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PROTOCOLO .

En el transcurso del tiempo se ha podido observar que dentro
de las alteraciones que se presentan en la cavidad bucal las pe-
riodontales ocupan un lugar preponderante,.

Estas enfermedades se encuentran entre las mas difundidas =~
del género humano afectando a todas las edades, grupns sociales y
econdmicos de lns dieferentes paises del mundo.

Podriamos decir gque son, junto con la caries denial el pade=-
cimiento mas comin localizado en boca y gue er los adultos mayo-
res de treinta ajios son la razdn principal de la pérdida de drga-
nos dentarios.

Es su mlta inciaencia tanto en nifios, jovenes y adultos, asi
como su dificultad de diagndstico lo que motivo la elaboracidn de
esta tésis. Tenemos gue aceptar gue a pesar ae Jlo generalizado de
estos padecimientos no se les da la importancia que merecen ya
que a menudo te observan tratamientos oaontolégicos realizados du
rante largos periodos de tiempo en 1o gue se refiere a las distin
tas ramas de la odontologia restauradora, y que han recibido poca
0 ninguna atencion en el aspecto periodontal alin yresentando esta
dos altamente pato!dpgicos.,

Sin embargo ge habla mucno sobre enfermedades periodontales:
Cingivitig, Periodortitis, Periodontosis, ilsorcidn de hueso etc.
pero cuales son las causas principales de estas alteraciones ©

Si hablamos un poco acerca de etiologia e lac enfermedades
periodontales, nos encontraremos con cue e€xisten factores locales
funcionales y sistemicog; dentro de las alteraciones causadas por
factores locales, se abre un gran parentesis que es =1 obietivo
principal de esta tesis, la eliminacion de aichos factores, el ma
neio de tejidos tlandos ¥y duros durante la interreracion discipll
naria integral.

En cuantas ocaciones observamos alteraciones causadas por ob
turaciones inadecuadas, pratesis mal ajustadas o elaboradas , la
mala utilizacion ael instrumental de exodoncia y cirugia, trata-
mientos endodonticos efectuados sin las debidas precauciones y

conocimientos,



En el desempeiio de las diferentes disciplinas odontoldégicas,
todas ellas ligadas intimamente al periodonto, nos encontramos -
con que muchas de las alteraclones presentes en éste, pertenecien
tes a los factores localeg son provocadas por descuido o incompe-
tencia del cirujanoc dentista.

En este trabajo en el primer capitulo daré un esboso sobre
generalidades del periodonto, histologia y anatomia,

Posteriormente una clasificacidn de las enfermedades perio-
dontales para comprender basicamente la diferencia clinica de las
diferentes enfermedades existentes y relacionarlas con el tipo de
tratamiento gue se les dard.

Se hablard como ya Se menciond anteriormente de etiologia,se
mencionardn los métodos de diagnéstico clinico.

Se¢ relacionard la periodoncia con otras disciplinas odonto-
légicas valorando su importancia dentro de esta rama de las cien-
cias médicas.

En el (dltimo capitulo se hablard de prevencidn enfocandola a
la prdctica integral, pero abarcando tambien los temas de control
personal de placa educacidén y motivacidn del paciente para el me-
joramiento de la salud bueal,

Desec aportar con este trabajo informacidn necesaria y sen-
cilla para que quien lo lea, haga un poco de conciencia en 1o que
se refiere a los cuidados que debemos brindarle a todo el sistema
egtomatogndtico y no sola a alguno de sus componentes, al desem-
pefiar cualquier disciplina odontoldgica.

Debemos pensar que esta es una época nueva dentro de nuestra
carrera profesional y que cada dia se estin aportando mds y mejo-
res conocimientos y técnicas, para brindarnos la oportunidad de
dar a nuestros pacientes una atencidén digna , ética y profesional.

Alejandra de Miguel.
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CAPITULO I
GENERALIDADES DEL PERIODOHTO
Introduccidn:

Se entiends por periodonto, al término genérico deo la Unidad
Puncional de los tejidos quo sostienen &l diente, e3 una unidad
comple ja, compuesta por las emstructuras de revestimiento y sopor-
te del diente.

Los tejidos que constituyen ol periodonto difieren en origen
y caracter, pero se combinan para formar una unidad bioldgica que
Birve para rodear, sobtenor, protoger y anclar .a los dientes en
los maxilares.

Bl periodonto e6atd compuosto escencialmente de cuatro elemen
toa que son: Encfia, Hueso Alveolar, Cemento y Ligamento Periodon-
tal, Estos elemontos funcionan como un todo ya que cuando uno se
altera, los demds pueden sufrixr dafio mediato o inmediato.

Es necesario saber que &) periodonto estd sujeto a variacio-
nes morfoldgicas y cambios con la edad, asi como cambios funciona
les, También es necesario conocer la forma en que este funciona y
estd constituido para poder formarnos um concepto general y asi ,
comprender mejor sus reacciones fisiopatoldgicas.

l,l.~  ENCIA. !

Es la parte de la mucosa oral que recubre los procesos alveo
lares y cubre el cuello de los dientes, protege las articulacio-
nes alveolo-dentarias del trauma masticatorio y la invacidn micro
biana,

1.1.1 Caracteristicas Clinicas de la Encia.
-Color. Normalmente rosa pdlido, que puede variar de acuerdo a -
la vascularizacidn, a la queratinizacidén del epitelio y al grosor
del mismo, asi como cualquier tipo de célula que tenga pigmento.
~-Tamafio, Estd relacionado con la masa total del tejidc presente,
incluyendo células epiteliales, vasos sanguineos, tejido conecti-
vo y tejido nervioso. El1 agrandamiento de la encfa es sefial de en
fermedad gingival.
-Consistencia. Debe ser firme y en la parte insertada estarlo -
con firmeza a 108 dientes y hueso alveolar.
-Porma. Sujeta a variaciones dependiendo de factores como son,la
forma de los dientes su alineacidn en el arco, ubicacidn y tamafio

de los puntos de contacto, tamafio de los espacios interproximales
-1 -



pero por lo general su forma es festoneada con papilas que termi-
nan en pico de flauta y la encia marginal rodea a los dientes a -
modo de collar siguiendo las ondulaciones de la superficie lingual
y vestibular, ‘
-Textura. Suave, fina aterciopelada y en el caso de encia inser-
tada presenta puntilleo parecido al de una cascara de naranja.
1.1.2 Divisidén Anatémica de 14 Encia.

La encia se extiende desde el margen gingival hasta la unidn
mucogingival dividiendose en tres tipos.
Encia Marginal ¢ Libre,
Encia Insertada ¢ Adherida.
Encia Interdentaria.
~Encia Marginal & Libre. Rodea a los dientes al correr paralela
mente a 1a unidn cemento-esmalte alrededor de las cuatro caras =
del diente, generalmente se ancho 88 un poco mayor a 1 mm,

Su parte interna forma la pared blanda del surco gingival ¥y
puede ser separada por corrientes de aire o sonda roma.

El Surco Gingival, es una capaladura en forma de V que corre
alrededor del diente, estd limitado por la superficie dentaria y .
la pared interna de la enc{a libre. Su profundidad promedio es de

1.8mm. midximo 2mm.

-Encfa Insertada o Adherida. Se continua de la encia marginal y
se extiende vestibularmente hasta la unidén mucogingival,

El ancho de la encia insertada vestibular varia entre diente
y diente segin zonas de la boca, va de menos de lmm a 9mm.

En la cara lingual del maxilar inferior la encia insertada
termina en la unién con la membrana mucosa que tapiza el surco -
sublingual del piso de boca.

En el maxilar superior la superficie palatina de la encia in
sertada se upe imperceptiblemente con la mucosa palatina igualmen
te firme y resilente.

=-Encia Interdentaria. Ocupa el espacio interproximal situado de
bajo del drea de contacto dentario. Esta encia consta de dos papi
las una vestibular y otra lingual y el "Col", este e3 una depre-
8idn que conecta las dos papilas entre si y se adapta al drea de
contacto interproximal.
Cada papila es piramidal y vestibularmente es afilada hacia
-2 -



el drea de contacto y en las superficies mesial y distal es leve-
mente concava,

Escencialmente la forma de la papila interdental estd deter-
minada por: ’ o
a) Relaciones de contacto de los dientes adyacentes.

b) El curso de la unidn cemento-esmalte.
¢) La anchura de las superficies aentarias proximales.

Cuando no existe contacto proximal, la encia se haya firme-
mente unida al hueso interdentario formanao una superficie redon-
da y lisa sin papilas interdentarias,

1.3 Caracteristicas Microscdpicas de la kncia

~Encia Marginal & Libre, ¥sta formada por un nucleo central de

tejido conectivo, el cual es densamente coldgeno y contiene un

sistema de haces de fibras coldgenas denominadas fibras gingiva-
les cubierto de ewpitelio escamcso estratificado. Ei epitelio de

la cresta y de la superficie externa es queratinizado, paraquera-
tianizado o presenta combinaciones diversas de los dos estados , a
diferencia de la superficie interna gue no es gueratinizada y for
ma la pared blanda del surco gingival, La gqueratinizacidn le per-
mite resistir el roce durante la masticacidn e higiene,

Las fibras gingivales van a tener como funcidén mantener la -
enzia marginal firmemente adosada contra el diente, proporcionar
la rigidez necesaria para sopor:ar las fuerzas de la masticacidn
y unir encia marginal libre con el cemento de la rafz y la encia
insertada adyacente.

Las fibras se disponen en:

Fibras Gingivo Dentales.- Que van desde la franja supradsea del

cermento hacia la encia, tanto en su porcidn marginal como inserta

da,

Fioras Circulares.- Rodean al diente sin insercidn a él.

Pibras Tranceptales.- Van en la encia interdental desde la franja

supradsea del cemento de un diente hasSta la similar del diente -

proximal,

Fibras Alveolo Gingivales.- Se levantan desde la cresta del hueso

alveolar y se insertan coronalmente dentro de la ldamina propia.

Fioras Dentoperiostales.- Se extienden desde el diente y se unen

con las fibras que nacen del periostio que recubre el hueso,

Mastocitos,- Ademds de las fibras colagenas, la encia contiene -

fioras conectivas incluyendo abundante cantidad de mastocitos.Con
-3 .



tienen una variedad de sustancias bioldgicamente activas como hig
tamina, enzimas proteoliticas esteroliticas etc. que pueden inter
venir en la generacidn y evolucidén de la inflamacidn gingival ¥y
la heparina que es un factor de absoreidn Jdsea.

Surco Gingival.- La encia marginal forzma la pared blanda del sur-
co gingival y se encuentra unida al diente en la base de éste por
la adherencia epitelial. Esta cubierteo de epitelio escamoso estra
tificado muy delgado, no queratinizado sin prolongaciones epite-
liales. Bl epitelio del surco es imporiante ya que actua como mem
brana semipermeable a traves de la cual pasan hacia la encia los
productos bacterianos lecivos y los 1iguidos tisulares de la encia
se filtran en el surco.

Adherencia Epitelial.- E3 una tanda a modo de collar de epitelio
escamoso estratificado. Ixisten tres o cuatro capas de espesor al
comienzo de la vida y aumentan a 10 € incluso a 20 con la edad ,
tiene una longitud de 0,2% a 1.35wmm,

Se une al esmalte a traves de la lamina basal (membrana ba-
gal) comparable a la que une al epitelio de los demas tejidos del
organismo. La ldumina basal esti compuesta por una ldmina densa(agd
yacente al esmalte) y una ldmina ltdcida & la cual se adhieren loa
hemidesmosomas.

La adherencia epitelial, estd reforzada por las fibras gingi
vales que aseguran la encla marginal conira la superficie denta-
ria, Por esta razdn, la adherencia epitelial y las fibras gingiva
les son consideradas como una unidad funcional denominada "Unidn
Dentogingival"

Liguide Gingival,- El insterticio o Surco Gingival contiene un =
liguide que fluye desde el tejido conectivo hasta la pared del -
surco, se cree que el liguido crevicular o gingival se encarga de
limpiar el material del surco, contiene proteinas plasméticas las
cuales pueden facilitar la unidn del epitelio al diente, posee -

propiedades antimicrobianas y puede ejercer una actividad inmuno-
logica en defensa de la encia. También sirve de medio para la pro
liferacidn bacteriana, contribuyendo a la formacidn de placa den=-
tal y cdlculo. Este liquido se produce en pequefiisimas cantidades
en el surco de la encia normal indicando gue es un proaucto de =
filtracidn fisioldgica de los vasos sanguineos modificado a medi-
da que se filtra a traves del epitelio gingival, sin embargo, pre
valece la opinidm de gue el liquido es un exudado inflamatorio ,

-4 -



sU presencia en =urcos normales se considera como un fendmeno cau
sado por la mayor permeabilidad de los capilares lesionados.
-Encia Insertada. Se compone ae epitelio escamoso estratificado
y subyacente a este un estroma de tejido conectivo.
Epitelio. Esta ciferenciado en cuatrIo zonas o capas:
1) Capa Basal cutoidea & células columnares.
2) Capa Ispinosa c¢e varias hileras de células poligonares.
3y Componente Granular de capas multipes aue células aplanadas cu-
yos citoplasmas presentan granulios de queratohialina encargados -
del proceso de formacibén de queratina y sintesis de proteinas.
4) Capa Cornificafa con célulzs reducidas, y pueden ser queratini
zadas, paraqgueratinizadas 6 las dos. Esta forma la capa superfi-
cial.

3e considera gue este cpriello s€ renueva cata 21 dias. Las
células del epitelio gingival se conectan cntre sl mediante estruc
turas que se encuentran en La periféria de la célula llamadas Des
mosomas. Cada desmosoma cuenta con dos placas de unidn, una vari-
ante de estas estruciuras son 103 hemidesmosomas encontrados a lo
largo de la superficie basal de las células basales § cuboideas .
El hemidesmosoma se extiende desde las placas de unidn a la lami-

na baszl.
Ldrina Basal (membrazna Basal).~ El epitelio se une al tejido co-
nectivoe subyacente por una liamina basal que se localiza por deba-

jo de la lamina epitelial basai. Lsta ldmina basal se compone de
una ldmina lucida y una lamina censa, 10s hemidesmosomas de las -
células epiteliales basales se apoyan contra la ldmina licida y
se extienden dentro de elia.

La lamina basali es sintetizzda por células epiteliales basa-
les, es permeable = ios liguidos pero acluu como barrera ante par
ticulas.

Lémina Propia (tejico Conectivo} .- Es densamente coldgena con po
cas fibras elasticasz; esid formada por Cos capas.

1} Una capa papilar subyacente =i epiteiio compuesta por proyec-
cicnes papilares entre los brotes epiteliales., y

2) Una capa reticular contigua ai periostio del hueso alveolar.
El tejido conectivo zingival se vuelve menos celular y mas fibro-
80 con la edad,

~Ercia Interdentaria.- Consta de dos papilas interdentariasg ¥y un
col. Cada papila censta de un nlcleo central de tejido .conectivo

-5 -



densamente coldgenc, cubierto de epitelio' escamose egtratificado.
El col presenta dos capac epiteliales, Basal vy Espinosa, no €s -
queratinizado.

1.4 Vascularizacidén , Linfdticos y Nervios,
La encia tiene tres fuentes de vascularizacidn:
1) Arteriolas Supraperiosticas.- A lo largo de la superficie ves-~
tibular y lingual del hueso alveolar, desde las cuales se extien-
den los capilares hacia el epitelic del surcoc y entre los brotes
epiteliales de la superficie gingival externa.
2} Vasos del ligamento Pericdontal.- que se extienden hacia la en
cfa y se anastomosan con capilares en la zona del surco.
3) Arteriolas que cmergen de la cresta del tabigue interdentario
y se extienden en sentido paralelo a la cresta ésea para anastomo
sarse con vasos del ligamento periodontal, con capilares del area
del surco gingival y con vasos que corren sobre la creéta dsea,
Por debajo del epitelio de La superficie gingival externa -
log capilares se extienden hacia el tejido conectivo papilar en=-
tre los brotes epiteliales en forma de asas terminales en horqui-
lla, con ramas aferentes y eferentes, espirales y varices,tambien
hay capilares aplanados que sirven como vasos de defensa cuando -
aumenta la circulacidn como respuesta a la irritacidn.

El drenaje Linfdtico de la encia comienza en los linfédticos
de las papilas del tejido conectivo. Avanza hacia la red colecto=-
ra externa al periostio del proceso alveolar vy después hacia los
nédulos linfaticos regionales (grupo Submaxilar). Los linfdticos
se localizan inmediatamente junto a la adherencia epitelial, se -
extienden hacia el ligamento periodontal y acompafian a los vasos
sanguineos.

La inervacidn gingival, deriva de fibras que nacen en nervi-
os del ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal y pa-
latino.

Son fibras amielinicas que se extienden desde el tejido co-
nectivo hacia el epitelio y con menor frecuencia terminaciones -

nerviosas especializadas.



1.2.~ LIGAMENTC PERIODONTAL.

Es una estructura de tejido conjuntivo denso con caracterig-
ticas especiales, que une firmemente al cemento con ¢l hueso al-
veolar, permitiendo no obstante leves movimientos del diente den-
trc del alveolo,

- Punciones. Il Ligamento Feriodontal desarrolla funciones Fisicas
4 wmecanicas, Formativas, Nutricionales y Sensoriales O BioloOgicas
~Funciones Fisicas & Mecdnicas.~ Trasmicidén ae las furzas oclusa
les al hueso, insercidn del diente en el alveolo, Mantenimiento -
de los tejideos gingivales en sus relaciones adecuadas con los di-
entes.Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absorcidn
de choque) Provicidn de una estructura de tejido blando para pro-
teger los vasos y nérvios de lesiones producidas por fuerzas mecé
nicas,

-Funciones Bioldgicas.- Puncidén formativa, el ligamento cumple -
funciones de periostioc para el cemento y hueso. Las células del -
ligamento periodontal participan en la formacidn y absorcidn de
estos tejidos, formacidén y absorcidn que se produce durante los -
movimientos fisioldgicos del diente en la adaptacién del periodon
to a las fuerzas oclusales, y en la reparacidén de las lesiones .
Los fibroblastos forman las fibras coldgenas y también pueden evo
lucionar hacia osteoblastos y cementoblastos.

~Funciones Nutricional y Sensorial.- EL ligamento periodontal pro
vee de elementos nutricicnales al cemento, hueso y encia mediante
los vasos sanguineos y proporciona drenaje linfatico,

La inervacicn del ligamento periodontal confiere sensibilis

dac propioceptiva y tactil, gue detecta y localiza fuerzas extra-
fias que actuan sobre los dientes y desempefla un papel importante
en el mecanismo neuromuscuiar gue controla la musculatura mastica
toria.
Elementos Estructurales, ¥. ligamento periodontal, contiene fi-
bras colagenas que se insertan desae el cemento dental hasta 1la
pared alveolar, a traves de la cresta del tabique interdentario -
hasta el cemento del diente vecino o hasta el espesor del tejido
girgival,

TLas fibras del ligamento son coldgenas blancas del tejido -
cor.juntivo y no pueden alargarse, no hay fibras elasticas en el -
ligamento, la aparente elasticidad obedece a la disposicidn de -
los haces duo fibras principales que siguen una direccién ondulada
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desde el hueso hasta el cemento permitiendo por lo tanto movimien
tos pequefios durante la masticacidn.

Aunque los haces corren directamente desde el hueso hasta el
cemento, las fibras individuales cubren la distancia total. Los -
haces se encuentran empalmados o trensados y unidos quimicamente
a partir de fibras cartas, en un plexo intermedio a mitad de la -
distancia entre el cemento y el hueso.

- Pibras Principales.- Los elementos mds importantes del ligamen
to periodontal son las fibras coldgenas dispuestas en haces y que
siguen un recorride ondulado. Los extremos de las fibras principa
les que se insertan en el cemento y el hueso se denominan fibras
de Sharpey.

Las fibras principales del ligamento periodontal se distribu
yen en los siguientes grupos: Tranceptal, de la Cresta Alveolar ,
Oblicuas, Apical, y Horizontal.
- Grupo Tranceptal,- Estas fibras se extienden interproximalmen
te sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del dien-
te vecino. Las fibras tranceptales constituyen un hallazgo nota-
blemente constante, se reconstruyen incluso una vez producida 1la
destruccidon del hueso alveolar en la enfermedad periodontal.
- Grupo de la Cresta Alveolar.- Esta fibras se extienden oblicua
mente desde el cemento, inmediatamente debajo de la adherencia -
epitelial hasta la cresta alveolar., Su funcidn es eguilibrar el -
empuje coronaric de las fibras mds apicales, ayudando @ mantener
el diente dentro del alveolo y a resistir los movimientos latera-
les del diente.
=-Grupo Horizontal.- Estas fibras se extienden en angulo recto -
respecto del eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hue-
so alveolar. Su funcidén es similar a la del grupo de la cresta al
vealar.,
- Grupo Oblicuoc.- Estas fibras, el grupo mas grande del ligamen
to periodontal, se extienden desde el cemento, en direccidén coro-
naria en sentido oblicuo respectc al hueso. Soportan €l grueso de
las fuerzas masticatorias y las transforman en tensién gobre el -
hueso alveolar,
- Grupo Apical.- Estas se irradian desde el cemento hacia el hue
go, en el fondo del alveolo. No existe en raices incompletas.

1,2.3 Elementos Celulares.
Los elementos celulares del ligamento periodontal sou 1lrs Fi
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broblastos, Células endoteliales, Cementoblastos, Osteoblastos ,
Osteoclastos, Macréfagos de los tejidos y cordones de células epi
teliales, denominados Restos epiteliales de Malassez & Células -
epiteliales en Reposo.

Los haces de fibras, principalmente se componen de fibras -
individuales que forman una red anastomosada continua entre el di
ente y el hueso. Se ha dicho que en ves ue ser fibras continuas -
las fibras individuales constan de dos partes separadas, empalma-
das a la mitad del camino entre el cemento y el hueso en una zona
denominada "Plexo Intermedio", Las partes de fibra gque penetran -
en el cemento y cl hueso se denominan Fibras de Sharpey.

1.2.4 Vascularizacién , Linfdticos y Nervios,

La irrigacidn del ligamento periodontal proviene de tres fu~
entes.

1) Los vasos sanguineos de la zona periapical proceden de los va-

soe que van a la pulpa,

2) Los vasos ramificados de las arterias interalveolares llegan a

los tejidos periodontales a través de aberturas en la pared del -

alveolo y constituyen el aporte sanguineo principal y

3) Arterias de la encia que se anastomosan a traves de la cresta

alveolar con los de los tejidos periocdontales.

La red de vasos linfaticos que sigue la distribucidn de los
vasos sanguineos, proporciona el drenaje linfatico al ligamento -
periodontal., La corriente va desde el ligamento hacia y al inte-
ricor del hueso alveolar vecino.

Los linfaticos complementan el sistema de drenaje venoso,los
que drenan la regiodn inmediata inferior a la adherencia epitelial
pasan & ligamento periodontal y acompaiian a los vasos sanguineos
hacia la regidn periapical, de ahi pasan a traves del hueso alveo
lar hacia el conducto dentario inferior en la mandibula 0 el cone-
ducto infraorvitario en el maxilar y al grupo submaxilar de nodu-~
los linfdticos,

Inervacidén, El Ligamento se haya inervado abundantemente por
fitras nerviosas sensoriales capaces de trasmitir sensaciones tac
tiles, de presidn y dolor por vias trigeminales. Los haces nervio
oscs pasan al ligamento periodontal desde el drea periapical a -
treves de los canales de hueso alveolar, los haces nerviosos tie-
ner. terminaciones especializadas llamadas propioceptivas a traves
de 1as cuales perciben la sensacién de los estimulos que se tras-
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miten a traves del diente.

Asf por ejemplo cuando en el bolo alimenticio se encuentra
un elemento duro en el momento de la masticacidn, el acto de mor-—
der es suspendido inmediatamente, después que el irritante ha es-
timulado el ligamento periocdontal; no seria posibles este arco re
flejo de defensa sin el mecanismo especidlizado de tales termina-

ciones nerviogas propioceptivas.

1.3.~ CEMENTO.
El cemento es tejido mesenquimatoso calcificado que cubre la

superficie de la raiz anatémica del diente, consiste en una capa
ésea que cubre la dentina de la raiz y tiene una estructura seme-
Jante al hueso, aunque no presenta gistema de Havers, ni vasos -
sanguineos.. FEl cemento €3 un tejido que reacciona con mucha faci-
lidad siendo absorbido cuando ocurren alteraciones en el ligamen-
to periodontal.

1.3.1 Propiedades Pisicas.~ El cemento tiene un 55% de materia in
orgdnica y un 45% de material orgdnico y agua, su grosor varia en
tre 50 micras en sl tercio coronal y aumenta gradualmente hacia -~
apical hasta dalicanzar de 150 a 200 micras, su color es amarillo -
un poco mas obscuro que la dentina y de superficie ligeramente ru
gosa, en la porcidn apical es mds grueso para compensar el fenémg
no de erupcidén activa.

1.3%.2 Morfologia.- desde el punto de vista morfoldgico existen dos
tipo de cemente, a) Cemento Célular 6 Secundario.

b) Cemento Acelular ¢ Primaria.

El cemento acelular es claroc y sin estructura, y estd forma-
do por cementoblastos que depositan la sustancia pero no quedan -~
en ella como ocurre en el celular, Durante la formacidn del dien-
te y su erupcidn, mientras se forma el cemento, las fibras de co-
ldgeno se incorporan a €1 (celular) y estas son las llamadas fi-
bras de Sharpey, de las cuales algunas se hallan completamente =~
calcificadas y otras lo estdn parcialmente.

El cemento acelular cubre la mitad coronaria de la raiz con
excepcidn de la porcidn apical ~donde hay cemento celular el cual
g9 parecido al hueso.

La nutricidén del cemento es principalmente por medio de los
cementocitos que provienen de las superficies periodontales. Es=
tos cementocitos se encuentran en las lagunas Gseas y s5us prolon-
gaciones, se anastomosan entre si; éstas células tienen lo misma
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relacidn con la matriz del cemento que 1los osteocitos con el hue-
0. Sin embargo fisiologicamente hablando, el cemento no se resor
be y se forma, sino que crece por aposicidn de nuevas capas por -
lineas que se tifien con hematoxilina-eosinz, las cuales represen-
tar periodos en que no hay formacidn.

Los cambios funcionales ejercen mucha influencia en el creci
miento del cemento. Con la edad, la mayor acumulacion de cemento
es de tipo celular en la zona apical de la raiz y en la zona de =~
furcaciones.

1.3.7 Funciones.-~ Entre las funciones mas importantes de este =
elemento estan las de ¢
a) Compensar el movimiento de erupcidn activa y mesializacidn fi-
siclégica por medio de las aposiciones de cemento que se efectuan
durante toda la vida activa de los aientes.

b) Poder formar cemento joven para car apoyo e insercidn a las -
fivtras principales del ligamento periodontal.

1.%.4 Unidn Apelocementaria.- Es un sector de mucho interes, ya
que generalmente es la zona cubierta por encia y sobre ellia se =
realiza frecuentemente el tratamiento basico de raspaje radicular

En la unidén amelocementaria existen tres tipos de relaciones
del cemento y el esmalte:

a) El1 cemento cubre el esmalte en el 60 a 65% de los casos.

b) Existe unidn borde con borde en el %0% de los casos y

¢) El cemento y el esmalte no se ponen en contacto en un 5% de los
casos,., La dentina se presenta expuesta y se puede acompafiar de =
sensibilidad acentuada,

l.4,- HUESC ALVECLAR,

El proceso alveolar, es el hueso que forma y sostiene los al
veolos deniarios,

1.4.1 Caracteristicas.- ¢l hueso est& constituido bisicamente de
~-Hueso Alveolar. Que es un hueso delgado, compacto y se encuen=-
tra en la pared interna del alveolo.
~-Hueso de Sostén. Que consiste en traveculas reticulares (nueso -
esponjoso) y las tablas vestibulares, linguales y palatinags del =
hueso compacio.

El preceso alveolar es Givisible desde el punto de vista ana
tdmico, pero todas sus partes funcionan como una sola unidad, Las
fuerzas oclusales se trasmiten desde el ligamento periodontal ha-
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cia la pared interna del alveolo, son soportadas por el travecula
do esponjoso gue, a su vez es sostenido por las tablas corticales
vegtibular y lingual.

El hueso alveolar se compone de malriz calcificada con osteo
citos encerrados dentro de espacios denominados lagunas,los osteo
citos se extienden dentro de pequefios canales (canaliculos) que
se irradian desde las lagunas. Los canaliculos forman un sistema
anastomosado dentro de la matriz intercelular del hueso, que lle-
va oxigeno y alimentos a los osteocitos y elimina los productos -
metabdlicos de desecho. £n la composicidn entran principalmente ,
el calcio y el fosfato junto con los hidroxilos, carbonato y ci=-
trato, y peguerias cantidades de otros como son Na, Mg y F las sa-
les minerales se depositan en tamarfo microscdpico.

La pared del alveeclc esta formada por hueso laminado, parte
dei cual se organiza en sitenas haversianos y hueso fasciculado ,
que es el hueso que limita el ligamento periodontal por su conte-
nido de fibras de Sharpey. El hueso fasciculado se dispone en ca-
pas, con lineas intermedias de aposicidn paralelas a la raiz.

E1l hueso fasciculado se absorbe gradualmente en el lado de -
les espacios medulares y es reemplazado por hueso laminado. La -~
porcidn esponjosa de hueso alveolar tiene traveculas gue encierran
espacios medulares irregulares tapizados con una capa de células
endosticas aplanadas y delgadas.

Hay una amplia variacidn en la forma de las traveculas del -
bueso esponjogso que sufre la influencia de las fuerzas oclusales,

El tabique interdentario se compone de hueso esponjoso limi-
tado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las ta--
blas corticales vestibular y lingual. La forma del tabique inter-
dentario sigue la disposicidn de las uniones amelocementarias de
los dientes, en la parte posterior de la boca los tabiques son re
lativamente planos, si se les observa desde &1 vestibulo. Los ta-
bigues forman picos fundamentalmente en la parte anterior de la =-
boca. Por lo genergl los tabiques de los dientes anteriores son -
mis anchos y poseen mds hueso esponjoso.

El contornoc éseo se adapta a la prominencia de las raices N
a ias depresiones vertical intermedias que se afinan hacia el mar
gern. La aitura y el espesor de las tablas dseas vestibulares y -
linguales son afectadas por la alineacidn de los dientes y la an
gulacidn de la raices, respecto al hueso y a las fuerzas oclusales
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En la zona anterior en la parte vestibular del arco alveolar
se encuentra la depresidn de la fosa incisiva, limitada distalmen
te por las eminencias caninas. Aqui el hueso es delgado y hay muy
poco hueso esponjoso o no lo hay.

En la zona posterior, en las regiones de moiares y premola-
res ol hueso es mds grueso y esponjoso separa ia placa cortical -
del hueso alveolar propiamente dicko. El grosor del hueso alveo-
lar ejerce influencia directa sobre la forma externa. Cuando el -
proceso alveolar es delgudo entonces hay prominencia sobre lasg ra
ices y depresiones interdentarias entre éstas, Cuando los proce-
80s son gruesos, nc hay prominencias ni depresiones.

El1 margen del proceso alveolar es reauondeade en la cresta al
veolar, sin embargo, €n ocaclones €l margen dseo termina en borde
agudo tino y esto solo sucede cuanao el nueso es extremadamente =
delgado, por ejemplo lia superficie vestibuiar ce los caninos,

1.442 Fenestracidn y Dehiscencia,

Las aress aisladas donde la raiz queda denudada de hueso y
la superficie radicular se cubre solo ue periostio y encia se de-
nomina fenestracidn, si el margen se encuentra intacto y dehiscen
cia si la denudacidn se extiende hasta el margen. Estos defectos
ocurren en el 20 % de los dientes con mayor Irecuencia en el hue-
so vestibular que en el lingual y son mas comunes en los dientes
anteriores gque en los posteriores, generalmente es bilateral,

Los contornos radiculares prominentes, la malpesicidn, la -
protusidén vestibular de¢ la raiz combinadas con una tabla dsea del
gada son factores predisponentes.

Una causa probable es el trauna de oclusidn; la fenestracidn
y la dehiscencia son importantes porgque puedern complicar el resul

tado de una cirugia mucogingival.
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CAPITULO II
CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La Enfermedad Periodontal es la alteracidn en la salud del
Periodonto, recordando a este como unidad Bioldgica funcional. Es
to es cuando uno de sus cuatro elementos se altera por alguna cau
sa, los demds dan una respuestia mediata o inmediata al agente cau
sal. La denominacidén de enfermedad periocdontal, se utiliza en -
sentido"amplio" para abarcar tcdas las enfermedades 4] periodon-
to., Es importante saber que existen diferentes grupos de padeci-
mientos periodontales pero que existen diversidad de criterios pa
ra establecer una clasificacidn,

Para los afos 50, la nomenclatura empleada para las diversas
lesiones periodontales se habia convertido en uns serie de termi-
nos vagos y mal definidos, Desde el primer concepto de clasifica-
cidén dado por el Dr. Fox & fines del siglo XVIIT, se han propues-
to docenas de sistemas de clasificacidn, aungue ninguno ha sido -
aceptado en forma universal y muchos eran en realidad contradictd
rios. A pesar de que la etiologia de diversas enfermedades perio=-
dontales permanecia escencialmente desconocida, muchos sistemas -
de clasificaciodn fueron elaborados en base a un =upuesto grupo de
factores etiolégicos, por ejemplo, la distincién entre periodonti
tis simple y periodontitis compleja estribaba predcminantemente
en la idea de que la primera era causada por factores "Locales" -
mientras que la segunda era el resultado de causas "sistémicas" -
la variedad de causas posibles estaba timitada sdlo por la imagi-
nacidén del observador.

2.1, Nomeneclatura y Clasificacidn,

Para poder resolver los problemas de Nomenclatura y clasifi-
cacidn, La American Academy of Periodontology formo un comite so-
bre nomenclatura. Los esfuerzos de este comité han dado como re-
sultado la aclaracidn de muchos aspectos del problema de la nomen
clatura; E1 prefijo Peri ( en lugar de Para o Paro; fué seleccio-
nado para designar la regidn inmediata alrededor del diente, Por
esto el término Periodonto, fué aceptado para designar los teji-
dos de revestimiento y periodontitis como el nombre general para
las enfermedades inflamatorias que afectan estos tejidos.

Pué elaborada una clasificacidn de las enfermedades periodon
tales basada en las manifestaciomes clinicas, alteraciones patolé
gicas y etiologia. Las enfermedades fueron cesignadas como: Infla
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matorias, Degenerativas, Atrdficas, Hiperpldsicas y Traumdticas

Inflamatorios Gingivitis.- Origen Local, Origen Sistémico
Periodontitis,- Simple, Compleja.

Degenerativos Periodontosis.- Sistémica, Hereditariz ,

Idiopatica,

htréficos Atrofia Periodontal.- Traumdtica, Presenil
senil causada por desuso, idiopatica, ia-
flamatoria.

Hipertréficos Hiperplasia Gingival.- Por irritacidén, Cré

1 nica, inducida por drdgas, Idiopdtica
Traumdticos Traumatismo periodontal,
El criteric que ahora usare para clasificar las principales
periodontopatias serd el usado por el Dr. Irving Glickman, por - .

considerarla una de las clasificaciones mas completas.

2.2 Enfermedad Gingival.

La forma mds comin de la enfermedad gingival, es la inflama-
cién erdnica, que por lo general se extiende hacia los tejidos de
soporte y genera enfermedad periodontal, algunas formas de enfer-
medad gingival quedan confinadas a la encia.

La inflamacidn es una caracteristica de todas las formas de
enfermedad gingival, sin embargo el papel de la inflamacidn varia
pucde ser solamente un proceso patoldgico (g£ingivitis no complica
da) puede estar sobreagregada a la enfermedad gingival prolifera-
tiva o degenerativa subyacente de origen general (gingivitis com-
binada), o puede desencadenar la enfermedad clinica en pacientes
con estados generales que por si mismos no produzcan cambios gin-
giveles detectables desde el punto de vista clinico (gingivitis
condicionada).

2.2,1 Ciasificacidn de las enfermedades Cingivales,
En el siguiente cuadro, las enfermedades de la enciz se agru

par. de acuerdo al papel de ia inflamacidn.

Clese de Fnfermedad gingival, Histopatologia,

GINGIVITIS NO COMPLICADA:

Gingivitie Marginal Crdnica Inflamacion Crénica

Gingivitia Ulceronecrosante Infiamacidn Necrotizante aguda
Aguda con formacidn de pseudomembrana



Gingivoestomatitis Herpética aguda
¥y otras ifecciones virales

Gingivitis Alergica
Gingivitis Inespecifica
Tuberculosis y s{filis

Moniliasis y otras infecciones
Fungicas
Picestomatitis Vegetante.

GINGIVITIS COMBINADA:

Dermatosis que afecta a la encia ,
Liquen Plano,Pénfigo, eritema mul-
tiforme, lupus eritematoso.

Gingivitis descamativa croénica

Gingivoestomatitis menopausica
crénica, (gingivitis atrdéfica senil)

Penfigoide Benigno de Membrana
Mucosa

GINGIVITIS CONDICIONADA:
Gingivitis del Embarazo y la
pubertad.

Gingivitis de la deficiencia
de vitamina "C"

Gingivitis en la leucemia

Inflamacidén aguda con
formacidn de vesiculas

Inflamacidén Aguda con
intensa respuesta vascular
Inflamacion con ulceracidn

Inflamacidn granulomatosa
especifica,

Inflamacién y ulceracidn con
capa superficial de hongos.
Hiperqueratosis y acantosis
del epitelio, inflamacidén -
granulomatosa con abscesos,

Inflamacidén crénica con cua-
dros caracteristicos de dife

rentes dermatosis.

Atréfia epitelial con desca-
macién y degeneracién de la
membrana basal y sustancia
fundamental conectiva.

Infiamacidn Crénica,degenera
cidn epitelial con vesiculas
subepiteliales, ia histopato
logia varia.

Inflamacion mds vasculariza-
cién exagerada y edema.
Inflamacién mas degeneracidn
colégena y hemorragia insters
ticial.

Inflamacién mds infliltracidn
difusa de leucocitos prolife-
rantes.



AGRANDAMIENTO GINGIVAL:
Inflamatorio

Hiperplésico névihflamatorio‘

Combinado

Condicionado

Neopldsico

Del Desarrollo
RECESION
Atrdfia Gingival

2.3 Enfermedad Periodontal

Inflamacidn Aguda y Crdnica

Hiperplasiu no inflamatoria del
epitelio y ‘te)ido conegtivo
Hiperplasia del epitelio y te-
jido conectivo mé&s inflamacidn
sobreagregaaa.

Inflamacion mouificada por a’ec
Cciones generales,

Formacidn de tumores.
Inflamacidn Crdénica

Denudacidén de cemento con migra
cidén ae la adherencia epitelial
en direccion al apice radicular.

"La enfermedad pericdontal aestructiva crdnica" es una deno-

minacidn descriptiva inespecifica que incluye todas las formas de
la enfermedad periodontal, Es costumbre clasificar la enfermedad

periodontal en uno de los siguientes tres tipos;
a) Periodontitis.- Destruccidn del periodonto causada por la irri

tacidr. local.

b) Periocdonticsis.- Enfermedad ¢sgenerativa no inflamatoria causa-

da posiblemente por factores generales,

N

c) Sindrome Perijodontal.- Es

unz combirnacidén de cambios degenera-

tivos de origen general e inflamacidn local.
rrecuentemente, €l trauma Ge la oclusién se clasifica como

entidad separada, traumatismo perioaontal, distinto de otras for-

mas de enfermecaa periocontal.

La clasificacidén que sigue basa que el trauma de oclusidn =

cuando existe es una parte integral ae iz enfermedad periodontal

¥ no un proceso patoldgico separaao,

Clase de Enfermedad Periodontal

PERIODONTITIS
beriodontitis Simple,

Histopatologia

Inflamacidn crénica de la encia bol-
sag periodontales, resorcidn dsea ,

destruccion del .ligamento periodontal
y exfoliacion ael diente.
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Periodontitis Compuesta

PERIODONTOSIS
Periodontosis Temprana

Periodontosis avanzada
sindrome periodontal

Trauma de la Oclusidn

ATROFIA PERIDDONTAL
Atréfia Presenil
Atréfia por Desuso

Inflamacidn crdénica,resorcidn de
hueso alveolar y de cemento,destruc-
cién del ligamento periodontal combi
nada con los camblos vasculares,dege
nerativos y necréticos en el ligamen
to periodontal, aumento de la frecu-
encia de las bolsas infraéseas y des
truccidén dsea angular.

Degeneracidn no inflamatoria del liga
mento periodontal, osteolisis y dismi
nucidn en la formacidn de cemento.
Degeneracién no inflamatoria de teji-
dos de soporte, complicada por infla-
macidn, trauma de oclusidn o ambos
Cambios degenerativos y necréticos en
los tejidos periodontales de soporte
con tendencia al ensanchamiento del -
ligamento y resorcidn éSsea angular.

Reduccidn de la altura del periodonto
Adelgazamiento del Ligamento Periodon
tal y disminucidén de la cantidad de -
fibras, alteracidén en la disposicidn
de los haces, egpesamiento del cemen-
to, reduccidn de la altura del hueso
alveolar.

2.4 Evolucidn, Duracidn Y Distribucién de la Gingivitis.

2.4.1 Evolucidn y Duracidn.
-Gingivitis Aguda.- Dolorosa,

corta duracidn.

se instala repentinamente y es de -

-Gingivitis Subaguda.- Una fase menos grave gque la afeccidn dguda
~Gingivitis Recurente.- Enfermedad gque reaparece después de haber

sido eliminada mediante tratamiento, & que desaparece expontanea

mente y reaparece,

-Gingivitis Crdénica.,- Enfermedad que se instala con lentitud, es
de larga duracidn e indolora, salvo que Se compligue con exacer-

. .
vaciones agudas o subagudas.
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2.4.2 Distribucidn.

-Localizada.- Se limita a la encia.de un solo diente o un grupo
de dientes.

-Generalizada.~ Abarca toda la boca.

~-Marginal.~- Afecta al margen gingival, pero puede incluir una par
te de la encia insertada continua.

-Papilar.~ Abarca las papilas interdentales y con frecuencia se -
extiende hacia la zona adyacente del margen gingival.

~-Difusa.~ Abarca la encia marginal, encia insertada y papilas ine

terdentales.

La distribucidon de la enfermedad gingival en casos particula
res se describe mediante la combinacidén de los nombres anteriores:

- Gingivitis Marginal Localizada.~ Se limita a una drea de la en
cia marginal & mas.

-Gingivitis Difusa Localizada.- Se extiende desde el margen has-
ta el pliegue mucovestibular, pero en un Aarea limitada,

-Gingivitis Papilar.- Abarca un espacio interdental, & més en =
un area limitada.

~Gingivitis Marginal Generalizada.- Comprende la encia marginal
de todos los dientes, por lo general afecta también a las papi-
las interdentales.

-Gingivitis Difusa Generalizada.- Abarca toda la encia, por lo -
comuin, también la mucosa bucal de modo que el limite entre ella
¥ la encia insertada queda anulado.
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CAPITULO 1II
ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Generalmente, los factores etioldgicos de la enfermedad pe-
riodontal han sido clasificados de diferentes formas, Extrinsecos,
locales que son los que se hallan en el medio ambiente inmediato -
al periodoncio y Intrinsecos & Sistémicos (llamadss también gene-
rales) que derivan del estado general del paciente,

Los factores locales, causan inflamacidn principal mecanismo
patoldgico de la enfermedad periodontal; los factores sistémicos,
regulan la reaccidn de los tejides a factores localies de modo que
el efecto de los irritantes locales puede ser agravado notablemen
te por estados sistémicos desfavorables.

3.1 TInteraccidn de los factores etioldgicos.
El siguiente diagrama muestra en forma esquemética el papel

de los diferentes factdres.

AGRESION ____ “RESPUBSTA DEL o D??ESSA
Productos de la HUESPED Capacidad reparadora
placa bacteriana de los tejidos.

Resistencia humoral,
Factores que alteran el equilibrio

- Al aumentar la agresiodn
Cdlculos, Odontologia defectuosa
Empaquetamiento de comida,
Respiracidén Bucal,
- Al Disminuir las Defensas
Factores sistémicos
(hormonales, nutricionales,genéticos etc.)
- Trauma de la Gclusidn.

Es necesario que exista placa para generar la enfermedad,
sin embargo una cantidad pequefla pero variable de piaca puede ser
controlada por los mecanismos de defensa orgénicos, gque dard como
resultado un equilibrio entre agresion y defensa. Este equilibrio
puede ser roto por el aumento de la cantidad o la virulencia de -
las bacterias o por la disminucidn de la capacidad de defensa de
los tejidos, Los‘célculos, restauraciones inadecuadas, empaqueta-
miento de comida y respiracidn bucal son factores que favorecen =
la acumulacidn.de placa.
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Los factores que reducen la capacidad de defensa de los teji
dos incluyen los 1rasiornos s1s5témicos que pueden alterar la resw
puesta histica a la irritacion.

Los tejidos per:ocdontales pueden ser atacados por otras en-
fermedades ademds de 1z periodontal. Estas otras enfermedades pue
den derivar de una vzriedad de causas, por extensidn directa des-
de la mucosa bucal o de los huesos de los maxilares ¢ debido a -
afecciones sistémicas, dentro de este grupo se hallan la Gingivo-
estomatitis herpéticsz, infecciones bacterianas tuberculosa y sifl
iitica y otras, infecciones monilidsicas, diferentes dermatitis ,
enfermedades sanguinezs y diversos tumores bernignos Y malignos.

3.2 Factores Locales o Extrinsecos,

- Higiene Bucal, Depésitos Cezicificados y no Calcificados. Se
puede asegurara gue laz higiene bucal inadecuada o negligente es
responsable del mis slto indice de gingivitis y periodontitis. La
placa dentaria, las ovacterias, el calculo, la materia alba, la re
tencidn de alimentos generdn irritacidn y cambios destructivos.
La placa bacteriana y ios depdsitos calcificados, estdn asociados
con la pérdida dsea 7y se les puede considerar como los factores =
etioldgicos principalez de la enfermedad periodontal inflamatoria
- Consistencia de 1z cieta. L0s alimentos blarndos o adhesivos -
tienden a acumularse entre los dientes y encia y pueden ser causa
comun de inflamacidn.

- Posicidn dentaria e impaccidn de alimentos. Las irregularida-
des de la posicidén dentzria o su inclinacidn pueden fomentar la -
impaccidn , la penetrzcidn y 1z retencidn de alimentos y placa.

= fTratamiento cdental inadecuaco. Los margenes desbordantes o de
ficientes, prdétesis mal disefiadas o lesiones causadas por un mal
tratamiento dental provocan o inician la enfermedad periodontal.
~ Aparatos de (Crtodoncia. Puedern producir irritacidn o entorpe-
cer la higiene tucal zdecuada.

- Hdbitos. Los hdbitos lesives tales como morder hilos, ufias @
lirpices contribuyen & ia gingivitis, la periodontitis o las alte-
raciones distrdéficas, Zi empuje lingual causa malposicidn denta-
ris o recesidn gingival, la respiracidn bucal o el cierre incom-
pleto de los labios, confiere un aspecto eritematoso brillante a
la encia.

- Anatomia de los tejidos blandos. Los factores anatdmicos que
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pueden predisponer la enformedad incluyen anomalias inherentes a
la forma de los tejidos blandos ¢ a las relaciones especiales cun
los dientes, la insercidn alta de los frenillos y musculos favore
ce la acumulacidén de residuos, La encia dolgada de textura fina,
puede ser facilmente lesionada durante la mastieacidn y el cepi-
llado y puede producirse recesién de los mdrgenes gingivales.

S . Las causas extrinsecas incluyen también loe factorés inconcien-
tes y funcionales correspondientes a masticacidn deglucidn y fona
cidn,

- Funcionales. Frecuentemente la patologia periodontal es imputa
da a factores funcionales y parafuncionales, tales como 1a malo-
clusidén, masticacidn indolente, bruxismo y otras.

3.3 Factores Sistémicos o Intrinsecos.

La totalidad del organismo participa en la formacidn de la -
enfermedad periodontal, los autores parecen coincidir en que lo -
que sucede en cualquier parte del organismo puede afectar los te-~
jidos bucales, sin embargo, aunque la enfermedad periodontal pue-
da tener origen intrinseco, el papel preciso de los factores in-
trinsecos en la produccion de la enfermedad periodontal, es en -
gréan medida cuestién de opiniones. Sin duda alguna la enfermedad
periodontal es el resultado de la interaccidén de los factores in-
trinsecos y extrinsecas,

Cabe mencionar como factores inbtinsecos, Disfunciones endé-
erinas, enfermedades metabdlicas, Parmacos y discracias sanguine-
as,

3.4 Clasificacidén de la Etiologia de la Bnfermedad Periodontal

A) Placa Bacteriana

B) Depésitos Dentales 1) Pelicula Adguirida
2) Materia Alba
3) Calculos

I PACTORES LOCALES 4) Impaccién de alimentos
O INTRINSECOS . 5) Pigmentaciones,
¢) Tejidos Dentarios I) Funcidn y Morfologia
¥y Blandos. anormal a nivel den-~

tario
2) Anatomia de Tejidos

Blandos.
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D) Higiene Pucal Inadecuada

E) Tratamientos Dentales
Deficientes o Iatrogenia,

F) Malos Habitos

G) Disfunciones 1)

2)

A) Disfunciones Enddecrinas

{(Hormonales) 1)
2)
II  PACTORES SISTEMICOS 3)

Fuerzas QOclusales
Ingsuficientes
Trauma Oclusal.

Pubertad
Embarazo
Menopausia.

0 INTRINSECOS B) Enfermedades Metabbélices

y otras 1)

2)
3)

4)
5)
6)

C) Fdrmacos, 1)
2)
5)
D) Discracias Sanguinaas

IIT FACTORES PSICOSOMATICOS

L)  Bstress

B) Bruxismo

2% -

beficiencia Nuticio-
nal,

Diabetes
Hiperqueratosis Pal-
moplantar.
Keutropenia Ciclica
Hipofosfatasia
Enfermecdades Debili-
tantes,
Difenilhidantoina
Metales Pesados
Alergias



3.5 Caracteristicas de Factores etioldgicos Locales.
-Placa Bacteriana.

Se compone de depdsitos bacterianos blandos firmemente adhe-
ridos a los dientes, la placa no es alimentos ni residuos de ali-
mentos, ni tampoco unicamente ciertas bacterias bucales, es un -
sistema bacteriano complejo, metabdlicamente interconectado, muy
organizado. Se compone de masas densas de una gran variedad de mi
¢croorganismos incluidos dentro ae una matriz intermicrobiana. En
concentracidn suficiente y con desarrollo metabdlico, puede tras-
tornar el equilibrio huesped parasito y procucir caries enfermé
dad periodontal.
~Depositos Dentales.

-«pelicula Adquirida.- Se ha observado que la pelicula adguirida,
se forma sobre los dientes asi como en superficies no perceptibles
a la descamacidn, expuestas al medio bucal.

Esta pelicula es posiblemente una forma esvecializada de cu-
bierta de glucoproteinas, derivados de las mismas, polipéptidos ¥y
lipidos de la saliva. Cuando se observa bajo microscdpio electrd-
nico la pelfcula estd formada por material homogéreo, lipgeramente
granular, acelular y afribilar, con un grosor varizble en contac-
to intimo con su superficie de soporte, escencialmente libre de -
microorganismos. Al ser eliminada y al quedar el diente limpio to
talmente, expuesto a la saliva, la pelicula acdguirida vuelve a -
formarse, es por ello que se considera como un paso inicial en la
formacidén de placa bacteriana.

-~Materia Alba.- BEs una acumulacién de productos bacteriancs mez

clados con células epiteliales exfoliadas & descamadas, leucocitos
y una mezcla de proteinas y lipidos salivales, con presencia o no

de particulas de restos alimenticios,

Se observa a simple vista como un depdsito blarndo, amarillen
to o blanco grisiceo de constitucidn pegajosa y poco menos adhesi
va que la placa bactertiana, y sotre restauraciones célculo y en-
cia, no posee organizacidn estructural, peric se ha diemostrado -
que irrita, produciendo reaccidn tisular,

-~ Cdlculo.~ s una masa adherente que ha experimentado calcifi-

cacidn, de consistencia dura, se forma sobre las coronas clinicas

de los dientes prétesis o aparatos bucales, segin el sitio de alo

jamiento en relacidén al margen gingival se clazificar en supra e

infragingivales, cada uno con caracteriaticas gue los diferencian
-~ 24 -



tanto por su forma de aparicidn como por su centenido organico e
inorganico.

La placa se halla regularmente sobre la superficie del cdl-
culo siendo el irritante principal que proauce enfermedad infla-
matoria.

-- Impaccidn de Alimentos.- %s la acumulacidn forzada de alimen-
tos en el periodonto y una de las causas més comunes de lesion pe
riodontal ya que los reciduos alimenticios al no ser desalojados
de las zonas interproximales u otras superficies presentan un es-
taco de descomposicidn.

El sedgaste oclusal, la extrusidn mds alle del plano de oclu
5idén, la pérdida de soporte proximal, la presencia de malformacig
nes congénitas y la colocacidn de restauraciones inadecuadas son
factores que causan impaccidn de alimentos.
~= Pigmentaciones.-~ Las pigmentaciones dentarizs que se producen
como depdsitos adheridos constituyen un problera estético. Las =~
pigmentaciones extrinsecas son veiiculus aceluiares coloreadas -
por pigmentos de¢ alimentos o tabaco, Por lo gerneral por debajo de
una piguentacidn verde se halla una superficie acamantina rugosa
vy la pigmentacidn vuelve rdpidamente una vez gue se le guita, si
no se pule muy bvien la superficie ael esmalie, oas sales metdli-
cas como el nitrato de plata también pueden procucir pigmentacio-
nes. La pigmentacidn intrinseca mds importante es la causada por
la fluorosis, y la administracidon de tetraciciinas durante el des

arrcllo de los diertes en nifios.

- Tejidos Dentarics y Rlianaos

--Funcidn y Morfologia Anormal a nivel Dentario.- Cuanao las ca-
racteristicas morfoidgicas y funcionales ae los dientes no son -
las correctas o normales, existie una predisposic.dn a la acumula-
cién de placa y & la destruccion periodontal.

Algunas de las consiceraciores iuncionales jie nos llevan a
lo anterior son las slgulentes;: rosicion dentaria anormal, incli-
nacidn, superposicidn, desplazamiento, girovercidn,

Forma dentaria anormal: Abrasidn y desgaste dentario, contor
nos bucales o iinguales exageraaos, contactos abiertos.
--inatomia de tejidos Blandos.- La presencia 4e anomalias tales
como la insercién alta de frenillos, vestiibuics peguefios ,encias
estrechas y delgadas pueden predisponer a la lesidu periodontal
va que favarecen la acumulacidn de depésitos en los marsenes gine
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givaleg y dificultan el cepillado adecuado.
- Higiene Bucal Inadecuada.

No hay duda que una buena higiene bucal puede evitar casi en
su totalidad la presencia de la enfermedad periodontal.Por el con
trario, el echo de que la mayoria de las personas no llevar a ca-
bo una higiene bucal adecuada. ya sea mecanica, por medio de una
buena técnica de cepillado, el uso de agentes limpiadores, tensio
activos o mediante antisépticos, masajes gingivales etc. Es desa-
lentador, ya que sin éstos procedimientos es poco provable evitar
que aparescz la enfermedad periodontal.

Es de suma importancia para poder ‘ener <xito en la ensefian-
z2 de un higiene bucal adecuada, concientizar al paciente de los
beneficios que representara un control adecuado.

- Tratamientos dentales Deficientes,

Procedimientos torapéuticos inadecuacos entre los cuales se
pueden mencionar:

Amalgamas y resinas que no forman continuidad con el diente, In-
crustaciones mal ajustadas, con bordes irregulares o desbordantes
earentes de punto de contacto, Prdtesis parciales fijas mal ajus-
tadas prétesis removibles con ganchos, barras y conectores mal co
locados, etc, Pueden tenexr como consecuerncia la formacidn de depé
sitos calecificados o no calcificados, zonas de irritacidn o algu-
na otra patologia gue desencadene la enfermedad periodontal.

~ Malos Héabitos,

Los hébitos inadecuados tienen una relevante importancia en
el inicio de la enfermedad periodontal., Los trastornos emociona-
les producen malos habitos como son: Morderse las uias, Labios ,
carrillosg, lapices u cualquier otro objeto.

Existen diferentes oficios u ocupaciones que desencadenan es
tos habitos como, mantener clavos en la boca, cortar hilos, prec
sionar instrumentos musicales con los labios, morder pinceles etc.

31 uso de la pipa el mascar tabaco, la respiracidn bucal,son
otros de los malos habitos gue son desfavorables para un buen -
equilibrio dentro de la cavidad bucal.

- Disfunciones.

-- Funciones Oclusales Insuficientes.- Son itambién causa de enfer

medad periodental, ya que originan una degeneracidn gque se mani-

fiesta, por el adelgazamiento del ligamento periodontal, atrofia

de las fibras, osteoporosig del hueso alveolar y la reduccidn de

la altura dsea. TLas fuerzas oclusales ingficientes son conse--
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cuencia de una relacidn de oclusidn abierta, de la ausencia de -
antagonistas y de habitos de masticacidn unilaterales. AL existir
hipofuncidn aclusal, se excluye a la encia de autoclisis, probo-
cando acumulacion de placa bacteriana.
-~ TRauma Oc¢lusal.- Son las furzas que resultan de los movimien-
tos mandibulares, capaces de producir trastarnos periodontales.
Este tiene como factor predisponente la fuerza aplicada a -
los dientes durante las funciones normales )y anormales las cuales
varian considerablemente. El periodonto pueae adaptarse a diferen
tec fuerzas funcionales o normales existiendo la posibilidad de -
que aparescan lesiones traumaticas si se exceden a sus limites fi

sioldgicos.

3,6 Caracteristicas de Factores Ltioldgicos Sistémicos,

-~ Disfunciones Enddcrinas (Hormonales)

-~ Embarazo.- Influencia intrinseca secundaria modificadora de 1la
enfermedad gingival y se presenta por alteraciones a nivel endd~
crino y una tendencia a proiiferacion de tejidos.

-~Pubertad.

Durante este perfiodo existen respuestas exageradas a los +
irritantes, causadas por factores hornor:ics por ejemplo: Las co-
ronas anatomicas de los dientes no estan expuestas en su totali-
dad, favoreciendo la retencidn de alimentos.,

-~ Menopaucia y Menstruacidn.- Las mujeres presentan mayor exudam

do durante la ovulacion y la menopaucia, en estos periodos existen
cambios en los niveles de progesterona, produciendo cambios sobre

los tejidos gingivales normgles del periodonto,

- rnfermedades Metathdlicas.

~-Fctadu l'utriédonzi.- El periocdonto estd formado por tejidos con
nn ritmo rédpido de renovacidn ceiular, y dependen de la disponibi

lidad de nutrientes escenciales para poder mantener su integridad

¥y sus actividades metatdlicas por ello es mas seceptible a los e-

fectos de la malnutricidn

Cuando existen alteraciones en los valores normales en la -~
ingesta de nutrientes escenciales tales como: Proteinas, Carbohi-
dratos, Vitaminas hiposolubles como la "C" liposolubles como la A
D, E, ¥, minerales como el calcio, fésforo, magnesio hierro etc.
se da un estado de malnutricidén que por si sélo no causa enferme~
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dad periodontal, sin embargo este estado puede agravar los efect-
tos que producen los irritantes locales y bacterias provocando -

una enfermedad severa.
--Diabetes, ~ Exigten una gran variedad de cambios bucales rela-

cionados con la diabetes, ya que las condiciones periodontales r-
pueden degenerar con gran rapidee en pacientes no controlados,

La diabetes sacarina es un trastorno de la funcion de los Is

lotes de Langerhans pancreiticos, a veces combinado con un tras-
torno de la funcidn de otras gldndulas endocrinas tales como la
tiroides y las suprarenales. Conduce a disociacidn de proteinas ,
procesos degenerativos, disminucidn de la resistencia a la infec-
cidn alteraciones vasculares y aumento de la intensidad de las -
reacciones inflamatorias. Por lo general la rezgeneracidén de los -
tejidos es mas lenta y menos eficaz de 1o normal y el proceso de
destruccidn estd acelerado. ‘
-~ Enfermedades Debilitantes.~ La presencia de enfermedades debi-
litantes crdnicas como son la Tuberculosis, la Nefritis, la sffi-
lis ete. pueden predisponer a la dr -~ruceidn perigdontnl rinida o
severa.

ESte tipo de enfermedades reducen 12 resistercia tisular a -
irritantes locales, crean tendencia a la resorcidén del hueso al=-
veolar, conducen a un funcicnamiento anormal de los mecanismos -
homeostaticos y a un debilitamiento en forma gradual de los meca-
nismos de defensa.

- Fdrmacos.
--Difenilhidantoina.-~ Existen determinados fdrmacos como la dife
nilhidantoina sddica, usada frecuentemente en pacientes epilépti-
cos o ciertos componentes de la misma gue causa agrandamiento hi=-
perplésico e inflamatorio de la encia, probablemente el agranda-
miento sea mds pronunciado cuanto mayor sea la dosis, tal agranda
miento tiende a desaparecer cuando 3& interrumpe la administracidn
de la droga.
~Metales pesados.- La ingestidn de metales como el mercurio, plo-
mo y bismuto en componentes medicinales, o mediante contacto in-
dustrial producen también alteraciones a nivel periodontal siendo
su origen la intoxicacidn.
-=Alergias.~ La alergia es una respuesta anormal a nivel de los -
tejidos, a alguna sustancia contenida en un mediacamento, alimen-
to, o por contacto.
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Este tipo de respuesta no produce en las mismas condiciones
los sintomas o reacciones en cada individuo, Las reacciones inmu-
nes en determinadas circunstancias pueden volverse contra el hues
ped inmunologicamente competente con efectos nocivos produciendo
respuestas de hipergensibilidad o alergia inmediata o retardada ,
siendo un factor gue puede afectar el periodonto.

-Discracias Sanguineas.

L.as” alteraciones periodantales, que corresponden a estas -
afecciones hematoldgicas deben considerarse en funcidn de interre
laciones entire los tejidos bucales y la sangre en conjunto con -
érganos hematopoyéticos, La leucemia en cualquiera de sus mani-
festaciones e3 un factor desencadenante de enfermedad periodontal.

3.7 Caracteristicas de Factores Etioldgicos Psicosomdticos,
~ Stress.

Desde un punto de vista psicoldgico la cavidad bucal esta re
lacionada directamente con impulsos instintivos o sensaciones de
ansiedad o angustia.

En casos de tensidn mental y emocional la cavidad bucal se
llega a convertir subconcientemente en via de satisfaceidn de im-
pulsos basicos, desarrollando hdbitos nocivos como el bruxismo ,
o apretamiento de dientes, alteraciones a nivel de nuticidn de te
jidos periodontales y flujo salival, apareciendo por consiguiente
en este tipo de anomalias psiquicas, una respuesta orginica como
la enfermedad periodontal .

~ Bruxismo.

Denominada como parafuncidn, se presenta en respuesta a dos
factores predisponentes, el psiquico que ocaciona un .aumento en -
el tono muscular y el constituido por las interferencias oclusa-
les, aunando a esto la presencia de un periodonto debil,
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CAPITULO v
METODOS DE DIAGNOSTICO,

El diagnésticc, Prondstico y Plan de Tratamiento de una en-
fermedad periodontal, es el resultado de una combinacidn adecua-
da de diferentes métodos de diagndstico. Para realizar un trata-
miento correcto, es necesarioc efectuar una acertada evaluacién de
el caso, ademds de reconocer las caracteristicas ciinicas y radio
griaficas de las diferentes enfermedades, el diagndstico requiere
de una comprencidn de los procesos patoldégicos subyvacentes y  su
etiolosia.

El conocimiento de las alteraciones anatomo-fisioldgicas que
el agente causal ha producido en el organismo, basado en los sin-
tomas funcionales y signos fisicos nos conduciran a la elaboracidn
de un diagndstico.

El tratamiento apropiado se realizard unicamente si se corre
lacionan signos y sintomas clinicos de la enfermedad con los cono
cinientos de Histologia, Anatomia y Fisiologia de los tejidos -
afectidos.

La suma de estos conocimientos permitirdn la formacidn de un
juicio clinico, seleccidn de procedimientos terapéuticos adecua-
dos y tratamiento de la enfermedad con resultados previsibles.

Nuestro interés dehe ser por el paciente gue tiene la enfer-
mecad y no simplemente por la enfermedad en si. El diagndstico
debe ser sistematico y organizado, con una finalidad especifica.

Por ello el diagndstico ha de incluir una valoracidn general
del paciente asi como una consideracidn de la cavidad bucal. 1Lo0s
hallazgos han de se¢r armados de manera gue proporcionen una expli
cacidn coherente del problema periodontal del paciente.

Para el establecimiento de nuestro plan de htratamiento es
precisa la realizacién de un eximen minucioso, tal exdmen se basa
rd en los siguientes métodos de diagndéstico clinico; Fntrevista ,
Exémen Bucal y Exédmen Rdiografico, cuando se requiera se utiliza-

rdn también como auxiliares pruetas de laboratorio.

4.1 Entrevista,

Bl primer paso de un examen es la entrevista con el paciente
la finalidad de esta es brindar al odontSlogo la oportunidad de
establecer una relacién entre ek profesional y el paciente , ini-
ciar la educacién de este con respecto al tratamiento y familiari
zarlo con la forma en que se efectua la practica,
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Durante la primera entrevista se obtiene informacidn referen
te a la molestia principal o motivo de la consulta, Historia cli-
nica sitémica y la historia dental. Al mismo tiempo se observan -
las reacclones del paciente con el fin de hacer una valoracién =
preliminar del individuo.

4,1.1 Historia Sistémica.

La importancia de esta historia debe ser explicada al pacien
te para evitar que omita datos que no considere relacionados con
su afeccidén bucal. La historia sistémica ayudari al operador en:
l.- Fl diagnéstico de manifestaciones bucales de enfermedades 8is
témicas.
2.~ La deteccidn de estados sistémicos gque puedan estar afectando
la respuesta de los tejidos periodontales a factores locales.
3.~ La deteccidén de estados sisiémicos que demanden precauciones
especiales y modificaciones en los procedimientos terapduticos.

Dicha historia debe hacer referencia principalmente a los -
siguientes aspectos, 8i el paciente se encuentra bajo tratamiento
médico, Antecedentes de fiebre reumdtica, cardiopatias reumiticas
o congénitas, hipertensidn, infarto al miocardio, nefritis, enfer
medades hepaticas, diabetes, desmayos o lipotimias.

Tendencias hemorridgicas anormales como epistaxis, hemorragias pro
longadas de heridas pequeflas, equimosis expontaneas tendencias ex
cesivas a hematomas y menorreas excesivamente abundantes.
Enfermedades Tnfecciosas, contacto con estas enfermedades en el -
trabajo o en el hogar, radiografias reciente de torax, Posibili-
dad de enfermedades profesionales, Historia de alergias. Fiebre -~
del heno, asma, sensibilidad a alimentos o drogas como la aspirie-
na, codeina, barbituricos, sulfonamidas, antibidticos, procaina ,
laxantes o materiales dentales como el eugenol o resinas acrilicas.
Informacidén con respecto al inicio de la pubertad, menopausia ,
trastornos menstruales, histerctomia o embaraszos, abortos.

4.1.2 Historia Dental.

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

En la historia dental se inciluirdn referencias de:

-~ Viasitas al dentista. Frecuencia, fecha de la Gltima visita, na-
turaleza del tratamiento.
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- ¢epillado Dental. Precuencia, método, Tipo de cepillo, frecuen-

cia en el gcambio de cepillos, uso de enjuagatorios, masajes, irri-
gacidn de agua e hilo dental,

- Tratamiento Ortodontico. Duracidén y fecha de terminacidn.

- Dolor en dientes y encias. Modo en que es probocado, naturaleza
duracidn y como se alivia,

- Encias sangrantes, Cuando se notd por primera vez, si es expon-

taneo al cepillar o al comer, si tiene relacién con el periocdo . -

menstrual u otros factores especificos, duracidén de la hemorragia
y como es detenida.

- Mal gusto en la boca, dreas de empaquetamiento de comida.

- Movilidad dental, se¢ sienten los dientes flojos o inseguros,hay
dificultad para masticar.

- Habitos, rechinamiento o apretamiento de dientes, fumar pipa, -

mascar tabaco, morderse las ufias u otros objetos etc.

4.1.% Serie Radiogrdfica Intrabucal.

Debe contar con un minimo de catorce peliculas intrabucales
y radiografias posteriores de aleta mordible, para poder efectuar
el diagndstico definitivo y el plan de. tratamiento,

4,1.4 Modelos de Estudio,

Son muy utiles como complementos del exidmen bucal, Indican
la poaicién e inclinacidn de los dientes, relaciocnes interproximg
les, zonas de empaquetamiento, como punto de comparacidn antes ¥y
después del tratamiento, y referencia en las visitas de control.

4.2 Exémen Bucal.
4.2.1 Higiene Bucal,

Bl grado de cuidado personsl en el aseoc bucal, se apreciara
de acuerdo a la cantidad de residuos de alimentos, placa ,matéria
alba y pigmentaciones acumulados en la superficie dental, sera -
necesario utilizar una solucidén reveladora para la placa dental -
gque de otro modo seria dificil apreciar.

Olores Bucales.~ Estos tienen importancia diagndéstica, su origen
puede ser ducal o extrabucal.

Los locales, tienen su origen en retencién de alimentos,len~
gua saburral, gingivitis ulceronecrosante aguda, caries, dentadu-
ras artificiales, aliento de fumador, heridad quirirgicas, o ex-
tracciones en cicatriszacidn etc.
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Los Extrabucales,- incluyen estructuras vecinas como es el
caso de la rinitis, sinusitis o amigaalitis, bronquitis fétida -
erdnica, abscesos pulmonares, tuberculosis pulmonar, olores despe
didos por los pulmones de sustancias aromaticas en el torrente -~
sanguinec como son metabolitos provenientes de alimentos ingeri-
dos o productos excretorios del metabolismo celular, por ejemnlo
el aliento alcoheolico, el olor a aretona de los diabeticos r el
aliento uremico de la disfuncidn renal.

4.2.2 Examen de Tejidos Blandos.

En este exdmen se observari el estado de la lengua, labios -
carrillos, encia y mucosa bucal, piso de boca, paladar, frenillos
y regién bucofariengea, asi mismo se observara la saliva, su con-
sistencia y cantidad.

4,2,3 Examen de los dientes,

Se registrard el numero y tamafic de los dientes, el grado de
suceptibilidad a la caries, tipo y cantidad de restauraciones,le-
siones de caries nuevas y erosiones. Hay que estudiar las superfj
cies oclusales, para localizar zonas de desgaste excesivo en pa-
cientes bruxistas. Se observari también la presencia de distemas
y tipos de contactos proximales, se registraran las abraciones .-
por cepillado, movilidad y malposiciones ceentarias, esmalte hipo-
plasico, dientes supernumerarios, vitalidad y sensibilidad denta-
ria, se realizaran pruebas de percucién y transiluminacidn, y cual
quier otro método complementario si asi se requiere.

Durante el examen bucal se observard también la oclusién del
paciente, se le clasificari segin le corresponaa en I, IT, III ,
y se le pedird que realice movimientos mandibulares de diagndésti-
co. se examinara también la articulacidn temporcmandibular.

$i existen protesis fijas, se observara ¢l material utiliza-
do. el estado de los mismos ¥y los conitornos anatomicos dados = 1a
protesis, asi mismo, en el caso de existir prdtesis removibles se
revisardn tolerancia estado y ajuste sobre los elementos que la
so3tienen en la arcada, y si su funcionamiento es satisfactorio
para el paciente,

Todo este exdmen se relizara sin instrumento agudp que pueda
lastimar o molestar al paciente, seri solo de apreciacidn visual.
Esie procedimiento se considerara dtil y exacto en el estudio ini
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cial del paciente pues no sera factible llevar a cabo en la prime
ra consulta una investigacidn a fondo sobre las condiciones en

gue se encuentran los tejidos blandos o el drgano pulpar; en este
caso se deberi controlar cada uno de los dientes y tejidos veci-~
nos buscando las posibles bolsas pericdontales, y serd necesario
realizar pruebas de vitalidad pulpar cuando el caso lo requiera,
esto se llevard a cabo posteriormente. '

4.2.4 Registroa,.

A medida que se va realizando el exdmen bucal los hallazgos
deben ir registrandose en una ficha adecuada, en ese momento se
anotan diontes ausentes, anomalias, caries, dolor a la percucidn
contactos inadecuados, impactacidn de alimentos etc,

Es preciso utilizar simbolos establecidos, de modo que las =
anotaciones sean entendidas facilmente por todos y que las fichas
sean entendibles en un futuro por uno mismo ¢ por cualqguier otro
odontélogo,

4.2.5 Exdmen del Periodonto,

Es importante reconocer los primeros signos de la enfermedad
gingival y periodontal, el exdmen se ha de iniciar, en la zona mo
lar del maxilar superior o inferior y continuar por todo el arco.

S Flaca y Calculos.~ Yay muchos métodos para determinar la
acumulacidn de placa y cdlculos, para la deteccidn de cdlculos -
subgingivales, se examina cuidadosamente cada superficie dentaria
¢on una sonda y se utilizara también aire tidbio para separar la -
encia y facilitar la visién de los cdlculos, la cantidad de cdlcu
los supragingivales se medird con una sonda periodontal calibrada

Encfa.- Es preciso secar la encia para poder observarla,
se debe hacer una palpacidén delicada para descubrir alteraziones
en la resilencia normal y zoras de formacidn de exudado, Se debe-
rdn considerar cada una de las caracteristicas normales, color ,
tamafio, posicién etc. Se deterid tener especial cuidado en observar
la posicidén aparente de la encia y su posicidn real con respecto,
a la insercidn gingival en cada diente.

Boleas Pericdontales.,- El exdmen de las bolsas debe in-
cluir las siguientes consideraciones:;
1.~ Presencia y digtribucidn en cada superficie del diente,

2,- Tipo de bolsa, s8i es supradsea o infradsea, simple, compleja
0 compuesta.
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3.~ Profundidad de la bolsa.
4.- Nivel de insercidén de la raiz.

El tinico método apropiado para detectar y valorar las bolsas
periodontales es la exploracidn cuidadoga coh una sonda, las bol-
sas no se detectan ni se miden por el examen radiogrifico.

Sondev.~ La sonda periodontal se utiliza para valorar -
el nivel de insercidén de los tejidos periodontales al diente, el
estado de la pared del surco ¥ la cantidad de encia insertada exis
tente., la sondaz periodontal posee una hoja delgada que permite in
troducirla facilmente a la hendidura gingival <on poco o ningin -
trauma o molestia, casi todas vienen calibradas en mm. Es mds fa-
c¢il introdueir la sonda en la hendidura gingival si se le coloca
paralela al eje mayor del diente, la sornda no debe forzarse den-
tro de los tejiiaos subyacentes,

Yay que tratar de detectar crdteres interdentales, para esto
se colocard la sonda oblicuamente tanto desrde vestibular como des
de lingual para explorar 1a parte mas profunda de la tolsa locali
zada apicalmente al punto de contacto, en dientes multiradicula-
res la presencia de lesiones en furcacidn.

Bl nivel de insercidn de la base de la bolsa es de mayor im-
portancia diagnéstica que la profundidad de la bolsa, este nivel
nes proporcionard un dato mds adecuado sobre la gravedad de la en
fermedad periodontzl; bolsas someras insertadas a nivel del ter-
cin apical de las raices, connotan una destruccidn mayor que las
bolsas profundas insertadas en el tercio coronario,

El nivel de insercién de la base de la bolsa periodontal pue
de variar entre las diferentes superficies de un mismo diente in=-
cluso entre las diferentes areas de una misma superficie, la in-
troduccidn de la snhda en todas las superficies y en mds de un -
sector revela la profundidad y forma de la bolsa,

4.3 Examen Radiografico.

Si tubieramos gue elegir un solo auxiliar para el diagndsti-
co periodontal seguramente eligiriamos la sonda, sin embargo, se
ut.lizan otros auxiliares para obtener datos gue ayudaran a elabo
ra» el diagndstico.

La radiografia es uno de estos auxiliares y puede proporcio-

nay informacidén como:
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1.~ Altura dsea interdentaria y presencia de cortical
2.~ Patrones Trabeculares
3._ Zonas radiolucidas que indiquen des*ruccidn 6sea ¥y que se -
pueden confirmar mediante el sondeo
4.- Ppérdida dsea en las furcaciones i
5.=- Ancho del espacio del ligamento periodontalu‘
6.~ Relacidn corona -~ raiz
7.~ Caries, calidad general delas restauraciones, depdsitos gran
des de cdlculos.
B.- TLocalizacidn del seno maxilar respecto a la cresta alveolar
lo.~ Dientes ausentes, supernumerarios, no erupcionados J reteni-
dos,
11l.~ Para confirmacidén de otros datos obtenidos en el exdmen.

La valoracidn radiogrdfica de los cambios dseos en la enfer-
medad periodontal se basa en el aspecto del tabique interdental ,
normalmente, éste presenta un limite radiopaco delgado, junto al
ligamento periodontal y la cresta que se denomina cortical alveo-
lar o ldmina dura. Puesto que esta representa la superficie dsea
gue reviste al alveolo dental, la forma y la posicidn de las rai-
ces y los cambios en la angulacidn del naz Ge rayos ¥ producen con
siderables variaciones en su aspecto.

Normalmente el ancho y la forma del tabique interdental, ¥ -
el dngulo de la cresta varian de acuerdo a la convexidad de las -
superficies dentales proximales y el nivel de la unién amelocemen
taria de los dientes proximales.

4.3.1 Destruccidn 6sea de la enfermedad periodontal.

Ya que las radiografias no demuestran cambios Gseos pequeifos
del hueso, la enfermedad periodontal gue presenta cambios radio-
graficos leves ha avanzado mas alla de la etapa inicial. La ima-

~ gen radiografica tiende a ser menos grave que la perdida dsea re-
al. La diferencia entre la altura de la cresta alveolar y el at=—
pecto radiografico sila entre U y 1.6 mm en su mayor parte origi-
nado por la angulacién de los rayos Y.

La radiografia nos indicara la cantidad de hueso remanente y
no la pérdida ésea, la cantidad de hueso perdido se estimard como
la diferencia entre el nivel fisioldgico del hueso del paciente y
la altura del hueso restante.

La distribucidn de la pérdida O8ea 65 un sipgno muy importanm
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te, seflala la localizacidén de los factores locales destructores
en las diferentes zonas de la boca y en relacidn con las diferen-

tes caras de un solo diente,

4,3.2 Distorcidn Probocada por la técnica radiogrifica.

Se pueden provocar distorciones al variar las técnicas radio
grafica, al cambiar el tiempo de exposicion y revelado, el tipo -
de pelicula y la angulacidén del rayo, se modifica el nivel Gseo ,
la forma de destruccidn dsea, el ancho del espacio del ligamento
periodontal, 1a radioclucides, €l patrén travecular y el contorno
marginal del tabique interdental.

Los que sipuen son datos titiles respecto a los efectos de la
angulacidn:

La técnica paralela ce cono largo proyecta una imdgen mas re
al del nivel del hueso alveolar, La técnirca de bisectriz del angu
lo aumenta la proyeccidn y hace gue el margen dseo aparesca mas -
cerca de la corona; el nivel éel borde G6seo vestibular se deforma
mds que el lingnal. El1l desplazamientoc del cono hacia mesial o dig
tal sin cambiar el plano horizontal, proyecta el rayo oblicuamen-
te y cambia la forma del hueso interdental, el ancho del espacio
del ligamento perioaontal y el aspecto de la cortical y puede de-
formar la extensidn de la lesifn de furcacisn,

Serie kadjogrifica.

fomn ;= & mencinno, la serie radiografica intratucal debe -
constar en adultos de 14 peliculas periapicales y de aleta de mor
dida en posteriores. In los nifios de primera denticidén, serd sufi
ciente usar dos peliculas del numero 2 para proyecciones oclusales
anteriores y 6 del numero O para proyecciones periapicales poste-

v

riores y de aleta de mordida.

4.4 Otros Auriliarss Para El Diagndstico.
4,4.1 Modelos de Yeso,

Los modelos de estudio son iitiles complementos en el exa
men, sirven bdsicamente como aruda visual para analisis y convere-
saciones con el paciente respecto a su caso, y son de utilidad pa
ra hacer comparaciones antes del tratamiento y después de el, asi
como de referencia en visitas de control.

4,4,2 Potografias Clinicas,
Estas no son escenciales pero si son Utiles para registrar -
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el aspecto de los tejidos antes del tratamiento y rdespués de el.
por supuesto que no se debe confiar en las tortografias para com-
parar los cambios sutiles de color en la encia, lo que se regis-

tra son los cambios en la forma gingival y en el tamafio. Las foto
grafias clinicas son también Gtiles con fines diddcticos.

4.4.% Pruebas de Laboratorio.

Cuande no es posible explicar la etiolog{a de las enfermeda-
des gingivales y periodontal por causas locales, hay que busecar -
la existencia de factores sistémicos contribuyenetes. Numerosas -
pruebas de laboratorio ayudan al diagndstico de enfermedades sis-
témicas que con frecuencia se manifiestan en cavidad oral., Se men
cionardn como ejemplos algunas de la utilizadas en las enfermeda-
des mas comunes.

Estado nutricional,~ La nutricién se refiere a la estrecha =
relacidn entre el estado de salud general del paciente y la inges
tidn, digestién y asimilacidn de sustancias nutritivas.

Las deficiencias nutricionales pueder ser, Primarias, a cau-
ga de una insuficiencia manifiesta =n los alimentog; o Secundaria
como consecuencia de estados orgdnicos gque interfierer la diges-
tidn, transporte o asimilacidn celular, ¢ la utilizacidn de ele-
mentos nutritivos escenciales.

Por lo general las deficiencias nutricionales se desarrollan
en las etapas siguientes,

1) Agotamiento de la reserva de nutrientes en los tejidos.

2) Lesiones tisulares Bioguimicas

3) Alteraciones Morfoldgicas y funcionales que se expresan como
signos y sintomas clinicos.

4) Muerte del tejido.

Un diagnéstico nuticional se basa en cuatro formas sucesivas
de estudio
1) Historia clinica médica, social y dietética.

2) Examen Clinico,
3) Pruebas de laboratorio.
4) Pruebas terapeuticas.

Las molestias comunes en pacientes con alteraciones nutricio
nales incluyen debilidad general, fatiga crdnica, pérdida de ape-
tito, encias sangrantes doloridas, delor en los labios, lenfua ¥
boca, diarrea, nerviosidad erdnieca, irritabilidad, incapacidad de
concentracidn, confugidn y perdida de memoria, vahidos, letargo,
fotofobia, pérdida de la destresa manual, entumecimiento, dolor
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de piernas y erupciones en la piel.

Hay yue prestar atencidn a las afecciones que nos puedan in-
dicar deficiencias nutricionales secundarias,
Trastornos gastrointestinales que perjudican la digestion y absor
¢idén de nutrientes.
Interferencia de 1a utilizacidn de alimentos; caracteristica de
determinadas enfermedades como la diabetes, disfuncidn suprarenal
cirrosis hepatica o enfermedad hepatica o tiroidea.
Aumento de la excrecidn, como poliuria en diabetes o fiebre.
Factores gue aumentan necesicades nutricionales, Hipertiroidismo,
administracidn de drogas, embarazo, periodos de crecimiento etc.
Factores gue intervienen en la ingestidn de alimentos. molestias
por caries, enfermedad periodontal, ausencia de dientes, alergia
a log alimentos, pérdida de apetito causada por infecciones,

1Los analisis de Sangre, Suero Yy Orina reflejan los niveles
de ingestion de nutrientes y defectos de asimilacidn.
4,4.3.1 Frotis Sanguineo,

Da informacién referente a la morfologia, reaccidn tintorial
y madures de los eritrocitos, maaures de diversos tipos de leuco-
citos y presencia de pardsitos en sangre.

2 Recuento ce Eritrocitos.

En hombres un promedio de 5.4 millones de eritrocitos por mm
en mujeres un promedio de 4,8 ., En anemia perniciosa el nivel es
de 1.5 a 2.5 , Ictericia hemolitica de 1.% a 3.0 , Anemia por de-
ficiencia de Hierroc 1.5 a 4.7, inemia aguda apldsica 1.0 o menos,

3

Levcemia crdonica 4.2 promedio y Leucemia pguda 1.0
3 Contenido ue Hemoglobina.

Los valores normales de hemoglobina varian con la edad ; el
sex0, los valores normales para adultos son de 16= 20 g/ml ¥ para
mujeres adultas es de 14 = 2,0 g/ 100 ml de sangre

4 Recuento de Leucocitos

La cantidad normal varia de 5000 a 10,000 por milimetro cibi
co de sangre con un promedioc de 79500,

5 Pormula Leucocitaria.

Leucocitosis es el término que se aplica al aumento en la ~
cantidad de leucocitos, La Leucacitosis linfocitaria se presenta
en las enfermedades inflamatorias crénicas, como lo son la tuber-
culosis, la sifilis, la tosferina, el paludisnmo.

Leucocitosis neutréfila, se presenta en enfermedades causa-
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por organismos pidgenos, Necrosis de tejido como por ejemplo in-
farto al miocardio, Hemorragia aguda masiva, neoplasias masivas,
gota y nefritis,

Leucocitosis eosindfila se presenta en enfermedades parasita
rias helminticas, enfermedades alergicas como el asma, la fiebre
del heno, enfermedad de Hodkin, enfermedades de la piel como el -
pénfigo y la psoriasis.

La leucemia es el crecimiento exagerado de tejido leucopoyé~
tico que da como resultado cantidades excesives de leucocitos in-
maduros, segin la clase de célula afectada la leucemia puede ser
mieldgena, linfdtica o monocitica, Aguda subaguda o crénica.

Se llama T,eucopenia a la’reducoién del recuento leucocitario
por detajo de los 5000 por mmﬁ, los términos leucopenia ¥ granuld
citopenia se usan indistintamente ya que la maroria de las veces
la célula es reducida a granulocito,

Las enfermedades gue presentan leucopenie son infecciones -
bacterianas como la fiebre tifoidea, enfermecades virales comc el
sarampion, infecciones por protozoos, neoplasias malignas, enfer-
medades alergicas.

5 Eritrosedimentacidn.

s la velocidad con nue log eritronci‘tos se sefirenlnarn en la
sangre evtraida, la eritrosedimerntacidén aumenia en enfermedades -
que se caracterizan por destruccidn tisular generalizada.como la
fiebre reumatica, tuberculosis, infarto al miocardio, artritis

neoplasias malignas.

6 Pruebas de Laboratorio de Sangre.
Tiempo de Coagulacidn.- Es el tiempo que tarda la sangre en coagu
lar una vez extraida y colocada ern el tubo de ensaye., El tiempo -
de coagulacidn de la sangre extralida por puncidn es de 2 a 6 min.
y cuando es extraida de vena es de % a 15 min,
Tiempo de Sangrfa.- Tiempo gue tarda en detenerse el sargrado en
nna herida pequefia, normalmente de 1 a 6 min,
Tiempo de retraccidn del coagulo sanguineo y caracter de este.-Fs
el tiempo que tarda el cagulo sanguineo en retraerse de las pare-
des del tuto de ensaye y puede ser de unos minutos a una hora, un
cagulo defectuoso con tiempo prolongado indieca deficiencia de pla
quetas.
Tiempo de Protombina.- Tiempo en segundos que se precisa para la-
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formacidn de fibrina en plasma oxalatado. El tiempo normal es de

12

a 14 seg.

Prueba de fragilidad capilar.- La prueba que se emplea con mayor
frecuencia es la de Rumpel Leede, en el brazo se coloca un brazal

para tomar la presidén durante & min., se mantiene una presgidn en<

tre

sistélica y diastdélica. La aparicién de mas de 10 petequias -

en un circulo de 10 cm, de didmetro por debajo del codo indica an

mento de fragilidad capilar.

fuando se buscan trastornos sistémicos en pacientes con pér-

dida 6sea alveclar rapicda imposible de explicar sobre base de fac

tores locales solamente, hay que investigar la posibilidad de ex~
istencia de una enfermedad Gsea metabdlica. Los gque siguen son -

procedimientos dtiies.

1l.-
2.~
3,-
4.~

Radiograffas de cranco 7 huesos 1largos.

Determinacion del calcio, fosforo y fosfatasa alcalina.
Funcidén TMiroidea,

Estudios de laboratorio para la deteccidn de Diabetes Sacarina
Nivel de Glucemia en Avunas

Nivel de Glusemia posingestidn.

Prueba de tolerancia de la Glucosa.

Glucosuria
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CAPITULO v

LA PERIODONCIA Y LAS ESPECIALIDADES DENTALLS
.1 La Periodoncia en relacidn con la operatoria dental.

ILa salud de los tejidos de sostén es de igual importan-
cia para la vide del diente como la salud del diente en si, el tg
jido gingival sanoc se adapta intimamente al cuello de los dientes.

Generalmente los margenes gingivales epiteliales cubren el -~
cemento y descansen libremente sobre el esmalte en la superficie,
los tejidos pueder ser afectados por los materiales de restaura-
¢idén, por lo cual, son frecuentes las lesiones periodontales pro-
bocadaz por una mala operatoria dental que radica en la negligen-
cia, 1la falta de interes y el desconocimiento de los materiales -
de restauracién y por no tener presentes todos 1os principios -
bioldgicos que rigen todo trabajo de operatoria dental, dentro de
la cavidad oral,

Esto significz que no debe congiderar 1la reconstruccidn de
un diente, como si fuera una entidad individual, sino que tiene -
funcidn masticatoria, dientes contiguos y antagonistas, ademds te
jidos blandos que lo rodean y sostienen a los que hay que protee
ger y respetar,

Cuando las relaciones con los antagonistas son incorrectas,
nos traeradn como consecuencia el trauma oclusal que repercutirid
en €l periodonto, produciendonos un trauma periodontal, de la mis
ma manera, cuandoc 10s materiales dentales de restauracidn se¢ en-
cuentran en contacto con tejidrs gingivales y las restauracinnes
estan excesivas o desbordantes, dardn lugar a una irritacidn gin
gival, siguiendo la inflamacidn y posteriormente la bolsa perio-
dontal. Si la operatoria dental no se realiza de acuerdo a sus
principios bioldgicos, producira inflamacidn o trauma scbre los
tejidos gue sostienen y rodean al diente.

Toda operatoria deberd estar bien ralizadas, tanto en bocas
ganas para mantener el estado de salud, como en pacientes con en-
fermedad periodontal, para no producir mds irritacidén o agravar -
mas la enfermedad periodontal, En muchas circunstancias la enciia
no se restabiece porgue existe un factor irritante gue interfiere
la completa restauracidn de los tejidos como puede ser: Relacidn
de contacto, contorno, margen cervical, oclusidn pulido,e instru=-
mental,



5.1.1 Relacién De Contacto.

¥l irea de contacto es el lugar de unidén real entre dos dien
tes en las superficies mesial y distal, El tamafio y forma de los
dientes influyen en la formacidn del Area de contacto.

La relacidn de contacto, ayuda a mantener la integridad del
arco dentario, a evitar los cambios de posicidén y al mantenimien=-
to de la estabilidad oclusal, de esta manera las furzas oclusa-
les creadas en lados altiernados durante movimientos funcionales
(masticacidn) y no funcionzles (bruxismo) estarian soportados por
toda la arcada, ya que por esta superficie de contacto se trasmi-
te algo de la carga gue rec:be de los aientes contiguos, haciendo
lacs veces de amortiguadores.

Por otra parte la funcidn més importante de la relacidn de
cortacto es la proteccidn de la papila interdentaria y el inters-~
ticio gingival, y ampara el vuente gingival interdentario v las -
fibras tracceptales o dentodentales, que son un grupo de fibras -
imrortantes que guardan cierta tensidn que permite esta relacidn
de contacto.

Cuando no existe esta armoniosa relacidén de contacto por res
tauraciones incorrectags o pcr ruptura de la continuidad del arco
dentario, (por causas anatdmicas o funcionales), los alimentos en
lugar de ser llevados hacia ias caras vestibulares o linguales -
sor. acuiiados en gran parte entre los dientes, ocacionando una se-
rie de trastornos gue van desde la peguefia v persistente sensa--
cidén de cuerpo extrafio, causada por la presidn del alimento,hasta
la instalacidn de una verdadera periodontosis, pudiendo llegar a
la perdida del diente, por compliceaciones pulpares o periodontalegs

De ahi el grar valor de ia relacidn de contacto cuya restau-
ra¢idén incorreecta, vrohboca invacto o empaquetamiento de alimentos
que originan segun "Mc Lean'" una migrzcién del diente o tal ves -
de sus vecinos que lleva sus cuspides fuera de s coordinacidn y
antazorismo cam-iands T~ dirsccidn de las furzas exponiendolo al
trauna ociusal periodontal,

Zxisten varios factores gue contrituyen a manteney firme la
relacidon de contacto en la arcata dentaria estos son:
1) La integridad de la adherennia epitelial,

2) Las fibras tranceptales 6 centodentales,

3} La contiguidad del arco dentario,

4) La integridad de la relacidn de contacto

5) La correcta ubicacidén de la relacidn de contactos vy del con-

P
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torno de los rebordes marginales
6) La componente anterior de las fuerzas masticatorias
7) La correcta relacidén intermaxilar.

5.1.2 contornos

Las coronas de los dientes naturales tienen curvas cuya fun-
cidn es proteger a los tejidos blandos vecinos durante el acto
masticatorio,

La mutilacidn de las curvas propias del diente, por deficien
te reconstruccién de la morfologia coronaria, proboca lesiones in
flamatorias crénicas en ia encia libre ( aumento de volumen, cam-
bios de color, hemorragias etc,)

- gontornos Vestibular y Lingual.

Son los que dan proteccidn a la encia marginal, la elimina-
cidén de estos contornos causaris traumatismos en la encia, 1o cu-
al nos probocaria migracion gingival en direccidén apical, pero la
exageracidn de estos contornos es perjudicial, yva que causa dema-
ciada proteccidn gingival impidiendo el estimulo alimentario y la
autoelisis. Se produce entonces una pérdida del tono de los teji-
dos gingivales, la acumulacidn de restos alimenticios, descamacio
nes gingivales etc.

- Conternos Proximales.

Son aguellos gue dan proteccidn a la papila interdentaria.En
una restauracién si el contorno proximal queda cdncavo ¢ planc nos
ccaciona un cambio en la posicidén de los dientes debido a que res
bala la relacidn de contacto sobre la concavidad, pero cuando la
convexidad de los contornos resulta exagerada, se reducen los ni-
chos, se acumula el alimento y dificulta la limpieza de la zona.

En los contornos oclusales y gingivales deberéan conservar -
sus curvaturas normales por detajo del area de contacto. Al res--
taurarlos en forma excesiva se facilita la acumulacion alimenti-<
cia esto se¢ debe a que la matriz queda floja o muy tensa, 0 no se
coloca, @sto crea un desajuste del material en el contorno gingi=-
val y oclusal, proauciendo acumulamiento de placa barcteriana y -~

causando irritacidén y traumatismo gingival.

5.1.3 El Margen Cervical,
El margen cervical en las restauraciones es una de las zonas
de irritacidn més frecuentes en la operatoria dental. Cuando 1la
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adaptacién del material enesa zona es deficiente causa irritacio-
nes cronicas similares a las del sarro subgingival,

ELl cuadro clinico generalmente presenta agrandamiento de la
papila gingival, debido a una hiperplasia y a veces edema inflama
torio. E1 revestimiento epitelial se torna frigil y el tejido co-
nectivo subyacente se hace granulomatoso, produciends? hemorragias
Raciograficamente se observa el desajuste y ademas una absoreidn
dsea frente al material de obturacidon desajustado,

La forma de prevencidn cde estas alteraciones es la colocarifn
correcta de la matriz-cuiia.

Debemos colocar en forma adecuada la banda matriz ya que de
esto dependera la terminacidn del borde cervical y del contorno -
proximal; para la colocacion de la matriz en la pared gingival es
necesario recurrir a la colncacidén de la cufia. Si estos auxilia~
res son colocados en forma incorrecta, el material de cbturacidn
rebosa la cavidad y lesiona el periodonto a ese nivel, causando

traumatismo gingival y periodontal.

5.1.4 oclusidn.

La Oclusidén es la relacidén de los dientes cuando se hayan en
contacto.

cuando la oclusidén es armdnica nos estimula el periodonto pa
ra conservar su salud, ya que la cantidad de fuerzas empleadas es
creada por los musculos masticatorios, trasmitida por los dientes
y absorbida por el periodonto, esto guiere decir que 1la operato-
ria dental no significa restaurar, rTeparar o curar los dientes ,
sino tener presente que el diente tiene una funcidn masticatoria
y esta se dehe a las caracteristicas anatdmicas oclusales como -
son las cuspides, 1los rebordes marginales, los surcos, ias fosas
y €l ancho oclusal., S1 no se reconstruyen dichas caracteristicas
anatémicas correctamente, son capaces d¢e probocar una sccidn per-
judicial a los tejidos perioaontales & en el caso de contactos -
prematuros en una restauracién, traerdn como consecuercia un trau .

ma oclusal.

8.1.5 Pulido,

Pulir no significa solamente aisar y abrillantar las obhtura-
eicnes, gino eliminar los excesos que hayan quedado en lugares -
donde hagan contacto con los tejidosy blandos.
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Los margenes sobresalientes, las superficies dsperas sin pu-
lir son causa de irritacidn, ya que favorecen la acumulacidén  de
placa dentobacteriana, por lo tanto todo exceso de material debe-
réd ser eliminado para no causar irritacidn gingival que posterior
mente nos traerd problemas periodontales,

Los tejidos gingivales se tornan diferentes cuando estdn en
contacto con diferentes restauraciones, asi las restauraciones e-
laboradas en oro con porcelana glaceada, se aproxima mds a la re-
lacién de esmalte sano, ya que estas no se corroen ni sufren des-
lustre, sin embargo una amalgama no pulida sufre corrosién y des-
lustre favoreciendo el acumulo de pluca dentobacteriana.

Fl cemento de silicato a los pocos meses de colocado se vuel
ve aspero debido a la sclubilidad del cemento en los 1iquidos bu-
cales facilitando la acumulacidén de placa dentobacteriana.

Las resinas facilitan esta misma acumulacidén debido a que su
fren contraccidn, también presentan superficies asperas por su po
ca resistencia a la abrasidn por el cepillado.

Cuando se procede a pulir una restauracién, deterdn usarse -
con mucho cuidado instrumentos como limas, tiras de pulir, discos
de goma, cepillos etc, para no ocacionar laceraciones en los teji
dos gingivales.

5.1.6 Instrumental.

La encia no debe ser daflada con los instrumentos durante los

procedimentos operatorios y con los elementos accesorics emplea-
dos para la restauracidn dentarias.
- El digue de hule se colocard por debajo de la encia libre, em-
pujandolo suavemente con un instrumerto rom-, e€rrecie~do la menor
presidn y movimientos posibles , se dete evitar el atrapamiento y
la estrangulacidén de la papila interdentaria, con las grapas se =
debe tener el mismo cuidado, sobre todo de no desinsertar 1la adne
rencia epitelial.,

Con mucha frecuencia en la practica de la operatoria dental
serd necesario y 1til desplazar los tejidos gingivales para reali
zar una caja proximal, la toma de una impresidn, por lo que es ne
cesario utilizar algin método de retraccidn gingival gue nos per-
mita la obtencidén de un modelo veras y exacto.

-~ Metodos de Retraccidn gingival., La técnica debe ser selecciona

da de acuerdo al problema clinico.

- Retraccidn péfimtass. La ventaja de esta téenica
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unos cuantos minutos se puede obtener una buena retraccidn, sin
embargo ésta dura muy poco y puede causar irritacién por el uso
de distintas sustancias. Se utiliza generalmente una sustancia va
soconstrictora 7y una astringente, el hilo retractor comercial es-
td impregnado con una concentracidén de 8% de adrenalina, se pue--
den utilizar también soluciones de cloruro de zinc, compuestos de
aluminio y acideo tdnico.

Retraccidn Mecdnica.- Se pueden utilizar rollitos de algoddn esté
ril dentro del surco gingival inmediatamente antes de Comenzar un
procedimiento operatorio, esto nos proporcionard cirto grado de -
desplazamiento por un treve tiempo. Otra técnica consistird en -
usar finas fibras de algoddn estéril, combinadas con cemento de =~
oxido de zinc y eugerol de fraruado lento, se Jogra una migracidr
temiporal.

Qetracecion qQuirdrgica.- Esta se realiza cuando el grado de afens-
ci6n periodontal hace indispernsatble esta intervencidn, cuando la
caries ha destruide gran cantidad de tejido cervical del diente o
cuando el tejido zingival se ha hipertrofiado dentro de la cavi=-
dad. EFl1 tejido puede extirparse cor electrocauterio o bisturi con

anestesia local,

- Separacidn de los dientes, Xs un procedimiento que facilitaréd
algunas maniobras en operatoria dental, se usa con fines de diag-
ndstico, en la preparacidn de cavidades, en obtencidn de impresio
nes, acabado de restauraciones ; en la obtterncidn de espacio para
la banda matriz. Las técnicas que se utilizan son dispositivos ta
sados en los principios de cufia y de traceidn, como el separador

de Elliot. FEl uso del separador y los riesgos gue puede traer a
la integridad del periodonto, son factores que depenaen de la ha=-
bilidad del operador y estén bajo su exclusiva responsatilidad

control.

5.2 T.a Periodoncia en relacidén con la Pritesis,

Las restauraciones ; la enfermedad periodontal, estian intima
mente relacionadas, debtido a que la salud periodontal es necesa--
ria para el buen funcionamiento de las restauraciones y la estimu
lacién funcional que proporcicnan las restauraciones, es esencial

para la conservacion del periodonto. La elaboracidn de una préte
ais deberd estar disefiada en forma adecuada, tomando encuenta el

asta i
do del rericdonto, la edag dep baciente, la presencia de vi-
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cios, incidencia de caries, calidad 2e 1a higiene Lueal, presencia
de anomalias etc.

La preparacién adecuada de la boza para la prétesis consiste
en medidas correctoras de los tejidos blandos, o sea, que no es =
gsolo eliminar las bolsas periodontales, el sarro ¥y la inflamacidn
gingival, sino preparar la boca del paciente para crear un mejor
funcionamiento de las prétesis fijas o removibles.

Cuando existe inflamacidn ¥y lesidn periodontal, estas deben
ser eliminadas previamente a la colocacién de una prdétesis, ya -
que una ves eliminadas lz encia cambia su posicidn original., En
caso contrario la prdtesis puede volverse destructiva para el pe-
riodonto,

La falta de sustitucidén de un diente o dientes nos traeradn -
como consecuencia movilidad de los dientes remanentes, extrusidn
desplazamiento y separacidn de 1los dientes (falta de Area de con=
tacto). Estos factores afectan la funcidn armoniosa de los arcos
dentarios, por lo tanto repercutirdn en el periodonto., el trauma
periodontal, el empaquetamiento de alimentos y la dificultad de
higiene; por tal motivo es necesario reemplazar siempre lcs dien-
tes perdidos, por aparatos protésicos,

Para poder elaborar y colocar una protesis, es necesario co-
nocer el estado general del paciente por medio de:

- Historia Clinica y dental

-~ Exdmen visual y palpacidn.,

- Radiografias,

- Modelos de estudio.

Una ves recopilados todos los datos disponibles de dientes y
tejidos de soporte,de realizar un analisis de la oclusién v las -
relaciones oclusales funcionales, podremos hacer una protesis fi-
ja o removible, adecuada al estado general del paciente.

5.2.1 Protesis Fija.
£.2.1.1 Preparacidén de Pilares.

Una vez elegidos los dientes que seran los pilares de la ppé
tesis deberemos de tomar en cuenta ciertos factores.

El tratamiento de la encia, el tallado definitivo del diente
¥y la toma de impresidn, no deberén efectuarse en una misma sesidn
ya que esto no permitird que la encia cicatrice y no pondremos re-
conocer la localizacidén del surco gingival sano, esto nos podria
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traer como consecuencia la exposicidn de los margenes de 1las res-
tauraciones.

Los margenes de las restauraciones (coronas) se deben locali
zar en la base del surco gingival sano y nunca al .terminar la -
cresta de lz encia marginal, ya gue por mas perfecto que sea el -
marger de la restauracidn no deja de ser un material extrafic cuya
surerficie no se igualard con la dentaria. las restauraciones vis
tas desde ei punts microscdpico, presentan superficies rugosas 7
anchas, esto nos puede traer come consecuencia acimulo de placa y
proliferacidn de tacterias originando gingivitis y lesidn perio-
dontal. Tampoco dehemos colocar las restanraciones mds alla de la
adkerencia epitelizl en el tejiao conectivo gingival, ya que es-
tas causan el desprendimiento de dicha adherencia, la encia se sg
para del dien*e formando una tolsa periodontal.

L.2s coronas ccmpletas son may itiies, ya gue proparcionan un
maximo de estsbilidad a los dientes pilares y a la prétesis . BEn
estas restanraciones podemos lograr un mejor disefio de los contac
tos proximales, nichos y contornns cororarios.

Siemprc - 2 sex sible las recisiracinnes dentales han de -
ser mantenidrs lejos de la encia, los margenes cavitarios seran -
extendidos hacia el =urco gingival unicamente cuando exista una -
in¢icacidn precisa zara introducir materiales de restauracidén en
el medio gingival ¢ subgingival.

El riesgo de irritacidén de 1 erncia se reduce cuando las res
tatvraciones terminarn coronariamente al margen gingival, sin inva~
dir el tercio gingival del diente, siempre gue esto sea posible ,
lac incrustaciones ; cororas 3/4 se usardn como restauraciones in
dividuales y re*eneinres para protzsis fija. Mo con esto se trata
de sutituir otras restauraciones para propdésitos que solo pueden
ser cumplidos ror las coronas, sin emtarso cuardo cabe 1ls elecciAn
v la alta frecuencia de caries ro es un protlema, no hay gue lle-
sar al 1/3 ginzival.

S.2.1.2 Proteccidn provicional de dientes pilares.

El *“iempo de proteccidén entre el momento de la toma de impre
sién, después de *erminada la preparacidn del diente y 1a cementa
c¢ién de la restauracion definitiva es sumamerte importante , La
precteceidn provicional debe ser entre 15 y 30 dfas, paru evitar
prcblemas de reiraccidn e inflamacidn,
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El periodo podria ser mayor, siempre ; cuando los proviciona
les esten elaborados correctamente, aungiie £5to no es muy recomen
dable. Todas las restauraciones provicionales deben ser elabora-
das de tal modo gue lesionen lo menos positlie la encia mientras -
tengan gue permanecer en la boca.

Para evitar problemas de inflamacidn 235 necesario gue las re
laciones de oclusion, los contornos coronarigs y los contactos ,-
proximales se encuentren correctamente ajustados y el margen per-
fectamente pulido para evitar al mdximo la zcumulacién de placa y
evitar tarctién que exitan espacios expuestcz, Rl tejido de granu-
lacidén y ei exudado de la encia tienden a llenar tales espacios y
crear problemas, salvo que sSe eliminen antez de Cementar la res-
tauracidn,

En terminos ¢enerales, las operaciones provicionales mantie-
nen estética, la funcidn y las relaciones e los tejidos. Los ob-
Jjetives de los provicionales son:

- Restaurar y conservar la estética.

- Mantener los dientes en su posicién Yy evitar el movimiento.

-~ Recuperar la funcidn y pormitir gue el paciente pueca masticar
en forma satisfactoria hasta que su prdtesis este elaborada,

- Proteger ia dentina y la pulapa del dienze.

- Proteger 1os tejidos gingivales de toda clizse de traumatismos.

Entre las restauraciones provicionales =e utilizan diversos
materiales como gon: coronas metdlicas de acero cromo, muy féci-
les de adap:ar, coronas de resina acrilica, 5ue tienen grén apli-
cacién por sus caracteristicas estéticas.

5.2.1.3 Cementacidér de las Restauraciones.,

La cementacidn de las restauraciones puede ser temporal pa-
ra un perioio de prueba o definitiva,
- Temporal.- La mayoria de los cementos temporales scrn a base -
de 6xido de zinc-eugenol, ya que su accidn sedante es muy dtil i
no es irritante al organo pulpar, la cementacidn temporal se usa
en los siguientes casos,

Cuande existen dudas sobtre la naturaleza de la reaccidn tisu
lar después del cementado del puente.

Cuando existen dudas sobre las reacciones ociusales 7 se ne-
cesite un ajuste fura de la toca,

El periodo de cementacidén temporal no deterd exceder de 30 -
dias, hasta gue se haya echo la valoracidn fureional de la reg-
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tavracidn. _

- Lefinitiva.- Después de haber echo pruebas funcionales estéti
cas y fonéticas, se procerde a la cementacidn definitiva, general-
mente se realiza con cemento de fosfato de zine.

En algunos casos la cementacion puede ir acompafiada de dolor
en estos casos deberd anestesiarse al paciente, ya que el cemento
llega a ser irritante y sumamente molesto,

Durante el proceso €s importante mantener el campo se€co ¥y aisg
lado, se deben utilizar torundas de algoddn, nunca corrientes de
aire o alcohol, algunos autores recomiendan el uso de barnis de -
copal, se deben barnizar las superficies externas de los retenedo
res,piezas intermedias con vaselina para evitar que el exceso de
cementio se adihera a ellas.

Cuando el cemento se ha solidificzdo se retirard el exceso -
de zonas gingivales e interproximaies con una sonda o instrumento
apropiado, el hilo dental debe pasrse por las regiones interproxi:
males y debajo de las piezas intermeaias para eliminar los posi-
bles residuos de cemento, .

Tas particulas de cemento retenidas probocarin irritacidn en
la encia, esto puede pasar iradvertido y probocar inflamacidn.

Por ultimo se debe recomendar al paciente cuidados maximos -
de higiene principalmente en la zona donde se localice la prdte-

sisg fija.

c.2.1.4 Ponticos o Piezas Intermedias.

La salud de los tejidos que rodean las prétesis fijas depen-
de fundamentalmente de la higiene tucal del paciente. El material
con que estd confeccionada no introduce grandes diferencias y el
disefio del pdnticc sdélo es importante en la medida gue permita al
paciente limpiar la zona.

Un pdntico dete cumplir los siguientes requisitos:

- Esteticamente aceptatle.

- Proporcionar relaciones oclusales favorables para los dientes,
pilares y antagonistas asi como el resto de la dentadura

- Restaurar la eficacia masticatoria ae los dientes que reempla-
san.

- Disefo que minimice la acumulacidn de placa bacteriana y resi-
duos de alimentos , y permita acceso a la limpieza por parte de

el paciente,
- Mener nichos para el paso de los alimentos,
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El péntico de forma esferoidal se considera el mas higiénico
8e rebajan los espacion proximales para crear espacios entre los
pdnticos adyacentes, con la finalidad de permitir el naso de los
alimentos y favorecer la autoclisis, y 1la estimulacidn de la muco
sa desdentada por el paso de los alimentos,

Las relaciones oclusales anormales, perjudican a los dientes
antagonistas y a la dentadura remanente, al igua! que al periodon
to de los dientes pilares.

E1 pdéntico debera hacer contacto con la mucosa desdentada ,
los modelos de trabajo no deberian rasparse para no formar pseudo-
surcos alrrededor del pdéntico, donde se acumularén alimentos, es-
to puede trer como consecuencia la formacidn de abscesos que per-
judicarian la prdtesis.

Los pénticos en forma de silla de montar, que se apoyan so-
bre el reborde, retienen reciduos macerados de alimentos debajo -
de su base, produciendo inflamaciin d-" perisicnto y de los dien-
tes pilares naturales.

El angostamierto de las zonas de contacto proximal de los -
dientes posteriores origina recesidn e inflamacidn de la encia in
terdental, La restauracidn del ancho de la zona de contacto lleva
a la resolucidn de la inflamacidén y queratinizezcidn de la encia -
interdentaria, Espacios de forma anormal entre pdnticos y angosta
miento de superficies proximales anchas de los dientes proximales
adyacentes crean protlema de impaccidén de alimentos.

%1 ancho aclusal es necesario para desplazar los alimentos -
hacia los costados y que no se introduscan con el tejido que rodea
la base del pdntico.

La encia de los dientes pilares es especialmente wvulnerable
a la inflamacidén y formacidn de bolsas periodontales,

5.2.2 Prétesis Demovible,

Existen algunas situaciones clinicas en gue no es posible la
colocacidn de una prdtesis fija, ¥ las prdtesis removidbles son la
unica forma posible de restaurar la funcidn perdida de los dientes

Desde el punto de vista periocontal las prdtesis fijas son
las restauraciones m3s converientes, perc la prdtesis removidle ,
es también muy eficaz y en ocaciores de gran utilidad en el itrata
miento periodontal.

El diseflo de la prdtesis removible difiere de la fija en va=-
rios aspectos y por diversas razones,
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Las zonas decdentadas que van a restaurarse, por 1o general

son bilaterales y zonas posteriores. Los espacios abarcan mds de

b
¢

une o dos dientes y lo mas importante es que debe ser soportada -
por dientes y mucosa, bajo la cual se erncuentra el soporte dseo |,
sorortandose la prdétesis mediante la base.

netido a que 1a base es capaz de desplazarse en cierto grado
de su soporte, permitiri que la base de extensiér distal se nueva
ligeramente al ejercerse fuerzas oclusales. Al tener el diente pi
lar un sélo movimiento limitado se origina una palanca de primera
clzee en la cual el diente desempefia el papel de fulcro y de car-
ga. Rl gancho o retenedor, tracmite las fuerzas al diénte pilar
y éstas se ven aumentadas por el factor de palanca, originado por
la baze de la protesis.

Para evitar fuarzas torcionales a los dientes pilares, sera
nececario conservar siempre que sea posible los dientes posterio-
res,(evitar la clase I de Kernedy) y nuestre prondstico serid mas
favorable, ya que la pritesis estard soportada por dientes natura
les y serd mas estatle.

La distribucidn de la carga dete estar soportacda por dientes
¥y proceso residual, en caso de una extensidén hacia disial con au-
sencia de dientes posteriores, Se deben distribuir las fuerzas -~
funciorales de marera gue se aproveche al maximo la capacidad pa-
ra resistir cargas de cada uno de los elementos.

La cantidad de fuerzas trasmitidas al diente pilar a traves
del gancho de las prdtesis parciales con extensidn a distal, de-
penden de varios factores como son:

- Longitud del espacio.- Cuanto majyor se2 el espacio deasdentado,
mayor serd la base de la prdétesis. Cuanto mds larga sea la tase
mayor serd la acecidn c¢e palanca y la fuerza trasmitida al diente
pilar.

-~ Cuanto mds adecuado sem el soporte trindado por los tejidos -
hlandos, menor serd la fuerza coportada por el dien*e pilar,

- X1 gancho como factor cde fuerza.,~ Fl tipo, disedo y elatora=-
cidn del gancho puede afectar notablemente le rigor de las fuer-
zag trasmitidas al diente, cvanto mir flexible sea el gann o, me~
nox sera la fuerza ftrasmitida al diente, el digsefio del gancho en
forma adecuada reduce también esta fuerza, mientras mayor sea 1la
cartidad de contacto del gancho con el diente meyor serd la fuerza,
- La oclusidr irregular generara fuerzas horizontales gue al au-
mentarse por la palanca, seran perjudiciales para los dientes ¥y
el proceso residual. - 5% =



§,2.2.1 Principios Basicos del Disedio,

a) La retencidn de la prétesis no debe ser considerada como el
objetivo primordial del disefio. Las caracteristicas gque deben corn
siderarse son: estética, comodidad, eficacia y conservacidn de la
salud.

b) Debe emplearse el tipo de gancho mds sencillo, que logre los
objetives del disefio, deben ser estables y conservarse pasives
hasta ser activados por las fuerzas fisioldgicas y adaptarse a un
movimiento menor de la base, sin trasmitir la carga al diente pi-
lar.

c) Debe aprobecharse dentro de lo posible 8l soporte hrindado -
por los dientes, los pilares deben prepararse con descansos gue -
diri jan las fuerzas a lo largo del eje longitudinal del diente.
d) Ninguna parte de la prdétesis debe racer contacto con el mar-
gen libre de la encia.

8) Elegirse el conector mids sencillo gue contribuya al soporte
de la prdétesis de acuerdo a sus necesidades,

f) Todos los conectores mayores o menores deben ser rigidos.

g) Debe emplearse el principio de retencidn indirecta dentro de
lo posible, para neutralizar las fuerzas desplazantes de palanca,
h) Debe lograrse una oclusidn armoniosa, con el fin de reducir
lag fuerzas de tipo destructive gque actuan sobre los procesos re-
siduakes y sobre los dientes.

i) La base de la prétesis debe ser elaborada en un modelo que =
haya registrado el te}ido blando en forma fisioldgica, dede encon
trarse intimamente adaptada a la mucosa.

5.2.2.2 Caracteristicas de los Elementos ¥structurales de la
Prétesis Removible
~Retenedores,

Suele considerarse el retenedor como unidad activa dela pré-
tesis removible que la mantiene en su lugar, pero el retensdor -
tiene ademias otras funciones.importantes.

Este consta de dos brazos, uno relentivo y otro reciproco ,
el primero, resiste el desplazamiento horizontal sobre el diente
manteniendo la prdtesis en su posicidn adecuada dentre de la boca
el brazo reciprocc se localiza en oposicidén al retentivo y su fun
cién es contrarestar las fuerzas ejercidas por este,

Los ganchos deben disefiarse de manera gue permanescan vasi-
vos hagta ser activados, ya sen por el movirmiénto de la prdtesis
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al funcionar o al retirarla ce la boca.

El gancho disfiado correctamente permitira un ligero movi-
miento de la base, sin trasmitir fuerza significativa al diente -
pilar, los ganchos no deben ejercer tensién ni presidn sobre los
dientes pilares cuando estos egtén en reposo.

-pescanso Qclusal.

s la proyeccidn de un gancho que se apoya en un nicho prepa
raco en el diente pilar ¥y actua como soporte y estabilizador de -
la vrotesis. resiste el desplazamiento de esta en direccidn verti
cal. Los apoyos oclusales se deben disefjar de manera gue orienten
las fuerzas oclusales en serntido axial del diente,
~-Descanso Lingual.

10s apoyos sokre las superficies linguales de los dientes an
teriores son poco fTrecuentes, aunqlie en ocaciones no exista otra
alternativa y se usan en caninos e incluso en incisivos,

Para evitar que los apoyos de las superficies linguales de
dientes anteriores se abrar , deslicen y hundan la prdtesis en la
encia y la mucosa, seri necesario confeccionar una restauracién -
en el dierte pilar con un reborde horizontal en la superficie lin
gual, dentro del cuzl de alojard »l descanso.

-Conector Menor.

Como los demas componentes del esqueleto, dehe ser rigido de
tal manera que las fuerzas ejercidas sobre el se distribuyan en-
tre todas las superficies y estructuras gue soportan y estabili-
zan la prétesis. El conector menor no deberd ser voluminoso, para
que ne interfiera en la colocacidn de cdientes artificiales; la -
unidn del conector menor con el maror dete ser redondeada 7 no an
gular y la superficie de metal expues*a a la lengua tiselada pu
lida, siendo lo menos traumatica positie,

El disefio proporcionard accidrn de autnlimpieza por e) pase -
de Jlos alimentos. Para conferir major estzahilidad a la pritesis -
las sillas se extenderdn sotre las superficies vestibular v line
guel, tan lejos como lo permitan 106 tejiaos del paciente, La ex-
tersidn insuficiente de las sillas origina fuerzas torcionales 7
laterales sobre los dientes pilares generando destruccidn perin-
dortal y pérdida prematura de dientes.

No se debe depender de las zonas mucosoportadas de las préte
sig parciales removibles para restaurar la dimension vertical, es

pecialmente si las sillas no tienen soporte’di§ta1
Estos intentos van seguidos de resorcion dsea, hundimiento -
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de dentaduras, inclinacidn distal de dientes pilares, impacecidn -

de alimentos, formacién de bolsas periodontales y movilidad denta

ria.

~-Base de la Prdtesis,

El papel principal de ia base de la prétesis. eg proporecionar
soporte a los dientes artificiales, una base diserada en forma -
afecuada puede no solo contribuir a la comodidad del uso de la -
prétesis, sino también a su estabilidad y retencién,

Por medio de la extencidn exacta de los bordes periféricos ,
de la elaboracidn funcional de estos y de la adaptacidn intima a
la mucosa, la base puede ayudar en gran medida a neutralizar las
fuerzas de rotacidén y de incliracidn las cuales se encuentran su-
jetag las prdotesis, fuerzas que de otra forma se trasmitirian de
lleno tanto a los procesos residuales como & los dientes nilares.
-Conector Mayor.,

Los conectores mayores tanto mandibulares ~omo maxilares, tie
nen en comun el echo de que su funcidn principal es unir los diver
s0s elementos estructurales de la prétesis.,

Es necesario evitar que el conector invada el margen libre =
de la encia de los dientes remanentes, ya que debido a su estruc-
tura vascularizada, es sumamente susceptitle a los dafios por pre-
8ién. En forma ideal el conector inferior debe ser colocado 4 o 6
mm. del margen gingival, cuando no es posible evitar que el coneg
tor cruce el margen de la encia, debe extenderse sobre las super-
ficies linguales de los dientes pero nunca terminar en esta €S-
tructura,

Siempre se tratarid de disefiar el conector en la forma mis -

conservadora,

5.% La Periodoncia en relacidén con la Qclusidn,

La salud periocdontal depende del equilibrio entre un medio -
interno regulado sistémicamente y el medio externo del diente,del
cual la Qclusidén es un componente importante,

Oclusidn significa relaciones estdticas v dendmicas entre -
las superficies de los dientes y mis aln, entre todas 1las partes
del sistema masticatorio

Las fuerzas de oclusidn son creadas por los musculos durante
la masticacidn deglucidn y fonacidn, siendo trasmitidas al perio=-

donto por medio de los dientes.
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Debe existir un equilibric en las fuerzas de oclusidn trasmi
tidas al periodonto, para que este permanezca sano desde 8l punto
de vista metabdlico y funcional. K1 ligamento periodontal y el
hueso alveolar necesitan la estimulacidén mecanica y funcional de
las fuerzas oclusales, pero sin gue estas sean insuficientes cau-~
sando atrofia de los teiidos ni excesivas probocando trauma oclu-
sal,

5.3.1 Trauma de la Oclusiodn.

Prauma de la Qclusidn se denomina a la lesion del tejido pe=
riodontal causada por fuerzas oclusales fue exceden de la capaci-
dad fisioldgica de tolerancia de los tejidos ¥ contribuyen a 1la
destruccidn de los tejidos de soporte. K1 trauma de ia oclusidn
es la lesidn del teiido ¥ no la fuerza oclusal.

Se debe hacer notar que el trauma oclusal no prohoecz sfingivi
tis ni formacidn de holsas, es decir no produce inflamacidn, pero
puede ser un factor coadyuvante de las periodontopatias, conside-
rando que la inflamacidn se agrava, se difunde mids Tdpida~mente ¥
se extiende en presencia del trauma por oclusidn.

El trauma lesiona a los tejidos de soporte de los dientes pe
ro no a log gingivales. E1 trauma de la oclusidn se divide en
primario, secundario, agudo y crdnico.
5,3.1.1 mrauma ~6 .z Qclusidén Primario.

Se considera en la destruccidén periodontal si la Unica alte-
racidon a la que estd sijeto el diente es a la oclusal, hatiendo -
estado el periodonto sano anteriocrmente.

- Golocacidn de una restauracidr valta" o con contactos prematu-
ros.

- Dolocacidn de ura prdtes que probtoque furzas excesivas schre
pilares y dientes artagoristag,

- Migracién de dientes por falta de teemplazo de dientes =zusen-
tes

-~ TUlespuée del movimiento ortoddéncico de los dientes hacia posi-
ciones funcionalmente inaceptaties,

5.3.1.2 Trauma de la 0clusidn Secundario.

Cuando la capacidad periodontal para sonortar fuerras cclusa
les esti deteriorada. F]1 periodonto se torna vulnerahble a la le-
8iér y las fuerzas oclnusales antes fisioldgircas, se convierten en
traumiAticas.

- Perdida ésea debida a la inflamacién marginal.

- m fathme PR
-rastornos sistémicos que inhiben 1a actividad anabdlica o
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H
o inducen a las alteraciones degenerativas del perjiodonto,
5.3.1.3 Trauma de la Oclusién agudo.

El trauma Agudo de la 0clusidn es la consecuencia de un cam-
bio brusco en la fuerza gclusal, tal como el generado por una res
tauracidn o aparato protésico, que interfiere en la oclusién o al
tera la direccion de las fuerzas oclusales sobre los dientes, Los
resultados son: Dolor, sensibilidad a la percucidn ¥ aumento de -
la movilidad dentaria. Si la fuerza desaparece por modificacidn -
de la posicidn del diente, por desgaste o corrssidn de la restau-
racién, la lesidén cura y 1los sintomas desaparecen. $i esto no su-
cede, la lesidn periodontal evoluciona hacia necrdsis con la for-
macidn de abscesos periodontales o persistencia en estafdo c¢rdniceo
5.3.1.4 Trauma de la Oclusidn Qrdnico.

Es mas comin que la forma aguda y de mayor importancia clinica
con frecuencia nace de cambios graduales en la oclusidn, produci-
dog por la atriccidn dentaria, desplazamiento y extrusién de los
dientes combinados con hdbitos parafuncionales como el bruxismo y
apretamiento y no como secuelas del trauma periodontal agudo.
5.3%.2 Capacidad de Adaptacidn del periodonto,

El periodonto estid echo especialmente para sovortar las de-
mandas oclusales funcionales de los aientes, cuando existe un au-
mento el periodonto trata de acomodarse a tales demandas.

El efecto de las fuerzas oclusales sobre el periodonto esta
influide por su intensidad direccidn, frecuencia ; duracidén pero
cuando el periodonto no se adapta a tales demandas funcionales o
las fuerzas oclusales son demaciado grandes causan lesidn perio-
dontal,

Cuando la intensiddd de las fuerzas oclusales aumenta, el
periodonto responde mediante un engrosamiento y aumento del liga-
mento periodontal y aumerto de la densidad del hueso alveolar, pe
ro cuando la intensidad aumeénta el periodonto puede llegar hasta
1a necrosis del tejido periodontal,

La direccidn de las fuerzas oclusales deterd estar orientada
en sentido longitudinal del diente, ya que las fibras estan dis-
puestas de €sta manera y tienen mayor tolerancia en esia direc--
cidn.

Las fuerzas oclusales laterales y horizontales son compensa-
das mediante la resorcién de hueso en zonas de presian y forma--
¢idén de hueso en Areas de tensidn., Las fuerzas de rotzcidn scn -
las nue mas lesibn causan al perindonto, en condiciones fisjolé-
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gicas generan tensidn y presidn, y conducen al mismo tiempo a la
formacién y resorcidn de hueso,

Ta duracién y frecuencia son causa de destruccién periodon-
tal, cuando las fuerzas excesivas persisten por tiempo indetermi~
nado causan lesion periodontal y la frecuencia con que estas fueg
za5 persisten causan el mismo efecto de resocién que la presidén -
constante, ©Por lo tanto el trauma de la Oclusidn tiene su origen
en; 1.~ Alteracidn de las fuerzas oclusales.

2.~ Disminucidn de la capacidad del periodonto para sopor--
tar las fuerzas oclusales O una combinacidn de ambas cosas.

Lo que determina si la oclusidn ey traumdtica, es si porboca
lesid
5.3.,% Ttapas del Trauma de la Qclusién,

5.%.3.1 Etana 1 Lesion,- La intensidad, localizacidén y forma -

n o no, y no como ocluyen los dientes.

de la lesidn del tejido depende de la intensidad, frecuencia y di
reczién de las fuerzas lesivas. La presidn levemente excesiva es-
timala el aumento de la resorcidén de osteoclastes del nueso alveo
liar y en consecuencia existe un ensanchamiento del espacio del 1i
gamento periodontal, La mayor presidn se inicia por compresidén de
las fitras periodontales, trombosis de los vasos sanguineos y he=-
morragia, y sigue hasta hialinizacidn y necrosis del ligamento ve
riodontal.

La presién irtensa, al forzar la raiz contra el hueso, probo
ca necrosis del ligemento y el hueso es absorvido por células del
ligamento periodental vital adyacente al drea necrdtica, mediante
un proceso llamado"resorcidn socavante",
5.3.3.2 Ltana II PReparacidn.- ¥n el perigdonto normal hay repa-
racidén constante, los tejidos da%ados son eliminados » se forman
nuevas fibras y células de tejido conectivo, hueso y cemento, "na
fuerza es traumatica, solo en tanto que el dafo producido supere
la capacidad de reparacidn de los *tejidos,

Cuancn el nuesc es absorvido por las fuerzas oclusales exce-
sivas la naturaleza trata de reforzar las trabéculas 6seas adelga
zadas con hueso nuevo, a esto se le denomina formacidn de hueso -
de refuerzo y es una importante carvacteristira en el onrrcoeso de -
reparacion asociado con el trauma oclusal,

5.3,3.% Ftapa IJI FPemodelado de adapiacién del periodonto.- El
periodonto se remodela tratando de crear una relacidn estructural
en la cual las fuerzas dejen de ser lesivas para los tejiidos,para

amortiguar el impacto de las fuerzas lesivas, el ligamento perio-
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dontal se ensancha y el hueso adyacente es absorvide., Los cientes
afectados se aflojan, como congecuencia hay ensanchamiente del 1i
gamento en forma de embudo en la cresta y defctos ansulares en el
hueso.

Las fuerzas oclusales insuficientes también pueden ser legi-
vag para los tejidos periodontales, 1la egtimulacidn insuficien-
te origina degeneracidén en el periodonto, que se manifiesta por -
adelgazamiento del ligamento periodontal, atrdfin de las fibras ,
osteoporosis del hueso alveolar y reduccidn de la altura dsea, La
hipofuncidn proviene de¢ una relacién de oc¢lusidn abierta, ausen--
cia de antagonistas funcionales o hAabitos de masticazidn wilate-
ral, La reduccidén de la funcion también priva 2 la encias 4o lim-
pieza de superficie por alimentos detergentes, ello conduce a la
acumulacidn de placa y bacterias causantes de la infiamacidn gin-

gival.

5.%.4 Manifestaciones QOseas.

T.as fuerzas oclusales normales estimulan al aueso y mantie-
nen a la lamina dura en condicidn fisioldgica. Una fuerza anormal
asociada con un proceso anabdlico, engrosard la ldmina dura para
compensar el stress oclusal. Sin embtargoe si la fase catatdlica -

predomina, una fuerza excesgiva ocacionard degeneracidn y la des-
0
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truccién eventual de la ldamina dura. Xl huesoe de soporte reaccio-
)

na de manera similar, con una capacidad de registenciza ,

levad
las trabeculas se reorganizan y aumentan de tamafo, presentando -
una apariencia radiogridficamente densa,

Clinicamente las manifestaciones Gseas verticales (angulares)
son defectos causados por el trauma oclusal. Las areas de mavor

suceptibilidad a la destruccidn Gsea son las furcaciones.,

5.3.5 Txdmen Radigrdfico del Trauma Oclusal

- Ensanchamiento del espacio periodontal, frecuertemente espesa-
miento de la cortical en la zona lateral de la raiz, regidn api
cal y furcas,

~ Destruccidon vertical del tabique interamentario con formaciérn de
defectos infradseos,

- Radiolucides y corndensacidén del hueso alveolar.

- Resorcidn Radicular,

5.%3.6 Diagndstico de la Oclusidn,
¥l diagnéstico clinico deherd hacerse tomando en cuenta *odos
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los componentes den sistema ¢gndtico y hacer un analisis minucioso
de 1a oclusidn sobre morelos montados en articzlador,

¥l examen clirico incluira una investigacidn meticulosa de
las superficies dentarias, como: caries, cantidad y calidad de o}
turaciones, bruxismo, atriccidn etc. después se seguird el estu-
dio del periodonto.

Obtenidos estos datos se€ realizara el exdmen de la oclusidn.
Estando el paciente er oclusidn Céntrica se vera: existencia o no
de relacidn cuspide fosa, grado de sobremordida wvertical y hori-
zontal clase de oclusidn, relacidn céntrica, ausencia de dientes,
malposiciones, presencia ge rrotesiy, existencia de interferencia
oclusal que desplacen la mandibula a4 posiciones anormales en el
movimiernto de cierre, contactos de dientes anteriores torde con -
borde, movimientos lateroprotusivos, presencia o ausencia de ine-
terferencias en estcs movimientos, inspeccidn 4e regiones articu-
lares, apreciacidn de desplazamientos cordilares anormales, sub-
luxacidn, chasquidos 0 crevitaciones etc.

Con este examern rutinario mds las radiografias, periapicales
de aleta mordible y de las articulaciones (en caso de descubrir -
alzuna anomalia) guedara completo el exdmen clinico.

merminado este , se Trezlizarid el analisis de la oclusidn so-
bre modelos montados en articulador, donde se corroboran les da-
tos obtenidos y se liega a un diagndstico adecuado,

5.3.7 Ajuste Qclusal.

Es el establecimiento de las relacionres furncionales {avora-
bles para el periodonto, mediante alguno de los siguientes proce-
dimientos: remodelado de los dientes por desgaste, res*auraciones
7 movimientos o extracciones rdentarias,

mas usado por medio del enual se elimiran las in‘er
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sales gue obstruyen los movimientos funcionales 4

Los objetivos del ajuste son:

- Proveer el estimulo de las fuerzas oclusales escenciales para
la existencia de un periodonto sano.

- (orrelacionar 1la oclusidén Céntrica con la Relzcidn 7éntrica.

~ Lograr gue las fuerzas oclusales se distrituyar ipgualmente en
la oclusidn céntrica y en el sentido de los eies mayores de -

log dientes,
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El ajuste oclusal se hard en pacientes que presentan trauma
de oclusién, que se manifieste en alpuna de las siguientes formas
Lesion periodontal o trauma de la oclusidn, Disfuncion Muscular ,
Bruxismo.

El ajuste de la oclusidén preventivo debera evitarse, la au-
sencia de lesioneg en los tejidos significa que el periodonto ~
acepta las fuerzas oclusales. ]

La Oclusidn deberd satisfacer las necesidaces del periodonto
los musculos masticadores, y articulacidn temporomandibular, no -
las necesidades o deseos del profesional,

Debemos realizar el ajuste oclusal una vez que se hayan eli-
minado la intlamacidn y las %“olsas periodontales, por las siguien
tes causag:
~ La inflamacidén de.los tejidos periodontales afecta la reparacidn
y disminuye los beneficios que otorga el ajuste oclusal,

- Los dientes con enfermedad periodontal frecuentemente migran, si
el ajuste se realiza antes de eliminar la inflamacidn, seguramen=-

te serd necesario repetir el procedimiento,

5.3.8 Oclnsidn Organica o de Proteccidn Mutuarn.

Consiste en proteger de colisiones a las partes de la denti-
eidén que no estdn funcionando, evitando interferencias que puedan
iniciar un cuadro patoldgico, es decir, cuando los dientes oclu-
yen en relacién céntrica - oclusion céntrica, los dientes anterio
res no deben interferir en el cierre o chocar al hacerlo., Cuando
los dientes anteriores son los que funcionzn, los dientes poste=
riores no deben hacer ningin contacto, evitando asi irnterferencias
que acarrean alteraciones en los elementos del sistéma gndatico,

Las cvspides de los dientes no deberdn hacer contacto de cho
que en ningun lugar y a ningin tiempo,.éolo cuando esten cumpien-
de una funcidn determinada.

Con el ajuste oclusal de oclusidn orgdanica o .proteceidn mu-
tua logramos los siguientes resultados,

- Mantener una armonia entre oclusidn céntrica - relacidn céntrica
- Conservacién de la dimencidn vertical adecuada.

Proteger las funciones evitando las interferencias oclusales,
Evitar el desgaste oclusal irregular.

Lograr la verticalidad de las fuerzas oclusales,

El ajuste oclusal por desgaste mecinico de oclusidn nrgdnica
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se¢ inicia de las relaciones excentricas para finalizar o hacer el
desgaste en relacidén céntrica.

Este proceder conserva la estructura dentaria, porque al co-
rregir el lado de balance no se desgasta la superficie oclusal -
que interfiere sino que se labran surcos para gque las cuspides -
puedan deslizarse en los movimientos excentricos sin interferen- .
cias., Si por el contrario se iniciara el ajuste en oclusidén cén-
trica por haber eliminado las cispides palatiras y vestibulares;.
se causard mayor destriuccidn dentaria y existirén mayores inter-~
Terencias en movimientos excentricos.

Bl ajuste de la oclusidn se realizard teniendo en cuenta to-
do un analisis de la oclusidn del paciente, historia clirica y mo
delos montades en un articulador semi=-ajustable o totalmente ajus
table, ya gue sizuiendo estos procedimientos tendremos mejores e
sultados y podremos llevar al paciente a una relacién de Qclusidn

orgénica.

5,4 La Periodoncia en relzcidér con la Ortodonrcia.

1as malposiciones son factores predisponentes de empanueta-~
miento de los alimentos, principalmente en las zonas interprnxima
les, esto dificulta la higiene adecuada, lo cnual irrita ios teji-

dos blandos, y posteriormente provocarai “apilaE interdentarias -~
hiperhémicas, edematcsas gque se tornarian fibroszs. Las b0lszas pe~

riodontales avanzan cuando la malposicidn dentaria estimila el -
proceso patoldgice y en situaciones extremas se ilera 2 la perdi-
da de los dientes.

Las inclinaciones axiales anormales ; la inclinacidn de los

dientes en malposicidn, dan origen a furzas arormzles, es*tas yz -

D

no distribuyen eguitativamente sobre tordos los disntes |, princi--
palmente en el sentidn de su eje mayor. Ios vectores de fuerzas
e 1 atague

esto comhinado con otros factores provoca urn aumento en ia enfer-

laterales provocan movilidad ; 1la creste alveolar zed

medad pericdontal,

Observando los problemas gue nos causarn lar maloclusiones ,
podriamos valorar la necesidad ;7 1a importancia dei tratamiento
ortoddntico,

5.4.1 Peaccidn de los tejidos Peridontales al Mavimiento Qrto-
dontico.

¥l movimiento dentario es posible por los cambios metakdli-
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cas de la membrana a nu vez, determinan la resorcidén dsea que re-
modela el hueso alveolar adyacente, lo que en Mlfimo termino per-
mite que el diente y su aparato de insercidn se muevan lentamente
a traves del hueso. La aplicacion de una fuerza, aunque sea lige-
ra durante un periodo largn, provoca la movilizacion del diente .
Esto se debe probablemente a modificaciones cireulatorias de 1la

membrana periodontal en lac zonas donde actuan las fuerzas de com
presidn o de traccidn aplicadas al diente.

Si se aplica una fuerza sobre un diente, de manera que provo
que una compresidn de la membrana periodont=zl, que redusca la vas
cularizacidn del tejido, sin llegar a suprimir 4el todo 1a irriga
cién, las células de la membrana periodontal se diferencian rapi~
damente en osteoclastos., La actividad osteocl
de las espiculag del lado alveolar en la membrana periodontal y -

5
4stica elimina hueso
se produce un movimiento del diente en esa direccién,

En el lado opuesto donde en lugar de presidn se desarrolla -
una fuerza de tensidn sobre la membrana pericdontal se produce un
fendmeno similar, en este caso se deposita hueso neoformade en el
lado alveolar, por la accidn de 1los osteoblastos, E1 diente se
mueve a medida que €l hueso se absorte en un lado de la raiz [ re
deposita en el o*tro , hasta que llega a una posicion en la cuzal -
no actuan fuerzas importantes sobre é1.

El drea de la membrana periodontal sobre la cual se distribyu
ye la fuerza gqueda determinada por la manera en gue se aplica 1a
fuerza al diente. De esta manera deberd utilizarse una fuerza le-
ve cuando se producen movimientos de las rafces de los dientes co
mo el de colocar paralelas las raices después de la extraccidn de
dientes o movimiento hacia atrds {(torsidn) de las rafices de los -
dientes anteriores.

Si la fuerza que attua sobre el diente es *an intensa que -
queda totalmente interrumpida la irrigacidén de las partes afecta-
das de la membrana periodontal, se produce muerte de las células
en el drea y no se produce la diferenciacién de las células en -
los indispensables osteoclastos y osteoblastos. Si la fuerza exce
de de los limites fisicldgicos, la membrana periodontal es aplas-
tada en el lugar de presién, los vasos sanguineos son destrozados
y se presenta necrosgis. ¥n la zona de tensién, 1a membrana perio-
dontal se estira y algunas fibras pueden romperse parcialmente en
el plexo intermedio de la membrana periodontal, <on la hemorragia

concomitante -
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El proceso de absorcidén depende de las condiciones anatdmi-
cas, 8i hay espacios medulares abiertos en la superficlie $sea al=-
veolar interna, en poco tiempo se forma un grdén nimero de osteo-
cldstos y tiene lugar uno absorcidn directa en la zona de presidn
esto indica que el hueso se absorbe directamente desde la superfi
cie.

La magnitud de la fuerza aplicada, es otro factor en el pro-
ceso de absorcidn. Si la fuerza es pequefia, la absorcién directa
tiene lugar en la primera fase del movimiento ortoddntico. 4Asimis
mo la absorcidn directa serd mds répida después de un movimiento
de cierta duracidn, especialmente cuando se elimina la capa com-
pacta alveolar dsea, la lamina dura.

Si la superficie alveolar interna es més uniforme en la zona
de presidn, con pocos espacios medulares, se producird una absor-
cidn indirecta,

La absorcidn indirecta sefiala, que la compresidn exagerada -
prcduce gue las fibras pericdontales adquieran un aspecto hialino
o acelular. Este proceso de hialinizacion estimula la formacidn -
de osteoclastos en los espacios medulares,

Los osteoclastos absorberdn poco a poco el hueso aubyacente
a los haces fibrosos comprimidos, hasta la eliminacidn del hueso
que se haya por debajo del &rca hialinizada. A este proceso se le
llama Absorcidén por Socavado. Es decir gque el atague de los osteo
clastos procede de los espacios medulares mads que de la membrana
periodontal,

En el lado de tensidn la reconstruccidn empieza por aumento
paulatino de células del tejido conectivo. Esto ocurre por divi-
5i6n mitdtica de células especialmente de fibroblastos gue se cc-
locan a lo largo de los haces fibrosos estirados, al mismo tiempo
se produce un engrosamientc de las capas ostecides preformadas,al
que sigue la aposicidn de un tejido nuevo no calcificado.

Desde el punto de vista periodontal, las fuerzas excesivas y
movimientos dentarios rdpidos en el tratamiento ortoddntico pue-
der producir necrosis del ligamento periodontal y del hueso alveo
lar adyacente, gque por lo general se repara, Sin embarco la des=
trucecidén del ligamento periodontal en la cresta del hueso puede -
gererar una lesidn irreparable, si las fibras que estadn por deba-
Jo de la adherencia epitelial son destruidas y el epitelio es es-
timulado a proliferar a lo largo de la raiz por los irritantes lo

- 65 - -



{
cales el epitelioc cubrird la raiz e impedird la reinsercidn de =
las fibras periocdontales durante la reparacién.

La encia marginal e insertada es traccionada cuando los dien
tes se mueven ortodonticamente, la modificacidn de la oclusidén -
después del tratamiento puede ser reducida mediante reseccidn gui
rurgica de lasg fibras gingivales libres, combinada con un breve -
periodo de retencidn, asimismo se cbserva la geparacidn total del
epitelio reducido del esmalte en el lado de tensidn de 1los dien-
tes movidos por medios ortodonticos, desplazamiento y plegamiento
de las papilas interdentarias en el lado de presién.

Cuando se mueven los dientes individualmente se observa gue
los dientes contiguos los acompaiian en su movimiento por la infly
encia de lag fibras tranceptales, por esto los dientes girados de
ben ser retenidos en su posicidn.

5.4.2 Movimiento Dentario Fisioldégico,

Es muy notable la influencia de los cambios que se producen
en la posicidén dentaria durante la migracidn y erupcidn de dien-
tes; predomina el estado de proliferacidn en las estructuras pe-
riodontales en niflos de doce afios de edad. El tejido osteoide no
calcificado, recién depositado, recubre la superficie dsea alveo-
lar interna y hay un nimero considerable de células de tejido co-
nectivo jéven osteagénico, {osteoblastos).

En ocaciones ge observan legunas de Howship con osteoclastos
estas diferencias se producen en parte por la erupcién y en parte
por los ajustes de posicidn dentaria durante los procesos formati
vos de crecimiento de las estructuras de soporte.

Es frecuente que los dientes de individuos jdvenes, migren -
en una direccién durante la erupcidn y después de ésta, entaonces
la cara interna de la superficie 6sea alveolar hacia la cual mi-
gra el diente prevalece la absorcidn dsea, mientras gue se obser—
va aposicidén dsea del lado opuesto del diente. Debido al proceso
de desgaste, los dientes continuan haciendo erupcidn, los contac-
tos se deggastan y los puntos de contacteo se convierten en super-
ficies.

Asi mismo se produce un movimiento fisioldgico de los dien-
tes que proviene de la funcion, ademds de los cambios de posicidn
dentaria por migracidn, este’ movimlento dentario de inclinacidn -

durante el proceso de masticacidn. La altura cuspidea de los dien
tes, asi como el tipo de oclusidén del individuo, influyen en gran
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medida sobre este movimiento.

5.4.73 Movimiento Lentario Ortoddntico,

Los cambios tisulares posteriores al movimiento dentario que
produce un aparato ortoddntico, si bien son parecidos a 108 que -
tienen lugar durante la migracion dentaria, difieren en algunos -
aspectos, el movimiento ortoddntico es mds rdpido y la distancia
generalmente mayor; ademds intervienen la variacidn de la reaccion
tisular de acuerdo con el método que se utilice para obtener el -
movimiento.

Existen dos tipos principales de fuerzas ortodénticas, la -
continua y la intermitente, La fuerza continua se produce general
mente con aparatos fijos y la intermitente con aparatos removibles

TL,os factores gueé intervienen principalmente en el movimiento
dentario ortoddéntico son:

- La magnitud de la fuerza de aplicacidn.
- Desplazamiento dentario
- Duracidn de la Fuerza.

Marnitud de la fuerza.- Las fuerzas leves producen -
movimientos dentarios con mayor rapidez que las fuerzas intensas,
por la menor formacién de zornas acelulares en el lado de presidn.

Algunes autores indican gue las fuerzas continuas ligeras al
actuar ininterrumpidamente evitan la formacidn de tejido osteoide
que es mds resistente gue el normal y que al continuar el movimien
to hay que destruir con el consiguiente peligro de absorcidn radi
cular,

Minimo de desplazaziento dentario,- Para producir el
meror dafio a los tejidos, el desplazamiento deterd realizarse en
lag diferentes etupns del tratamiento con una fuerza necesaria -
que lleve el diente a su posicidn y direccidn deseada.

Duracicn de la fuerza.- El factor tiespo es muy impor
tante en lo que respecta a los camtios formativos del lado de ten
sidén, si durante un lapso prolongado se hace actuar fuerzas inter
mitentes por mover un diente, se retarda el inicio de los cambios
tisulares y por consiguiente es menor la cantided de huecso neofor
mado. El1 tiempo prolongado del tratamiento activo, perjudica a =
los tejidos dentales y peridentales, producendo desplazamientos -
excesivos de coronas y raices, absorcidn de hueso radicular, in-
fluyendo también la direccidn del desplazamiento dentario,
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S.4.4 Reaccidn de los Tejidos Blandos al Tratamiento Ortoddntico

No se conoce en gu totalidad el mecanismo de los cambios que
gse producen en la encfa durante el movimiento dentario, gue es el
que origina la retraccidén o proliferacién del tejido gingival nor
mal. Se observz gue cuando se mueve un diente, la tensidn de los
haces de fibrazz ofrecen alguna resistencia, causada en parte por
el desplazamiento de las estructuras gingivales y en parte por -
lag fibras periocContales.

Se observz la tensidén cuando comienza el movimiento dentario
en la posicién dentaria es donde se nota con especial nitides el
degplazamiento de todo el grupo de fibras periodontales que rode-
an al diente. Zstas fibras ofrecen alguna resistencia al movimien
to dentario anterior, asimismo, durante la rotacidn, se produce -
en la zona apical el desplazamiento correspondiente de los haces
de fibras periodontales y su relacidén con el movimiento dentario.
Si se realiza temprano la rotacidn dentaria, cabe esperar una re-
sistencia menor del tejido conectivo al movimiento de rotacion,si
fuera posible realizarlo durante la erupeién y antes del desarro-
l1lo completo del sistema de fibras de soporte deatario.

El ortodeoncista es acusado con frecuencia de descuidar los -
tejidos gingivaies al mover los dientes. Aungue esta acusacidn -
puede ser valida en algunos casos , existen ciertas circunstanci-
as a su favor,

Los aparatos generalmente interfieren en el e_ercicio normal
de los tejidos y el masaje que se efectua durante la masticacidn
deglucidn y hablia.

Con técnicas multibandas se le dificulta al labio limpiar -
los restos de alimentos del surco gingival o fondo de saco y de
la encia por la obstruccién mecdnica de los aparatos. E1 alimento
permanece alojade en la hendidura gingival y alrrededor de las -
bandas y aparatos. Con frecuencia la periferia de las bandas orto
dénticas renetra bajo el margen de la encia y junto con los res-
tos alimenticios actuan como factor irritante constante,

Debido a esto no es raro que los tejidos gingivales se tor-
nen hiper. émicos, edematosos, su color rosa e€s reemplazado por un
color violaceo y estos tejidos sangran facilmente. Si no se toman
medidas enérgicas, la papila interdentaria . prolifera, se torna -
fibrogsa y permanece agrandada después de retirar la influencia -
irritante de los aparatos.

i (I Grmerntnente la mayor parte de los tratamientos se realizan
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en el momento en gue el sistema endécrino experimenta grandes cau
bios y es muy activo, el paciente se encuentra predigpuesto a una
reaccidn anormal de los tejidos blandos durante el tratamiento or
toddntico. En casgos graves puede existir recesidn del tejido gin-
gival o formacidn de bolsas. S1i el odontéiogo comprende desde un
principio gue le¢ esta impidiendo al tejide su ejercicio normal y
esta probocando irritacidn mediante la colocacidr de aparatos or-
todénticos, deberd procurar mantener la salud de los tejidos blan
dos durante el periodo del tratamiento.

5.4.5 Prevencidén de la Enfermedad Gingival durante el trata-
miento Qrtoddntico.

Muchos pacientes se encuentran bajo tratamiento ortodontico
en el momento en que sus tejidos son suceptibles a alteraciones
com0d son la pubertad, y los trastornos hormonales, con frecuencia
eatos cambios son reflejados en los tejidos gingivales. los apara
tos de ortodoncia, son curpos extratfios y a pesar ce que los teji-
dos realizan una labor admirable en la mayor parte de 1los casos -
ajustandose al irritante mediante la formacidn de una capa guera-
tinizada en los sitios en que los aparatos afectan a los tejidos,
en muchos casog la irritacidén de los aparatos protaca enrojecimien
to, inflamacidn y dolor, $Si estos irritantez no so¢n corregidos ,
puede presentarse una reaccidn gingival permanente de tipo Cibro-
so,después del tratamiento ortoddntico.

La higiene ©bucal adecuada durante el tratamiento es muy im-
portante; generalmente los nidios eluden sus debres con el cepillo
ain sin los aparatos, por ello es necesario gue se combinen los -
esfuerzos del odontidlogo y los padres para establecer un sistema
de higiene, si esto no se realiza, pueden presentarse descalcifi-
caciones, caries, uvandas flojas ¥y lesiones de tejicos,

Cuando los tejidos han sido irritados gor aparztos ortodéntl
cos y el programa de higiene no ha podido soluciorar el prcblema,
el dentista deberi emplear otras medidas para contrelar laz infla-
macidén, serd necesario realizar una limpieza cuidadosa, elimina-
cién de restos alojados dentro de las bolsac y en oczciones la ex
tirpacidén quirtirgica o con electrocauterio de proliferacicres fi-
brosas.

Aun los aparatos de ortodoncia més sencillos son excelentes
focos de acumulacidén de placa bacteriana; las zonas zlrrededor de
los aparatos son dificiles de limpiar y por 1o tanto proporcionan
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gitios ideales para 1a proliferacidn de estas colonias,

Sera entonces permitido cualquier método que utilice el pa-
ciente para retirar los restos alimenticios y la placa bacteriana
de los dientes sin daflar los aparatos de ortodoncia ni los teji-
dos gingivales.

Se utilizardn diferentes técnicas de cepillado hasta encon-
trar la que mejor resultado de al paciente, 7y este deberd auxiliar
se de un espejo y soluciones reveladoras. =1 dentista dete pro-
porcionar todos los medios para que el paciente consiga zu pro-
posito, Se puede utilizar, cepillos, multicerdas, cepillo elec-
tricos, irrigadores bucalicos etc.

Se recomiendan los masajes como medio para aumentar la circu
lacién de log tejidos blandos manteniendose un mejor estado de -
salud, este puede realizarse con el dedo, o con estimuladores de

caucho especialmente elaborados con este fin,
5.5 La Periodoncia en relacidn con la Cirugfa.

En algunos casos la eliminacidn de los factores etioldgicos
en la enfermedad periodontal tendrd como consecuencia la auto-re—
paracidén natural y evitard la necesidad de recurrir al tratamien-
to quirdrgico. Si la enfermedad progresa hasta el punto en que la
auto-reparacidén ya no sea posible el tratamiento estard encargado
a la reparacidén gquirurgica.

El tratamiento periodontal exige planificacidn,.ya que serd
la guia para el tratamiento a seguir y decidir si conservar o no
los dientes y la técnica que se utilizard en cada caso,

Fl estado periodontal de los dientes que decidimos conservar
es mas importante gue su nlimerc. Dientes que pueden ser conserva-
dos con un minimo de duda y un maximo de margen de seguridad, pro
porcionan una base para el plan de tratamiento total.

Los objetives del tratamiento quirirgico son: La eliminacidn
o la detencidn del proceso morboso, suprecidén de los agentes etio
légicoa, eliminacidén de bolsas y creacidén de um surco gingival -
con profundidad lo mds proxima a cerec, restauracién de una arqui-
tectura dsea y gingival fisioldgica,

El tratamiento quirldrgico estard contraindicado en pacientes
con enfermedades orgianicas o metabdlicas (enfermedad de Addéison ,

diabetes no controlada, cardicpatias graves, trastornos hemorragi
coa ete,) - 70 -



En pacientes que no han respondido correctamente a cirugias ante-
riores y por iltimo en caso de negligencia e incapacidad del pa--—
ciente para realizar una nigiene adecuada, ya gue en estos casos
el indice de recidivas es muy alto.

Para que sea efectivo el tratamiento local, debe eliminar la
inflamacidn el trauma de la oclusidén o los dos, al igual gque los
factores gue lo producen, porgue e€stos son 108 procesos capaces =
de destruir al periodonto.

Los factores locales como contaminacidén por microorganismos,
irritacidn de la placa, residuos de tejido necrdtico, Yy el trauma
de la oclusidrn, son las amenazas mds comunes a la cicatrizacidn -
que sigue 21 tratamiento pceriodantal, asimismo la cica*rizacidn -
se demora por manipulacidn excesiva durante el trataciento, trau-
matismo de los tejidos y repeticidn de procedimientos que interrupm
pen la actividad celular ordenada en €1 proceso de cicatrizacidn.
5.9.1 Instrumental.

Los instrumentos periodontales estdn disefiados para finalida
de especificas como la eliminacidn de cdlculos, alisado de las su
perficies radiculares, curetaje de la encia o remocidn de tejido
enfermo,

- Sondas periodontales y pinsas marcadoras,.- sirvean para localizag

cidn curso y marcado de la bolsa periodontal.

-Exploradores de bolsas,- Determinan la profundidad de la bolsa y

la cantidad del calculo.

-Raspadores profundos.- Eliminan cdélculos subgingivales, alisan -

las superfjecles radiculares, raspaje profundo de las zonas de fur

cacidn,

~Raspadores superficiales.- Hemosidn de célculos supragingivales.

-Azadas.~ Remosién de cdlculos accesibles, cemento ablandado y -

alisamiento de superficies radiculares,

-Cinceles.- Remosidn de depdsitos calcific=zcdos supragingivales -

grandes, y en superficles dentarias profunaas,

~Hoces.- Usados para las superfices linguales de los incisivos in

feriores y zonas interproximales de premolares y molares.

-Curetas,- Para la eliminacidn de la parecd blanda de iz bolsa y -

al.sado de superficies radiculares, tienen forma de¢ cucnarillas y

son instrumentos de traccidén o impulsidn.

~-Lmas.- Son para bolsas profundas de entrada estrecha y trayecto

tortuoso.

-Bisturies periodontales,- Instrumentos parz gingivectozias y .-
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otros tipos de cirugia periodontal.

-Interdent.~ Disefiado para oliminar tejido interdentario durante
la gingivectomia y colgajos periodontales e inecidir la pared in-
terna de las bolsas infradseas.

~-Bisturi Kirkland.- aAdaptado para remover tejido enfermo después
de la incisidén de la gingivectomfa y limpieza de superficie radi-
culares.

~Elevador de Periostio.- Sirve para separar el periostio,
-Pijeras,~ Para eliminar lenguetas de tejidc durante la gingivec-
tomfa, recortar los mdrgenes de los colgdjos,agrandar incicionos
en abscesos periodontales y eliminacidn de inscrciones musculares
-ispiradores.- Indispensables en los procescs quirdrgicos.
-Inatrumentos Ultrasdénicos.- Usados para realizar raspados, cure-
tdjes, remosidn de pigmentaciones. Xl uso inzdecuado puede produ-
cir muescas y rugosidades en las superficiez radiculares, se debe
usar lejos del hueso para prevenir necrosis o formacidn de secues
tros.

-Flectrocauterio.- Utilizade como método de retraccidn gingival ,
eliminacidn de agrandamientos gingivales y gingivoplastia, en el
tratamiento de abscesos periodontales agudos, para realizar hemos
tacia, para inserciones de frenillos etc,

Afilado de los instrumentos.~ Para ser eficaces, 1los instrumen-
tos deben estar afilados, no se debe proceder a realizar ninguna
instrumentacidn con instrumentos sin filo, porque estos causan un
trauma innecesario por la fuerza excesiva que generalmente se ~
ejerce en el intento de compensar la falta de filo, los instrumen
tos deben afilarse después de cada sesidn,

Es importante también el cuidado de loc instrumentos, adecua
do fara prevenir el desarrollo de una infeccidn en los pacientes
sometidos a una intervencidn. Es necesario evitar 1a contaminacién
cruzada de los pacientes dentales por los instrumentos usados en

cirugia bucal.

5.5.2 Esterilizacion y Desinfeccidn en el consultorie dental,
-Esterilizacidn.~ Es el medio por el cual ze destruye toda la vi-
da microbiana, incluyendo microorganismos vegetativos y esporula-
rios, las bacterias, hongos, protozoarios, rickettsias y virus.

Los procedimientos mediante los cuales se owvtiene la esteriliza-
cion generalmente son por medio de calor por periodos de tiempo
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definidos, Los métodos que utilizan calor se pueden dividir en ca
lor seco y humedo,

Desinfeccidn.~ Es la destruccidn de microorganismos patdgenos en
todos los ambientes materias o partes en gue puedan ser nocives ,
se logrd por médios mecénicos, fisicos o guimices, generalmente
no se logra la destruccidén de virus ni esporas, se utilizan sus-

tancias bacteriostaticas.

Métodos de Desinfeccidn:

Cepillado con Jabdn.~ Consigue el arrastre mecdnico de los
residuos infectadoy, Lsta operacidn es necesaria como prelimimar
par: 1a utilizacion del autoclave,pero no es suficiente para es-
terilizar el instrumental,

sicohol Isopropilico,- kEste procedimiento reduce el nuamero
de organismos presentes, pero no mata a ios patdgenos. Se usa al
TO%,

Zbullicidn.- Es ineficac contra esporas y virus, se deben la
bar los instrumentos con jabdn detergente y colocarse en ebulli-
cidn durante treinta minutos.

pesinfeccidn Quimica.- Sustancias bacteriostdticas como el
cloruro de benzalconio, se utilizan para la desinfeccidn de ins=
trumentos gue no han de estar en contacto con los tejidos ni pene
trar en ellos.

Métodos de Esterilizacidn;

Autoclave.- Es el mas eficaz de tcdos los medios de esterili
zacidn, el vapor llega a todas las superficies de los materiales,
£l periodo de esterilizacidén usual es de 15 min. a 1209¢C 3 15 1b,
de presidn o 20 min. si los instrumentos van envueltos en toallas.

Calor Seco.- Este método es eficaz si actua durante un tiem-
po suficiente para que el calor llegue a todas las partes del ma-
terial, la temperatura minima debe ser de 160¢C por 60' .,

Gas,~ El éxido de etileno es letal para toda clase de micro-
organismos, no es corrosive ni ataca tejidos, gomwa o plastico, se
usa de acuerdo a las instruccidnes del fabricante, generalmente -
48min. a 602°C,

Esterilizadores Ultrasdnicos.- Se han empleado diversas fre-
cuencias de ondas sonoras para atacar a diferentes tiposg de gérmg
nes. Existe un aparato para el consultorio dental gue no solo lim
pia el instrumental, sino lo descontamina y esteriliza en solo 5
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La desinfeccidn bien entendida y realizada es suficiente pa-
ra ciertas partes del equipo del consultorio dental, como son el
cabezal, el sillon las sillas gabinetea cte.

la esterilizacidn es obligatoria para cualquier instrumento
que penetre en los tejidos y se contamine con sangre 0 pus.

No se debe olvidar la desifeccidn de la pieza de mano y la -
esterilizacidn de las fresas.

5.5.3 Técnicas Quirdrgicas,
Gingivectomia.

Es una técnica quirirgica destinada a suprimir 1ls bolsa en-
ferma, por excision de toda la pared de tejido blando, después de
eliminar el tejido de la pared es necesario modificar el tejido -
restante para recuperar una forma arquitecténica gingival figiold
gica, a esta fase de conformar las escotaduras del tejido gingi--
val se le denomina gingivoplastia y rara vez realiza una sin la -
otra,

Indicaciones:

- Cuando el tejido blando de la bolsa es fibrdtico y se ha reduci
do la inflamacion aguda mediante preparacidn preguirurgica.

-~ Cuando la topografia del hueso subyacente es aceptable, porque

la resorcidn ésea es minima, o porque el patron de resorcidn no -
ha originado aberraciones dseas.

- Cuando la profundidad de la bolsa estd limitada a la banda de -
encia fija (el fondo de la bolsa es coronal a la cresta del hueso
¥y & la unidn mucogingival).

- Cuando la banda de encia fija es lo suficientemente ancha para

que después de la excisidn la cantidad restante pueda soportar la
tensidn muscular de dreas marginales.

- Cuando el tejido gingival tiene el espesor suficiente para per-
mitir el contorno gingival y crear un forma arguitectdnica,

Contraindicaciones;

- La presencia de deformaciones Jseas en los casos en que el pro-
ceso inflamatorio ha invadido el hueso subyacente y la resorcidn
regultante ha permitido que el fondo de la bolsa llegue a una po-
sicidén apical con respecto al borde dseo, la excisidn del tejido
blando por si solo no puede reportar el defecteo ni eliminar la -~
bolsa.

- El fondo de la bolsa no deberd atravezar la unidén mucogingival

esta indica una técnica reconstructiva o pldstica para conservar
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la encia fija que pueda existir o reconstruirla si falta.

Gingivectomia con Osteoplasiia.
Con este procedimiento se reduce la profundldad de 1as bol~
sas v se corrigen las condiciones é6seas uesfavorables, para 10-

grar una mejor morfologia gingival,

Indicaciones;

Crater dseo interproximal., alveolitis vertical (bolsa de una pa
red ésea, contorno irregular del reborde alveolar en lingual o -
vestibular,

Gingivoplastia,

E5 la remodelacidn artificial de la encia para crear contor-
nos gingivales fisioldgicos. $e utiliza principalmente para corre
gir las deformidades de ia encia, dejadas por la enfermedad gingli
val y periodontal.

Su ebjetivo es la correccidén de contornos gingivales que fa-
vorecen el aclimulo de residuos o depdsitos sobre los dientes, fa-
voreciendo asi, la formacidn y desarrollo de placa bacteriana.

Indicaciones:
~ Encia marginal voluminosa.

- Desdoblamiento papilar,

- Contorno irregular de la encia marginal.

- Grietas gingivales y crateres, papilas interdentarias en forma

de maceia, causadas por gingivitis ulceronecrosante aguda.
Colgajo Periodontal,

El colgajo es una unidad de encia y mucosa alveolar adyacen-
te que se separa parcialmente por medios quirirgicos, la base del
colgajo permanece insertada para proporcionar aporte vascular.

Antes de iniciar las operaciones de colgajo, es conveniente
llenar los requisitos basicos de preparacidn para asegurar el éxi
to operatoric y anticipar asi a un mejor posoperatério, lo cual -
se logrard de la siguiente manera,

Se hara nincapié en que el paciente mejore su hiziene bucal,
logre la desinflamacidn gingival y la reduccidn del sangrado, la
nornalizacidn tisular crea estados favorables para una mejor in-
tervencidn. €ualquier manipulacién de la mucosa deberi se efectua
da cuidadosamente a fin de evitar desgarres y perforaciones.

Indicaciones;

-~ Cuando existe absceso periodontal,
- Existencia de bolsas periodontales.
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- Lesiones en furcaciones,
- En Osteotomfia y Oateoplastias,
Contraindicaciones,
- Manifestaciones de enfermedades sistémicas no controladas.

La operacidén a colgajo debe incluir desde el levantamiento -
del colgajo mismo, la inclusidn del periostio 6sec, la elimina =
cidn del tartaro subgingival, alisado de superficies radiculares
eliminacidn del tejido de granulacidn, recorte del margen gingi=
val y sutura del colgajo.

Clasificacidn:

- Colgajo de espesor Total,.,- Incluye toda la encia y mucosa alveo
lar que cubre el diente y el hueso,

- Colgajo de espesor Parcial.- Afecta solo la partc epitelizada -
superficial del tejido blando, y deja al hueso cubierto por fibras
"del tejido conectivo y periostio,

Ventajas y Desventajas:

El colgajo de espesor parcial proporciona una mejor retencidn
por el periostio dejado. Brinda asi mismo proteccidén al hueso y ~
es posible regresar el colgajo a una posicidn mucho mds exacta de
su lugar original mediante la sutura del periostio.

El colgajo de espesor total, puede ser efectuado mucho mds -
rapide y es ideal cuando se busca una mejor visibilidad hacia los
tejidos subyacentes, sobre todo cuando se guiere corregir la es-
tructura dsea.

El colgajo de espesor total se puede usar en la mayoria ds
los casos, pero cuando existe hueso delgado el colgajo de espesor
parcial es el indicado.

El disefio del colgajo se divide en dos categorias:
~ Completo.~ Comprenden dos inciciones verticales, una a cada ex-
tremo de la zona a tratar y otra en forma horizontal sobre el mar
gen gingival uniendose con las dos primeras.

-~ Modificado.- Tiene solo una incisidén vertical u oblicua, o no -
tiene inciciones liberatrices, Se utiliza cuando las bolsas no -~
son muy profundas.

Disecciones:

- Roma.~ Se usa cuando se pienda hacer remodelado quirurgico de =

las superficies alveolares laterales o cuando se hacen reinsercio

nes, injertos dseos o procedimientos de transplantes dseos.

- Aguda,~ Aparta el tejido blando del hueso y expone ia superficie
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alveolar para su inspeceidn en cirugias amplias,

Caracteristicas de las Inciclones:

- Buena visibilidad, Irrigacion adecuada, Deberdn tener soporte 2
o6seo, Se efectuaran mediante trazos firmes, Deberédn ser amplias ,
Nunca se llevaran a cabo sobre superficies radiculares o lado pa-
latino de terceros molares.

ol lugar ideal para hacer las inciciones en cirugia de colga
jo es la unidn de la base de la papila con el borde libre gingi-
val, asi quedan estéticas y funcionalmente normales.

Reparaciones Mucogingivales por colgajos
Las multiples reparaciones que la mucosa necesita para la conser-
vacidén del periodonte se ven zuxiliadas por los colgajos los cua-
les contribuyen a reconstruir las zonas mucogingivales dafiadas =
per la traccidn muscular, una prcofundidad vestibular inadecuada o
una retraccidn de encia.

- Colgajos Desplazados Apicalmente,~ La finalidad principal es l1a
correccién de la zonz de la encia insertada para aumentarlia, aun-
que también se consigue profundizar el vestibulo bucal, eliminar

bolsas periodontales y desplazar apicalmente los frenillos.

- Colgajos Desplazados Lateralmente.~ Esta técnica busca recubrir
las zonas de superficies radiculares expuestas por retraccidn gin
gival, ¢ enfermedad periodontal, modifica poco la profundiaad y -
aumenta la zona de encia insertada.

Raspaje o Curetaje.

Es el procedimiento mis comin usado pasra la eliminacidn cde
bolsas periodontales y en el tratamiento de la enfermedad periog<
dontal,

El raspaje consiste en el raspado de los cdlculos dentarios,
placa y otros depdsitos, el alisado de ia raiz para emparejaria y
eliminar la sustanciz necrdtica.

El curetaje consiste, en el raspado de la superficie interna
de la pared gingival de las bolsas periodontales pare desprender
el tejido blando enfermo,

Objetivod,

- Eliminacidn de bolsas, devolver & la encila su forma funcional ,
buscar una adherencia epitelial mas coronal, buscar neoformacidn
de hueso (osteogénesis).

Indicaciones:

- Bolsas periodontales (supra e infraéseas),
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givales edematosos, Abscesos pericdontales, Bolsas gingivales,
Contraindicaciones Locales:

- Bolsas gue abarquen una sola ralz (en dientes multirradiculares)

- Bolsas distales del dltimo,molar( se indica una cufia posterior)

- Bolsas en las cuales eotd insertade el frenillo en la pared blan

da (primero debe eliminarse el frenilloe).

- Movilidad dentaria gque impida la readherencia epitelial,

- En presencia de algun . tipo de gingivit:is aguda.
Contraindicaciones Generales;

-~ Falta de cooperacidn y control del paciente.

- Pacientes con leucemia, avitaminosis "B" o "C", lesiones cance-

rosas, pacientes que toman anticoagulantes, pacientes con baja in

gesta de proteinas, gingivitis descamativa crdnica.

Osteotomia -~ Osteoplastia.

Es el remodelado del hueso sin lz eliminacidén del hueso de -~
soporte dentario ( osteoplastia )

La eliminacién del hueso de soporte dentario gue proporciona
insercidn a las fibrag del ligamento periodontal recibe el nombre
de Ostectomia.

Esta técnicas se usan en combinacidn con procedimientos de -
eliminacidn de bolsas en cirugia mucogingival,

La necesidad de remodelar hueso, hasta darle una forma ideal
se basa en la suposicidn de que si dejan de persistir los defec-
tos angulares después del tratamiento periodontal, deformardan la
encia que los cubre, seguido de la retencidn de placa irritativa
residuos y reicidivas de bolsas. Sin embargo, cabe aclarar, que =-
al cicatrizar y después del tratamiento periodontal, la encia no
sigue necesariamente el contorno 4el hueso subyacente.

Indicaciones;

- Cuando es preciso cambiar el perfil &sec alveolar para facili-
tar la eliminacidén de bolsas y hacer posibles los contornos gingi
vales figioldgices,

- En la presencia de defectos 6seos como c¢riteres interproximales
defectos angulares vestibulares o linguales, mesetas dseas grue-
sas 0 irregularidades en el nivel del nuesoc interproximal y radi-
cular, exostosis,

- En presencia de encia delgada de textura muy fina.
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Frenillectomia o Fenectomia,

Es la eliminacidn completa del frenillo, incluso de su inser
cidn al hueso subyacente, para tratar de obtener mayor cantidad
de encia insertada, corrigiendo aiastemas anoruales y evitando el
degarrollo de afecciones periodontales.

El frenillo gue requiere unz intervencidn es el gue estd in-
sertado muy cerca del margen gingival existicndo traccidn del mar
gen ginglval sano, ayudando a 1a acumulacion de irritantes,

Cuando el factor etioldgico ne es el frenillo y la enferme-
dad periodontal so desarrolla a consecuencia de otros irritantes,
el frenillo puede convertirse en un agravante mas que estimule la
deteriorizacion e impida la auto-reparacion ,puede intervenir en
la denudacidén de las superficies radiculares,

$i se practica ia frenillectomia para evitar la tension del
frenillo, hay que tomar en cuenta las siguientes condiciones,

- La exposicion de las raices ha de ser minima, es decir no debe
abarcar mas de la mitad de la superficie radicular.

- Zn la base de la zona denudada, o el segmento que 1o rodea in-
cluye bolsas periodontales, la base de estas no deberd rebasar le
banda de encla fija.

5.5.4 Suturas.

La sutura se realiza para reponer y readaptar el colgajo des
pués de la cirugia. Por tal motivo es necesario gue el colgajo se
reponga ¢ readapte correctamente ya que es indispensable para la
hemostacia, para reducir el tamafic ce la herica que ha de reparar
se, para la cicatrizacidn de primera intencidn y para prevenir -
destruccidén dsea innecesaria,

La suturas 6 agujas se seleccionan para cada intervencién =-
particularmente, se usan suturas de seda, sintéticas ¢ de catgut,
en numeros, 3-0, 4-0, 5-0 y 6-0.

lLas agujas deben ser atraumiéticas de corte invertidos, de 3/8
de circulo, de corte corriente de 3/8 y 1/2 circulo.

- Sutura interdentaria.- Es la que mas se utiliza, produce la -
adzptacion més firme del colgajo al sueso y a las superficies den
tarias,

-~ Ligadura suspensoria.- Es aguella que rodea al diente y se em-
plea cuando se hace colgajo de una sola superficie, cuando es im-

posible o inconveniente atar el colgajo vestibular o lingual, o
cuando es dificil introducir la aguja curva a traves de los puntos
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de contacto.
En ocaciones se utilizan también las suturas continuas, de

colchonero simple y cruzada.

5.5.5 Complicaciones de la Terapeutica Periodontal.

Las técnicas periodontales producen, a veces dolor o hemorrg
gia posoperatorias, se pierde el apdsito periodontal, los tejidos
no responden adecuadamente o aparece sensibilidaa dolorosa en las
raices, estas molestias producen ansiedad en cl paciente y requie
ren de la atencidn del dentista,.

Doloxr Pogoperatorio
- Hay que advertir al pacie nte sobre la posibilidad de lu apari-
¢ién de dolor y recetar previamente un analgéuico.
~ El1 dolor puede gser probocado por moverse el material de curacidn
¥ guedar expuesta la herida a la accidn de la longua, labios ali-
mentos etc. los cuales producen la molestia.
- Otra causa de dolor es la infeccidén de la herida, se ha de reti
rar la curacidén, colocar un drenaje y utilizar la terapéutica an~
tibidtica.

Hemorragias Posoperatorias.
- Son poco comunes si el paciente toma las medidas necesarias,
- Deberd retirarse el apésito, los coagulos adherentes e irrigar
suavemente la zona para determinar el punto exacto de la hemorra-
gia. Generalmente con una leve presidn en este punto se cohibe la
hemorragia, si se diera el caso de que el sangrado proviniera de
una arteriola, se presionard el extremo del vaso sangrante con una
pinsa hemostitica y se ligard el drea con sutura,

Perdida del Apdésito Periodontal.
- No constituye una situacidén de urgencia, porgue se coloca solo
para proteger la herida, esto no afecta la velocidad de la restau
racidn,

Sensibilidad de las Raices.
- Posteriormente al tratamiento es comin encontrarnos con retrac-
cién gingival y sensibilidad en las raices, generalmente este es
un estado transitorio gque ira disminuyendo con el tiempo.
- Si esto impide la ejecucidn de la higiene bucal hay que institu
ir alglin método de degensibilizacidén., El tratamiento con pasta de
Fosfato Dicalcico,se hace una pasta con polvo de esta sustancia y

agua destilada, y se brurie sobre las superficies de las raices =
bien limpias y secas con una varita de naranjo.

- 80 -



- Otros métodos, se utilizan tambtién otras soluciones y pastas co
mo son floruro de sodio en diverszs concentraciones, clorurc de -
zinc, formalina alecohel y cloroformeo, que se aplican con pinceli-
tos de algoddn.,

5.6 La Periodoncia en relacidn con la Endodoncia.

El diente como unidad bioldgica, necesita para su funcidn es
tar integro de salud, tanto en sus tejidos dentales (esmalte den-
tina, pulpa y cemento}, como de sus tejidos periodontales o de 50
porte.

lL.a endodoncia y la periodonc:iaz tlenen como objetivo comin -
preservar esta unidad bioldgica dentel de cuelquier enfermedad y
de resorlverla cuando esté presente.

¥l Endodoncista y el odontdicsc general, deberdn conoccer el
estado periodontal del diente cuycs conpucios vaya a tratar prac-
ticando una evaluacidn prondstica y muchzs veces, planear una te-
rapéutica conjunta endodoncia-periodoncia, con el objetivo comun
de la salud bucal.

Al iniciarse un tratamiento encoddntico, pueden existir le-
siones periodontales como: gingiviiis, presencia de sarro, poli-
pos pulpogingivales, etc. gque deberén ser tratados antes de ini-
ciar la terapéutica endoddntica, yz jue podrian intervenir en es-
ta produciendo un medic de¢ infeccidn més complicado evitando una
recuperacidn mds rapida,

5.6.1 Patologia Periapical,

Un diente con necrosis pulpar o gangrena, puede permanecer -
un tiempo asintomdtico y presentarse opace o decolorado, pero la
necrosis pulpar puede zgudizarse y producirnos una reaccién infla
matoria periodontal, o formarse un &abscess dento-alveolar crénico
prcduciendose una ostecpordsis cue traeri como consecuencia una
fistula y posteriormente la formacion de un granuloma o un guiste
racicular,

Periodontitis Apical agud

Es la inflamacion periodontal produc:.da por la invasidn de -

W

microorganismos a traves del foramen apical, procedentes de una
pulpitis, gangrena pulpar, bolsas periodentales que llegan a fora
men apical o se comunican con conductos accesorios.

La movilidad ligera e intenso dolor a la percucidn son sintg
mas caracteristicos, Al vitaldmetre la respuesty es negativa, ra-
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diograficamente el ospacio periodontal se presenta ensanchado, el
paciente remite dolor intenso, insoportable al ocluir el diente o
ineluso al rose de la langua,

En el diagndstico habrd que descartar otras periodontitis co
mo son: las traumdticas por golpe o sobreinstrumentacidn, las qui
micas por la medicacidén de algunos farmacos mal tolerados por el
periodonto, formol, t¢ucaliptol. Las de origen periodontal, bolsas
periodontal que llegan a foramen apical o con comunicacién a con-
ductos accesorios.

Absceso Dento~Alveclar Agudo.

Es la formacidn de exucdado purulento en el hueso alveolar a
nivel de foramen apical, como consecuencia de una pulpitis o gan-
grena pulpar, la penetracidn ide los germenes a traves de los con-
ductos accesorios o bolsas periodontalec.

El dolor es leve insidicso, se torna luego intenso y llega a
violento y pulsatil, acompafiade de tumefaccidn deolorosa en la re-
gidén periapical y a veces fuerte edema inflamatorio, perceptible
a la inspeccidn externa y tipico de los osteoflemones de origen -
dentario. La periodontitis aguda es sintoma que no falta nunca lo
mismo que un aumento de movilidad y ligera extrusion.

Puede complicarse con reaccidn febril moderada, osteoperios-
titis supurada, osteoflemdén y linfoadenitis de la regidn corres-
pondiente. Segin la forma clinica o virulencia, el exudado puru-
lento quedara confinade al alveolo o bien, tenderd a fistulizarse
a traves de la cortical dsea para formar un absceso submucoso ¥y
finalmente establecer un drenaje en la cavidad oral. Pasada la fa
ge aguda, el absceso puede evolucionar hacia la cronicidad,

Fl diagnéstico es sencillo, dolor a la percucidén y a la pal-
pacién de la zona periapical, la coloracion y el interrogatorio .
La radiografia, inicialmente mostrari solo un engrosamiento del -
ligamento periodontal, pasados unos dias se presentard la tipica
zona radiolucida esferular periapical del absceso crénico. En oca
ciones se deberi hacer diagméstico diferencial con un absceso pe-
riodontal o con un mixto de comunicacidn gingivo-apical.

Fistula.

Es un conducto patcldégico, que partiendo de un foco de infec
¢idén cronico, desemboca en una cavidad natural o en la piel.

En endodoncia, la fistula es un sintoma o secuela de un pro-

ceso infeccioso periapical, que no ha sido curado o reparado y ha
pasado a la cronicidad. Puede presentarse en abscesos crénicos ,
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granulomas, quistes paradentarios y en dientes cuyocs conductos ya
han sido tratados y que por upa causa u otra no han logrado elimi
nar la infeccion periapical.

Muchas veces la. fistula es sélo un sintoma de una lesidén pe-
riapical y puede estar muy lejos del foco inflamatorio,en otras -
gcaciones puede ser sintoma de una lesion que no corresponda a =
una infeccidn periapical, por lo que se deberd hacer un diagndsti
co diferencial,

La fistula no requiere de tratemientc especiel, el tratamien
to adecuado de la lesidn periapical causante de la fistula, conduc
toterapia simplemente y en ocaciones, cirugia periuapical bastaran
para que la fistula desaparesca. Esto no significa que ignoremos
su presencia, el trayecto fistuloso ayudari para hacer lavados an
tigsépticos que faciliten la reparacidn en menos tiempo, ya que se
pedran arrastrar los restos de exudado y sustancias nocivas,

Absceso alveolar Crénico,

Es la eveolucidn mas comin del absceso alveolar cguds, despues
de remitir 1los sintomas lentamente y puede presentarse también en
dientes con tratamientos endoddntices defectuosos.

Suelen ser a3intomaticos, de no reagudizarse el proceso, mu-
chas veces se acompafian de fistulas y su hailazgo se verifica un
gran numero de veces &l tomar una radiografia de rutina.

Radiogridficamente se observa una ona radiolucida periapical
de tamafio variable y de aspecto difuso, lo gue lo diferencia de ~
la imagen radioclucids circunscrita y mds definida del granuloma ,
no obstante resulta muy dificil obtener un diagndstico entre los
dos procesos.,

Granuloma.

Es la formacidén de tejido de graznulacidn que prolifera en con
tinuidad con el periodonto, no como reaccidn del hueso alveolar -
para bloguear el foramen apical de un diente necrdtico y oponerse
a las irritaciones causadas por 1os microorganismos y productos -
putrefactos contenidos en el diente,

Para que un granuloma se forme cdete existir upna irritacidn -
corstante y poco internsa. Se estipula gue el granuloma tiene una
fur.cién defensiva y protectora de posibles infecciones. Es decir,
el granuloma no es un lugar donde las bacterias se desarrollan,si
no donde estas se dectruyen, es esencialmente un tejico de defen-
sa el cual, al aumentar de tamafio, produce absorecidn. Crece en -
forma gradual y ocupa el espacio gue deja el hueso al absorberso,
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El granuloma apical generalmente es asintomdtico y su diagnds
tico se basa principalmente en la radiografia que presenta una z0
na radiollicida de un diente no vital.

Quiste Radicular o Pradentario.

LLamado también periapical o apical. Se forma a partir de un
diente necrdtico con periodontitis apical crdnica o granuloma que
egtimulando los restos epiteliales de Malazzes o de la vaina de, -
Hertwing va creando una cavidad quistica de lenta evolucidn.

La cavidad quistica de tamafio variable contiene en su interi
or un liguido viscoso con abundante presencia de colesterol. Es
més frecuente en el maxilar que en la mandibula y se presenta con
mayor frecuencia en la tercera década de la vida,

A la inspeccidn se encontraré un diente con pulpa necrdtica
con tipica sintomatologia y en ocaciones un diente tratado endo-
donticamente de manera incorrecta. Debido a que crece a expensag
del hueso, la palpacidn puede ser negativa, pero frecuentemente -
se nota un abultamiento de la tabla dsea.

A los rayos X se observa amplia zona radiolicida de contorno
precisec y bordeada de una linea blanca, nitida y de mayor densi-
dad, que incluye el apice del diente responsable,

El guiste radicular puede infectarse con un cuadro agudo ¥y
supurar fistulizandoge.

En los iultimos afios se ha cambiado la planificacidén de la te
rapeutica de los quistes en sentido conservador, con tendencia a
tratar los dientes endoddénticamente y evitar la cirugia hasta don
de sea posible, mediante un tratamiento correcto el guiste puede
evolucionar y desaparecer lentamente, en todo caso si en seis me-
ges.0 un ajio continua igual se recurrird a la cirugia complementa
ria,

5.6.2 Complicaciones y Accidentes en el tratamiento Endoddnti
co que afectan al Periodonto.

En un tratamiento de endodoncia, pueden surgir accidentes y
complicaciones inesperados como por ejemplo, hemorragia, perfora-
cidén o via falsa y sobreobturacidn, estas complicaciones nos tra-
erdn comoc problema en el periodonto, la formacion de abscesos o
bolsas periodontales, periondontitis apical aguda, absceso dento-
alveolar agudo etc.

Hemorragia.

Durante la Biopulpectomia total puede presentarse la hemorra
gia a nivel cameral, radicular, en 1la unidén cemento dentinaria
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por sobreinstrumentacidn o perforacidén de la furaa.

L.a hemorragia, puede presentarse por un estadc inflamatorio
de la pulpa, una pulpitia aguda, transicional, crénica agudizada
hiperpldsica etc. por el desgarramiento o lesidn instrumental oca
cionada por la extraccidn incompleta de la pulpa raaicular, con =
esfacelamiento de la misma, cuando se sobrepasa €l apice o cuando
se remueven coagulos de la uniodn cemento-uoentinaria,

La hemorragia cesa, cuando se elimina la pulpa residual, evi
tando el trauma periapical al respetar la unidn cementodentinaria
o aplicando farmacos vasoconstrictores.

Perforacidn o Falsa Via.

Es la perforacidn de la camara pulpar, o techo pulpar y de -
108 c¢onductos del periocdonto,

Se produce por un Irecado €xXCgivo € ilnoportuno de la camara
puilpar o por el mal empleo de los instrumentos de endodoncia. Un
sintoma inmediato tipico es la hemorragia abundante gue sale del
lugar de la perforacidn y por medio de placas radiocgrdficas para
hacer un diagndstico exacto.

La terapéutica serd, cohibir lz hemorragia, cuande es una -
perforacién cameral se podra obturar con amalgama o cemento de -~
oxifosfato; en las perforaciones radiculares, se obturaran los -
conductos inmediatamente, intentando evitar asi mayores complica-
ciones, en caso de dientes multiradiculares se podria efectuar la
radisectomia de ser necesaric en caso de fracaso o infeccidn, Si
la perforacidn es en el tercio apical se podria practicar la api-
cectomia, Factores y Cuidados para evitar las perforaciones:

- Conocimiento de la anatomia pulpar del diente a tratzr,
- Tener criterio posicional y tridimencional en todo momento, y
perfecta visibilidad del campe operatorio.
- lanejar cuidadosamente la instrumentacidn, no solo para evitar
la perforacidén, sinc la formacidén de escalones y fracturas de ing
trumentos ya gue estos no deven forzarse,
-~ o emplear instrumentos rotatorios, sino en casos indicados y
conductos anchos. Al desobturar un conducto, tener grin cuidado
y control radiografico, a la menor duda.

Sobreobturacion.

La mayor parte de las obturaciones endoddnticas se planean
para que lleguen hasta la unidén cemento-dentina, pero ya sea por

qué el cono se desliza y penetra mas o porque el cemento de con-
ductos al ser presionado y condensado sobrepasa el apice.
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Hay ocaciones en gque al controlar la obturacidn mediante 1la
radiografia se descubre que se ha producido una sobreobturacidn,

S1 esta ha sobrepasado el apice con el cono de gutapercha o
la punta de plata, lo indicado serd retirarla, cortarlo a su debi
do nivel y volver a obturar correctamente. Kl problemd mis comple
jo se presenta cuando la sobrecobturacidn es de cemento de conduc-
tos ya gque retirarlo es muy complicado, en cuyo caso se puede op-
tar por dejarlo y observar los resultados o eliminarlo por via -
quirurgica. Si la sobreobturacidn es muy volumincsa produce moles
tias periodontales dolorosas, se puede recurrir a un legrado para
eliminar la sobreobturacion. Cuando se obtura cercz de seno maxi-
lar, se recomienda ol uso de pastas reabsorvibles,

Otras Complicaciones,

Existen otras complicaciones coumo son fracturas de instrumen
tos como limas, ensanchadores, sondas etc. que al emplearse con =
demaciada fuerza o torsidn exagerada o por ser ya muy usados y es
tar deformados ge rompen dentro de los conductos,

El diagndstico se hara en cuanto al tamafio, localizacidn vy
posicidn del fragmento roto, por medio de placas radiograficas.

El prondstico y tratamiento se realizardn segin ¢l caso, si
el instrumento fracturado no na sobrepasado el apice y 3e encon--
traba esteril se podra obturar el conducto procurando que el ce-
mento sobrepase el instrumento fracturado. En caso de fractura an
tes de haber ensanchado se intentara extraer el instrumento cor. =
un imédn potente o por medio de otro instrumento, si no se logra -
se intentera ensanchar el conducto haciendo a un lado el fragmen-
to. En el caso de que el instrumento haya sobrepasado el apice y
no se pueda extraer se recurrira a la cirugia.

5.6.3 Cirugia Endoddntica.
FPistula artificial.

Es la perforacidén désea u osteotomia gque llegue a la regidn -
apical, la cual es legrada minuciosanente, luege de sobreobturar
el diente con pasta yodoformada de Walkhoff hasta que llenado el
espacio fluya por la perforacidn suturando después,

Una vez obturado el diente y removida la leeidn periapical -
mediante el legrado, la lesidn cicatrizard sdlo por la accidn far
macoldgica de la pasta yodoformada reabsorvible sobreobturada.

Las indicaciones son: Casos en que los abscesos supurantes -

incohercibles o peicidivas, abscesos apicales, granulomas, cuando
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la proximidad del ssno maxilar contraindica la apicectomia y cuan

do existe agudizaci
fistulizacidn parz =liviar los sintomas de la lesion y los sinto-

Zn de la lesidn periapical. Se utilizard la -
mas posoperatorics.
Legrado zeriapical o Curetaje.

Consiste en racpar las paredes (seas y el cemento del diente
gue se trate, lo cuzl eliminard todo el tejido necrdtico para fa-
cilitar la recuperzcidn periodontal,

Esta indicado en : Una lesibén periapical tratada endodéntica
mente y que no ha poziido recuperar su salud después de un tiempo
adecuado, en granulo=as, quistes, en un trayecto fistuloso que re
active un foco te infeccidn periapical, en una sobreobturacidén -
con renetracién de mzterial de obturacidn.

Apicectomiz,

Zs la reseccidrn 2el &pice radicular de 2-3mm, acompafiado de
curetaje ¢ legrado Lara remover todo el tejido patoldgico periapi
cal en un diente gus =e¢ ha obturado o se piensa obturar.

Indicaciones: Cuzndo ia conductoterapia no na lcgraaoc la re-
paracidn de la lesidén periapical, cuando el apice estéd curve ,caT
cificado y obstruye iz eliminacidn de ia lesion, en 1la formacidn
de una falsa via o perforacidn del tercio apical, instrumentcs ro
tos y cuando estz inczicad la obturaciodn retregrad con amalgama.

Esta contrainciczda cuande existe moviliaad dentaria, o un -
proceso patoldgico periodontal con absoreidn alveolar,

Una variante de L=z apicectomia es la obturacion retrograda -
con amalgama. La obturzcidn del apice seccionado tiene como obje-
tivo principal obtener un mejor sellado de conductos v asi lograr
una rapida cicatrizacidn y total reparaciodn.

Esta se realiza caandoc €l legrado o la zpicectomiaz anterior
ha fracasado, en aientes reimplantados y en cualquie caso en gue
se egtime la obturacidn retrograda.

Amputacion RzZicular,

Significa la seccidn de una raiz én un dieénte multiradicular
en algunos casos es el ultimo recurse para conservar un diente.
Se realizz en; Ralces con lesciones periapicales cuyos conductos -
sor. inaccesibles; Raices con perforacidn que han motivado lezio-
nes periodontales; Cuardo existe caries en una raiz en el tercio-
gingival o mas; Cuanao en und raiz ha fracasado la conductotera-
pia y no es posible reiniciarla,

La técnica es relativamente sencilla. Se tratan y se obturan
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.
los conductos de las raices que van a congservarse. 5S¢ obtura con
amalgama de zinc la camara pulpar y la entrada de los conductos.
Se realiza un colgajo gquirurgico, osteotomia y con una fresa se
seccionara la raiz a la altura de su unidn con la cdmara pulpar
Se extraera la raiz daflada, se legrara la cavidad y se suturari
de rutina.
Hemiseccion.

Denominada también Odontectomia, es una intervencidn pareci-
da a la anterior, pero ademds de la raiz, se hace la reseccidn de
su composicién dentaria coronaria, las causas endodonticas y pe-
riodontales son las mismas y las indicaciones son iguales a las =
de la amputacidn. '

Generalmente la raiz o el fragmento residual que guedd del
diente se usa como soporte en una protesis fija.

5.7 La Periodoncia en relacidn con la Odontopediatria

Las lesiones periodontales y las enfermedades sistémicas en
la infancia, repercuten en la enfermedad periodontal del adulto
cuando esta no ha sido tratada, de tal manera que el odontdlogo -
debe tener conocimiento de las enfermedades periodontales en la
infancia, saber como prevenirlas y tratarlas, para evitar que ég-
tas repercutan posteriocrmente,

Durante la infancia y la pubertad, el periodontc esta en cons
tante cambio, por la exfoliacion y erupcion de los dientes, debi-
do a esto, se torna dificil la descripcidn normal del periodonto
en la infancia.

5.7.1 Caracteristicas del periodonto en los nifios.

Es por dem&s deeir que el periodonto en los nifics presenta -
caracteristicas propias dadas por la anatomia de las piezas denta
rias temporales, el menor tiempo de exposicion de éstas en la ca-
vidad oral y a los estimulos producidos durante el periodo de mas
ticacidn exfoliacidn y erupcion de dientes permanentes; todo esto
influye en la determinacidn de cambios en el periodonto.

La encia se presenta mds rojisa, debido a un epitelio mds del
gado y menos cornificado a la mayor vascularizacidn. Existe ausen-
cia de encia punteada, ya gque las papilas conectivas de la lamina
propia son mas cortas y planas, su consistencia es mas blanda de-
bido a la memor densidad del tejido conectivo de la l&mina propia.
Los margenes son redondeados, agrandados, por la hiperhemia que -

acompafia a la erupcidn. Existe mayor profundidad del intersticio
por lo tanto, mayor retraccidn gingival.
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El cemento es nés delgado, menos denso, tiene teéndencia a hi
perplasia de cementoilde por apical a la auherencia epitelial. Bl
ligamento periodontal es nds ancho, 1los haces de libras mernos den
505, existe una mayor hidratacidn, mayor aporte sanguineo y 1inf§
tico.

El hueso alveolar, radiograficamente se encuentra que la ca-
pa de cortical alveolar es mds delgada, existe menor cantidacd de
travéculas dseas, el aporte sanguineo y linfidtico es mayor, 1las
crestas alveolares son miés planas cebido a la forma de los dien-
tes primarios.

Una de las zonas mas inportantes de diferencia en la nifez
es la interdentiaria, particularmente la zona de incisivoes y cani-
nos, ¢n esta regién suelen existir diastemas y los tejidos inter-
dentarios son compzrablies, desde ¢l punto ue vista estructural a
sillas de montar. El cstudio histoldyico de estou diastemus, dee-
muestra gque existe una capa gueratinizada recubriendo el epitelio
escamoso estratificado con extenciones epiteliales regulares ha--
cia el corion subyacente.

Durante el periodo de transicidn del desarrollo de la denti-
¢idn en la encia se producen cambios correspondientes a la erup--
cidn ce los dientes permanentes, es5 importante conocer estos cam-—
bios fiscioldgicos y diferenciarles de 1lo que seria una periodonto
patfia, que en ocaciones podria acompafiar a la erupcidn dentaria.
-- Abultamiento previo a la erupeidn.- antes de que la corona den
taria aparezca en la cavidad bucal, la encia presentz un abulta-
miento que es firme, algo pdlido y se adapta al contorno de la co
rona subyacente.

-~ Formacidn del Mérgen Gingival,- El mirgen y el surco se cesa--
rrollan cuando la corona perfora la mucosa bucal. en el cursc de
la erupcidn, el margen gingival es edemitico, redondezdo y leve--
mente enrojecido.

-- Prominencia neormal del Ndrgen Gingival.- Durante el pericdo de
la dentieidn mixta, es normal gue la encia marginal gue rodea los
dientes permanentes sea bastante prominente, en particular en la
regién anterior superior, En este estadio de la erupcidn dentaria
la encia esta unida a la corona y hace prominencia cuande superpo
ne al volumen del esmalte subyacente,

5.7.2 Patologia Periodontal en el Nifio.
Lesiones Periodontales Inflamatoriag
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En este grupo se encuentran la gingivitis, la periodontitis
y las infecciones gingivales agudas. L,a periodontopatia mas fre-
cuente en ninos es ia gingivitis, La mayoria de los investigadow
res creen que la gingifitis es precursora de la periocdontitis se
ha notado que la gingivitis en un niro puede convertirse en perig
dontitis a los 15 &fos de edad,

En la mayor parte de log casos el proceso inflamatorio se en
cuentra relacionadc con la acumulacion de placa dentobacteriana .
Esto proboca cambics en los tejidos gingivales que varian en gra-
do y severidad.

La localizacidrn de las lesiones inflamatorias en el niifo, se
limita generalmente a las partes mas marginales de la encia,es de
eir, en la pares gingival (blanda) no insertada, pero adherida(co
ronaria a la unidén amelocementaria). Se puede decir que 105 teji-
dos interdentarios zue tienen forma de silla de montar son los masg
resistentes o estan menos afectados por la enfermedad inflamatoria
que 8l tejido interdcentario en forma de "col" por las caracteris-
ticas epiteliales diferentes.

Desde el punto ce vista clinico la encia normal infantil sue
le ser flacida en la zona marginal, quizad mas debilmente unida al
diente, con una tendencia a presentar margenes llenos y redondea~
dos. Cuando esta presente el procesc inflamatorio, puede no solo
haber una acentuacidn de estas caracteristicaes, sino también un
eritema marginal netzmente definido, inducico por la fase de vaseo
dilatacidn de la enfermedad.

Es muy dudoso gue la inflamacidn gingival exista sin la pre-
sencia de placa dentcbacteriana que no solo estd unicda a las su-
perficies rugosas o asperas, también se encuentra sobre el tejido
gingival blando y dentro del intersticio,

Gingivitis Marginal Cronica

Es el tipo de alteracidn gingival mas frecuente en la nifez.
La encia presenta todos los cambios de color, forma, tamafio y con
sistencia, textura superficial, tendencia al sangrado, caracterisg
ticos de una inflamacidn gingival crdnica.

La mayor parte de gingivitis en los nifios tiene su causa en
la higiene bucal ingsuficiente y la placa bacteriana parece formdr
ge con mayor rapidez en nifics entre 8 y 1Y afics, gque en adultos ,

Otrog factores gue probocan la inflamacidén o alteracibn son
influencias generales o trauma fisico,
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Gingivitis Agociada a la Erupeidn Dentaria,

Lia frecuerncra con gueé la gingivitis se produce alrededor de
los dientes en erupcidn did origen a esta denominacion, Sin embar
g0 la erucion cerntaria no causa por si misma gingivitis, la infla
macion €s consecuencia de irritantes locales que se acumulan en -
torno al diente en erupcidn o cuando el nifio muerde objetos al es
tar el diente €rn erupcidn. Las alteraciones inflamatorias acentuan
la prominencia rnormal del margen gingival.

Las manifesztaciones clinicas que podrian ser mas frecuentes
son irritabilidzd, elevacidn de la temperatura, rechazo a los ali
mentos, cialorrez y somnolencia, esto es generalmente nas acentua
do en la erupcidér cde la primera denticidn.

nuiste Ze la Zrupeidn,

Este quiste suele aparecer cuanao los dientes primarios estan
en erupcion y €5 el producto de la acumulacion de liquido tisular
y sangre en el szpacio folicular dilatado alrededor de la corona
del. diente gue esta erupcionada. Aparece como una inflamacidn azu
lada sobre el diente en erupcidn, por lo general el diente erup--
ciona sin trastornos, sin embargo en ailgunas ocaciones €s causa -
evidente del retrzso en la erupcidn ael diente afectado y es nece
saria la extirpacion quirurgica del tejido gue cubre la corona.

Afecciornes (ingivales asocianas con la Exfoliacion

Es comun gue los dientes de primera denticion gue estin a -
punto de exfoliarse (flojos) causen gingivitis., La irritacidn es
prcducida por loc margenes erosionados de los dientes en la zona
absorbida, estz =btsorcidn aumenta la moviliead del diente fomen-
tardo el acufiamiento de alimento, placa bacteriana y irritacidn =
mecanica de la zona adyvacente, 10s camlios produciaos van desde -
un leve cambio de color y edema, a la formacign ¢e abscesos con -
supuracidn., Zn estos casos la extraccidn del diente temporal, eli
mina el estado patoicgico y facilita la erupciéon del diente perma
nente subyacente en buena alineaciodn.

Dientes en Malposicidn y Kaloclusidn.

La gingivitis se instala con mayor frecuencia e intensidad -
alrededor de dientes en nalposicidn en el arco dentarioc, a tal -
grado que distorciona la arquitectura gingival, a causa de su pro
pencidn a la acumulacidn de placa, Se observan cambios de colora-
cidn que inciuyen agrandamientos gingivales, ulceras y formacidn
de bolzas profundas, con exudado purulento.

También es posible gque el tejido que rodea a un diente en =~
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malposicién, sea traumatizado durante la masticacidn por falta de
proteccidn normal del dientws.

La gingivitis aumenta en los niflos con el entrecruzamiento
(overbite) y resalte (overjet) excesivos, con la obstruccidn na-
sal y el habito de respiracidén bucal.

Agrandamiento Gingival.

La encia interdentaria con coldgeno indiferenciado mal estruc
turade, inflamado, se agranda réapidamente debido al edema y exuda
do en el tejido. Cuando el coldgenc y la matriz tisular se absor-
ben por influencia de la inflamacidn, gran parte de la contencidn
de estos elementos sobre los didmetros de la luz de los vasos se
pierde permitiendo gue aumenten en cantidad y se dilaten,

La afluencia brusca de sangre hacia estos vasos produce cone
gestion, que se manifiesta clinicamente como hiperhemia y permea-
bilidad reflejada como agrandamiento de los tejidos y exudado del
margen de la bolsa. .

Hay muchas clases do agrandamientos gingivales que varian se
gun los factores etioldgicos y los procesos patolégicos que los ~
producen.

Hiperplasia es el término para designar el aumento de tamafio
de un érgano y sus partes, Se caracteriza por aumento en el nime-
ro de elementos celulares del G6rgano y porque no desempefia sus
funciones.

Los agrandamientos gingivales se clasifican segin su etiolol
gla y patologia.

I  Agrandamiento Inflamatoric crdénico y agudo
I1I Agrandamiento Hiperpldsice no inflamatorio
IIT Agrandamientoc Combinado

IV Agrandamientc Condicionado

V Agrandamiento Neopldsico

VI Agrandamiento del Desarrollo

5.7.3 Infecciones Gingivales Agudas,
Gingivoestomatitis Herpética Aguda.

Es una infeccidén de la cavidad bucal, causada por el virus
herpes simplex. Frecuentemente, infecciones bacterianas secunda-
rias complican el cuadro clinico., Se presenta en nifios menores -
de 6 afjos y lactantes generalmente, pero también puedse presentar
se en adolecentes y adultos.

‘Caracteristicas Clinicas.- Fiebre elevada (entre 38.3 a 39.4) en
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cavidad bucal una inflamacidén difusa, eritematosa y brillante de
la encia y mucosa bucal, con grados variables de saema y hemorra-
gia gingival.

En el perioco primario, existen vesiculas circunscritas esfé
ricas grises gue e localizan en toda la cavidad bucal, Estas ve-
afculas se rompen generaslmente a las 24 Hs y dan lugar a pequefias
ulceras dolorosas con un margen rojo, elevado a modo de halo y una
porcidn central hundida amarillenta o grisacea, de tal modo que -
puede confundirse con la (GUNA).

Los sintomas sorn irritacidn generalizada de la cavidad que -
impide comer y beter las vesiculas rotas son focos de dolor sensi
bles al tacto, cawblos termicos, contacto con los alimentos. Pue-
den aparecer lesiones herpéticas en labios y cara.

Tratamiento.- PFundamentalmente paliativo, dieta blanaa, aumento -
en la ingesta de iiquicos y analgésicos para aliviar el dolor,

Gingivitis Ulceronecrosante iguda (GUNA)

Se le conoce también como infeccidn de Vincent y "Boca de -~
Trinchera", afecta generalmente a nifios en estados de desnutricion
pudiendose extender hasta un "Noma".

Es producida por un virus similar al del sarampidn o la vari
cela. Se considera también a las espiroguetas Borrelia de Vincen-
tii y al Bacilus Fusiformis ya que se encuentran en mayor cantidad
en esta enfermedad, los factdres psicosométicos son muy importan-
tes en la etiologia de la GUNA. porgque frecuentemente se presenta
cuando existen estados d¢e tensidn.

Caracteristicas Clinicas.- Existe destruccion rapida de la papila
interdental, con color y hemorragia concomitantes,

Frecuentemente existe una pseudomembrana gris sobre el méargen
como consecuencia de la necrosis. Hay mal aliento, segin la intea
sidad de la enfermedad.

En cusos avannados puede existir ggrandamiento de glandulas
submaxilares y sensibilidad, salivacidn excesiva, las iesiones =
suelen permanecer circunscritas a la papila interdentaria o a la
auperficie lingual o vestibular pero rara ves llegan z mucosa.

En ocaciones la enfermedad va acomnafiada de factorug sistéml
cos anorexia, y malestar general.

Tratmiento.- Es loczl, consta de la eliminacidon de los fuctores -
irritantes, limpieza de las partes necrosadas y administracidn de

: 0 s ” v - N
antibioticos por via sistémica cuando lu necrosis es geaeralizada
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o 8i hay efectos sistémicos.

Una ves aliviados los sintomas agudos se procederd sl trata-
miento quirdrgico de la encia para corregir deformaciones creadas
per la necrosis.

Moniliasis Aguda (Candidiasis)

Es la mds comun de las enfermedades Fungicas que atacan a la
cavidad bucal, es fundamentalmente una enfermedad de la infancia
aunque también aparece en adultos, especialmente debiles o diabé-
ticos.

Esta.enfermedad se observa en pacientes bajo tratamiento de
antibidtico por via general. En lactantes, se producen epidemias
en salas de nirics a traves de pinzas, ropas contaminadas etc.
Lesiones Bucales,- Por lo general son lesionus multiples, de color
blanco c¢remoso, adherentes y si se les retira por la fuerza dejan
puntos sangrantes, la meceracidn intertriginosa en la comisura la
bial, tanto en nifios como en adultos, puede revelar la presencia
de candida albicans,

Clinicamente la moniliasis se puede confundir con leucoplasia
maceracidén del epitelio de la mucosa bucal, por irritacidn crdéni-
ca o difteria.

Mononucleosis Infecciosa,

Enfermedad aguda benigna, autolimitante caracterizada por fie

bre irregular, linfadenopatia, faringitis, esplenomegalia, fatiga
y una linfocitis absoluta con nuchos linfocitos atipicos. Se pro-
duce en nifics y jovenes adultos, de etiologia desconocida pero se
piensa en el virus Epstein Barr (VEB) como agente etioldgico, tig
ne un bajo grado de contagio.
Caracteristicas clinicas.- Malestar general, fatiga, anorexia,ce-
falea y mialgia intensa. Sensibilidad en boca y garganta, unos di
as después aparece eritema difuso de toda la mucosa con petequias
en algunos casos se caracterizan por un color marron rojizo entre
las primeras 24 y 48 hs, y tiende a desaparecer a los 3 o 4 dias.
Tratamiento.~ Sintomdtico de sosten, se indican salicilatos para
la fiebre, la faringitis y sedantes del dolor, las infecciones se
cundarias requieren de antibidtices adecuados.

Estomatitis Aftosa Recurrente,

Se puede definir como ulceras necrotizantes recurrentes, limi
tadas a la mucosa bucal, de etiologia desconocida, pero se inclui
ran como factores predisponentes, trastornos hormonales, fenomenos

alergicos, desordenes gastrointestinales y factdres psicosomdticos
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Las lesiones aftosas aparecen por primera ves en la niriez ¢ adolg
cencia y tiende a repetirse a intervalos frecuentes,
Caracteristicas Clinicas.- Vesiculas esféricas circunscritas que
se rompen después de un dia o dos y formen elceras esféricas hun-
dicas, estas consisten en wuna porcidén central roja grisacea con
una periféria elevacda a modo de reborde. 5e manifiesta dolor, el
paciente presenta signos prodrdmicos de ardor, hormigueo, 24 hs.
antes de la ulceracién clinica, no dejan ¢icatrices,

5.7.4 Manifestaciones Orales de Padecimientos Sistémicos en
La Nirez.

Se sabe que algunos padecimientos ae tipo sistémicos que se
presentan en la infancia y rara vez se observan en los adultos -
preoducen manifestzaciones en cavicad oral afectanao la mucosa y -
los tejidos periodontaies.

Varicela.- Enfermedad virai aguda produciaa por el virus VYaricela
Herpes-Zoster muy contagiosa y de gran prevalencia en 1lea nirfez
mas comun durante los wmeses de primavera e invierno,

Se caracteriza por su comienzo repentino y aparicidon de erup
ciones cutaneas, fiebre y prurito. En la woucosa bucal aparecen
erupciones papilares y vesiculas sucesivas al igual que en el ros
tru y cuerpo, las de la mucosa oucali se roampen convirtiendose en
pecuefios crateres ulcerados rodeados de eritema, casi siempre se
observan zonas de erosidn superficial rodeadas por restos de mucosa,
Sarampidn.- Fiebre eruptiva nuy contagiosa, causada por un virus
infiltrante muy resistente, actualwmente exite una vacuna muy efeg
tiva. Se inicia con fiebre zlta, congestidn nasal, conjuntivitis
fozofovia y las mancnas de ¥opllk, estas aparecen dos ¢ tres die-
as antes de la erupcidén en la sonha Ge la mucosa a=l carrillo fren
te al primero y segundo molar, alrecedor de la perdtida, y en el
labio inferior, Vvienecn aspectc de manchas blancas o banco azula-
das como cabezay de alliler rodeauas de una zona eritematosa, se
les ve mejor a la luz del diz y desaparecen graduazlmente a nedida
que la mucosa se congestiona y aparece la erupcidn,

Escarlatina.- Enfermedad contagiosa Aguda originada por el Strep-
tococcus Scarlatinae, que produce una toxina soluble gue origina
una faringitis aguaa.

Producte una coloracién rojo intenso difusa en la mucosa bu-

cal, la orofaringe se enrojece y edematisa produciendose exudado
amarillento en la uvula, se pueden observar petequias, amigdalas
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inflamadas presentandose linfoadenopatia rejionel. La lengua se -
enrojoce y cdematisa, la superficie de los btorues laterales es
tersa y el dorso cublerto por una capa blanguecinsz a traves de la
cual se proyectan las papilas fungiformes, esta capa mas tarde se
descama dejando una superficie enrojecida, ulceraga con aspecto ~
de fresga,

Difteria.- Enfermedad infecciosa aguda caracterizada por toxemia

aguda, formacion ae exudado fibrinoso en lus cucosas afectadas,ex
iste formacion de una pseucomembrana en la buccfaringe, que apa-
rece con una extencion gris, friable, a modo de cortina en la zo-
na de los pilares de las fauces anteriores. Yritema difuso de la
menmbrana bucal con formacidn de vesiculas,

5.7.5 Problemas Mucogingivales.

estos ge deben a la falta de encia insertada vy problemas por
la znsercidn de los Irenillos. Una banaa de encia insertada adecua
da es aquella que disipa cualquier tensidn ejercida sobre la misma
por musculos y frenillos, Los problemas mucogingivales se presen=
tan aproximadamente en el 6% de los nifios en rorma irreversible,el
1.5% presenta cambios potencialmente patoldgicos, Es de mayor fre-
cuencia observarlos en la zona anterior el latio inferior,

Generalmente se manifiesta como recesidn gingival localizada,
con mdrgenes abultados e inflamados gque se mueven al retraer el la
bioj; es frecuente en esas zonas encontrar retencidn de placa y for
macion de calculos. =1 tratamiento ideal de los problemas mucogin-
givales si no son de origen congénito es la prevencidn; Por lo tan
to, debemos reconocerlos y tratarlos oportuunamente, A mayor rece-
cidén mayor serd la dificultad para tratar el problema. El primer -
signo de un problema mucogingival es la isquexia del margen gingi-
val libre gue ge produce al retraer el labio, ¢sto generalmente a-
sociado con una banda pequefia de encia insertada.

No existen pruebas suficientes para demostrar si la banda de
encia insertada alrededor de un diente de segunda denticidn en un
nifio, aumenta, permanece igual o disminuye, esto pueac depender de
la funcién, de la posicidn del dients, de la enfermedad periodon-
tal o de la etapa de desarrcllo. Si en exdmenes subsecuentes la iz
quemia se complica por proliferacidén apical de 1la insercidn dento-
gingival o por el movimiento del mdrgen gingival al retraer el la--
bio se deberd realizar un procedimiento mucogingivai. La cirugia
creard una banda de encia insertada, para que funcione come tejido

Mmarginal, generalmente injerto, este se realiza con frecuencia en

conjuneidn con la frenilectomia.
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CaPITULO W2
FREVEKCION.
la Odontologzia preventiva se define como lu sumaz total de los
esfuerzou destinados a fomentar, conservar, y restaurar la salud -
del individuo por medio de la promocidn, mantenimiento y restitu--
cidén de la salud bueal.

El ideal ce la odontologia preventiva es actuar lo mds tempra
no posible en 1z evolucidn de la enfermedad, a efecto de impedir -
su iniciacion al problema y el progresoc del mismo,

Es necesarid lograr que el paciente se comprometa a mejorar

su nivel de saluzZ, en lugar de aceptar las enfermedades crdénicas y
reparaciones del diente sin controlar las causas,

tl objetive principal es tratar que 10s ninos y los adultes -
desarrollen un sentido de responsabilidacd resgecto & su salud de -
dan mantener sus dientes y encias en.estado como-

I

tal forma gue pu

1e

do, atractivo y Zunciornal durante toda su vida con un cinimoc de re
puracidn y gasto. Para ayudar a los pacientes a cambiar sus actitu
des y aceptar esta responsabilidad se reguiere de tiempo, una acti
tud positiva, y una gran paciencia,

Basandose er diversos estudios ciinicos, se deriva gue no es
el fracaso en e¢d.ucar al paciente, sino Jla incapacidad ze mantener
el nivel de motivzcidn lo que provoca gue 10S pacientes recaigan -
en la deficiencie de cuidado en su higiene bucal. Hay gue motivar
para prevenir,

6.1 ‘periodcs y Niveles de Prevencidn,

La Pericdoncia Preventiva, es un programa de cooperacion en
tre el odontdlogo, su personal auxiliar y el paciente, para la pre
servacion de la dentadura natural previniendo el inicio, el avance
¥y la repeticidn ¢= la enfermedaa periodontal.

Apicaremos = la Perioaoncia preventiva los conceptos y nive=
ies de Leavell v 7Tlark, como también la transcicidn de enfermedad
y salud que no e: zds que una continuidad entre estos dcs concep-
tos que sclo podrén resolverse cuando poseamos una mejor comprens
cidn de los factores subyacentes y zaemés del desarrollo de 105 -
procedimientos ae diagndsticos mds exactos que exiten hzsta el mo-
mento, lo cual puede considerarse graficamente cowmo lo representan
Leavell y Clark, 7ue consiste en una flecha gue comienzaz con la -
primera decsviacidn udel estado de salud y termina con la nuerte,

El primer periodo de enfermedad o manifestacidén inicial de -
desequilibrio fisioldgico es conocido con el nombre de zeriodo -
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?repatogénico 0 Preclinico. En este periodo no 43 posible sncone-
trar signou clinicos de un estaao patologico. Cuando los signos
clinicos se hucen evidentes, o nuesgilros proce=imientos du diagnos
tico permiten hailarios, el pericds se llama Paiogénico o Clinico

La parte final del periodo ciinico que esta asociada con es-~
tudios de incapacidad o aun muerte, es llamadza frecuentemente el
estado final de la enfermedad. En direccidn contraria a la enfer-
medad y que comprende todos los esfuerzos parz poner barreras a
los progresos de la enfermedad, pocemos dividir ia prevencidn en
diferentes periodos,

- Primaria,- Prevencion en términos absolutos; zctua durante el -
periodo preclinico de ia enfermedad,

- Secundaria,- ES operativa, se efectua durante la primera parte
del periode clinico,

- Terciaria.- 5S¢ efectuz en la etapsz finail.

Es evidente que cuanto mds temprano se pongan en accidn las
barreras preventivas en relacion con la evolucion de la enferme--
dad, mds efectivos sexdn 1los resultados finales. Los periodos de
prevencidn se subdividen en niveles, de acuerdc con los mecanis-
mos aplicados; estos niveles son;:

- Primer Nivel.- Promocidn de la saiud. Zste nivel es inespecifi
co, es decir no esta dirigido hacia la prevencion de ninguna en-
fermedad en particular y comprende todas las medicas encaminadas
a mejorar la salud ¢él individuo, como ejemplo: nutricidn déptirma,
vivienda saludable, condiciones adecuadas de trabajo, descanso y
entretenimiento, entre otras,
- Segundo Nivel.- Proteccién Hspecifica. (onsiste en una serie de
medidas para la prevencidn de la aparicidén o recurrencia de una -
enfermedad en particular. Cabe mencionar vacunas, fluoracion de
aguas, aplicacidén tépica de fluor para la prevencidn de caries ,
control de placa para la prevencion ae enfermedad periocdontal y
caries., El primero y segundo nivel constituyen la prevencidn pri-
maria,
~ Tercer Nivel.- Diagnostico y tra*amiento precoz. Este nivel com
prende lu denominada prevencidn secundaria y ests conpuesta de e
didas destinadas a tratar la enfermedad en las primeras etapze del
periodo preclinico. Radiografias, soluciones reveladoras, para el
diagndstico de gingivitis y enfermedzd periodantal.
- Cuarto Nivel.~ Limitacion de la incapacidad. Es%e nivel tiene -
como fin limitar el grado de incapacidad producido por la enferme
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dad. Comc ejemplo, eliminacidn de la inllamacidn de ia encia, tra
tamientos ce bolsas y lesiones periodontales por medio de cirugis
- Quinto ¥ivel.- Kehabilitacion. Preparacion uel periodontio para
soportar prétesis, ajuste oclusal, reabilitacidn oclusal, ete. Los

niveles cuarto y quinto constituyen la prevencion terciaria,

6H.2 Pactores Locales.

Gran parted de las gingivitis, enfermedad periodontal y per-
dida de dientes, pueden ser prevenidas, pues tienen su origen en
factores locales que son accesivles, corregibles y controlables .,
La enfermedad periodontal es una extencidn de la gingivitis y su
origen principal son los mismos irritantes loceles, entrc estob
podemos citar a los mds comunes. Flaca dento-bacteriana, materia
alba, impaccion de alimentos y calculos.

Estos factores se crean debivo a la falta de interés, la des
preocupacidén y el descuido del paciente, ya gue 1z mala higiene o
falta de esta nos traera como consecuencia el acumulo de placa cél
culos, materiz alba y residuos alimenticios que se transfeormaran,
en gingivitis y enfermedad periodontal.

La higiene bucal es el procedimiento que reaiiza el paciente
para eliminar dichos irritantes locales, Una higiene adecuada es
necesaria para prevenir la enrermedad periodontal inflamatoria, -
la eliminacidn de los irritantes reduce la gravedad de la eriferme
dad y amincra la rapidez del proceso cestructivo, prolongande la
utilidad de la dentadura natural, este es el fundamento principal
de todo tratvamiento ya gue ninguno por bueno gue sea puede tener
éxito sin una higiene adecuda, por eilo la higiene bucal es profi
ldctica y terapéutica,.

6.2.1 Placa Dentobacteriana.

Es un deposito blando amorfo granular, con colonias de micro
organismos en diversas superficies dentarias, restauraciones ¥ -
cédlculos dentarios, uichos microorganismos se€ acumulan en diver--
sas etapas de crecimiento, la plac: se deposita sobre unaz pelicu-
la adguirida formada previamente sobre la superficie dentaria. Es
ta pelicula adquirida es una capa delgaca, lisa, incolora, trans-
lucida, difusamente distribuida sobre la corona y en cantidades -
algo mayores cerca de la encia,

La formacidén de placa empieza por aposicidn Unica de bacte~
rias sobre la pelicula adquirida o la superficie dentaria,Los mi-
croorganiszos son unidos al diente por una matriz bacteriana adhg
8iva o por una afinidad de la hiaroxiapatita adamantina por las -
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glucoproteinas yue atraela pelicula adquirida y lus bacterias al
diente,

La placa crece por la acumulacion de nuevas bacteriasa, multi
plicacidén de éstas y agregacion de productos bacterianos., Esta -
constituida de microorganismos proliferantes, algunas células epi
telialeg, leugoecitos y macrdéfagos, en una matriz intercelular adhe
siva. Los s6lidos orgdénicos e inorganicos constituyen el 20% y el
resto es agua., Las bactérias constituyen el 70% del material soli
do.

_ Contenido Organico.~ Consiste.en un complejo de polisacdridos y
proteinag.

- Contenido 1norganico.- Compugsto principalmente por calcio y fég
foro, pequeiiag cantidades de magnesio, potasio y sodio. Cuando el
contenido inorganico aumenta ge forma el cdlculo dentario,

La placa dento-bacteriana concentra bacterias y sus productos
en el area gingival y desplaza el equilibrio en favor de los miecro
organismos, Esta placa no es producto de los alimentos, pero ias
bacterias de la placa lo utilizan para formar los componentes de
la matriz come el dextrin y el levan,

El dextran es el mas importante, por ser el de mayor cantidad
gugs propiedades adhesivas, que pueden unir la placa al diente y su
relativa insolubilidad y la resistencia a iLa destruccidn bacteria-
na., ElL dextrdn es producido a partir de la sacarosa, especialmente
por estreptococos mutans y sanguls, esta se forma a partir de ctros
azucares y almidones.

Z1 levan es otro componente pero en menor cantidad de la ma-
trtz de la placa, es generado por el Odontomyces viscosus, filawen
to aerobio (gram ) y por ciertos estreptococos. Es un producto bac
teriano utilizado como carbohidrato por las bacterias de la placa
en ausencia de fuentes exdgenas.

Los alimentos que mds favorecen la formacidn de placa son -
aquellos como los azucares solubles; sacarosa, glucosa, fructosa ,
maltosa y cantidades menores de lactosa y almidones.

Entre los factores coadyuvantes para la formacion de placa -
dentobacteriana tenemoas:
~ Augencia total de Higiene o Higiene defectuosa.

- Mala OQdontologia.

-~ Malposicidn dentaria.

- Anatompia defectuosa.
Masticacidn unilateral.
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- Kespirac:tn Bucal.
- Faios Hdbitos.
- Calidad y consistencia de los alimentos.
Ausencia de dientes.
- Coiocaciodn de =zparatos de Ortodoncia.
6.2,¢ Nateria Alba,
Ts un irritante loczl que constituye una causa comun de gin-
givitis. Es un depdsito amarillo o blanco grisaseo, pegajoso, al-

go mernos adhesivo gue la placa dentaria. La materia alba se ve sin
necesidad de sustzncias reveladoras, y se deposita sobre las super
ficies dentarias, restauraciones encia y cdlculos. Tiende a acumu

larse en el tercic gingival de l1os aientes y sobre dientes en mal

posicion,

Se puese formzr sobre dientes previamente limpiados en pocas
horas, en veriodoz en gue se han 1ngerido alimentos. £s posible =
eliminar la materlz alba mediante chorro de sgua, pero es precisa
58U limpieza wecanica para asegurar su remocion.

Se consicera gue la meteriz alba estd compuestz por residuos
estancados de alimentos, se reconoce ahora gue €s una concentra--
cidén de micrsorganismos, células epiteliales descamadas, leucoci-
tos y una me:g¢la de proteinas lipidos salivales con pocas particu
las de alimenzos ¢ ninguna. Carece de una estructura regular in-
terna como la zue se observa en ia placa.
g1 efecto irriiativo de la materia alba sobre la encia segura
mente nace de :ras czcterias y sus proauctos,

6.2.5 Impaccidn ae alimentos.

La impaccidn ce alimentos es ia acuriacion forzada de zlimen-
tos en el periodontic, por las fuerzas oclusales, Se¢ produce en dre
as interproximaziez ¢ en superficies dentarias vestibulares o lin-
guales, la mayor parte ae lorf residuos alimenticios scn disueltos
por enzimas bazcteriznas eliminacos de ia cavidad vuczl 4 los cin-

CcO minutos de oo

v

Ler comico, pero juedan algunos sobre log dientes
¥y en losg tejiidss D

riodontales gue son sintetizanos por las engi=-

mas bacterianas ; nos traen irritacidn por medio de sus productos.
El acunam:ento forzado de los alimentos eg impedido en los -

casos normales, por la integridad y iocalizacidn de 1o0s contactos

proiimales, por el contorno de los vordes marginales, surcos de -

desarroilo y por el contorno de las caras vestibular y lingual,
Tos factores gque favorecen ia impaccion de alimenios son:

- Falta de area de contacto o contacte defectuoso.
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-~ Cuspides impelentes o cuspides emtolos.
- Superficies aplanadas

- Entrecruzamiento anterior,

- Malposicidn dentaria.

- Ausencia de dientes

- Extrusidn dentaria o Intrusidn,

- Presencia de Diagstemas.

La impaccidn de alimentos origina enfermedad gingival y perig
dontal, agrava la intensidad de las alteraciones patoldgicas per-
sistentes.

Signos y sintomas que se presentan con la impaceidn de alimentos:
- Sensacion de presidn y urgencia de guitar el material de entre -
los dientes.,

- Doler vago que irradia en la profundidad de los maxilares.

- Inflamacion gingival con sangrado y gusto desagradable en la zo-
na afectada,

- Formacidn de abscesgos periodontales,

- Diversos grados de inflamacion del ligamento periodontal, contac
tos prematuros y sensibilidad a la percusidn,

- Destruccion del hueso alveolar.

~ Caries radicular.

6.2.4 Calculos Dentarios.

El cdlculo es la placa que se ha mineralizado, masa adherente
calcificada o en calcificacidn que se forma sobre la superficie de
los dientes naturales, restauraciones y prétesis dentales, Bl cdl-
culo dentario se divide en supragingival y subgingival,

Cdlculo Supragingival.~ Es ol céiculo visible coronario a la
cresta del margen gingival y visible en la cavidad bucal, por lo -
general es de color blanco o blanco amarillento de consistencia du
ra aecillosa vy se desprende con faciliidad de la superficie denta-
ria mediante la accidn mecdnica.

El color puede gcamhiar debido ai tabaco o pigmentos de alimen
tos, se presenta en un solo diente o grupo de dientes. Aparece con
mayor frecuencia en molares superiores donde se encuentra el cone-
ducto de Stensen, y las superficies linguales de los dientes ante=-
riores inferiores que se localizan frente al conducto de Wharton.

Calculo subgingival.- es aquel gue se localiza debajo de la -
cresta de la encia marginal, por lo general en bolsas periodonta-
les y no es visible en el exdmen bucal, Para su localizacidn nece-

gitamog de un sondeo cuidadoso,
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Il cédlculo subgingival es denso, duro, de color pardo obscu-
ro 0 Werde negrusco, consistencia pétrea y unido con firmeza a -
la sugerficie dentaria. Kl célculo supragingival se define como
salival y el subgingival como sérico.

Los minerales del calculo supragingival provienen de la sali
va mientras que el liquido gingival que asemeja suero, es la fuen
§ mineralez del cdlculo subgingival.

10s cdlculos supragingivales y subgingivales, por lo general
aparecesn en la adolecencia y aumentan con la edad, son muy poco -

te de ip

frecuerntes er nifios, La composicidn del cdlculo consta de una fa-
se organica; esta consiste en una mescla de complejos proteinicos
proteirzs v polisacarides, células epiteliales descamgdas, leuco-
citos ¥ diversas ¢clases ae microorganismos. Los componentes inor-
génicoz mas abtuncantes son fosfato de caleio, fosfato de nugnesic

e calcio. Los componentes inorganicos princirpales =

£

y caroonato

by

sor. calcio,
pitan en el sistema cristalogréafico de las apatitas. Existen cua=-

6sforo, magnesio y sodio. Estos componentes se preci

trc formas cristelinas, hidroxiapatita, brushita, whitlockita ae
magnesio y fosfato octacélecica, pero lu que predomina es la hidro
xiepatita.

Z1 célculo se forma por la precipitacidn de sales minerales,
lo cuzl suporne 12 uniodn de iones de calcio & los complejos de ecar
bohidra:us y de proteinas de la matriz orgéanica y la precipita--
cidén de sales ae fosfato de calcio cristalino.

Los cdalculos dentarios no son tan irritantes como la placa -
dentariz, ya gue con ausencia 0 ne existe inflamacion de la encia
estando presente la placa dentaria y eliminandose esta cesa el --
procesc inflamatorio. Los cdlculos dentarios no irritan la encia
pero facilitan €l acumule ce piaca superficial irritante y mantie
ne la pizca contra la encia.

6.5 Control de Placa.

La periocdoncia preventiva consiste en muchos procedimientos
interreizcionalos, pero ¢l control de placa es clave para la pre-
vencidn <e la enfermedad gingivair y periocontal,

Se ilama control de placa a la prevencidn de la acunulacidn
de placez zZentaria y otros depésitos sobre log diertes y superfi--
cies gingiveles adyacentes. Es la manera de prevenir la singivitis
Yy en conzécuencia, parte importantic deo nuchos procedimientos gue
interviener en la prevencidn de ia enfermedad reriodontzl. El con
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.trol de placa es la forma mas eficaz de prevenir la formacion de
caleculos.

Todo paciente en la practica dental debe estar scmetido a un
control ae placa dentobacteriana. En un paciente con periodonto -
sano el control de placa significa la pregervacidén de la salud, -
asimismo este control garantiza al paciente resultados pogoperato
rios dptimos, si padecid enfermedad periodontal, le evitard la re
currencia de ésta.

La forma mas efectiva de eliminar placa dentobacteriana, cal
culos y materia alba, es la limpieza mecanica con el cepillo den-
tal y otros auxiliares tales como: Hilo dental, palillo dental -~
limpiadores interdentarios de goma,madera, aparatos de agua a pre
8idn y cepillos electricos.

El programa de contrel de placa no se ectablece en una sola
vigita al consultorio dental, se requieren varias citas y a dis-
tintos intervalos que se poarian alternar con el tratamiento gue
se vaya a efectuar.

6.3%.1 Cepillics Dentales,

Existen diversos dispositivos disponibles para el paciente -
en el control personal de placa. Uno de los instrumentos de higie
ne bucal mds antiguo ha sido el cepillo dental; este es eficaz pa
ra eliminar placa, materia alba y desechos alimenticios de las su
perficies dentales y de lozs tejidos adyacentes,

Las variables como el tiempo de cepillado, destreza del pa-
ciente accesibilidad a los dientes en una boca determinada y ana-
tomia dental son factdres gue influirdn en los resultacos finales
del cepillado.,

- Cepillos dentales.

- Manuales,~ Existen muchos tipos de cepillos de diferente forma,
diseflo, longitud y distribucidn de cerdas. Tas cerdas pueden agru
parse en penachos separados dispuestos en hileras, o distribuirse
parejamente ( multipenachos), este contiene mds cerdas.

La ASCCIACIO!N DENTAL AMERICANA (A.D.A.) considera gue el ce-
pillo adecuado es el que mide de 2.5 a 3 cm. de large y de 0.75 a
1.0 cm, de ancho; 2 a 4 hileras de penachos de 5 al2 penachos por
hilera. Los extremos redondeados de las cerdas son mds seguros «
que los de corte plano, las cerdas doben de ser de igual longitud.

Las cerdas de los cepillos pueden ser naturales 0 de nylon su
efectividad es la misma solo gue el cepillo de nylon se conserva
firme por mds tiempo. La dureza del cepillo es directamente pro-
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porcional al cuadrado del diazmetro de la cerda e inversamente pro
porcional al cuadrado de la longitud de la misma. Auncgue las opi-
nignes resgpecto a las cerdas biandas y duras impida sacar una con
ciusion adecuadz, los cepillos de consistencia suave tienen una
aceptacion general. Hacta ahora los cepiilos de cerdas duras, por
su accion abrasiva, s6lo son recomendables para la limpleza de pro
tesis dentales, los cepitlos de consistencia mediana pueden limpi
ar mejor gue los biandos traumatizando menos la encia que los de
cerdas durag, abracionando mencs la sustancia dentaria.

El cepillo deberd estar acondicionado al estado en que se en
cuentren los tejidos blandos., La manipulacion fdcil por parte del
paciente es un factor importante en la eleccidn del cepillo. El =~
mango del cepillo debera ser recto. La eficacia o el potencial le
sivo de los diferentes cepiliocs depenue de como se les use.

- Fléctricos.~ Los cepilios de pilas o corriente, se presentan en
muchos tipos, varian en disefio, modo de accidn y patron ae movini
ento. L&s dos acciones principales son el movimiento argueado (ha
cia arriba y abajo, o los movimientos reciprocos (hacia zdelante
y atras) existen también combinzciones de ambos movimientos en di
ferentes grados. Loz cepillos son intercambiables al motor que -
los activa, las cerdas por lo general son igual a los cerillos ma
nuales, Se afirma jue tanto los cepillos eléctirices como 10S mAanua
les son ipgual de eficaces, 1os mejores resurltados se obtienen si
se instruye hien al paciente en su uso.

Gran parte de las investigaciones demuestran que la mayoria
de los pacientes, 51 reciten una cuidadosa instruccion ce cepilla
do con evaluacidn posterior, pueden realizar una higiene bucal sa
tisfactoria ccn cepillado manua. o de motor, Unicamente cos grupos
muestran mayore niveles de eficecia realizando proceaimientos de
higiene buczl con cepillo elécirico, estos son 1los pacientes que
sufren de algin impedamento fisico y los nifios, detide a gue dedi
can mas tiempo al cepillado con motor por encontrario mas drverti
do, aunque en ocaciones lo abanconan como un juguete gue ya no se
usz.

Los cepillos electricos producen menos avrasion de las super
ficies dentarias y materiales de retauracién gue el cepilio manual
rero la situacion se invierte si se usa cepillo manual en diroc--
cron vertical y no norizontal.

ns preciso aconsejar al paciente que loz cepillos deben ser
reemplazados pericdicamente, antes de gue las cerdas se deformen,
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No es posible limpiar completamente los dientes solo con el
cepillado y el dentrifico, porgue las cerdas no alcanzan la super
ficie interproximal en su totalidad, Para mejor control de placa,
el cepiliado ha de ser complementado con un auxiliar de limpieza
o mas, como pueden ser el hilo dental, limpiadores interdentales,
sustancias reveladoras, aparatos de irrigacidon bucal y enjuagato-
rios. 1L,os auxiliares suplementarios regueridos dependen de la ve-
locidad individual de formacion de placa, hdbitos de rumar, alinea
miento dentario, y la atencion especial que demandan los aparatos
de ortodoncia y protesis fija.

6.%.2 Agentes Reveladores.- Desde el final de la decada de =

los cuarentas, se han usado soluciones reveladoras para dar al pa

ciente un medio de identificar y visuualicar la formacion de placa

bacteriana. Estas solucicnes permitern no solo identificar las zZo-

nas de localizacidn sino también la cantidad de formacidn. Después
de una educacion apropiada con recspecto 2 1a naturaleza de las ma

sas bacterianas coloreadas, los agentes cumplen su cometido al ayu
dar al paciente a evaluar su nivel de higiene bucal en su domici-

lio. La intensidad de la coloracion y la variacion de los colores

depende del agente revelador, edad de las coloniau bacterianas y

en ciertos casos del tipo de bhacterias presentes.

Los agentes reveladores estdn disponibies en tabletas o ligui
do. La mayor parte de los productos comerciales pueden dividirsce
en tres grupos basicos: Preparaciones de yodo, Preparaciones de -
fucsina bdsica y La solucion de eritrocina.

Estos colorantes revelan la presencia de placa bacteriana y
pelicula al ger absorbidos en la pared celular bacteriana.

Los agentes en forma de liquidos se apiican sobre los dientes
con una torunda de algodén, rociados o diluidos en agua como enjua
gatorios; las tabletas, se mastican y se desplazan por la boca al-
rrededor de un minuto. Las mucosas lengua y carrillos se tifien tam
bién, pero parte se elimina por medio de enjuagues y cepillado, 1la
coloracidn residual desaparecera en pocas toras, Se recomienda cu-
brir los labios con vaselina antes de usar el colorante.

6.3.% Dispositivos de Limpieza Interproximal.
~ Hilo Dental.- Es el auxiliar principal para eliminar la forma--
cion de placa bacteriana en las superficiegs dentarias proximales.
£l hilo tiene muchas presentaciones comerciales y se encuen=-
tra basicamente, encerado y no encerado. Se ha pensaco que el hilo
dental no encerado tiene un potencial limpiador mayor que la varig
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vl ercerads, ya gue este puede dejar un residuo de cera en la su

o

perficie dental, Sin embargzo estucios realizados han demostrado -
que no existe grin diferencia de limpieza entre ambos hilos de =
usarse adecuaiamente,

Crertos odontologos prefieren la banda dental o cinta de lim
pieza interproximal, por considerar gue la anchura adicional pro-
porciona mayor superficie de limpieza cGe ponticos de protesis fi-
jas. Las técnicas de uso del hilo dental también son variadas, se
pueden utilizar tramos desde %0 a 90 cm, segin la forma de manipu
lacion gue se ensefie, Se aconseja enredar log extremos de los hi-
los en los dedos medios de cada mano hasta dejar un esvacio de 2.%
a 10 cm, entre las manos, 1eS inaices ¥y pulgares quedardan libres
para guiar el kilo en cada superficie acel diente por sus carags =
proximales, & medida gue el hilo se va usando se desecha, hacien-
dolo recorrer en uno ce los dedos que 1o sostiencn.

E1 nilo debe hacerse pasar sdavemente por el Area de contacto
co1 un movimiento hacia atras y acelante; no se debe forzar brus-
camente porgue el hilo lesionarisz la encia,

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa y no des--
prender restos fibrosos de alimentos acuiados entre los dientes -
retenicos en ia encia. Zl1 hilo dental ayuda a la rigiene bucal pe
ro no dete usarsele cuando existe empaguetamiento crdénico de ali-
mentos = causa de un contacto proximal defectuoso, 0 a la.accidn
de cuspiaes impelentes. E1 hilo dertal, alivia las molestias pero
noc impide las lesiones periodontales producidas por el empagueta-
miento de alimentos.

Al igual que el cepillado el uso del hilo dental constituye

un proble=az de habilidad manual, existen aparatos para sostener -
el hilo gue son de gran utilidad, aungue no tan eficientes como -
la técnica manual.
- TLimpiaccres interproximales de caiucho, #madera y plastico.,-ixis-
ten wvarizs clases de "conos" eficaces parz la limpieza de las su-
perficies proximales inaccesitles vura 105 cepillos, generalmente
son de cnuchio, pero existen también de plastice, gon de forma od-
nica y presentan superficies externas lisa o estriada, tienen man
go especial de sosten 1 Vvienen en los extremos del mango de algu-
no3 cepilios,

Estas pur.tas cénicas son también consideradas como estimula~
dores interdentales, algunos objetivos son: aumentar la queratini
zacion epitelial de los tejiaos interdentarios, facilitardo asi -
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el flujo vascular del tejido conectivo sSubyacente; mejorar el con

torno fisiologico de la region interuentul. ¢ aconseja el uso de

la punta de caucho donde el tejido interdental ha retrocedido, es

te dispositivo no se aconseja en bocas donde la papila interdental
y el tejido subyacente dseo ocupan firmemente el espacio interpro

ximal, rno se deben forzar las papilas intactas, esto creara un es

pacio donde no existia antes.

La técnica de estimulacion interdental es especialmente util
en la curacidén posquirirgica inmadiate, para ayudar a crear el con
torno interdental ideal durante la maduracidn del tejido.

Para limpiar €l surco gingival en las superficies proximales
el cono se coloca con una angulacidn de 45¢ con el diente, con un
extremo en el surco y el costado, presionando la superficie denta
ria, después se desplaza el cono por el diente siguiendo 1a base
del surco hasta el area de contacto. Se repite el procedimiento -
en la surerficie proximal adyacente por vestibular y lingual.

Cuando existen espacios interdentirios la punta de coloca a
459 con respecto a la superficie oclusal, haciendo movimientos de
rotacién lateral o vertical, limpiando la superficie dentaria pro
ximal y al mismo tiempo presionando contra la superficie dentaria
¥ gingival limpiandola. Las puntas de caucho son también utiles -
para la limpieza de furcaciones.

Para dar egtimulacidn gingival se debe dar a la punta una -
aplicacidn alterna de fuerza de compresidn- liberacidén -compresién
(como 8i vwibrara).

Existen otros estimuladores y dispositivos de limpieza inter
dental como son ios de cufia echos de madera de balsa,(Stin U-Dents
o de pldstico ( Polisher-Stimulador), estos también se usan con -
angulacidn de 459 aprox. al diente, La colocacidn apropiada del -
estimulador/limpiador, alinecard la base de su triangulo {parte ac
tiva) con la punta de la papila y el vértice del tiengulo hacia -
el punto de¢ contacto, aplicandose en ese momento cierta presidn a
la encia interdentdria. Se presentan también en el mercado otros
dispositivos como palillos dentales y sostenedores de palillos (Pe
rio- iid) gue también se utilizan gara limpiar regiones interden-
tales,

6.3.4 Aparatos de Irrigacidn Eucal,

Los aparatos de irrigacidn bucal complementan pero no reem-
plazan el uso del cepillado, Puede proporcionar un nivel de higie
ne bucal mds eficaz cuando se complementan con el cepillado y nos
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proporcionara ventajas mayores de tas gue ge obtienen sdlo con el
cepillado., Estos aparatos son 108 jue proporcionan un chorre ae -
agun fijo o intermitente, bajo presidn a traves de una boguilla,

Existen dos tipos principales de aparatos de irrigacidn bucal
el ¢e irrigacidn de agua con bomba eléctrica ( Water-Pik) y el de
irrigacidn por coneccidén a la llave de agua (Dento_Spray). La pre
$10n es creada por la bomba cel aparato o por la presidn del agua
que sale de la llave donde se conectd el aparato. El primerc posee
un depdsito para agua y tiene un totdn para regular la presién, -
el otro controla la presion simplemente abriendo o cerrando l1a -
llave del agua. las boquilias de estos aparatos son intercambia--
bles para cada miembro de la familia.

En realidaé estos aparatos no desprenden la placa de los di-
entes, pero retardan la acumulacion de placa y calculos, redu cien
40 La inflamacién gingival. =5 especizlmente Util concentrar el
chorro de agua en el Area interdental.

Se ha encontrado gque estos aparatos pueden lesionar los teji
d0s gingivales si se les usa a una presion excesiva, Huncu detera
dirigirse la boguilla hacia tolsas periodontales, por haberse com
probvado la tendencia de llevar los cesechos hacia zonas apicales.

s indicado en bocas con arquitectiara normal y salué clinica
o en regiones donde se encuentren grances espacios interproximales

ido a la retraccion gingivai ¥y donae la retencidn de alimentos

deb
se vuelve un problema, en las superf{icies radiculares expuestzc =

w

/furcas). Es bastante 0til sotre aparaioc ortoddnticoes, asi conmo
en dreas pénticas de puentes fijos.
5.3.5 Enjuagues o Colutorios.

ueden ser usados como a2uxiliares <el cepillado nero no como
uto.

(f

susti Hacen seontir la tcea limpia, son de gusto agradahle y
o}

elinmiran parcialimente los resiiuos sieltos de alimentos sespués -

Ze la comida, pero no desprenden lz placa dental. Al enjuagaraze

ze recuce la flora bacteriana, sin embtariso la disminuciodr eg iem-
zoral y el uso prolongado del ~migsmo enjuagatorio disminure gu efi
cacia. Hasta el momento el Ceuncil on Dental Therapeutics (2.5L,.7.

o

2e la asociacidn norteamericana 2e oaontolopia no ha acevntado u

13

rinzguro de estos enjuagues tenga valoer terapeutico, (ag: siemrn

&
4]

se producira cierto desalojo de particuiar de alimentos si el

s
jo
I

ciente enplea una accion de lavado con gran fuerza,

fa]

e han realizado investigaciones sobre enjuagues bucales gu

U

*ty

dgseen aceidn terapéutica al reducir lz mase de microorcanismos -
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bucales y por consiguiente, la formacidn o cantidad de placa bac-
teriana. Esta inhibicidn influye directamonte con la aparicion  de
enfermedad gingival y periodontal, Se ha estudiado la clohexidina
{gluconato de clohexidina) bastante a fondo y este elsmerto se -
cree puede ser prometedor, el provlema obio gue habri de superar-
se es proporcionar un enjuague bucal quimico que elimine realmen-
te la placa o que seoriente la formacidn estructural de esta masa
bacteriana,.

También se ha pensado en interrumpir quimicamente la produc-
cidn de exotoxinas bacterianas nocivas gue precipitan el cambio -
en el recubrimiento epitelial del surco y tejido conjuntivo subya
cente. Estos posibles procedimientos para evitar la formacion de
placa o volverla no toxica deberdn realizarse antes de producirge
la calcificacidén. Ademds es necesario evitar los efectos colatera
les potenciales causados por la censibilizacidén del paciente,o la
desorganizacidén de los microorganismos bucales normales, ¢ ambas
cosas, es indispensable asegurar el equilibrio que mantiene la sa.
lud bucal.

Hasta la fecha, los enjuagues bucales elaborados para erradi
car la placa bacteriana han incluide antibidticos y antisépticos
destinados a reducir el nimero de masa de microorganismos, enzi-
mas para interferir con la matriz bacteriana celular, y agentes -
destinados a reducir la tensidn superficial de la adherencia de
las colonias bacterianas.

6.4 Técnicas de Cepillado.

La mayoria de los pacientes saben que para prevenir la cari-
es, es necesario cepillarse los dientes después de cada comida ¥y
gobre todo antes de acostarse, Sin embargo, en una serie de estu-
dios efectuados para tratar de comparar la limpieza bucal con la
frecuencia del copillado, se concluyo que con el cepillado existe
una gran disminucion de materia alba, ademés de una gran daiferen-
cia de gingivitig entre los pacientes que se cepillan una vez al
dia y aquellos que lo hacen ocacionalmente, desde iuegec es mucho
mayor la diferencia en individuwos que se cepiilan tres veces al -
dia., Se puede concluir que perscnas sin enfermedad periodontal pue
den cepillarse dos veces al dfa con lo que serd suficiente para -
mantener la salud, pero hay que recerdar que la frecuencia e inten
sidad del cepillado varian de un individuo a otro,

Las técnicas <de cepillado son variadas y diversas pero préc-
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Z“ticamente todas estan dirigidas al mismo fin, prevenir. En reali
dad, las técnicas solamiente varian en la dificul tad que represen
ta para el paciente poder aprenderras en un tiempo mas o mencs -
corto. Las técnicas de cepillado npueden agruparse de manera gene-
ra: segln el movimiento, direccidn de este o cantidad de presién

eiercida a traves <el cepiilo, A continuacién se dard una clasifi
czcidn 1til para describir las variaciones de las técnicas de ce-
piilado dental mé&s conocidas.

A) Técnicas de Jfovimiento ,
l-Tecnica de giro y golpe,
2-Técnica Fisioldgica (Smith~Bell),

8}

Técnicas de Presion y Vibracidn .
1-Método de Stillman,
Z=Metodo de Charter.

mécnicas de ovimiento Vitracion-Presion.
1-Método de S~illman Modificado,
2-Método de Crnarter Modificado.

9]

Técnicas ae fovimiento-Fresion.
1-Técnica de .cepilladc horizontal ,
2-Técnica de frote vertical (enfogue de Leonard),
3-Método de Fones.

o

tsd

) Técnica de Surco.
l-Técnica de Zass.

'
—

mécnica vibratoria y de surco,
-T 2ass

¢
écnica de R2a Modificada

1
Se describirdn brevemente algunas ce las técnicas
f.d.l Técnica Fisioldgica.- Smith y Bell descriten un método
en el cual se hace un esfuerzo por cepillar la encia de manerz -
conparable a la trayectoriz de los alimentos en la masticaclén.Es
tc comprende movimientos suaves de parrido, gue comienzan en l1os
ientes y siguen soctre el margen gingsival y la mucosa insertada.

d

6.2.2 Método de Stillmarn.- I cepiilo se coloca de modo jue

1 puntas de las cerdas gueaen en parte sobre la encia v en par-
te sobre la poreidn cervical ae lo: dientes. Las cerdas deben eg-
tar ovlicuas a 45¢ del eje mayor cel diente y orientadas ern senti
do apical. 3e ejerce rresidn laterelmente contra el mirgen gingi-
va. hasta procucir un empalidecimiento perceptible. Se separa el
cepillo para permitir que la sangre vuelva a la encia, Se aplica

presion varias veces y se le imprice al cepilio un movimiento ro-
tativo suave, con loz extremos de las cercas en posicion. 3e repi
te el proceso en toaas las superficies derntariac comenzando en la
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zona molar superior, procediendo slistematicamente en toda la boca
Para alcanzar las superficies linguales de las zonas anteriores -
superior e inferior, el mango del cepillo estara paralelo al pla-
no oclusal y dos o ires penachos de cerdas trabajaran sobre dien-
tes y encia, las superficies oclusales se limpian colocando las -
cerdas perpendicularmente al plano oclusal, penetrando en surcos
y espacios interproximales.

6.4.% Método de Charters

El cepillo se coloca sobre el diente con una angulacidn de
452 con las cerdas orientadas hacia la corona. Después se mueve -
el cepillo a lo largo de la superficie dentaria hasta que los cos
tados de las cerdac abarquen el margen gingival conservando el an
gulo de 45¢,

Girese levemente el cepillo, flexionando las cerdas de modo
que los costadoes presionen el margen gingival, los extremos to--
quen los dientes y algunas cerdas penetren proximalmente.Girese -
la cabeza del cepillo manteniendo le posicion doblada de las cer-
das, haciendo movimientos rotatories durante diez scgundos.

Para limpiar las superficies oclusales, presionese suavemen-
te las puntas de las cerdas, dentro de los surcos y fisuras, segui
damente, activese el cepillo con un wmovimiento de rotacidén, sin -
cambiar la posicidn de las cerdas. Zsto se repite con mucho cuida
do zona por zona hasta que esten limpias todas las superficies.
6.4.4 Método de Stillman Modificado.

Se procede de la misma forma que el método de Stillman, el
cepillo se coloca en la linea mucogingival, se activa con movimi-
entos de rotamiento en la encia insertada y en la superficie den-
taria, se.gira el mango hacia la corona y se vibra mientras se -
mueve el cepillo ( movimiento de barrido)

6,4.,5 Método de Fones,

En este método el cepillo presiona firmemente contra los di-
entes 3 la encia, el mango del cepillo queda paralelo a la linea
de oclusién y las cerdas perpendiculares a las superficies denta-
rias vestibulares. Después se mueve el cepillo en sentide rotato-
rio, con los maxilares ocluidos y la trayectéria esférica del co-
pillo confinada dentro del pliegue mucovestibular,

6.4.6 Método de Bass.

Se coloca la cabeza del cepillo paralela al plano oclusal co
locandose las cerdas del cepillo a 45¢ con respecto al eje longi-~
tudinal del'diente. l,a3 cerdas deterin penetrar dentro del surco
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gingival y sobre el margen gangival, asegurandose que las cerdas
penetren en el espacio interproximal, Ejersase una presidn suave
en el sentido del eje mayor del diente y haciendo movimientos vie
bratorios hacia adelante y hacia atras, Jdurante diez segundos en
cada zona de ia boca., &l llegar a ia zona de premolares, las cer-
das deberan llegar hasta la carz distal del eanina, si las cerdas
atraviezan la prominencia canina pueden ocacionar traumatizacidn
de la encia y resecidn gingival en 1la prominencia canina.

En la zona de incisivos las cerdas deberdn llegar, de la ca-
ra mesial del canino hasta la linea media de los incisivos y asi
sucesivamente hasta terminar las zonas vestibulares, Se continua
en la misma forma en las zonas vestibulares, linguales y palati-
nas, con excepcion de las caras palatinas de los incisivos ante-
riores, el cepillo se coloca verticalmente, pero si el arco lo -
permite se colocaria herizontalmente entre los caninos,

En las superficies oclusales se presiona firmemente, se in-
troducen las cerdas entre los surcos y fisurasg, activandose el ce
pillo con wovimientos hacia atras y adelante, durante dir~z segun-
dos sector por sector,

E1l uso de cualquier técnica resulta correcto, lo valicso es
que alcance las tres caras gie presenta la arcada dentaria (ves~
tibulo~lingual, linguo=~palatino, y oclusal.)

Con excepcidn de los métodos abiertamente traumaticos, es la
minuciosidad y no la técnica el factor determinante en la eficacia
del cepillado dentario. Las necesidades de determinados pacientes
son mejor satisfechas mediante la combinacidn de caracteristicas
seleccionadas de diferentes técrnicas. Por lo general los pacientes
desarrollan modificaciones a las técnicas.

El tiempo de cepillado debera irse zumentando paulatinamente
comenzando por un minuto hasta llegar a diez, Al princinioc se re-
comendara el uso de un cepillo suave y.a medida que los tejiidos lo
permitan se cambiara por uno mediano.

8.5 Salud Publica Dental.
reriodoncia preventiva a nivel comunitario.

Para que sea eficaz, es necesazrio que la periodoncia preventi
va se extienda mas alla del consultorioc dental hacia la comunidad.

4 pesar de que la mayoria de la enfermedades gingivales y pe-
rindontales son prevenibles con métodos igualmente eficaces, o mas

que 10sS que previenen la caries dental, la enfermedad periodontal
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gigue siendo la causa principal de la peraida de cdientes en adul-
tos; y por lo general la enfermedad se inicia mucho antes de gue
se demande la extraccion dentaria,

A los 15 afios de edad, cuatro de cada cinco personas tienen
gingivitis, estado inicial de la enfermedad periocdontal, el 4% de
los adolecentes la enfermedad periodontal destructiva ya estd pre
sente, A juzgar por la alte frecuencia de lua enfermedad periodon-
tal, medidas preventivas contra ella no se usan ampliamente. las
personas no conocen la importancia de prevenir la enfermedad o es
tan desinterezadas y sacrifican innecesariumente sus dientes a la
enfermedad periodontal.

Para remediar esta situacidn se deten usar los medios de co-
rmunicacidn masivos, como la prensa, la radio y la televicidon para
crear accidn psicoldgica en el plidlico. Este uebe ser educado res
pecto a la naturaleza y efectos enojosos de las enfermedades buca
les y motivado a sacar partido de los métodos preventivos disponi
bles. Como parte de su responsabilidad profecional con la comuni-
dad el odontdlogo y las organizaciones dentales han ce utilizar -
todo foro publico con los siguientes propdésites:

- Explicar el dafic inflingido por la enfermedad periodontal en
adultos, destacando gque puede iniciarse en la nifiez,

- Destacar gque a diferencia de la caries, 1a enfermedad periodon-
tal por lo general es indolora; que se regquieren examenes dentales
regulares para su deteccidn temprana; y gque se le debe tratar tan
pronto como se le descubra,

- Aclarar que se dispone de tratamientos periodontales eficaces y
que entre mas rdpido se realicen, tanto mayores son 1as posibili-
dades de éxito, pero que la prevencion es el carinoe mas simple mds
breve y deade luego mas econdmico para solucionar el prabiema .,

- Acentuar el valor preventivo de ia higiene bucal adecuada, asi
come la atencidn periodica,

- Por ultimo explicar que las medidad de prevencidn y tratamiento
de las enfermedades periodontales deberdan ser el nlcleo de todos
los planes de salud dental de grupos y comunidades, para pacien-
tes de todas las edades, porque la utilidad de todas las restau-
raciones dentales se tasa en la salud de los tejiidos de c=oporte
del diente,
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CONCLUSTIONES

Es innegable gque en el desarrollo de cualguier disciplina -
odontoldgica, veremos involucrado en gran mecida al perigdonto,

Después de haber realizado la revision bibliogrdfica anterior
y de haber recopilado los aspectos que consideré mds importantes y
caracteristicos ne podido concluir lo siguiente,

Nosotros como Cirujanos Dentistas, tenemos la obligacidn de -
actualizar nuestros conocimientos en todas las ramas de la odonto-
logfa a pesar de gque solo practiguemos alpuna especialidad,

Es necesario gue reafirmemos nuestros estudios tésicos de Ana
tomia e Yistoiogia de lo gque es nuestro material de trabajo, la ca
vidad tucal y todo lo que estd contenido en ella.

Si nuestra otligucidn y proposito es conservar y restituir la
salua bucal de nuestros pacientes cebemos conocer prel:inda ¥y no so
meramente rue es 1o gue proboca ia enfermecac, es decrr sus causas
y sus efectos, para poder elaborar un uiagnostico acertzdo.

Teneros que disciplinar nuestra practica clinica, para jue -
por medio de 1os diferentes métodos de diagndstico pocamos dar un
tratamiento integral ¥ no concentrar nuestro trabajo sclo en un di
ente, una protesis o un conducto racicular.

La elaboracidn de historias ciinicas Sissémicas y tucales, la
toma de series radiogrdficas y el apoyo de las pruetus ae ]aboratg
Tio nos proporcionarda la base de nuestro tratamiento, se deben es-
tudiar todos los daios obtenidos antes de iniciar cuslquier practi
ca en el paciente, en ello nos va el exito o ex fracas» de 1la mis-
ma.

Hablando un poco rde caca una de las especizlidades gue revise
puedo decir, en cuanto a la operatoria aental, gue celemos cuidar
los factores irritartes que interfieren en la completa restauri--
¢idn de nuestros dientes y por consecuencia afectan al periodonto
me refiern a las relaciones de contacto, a los contornos margina-
les, a 105 margenes cervicales, ociusion y pulido de li: restaura-
cidnes asi como a los instrumentos gue utilizaremos er 1a practica.

Si no cuidarmos todos estes aspectos probocaremos o asravare-
mos las afecciones periodontases.

Con reapecto a la protesis, es fundamental que anteés de colo-
car cualquier aparato protésico el periodonto se encuentre en esia
do de salud, el disefio se realizara en cuanto al estado periodon-
tal, edad del paciente, incidencia de caries,hatitos etc,
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La falta de sustitucion de los dientes nos traerd como conse
cuencia movilidad de dientes remanentes, extrusion de les mismos,
desplazamientos, separacion.etc, estos aspectos afectaran la fun-~
cidén armoniosa de las arcadas dentales, lo gue repercutira en el
periodonto y en la oclusidn, de ahi la gran importancia de la pro
tegis dental.

Si hablamos de oclusidn, se puede decir gue las fuerzas de -
oclusidn son creadas por los musculos durante la masticacidn y de
glusidn y se trasmiten a 1los tejidos de sosten por medio de 1os -
dientes., Debe existir un equilibrio entre dichas fuerzas para que
no sean escasas ni excesivas esto nos crearfia un trauma de la oclu
8idn, que se manifiesta en alteraciones éseas y con la presencia
de irritantes locales en lesiones periodontales.

Las maloclusiones crean severas alteraciones en el periocdon-
to dadas por ¢l empaquetamiento de alimentos y las fuerzas anorma
les de la oclusién principalmente, e€sto nos hace valorar la impor
tancia de la ortodoncia,

El ortodoncista, deberd cuidar principalmente los tipos de
fuerzas ; movimientos que utilizard para realizar su tratajo y 1e
slonar lo menos posible al periodonto. Bl majo de las fuerzas de-
be ser muy cuidadoso porque en ello va implicita la salud buecal -
del paciente. Serd también de suma importancia el estatlecimiento
de una higiene delicada durante el tratamiento de ortodoncia para
proteger los tejidos blandos de cualquier afeccidn,

La cirugia tendrd como objetivo principal detener el proceso
patoldgico, eliminar los agentes etioldgicos, y crear un estado -
periodontal favorable; reataurando la arguitectura osea y gingi--
val del paciente.

El cirujano no dete olvidar el cuidado de su instrumental ni
los principios bisicos de esterilizacidén al realizar cualquier -
téenieca quirurgica .

La terapéutica endoddéntica estard siempre intimamente ligada
al periodonto por lo que sera conveniente implantar una terapeiti
ca conjunta Periodoncia- Endodoncia, con el objetivo comin de 1la
salud bucal,

T,as afecciones periodontales como gingivitis, presencia de -
sarro, polipos pulpogingivales; deben ser tratados antes del tra-
tamiento endoddntico si esto es posible, ya que pueaen crear un
medio infeccioso que complique la afeccion pulpar o periapical =

oresente,
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En el ejercicio de la terapéutica endoddéntica pueden surgir
complicaciones ¥y accidentes como perforaciones, sobreobturaciones
o vias falsas de acceso; esto complicara al periodonto en el tra-
tamiento endodéntico. El Cirujanc Dentista debe siempre ser muy -
cuidadoso al realizar su trabajo y no caer en la rutina del exce-
so de practica, que es generalmente lo que provoca los accidentes.

Cuando existen afecciones periodontales en nifiocs que no son
tratadas oportunamente en forma irremediable repercutiran en el -
periodonto del adulto. Es necesario saber como prevenir y tratar
estas enfermedades »» ne confundirlas con los cambios fisiologicos
de la erupecidn y exfoliacion,

I.a prevencion es fundamental para cualquier tratamiento odon
tologico en cualquier especialidad dental.

¥s necesario el conocimiento de los periodos y niveles de -
prevencion, para saher de jue manersy vamos a tratar una enfermee—
dad dependiendo de 1os niveles de prevencion en que se encuentre
el padecimiento, La prevencidn estard enfocada principalmente a
la eliminacidn de los factores etioldgicos locales.

El control personal de placa dentobacteriana, el aprendizaje
de las diferentes tecnicas de cepillado buscando la que sea mas -
accesible y mas eficaz para el paciente, vy la utilizacidn de los
auxiliares de higiere bucal como son el hilo dental, agentes reve
ladores, conos interdentarios, palillos, y el uso de irrigadores
bucales; pueden lograr una higiene bucal adecuada a cualquier pa
ciente,

Nuestra obligacion serad crear en la conciencia de nuestros
pacientes que el éxito de cualguier tratamiento estard dado en ba
se al cuidado e higiene bucal que €1 mismo realize después de ha-

ber concluido nuest~o trabajo.
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