumir respon
sabilidades para prevenir las enfermedades parodontales que la --

mayoria de las veces pasan desapercibidas.




CAPITULO IIX
PARODONTO SANO.

HISTOLOGIA.

a) ENCIA:

Se puede definir como la porcidn de la mucosa oral que re-
cubre a los procesos alveolares y rodea las regiones cervicales -
de los dientes. El espacio superficial entre el borde libre de la
encia y el diente es llamado surco & intersticio gingival. Estd -
limitado por un lade por la superficie del diente, por el otro el
epitelio que recubre el margen libre de la encia.

La encia rodea al cuello del diente y se extiende en senti.
do apical hasta una linea claramente definida que la separa de la
mucosa alveolar, dicha linea, que es bastante marcada, se observa
con claridad al practicar el examen oral a los pacientes Yy se co-
noce con el nombre de Limite Muco Gingival.

A nivel de la cara palatina la encia se extiende y conti--
nia de una manera imperceptible con la mucosa palatina.

La encia puede dividirse clinica vy microscopicamente en:

a) Encia marginal: Se extiende desde el borde gingival -~

hasta la profundidad de la ranura gingival libre.Rodea
al diente a manera de collar, y su limite con la encia
adherida corresponde a la ranura gingival libre.

b) Encia Adherida: Estd firmemente unida a la superficie



del diente y al proceso alveolar por medio de bandas-
fibrosas de tejido conjuntivo. Normalmente de color -
rosa palido y de aspecto punteado.
Microscopicamente las células epiteliales escamosas -
superficiales se encuentran queratinizadas. La encia-
adherida se extiende desde la ranura gingival libre--
hasta la unidn muco gingival, que la separa de la mu-
cosa alveolar.

c¢) Papila Interdental: Es la encia que ocupa el espacio-
interproximal de los dientes. Cuando la superficie de
los dientes contiguos se encuentran en intimo contacto,
la papila interdentaria termina a corta distancia por-
abajo del area de contacto, llenando el espacio que se
para a ambos dientes. Si falta el espacio interproxi--
mal, la encia se une firmemente al proceso alveolar --
formando una eminencia redondeada uniforme. Por lo ge-
neral los bordes laterales y el extremo terminal de la
papila interdentaria, se extienden desde la superficie
facial hacia la lingual de los dientes adyacentes,cons
tituyendo una continuacién de la encia marginal, el --
resto de la papila interdentaria pertenece a la encia-
adherida.

El tamafio de la encia representa la suma total del nimero-

de células, elementos intercelulares y su aporte vascular. El con



torno de la encia se encuentra intimamente relacionado con su ta-
mafio .

En condiciones normales la encia tiene un color rosado, a-
veces con tintes grisacéos, lo gue depende del espesor variable-—
del estrato cdrneo.

Pregsenta un aspecto ondulado, cuyas prominencias elongadas
correspondem a las raices de los dientes. Estas zonas prominentes
estan separadas por ligeras depresiones 0 surcos interdentales.

La superficie de la encia se describe como punteada en cég
cara de naranja, la encia adherida es punteada y la marginal es -~
lisa. El punteado gingival resulta del efecto de las proyecciones
de la capa papilar del coridn que levanta al epitelio produciendo
protuberancias redondeadas al nivel de sus superficies. El puntea
do de las encias es con toda probabilidad la expresidén de una ---
adaptacidn funcional a los impactos mecdnicos, es una caracteris-

tica clinica de la encia normal.
b) LIGAMENTO PARODONTAL .

La raiz de un diente estd unida intimamente a su alveolo~-
por medio de un tejido conjuntivo diferenciado semejante al periosg
tio. A éste tejido se le llama membrana peridentaria, membrana pa
rodontal 6 ligamento periodontal.

La membrana parodontal estd constituida por fibras colige-

nas del tejido conjuntivo, las cuales se encuentran orientadas en



sentido rectilineo cuando estdn bajo tensidén y onduladas en esta-
do de relajacidn. Entre estas fibras se localizan vasos sanguineos,
vasos linfaticos, nervios y en algunas zonas cordones de células-
epiteliales gue se conocen con el nombre de restos de Malassez .--
Ademds de estas estructuras se observan con frecuencia células di
ferenciadas que intervienen en la formacidn del cemento, y del =-
hueso alveolar. Ocasionalmente aparecen también pequefios cuerpos-
de tejido cementoso llamados.cementiculas.

El grososr de la membrana parodontal varia de 0.12 a 0.33,
variando en dientes distintos y zonas diferentes de un mismo =---
diente. Una disminucién de la membrana en sus funciones parece --
acompafiarse de una disminucidn de su espesor.

Las fibras principales del ligamento parodontal de un dien
te en pleno estado funcional se encuentran orientadas de una mane
ra ordenada, y pueden clasificarse convencionalmente en los seisg-
siguientes grupos:
l).~ Fibras gingivales libres.- Por un extremo se originan en el

cemento al nivel de la porcidén superior del tercio cervical
radicular y de ahi se dirigen hacia arriba y afuera para -
terminar entremezclandose con los elementos estructurales -
del tejido conjuntivo denso submucoso de la encia. Su fun--
cidn es que cuando se ejerce una presidén sostenida sobre la
superficie masticatoria de un diente, estas fibras mantie~--

nen firmemente unida a la encia contra la superficie del --



2) .-

3) .-

4) .-

5) .-

diente.

Fibras transeptales.- Se extienden desde la superficie me--
sial del tercio cervical del cemento de un diente, hasta el
mismo tercio de la superficie distal del cemento del diente
contiglo; cruzando por encima de la ap6fisis alveolar. Su--
funcidn es ayudar a mantener la distancia entre uno Yy otro-
diente, relaciondndolos entre s{ de una manera armdnica.
Fibras cresto-alveolares.- van del tercio cervical del ce--
mento hasta la apdfisis alveolar. Su funcidn es de resistir
el desplazamiento originado por fuerzas tensionales latera-
les.

Fibras horizontales dento-alveolares.- Se extienden desde--
el hueso alveolar hacia el cemento, insertdndose al nivel--
de la porcidn superior del tercio medio radicular. La fun--
cidn es resistir la accidn de las presiones horizontales --
aplicadas sobre la corona dentaria.

Fibras oblicuas dento-alveolares.- Son las mds numerosas de
la membrana parodontal. Se extienden en sentido apical y --
oblicuamente desde el hueso alveolar al cemento. Su funci§n
es permitir la suspencidén del diente dentro de su alveolo--
de tal manera que facilmente transforman la presidn oclusal
ejercida sobre el diente en otra tensional sobre el hueso--
alveolar. El aumento en la tensidn da como resultado una --

hipertrofia del hueso, el aumento en la presién favorece la




resorcidn Ssea por lo que son muy importantes éstas fibras.
6) .- Fibras apicales.- Tienen una direccidn radiada, extendiéndo
se alrededor del apice de la raiz dentaria, se dividen en:

a).- Fibras apicales lorizontales.- Se extienden en direc-
cién horizontal desde el apice dental hacia el hueso-
alveolar, refuerza las funciones de las fibras horizon
tales dento-alveolares.

b) .- Fibras apicales verticales.- Se extienden verticalmen
te desde el extremo radicular apical hasta el fondo--
del alveolo, previniendo asi el desalojamiento late--
ral de la regidén apical del diente, resiste cualguier
fuerza que tienda a extraer el diente desde su alveo-
lo. Estas fibras se encuentran unicamente en dientes-
adultos con extremos radiculares completamente desa--
rrollados.

IL.as funciones de la membrana parodontal son:
1) .- Puncidn de soporte 6 sostén; 2).- Funcidn formativaj;--
3) .- Funcidén de resorcidn; 4) .- Funcidén sensorial; y -----~

5) .~ Funcidn nutritiva.
c) .- CEMENTO:
Cubre la dentina de la raiz del diente, comienza en la re-

gidn cervical del diente a nivel de la unidn cementoesmdltica, y-~

continua hasta el vértice.




Es un tejido especializado, calcificado y mesodérmico,un--
tipo de hueso modificado que cubre la raiz anatdmica de los dien-
tes. Es de coloxr amarillo palide mas palido que la dentina, de su
perficie rugosa, su grosor es mayor a nivel de apice radicular de
ahi va disminuyendo hasta la regidn cervical, en donde forma una-
capa finisima del espesor de un cabello.

Consiste en un 45 a 50% de material inorganico y de un 55%
de substancia organica y agua, el material inorganico es princi--
palmente de sales de calcio bajo la forma de cristales de apatita
y del material orgdnico son el colageno y los mucopolisacaridos=--

Desde el punto de vista morfoldgico, puede dividirse a% --
cemento en dos tipos diferentes:a) .- Acelular y b) celular.

a) .~ Cemento acelular.- Se llama asi por no contener célu-
las, forma parte de los tercios cervicales y medio de
la raiz del diente.

b) .- Cemento celular.- Se caracteriza por su mayor o menor
abundancia de cementocitos. Ocupa el tercio apical de
la raiz dentaria.

En el cemento la mayoria de los canaliculos y las prolonga
ciones citoplasmicas de los cementocitos, se dirigen hacia la men
brana parodontal, en donde se encuentran los elementos nutritivos
indispensables para el funcionamiento normal del téjido.

El cemento es un tejido de elaboracidén de la membrana paro

dontal y su mayor parte se forma durante la erupcidn itradsea del
diente.
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Una vez rota la continuidad de la vaina epitelial radicular
de Hertwing, varias células del téjido conjuntivo de la membrana--
parodontal se ponen en contacto cen la superficie externa de la --
dentina radicular y se transforma en unas células cuboides caracte
risticas a las gue se les da el nombre de ccmentoblastos. El cemen
to es elaborado en dos fases consecutivas; En la primera fase es--
depSsitado el tejido cementoide, el cudl no estd calcificado; En--
la segunda fase el tejidv cementoide, se transforma en tejido cal-
cificado o cemento propiamente dicho.

Las funciones del cemento consisten en mantener al diente--—
implantado en su alveolo, al favorecer la insercidn de las fibras-
parodontales. También permite la continua reacomodacidn de las fi-
bras principales de la membrana parodontal; Puede compensar en par
te la pérdida del esmalte, ocasionada por el desgaste oclusal e in
cisal. Por Qltimo es la reparacidn de la raiz dentaria una vez gue

esta ha sido lesionada.
d) .~ HUESO ALVEOLAR:

El proceso alveolar se define como aquella porcidén de log--
maxilares Que circunscriben y sirven de soporte a los dientes.Per-
mite el soporte de las raices dentarias a nivel de su superficie-=~
facial, palatina y lingual.

Se designa como cresta & apdfisis alveolar al limite oclu--

sal del proceso alveolar y se encuentra localizada cerca de la re-
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gidn cervical del diente.

a)

El proceso alveolar esta constituido por:

a) .-

b) .~

c).~

Hueso o lamina alveolar.- Comprende la pared limitan-
te de los alveolos, se encuentra adyacente a la mem--
brana parodontal y estd constituida por una delgada--
capa de hueso compacto.

Hueso esponjoso 6 trabecular.- Localizado entre el -~
hueso alveolar y el cortical. Las trabéculas del hue~
so alveolar encierran espacios medulares, tapizados-~
por las células que forman el enddstio.

Placa 6 hueso ccrtical.- Corresponde a la pared exter
na de los maxilares, es el menos estable de los teji-
dos parodontales. En condiciones normales su estructu
ra histoldgica se encuentra en constante fluctuacidn.
Su labilidad se manifiesta microscdpicamente por la--
observacidn constante de aposicidn y resorcidn dsea, ~
procesos de equilibrio sujetos tanto a influencias lo
cales como generales. De este equilibrio fisioldgico-
resulta la altura de la lamina alveolar en relaciénf-
con los dientes.

EMBRIOLOGIA .

ENCIA:

Al finalizar la formacidn de la matriz del esmalte, -~

los amelobtastos producen una membrana delgada sobre gu --
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superficie; la cuticula de esmalte primario, se trata de--
una membrana limitante conectada con la sustancia interpris
matica del eemalte y los ameloblastos. Estns se acortan des
pués que se ha formade la cutfcula de esmalte primario y el
6rgano dentario epitelial se reduce a unas cuantas capas de
células cuboides aplanadas que entonces se llaman epitelio-
dentario reducido. Bajo condiciones normales cubre toda la-
superficie del esmalte, extendiéndose hasta la unidn cemen-
to esmaltica y permanece adherida a la cuticula de esmalte-
primario. Durante la erupcidn, la punta del diente se acer-
ca a la mucosa bucal y el epitelio dentario reducido se une
con el epitelio bucal.

El epitelio que cubre la punta de la corona degenera-—~
en su centro y esta sale a través de la perforacidén hacia--
la cavidad bucal, el epitelio dentario reducidoc se conserva
organicamente unido a la parte del esmalte que ain no sale.
Una vez que ha tratado la punta de la corona, el epitelio~-
dentario reducido se llama fijacidn epitelial. En el margen
de la encia el epitelio fijado se continda con el epitelio-
bucal, conforme brota el diente el epitelio fijadc se sepa-
ra gradualmente de su superficie. El surco poco profundo ~-
que aparece entre la encia y la superficie dentaria y que -
se extiende alrededor de su circunferencia se llama surco=--

gingival, estd limitado por la superficie del diente en un-



b)

c)
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lado y por la encia libre en el otro, su fondo se encuentra
donde la fijacidn epitelial se separa de la superficie del-
diente. La porcidén de la enc{a, coronal al fondo del surco=-

es la encia marginal o libre.

LIGAMENTO PARODONTAL :

Se deriva del saco dentario que envuelve al germen den
tario en desarrollo, se pueden observar tres zonas alrede--
dor del germen dentario, una externa que contiene fibras en
relacidn con el hueso; Una interna de fibras contiguas al--
diente y la intermedia de fibras sin orientacidn especial--
entre las otras dos. En lugar de fibras laxas e irregular--
mente ordenadas, se extienden haces de fibras desde el hue-
so hasta el diente, y cuando éste ha alcanzado su plano de~
oclusidén y la raiz ya estd totalmente formada, la orienta--
cidn funcional es completa, sin embargo por cambios en las-~
fuerzas funcionales, movimientos eruptivos y desplazamiento
de los dientes aparecen modificaciones en la disposicidn eg

tructural del ligamento parodontal durante toda la vida.
CEMENTO :

Cuando la dentina de la raiz ha comenzado a formarse-
bajo la influencia organizada de la vaina radicular epite-
lial, se encuentra separada del téjido conjuntivo vecino--

por epitélio, sin embargo se rompe la continuidad de la ~--



d)
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vaina por degeneracion parcial del epitélio y se establece
contacto entre el téjido conjuntivo y la superficie de la-
dentina. L.a vaina epitelial persiste y los residuos son --
llamados restos epiteliales de Malassez. Cuando se ha rea-
lizado la separacidn del epitélio desde la superficie de -
la dentina radicular, las células del téjido conjuntivo -=-
periodontal ahora en contacto con esa superficie forman el

cemento .

HUESO ALVEOLAR:

Aproximadamente al finalizar el segundo mes de la vi-
da fetal se forma el hueso alveolar tanto de maxila como -
de mandibula, aqui estan contenidos los germenes dentarios
qgue incluyen vasous alveolares y nervios, posteriormente se
desarrollan tabiques dseos, y mucho tiempo después, el ca-
nal mandibular primitivo se separa de las criptas denta =--

rias por medio de una placa horizontal de hueso.



CAPITULC III.
CLASIFICACION DE ENFERMEDADES

PARODONTALES .

Las enfermedades del periodoncio se clasifican principalmen
te en dos grupos:

a) Enfermedad gingival

b) Enfermedad periodontal.

La enfermedad gingival aparece clinicamente limitada a la--
encia. Una linea limitrofe morfoldgica que presenta el nivel del--
hueso de la cresta alveolar separa la enfermedad gingival de la ~-
pericdontal.,

La lesidn que se produce por encima de la linea de la cres-
ta alveolar la podemos llamar gingivitis.

La enfermedad periodontal es un proceso de infiltracidn des
tructivo que afecta los téjidos de sostén periodontales, cuando la
lesidn se encuentra debajo de la linea de la cresta alveolar esta-
remos en presencia de periodontitis.

En ambas lesiones mencionadas se trata de una inflamacidn--
exudativa que es la defensa primaria del cuerpo como respuesta a--
la irritacidn debemos aceptar que la periodontitis es un proceso -
de la extensidn de la gingivitis.

Dentro de las enfermedades gingivales mencionaré las si =---

guientes:
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GINGIVITIS MARGINAL CRONICA: Se caracteriza por agrandamien
to gingival,eritema marginal, facilidad de hemorragia, depbsitos--
de cdlculos, dolor y movilidad dentaria. clinicamente hay una en--
cia edematosa y brillante todos los sintomas clinicos estan rela--
cionados basicamente con irritantes locales.

GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA: Se caracteriza por su-
instalacidén repentina, a meniddo como concecuencia de la disminu --
cién de la salud fisica 6 psiquica del paciente. Los signos buca--
les son lesiones marginales, socavados, crateriformes de la papila
interdentaria.

La lesidn caracteristica es de destruccidn y afecta de mane
ra progresiva el tejido gingival y estructuras periodontales subya
centes, dejando descubierta la raiz.

Los sintomas bucales es dolor ante la presidn tactil y cam~
bios térmicos, junto con un sabor metalico, olor fétido, hemorra--
girka y sensacidn de acufiamiento entre los dientes.

La simbidsis bacteriana fusvespiroquetal es un factor etio-
légico prominente.

GINGIVITIS ASOCIADA CON DERMATOSIS: Podemos Observar una en
fermedad gingival proliferativa & degenerativa de origen general--
con gingivitis superpuesta.

Algunas de las mds comunes dermat3sis que afectan encias---
son el Liquen Plano, Pénfigo, Eritema Multiforme y Lupus Eritemato

80.
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GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA: Puede presentarse a cual--
quier edad después de la pubertad, prcedomina en mujeres mayores -~
de 30 aflos. Se caracteriza por zonas de manchas irreyulares en las
cuales las encias estdn denudadas de color rojo 1ntenso, el epite
lio puede ser desprendido fdcilmente con un poco de aire, El pa--~
ciente no tolera cambios térmicos extremos 3 comidas duras, se pre
senta una sequedad constante y sensacidn ce quemaduras en toda la
cavidad bucal. El prondstico e esta enfermedad es reservado, es-
de etiologia desconocida, aunque los desequililrios hormonales y-
nutricionales han sido considerados como factores etioldgicos, la
enfermedad debe ser diagnosticada por examen clinico Y microscépl
co el tratamiento es en gran parte empirico.

GINGIVITIS DEL EMBARAZO Y PUBERTAD: La encia estd sensibi-
bilizada de manera tal que una irritacidén local producird’ una --
respuesta gingival exagerada. La tendencia hacia una excesiva vasg
cularizacidn es la razdén de los cambios clfnicos observados en en
cias.

En ausencia de irritacidn local, el embarazo y la pubertad
no presentan cambios clinicos notables.

GINGIVITIS POR DEFICIENCIA DE VITAMINA "C": El cuadro cli-
nico es una encia hemorrdgica, de color rojo azulado el cuadro —-
clinico es el resultado de un efecto predisponente de la deficien
cia sokre la respuesta gingival hacia la irritacidn local.

GINGIVITIS EN ENFERMOS LEUCEMICOS: En pacientes con leuce~
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mia, la encia inflamada se presentara de color rojo azulado pecu-
liar, marcadamente esponjosa y friable, sangra persistentemente--
ante la mas ligera provocacién, o ain de manera expontdnea, el te
jido gingival degenerado es un extremo susceptible de infeccidn--
bacteriana.

HIPERPLASIA GINGIVAL: Son basicamente hiperplasias no infla
matorias del epitélio y téjido conectivo, comprende la hiperplasia
dilantilica, fibromatosis hereditaria y la hiperplasia idiopdtica.

La ENFERMEDAD PERIODONTAL se puede manifestar como periodon
titis y periodontdsis;

La Periodontitis presenta los siguientes aspectocs clinicos;
Inflamacidn crdnica de las encias, formacidn de bolsas, pérdida --
6sea horizontal y vertical, movilidad dentaria y migracidn denta--
ria patoldgica. Esta lesién evoluciona con frecuencia hasta la pér
dida de los dientes cuando la enfermedad ha progresadc hasta eta--
pas avanzadas, el factor etioldgico es la irritacidn local y con-=~
frecuencia hay traumatismo oclusal.

La PeriodontdSsis es una degeneracidn no inflamatoria de los
tejidos periodontales de sostén, se puede complicar con inflama --
cidn, oclusidén S con ambas.

El principal factor etioldgico es sistémico y la irritacidn
local y el traumatismo oclusal son secundarios.

El signo inicial de la perioodontfsis es la migracidn denta

ria sin inflamacidn evidente.
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En la primera etapa el cuadro normal revela movilidad y ex
trusidn de los incisivos superiores con espaciamiento, en ocacio-
nes los incisivos inferiores migran por distal.

En la segunda etapa aparece la inflamacidén causada por =---
irritantes locales y en la tercera etapa la inflamacidén es mas --

pronunciada, existe trauma oclusal y continua pérdida de hueso.



CAPITULO IV
DEFINICION DE PREVENCION Y SUS NIVELES

APLICADOS A LAS ETAPAS DE LA ENFERMEDAD.

La prevencidn se puede definir como el resultade total de-

los esfuerzos dirigidos a fomentar, conservar y restaurar la sa--

lud, es decir aplicar la prevencidn en una etapa temprana si es =

posible antes de gue aparezcan signos y sintomas de enfermedad, o

bién ctuando esta ya haya aparecido impedir su avance.

Conforme va avanzando la enfermedad parodontal se aplican-

las medidas preventivas gue a continuacidn se enuncian basdndose-

en los conceptos mencionados:

a)

b)

Fomento de la salud ( Primer nivel): Se comprende que no esta
encaminada a ninguna enfermedad especifica y consiste en to--~
das las actitudes dirigidas a mejorar la salud en general de-
cualquier persona como..son: Nutricién dptima, Higiene adecua-~
da, vivienda ventilada y aseada, condiciones de trabajo Opti-
mas; asi como buena distribucidn del tiempo tanto para el tra
bajo, entretenimiento y descanso.

Proteccidn Especifica ( Segundo Nivel): Estard encaminada a-—-—
prevenir la aparicién & recurrencia de una enfermedad en par-
ticular por medio de medidas especificas, en éste caso dado--
el tema que nos interesa: la enfermedad parodontal. Este ni--

vel de prevencidn esta encaminado a lo siguiente:



c)

q)

e)
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Tratamiento profilactico asi como, correccidn de factores-
predisponentes; dando asi al medio bucal condiciones mas favo
rables.

Diagndstico y tratamiento precoz ( Tercer Nivel)Existen medi-
das destinadas a poner de manifiesto la enfermedad parodontal

en una etapa incipiente, de ahi la importancia de inculcar a-
nuestros pacientes la visita frecuente al cirujano dentista -
(cada 6 meses)en ocaciones es necesario recurrir a las radio--

grafias para ubicar el grado de enfermedad, aunque la mayoria

de las veces la enfermedad es evidente.

Limitacidn del pafio (cuarto nivel): Incluye medidas que tienen
como propdsito limitar al mdximo el dafio causado por la enfer

medad devolviendole al paciente la capacidad normal de sug-~-

funciones. En esta etapa se puede tratar al paciente quirurgi

camente, ya sea con legrados, curetajes, frenilectomias, téc-

nica de cufilas posterior, etc. En ocaciones es necesario la --

extraccidn de la (s) pieza(s) afectada(s),ademds de los trata

mientos antes mencionados, es muy importante concientizar al-

paciente de que lleve a cabo su contro profildctico correcto-

y rutinariamente.

Rehabilitacidn (quinto nivel): se toma en cuenta la reintegra
cidn, tanto fisica como psicosocial del individuo. Para éste-

propdsito existen medidas tales como: Colocacidn de prétesis,

coronas, etc; pero con principios parodontales.
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Se tienen cinco etapas en una enfermedad que se pueden apli
car a los niveles de prevenciodn.

La historia natural de la enfermedad esta dividida en eta-
pas y aplicandolas al campo parodontal son las siguientes:

Prepatogenésis: Corresponde al primer nivel preventivo.En-
este caso, el parodonto presenta sus caracteristicas normales; co
lor rosa coral, consistencia firme y adherida al diente, textura-
caracteristica de puntilleo de ciscara de naranja, contorno festo
neado cubriendo los cuellos de los dientes y el espacio gingivo--
dental no mayor de 2 mm.

patogénesis: En ésta etapa se aprecian manifestaciones de-
enfermedad y se dividen en:

a) .- Fase clinica precoz.- Corresponde al tercer nivel de-
prevencidn, se presentaran signos y sintomas de la enfermedad dan
do manifestaciones en el parodonto tales como, sangrado, peérdida-
del puntilleo caracteristico, agrandamiento gingival parcial o to
tal, ademds de bolsas gingivales.

b) .- Fase clinica avanzada.- Bdsicamente es terapéutica in
tensiva © limitacidn del dafio, se dice que es el cuarto nivel se-
presentan bolsas parodontales, destruccidn osea, etc.

Etapa final & secuela de la enfermedad: Se presentaria ya-
sea la reintegracidn de los tejidos parodontales a su estado nor-
mal, funcional & bien la pérdida total o parcial de los dientes.

La rehabilitacidn serad entonces la adaptacidn de protesis-

dental que estard incluida en el quinto nivel de prevencidn.



CAPITULO V

CAUSAS DE LA ENTERMEDAD PARODONTAL.

Debe seflalarse que las causas de la enfermedad parodontal, -
son generalmente una combinacidén de factores que afectan las es--
tructuras periodontales en diversos grados seglin los diferentes--
individuos, cabe mencionar gue un individuo que presenta una reac
cidn intensa ante causas dadas, puede estar predispuesto a la en-
fermedad periodontal y esta reaccidn puede prolongar la entidad--
patoldgica fomentando un proceso inflamatoric crdnico.

La combinacidn de factores locales que desencadenan la en-
fermedad periodontal puede modificarse por factores sistémicos, po
demos decir que los factores locales son los que aparecen en las-
inmediaciones del periodoncio, en tanto que las sistémicas son en
fermedades organicas o estados gue afectan al periodoncio.

Se mencionardn algunas de las causas mas importantes de la
enfermedad parodontal:

A) Placa Bacteriana.- Esta es considerada la principal cau
sante de la enfermedad parodontal, es una entidad especifica; pe-
ro altamente variable que resulta de la colonizacidn y crecimien-
to de microorganismos en la superficie de los dientes, tejidos --
blandos y restauraciones. Se lpcaliza mas en dientes posteriores-
superiores que en inferiores por la salida de los conductos de --

Stensen y mias en dientes anteriores inferiores qQue en los superio

res por la salida de la saliva de las glandulas sublingual y sub-
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maxilares.

l.a placa bacteriana no es visible, sin embargo a medida --
gue se acumula tiende a ctonvertirse en una masa blanda y amorfa, -
su coloracidn puede ir desde blancuzco hasta marrdn y se le loca-
liza en las areas cervicales de los dientes e interproximalmente.

La placa es una comunidad organizada de microorganismos vi
vientes de numerosas especies, que se embalsaman en la matriz ex-

-
tracelular formada por los diferentes productos del metabolismo--
bacterial y substancias como saliva, suero y la dieta. La placa--
es predominante, por lo tanto se considera un producto de creci--
miento bacterial ma@s que una acumulacidn de bacterias. En la eta-
pa inicial de su formacidn o sea, cuando ain no es visible, se ~-=-
puede detectar por medio de substancias reveladoras.

La placa bacteriana se deposita sobre una pelicula acelu--
lar formada previamente, gue se denomina pelicula adquirida; tam-
" bién se puede formar sobre la superficie dentaria directamente ~-
ain tratandose del mismo diente.

La pelicula adquirida es una capa delgada, lisa, incolora,
traslicida y difusamente distribuida en las superficies dentarias,
predominando en zonas cercanas a la encia. Es importante hacer --
resaltar gque la pelicula adquirida es un producto de la saliva -~
excenta de bacterias.

La placa comienza a formarse a partir de la aposicidn de--

una capa dnica de bacterias sobre la pelicula adquirida o directa
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mente sobre la superficie dentaria como anteriormente se expuso.

La localizacidn y velocidad de formacidn de la placa varia
de una persona a otra, en diferentes dientes de una misma boca —--
y ain en diferentes dreas de un mismo diente.

El crecimiento y maduracidn de la placa se ha observado --
que se lleva a cabo de dos a tres semanas, pero lo que sucede en-
tre éste tiempo todavia no se comprende. El proceso de maduracidn
incluye: Crecimiento y coalescencia de las colonias originales de
placa; Aposicidn continua y crecimiento adheriendose a la super--
ficie del diente, ademds hay depdsitos de microorganismos en la--
placa; Incremento en la complejidad de la flora de la placa; Agu-
mulacidn de sales inorgdnicas que convierten a la placa en calcu-
lo.

Hay una transicidn de una flora predominante en microorga-
nismos aerobicos gram(+2 cocos Yy bastoncillos a otra caracteriza-
da por la presencia de microorganismos anaerobios gram(—) con el=-
incremento de filamentos y espiroquetas.

La placa prematura esta formada casi enteramente por micro
organismos gram(+), cocos, bastoncillos, neiseria y nocardia.

Los streptococos se presentan en toda la placa; la Neise-~-~
ria se localiza cerca de la superficie y la Veillonell en regio--
nes centrales mas profundas.

La saliva influye en la formacidn de la placa, pues esta--

contiene mucina que es una mezcla de glucoproteinas como la galac
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tosa, glucosa, etc, esto hace que la saliva sea viscosa lo que es
predisponente para la formacidén de placa.

Por lo que anteriormente se ha escrito, se sabe que la pla
ca no son residuos alimenticios, sin embargo las bacterias de la-
misma utilizan al alimento para poder formar los componentes de--
la matriz. As{ los alimentos que son mas utilizados son los que--
contienen sacarosa, glucosa, fructosa, maltosa y lactosa, asi mis
mo, los almidones son utilizados para la formacidn de la matriz, -
teniendo por 1o tanto una funcibén de sustratos bacterianos.

La importancia fundamental de la placa dentaria, es la eti
ologia de la enfermedad parodontal, reside en la concentracidn de
sus bacterias y sus productos. Las bacterias que existen en la --
placa y en el surco gingivodemtal son capaces de producir dafio en
los tejidos y por lo tanto, enfermedad.

B) Higiene Inadecuada.- La acumulacidén de placa bacteriana
aunada a la falta de orientacidn odontoldgica para el adeo bucal-
adecuado, lo hace otro factor coadyuvante para que la enfermedad-
parodontal sge inicie. Podemos mencionar la malposicidn dentaria--
que presentan algunos pacientes, esto provoca inflamacidn gingi--
val por el efecto traumatizante de los alimentos contra la encia-
y la retencidn de alimentos dentro de ella, a estos pacientes de
bemos informarles gue no es suficiente el uso del cepillo dental-
Y que deberdn utilizar el hilo dental para una higiene dental --

adecuada.
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La mala odontologia que en ocaciones se realiza.imaginemos
una prdtesis fija o removible mal adaptada, incrustaciones sin --
punto de contacto, el cudl, de antemano sabemos gue habra empaque
tamiento de alimento y a esto aumentemos la higiene inadecuada =--
del paciente, con lo anterior nos damos una idea de las condicio-
nes en que se encuentra no solo la zona de la prétesis, sino la--
cavidad bucal en general. De ahi que es deber del cirujano dentisg
ta motivar a sus pacientes para lograr una buena salud bucal.

C) Habitos Perniciosos.- Estos habitos provocardn malposi
ciones dentarias, erosiones y sobre todo afectan mucho la integri
dad de los tejidos del diente, esto depende de la intensidad, .fre
cuencia y duracidn con que se presenten los habitos. Debemos sa--
ber que los habitos si no son descubiertos y corregidos desenca--
denaran un mayor trastorno del periodoncio.

La siguiente clasificacidn es la que efectua Sorrin de los
habitos que producen enfermedad periodontal.

) Por Neurosis.- Las personas con un estado psiquico no--
estable, tienden a tener hdbitos perniciosos para tratar de miti-
gar su ansiedad, entre estos se encuentran: Morderse los labios, -
carrillos, palillos, ufias, lapices, presidén anormal de la lengua-
contra los dientes, apretar los dientes cuando se estd en tensidn
emocional, etc.

b) Ocupacionales.- Morder hilos, mantener alfileres y agu-

jas entre los dientes( costureras); mantener clavos entre los dien
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tes (zapateros):; ejecutar instrumentos de viento (misicos) ;mante-
ner crcrchos o tapones entre los dientes ( envasadores ).

c) Varios.- Entre estos se encuentran, fumar en pipa, mor
disqueo de diversos objetos, sacar corchos de botellas con log =--
dientes, romper nueces con los dientes, mascar tabaco, succidn --
del pulgar, etc.

D) Respiracidn rucal.- lLa respiracidn bucal actua como =--
factor local de irritaciodn, afecta la encia provocando edema, ---
agrandamiento y erupcidén en el &rea expuesta generalmente las en-
cias vestibular superior, se cree que el factor gue la produce es
la superficie de deshidratacidn que provoca menos resistencia del
tejido.

E) Tactores Yatrogénicos.- Los tratamientos defectuosos=—-
son causa comun de transtornos parodontales, agregandole las cau-
sas antes mencionadas causan inflamacidn gingival y pérdida dsea-
porgue actdan constantemente sobre dichos tejidos, ademis de la--
irritacidén que producen favorecen la acumulacidn de alimentos y--
la imposibilidad de aseo correcto. En esas 2zonas de irritacidn --
frecuentemente se encontrard: gingivitis y bolsas gingivales o pa
rodontales en grados diversos, pérdida Ssea y en general, desarmo
nias funcionales con lesiones a los tejidos parodontales vecinos.
Se deben evitar los margenes desbordantes en las restauraciones, -
asi comp contornos vestibulares inadecuados de tal manera, que no

desvién los alimentos hacia el margen gingival lo cual, provoca~-



ria inflamacidn en la zona. Deben procurarse los contactos inter-
proximales correctos, asi{ como una anatomia funcional, debe tener
se cuidado en la colocacidn de las grapas para aislar una pieza -
dental pues de lo contrario se provocard inflamacidn en diversos-
grados.

F) Oclusidn Traumdtica.- El trauma que produce la alinea-
cidn irregular de las piezas dentarias, producen dafo al parodon-
to, ademas que facilita la acumulacidn de placa bacteriana lo que
provoca regresidn gingival e interferencia en los movimientos nox
males de la mandibula, destruyendo asi el ligamento parodontal y-
provocando ademas resorcidén dsea y radicular.

Se precisa el trauma provocado por la oclusidn para la le-
sidn de los tejidos parodontales que ocurren cComo una respuesta--
a cambios circulatorios debidos a tuerzas oclusales excesivas, tan
to el ligamento parodontal, como el hueso alveolar requieren de--
estimulacidn funcional por medio de fuerzas oclusales para mante-
ner un estado de salud adecuado, pero cuando estas fuerzas se ex-~
ceden, causan: Ensanchamiento del ligamento parodontal, resorcidn
radicular y dcea como antes se menciond. Al afectarse los téjidos
de sostén del diente este pierde estabiliday, produciéndose movi-
lidad y el problema se agrava hasta la pérdida del mismo.

La oclusidn traumatica, frecuentemente es causada por la~--
pérdida prematura de piezas dentarias sin tener la precaucidn de~-

colocar mantenedor de espacio, produciéndose entonces la mesiali-
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zacidn de los dientes.

También las fuerzas oclusales deficientes producen efectos
lesivos en los tejidos parodontales y Oseos, teniendo como resul-
tado; delgadez del ligamento parodontal, atrofia de las fibras, -~
osteoporosis del hueso alveolar y reduccidn de la altura dsea.

El trauma de la oclusidn es reversible y para ello es pre-
ciso que las fuerzas excedidas disminuyan o que sean restituidas-
segln el caso que sé trate, para que se lleve a efecto la repara-
cidén del o de los tejidos afectados.

G) Factores generales que modifican la respuesta del paro
donto a los irritantes locales.- Entre los factores generales pro
ductores en cierta forma de enfermedad pueden mencionarse; Cam ~—
bios hormonales y hematoldgicos, intoxicaciones, perturbaciones--
hereditarias, enfermedades debilitantes y transtornos emocionales.
Por lo que se dice que en la boca se refleja el estado de salud--
general del paciente.

Iniciaremos con los cambios hormonales:

-Pubertad.- Frecuentemente es seguida de una respuesta exa-
gerada de la encia a la irritacidén local, teniéndo inflamacidn -—=
marcada, color de la encia rojo azulado. Conforme se va acercando
la edad adulta las manifestaciones exageradas del parodonto dismi
nuyen, ain cuando existan irritantes locales, es necesario su re-
mocidn al volver la encia a su estado normal. La gengivitis pre--

sente en la pubertad puede ser evitada siempre y cuando los pa-——-



31

cientes estén debidamente orientados sobre el control personal de
placa bacteriana.

- Menstruacidn.- Generalmente no se aprecian grandes cam—-
bios gingivales, sin embargo si se llegan a presentar aunque a ve
ces pasan desapercibidos, los sintomas que se pueden presentar =--
son: encias sangrantes, agrandamiento gingival. La cantidad de -~
bacterias presentes en cavidad oral aumentan durante la menstrua-
cidn y ovulacidn de 1l a 14 dias antes de fue esto ocurra. El exu
dado de las encias aumenta también, la gingivitis de la menstrua-
cidn se caracteriza por hemorragias periddicas, proliferacioneg=-
rojas y brillantes en las papilas interdentarias y ulceraciones~--
persistentes en lengua y mucosa oral las cuales, empeoran precisa
mente antes del ciclo menstrual.

- + barazo.~ El embarazo es un factor modificador secunda-
rio, pues por si solo no produce enfermedad parodontal y la gingi
vitis en el embarazo tiene su origen en los irritantes locales al
igual que ocurre en personas no embarazadas. De igual forma, en--
ausencia de irritantes, los cambios en el parodonto de personas—-
embarazadas son poco notorios.

La intensidad de la gingivitis durante esta etapa de la --
vida de la mujer aumenta en el segundo y tercer mes, en este tiem
po, las zonas inflamadas en la encia se tornan excesivamente gran
des y edematicas produciendose cambios muy notorivs en el color

de la encf{a haciendose rojo azulado, también hay tendencia a la--
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hemorragia aumentando la movilidad dentaria, profundizandose las-
rolsas ginjivales y existiendo aumento del liquido gingival.

La gingivitis mis intensa se aprecia en el octavo mes dis-
minuye en el noveno, la correlacidn entre la gingivitis y la canti
dad de placa es mas estrecha después del parto que durante el em-
barazo.

La vascularidad exagerada en el emkarazo es la caracteris-
tica clinica mds sobresaliente, la encia marginal e interdentaria
se encuentran edematizadas y se hunde a la presidn, observandose--
un aspecto liso y brillante, en ocasiones se aprecia un aspecto--
aframbuesado.

Los cambios gingivales Jeneralmente son indoloros a menos-
que se .compliquen con una infeccidn aguda, Ulceras marginales o--
formacidén de una seudo membrana, algunas Veces la encia inflamada
forma masas circunscritas de aspecto tumoral llamadas tumores del
embarazo.El efecto del embarazo sobre la respuesta gingival a los-
irritantes locales se explica sokre una base hormonal, hay aumen-
to sensible del estrdgeno y la progesterona durante el embarazo--
y una disminucidn después del parto; la intensidad de la gingivi-
tis varia segl(n los niveles hormonales durante el embarazo.

El agrandamiento gingival es atribuido al aumento de pro--
gesterona, la gue produce la dilatacidn y tortuosidad presente en
las células que forman los tejidos del parodonto, de los microva-

805 gingivales, éstasis circulatorio y aumento de la receptibili-
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dad de la irritacidn mecénica, todo lo cual favorece la filtra --
cidn del liquido en los tejidos perivasculares.

Es importante saber gue el uso de anticonceptivos hormona-
les producen en la gingiva una respuesta similar a la que se pro-
duce en el embarazo.

- Menopausia.- Se presenta la llamada gingivitis atréfica-
senil, puede aparecer en la menopausia o en el periodo postmeno--
pausico, pudiendose presentar signos y sintomas en los primeros--
transtornos menopausicos. Cuando se presenta la reaccidn, clinica
mente se observa encia y mucosa bucal en general, de un aspecto--~
seco y brillante, variando el color de la misma, de un color rosa
pdlido al enrojecimiento anormal; presentandose sangrado con féci
lidad, a veces se observan pliegues en la unidn mucogingival y se
producen cambios semejantes.

Los sintomas son: sequedad y ardor en toda la mucosa oral-
sensibilidad extrema a los cambios térmicos y gustativos, hay di-
ficultad para adaptarse a protesis removibles o parciales,d bién-
en mujeres desdentadas, se les dificulta la adaptacidén a sus pré-
tesis pués el epitélio delgado atrdficn da poca proteccidn por lo
gue en ocasiones se presenta abrasidr leve en la mucosa.

Se ha observado en ocasiones gingivoestomdtitis menopdusi-
ca como también se le llama a la gingivitis atrdfica senil, des--~
pués de ovariectomfa o esterrilizacidén por radiacidén en tratamien

tos de neoplasias malignas. Las alteraciones hematoldgicas tam --
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bién alteran o modifican la respuesta en el parodonto a los irri-
tantes locales, entre ellas se encuentran:

- Leucemia .- Se manifiesta una respuesta exagerada a los-
irritantes locales, produciéndose agrandamiento gingival caracteri
zado por una infiltracidn densa de leucocitos principalmente inma
duros y proliferantes. El agrandamiento leucocitario ocurre en--
la leucemia aguda © subaguda pero pocas veces en la leucemia croé-
nica. Clinicamente se observa la encia roja azulada y brillante, -
hay tendencia a hemorragias y friahbilidad y frecuentemente hay in
flamacidn ulceronecrosante aguda en el surco que se forma entre-
la encia agrandada y las zonas contiguas.

- Escorbuto.- En este caso, el agrandamiento es una respues
ta condicionada frente a los irritantes locales, el factor de de-
ficiencia aguda de vitamina "C" no causa por si mismo la inflama-
cidn gingival, pero si es una condicidén para gue se produzca hemo
rragia, degeneracidn collgena y edema del tejido conectivo gingi-
val. Clinicamente se observa en la encia marginal consistencia ~-
blanda, de color rojo azulado y brillante, también hay necrosis--
superficial con seudomembrana y la hemorragia se presenta al es—-
timulo mds leve:; hay edema difuso, degeneracidn coligena y esca—--
sez de fibras coldgenas y fibroplastos.

- Diabetes.~ Basicamente es un transtorno del metabolismo-
intermedio de los carbohidratos, debido a la insuficiencia de las

células beta de los islotes de Langerhans del pancreas, las cua--
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les son productoras de insulina . La diabetes es una enfermedad--~
bioquimica complicada ya que en la regulacidn metabdlica de carbo
hidratos intervienen ademds de la insulina la cual baja la gluce-
mia, las células alfa del pancreas las hormonas corticoadrenales-~
y el principio diabetSgeno del 1dbulo anterior de la hipofisis -~
que la elevan. En la diabetes registran un aumento de la severi--
dad de la gingivitis y la enfermedad periodontal con mayor movili
dad dentaria sin relacidn con el aumento de la cantidad de irri--
tantes locales. Sus sintomas son variados: Pérdida de peso, debi-
lidad general, polidipsia, poliuria y polifagia. El diagndstico--
se basa en el hallazgo de hiperglucemia y glucosuria, ademds }OS—
pacientes diabéticos presentan una reduccidn de su resistencia a-
infecciones, lo gque predispone marcadamente a lesiones parodonta-
les; Se ha observado gque la enfermedad parodontal en pacientes ~-
diabéticos se manifiesta por frecuentes abcesos parodontales,gran
destruccidn tisular en areas atacadas, retraso en la cicatriza---
cién de heridas y como resultado de esto, respuesta desfavorable-
en el tratamiento. También se observan agrandamientos gingivales-
inflamatorios con aumeénto de la movilidad dentaria, se debe tomar
muy en cuenta gue estos sSignos no necesariamente se presentan ---~
siempre en pacientes diabéticos, aunque las observaciones han si-

do apreciadas en diabéticos.



CAPITULO VI

PREVENCION PRIMARIA.
a) Motivacidn y Educacidn del Paciente.

Es fundamental la cooperacidén del paciente para llevar a-
cabo un control personal de placa bacteriana con resultados 6pq5
mos. La motivacion debe comenzar desde la primera cita que se le
dé al paciente, siendo amable y cordigl con €l teniendo sumo cui
dado con lo gue se le vaya a decir con el fin de no lastimar su-~
suceptibilidad, debe hablarsele con un lenguaje gue sea facil de-
comprender .

Los folletos, modelos instructivos de yeso o tipodontos y
material audiovisual se pueden usar para la motivacidn y educa--
cidn del paciente. Estos a pesar de su grandisima ayuda, no son-
substituibles por el entrenamiento gque pueda recibir el paciente
por un instructor.

La ayuda visual es mas efectiva gue los materiales impre-
505 7 la ayuda audiovisual es todavia superior. Estos auxiliares
son valiosos, mds no esenciales en el programa de control de pla
ca.

Una vez que el paciente estd dentro del programa del con-
trsl de placa, los cambios gue puede ver & sentir en su boca y--
la respuesta de los tejidos de acuerdo con el control de placa--

efectivo, son realmente la mejor motivacidn. La eliminacidn o re
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duccidn de sangrado, la desaparicidn del mal sabor & el mal alien
to y la disminucidn de placa, son algunos de los cambios que crean
una respuesta positiva motivacional en el paciente.

Es importante que el paciente vea y comprenda que la tarea
es de las dos partes y que al momento de asistir al consultorio--
dental debera seguir las instrucciones del Dentista para que el--
tratamiento de resultados positivos. En algunas de las citas gue-
se le haga al paciente debe mostrarsele fotografias significativas
de acumulacidn de placa y enfermedad parodontal para despertar su
interés sobre la enfermedad parodontal que existe o pueda existir
en su boca. Para reforzar las indicaciones dadas, se le pide al--
paciente lleve su cepillo dental al consultorio y le proporciona-
mos un pedazo de hilo dental, pues generalmente no saben de su --
existencia, y hacemos que delante del dentista muestre cdmo se ha
estado cepillando.

Esto se hace antes de tefiir los dientes con solucidn reve-
ladora, para que asi el tenga la oportunidad de evaluar su cepi--
llado dental y tenga también la ocasidn de comparar antes y des--
pués de haberse cepillado. Por supuesto, se debe explicar las con
secuencias nocivas de la presencia de irritantes locales.

Como Loe agsegura que para aquellos pacientes bien motivas--
dos que reciben una instruccidn bién adecuada y que estdn dispues
tos a dedicar el tiempo y esfuerzo necesarios, los métodos mecdni

cos de control son efectivos y reducen la placa satisfactoriamen-
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te. De ahi la importancia de poner suma atencidn en el control de

placa lLacteriana del paciente y de actuar con el mayor empefio con

-

el.
b) Control personal de placa bacteriana y eliminacidén del sarro.

La regla central que juega la colonizacidn bacteriana en--
los dientes induciendo asi a caries dental, inflamacidn gingival-
y @ la enfermedad parodontal se ha establecidoc firmemente, y pare
ce ser gue la prevencidn de controlar la colonizacidn bacteriana-
en el diente es importante para el control de la enfermedad. Por-
lo tanto se han hecho estudios para encontrar ciertos métodos y--
agentes que sean efectivos en el control de placa y cdlculo.

Bl programa de control de placa, se realiza en la primera
cita, después de platicar con el paciente sobre su boca y la pla
ca; con la tincidn de las superficies dentarias que puede ser --
con fuchina basica al 3% , yodo, rojo neutral, y otros.

pefinitivamente la forma mds eficaz de eliminar irritan~-
tes locales, es la limpieza mecanica. Asi que también en la pri-
mer cita se realizard la profilaxis con el fin de dejarle al pa-
ciente un campo de accidn mds propicio para que efectué su con--
trol de placa.

Se le explicara al paciente el panorama de sus dientes te
fiidos, diciéndole gue donde se acentia mis el tefiido, hay mayor-

cantidad de bacterias y qgue en esa zona, el cepillado no estd —-
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siendo efectivo, por lo que deberd tener un poco mas de cuidado--
en esa regidn.

En la segunda cita, que se recomienda sea tres o cuatro -~
dfas después de la primera, ya el paciente llevard su cepillo den
tal y el hilos los volvera a usar frente al cirujano dentista an-
tes y después del tefiido de sus dientes, se reforzari la técnica-
de cepillado recordandole al paciente su primera cita, donde se--
le indicd coémo hacerlo. Asi el mismo hard.la comparacidn de sus--~
dientes de;pués de haberlos limpiado correctamente. Las citas ge-
neralmente, se hacen con un intervalo de cuatro a cinco dias.

Hay substancias que si ayudan a controlar la placa como =--
la clorexidina que alin estd en observacidn en Suecia. El glyoxide
del Dr. Arnim, en Houston hace siete afios, hizo estudios y sin --
cepillado, con aplicacidn de ésta substancia, destruye parcialmen
te la placa bacteriana. Se usan una gotitas, hasta que empiezan--
a burbujear sobre el diente, disminuye la tensidn superficial del
sustrato de la placa, se vuelve menos pegajosa. Esperamos cinco--
minutos, se usa el cepillo y de ésta manera se elimina la placa.

El sarro es uno de los muchos irritantes locales responsa-
bles de las inflamaciones gingivales y de una serie de cambios ti
sulares que llevan a la formacidén de bolsas parodontales. Se desa
rrolla en dos regiones principalmente: Supragingival e infragingi
val. La supragingival es notoria a simple vista, situandose coro-

nariamente a la cresta del margen gingival, generalmente es de --
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color blanco o blanco amarillento, variando el color seqgun si la--
persona fuma o no, es de consistencia dura y arcillosa y facilmen-
te desprendible en pequeilas cantidades con el instrumento de lim-—
pieza mds adecuado. La distribucidén del sarro supragingival es muy
irregular, apreci@ndose en mayor cantidad en la superficie vestiby
lar de los molares superiores y en la superficie lingual de log -~
dientes anteriores inferiores.

En €stos cas0 el tratamiento a seguir es el raspado y puli-
miento de los depdsitos adheridos al diente y al pulimento del ce-
mento. Debembs convencer al paciente cuan importante son los exame
nes regulares de la boca, ya que por desgracia, el sarro volvera-=-
a depositarse después de los tratamientos profilacticos que se le-
hagan.

El sarro puede eliminarse por medio de instrumentos de lim-
pieza, disefiados especialmente para este objeto o por medio de un-
aparato de ultrasonido que por vibraciones remueve el sarro, y las
manchas supragingival y subgingivalmente, las oscilaciones ultrasg
nicas de la punta para profildxis en movimiento, se combina con la
accidn cavitacional del rocio de agua templada, en el cual se des-
prende energia por la formacidn y la disgregacidn instantdnea de~-
diminutas burbujas de vacio, para friccionar suave las superficies
de los dientes. El enjuague producido por el rocio del agua templa
da, elimina todas las particulas de cdlculo de las areas gingiva--

les y deja la boca absolutamente limpia. Ademds, el suave estimulo
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de las encias promueve el crecimiento de tejidns sanos.
c) valoracidn de la técnica de cepillado.

Se observard en las primeras citas que se le den al pacien
te su técnica de cepillado. Se le indicara se cepille como acog-~
tumbra, si su técnica no logra desprender la placa acumulada, en-
tonces es conveniente se modifique dicha técnica, ya que el uso--
incorrecto del cepillo de dientes puede causar alteraciones en la
encia, por abrasidn aguda o recesidn gingival. La abrasidén aguda-
hace una desnudacidn de la capa de tejido conectivo de la encia--
incertada. Esta aparece generalmente en las dreas de contorno --
mds pronunciadas del arco dentario, ya que dicha area puede ser--
cepillada con mayor fuerza.

El traumatismo crénico de cepillado revela una recesién --
gingival con dreas expuestas de la superficie de la raiz. De nue~
vo, las dreas estardn en las superficies mds pronunciadas del con
torno del arco dentario. La encia se presenta rosada y firme.

En el caso de que la técnica usada por el paciente remue--
va los irritantes locales existentes; no es necesario modificarla
puesto que se estd llevando a cabo adecuadamente. Entonces se en-
seflard al paciente el uso del hilo de seda para reforzar su técni

ca de cepillado.

d) control de placa bacteriana mediante dieta adecuada.

La ingestidn de alimentos blandos y pegajosos favorece la-
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acumulacidn de residuos en la boca. Lo contrario pasa con los ali
mentos duros, asperos y detergentes. Por lo que se dice que los--
alimentos blandos intervienen en la génesis de las enfermedades--
parodontales. &si como parte del control de placa se debe aconse-
jar al paciente que en su dieta diaria, incluya la ingesta de ali
mentos fibrosos, duros, principalmente después de cada comida.=——-
Pues los alimentos fibrosos proporcionan una estimulacidn funcio-
nal del ligamento periodontal y hueso alveolar.

Es de importancia que la ingesta de sacarosa aumenta la --
formacion de placa. Debe recomendarse la limitacidn de ingesta de

azicares refinados para disminuir asi la formacidn de placa.

e) Negligencia a la prevencidn.

La causa principal de ésta es el dolor, porque la mayoria-
de las personas acuden al consultorio dental cuando se le presen-
ta esa sensacidén. Y como la enfermedad parodontal es indolora,el-
paciente no le da importancia. De ahi el descuido que se tiene --
con la higiene, Por eso la importancia de prevenir, orientando a-
los pacientes que tengan o no enfermedad parodontal. Es preciso -
no esperar la presencia de enfermedad parodontal para prevenirla.
Y ain asi, con mayor razdn se debe impedir su avance y devolver--
al parodonto su estado Sptimo de salud. Una mayor importancia de-
atencidn en la prevencidn de la enfermedad parodontal y su trata-

miento en sus periodos tempranos, ocasiona menos problemas que el
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tratamiento a partir de lesiones avanzadas y agudas.

£) Técnicas de cepillado dental.

Nuestro primer deber como cirujanos Dentistas es enseflar—-
el cepillado dental y asi estaremos haciendo prevencidn de caries
y de enfermedad parodontal.

Para todos los propositos pricticos, existen dos tipos de-
cepillos, aquellos con cerdas naturales, y cepillos con cerdas=-=-
artificiales(nylon ). El paciente utiliza el gue mejor convenga a
su preferencia. Muchas personas prefieren las cerdas de nylon por
gue son mas durables y porque se secan mds rdpido. Sin embargo --
existen personas que se dicen sensibles a las cerdas artificiales
y prefieren las naturales.

Aparte del tipo de cerdas estdn otros factores gque hay que
tomar en cuenta como son: el nimero de hileras y el numero de pe-
quefios grupos de cerdas en cada hilera. En general solamente el--
dentista puede recomendar gue tipo de cepillo utilizard el pacien
te, pués hay que tomar en cuenta la posicidn de los dientes, su--
relacidén con las mejillas y labios, y la ausencia de dientes.

Generalmente el cepillo debe ser de mango recto y pequefia-
cabeza.

El diseflo de un cepillo debe poner acceso maximo a todas--
las &reas de la boca, un mango recto con doce grupos de cerdas en

dos hileras es el mds usual y recomendado, debiendo tener en el--
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otro extremo una punta de goma para dar masaje interpapilar.

En el mercado se encuentran en existencia cepillos eléctri
cos y manuales los primeros se pueden recomendar solo a personas-
donde la incapacidad fisica les impida manipular el otro tipo de-
cepillo.

Las técnicas de cepillado deben seguir una secuencia, para-
ésto, se le recomienda al paciente comenzar con la parte mds pos-
terior, avancando hacia la parte anterior hasta llegar a la parte
posterior del lado opuesto de la misma arcada. En la otra arcada-
se procede de igual forma.

La constancia mds que el método es un factor importante pa
ra determinar la efectividad de una técnica.

Es muy importante tomar en cuenta si hay presencia de den-
tina expuesta o de cemento, y la cooperacidn del paciente.

E) objeto principal del cepillado es remover placa y dar -
masaje a las encias sin lastimarlas.

Diferentes estudios han demostrado gue el mantenimiento --
de la salud gingival es compatible con la remocidén concienzuda de
placa una vez cada 24 S 48 horas; por consiguiente la validéz de-
la recomendacion clisica de cepillarse los dientes después de ca-
da conida y antes de acostarse es dudos. Otros estudios han reco-
mendado que el mejoramiento en la salud parodontal vd ascciada -~
con el aumento en la frecuencia del cepillado hasta dos veces por

dia, o mids de tres veces no produce cambios significativos en la-
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mayoria de la condicidn parcdontal. Es recomendado para propdsito
practico el cepillado de 2 veces al dfa y wna de ellas con cuida-
do concienzudo.

El tiempo de cepillado dependerd de la habilidad del pacien
te, asi como su necesidad individual. Mc. Donald recomienda 3 minu

tos como tiempo minimo para el cepillado dental,

METODO DE CHARTER.

Este método recomienda directamente gue las partes termina-
les de las cerdas estén lejos de los tejidos gingivales con una in
clinacidn de 45°de las superficies oclusales, con un procedimiento
suave de vibracidn se producen fuerzas en los extremos de las cer-~
das entre los dientes, limpiando sus superficies proximales. Al --

mismo tiempo se hacen movimientos laterales.
METODO DE STILLMAN:

Se coloca el cepillo de manera que las puntas de las cerdas
parte sobre la encia y parte sobre la porcidén cervical de los dien
tes. Las cerdas se colocan oblicuas al eje mayor del diente orien-
tadas hacia apical.

Se debe hacer presidn lateralmente contra el margen gingi--
val hasta producir isquémia. Se separa entonces el cepillo para -~
que la zona vuelva a ser irrigada. Asi se aplica presidn varias ve

ces imprimiéndole al cepillo un movimiento rotatorio suave, con --
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los extremos de las cerdas en la posicidn antes descrita.

para realizar ésta técnica en las superficies linguales de
inferiores centrales, tanto comc antericores superiores en palati-
no, el mangc del cepillo debe de estar paralelo al plano oclusal-
y dos o tres penachos de cerdas trabajaran sobre dientes y encia.
En superficies oclusales, las cerdas se colocan perpendicularmen-

te a ellas penetrando asi en surcos y espacios interproximales.
METODO DE STILLMAN MODIFICADO.

Se complementa la accidn vibratoria de las cerdas con un--
movimiento del cepillo a lo largo del diente y en la direccidn de
la linea de oclusidn. El movimiento del cepillo comienza sobre la
encia insertada cerca de la unidén con la mucosa alveolar y se des
cribe una trayectoria que incluya la encia insertada y marginal--
y superficies dentarias contiguas. En virtud de la estimulacidn--
que proporciona se recomienda en problemas leves de hiperplasia--

gingival.
METODO DE FONES:

El mango del cepillo debe de estar paralelo a las superfi-
cies oclusales de los dientes y las cerdas perpendiculares a las-
superficies vestibulares. Se ocluyen los dientes. Se hace presio-
nar el cepillo con firmeza sobre las superficies vestibulares de-

los dientes y se le imprime movimiento rotatorioc contra esas su--
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perficies y la encia de ambos arcos. Esta accidn de frotado circu
lar continda hasta que estén limpias todas las superficies vesti-
bulares. Después de retirar el cepillo, se le coloca scbre las su
perficies palatinas y linguales y se comienza un movimiento rota-

tivo similar.
METODO DE BASS:

En el cepillado de todas las superficies de los dientes me
nos la oclusal las cerdas son formadas directamente hacia.la su--
perficie cervical del intersticio gingival aproximadamente a una-
angulacidn de 45°n relacidn al eje mayor de las piezas, las cer-
das son forzadas en el interticio gingival lo mds profundo posi--
ble usando movimientos cortos mesio-distales las cerdas al intro-
ducirse eliminardn todo el material suave que esté en contacto -~
con ellas. Las superficies oclusales son cepilladas presionanda--
con movimientos firmes de atrds hacia adelante y movimientos cor-
tos. Las piezas anteriores en la cara lingual son cepilladas apli
cando las cerdas de la cabeza de trabajo del cepillado en formoe--
vertical, dentro de los intersticios gingivales y también con una

angulacidn de 45°como en todos los demds lugares.
METODO DE BARRIDO:

En éste método las cerdas son colocadas en el vestibulo en

contacto con los tejidos gingivales, Las cerdas son dirigidas des
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pués ¢n un movimients rotatorio con direccidn oclusal. Este proceg
dimiento es repetido de siete a ocho veces por area.

Unos autores recomiendan para la denticidn mixta y para la
denticidn joven del adulto, algunas veces, la técnica de barrido-
y la técnica de Stillman si existe enfermedad parodontal. En estos
casos, la técnica de barrido puede ser usada en conjunto con la--
técnica vibratoria de Stillman. Otro método popular para la denti
cién mixta y permanente es el método de Bass. Un alcance sistema-
tico es usado para cepillar dos o tres dientes de una sola inten-
cidn.

Se sugiere fjue el método de barrido requiere menor tiempo-

para la enseflanza que cualguier de los otros métodos.

METODO FISIOLOGICO:

Los iniciadores de ésta técnica fueron Smith y Bell, ellos
describen un método, el cual persigue que el cepillado gue se efec
tie sea comparado con la trayectoria que siguen los alimentos en-
la masticaciodn.

La técnica consiste en movimientos suaves de barrido, que-
comienzan en los dientes y se sigue sobre el margen gingival has-
ta la encia insertada.

La estimulacidn y masaje gue recibe la encia es excelente.
Sin embargo la eliminacidén de placa se pone en duda pues es bien
sabido que ésta se adhiere fuertemente a las superficies denta---

rias y con movimientos suaves de barrido no se logra desprender--
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la suficiente cantidad de placa.

g) Elementos accesorios para la higiene bucal y manera de

usarlos.

Cepillo Eléctrico.

Hay muchos tipos de cepillos eléctricos; hay algunos que -
tienen movilidad circulares y otros en linea recta, usados adecua
damente son beneficiosos para la encia.

Con el cepillo eléctrico se logran tres tipos de movimien-
tos, en el primer tipo de movimiento (arco oscilatorio) las cer--
das vibran intensamente en un arco de aproximadamente 60°. Al ~---
usar este tipo de instrumento para la limpieza bucal, se debe'sqg
tener levemente el cepillo contra los dientes para que asi las --
cerdas tengan un movimiento de barrido uniforme, suave, desde el-
borde incisal hacia la encia insertada.

En el segundo tipo, se hace un movimiento horizontal reci-
proco. La accién de este cepillo es comparable al movimiento de--
las técnicas intersurcal y de Stillman. Cuando se usa un cepillo-
con movimiento reciproco en una técnica similar a la de Bass se--
cree que las cerdas entran mejor en los surcos limpi&ndolos mas .

En el tercer tipo de movimiento se logra hacerlo de forma~
eliptica, convinando movimientos oscilatorios y reciprocos.

Estadisticas indican que éste tipo de cepillo ayudan a la-

salud jsingival y son menos abrasivos si se usan adecuadamente.---



Una de las causas por las cuales éste tipo de cepillo no--
es aceptado es el factor econdmico.

Hilo Dental:

La autoterapia consiste en maniobras realizadas por el pa-
ciente para el cuidado de los tejidos de la boca. Y los medios de
los gue nos valemos para lograr ésgte objetivo son:; La seda dental,
las puntas de goma, chorro de agua, palillos etc. Todos estos --
elementos son coadyuvantes del cepillo dental que es el elemento-
indispensable.

Todos éstos elementos, mediante una explicacidn clara del-
odontdlogo, son valiosos para mantener la salud del parodonto, y--
si no se utilizan adecuadamente, podremos causar dafios e interrup
ciones al mismo.

su funcidn es eliminar los restos alimenticios que se acu-
nulan sobre las superficies dentarias y estimulan el tejido gingi
val. sobre todo en los espacios interproximales y la regidn cervi
cal de los dientes.

Debe tenerse la precaucidn de no traumatizar la encia ni--
provocar desgastes en los dientes, o sea realizar destrucciones=-
o alteraciones en los tejidos ya que pueden transformarse en fac-
tores etioldgicos de enfermedad parodontal.

Muchos autores difieren en la conveniencia del hilo encera
do y del no encerado:; los gue estan en pro del primero, refieren-

el pulido producido por la cera que contiene el hilo en las caras
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proximales de los dientes y los del segundo grupe, refieren que--
el hilo encerado, deja restos de cera en los espacios, siendo €s-
ta un irritante para los tejidos blandos. Pero indistintamente,de
un tipo u otro, la manera de utilizarlo es la misma; Se usa enrog
cando un hilo de aproximadamente 40 cm. de largo, éste se enrolla
en los dedos indices y, con movimientos laterales se pasa por el-
punto de contacto, evitando la presidn exagerada, la cual, herira
a la papila. Una vez dentro del espacio, se tallan las caras pro-
ximales de los dientes y se retira el hilo en la misma forma que-
fué introducido enjuagando con agua entre la introduccidn en una-
zona y otra. También se pueden atar los extremos del pedazo de hi
lo de aproximadamente 20 cm. de largo, de manera de hacer un

circulo del tamafio aproximado de una naranja; se toma luego con--
los dedos medios, anular y mefiiques de cada mano. De igual forma-
se pasa por cada unm de los espacios interdentales de arriba ha--
cia abajo sobre cada diente. Existen también aditamentos especia-
les como el Denta-Flosser que facilita la accidn pués en &1 se =~
adapta el pedazo de hilo. Generalmente éste se recomienda para im

pedidos f£i{sicos o nifios.
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/ DENTIFRICOS Y COLUTORIOS.

Un Dentifrico es un producto que se utiliza con un cepillo
para limpiar la superficie accesible a los dientes, se encuentra-
en el comercio en forma de pastas o polvos.

L.a mayor parte de los dentifricos contienen aromatizantes~—
y jabones detergentes sinteticos. Los polvos y las pastas poseen-
abrasivos,como carbonato de calcio, uno o varios, fosfatos de cal
cio, metafocfato de sodiv insoluble, Sxido de aluminio hidratado,
carbonatos y fosfatos de magnesio, bicarbonato y cloruro de sodio
Las pastas dentales contienen liquidos como glicerina, propilen--

glicol, solucidn de sorbatol, agua y alcohol y eespesadores como--

almiddn, tragacanato y derivados de algina y celulosa. Los denti-
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fricos suelen contener edulcorantes que no sean carbohidratos, pe-
ro algunos por ejemplo el polvo para dientes, Calox, contienen --
azdcar.

Se ha demostrado que la necesidad de abrasivos en el denti
frico varia mucho seqin las personas, y que cuando menos en algu-
nos se pueden conservar los dientes libres de manchas residuales-
simplemente con cepillo y agua. El empleo de agua puede ser una--
ventaja importante cuando existe exposicidn cervical de las sus--
tancias radicular la cual podria ser arrastrada por el uso conti-
nuo de una cantidad excesiva de dentifrico abrasivo.

Cuando solo se precise abrasidn ligera para conservar lim=-
pio el diente resulta satisfactorio el bicarbonato de sodio o una
mezcla de bicarbonato de sodio con sal comin finamente dividida.

A este regpecto, se puede agregar lo que el Dr. Joseph Muh
ler nos dice en el uso excesivamente de sal y soda que una de las
grandes injusticias a la salud dental ha sido la posicidn repeti-
da que el responsable de la limpieza de los dientes y de remover-
la placa, es el cepillo dental; y gue el dentrifico era solamente
un agente de cosmética. La inferencia de que un buen dentifrico--
pdria muy bien ser sal y soda, ha dirigido mias gente lejos de una
higiene oral adecuada de lo que uno pudiera imaginarse.

como podra apreciarse, los estudios del Dr. Muhler estan--
en controversia con el uso exclusivamente del bicarbonato de go--

dio y el cepillo, nosotros podemos pensar que €l tiene razén en--
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1o siguiente; En primer lugar los pacientes en promedio no se ce-
pillan tres veces al dia ain con aceptables dentifricos comercia-
les y no es de esperarse que se cepillen mds usando un producto-~
el cual tiene un sabor bastante desagradable como es el bicarbona
to.

En general los polvos dentifricos del comercio son mas abra
sivos que las pastas. Los dentifricos deberian desde luego care--~
cer de abrasivos fuertes, asi como de materiales que puedan dafiar
el esmalte.

Entre los abrasivos Que usan las pastas dentales se encuen
tran la piedra pdmez, la cudl tiene un poder abrasivo muy grande~
y actualmente no se usa en los dentifricos comerciales, solo se ~
utiliza en algunas pastas profildcticas para uso exclusivo del -~
dentista.

El fosfato de calcio tribdsico, bentonita, y metafosfato--
s6dico insoluble, pirofosfato de calcio.

El propdsito de usar abrasivo en una pasta dental, es para
quitar las manchas de los dientes, la placa bacteriana y dejar --
una superficie puldida.

Lo que se puede exigir de un dentifrico destinado a la hi-
giene de la boca puede concentrarse en la siguiente forma:

l.- Debe favorecer al deslizamiento del cepillo sobre las-

superficies dentales y gingivales.

2.~ Consistencia suficiente para desalojar los residuos -~

alimenticios.



3.~ saponificacidn, emulsionar y disolver gyrasas.

4.- Que sea alcalino o antiacido, ligeramente antiséptico-
sin que llegue a lesinnar los tejidos.

5.~ No debe ser cldustico.

6.- Mo debe ser abrasivo.

7 .~ Debe tener sabor agradable.

8.- Debe ser econdmico.

9.- Debe ser de relativa accidn medicamentosa ya que no se

busque en ella el efecto terapeutico bien marcado.

En 1, que respecta a los colutorios, se consideran como 1

s

quidos medicinales que se utilizan para limpiar la boca o para, =—-
tratar estados patoldgicos de la mucosa bucal. Esta definicidn --
no define con exactitud estos preparados, puesto que no toma en--
cuenta su composicidn.

Por las sustancias aromiticas que contienen, suprimen la--
halitésis temporalmente, y se consigue un efecto antiséptico ===
transitorio, puesto que la poblacién de micro-~organismos en la sa
liva, vuelve a su concentracidn después del colutorio.

Los colutorios existentes no tienen ningin valor preventi
vo.

Puede recomendarse el empleo de la solucidn al 2% de bi--
carbonato de sodio o de solucidn tibia ligeramente hipertdnicae-
de cloruro de sodio después de las intervenciones, y para mejorar

las reacciones inflamatorias agudas.
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Estimuladores Interdentarios:

La punta cbnica de goma del cepillo de dientes se recomien
da para masajear la encia interdentaria y para la Higiene Inter--
praximal. Se usa el cono de goma s6lo cuando se han creado espa--
cios interdentarios por pérdida de tejido.

Se coloca el cono de goma de modo que forme un angulo de--
aproximadamente 45; con el extremo apuntando hacia oclusal y la -
cara lateral dirigida contra la encia. El valor terapéutico deri-
va del movimiento de masaje rotativo a esta area.

Cada espacio interdentario es estimulado desde la zona ves

tibular y lingual.

CORRECTO
J1Y

INCORRECTO.
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rara el uso del palillo de dientes, éste debe presionarse-
contra las superficies dentarias y no contra el centro del espa--
cio interdental, lo cual, lesionaria a4 la papila y crearia un es-
pacio donde no lo existe. pPor lo que, en dentaduras donde existen
contactos interproximales adecuados y cOrrectos no se recomienda-~
el uso de estimuladores, pero si el del hilo dental.

Se recomiendan los palillos cuando haya bolsas parodonta--
les, ain después de tratarlas, pues exponen superficies radicula-
res e interdentales o furcaciones donde el hilo y cepillo no pue-
den desempefiar su funcidn.

Otro estimulador es la gasa, se utiliza en los dientes que
limitan el espacio desdentado o en los dientes cuyo espacio inter
proximal sea amplio. Para utilizar gasa, se recomienda la que se-
emplea para vendas y se coloca el doblez sobre la zona gingival--
del diente hasta donde sea posible,haciendo movimientos de vaivén
varias veces sobre la sona por limpiar.

Respecto a los palillos de madera de balsa, tienen un cor-
te transversal triangular, lo que permite adaptarse a los espa --
cios interdentarios, ademds de ser pequefios, lo cual facilita la-
accidn. Estos palillos son dtiles para desprender residuos reteni
dos y en la accidn del cepillo pasan por alto ademds de masajear-
la encia interproximal subyacente. En los palillos de balsa se re
comienda para usarlo mojarlo previamente para evitar gue se guie-

bre.Ademds de tener un punto de apoyo ya sea en el mentdn, meji--
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lla o encia, segln sea la zona por limpiar. El1 palillo se coloca-
en la zona interdentaria con la base del triangulo del palillo --
hacia el tejido, introduciéndose en direccidn algo coronaria para
que de esta forma no se lesione la encia. El palillo se acufia en-
el espacio y luego se retira, repitiendo la operacidn varias ve~-—

ces.
Irrigacion bucal.

Son un auxiliar muy efectivo; por si solos no eliminan la-
rlaca de la superficie de los dientes, pero si retiran la placa -
-reviamente desprendida con el cepillo, con la punta de goma © -~
con el hilo dental. Los restos de comida, dentritus y materia al-
ta son removidos en la misma forma.La irrigacidn con agua es un--
suplement> mds no reemplaza otros aditamentos de limpieza.

Cando el paciente utiliza por primera vez uno de estos apa
ratos,debe comenzar con una presidn moderada, incrementéndola po-
co a poco diariamente hasta encontrar una presidn confortable y--
tolerable.

La punta del instrumento del aparato de irrigacidn oral, -~
debe estar colocado cerca del espacio interproximal y el agua de~
be ser dirigida al espacio del intersticio gingival.

El propdsito es dar masaje a la superficie pro¥imal de la-
parpila y el area del intersticio alrededor del diente. Existen pa

cientes con gensibilidad radicular post-operatoria en los gue el-
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técnica de irrigacidn con aqgua se ha venido usando en -

el tratamiento de la enfermedad parodontal,

balneoterapia.

Yy se le co-



CAPITULO VII.
Inhikidores quimicos de placa Dentobacteriana:

Muchos investigadorcs trabajan intensamente buscando inhi-
bidores quimicos que prevengan la formacidn de placa. La forma de
hacerlos comunmente se sabe, es por medios mecanicos constantes, -~
pues de no ser asi, la acumulacidn ldgicamente sera cada vez ma--
yor. De ahi el interés de los investigadores en crear una sustan-
cia capaz de inhibir la formacidn de placa, lo que permitiria una
disminucidén en la dependencia de la limpieza mecdnica y supuesta-
mente de enfermedad parodontal.

Tedricamente es posible controlar la formacidén de placa -~
mediante;

a) La situacidn desfavorable de la superficie dentaria pa-
ra la colonizacidn de agentes microbianos.

b) La reduccidn del nimero de micro-organismos que sean ca
paces de colonizar sobre superficies dentales.

c) Intervenir en el metabolismo de la placa microbiana,re-
diciendo asi su patogenicidad.

En el punto a), la accidn de los inhibidores serad antisép-
tica y tensioactiva. En el b) también antiséptica y antibidtica, -
y en el c¢), antiséptica fluoruros y substancias de la dieta.

Hay otro punto que seria el de degradar la matriz intermi-

crobiana cementante y la accién en éste punto seria enzimdtica.
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Las diversas investigaciones llevadas a cabo para compro--
bar los efectos de clorhexidina como agente antibacteriano en el-
control de la placa e inflamacidn gingival, han sido prominentes-
no se han reportado efectos tdxicos pero en todos los estudios se
han notado pigmentaciones cafés en las superficies dentales. Esta
coloracidn es facilmente removida, salvo en obturaciones antiguas

La clorhexidina, ain sin control de placa por medios meca-
nicos, puede prevenir la gingivitis.

Los efectos secundarios de la clorhexidina son minimos,com
parados con los beneficios que puede producir.

El enjuagarse dos veces al dia con 0.2% de solucidn de Clg
rhexidina, o una diaria aplicacidn topica al 2% del mismo compues
to,inhibe la formacidn de la placa.

El control quimico de la placa dentobacteriana es,sin du-

da, un area inquietante en La Investigacidén Odontoldgica.




CAPITULO VIII

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOQZ.

Diagndstico es el proceso por el cudl se reconoce la natu-
raleza de un proceso de enfermedad.

Reguiere un conocimiento de la anatomia normal y sus varia
ciones, una comparacidn con ella, asi comoc con respecto de la fi-
siologia de los tejidos involucrados. El diagndstico descansa en~
la valoracidn de las observaciones efectuadas durante el examen.-
Los datos obtenidos de la historia los examenes clinicos y radio-
graficos y todo procedimiento necesario de laboratorio son evalua
dos e interpretados.

El proceso involucrado y la identificacidn de los factores
eticldogicos constituyen el diagnostico.

La reunidn de datos precisos es de maxima importancia en--
la formulacidn de un diagndstico. La observacifn y la capacidad--
para interpretar son esenciales. Lo obvio es a menudo cbscuro y a
veces lo gue parece insignificante tiene gran importancia.

El propSsito del plan de tratamientc es coordinar y siste-
matizar los procedimientos de tratamiento con el fin de retenexr-~
los dientes. Este concepto sugiere la evaluacidon de toda la boca-
Y su relacidn con el cuerpo, y no simplemente la evaluacidn de un
diente dentro del cuadrante. La cabeza, la cual es tratada por el

odontdlogo, estd unide al cuerpo, y las condiciones patoldgicas--
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qgue se producen en una parte afectan la otra.

En ningin otro campo de la medicina se advierte la necesi-
dad imperiosa de la cooperacidn del paciente para prevenir o dete
ner la enfermedad parodontali con la cooperacidn Yy la adecuada =--
orientacidn odontoldgica se puede predecir gue el tratamiento cual
quiera que éste sea, tendrd resultados inmejorables.

Ya que se ha conseguido la confianza y cooperacidn del pa~-
ciente, se procederd a realizarle un diagndstico. Lo ideal es que-
se realice en la primera cita.

Se considera la apreciacidn general del paciente, ésto es-
hacer una valoracidn general del paciente, incluye: Consideracio--
nes sobre el estado mental y emocional, temperamento, actitud y =--
edad fisioldgica. La observacidn del paciente al entrar al consul
torio.

La historia sistémica es con preguntas pertinentes en visi-
tas posteriores Esta historia es importante para el diagndstico de
las manifestaciones bucales de enfermedades generales; la detec ~=-
cidén de estados sistémicos que puedan estar afectando a la respues
ta de los tejidos periodontales a factores locales.

La historia dental, preguntaremos el motivo de la consulta-
si el paciente nos menciona los siguientes datos, sabremos que es~-
tamos ante un problema de tipo parodontal o gingival;

Encias sangrantes, movilidad dentaria, separacidn de dien--

tes con aparicidn de espacios donde antes, no los habia, mal sabor
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de boca, sensacidn de picazdn en las encias gue se alivia al es--
carbar con un palillo; asi como diferentes tipos de dolor, sensi-
bilidad al calor o frio.

Se preguntard fecha de la dltima visita al Dentista, natu-
raleza del tratamiento, frecuencia y fecha de su Ultima profila--
xis, asi como frecuencia de su cepillado dental, método y tipo de
cepillo, otros métodos de cuidado en la boca, enjuagatorios, etc.
Si estd llevando tratamiento ortodéntico duracidn y fecha aproxi-
mada de conclusidn,

Las radiograf{as nos dan evidencia grafica del soporte S-=-
seo, el cudal puede ser observado en sus aspectos cuantitativos y-
cualitativos. La cantidad de hueso perdido y la distribucidn gene
ral, la naturaleza cualitativa del huegd remanente, su densidad--
porosidad y estructura trabecular aparecen en las radiografias.--
Una cuidadosa evaluacidn radiogrdfica nos ayuda a determinar el--
pronostico y el plan de tratamiento. También nos dardn la imagen-~
de dientes retenidos, de abscesos, quistes o granulomas, estado--
pulpar, variacidn del ligamento periodontal, depdsitos de sarro--
y lesiones cariosas.

Los modelos de estudio indican posicidn e inclinacidn de--
dos dientes, zonas de retencidén de alimento. Sirven de ayuda vi--
sual en conversacidn con el paciente y son de utilidad para hacer
comparacién antes del tratamiento y después, asi como de referen-

cia en las visitas del control.
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Todo esto dard clara idea de la situacidn existente en la-
boca del paciente pudiendo de esta forma aportar por parte del Ci
rujano Dentista el mejor tratamiento y detener el curso de la en-
fermedad si es que ya existe o prevenirla antes de su aparicidn.

La finalidad del tratamiento parodontal es la coordinacidn
de todos los pfocedimientos terapeuticos con la finalidad de ----
crear una dentadura gue funcione bién en un medioc ambiente perio-
dontal sano.

La profilaxia dental debe realizarse periodicamente cada--
seis meses como medida preventiva o como tratamiento inicial con-
tra la enfermedad periodontal, seglin el caso.

El objetivo esencial de la preparacidn inicial es la elimi
nacidén o reduccidn de la etiologia local y las influencias ambien
tales antes de los procedimientos operatorios dedicados a la tera
peutica de las lesiones marginales, asi como de las correspondien
tes al aparato de insercidn:

a) Tartectomia

b) Eliminacidn de todos los factores capaces de conducir a

una irritacidn gingival.

c) Eliminacidn de las interferencias oclusales mayores.

d) Ferulizacidn temporaria.

e) Emplec de un protector oclusal.

f) Institucidn de un programa inicial de higiene bucal.

g) valoracidn de toda interferencia org@nica.
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h) Determinacidn del tiempo de curacidn.

Para el tratamiento se debe de tomar en cuenta los siguien
tes factores; Extensidn de la lesidn, estado de las zonas adyacen
tes a la misma, movilidad, angulacidn de la abertura radicular, es
tado de los dientes vecinos, posicidn del diente en el arco, edad
y salud general del paciente, higiene e indice de caries.

El tratamiento no es siempre el mismo porque siempre seri-
diferente el paciente y las situaciones que se presenten.

Pero el tratamiento precoz e inicial, es siempre la profi-
laxia como ya mencionamos, seguida de técnica correcta de higiene,
después se hard el curetaje de 1la pared interna de la bolsa ipci-
piente y en la superficie radicular, se eliminaran restos de --~--
cdlculo no eliminados con la profilaxis. Esto se hace cuando la~-
enfermedad ya esta de manifiesto en su etapa inicial con la inten

.
cidn de frenar su avance.



CAPITULO IX

LIMITACION DEL DARNO.

La enfermedad parodontal como cualquier enfermedad degenera
tiva, deja secuelas: bolsas parodontales y fibrosis gingival densa,
lo que dificulta la higiene y traumatiza la gingiva durante la mas
ticacidn.

RASPADO Y CURETAJE.

Indicaciones:
1.~ Eliminacidn de bolsas supraoseas en la cudl la profundi
dad de la bolsa es tal que los cdlculos que estdn sobre
la raiz se pueden examinar por completo mediante la se-
paracidn de la pared de la bolsa con un chorro de aire-
tibio o una sonda.
2,- En la mayoria de las gingivitis, excepto el agrandamien
to gingival.
3.- Es una de las diversas técnicas del tratamiento de bol-
sas infraoseas.
El raspaje quita la placa dentaria, calculos y pigmentacio-
nes, y asi elimina los factores gue provocan inflamacidn.
Los objetivos del curetaje son:
l.- Que deje de perderse hueso.
2.- Cesacidn de formacidn de pus.

3.- Reducir el edema devolviendo firmeza a la encia y elimi
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nacidn del sangrado.

4.- Reducir la inflamacidn.

5.~ Obtencidn de eficiencia masticatoria.

6.~ Reducir hiperemia mejorando el color de la encia.

pPara el éxito del raspaje y curetaje la pared de la bolsa-
debe ser edematosa para Que se contraiga hasta la profundidad del
surco normal.

La eliminacidn de la bolsa debe ser sistematica, y comen—-
zar en una zona y seguir un orden hasta tratar toda la boca, por-
lo general comenzamos en la zona molar superior derecha, salvo --
gue se precise von urgencia en otro sector. La cantidad de dien--
tes gue se incluyen en cada sesidn varia segin la habilidad del--
operador, la clase de paciente y la intensidad de la lesidn perip
dontal.

Pasos para la eliminacidén de bolsas supradseas por raspaje

y curetaje:
AISLESE Y ANESTESIESE LA ZONA.

El campo se aisla con rollos de algoddén o gasa y se pince-
la con un antiséptico como es el merthiolate o metaphen.

Durante el procedimiento, se limpia la zona intermitente--
con torundas de algoddn saturadas con una mezcla de partes igua--
les de agua tibia y agua oxigenada al 3%. No se usan antisépticos

fuertes porgue pueden retardar la cicatrizacidn.




69

Se usa anestesia tdpica, por infiltracidn o regional, se --
gin las necesidades, Es mejor tener un poco mas de anestesia que--
insuficiente.

La remocicon de los cdlculos supragingivales no requiere ---
anestesia, y clinicos experimentados pueden hacer el raspaje y cu-

retaje subgingival con un minimo de molestia.
ELIMINENSE LOS CALCULOS SUPRAGINGIVALES.

Eliminense los cdlculos y residuos visibles con raspadores-
superficiales. Esto tendrd por consecuencia la retraccién de la en

cia debido a la hemorragia desencadenada incluso por la instrumen-

tacidn mas suave.
ELIMINENSE LOS CALCULOS SUBGINGIEALES.

se introduce un raspador profundo hasta el fondo de la bol-
sa, inmediatamente debajo del borde inferior del calculo y se des-
prende el calculo . El cincel se usa para superficies proximales--

gque estdn tan juntas que no permiten la entrada de otra clase de--~

raspadores.

ALISESE LA SUPERFICIE DENTARIA.

Ahora, usaremos azadas para asegurar la eliminacidn de depé
sitos profundos, de cemento necrético, y el alisamiento de las su-
perficies radiculares. El alisado final se obtiene con curetas,que

producen superficies significativamente mds suaves que las que se-
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consiguen con las azadas.

Una vez celiminados los calculos subgingivales, la flora --
bacteriana de la bolsa periodontal disminuye. La remocidn del ce-
mento y dentina necrdtico, junto con la eliminacidn de los irri-~-
tantes locales, prepara la raiz para que deposite tejido conecti-
vo nuevo sobre su superficie avivada. En el curso de la cicatriza
cidn, es mas factible que se deposite cemento nuevo sobre la su--

perficie dentaria limpia gque sobre el cemento necrdtico.

CURETEESE LA PARED BLANDA.

como ya sabemos el curetaje se emplea para eliminar el re-
vestimiento interno enfermo de la pared de la bolsa, incluso la -
adherencia epitelial.

La eliminacidén del revestimiento interno de la bolsa y la-
adherencia epitelial es un procedimiento en dos etapas. Se intro-
duce la cureta de modo gue tome el tapiz interno de la pared de--
la bolsa y se la desliza por el tejido blando hacia la cresta gin
gival. La pared blanda se sostiene con presidn digital suave so--
bre la superficie externa. Después, se coloca la cureta por deba-
jo del borde cortado de la adherencia epitelial, como para soca-~-
varla. Se separa la acherencia epitelial con un movimiento de pa-
la o cuchara hacia la superficie del diente. Al guitar el tejido-
degenerado se crea tejldo conectivo sangrante. La hemorragia ori-

gina la contraccidén de la encia y la reduccidn de la profundidad-



71

de la bo'sa, y facilita la cicatrizacidn al sliminar residuds ti

sulares.
PULASE LA SUPERFICIE DENTARIA.

Las superficies radiculares y superficies coronarias adya-
centes se pulen con tazas pulidoras de goma con zircate mejorado-
© una pasta de piedra pdmez fina con agua. La flexibilidad de la-
taza permite que llegue a la zona subgingival sin traumatizar los
tejidos. Una vez pulidas las superficies radiculares, el campo se
limpia con agua tibia y se ejerce presidn suave para adaptar la--
encia al diente. Se puede usar barniz para tejidos que cukriria--
la zona, es opcional.

Por (ltimo se despide al paciente y se le dan recomendacio
nes respecto a su alimentacién que serd la normal, pero teniendo-
en cuenta que sentird cierta molestia durante algunos dias. El pa
ciente deberd poner especial atencidén a su limpieza dental, prime
ro serd suave y luego se aumentard gradualmente el vigor del cepi
llado, la limpieza interdental y el uso del hilo, sejuido de irri
gacidén con agua.

Si el raspado y curetaje no logra la desaparicibén de ia -~
bolsa ni una adaptacidén firme de bordes sanos de mucosa al diente,
debe entonces considerarse el tratamiento quirl(rgico.

Antes de iniciar cualquier tratamiento quirdrgico parodon-

tal, el Cirujanc Dentista debe estar informado o detectar la exis
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tencia de enfermedades sistemdticas como la diaketes no controla-
da e infecciones graves. En caso de gue existan, el paciente debe
remitirse al especialista.

Existen varias técnicas o tratamientos quirlirgicos, los que

a continuacidén se describen:
GINGIVECTOMIA:

La palabra en si significa extirpacidn de la encia y en --
términos generales es la eliminacidén de la encia enferma y el ras
paje y alisado de la superficie radicular. El procedimiento con--
siste fundamentalmente en la reseccidn cuidadosa del tejido gingi
val falto de soporte hasta el punto que estd firmemente adherido-
de modo de establecer un nuevo margen gingival.

El objetivo es eliminar la profundidad anormal o excesiva—
del intersticio, o sea eliminar la pared ﬁlanda de tejido de la--
bolsa y la creacifn de una morfologia que permita instituir medi-
das higiénicas correctas.

Un fundamento de la gingivectomia es que nos brinda gran--
visibilidad y accesibilidad al eliminar la obstruccidn del campo-
operatorio que produce la pared blanda de la bolsa periodontal.gl
operador puede observar los depSsitos existentes sobre las super-
ficies radicualres.

La 3ingivectomia estd indicada en:

l.- Bolsas parodontales supraoseas profundas.

2.- Lesiones de bifurcacidn y trifurcacidn.
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3.~ Absesos periodontales.

4.- capuchones pericoronarios y determinados crateres gin-

givales interdentarios.

5.~ Determinadas bolsas infraoseas.

La técnica empleada debe de eliminar la porcidn gingival de
la bolsa hasta los limites clinicos de la desinsercidn y dejar una
porcién del tejido conjuntivo del corion gingival por encima de ~
la cresta alveolar. Esto permite dar forma al tejido gingival de-
modo que se adapte a las necesidades fisioldgicas o la técnica --
considera asi el procedimiento de conformacidn gingival ademdas de
la eliminacidén de la bolsa.

La profundidad de la holsa, previamente explorada su topo-
grafia, se marca con pinzas marcadoras de bolsas de Kaplan modifi
cadas. Se inserta el bocado recto en la bolsa hasta el fondo, con
el instrumento paralelo al eje mayor del diente. El bocado angula
do, de extremo cortante, se cierra entonces sobre el tejido hasta
ver aparecer un punto sangrante. Se hace esto en unos pocos pun--
tos alrededor del diente, uno por vestibular y otro por lingual.-
De ésta manera queda marcada la profundidad de la bolsa en la zo-
na operatoria por medio de una linea imaginaria gue une los pun--
tos sangrantes y da una guia para la incisidn inicial para la eli
minacidn de la pared gingival de la bolsa . La exploracidn circun
ferencial de la encia desinsertada ofrece al clinico la informa--

cidn deseada.
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Aspectos de la incisidn:

1.~

Debe hacerse en la zona entre el fondo de la bholsa y el borde
coronario del hueso subyacente,
Todas las incisiones deben seguir el festoneamiento en semi--
circulos de la encia normal. La eliminacidén solo parcial - --
de una bolsa con el fin de conservar un contorno ideal reduci
rd la efectividad de la gingivectomia.
Debe efectuarse un corte profundo llegando hasta la superfi--
cie dentaria. Las incisiones parciales dejan pequefios restos-
adheridos al diente.
Si éstos se dejan retardarian los procesos normales de cura--
cidn.
Debe estar biselada de tal manera que forme con el diente un-
angulo aproximadamente de 45°¢
Debe tomarse en cuenta la insercidn del frenillo. No deben ha
cerse incisiones horizontales.
Después de eliminado el tejido gingival se van a observar:

a) Restos de tirtaro supra- gingival.

b) Tartaro sub-gingival que se extiende desde la linea pre

via de incisidn gingival.
c) Una zona delgada e irregular que es la zona de adheren-
cia epitelial.

d) Ablandamiento necrStico del cemento.
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Los pasOs siguientes serdan:
1.~ Remocidn del tejido de granulacidn.- por medio de cure
tas.
2.~ Remocidn del tartaro y cemento necrdtico, deben guedar
las raices lisas,
3.- Respetar el margen Sseo alveolar.- alisarlo.
4.- Eliminar la hemorragia, por medio de una torunda de al
goddn y agua oxigenada.
5.- Aplicar apdsito de cemento quirdrgico ( se deja de 5 -
a 7 dias), con el fin de;
a) Controlar la hemorragia.
b) Disminuir la posibilidad de infeccidn post-operato-
ria
¢) Elimina los efectos dolorosos del trauma o de la =-
irritacién quimica de la comida.
d) Fija los dientes.
e) Pacilita la curacidn al eliminar los espacios muer-
tos.
6.~ Instrucciones al paciente:
a) Debe indicarse un analgésico.
b) No debe quitarse el cemento.
c) Tomar una dieta semi~sdlida el primer dfa.
d) si se desprende una parte de cemento en los tres prime

ros dias debe hacerlo saber.
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e) N> tocar con el cepillo dental el apdsito, pero si exis
ten otros cuadrantes recientemente operados, cepillarse
con vigor y en forma adecuada.

f) No alarmarse si las primeras horas después de la opera-
cidén ve su saliva impregnada de sangre o siente escalo-
frios.

g) Si tiene otro problema comunicarlo inmediatamente.

Una semana después de quitar el Gltimo apdsito, se hace un

control final de cada superficie radicular. Todas las superficies

deben ser firmes y lisas.

GINGIVOPLASTIA.

Es la remodelacidn artificial de la encia para crear con-~
tornos gingivales fisiolfgicos, por lo general se realiza como se
gunda operacidn sobre la encia cicatrizada en la que persistieron
anormalidades después de la gingivectomia.

Indicaciones de la gingivoplastia.

l.- Margen gingival muy engrosado.

2.~ pérdida de tejido interproximal con formacidn de crdter en --
vez de la pirdmide normal de la papila gingival.

3.- Niveles nitidamente variables del margen gingival en las zo-~
nas adyacentes.

4 .- Hueso marginal engrosado a causa del patrdn de destruccidn---

por la enfermedad parodontal.
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5.~ rérdida de huesc del tabique interproximal y formacidn de cra
ter.

6.~ Depresiones en forma de palillo en sentido vestibulo lingual-
en las regiones interproximales.

7.~ Gingivitis dlcero necrosante recidivante.

El sitio de inyeccidn anestésica es en la papila.

Por medio de una punta abrasiva bajo presién intermitente-
ligera y chorro de agua se hace el modelado y ahuecamiento de los
tejidos pasando por los siguientes gitios:

l.- Zonas linguales o palatinas inaccesibles para la incisidn o -~
raspado.

2.~ Tejido resistente que no ceda al raspado.

3.~ Tallado definitivo entre las eminencias radiculares; ésto es-
dificil por raspado e imposible por incisidn, excepto en los-
contornos mas rudimentarios.

4.~ Zonas donde la alteracidn de la forma es debida a escalones--~

gruesos de hueso, asi como en combinacidn con tejido gingival

5.~ El modelado de una encia marginal engrdéado en el hueco de -~
una bifurcacidén, donde existe un confinamiento, pero no se, -~
puede utilizar la electro cirugia por la proximidad de hueso~
o de una obstruccidn metdlica.

FRENILECTOMIA.

El frenillo insertado cerca del borde o encia marginal,es-

otro factor etioldgico predisponente, para la iniciacidén de enfer
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medad rarodontal. Por lo tanto su eliminacidn limitard el dafio —-
causado a la encia. El frenillo ubicado cerca del borde marginal=~
produce diastemas y migracidn apical de la encia, por la tensidn-
ejercida sobre la zona.

La insercidn marginal del frenillo en la linea media, se—-
extirpa éste por la técnica simple de frenilectomia. En la mandi-
bula cuando la tensidn del frenillo afecta, es necesario profundi
zar el vestibulo, proporcionandc de ésta forma, espacio para la--
encia fija o insertada.

La técnica de frenilectomia simple se realiza pinzandc el~
frenillo con un hemostato, y con un bisturi bién afilado, o tije-
ras, se secciona por ambos lados; Superior- inferior quedando de-
esta forma, una herida en forma de rombo. La extirpacidn debe sex
total, sobre todo, en el frenillo Que se encuentra entre los cen-
trales superiores, pués este generalmente penetra mucho en la pa-
pila palatina, y el hueso defectuoso debe debridarse. La sutura~--
se hace con puntos aislados y se coloca el reguerido apdsito qui-

rirgico sobre la zona.

CUNA PROXIMAL:

Es la técnica empleada para la eliminacidn de bolsas dista

les generalmente y eliminacidn de tejido agrandado en la zona re-
tromolar, producidas por hiperplasia, es decir, aumento en el ta~
mafio de la encia, por el aumento del componente coldgeno. Dandole

una consistencia fibrosa y dura, sin perder el color y puntilleo-
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normal .

La técnica se combina con colgajos vestibulares y/o lingua
les o palatinos. T.a insicidn que se realiza es de bisel interno, -
de tal manera que el colgajo queda en forma triangular, con el --
vértice hacia distal y la basc hacia mesial a la altura deseada, -
junto a la cara distal del dltimo diente.

En la odontologia restauradora resulta ventajoso este tra-
tamiento ya que permite mantener una relacidn con los bordes de--
incrustaciones y la encia evitando el empaquetamiento de alimento
y por supuesto, de placa bacteriana, haciendo mas accesible la 0
na para su limpieza.

L.a sutura se hace con puntos aislados, colocando apdsito--

quirdrgico sobre la zona intervenida.
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DESGASTE SELECTIVO.

El trauma parodontal se define como la fuerza ejercida so-
bre los dientes, superior a la capacidad de resistencia de los te
jidos de sostén lo cudl, provoca dafio.

Las relaciones dentales en desarmonia oclusal son capaces-
de producir atrofia en los tejidos parodontales de soporte.

El trauma aumenta la sensibilidad de los dientes, pues afec
ta los tejidos de soporte y elementos de los dientes (ligamento pa
rodontal, pulpa, hueso, cemento,.radicular y esmalte) .

El trauma puede diagnosticarse, pués origina movilidad, abs
cesos y migracidn dentaria.

El trauma oclusal por lo que se ha expuesto, es otro factor
etioldgico predisponente para la iniciacidn de la enfermedad paro-
dontal.

El tratamiento para ésta anormalidad es el ajuste oclusal.

El ajuste oclusal es un sistematico y preciso desgaste y/o
remodelado de los dientes para eliminar interfrrencias oclusales-
que impidan los movimientos funcionales fisioldgicos de la mandi-
bula y para crear, por medio de las distribuciones, las fuerzag=—-
oclusales fisioldgicas necesarias para el mantenimiento y estimu-
lacidn del periodoncio.

Desde el punto de vista perieddntico, el objetivo primore—-

dial del ajuste oclusal es el de preveer el estimulo de las fuer-
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zas oclusales esenciales para la existencia de un periodonto sano.

Segin Glickman, en una periodontopatia el ajuste de la oclu
sidn debe hacerse una vez que la inflamacidn y las bolsas perioddén
ticas han sido eliminadas y cita las siguientes razones para hacer
lo.

1.~ La inflamacidn de los tejidos perioddnticos interfiere-
con su reparacidn, disminuyendo los beneficios que se=~
podrian derivar de un ajuste oclusal.

2.- En la enfermedad perioddntica los dientes sufren movili
zaciones e inclinaciones. Una vez eliminada la inflama-
cidn los dientes tienden a moverse otra vez, generamen-
te hacia su posicién original. Si el ajuste se hace an-~
tes de que se haya aliviado la inflamacidn serd necesa-
rio repetir la operacidn cuando el tejido haya sanado.

Este procedimiento se modifica bajo las siguientes condicio

nes:

a) En casos en que la movilidad dentaria esté aumentada por
el trauma de la oclusidn, las relaciones oclusales deben
tratarse primero o al tiempo de la eliminacidn de la in-
flamacidn gingival.

b) En presencia de bolsas infradseas, las fuerzas oclusales
excesivas son importantes para determinar el patrén de--
los defectos Oseos con el objeto de lograr condiciones—-

éptimas para la reparacidén del defecto dseo, el ajuste--
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oclusal debe ir acompanado o antecediendo al tratamiento
de los tejidos blandos afectados.

c)Con abscesos perioddnticos agudos, el paciente estd con-

frecuencia imposibilitado de cerrar su boca, a causa de-
la extrusidn propia del diente en estas condiciones. El-
ajuste oclusal en éste tiempo ayudara a que el absceso-~~
tratado alivie sus sintomas y acelere la cicatrizacidn.

Log contactos prematuros se clasifican de la siguiente ma-
nera:

Clase I.- Superficies vestibulares de cuspides vestibulares
de premolares y molares inferiores contra vertientes palatinas de
las clispides vestibulares de los premolares y molares superiores-
y superficies vestibulares de dientes anteriores inferiores con--
tra superficies palatinas de sus antagonistas.

Clase II.~- Superficies linguales de cuispides palatinas de~-
premolares y molares superiores contra vertientes vestibulares de
las cispides linguales de premolares y molares inferiores.

Clase III.~ Vertientes vestibulares de las ciispides palati
nas de premolares y molares superiores contra las vertientes lin-
guales de las cuUspides vestibulares de premolares inferiores.

Por regla general, los contactos prematuros de clase I se-
corrigen en dientes inferiores y las clases I1I y III en dientes—-
superiores, pero si la correccidn de una arcada implica la mutila

. P . . I .
cion casi total de las piezas, se combina la regla corrigiendo =--
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también el antagonista.

La localizacidn de contactos prematuros se hace por medio-
del papel de articular y ccra adhesiva, culucdndolas segin sea el
caso de clase 1,11.11I, de contactos prematurods, en la arcada su-
perior e inferior, llevandu o la manditula de su relacidn céntri-
ca a las diversas pusiciones excéntricas.

El c¢orregir contactos prematuros no consiste en rebajar --
superficies sin base. Esto es incorrecto porque se crean planos--
que mds adelante alterardn la oclusidn.

Los pasos a seguir para el ajuste oclusal se hacen tomando
en cuenta como referencia los diferentes trayectos y nosiciones-—-
de la mandibula.

Primer paso se inicia en la posicidn de céntrica a protru-
siva; en este trayecto se prueban las relaciones iniciales de bor
de a borde y si algunos premolares o molares hacen contacto remue
vase tejido dentario, esto se hace en las clspides cortadoras =---
(Vestibulares superiores y linguales inferiores).

Lo ideal es que todos los dientes centrales, tanto supe---~
riores como inferiores hagan contacto, por lo que serian como mi-
¥imo 6 contactos superiores contra 8 inferiores, y como minimo--~
2 contactos superiores contra 2 inferiores.

El segundo paso son los registros de céntrica a laterali--

dad lzquierda y derecha con sus respectivos lados de trabajo y de

balance,
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Se apaliza el lado de balance, si hay interferencia se re-
mueve tejido denfario en direccidn mesial a la marca en dientes—--
superiores y distal a la marca en dientes inferiores.

Se analiza el lado de trabajo, si en este hay interferen--
cia se remueve tejido dentario de las cuspides cortadoras.

El tercer paso seria lo mencionado anteriormente del lado-
izquierdo.

El cuarto paso es cuando hay interferencia en relacidn cen
trica, si esto existe se remueve tejido dentario de las caras me-
siales superiores y distales inferiores.

El ajuste oclusal tendrd éxito si al finalizarlo en cual--
quier movimiento excéntrico existe desoclusidn de los dientes pos
teriores.

Es importante tener en cucnta que las cispides estampado--
ras palatinas y vestibulares inferiores, nunca se rebajan, solo -
se marcan o labran surcos en ella.

Mencionaremos el bruxismo que es un hdbito comin en la ma-
yoria de los pacientes.

Bruxismo .- Este fendmeno es producido por excurciones invo
luntarias de la mandibula gue produce un chogue perceptible o im-
perceptible, rechinamiento, chogue cuspideo y otros efectos trau-
maticos. Es un factor predisponente de enfermedad parodontal.

Para gue se produzca el bruxismo deben coincidir dos facto

res predisponentes uno psiguico ( gue ocasiona aumento del tono--
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muscular) y otro desencadenante local constituido por interferen-~
cia ovclusal. Las diversas manifestaciones clinicas del bruxismo, -
dependen de lous siguientes factores:
1.~ si diente y parodonto son sdlidos y la articulacidn temproma-

xilar resistente, se presentaran mialgias y espasmos.

2.~ Si diente y parodonto son sdlidos pero la articulacidn tempro
maxilar es débil, aparecerd dolor y/o molestias en la articu-
lacidn.

3.- Si el diente es déhil pero el parodonto y la articulacidn tem
promaxilar sdlidos, aparecerd abrasidn dentaria ( desgaste --
oclusal) .

4.~ si el diente y la articulacidén tempromaxilar son sdlidas y el
parodonto débil, aparecerd movilidad dentaria.

Los tratamientos a seguir para el bruxismo son:; El uso de-

placas acrilicas, guardas oclusales; y ajuste oclusal.

TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS CON BASE PARODONTAL .

Todos los tratamientos odontoldgicos, forzosamente deben -
tener base parodontal. Siendo el parodonto sostén de los dientes-
y parte del sistema gnatico lo que ocurre en los demds elemen—-
tos, repercutirid en él.

Analizaremos los diferentes tratamientos y las sugerencias
para que al realizarlos no se dafie al parodonto.

OPERATORIA :

Los tratamientos de ésta rama son los que con mayor fre --
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cuencia se efectlan, por lo que se debe tener cuidado en recons--
truir caras oclusales, teniendo en mente los conceptos de cuspide
fosa y formacidn de surcos para lograr que nc existan interferen-
cias. Los cuidados que al respecto se tengan, logran que no se al
teren la salud parodontal. También es importante que al usar ma=--
triz se haga con precaucidn para que ésta no vaya mds alld de la-
adherencia epitelial. Al igual, la adaptacidn de las grapas debe-

hacerse sin lastimar la encia marginel.

PROTESIS:

Es necesario que el parodonto tenga buen contorno marginal
excento de bolsas y buen estado del hueso alveolar para poder so-
portar y mantener las restauraciones.

La finalidad mds importante de la protesis es la de propoxr
cionar la estimulacidn funcional esencial para la conservacidn --
del parodonto de la dentadura natural...

Protesis fija.- En ocasiones es necesaria la retraccidn de
la encia marginal para la adaptacidn y disefio de las preparacio--
nes, pero es importante que se haga la retraccidn sobre encia sa-
ha. Las coronas provisionales no deben de tener sobre—extensidn—-
porgue puede causar recesidn gingival permanente.

Los espacios que se forman entre los dientes cuando exis--
ten contactos interproximales-nichos, deben quedar bién delimita-

dos al adaptar la protesis. La correcta elaboracién y disefio de—-

las protesis hacen que los nichos permanezcan como en situacidn -
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normal permitiendo de ésta forma, el deslizamiento correcto de los
alimentos, proporcionando el masaje gingival y evitando la impacta
cidn del bolo alimenticio, aliviando la fuerza oclusal ejercida al

masticar alimentos duros.

Los pdnticos deben ser diseflados de tal forma gue no lesio-
nen el parodonto.

La cementacidn de las prdtesis fijas no debe hacerse defini-

tivamente, ya que la cementacidn definitiva interfiere en la adap~
tacién de la encia, al margen de las restauraciones y la filtra --
cidn por debajo de las restauraciones cementadas definitivamente--
puede originar caries y lesiones pulpares gque escapan a la detec~~
cidn, cuando los pacientes no cumplen las citas de retiro y cemen-
tacidn periddicas.
Prétesis removible.- El disefio de la prétesis removible influye~~~
grandemente en el futuro estado de la encia. Asi, los conectoreg--
deben de tener digefio adecuado de tal manera gque no lesione al pa-
rodonto.

Las dentaduras removibles pueden ser potecialmente destruc-
toras, a menos que se siga cuidadosamente el disefio. Entre las par
tes gue integran las prdtesis removible, estdn los conectores prin
cipales 0 mayores. Estos deben estar aproximadamente a 5 mm. de la
encia marginal. El conector o barra lingual puede funcionar como-~-~
plano gufa estabilizador, ha de estar bién apoyado en apoyos oclu-

sales o incisales, ya que la dentadura parcial removible, no debe-
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ejercer presion sobre la encia.

El paciente debe tener mayor atencidn e higiene bucal para
que no se origine caries, acumulacidn de placa bacteriana y por=--
lo tanto, iniciacidn de enfermedad parodontal.

Los ganchos deben ser disefiados de forma pasiva, de tal ma
nera que no ejerzam presiones sobre los dientes pilares. El gancho
no debe de ir sobre el tercio cervical del diente, sino un poco--

mds abajo del ecuador del diente, sin encajarse en la encia margi

nal.
OCLUSION

Al realizar una rehabilitacidn, se aplican diversas fases-
o especialidades de la odontologia como son: Tratamientos parodon
tales, desgaste selectivo , movimientos ortodonticos y restaura--
ciones de uno o varios dientes. Para el caso es indispensable coor
dinar todos éstos procedimientos para que tenga éxito la rehabilie-
tacidn. El orden a seguir dependerd de cada caso en especial y el

criterio odontoldgico gque el Cirujano Dentista tanga.
ORTODONCIA;

No se debe comenzar un tratamiento de ortodoncia en presen
cia de enfermedad parodontal. Es preciso eliminarla para empezar.
El problema gue siempre existe en los tratamientos de orto
doncia es la acumulacidn de placa bacteriana que provoca enferme-

dad parodontal, por lo gue al adaptar los aparatos, debe orientar
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se¢ a los pacientes sobre una higiene meticulosa.

Otro problema frecuente es el de la irritacidn que produ-
cen las bandas. Estas nunca deben penetrar en los tejidos gingi-
bales mas alla de la adherencia epitelial. También las fuerzas -
que con exceso son ejercidas, producen dafioc al parodonto, ya que
puede haber necrosis en el ligamento parodontal y la destruccidn
de sus fibras, lo que hace que el epitelio sea estimulado a pro-

liferar a los largo de la raiz, impidiendo la reinsercidn de las

fibras.

ENDODONCIA s

El tratamiento endoddntico no mejora el estado patoldgico
del parodonto, sin embargo, vale la pena analizarlo.

La corriente actual es el tratamiento combinado o sea el-
endo-paroddéntico; en éste es muy importante el diagndstico, con-
el fin de no desvitalizar dientes innecesariamente en los que su
fren enfermedad parodontal avanzada. El tratamiento endoddntico-
puede completarse antes de iniciarse el de parodoncia a no ser--
que el diente esté asociado a un defecto intradseo. En éstos ca-
sos, la obturacidn final de los canales radiculares se hace va--
rias semanas después de la intervencidn quirdrgica, la cudl, se-

realizd para corregir el defecto intradseo.



CONCLUSIONES.

Todas las enfermedades periodontales y la pérdida de -~
dientes causada por ella pueden ser prevenidas porque estdn pro-

vocadas principalmente por factores locales que son corregibles-

y vontrolables.

La técnica de cepillado dental adecuada, asi como el -

uso de accesorios para la higiene hucal ratardan la apariciodn re

incidente de la enfermedad y reduce su severidad.

La edad del paciente y la nutricién son de suma impor-
tancia para un diagndstico correcto, la enfermedad periodontal--

se considera universal después de los 35 afios de edad.

La visita periddica al dentista es favorable para el--
paciente porque asi el control de placa dentobacteriana sera ~--

efectuado adecuadamente.

Las enfermedades sistémicas alteran la defensa natural

contra el irritante y limita la capacidad reparativa del tejido.
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