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INTRODUCCION.

los referiremos a la enfermedad parodontal como un probléma
bvdsico sanitario,ya que los datos estadfsticos de servicio de —
sanidad de los Estados Unidos De Norte America indican cifras --
elevadas (90 %) de anodoncia totsl o parcial,en personas de 18
afos(18%),a los 70 aflos (90%) y en niffos (50%).0tros estudios —
indican la pérdida dentaria en (99%) por caries y enfermedad ---
parodontal.

Conclufmos asf que la enfermedad parodontal se-présenta deg
de la edad joven (pubertad) v en ocaciones en la infancia,aun =—-
que hay predominio de esta en la edad adulta.

En 1956 elaboré el Dr. Russell un método para registrar la
gravedad y predoainio de la enfernedad parodontal.

Zste sistema pemite el registro no solo de la extensidén de
la gingivitis sino también de la formacién de las bolsas par@-
dontales v se asigna una valorapidn nunérica para indicar.la in-
tencidad de la entfemedad; dicho indice'lo podemos obtener siei-
pre v cul.lo la persona tenga como mfnimo un diente natural y -
que nor lo tanto todavia es susceptible a la enfermedad parodon-
tal .destructiva.,

La incidencia y gravedad de 12 enfermedad parodontal varfa
inversamente con los ingresos econémicos y la educacién ;a menor
ingreso v nivel cultural mayor incidencie y gravedad parodontal.

El factor wés. -importap&a an la prisenvia o 'lueenoia ‘de la enferug
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dad parodontal es el nivel de higiene oral déndonos como rasul-
tado desde la gingivitis hasta pérdida de hueso alveolar,mo-
vilidad dentaria y en ocaciones avulsidn,siéndo el factor pri
mario la flora microbiana asociada con restos alimenticios y -
cilculo.

Otro factor estd dado por causas odontoldgicas datrogéni
cas y por tratamientos indicados que no son realizados.

Sabemos entonces que la enfermedad parodontal es un pro-
ceso patoldgico crénico con etiologila compleja.pero identifica-
ble la cufl se puede prevenir y cudndo se h; desarrollado respon
de favorablemente a tratamientos conocidos.

Casi todos los problemas parodontales pueden tratarse fa -
cilmente si se descubren y tratan en 1los primeros estadios de--
la. enfermedad;es la lesidn antigua la gue requiere técnicas teg
rapeﬁticas difisiles.

No qbsgahte incluso en casos avanzados el Cirujand Dentista
puede ;in/l!’.o;ar un tratamlento eficaz si ha dedicado tiempo y eg
fuerzo necesarlos para prepararse de manera adecuada.

Este manual intentarf ayudar al dentista a poner al dfa -
sus conocinientos de parodoncia que son aplicables en la précti
ca general.Describiéndo las técnicas generales de diagndstico pa-
rodontal,las medidas utilizadas para evitar la enfermaedad o pa
ra detener su progreso entre las que se incluyen la educacidn

y motivacién del paciente en favor de la prevencidn.




FUNDAMENTACION DTL TENA.

Tl motivo por el cudl desarrollamos esta tesis, es por la fal-
ta de interés que el odontélogo tiene en las Infermedades Farodon
telee; el conocimiento de esta especialidad lo faculterd para dar
a conocer, educzr y tratar al paciente z2decundamente y de esta
forma ayudar en la resolucién de las Fnfermedades Farodontales
que aguejan & la poblacién,

Hemcs conmprobado que el Cirujano Dentista de préictica general

unifica el tratariento rrofildctico con el tratamientec Farodontal
es decir, que no ha encontrado la diferiencia entre ambos; este
trabajo encontrard las beses fundamentales para diferenciarlas,
conocerd aue la Tnfermedad Parodontel tiene muchas variantes de
lae nue se derivan diversas clasificaciones.

Fete trabajo intenta reafirmar los conocimientos de Perodoncia
aue el Cdontélogo, ya nue conoce de tel rodo que lo ayudcrdn a
reelizar acertados disgnéeticos, pronésticos y plan de tratamien

to.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El objeto de estudio de este trabajo es la ¥nfermedad Parodon-
tal.Forman parte de ella las siguientes enfermedades:

l.- Gingivitis:
Aguds.

Crénica.
1.1-Gingivitis Descamativa Crdénica(Gingivosis).
1.7-Gingivoestomatitis “Menopdusice .

1.3-Ginfivitis Ulceronecrotizante ‘Aguda(Gunsa).

2.=-Parodontitis.

3.-Parodontosis.

Le imvortancia de la Parodoncia es relevante ya que encontrames
datos naleontoldmicos cue indican su existencia desde evnocas uvre=-
histéricas,documentos histéricos jue revelan la preocuvacidn cue _
exist{a desde entonces mor su tratemiento.

Lz Enfermeded Parodontal se encuentran en los cvervos embalsa-
mados de los egincios'desde hace 4000 afios.los naviros efincios so-
bre medicina contienen referencias de la Enfermeded Tinfivel v rece
tas nara fortzlecer los dientes y tambien mencionen ecmecialistas
en le z2tencién dental.

Los Sumerios 3000 afics AsC. vracticaban 12 hiriene bucal,va ~ue
encontraron en las excavaciones de VR(Mesonotamia) valillos de oro.
Tambien los Asirios v Babilonios en svs escritos revelan tratzmientos
mediante messje gingival combinaedo con diversas mediceciones herba-

ceec:acf como enivaratorios.

Tos chinos tembien tienen un extenso v claro libro -ve trats sobre

la Enfermedad buczl y data del afio 7500 A.0. a ellos se les atribuve
ser los nrecursores de 1la utilizacidn del mzlillo ¥ cevnillo dental.
-4 -




Los Hebreos también describen en los escritos Talmudicos muchas
de sus afecciones bucales. luestras de la civilizacidn Fenicia in-
cluyen férula de alambre la nsue se cree fué utilizada rara estabi-~
lizar dientes flojos n crusa de Enfermedad Parodontal crdnica.

Hivdcrates (460-335A.C.) padre de la medicina moderna exmnlico
la funcién y eruncidn de los dientes,asi como la etioloria de 1la
Enfermedad Parodontal.

Entre los Romanos habia fran nreocupacidn nor la hiriene v se
instruia a las versonas wmara realizar su higiene desvuds de las co-
midns asf{ como la eliminacidén de tArtaro veriodicarente.

Rhazes (850-921) Arabe de la edad media recomendrba onio,nceite
de rosas y miel para el tratamiento de 1z Enfermedsd Perodontal.

Para fortzlecer los dientes recomendaba enjiunratorios bucales,
ectrinrentes v volvos dentrificos,tiene uvna vesta coleccidn de es-
critos mobre enfermedades bucales,

Albucases(036-1017 )disefio burdos instrumentos narodontales yo
~ue el sefialo la imnortancia de la forms en lors instrumentos ses¥n
la forma dentarie =2 limnizr suvc ideas fueron bdsicas en 1z elrho-
racién de nuevos instrumentos modernos.

De este modo nodemos corroborsr ~ue la Enfermedad Pnrodontal no
ee desconocida ¥y ~ue el tiemmo es el meior testiro de ~v existencia
as{ como el immulsar consicnte de nuevar eyneriencias v evoluciones
nrodvctivas.

Iins determinontes ¢e la Enfermedad Parodontal éon: Princinslmente
la nlrce dento bacteriane es el enemifo de 1la relud nerodontsal Y en
menor escala tenemos:velicula ad-virida,mzterin albm,célculo,niﬂmeg
tociones dentaries,obturaciones desbord=ntes,nrétesis msl siusterdss
y enpre los factores fenerrles tenemmos:dinbetes, tvberculosis, s{filis,
deficiencias nutricionales,cambios endocrinoléricos e influerscia -

endocrinolépicas todos ellos propiciaran el decarrollo de le enfeyr
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medad perodontal cuando no son debidamente controlados,

Tomando en cuenta que tanto 2 nivel privado e institucionzl no
realizan prevencién dedicando su atencibdn en curar, rehabilitando
al paciente; de es2 maners logran resolver por corto vlazo el pro-
hlema.., Siendo cue lo ideal serfa prevenirlo educsndo a nuecstros
pacientes.




OBJETRIVOS

Objetivo terminal.- Describir como ce efectua diarndstico, nro-

nostico v tratamiento de la Enfermedad Parodontal.

Objietivo Intermedio:

l.-Identificar las estructuras que componen al Pezrodonto y sus
caracteristicas clinicas en su estado normal.

?.-Describir la etioloria de la Enfermedad gingival y Parodontal.

l.-Despertar el interés por esta esmecizlidad al Cirujano Den-
tista de prdéctica general.

4 .-Distingsuir las varisntes de la Enfermedad Parodontal.

S.=Indicar el uso v meneio del instrumental parodontal y selec-
cionarlo semin sea el tratamiento a realizar.

6.~Fomentar el hébito al Cirujano Dentista de practicar la Pa-

rodoncia vreventiva como un tratamiento de rutina.




HIPOTESIS

La Enfermedsd Perodontal es una de las causes principales
de 1o pérdida dentaria ya que la mayorfa de las wersonss suelen -
presentar en alpuna évoca de su vida Enfermedad Gingivel siendo
esta vne de los principales estadios de la Enfermedad Parodontel.




MATERIAL Y  METODO

TRABAJO ESCRITO.
LIBROS,

REVISTAS.
ARTICULOS,

METODO CIENTIFICO,

AUDIOQVISUAL,
MATERIAL:
Camere Fotorrafica 35 mm.

Con aditementos:lentillas,macro,filtro azul,rollos ektakrom,
fla.Sh-

Aparato de Rx,.
Unidad dental.

Lamvarea.

S111én.

Cherola.

Paciente.,

Pagtille reve'ndore.
Hilo dental.
Fnjvasatorio bucal,
Cevillo dentz1.
Tinodonto de ecerilico.
Camnos.,

Anectecia.

Jeringea.

Arvja corta.

fusantes quirdrgicos.
Gaze.

Alpodon.

LAminee v di“uioe.
Pasta sbrngiva.

INSTRUMENTAL,

Espejo dent=1.
Explorador,



Pinzas de curacién.
Sonda parodontal.
Jeringa hipodérmica.
Curetas.

Cincel.

Azada.

Hoz.

Piedra de arkansas.
Pinzas marcadoras de
Lima parodontal.
Cavitrén.

Cevillos eléctricos.
Cufias. -

Abrebocas,

Cenillos profilaxis.
Conos de hule.

METODO

Fotosraffa clinica.

bolsas parodontales.

- 10 -



DEFIUICION DE PAROLUINC.

El parodonto es un complejo hifstico que comprende los tejidos
que revisten a los dientes,les sirven de apoyo y actda como una —-
unidad funcional.

Esta unidad biolégica incluye:

Encfa,hueso alveolar,ligamento parodontal,ceiento de la rafz
del diente y unién dentogingival,

El diente y el parodonto juntos son llamados unidad dentoparg
dontal.

La relacién annopiosa de los componentes del parodonto _se ~-
mantiene a pesar de los constantes cambios tisulares del parpdonto
durante la vida.Estos cambios los vamos a percibir a nivel anafde
mico,microscépico,ul tramicroscédpico v bioquimico.

Los cambios patolégicos alteran la morfologfa y la fisiologia
celular siéndo estos cambios signos clfnicos y microscépicos de la

enfermedad parodontal.

- ]l)] -




CONSIDERACIOIES GENERALES.

ENCTA.

Ls la membrana mucosa que se extiende desde la porcidn cervi-
cal del diente hasta el vliegue mucolabial o procesos alveolares -
de losg maxilares.

Las caracterf{sticas clfnifas normales de la encfa son :

Color.-Rosa pdlido aunque puede variar por el grado de irriga
cién,queratinizacidn epitelial,pigmentacibdn y espesor del epitelio.

Contorno papilar.- Las papilas deben llegar hasta el punto de
contacto(espacios interproximales) con la edad las papilas llegan
a atrofiarse siéndo asf{ el contorno redondeado.

Contorno marginal.-La encfa debe afinarse hacfa la corona para
terminar en un borde delgado en sentido mesio-distal.

Los mércenes gingivales deben tener forma festoneada.

Textura.-l"ay punteado de grado variable en la zona veszstibulaxr
de la encfa insertada (céscara de naranja).

Consigtencia,-Fime.

La encfa se haya sometida a presiones e impactos durazite la -
mas+ticacién v su estructura se adapta para soportar estas exige.-~
cias.

La encfa se divide en :

Incfa marginal.

- 1?2 -




Pncfa insertada,
Encfa papilar o interdentaria.

RTCTA GIAZGIHAL,

Zsta encfa libre rodea los dientes como un collar se haya li-
nitada de la encfa insertada por una depresidén lineal poco profun-
da v que es el surco margingl 0 gingival,su prbfundidad normal es
de 3um y puede esta separarse de los dientes mediante una sonda -
roma,o con la aplicacidz dz alre a presidn,

BMCIA IHSKHRTADA.

Zsta continda de la encfs marginal,es fimme,resistente y estd
muy unida al cemento y hueso alveolar inmediatos.La enc{a inserta-
da se extiende hasta la nucosa alveola» y es seperada por la 1f-
nea nucogsingival.

FPor lingual nﬂencia ingertada termina en la unién con la menbrana nucosa
gque tapiza 21 surco sublingual con el piso de la boca.

EMOLA PAPILAR O TNTE3LEITARIA.

Zsta ocupa el espacio interproximal situado debajo del &rea -

de contacto dentario.Bst4 dividido por:
Papila vestibular.
Papila lingual,
Col o collado,
Las papilas son de forma piramidal,la superficie exterior es

afinada hacfa el drea de contacto interproximal;en mesial v distal

son céncavas v la parte media ee encfa inmertada,

-1% -




Cuéndo no hay contacto interproximal,la encfa estd muy adhe
rida al hueso interdeﬁtario,fonnando asf{ una superficie lisa sin
vaplla interdentaria.

11 col o collado tiene forma de tiénda de campafa floja con
dos picos.

Las papilas son los primeros y més exactos indicadores de la
precencia de enfennedad parodontél.

SURCO.

Bgpacio entre encfa libre y dientejprofundicdad mfnima de lum
y maxima de Jmm en condiciones nomales.

HUGOTA ALVEOLAR.

Es diferente a la encfa insertada por su estructura,funcién
vy color tiene unién laxa y es mévil.la pigmentacién es generali-
zada o0 localizada y se distribuye uniformemente o no,varfa de leyé
a intenso pudiéndo confundirse con enfermedad parodontal.

.Debenos tomar en cuenta que habrd variantes dadas por sexo ,

edad, raza etc.

- 14 -




LIGALTIETO  PARODONTAL .

Hs la estructur de tejido conectivo denso que rodea a--
la raiz y la une al hueso alveolar.
Lz una coantinuacidn del tejido conactivo de’la eaciz,se-

cornunica con los espacios medulares a través de canalec vascu

lares del hueso.

Tunciones del ligamneto parodontal,

Las funciones del ligamento parodontal son:

Fisicas,formativas,nutricionales vy sensoriales.

runcidn fisica.

Bs s de transmitir las fuerzas ocluzales al aueso, in
sercidn del diente. al hueso,menteniendo los tejidos gingivales -
en su relacidn adecuada con los dientes, wesistencia al impacto-
de las fuexzas oclusales {absorcldn del choque)ly proviszidn de
una "envoltura"de <+tejido blando para proteger los vasos y  nel
vios de lesiones producidas por fuerxzas mnecénlcas,.

Funeidn formativa.

Bl ligamento cample las funciones del perilodtio parva el-
cemanto y el hueso,las células del ligamonto parodontal pavti-
cipan en la formeecidn y reabsorcidn de estos tejidos qe ce
producen duzante los movimientos fisioldégicos del diente,

Funciones nutricionales <y sensoriales,.

-El ligamento parodontal provee de elementosz nutritivos al

cemento,hueso vy encia madiante los vasos sanguineos v propoTe-—-

-15 =




ciona drenaje linfético,el aporte de sangre del ligamento ~-
parodontal proviene de las arterias alveolares que entran a
los tabiques interdentarios por los canales nutricionales.

La inervacién del ligamento parodontal confiere gensibdi
lidad propioceptiva v téctil que detecta y localiza fuerzas
extrafas que actdan sobre los dientes y desempeffa un papel -
importante en el mecanismo ncuromuscular que controla la mug
culatura masticatoria.

£l ligamento parodontal co:tiene fibras colédgenas que -
se incertan de un lado en el cemento y del otro lado en el -
hueso alveolar;,los cufles constituyen el sostén principal del
diente contra las fuerzas masticatorias.

El ancho del ligamento parodontal varfa con la edad de
la persona y las demandas funcionéles que se ejercen sobre el
diente.Nfmero y espesor de fibras parodontales varfan tambifn
segin las demandas funcionales.

Las fibras parodnntales se dividen ent

a.-"ihras de la cresta alveolar.

b.~Tibras horizontales.

c.-""ibras ¢bl£cuas.

d.~-Tibras apicales.

e.-Tibras {renscvteles.

CElENTO.

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que

forma la capa externa de la rafz anatémica.

- 16 -




llay dos tipos de cemento:Acelular (primario)y celular -
(eecundario) .Los dos se componen de una matrfz interfibrilar
calcificada y fibras coldgenas.

La distribucién del cemento varfa.La mitad coronaria de
la rafz se encuentra por lo general,cubierta por el tipo ace-
lular;y el cemento celular es el méds comin en la mitad apical.
Con la edad la mayor acumulacién de cemento es de tipo celular
en la mitad apical de la rafz y en las zonas de las furcaciones.

El cemento en ciertas circunstancias puede expérimgntar
resorcién o hiperplaaia,El aunento de 8rosor ocurre en el cre-
cimiento por aposisién,esto es,por adicién de nuevas capas en
superficie.la destruccién del cemento en pocas ocasiones se —
presenta,en la enfermedad de 1la membrana parodontal.

Funcidn’y foimacién del cemento,

El cemento tiene la funcién de insertar a las fibras parg
dontales,permitir la erupciédn contfnua de los dientesg,permitir
la renovacién de lae fibras del 1igamento,parodontal,ayudar en
la reparacién de la rafgz en las fracturas simples.

PROCESO ALVEOLAR O

Es la parte de los maxilares que foma y sostiene los dientes.
Se distinguen dos partes en ol proceso alveolars:

Hueso alveol;r.-Dbléada lémina &sea que rodea las raices.
Hueso de moporte.~Rodea la cortical &sea alvediar y actfa

como sostén en su funcién.




El hueso alveolar se adapta a las demandas funcionales, -
sostiene los dientes y suele reducirse después de la extra--
ccidn al igual que el hueso de soporte.

Radiogréficamente podemos observar las porciones esponjo-
sas y cortical de hueso alveolar,

En el hueso hay reabsorcién cudndo disminuyen las deman
das funcionales y se forma hueso adicional si las demandas -
funcionales lo requieren,

El aporte sanguineo del hueso alveolar proviene de ramas de
la arteria alveolar.

El contorno 6seo se adapta a las prominencias de las raie
ces y a las depresiones verticales intermedias.

Observaremos también que la altura y espesor &s5e0 vestibu-
lar y lingual son afectados por alineacidén dental y angulacidn-

radicular respecto al hueso y fuerzas oclusales.




ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL.

La etiologia de la enfermedad parodontal se clasifica
comunmente en factores extrinsecos locales e|intrfnsecos gene-
rales,

Los factores locales gon del medio que rodea al paro
donto y los ﬁactdres genérales son los que provienen
del entado generel del paciente.

Loa factores locales producen inflanacién que es el -
proceco patolégzico principel de la enfermedad gingival y parg
dontal .lioe foctores generslces condicionan la respuesta naro--
dontal en presencia de factoree locales de tal manera que con
Trecuencia,el efecto que producen los irritantes loceles sobre
el parodonto es agravado notaodleunente por el estado general -
del paciente.Las leslones producidas por fuerzas oclusales ey
‘cesivas(trauis de la oclusién)contriduye dedido a la malposi=
]

‘éibn dentaria a la destruccién de los tejidos de soporte en -
nregenclia de enfermmedad parodontel.

Deniro de los foctores loceles tencenos: Placg dentaria,
pelfcula adquirida,materia albva,residuos alimenticios,cdlculos
dentarios,impactacién de alimentos,consistencia de la diecte,-
tratoniento dental inadecuado,aparatos de ortodoncia,hébitoc,
neurosis oclusoles,bruxiamo,anatonfa de los tejidos blandos,-
métodos incorrectos de cepillado dentario,proﬁiemas dentales

asocindos o instrumentos musicales de viento,etc.
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Radiacidén.Se han observado Hlceras gingivales,periodonti-
tis, denudacién de raices;despuéds de tratamientos con radiacién
interna y externa,en paclentes con tumores malfgnos en cavidad
oral vy reéiongp adyacentes.

Factores intrinsecos generales:Deficiencias nutricionales,
deficiencia de vitamina(A,Bl,B2,B6,etc.),leucemia,diabetes no
controlada, cambios endfcrinos en embarazo y pubertad,influen-
cias endocrinolégicas,(hipotiroidismo,hipertiroidisno,hipo e
hiperpituitarigmo,hipo e hiperparatiroidismo).

Afecciones hematolégicas(leucemia,anemia,pdrpura trombocj
topé&nica,hemofilia,agranulocitosis,etc.).

Otros trastornos generales.Intoxicacidn metflica como 1la -
ingestién de mercurio,plomo y bismuto.

Otros productos qufmicos como fésforo,arsénico y cromo --
pueden causar necrosis del hueso alveolar y aflojamiento y exfo-
l3acién de los dientes.

Bnfermedades debilitantes como la sifilis,nefritis créni-
ca y la tuberculosis.

PLACA DINTOSACTERIANA.

Es un depésito blando,amorfo,el cdal en pequeffas cantida-
deg no es visible a menos que se tiffa con goluciones revelado-
ras.Se acuwnula sobre las superficies dentarias,restauracioaes,
etc.Se adhiere fimenente a la superficie subyacente y sola-

mente. se puede eliminar mediante la limpieza mecédnica.
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A nedida qQue se acumvla,se convierte en una masa globular visi-
ble con paqueilas superficies nodulares cuyo colox varia de gris ~
al gris amarillento.

Para que la placa dentobacteriana se adhiera a la superfi -
cie deol dAiente,es condicibédn indispenszable que primero se depd
gite la pelicula adquirida.los microozganismos son unidos al dien
te

a.-Por una matriz adhesiva interbacteriana.

be-Por una afinidad de la hidzoxiapatita adamantina por las. -

glucoprotainas,que atrae 1la pelicula adquirida y las bactexias al
diente.

la placa crece por:

a.~-Agregado de nuevas bacterias,

‘bBe-tultiplicacién de las bacterias.

‘ce-Acumulacién de productos.bacterianos.

La pelf{cula adquirida es producida por la saliva,es acelular,
es decir se encuentra libre de microorganismos y su contenido es
glucoproteinas,pol ipéptidos y l;pidos. |

Una vez oxganizada la pelicula adguirida,un porcentaje mayor
de la nitad del mygtrato corresponde al dextran,el cufl es un poli-
sacérido,derivado extracelular de las bacterias que sé produce a -
partir de la sacarosa,por los estreptococos mutans y sanguis,este

tiene propiedades adhesivas gque unen la placa a la superficie del

diente,0tro poliszacfrido es el levin que al igual que el dextran
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ec un producto extracelular.Bste ec utilizvade comno cardohidzto
por las “acterias de la placa.

PULICULA 4#DGUTI RTIDA,

Es una capa delgada,lisa e incolora, translicida difusamen-
te distribufda sobre la corona,en cantidades algo mayores cerca
de la encfa,acelular ¥ esencialmente sin bacterias, =¢ compone
de protefnas salivales absorbidas al esmalte o cemento ,se vuel
ve a Tormar en pocos minutos gi se le quita mediante el pdlido
de los dientes.Al ser tefiida la pelfcula adquirida la observa-
remos clinicamente cono un lustre superficial,coloreado,pdlido
v delgado.

KATRHRTA ATBA,

Es un depbsito no caleificado de color amarillo a blauco
grisﬁceo pegajoso algo menos adhesivo que la placa dentaria. Se
puede retirar de la superficie dentaria mediante un chorro de
agua.La materia alba se ve sin la solucién de wustancias reve—
ladoras » se deposita sobre superficies dentarias principalmente
en el tercio cervical,encias,célqulos,restauraciones y dientes
en malposisidn.Estd fornada por una concentraciédn de microorga—
nismos, cdlulas epiteliales descanadacs,leucocitcs y una mezcla de
protéinas y 1lfpidos salivales con pocas partfculas de alimentos
0 ninguna,

RESIDUOT ALIMBNTI CI 98,

La mayor parte de los resicduos alimenticios sorn disueltos
por las enzimas bacterianas y eliminadas de la cavidad bucal a
los cinco minutos de haber comido pero sin eabarge quedando -




algunog.El flujo de la saliva,la accidn mecdnica de la lengua,
carrillos y labios,forma y alineacidn de los dientes y maxila
res afectan lz limpieza dental,

La eliminacidn de los residuos alimenticios de la cavi-
dad bucal varifan sogdn la cl2me de alimentos y el individuo,
los alinmentos liquidos se eliminan mlAs répido que los sdlidos
Los alimentos adhesivos como hiigos,pan,caramelos,se adhie~—~--
ren a la guperficie por m&s de una hora,mientras que -~
los alimentos duros,zanahorias y manzanas crudas desapa-
racen rdpidamente.Y los alimentog £rios wmés répldo que los
calientes.

CALCULOS TTTARIOS o

Los c4lculos dentarios Son~ dépdsitos .que se adhieren
a la guperficle de dientes naturzles y prdotesis denta--
les,su color varfa del Nhlanco amawrillento al café obsau

¥*o se han clasificado en supragingivales y subgingivales,

tomando en cuenta el mézgen gingival,

Célculo supragingival.Bs aquel cfilculo que ez vwisi--
bleeSe refiere al cdlculo coronario a la cresta del maigen
ging;val.Su coloracidon por lo general es Dblancoe o blan-
co amarillento,de consistencia durz,avcillosa,y se desprende
con facilidad de la superficie dentaria wmediante un rog

pador.
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Calculo subgingival .Es agquel cdlculo que se encuentra de-
bajo de la crecta de la encia marginal que no es visible du--
rante el essfmen bucal.Es denso,duxo,pardo cxcuro o verde neqyvs
co,de consistoncia pétrea y unido con firmeza a la superficie-
dentaria,

El proceso de formacidn de cilculo se inicia con un de
pésito de material orglnico blando sobre la superficie del -
diente.Botd pelicu;a de mucina vy Dbacterias se impregna de
sdles de calcio y se transforma en una agrewidn calcifica-
da.Bl c8lculo ge deposita dentro de la placa bacteriana y -
se adhiere firmemente al diente.

Composinién da los cllculos,Estan constituidos por sales.
orgé&nices e inoxglnicas.Dentro de los componentes q:génicos tene
mos cé&lulas epiteliales descamadas,proteino p@liéacéri&o;;ca:bg
hidratos,leucocitos,bacterias filamentosas,proteina§ derivadas
de 1la saliva y lipidos en pequefia proporcién.

El componente inoprgdnico lo forman:IZl czlcio, fésforo y -
nagnesio.

Contenido bacteriano.la propoxrciédn de microorganismos f£i
lamentosos gram(e) y gram(~)es mayor en los cdlculos que en el-
rasto de la cavidad bhucal.los nicroorganismos de la perife-
ria son predominantemente bacilos gram(-)y cocos.la mayoria de-

los microrganismos Que estén dentro del cdlculo son inhertes-
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TRATAMIENTOQ DENTAL TMADECUADO.

También la irritacidn puede tener su origen en la mala -
Odontologfa.Los mArgenes desberdantes o deficientes como res-
tauraciones protéticas mal disefladas producen irritacidén dedi=-
do a la correlacidn directa entre la rugosidad de la superficie
o las irregularidades marginales de un diente y la retencidn -
de placa.

APARATOS DE_QRTODOCIA.

Los anaratos ée ortodoncia pueden producir irritacidn o -
entorpecer la realizacién de una buena higiene oral.

PIGMENTACIQUES DEITARIAS,

Los depvdsitos de color sobre las superficies deatarias se
denominan pigmentaéiones.Constituyen vroblemas estéticos,pero
también pueden generar irritaciédn gingival.la coloracibn es- ==
causada-por bacterias crombgenas,alimentos y férmacos.

Las plgmentaciones pueden sger Je color pardo, tabaguicas,=
produciéndo depésitos superficiales pardos o necros,verde,ana-
ranjado,etc,

CANSBTOS PRORUSIDOS Bl B O3 DHJID0 A FPACTORSS LUCALLS Y

GEIIERALESD.

Los factores locales(placa dentaria,pelfcula adquirida,mg
teria alba,residuos alimenticios,célculos, tratanientos dentales
inadecuados, tabaquisno,etc.) producen cembios en la_encfa cQulv}
enrojecimiento, tendencia a sangrar flcilmente,pérdida del punteg

do de cdscara de naranja, senzibilidad e inflamacién.

- 25 -




Factores generales.

En la enfermedad de Addison le encfa suele bresentar«—~
zonas airladas de un color que varfa entre el pardo y el ne-
gro.

La encfa en pacientes con discracias sangufneas precenta
cambios de color.En la anemfa la encfa adqu;ere>una palidez -
opfca difusa y en la policitemia tiene un éspecto rojizo.

En la leucemia,la encfa es de color azul purpdreo ciané-
tico obscuro. |

La deficiencia del complejo vitamfnico B origina una -~
coloracién rojo azulado difusa o rojo intenso en la encfa y
el resto de la mucosa bucal,

E1l tono violdceo ha sido descrito en 1la dfabetes,y el -

rojo fraabuesa o rojo azulado difuso en el embarazo.

- 26 -




PARCDOICIA PANVEIMIVA.

La prevencién comienca con 2a =alud ¥y busca §reservarla -
utilizando los métodos de aplicacién mds simples,iusca conser-
var la salud parodontal,la mayoria de las enferacdades parodon
tales y pnérdida de los dientes que ellas ceusan,pueden ser pre
venidas puee tiene su origen en Tactores locales que soa acce-
sibles,corregibles ¥ en caso de enfennedades‘sistémicas contro
lables,

La mala higlene que pernite la acumulacién de placa,mate-
ria alba y célculos enmascara todos los otroe factores locales
caurales determinando la frecuencia de gravedad de la gingi-
vitis.

COXTROL 1B PLACA.

E1l modo m&s seguro de controlar la placa(factor local)es
la limpieza mecénica con cepillo de dientes,dentrf{ficos,y otros
aurxiliares de la higiene(hilo dental,inhibidores qufmicos en -
enjuagatorios).

CrPILLO DX DIUNTES Y OTROS AUXILIARES Di LA UIGIHIE BUCAL.

Fl cepillado de dientes elimina placa y materia alba retar
ddndo 1a fomacién de placa,conduciendo a la resoluciédn de la -
inflamacién gingival en sus prineras etapas.

CEPILLOS + BOTRICOS.

Lay muchos {ipos de cepillos eléctricos algunos con movi= .
micnto en arco o una sccién recfproca hacfa atrds y adelante,o

una conbinacién de anbos con movimientos elfpticos modifica-
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dos,son mds eficaces para individuos impedidos y para la limpie-
za alrededor de aparatos ortodédncicos.

AUXILIARES PARA LA LI.iPIEZA.

Para un mejor control de la placa, el cepillado dentzl ha -
de ser completado con un auxiliar como el nilo dental, limpiado-~
res iaterdentarios, aparatos de irrigacidn bucal y enjuagatorios

METODODOS DE _EPILLADO DENTARIO.

En todos los métodos de cepillado dentario la boca se divi-
de en dos secciones.,

Se comienza por la zona molar sunerior derecha y se cepi-
lla por orden hasta quedar limpias todas las é&reas accesibles.

METODQ DE BASS(Limpieza del surco) CON CEPILLO BLANDO,

Suverficies vestibulares superiores y vestibuloproximales.-
comenzando zon las superficies vestibuloproximales ea la zona -~
molar derecha se coloca la cabeza del cepillo paralela al. pla-
no oclusal con las cerdas hacia arriba, oor detrds de la super-
ficie distal del dltimo molatr.Coloquease las cerdas & 452 respec-
to al eje mayor de los dientes fuércense los extremos de las cer
das dentro del surco gingival y asegurarse de que las cerdas pe-
netren todo lo posible en el espacio interproximal,Ejercer una --
presidén suave en el sentido del eje mayor del diente y activece
el cepillo con movimientos vibratorios hacia adelante y atris -
contando hasta diez, esto limpia detrds del dltimo molar, la encia
marginal, dentro de los surcos gingivales y a lo largo de las Susy
perficies dentarias proximales hasta donde llcguen las cerdas.

El cepillo se colocz angulado y no paraleloc al plano oclusal, -
las cerdas se colocan sobre la encfa insertada y no en el surco -
gingival.Des¢féndase el cepillo yAmuévaselo hacfa adelante y re-
pftase el movimiento en las zonas de premolares, cuando se llega
al canino suverior derecho coléquese el cepillo de modo que la -

Yltima hilera de cerdas quede distal a la »rominenzia caning --
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no sobre ella, ew incorrecto colocar el cepillo & través de 1la
prominencia canina podrfa causar recesién gingival en 1la promi
nencia canina.

SUPERFICIFS PALATINAS SUPERIORES Y PROXIMOPALATINAS.

Comenzando por las superficies p,latinas y proximales en la
zona molar superior izquierda continldese.a lo .largo.del.arco --
hasta la zona molar deraché, coioquese el cepillo horizontalmente
en las jreas molar y premolar, para alcanzar las superficies pala
tinas de los dientes antericfes ,» <Joldéquese el cepillo verticalew
mente, presione las cerddas del extremo dentro del surco gingival
e interproximalmente alrededor de 45% respecto al eje mayor del =
diente y activese el cepillo con golpes cortos y repetidos.Si el
arco lo permite el cepillo se coloca horizontalmente entre los ca
ninos con las cerdas anguladas dentro de 1loS Surcos de los dientes
antepiores.

SUPERFIJIES VESBTEBULARES INFERIORES Y VESTIBULOPROXIMALES,

LINGUALES Y LINGUOPROXIMALES.

Una vez completado el maxilar superior se continda el maxi--
lar inferior sector por sector, desde distal del segundo molar de
recho hasta distal ‘del molar izquierdo, después iimpiense ;as su-
perficies linguales & linguoproximales desde la zona molar izqui-
erda hasta zonas de molares derechos. En la regién anterior infes
rior, el cepillo se coloca verticalmente con las cerdas de la --
pun ta anguladaé hacfa el surco gingival, si el espacio lo permi=-
te se coloca horizontglmente entre los caninos, con las cerdas --
anguladas hacfa los surcos de los dientes anterioresh

SUPERFICIES OCLUSALES.
Presidnense firmemente las cerdas sobre las superficies gelu

sales introduciendo los extremos en lLos surcos y Ffisuras, actfvese
el cepillo con movimientos cortos hacia atrds y adelante contamdo.
hasta diez, avanzando sector por sector hasta limpiar todos los -

dientes posteriores.
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SIETODO _DE STILLEAN.
El #epillo se coloca de modo que las puntas de las cerdas que-

den en parte sobre la encfa y la porcién cervical de los dieantes so
ejerce presidn lateralmente contra el margen gingival hasta producir
un empalidecimiento perceptible,se separa el cepillo para peruitir-
que l& gangre vuelva a la encfa,se aplica presién varias veces y se
imprime el eorrecto novimiento rotatorio al cepillo,siendo suave el
movimiento con el extremo de las cerdas en joslcidn,se repite el pry
ceso en todas las superficies dentarias, comenzando en la zona molar
superior.Para alcanzar la superficig lingual de las zonas anteriores
superior e inferipf,el manzo del cepillo Se coloca paralelo al plano
oclusal v dos o éﬁgs nenachos de cerdas trabajan sobre los dientes-
v la encfa.l.as supérficies oclusales de los molares y premolares se
limpian colncando las cerdas perpendiculares al planc de oclusién y
penefféndo en la §rofnndidad de los surcos y espaclos proxiicales.

I:BTODO DE STILL:iddl wiCDIFI CATDO.
Tste es una accién vibratoria combinada de las cerdas con el -

novimiento del cepillo en el sentido del eje mayor del diente,el ce
villo se coloca en la lfnea mucogingival,con las cercas dirigidas -
macfa la corona v ge activa con movimierntos de frotamiento en la en
cfa incertadas,en ¢l narcen gingival v Se vibra mien'ras se nueve ei
crpillo nacfa fuera e 18 encia.

METODQ DE_CrARTERS.
Bl cenillo ze coloca sobre el diente con una acgulacibr de 45-

con lag cerdas orientadas hacfa la corona,dezpuds el cesillo sc .ug

ve a8 1o largo de la suveriicie dentaria en foraa rotator:ia ..acta c.e -

los costados de las cerdas 2barquen el nmargen gingival,los extreioss
toquen los dientes v algunos extremos de lss cerdas penetren iiter-

prorimalmente, la accién rotatoria se continfa contando hasta dies,
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se lleva a la zona adyacente y repf{tase el movimiento continu-~
ando drea por 4rea en la superficie vestibular y después a la-
lingual, para limpiar las superficies oclusales, Fuércense sua--
vemente las puntas de las cerdas dentra de los surcos y Ffisuras
actfvese el cepillo con un movimiento rotatorio.

HMETODO DB FONES.

En el método de Pones el cepillo se presiona firmemente --
contra los dientes y la encia,el mango del cepillo queda parale-
lo a la linea de oclusidn y las cerdas perpendiculares a las. =-
superficies dentarias vestibulares.Posteriormente el cepillo se
mueve en sentido rotatorio,con los maxilares oclufdes y la tra-
yectoria esférica del cepillo confinada dentro de los limites -
del pliegue mucovestibular.

METODO FISIOLOGICO.

Smitth y Bell describen un método del cual se hace un esfuerac
20 por cebillarse la encia de manera comparable a la trayectoria
de los alimentos en la masticacién,esto comprende movimientos --
suaves de barrido comienza en los dientes y sigue sobre mucosa y
margén gingival,

METODO DE SEPILLADO SON CEPILLOS ELECTRICOS.

Jon cepillo eléctrico en los del tipo de movimiento en arcos
(arriba'!y abajo) el cepillo se mueve desde la corona hacia el marp
gen gingival y encfa insertada y da vuelta,los cepillos con mo--
vimientos recfprocos (goloes cortos hacia atrads y adelante)o las
diversas conbinaciones de movimientos elipticos y reciprocos.

CONVENIENJIAS DEL CEPILLADO DENTAL.

Las conveniencias del cepillado dental son en byse a la:Ana-
tom{a, morfologfa,malposiciones, a la destreza del paciente para -
efectuar el cepillado dental, consideramos que las técnicas de --
‘Stillman son las que cumplen con los requisitos de limpieza dental

adecuados ya que estimula mecédnicamente la encia insertada,el ter
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cio gingival del diente se limpia mediante un movimiento vibra
torio corto sobre la suwerficie,se elimina la placa que se na-
lla entre el margen gingival y el ecuador cdel diente, las oun--
tas de las cerdas llegan a zonas interoroximales,estimulan la
pavila interdentaria sin lesionar.

Se recomienda un cenillo duro oara efectuar la técnica de
Stillman modificado.

c0M0 AUXTLIARES DE LA LIMPIBZA.

Hilo dental.

81 hilo dental es un medio eficdz para limpiar las suner-
ficies dentarias oroximales,de naylén no encerado de alta tena
¢idad, se recomienda usar el hilo dental cortando un troso de hi
lo de 20 cm, aoroximadamente y envuelvansellos extremos alrede-
dor del dedo medio de cada mano, pdsese el hilo sobre el .pulgar
derecho e indice izquierdo e .introdizcaselo en la base del surco
gingival, por detras de la suocerficie distal del ultimo diente-
en el'lado derecho del maxilar superior,con un movimiento ves-
tibulo lingual firme hacia atrds y adelante llévese hacia oclu -
sal el hilo para desorender todas las acumulacioneé,reaitiendo
varias veces y pésese el hilo interproximalmente por mesial,

Limpiadores interdentarios de caucho,madera vy sldstico

{conos interdentarios).

Para la limpieza de las superficies proximales inaccesibles
para 105 cepillos en espacios creados por la pérdida de tejido-
gingival,si la nanila interdentaria llena los esnacios, la acci-
&8n de limnieza de las nuntas se lihita al surco .gingival,en las
superficies oroximales de los dientes no hay queifofzar las pun
tas entre la. panila interdentaria intacta y los dientes,ello -
creard un espacio donde no lo habfa antes,

Los conos de cauchos .

Vienen en el extremo del mango de alqunos cenpillos o eén so-
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portes separados se usa cuando la encim llena el espacio intey
dentgrio, el cono de caucho se usa para limpiar el surco gingi-
val en las superficies proximales,el cono se coloca con una --
angslacién de 452 con el diente,con su extremo en el surco y el
costado presionando contra la superfic¢ie dentaria,después se deg

pgaza el cono por el dientg.sigmieﬁdo la base del surco hasta el -
4rea de contacgo.Se repite el movimiénto en la suverficie proxi-
mal adyacente por vestibular y lingual,cuando hay espacios in-
terdentarios la punta de caucho se coloca con una angulecidn de
aproximadamente 452 con el extremo puntiagudo hacia la sunerficie
oclusal y las zonas laterales contra la encia interdentaria sieg
do mds factible la conservacidn del contorno triangufar ce la pa
pila interdentaria.lLa punta se acfiva con movimientos de rotacién,
lateral o vertical, limpiando la superficie gingival y limpiando-~
la desde vestibular y lingual, también son dtiles las puntas de
caucha para las furcaciones,la inflamacidén gingival se puede re
ducir mediante la combinacién de conos de caucho con cepillc v -
aumenta la queratinizacidén de la encfa interdentaria.

Adaratos de irrigacién bucal.

Proporcionan un chorro de agua fijo o intermitente bajo pre
sidna travéds de una boquilla,la presidén es creada por una bomba -
conectzda a la llave del agua,la irrigacién <con agua es un acce-
sorio eficaz de la higiene bucal, que cuando se Utiliza ademés -
del cepillado proporciona ventajas mgyores que las obtenidas me-
diante el cepillado,no desprende la placa de los dientes pero si
retarda la acumulacién de la nlaca y de =z4lculos, reduce la infla
macién gingival y las profundidades de las bolsas, aumenta la que-
ratinizacidn gingival y elimina las bacterias en la cavidad bucal
particularmente dtil para la limpieza de alrededor de los apara-

tos de ortodoncia y prétesis fijas.
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Imiuvasatorios,
Los enjuaratorios son de gusto agradable,hacen sentir la ooca

limpia v eliminan parcialmente los residuos sueltos de alimentos -
decpués de la conida v el agregado de agentes antimicrobianos auren

ta el efecto de reduccién de la flora bacteriana bucal.,

Masaie ginmival ., ) _
71 masajeo de la encfa con un cepillo de dientes produce un =

engrosamiento epitelial y aunento de la queratinizacién,aumento de
14 actividad mitética en el epitelio y tejido conectivo.

1,351 0028 QUINIC0S(de la vlaca v los cflculos),
Al munos son substancias que- han sido incorporadas a pastas -

dentrificas, enjueratorios bucales,goma de mascar v trociscos con -
el proposito de prevenir la formacién de placa sonsAscoxal(acfdo -
ascédrbico,percarbonato de sodio,sulfato de cobre).RDoruro de acetil

viridio v rincinocleate de sodio,silicona hidrosoluble,urea,vitami

na C ,etc.

Localizacidn de la placa.
%e usan colorantes reveladores en forma de soluciones o tablg

tas masticables para localizar la placa vy pelfcula,la solucién re-
veladora( tintura de fucsina b&sica al 6%%)se aplica sobre los dien-

-~
tes con una torunda de algoddn rociado leve,o dilufda en agua como

<

enjuagatorio. o

Las tabletas(eritrosina u otros colorantes)se ﬁastiga y se -~
desplazan en la boca -alrededor de un minuto.Las restauraciones --
dentales no *oman la coloracién,pero la mucosa y 106 lébips la re-
tienen durante una hora o dos,ce elimina la placa tefida con un cg

pillo v lasn sunerficies proximales con rilo dental y,limpiadbreé -

interdentarios, sequido de la irrieaciédn .de agua a presién,
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CLASIFPICACION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL.

GINGIVITIS.

la gingivitis,inflamacidn de la encfa se halla casi siean—
pre presente en todas las formas de enfermedad gingival,porque
los irritantes locales que producen inflamacién,como la placa -
dentaria,materia alba y célculos originan cambios degenerativos,
necrfticos,y proliferativos en los tejidos gingivales,el papel
de la inflamacién en casos aislados de gingivitis varia camo ~
sigue:

1.- La inflemacién es el cambio patolégico primario y dni-
co.Tipo de enfermedad gingival de nayor frecuencia.

2.- La inflamacién es una caracter{stica secundaria,super-
puesta & una enfemmedad gingival de orfgen general por ejemplo:
Es comin que la inflamacién complique la hipefplasia gingival ca
usgada por la administracidn spistemdtica de Dilantin.

3.~ La inflamacién es el factor desencadenante de altera—
ciones clfnicas en pacientes con estados generales que por si —
miemos no producen enfermedad gingival detectable sor ejemplo:
la gingivitis del .embarazo,la gingivitis leucéuica y la gingivi-

tis menopadsica.

EVOLUCION ¥ DURACION.

Gingivitis Agsuda.-
Dolorosa,se instala repentinamente,de corta duracién.

Gingvitis Subasuda.-

Una fase menos gréve que la afeccién aguda.

Ginpivitis Recurrente.-_

Enfermedad que reaparece después de haber sido eliminada me
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diante tratamientos o que desaparece exponténeamente y reaparece.

‘Gingivitis Crénica.-

Se instala con lentitud es de larga duracién e indolora,sal
vo que se complique con exacerbaciones agudas o subagudas.la gia
givitis crénica es el tipo més comdn,siendo una lesién fluctuan-
te en la cual las zonas inflamadas persisten o se tornan nommales
y las zonas normales se inflaman.

DI STRI BUCION.

Localizada.~

Se limita a la encf{a en un solo dienté 0 en un grupo de di
entes.

Generalizada.~

Aharca toda lé boces,

Marginal .~

Afecte al margen gingival,pero puede incluir una parte de la
enci{a insertada contigua.

Papilar,-

Abarca las papilas interdentarias y con frecuencia se exti-
ende hacia la zona adyacente del margen gingival.

Difusa.-

Abarca la encfa marginal,encfa insertada y papila interden~
taria,la distribucién de la enfermedad gingival en casos parti-—-—
culares se describe mediante la combinacién de los nombres.

Gingivitis ¥argsinal Localizada.

Se limita a una érea de la encfa marginal o més;en uno o un

£rupo de dientes.
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Gingivitis Difusa Localizada.-

Se extiende desde el margen hasta el pliegue mucovestibular,pero
en una frea limitada.En uno o un grupo de dientes.

Gingivitis Papilar,.-

Abarca un espacio interdentarioc o'més,en una &rea limitada.

Gingivitis Marpinel Generalizada.-

Comprende la encfa marginal de todos los dientes,por lo ge-
neral,la lesién afecta a las papilas interdentarias.

Gingivitis Difusa Generalizada.-

Abarca toda la enc{a,por lo comﬁn,témbién la mucosa bucal -
se halla afectada,de modo que el limite entre ella v la unién de
la encfa insertada queda anulado.

ETIQOLOGIA.

Comprendido en los estudios generales,excepto en casos cu-
vo origen es una infeccidédn aguda o irritacién 1ocal generalizada.

CARACTSRISTICAS CLIMICAS DE LA GINGIVITIS.

E1 enfoque cliniéo siptemdtico exige el exawén ordenado de
la encfa y de las siguientes caracteristicas:

Color, tama®o y forma,consistencia,textura superficial,posi-
cién,facilidad de hemorragia y dolor.

Cambio de color en la Gingivitis Aguda.

Los cambios de coloracién en la gingivitis aguda difieren
algo de los de la gingivitis crénica en su naturaleza y distri-
bucién.El cambio de color puede ser marginal,difuso 6 en manchas

segin la clase de lesidén aguda.En la gingivitis ulcéronecrotizag
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te aguda la lesifén es marginal,en la gingivoestomatitis herpé—
tica es difusa.y en las reaccliones agudas a irritantes quimico:
presenta la forma de manchas o es difusa.Los cambios de color -
varfan segin la intencidad de la inflamacién,en todos los casos
hay un eritema rojo brillante inicial,si no empeora el estado -
constituird el Ynico camblo de coloracién,hasta que la encfa —
recupere su nomalidad.zZn la inflamacién aguda intensa,el color
rojo se transforma en gris pizarra,que poco a poco se transfor-
ma en gris blanquesino opébo el color gris producido por la ne-
crosis del tejido,esté separado de la encfa adyacente por una -
zona eritematosa bien definida.

Cambio de color en la Ginvitig Crénica.

Los cambios de color son sfgnos clfnicos muy inportantes en la
enfermedad gingival,comienza con un rubor muy leve vy desgués -
el color pasa por una gasma de diversos tonos de rojo,azul roji-
Zo y azul obscuro a medida que auments la cronicidad del proce-
so inflamatorio,los cambios aparecen en las papilas interdenta-

rias v se extlenden hacia la encfa insertada.

Medias Lunas Traumédticas.

Estas son pequeffas Areas,en forma de media luna,rojo azula
das,en la enc{a marginal,atribuidas al trauma de la oclusién, sc..
lesiones inflamatorias crénicas causadas por irritantes locales.

Ginpivitis Descamativa Crénica (Gingivosgisg).

Es un trastorno poco comin,que en su forma severa presenta

caracterfsticas llamativas.Se presenta con mayor frecuencia en
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mujeres_después de los 30 aﬁos.pero puede presentarse a: cual—
quier edad después de la pubertad y as{ mismo en hambres,se -—
puede encontrar en pacientes dentados y desdentados,la gingivi-
tis descamativa crénica se presenta en diversos grados,que se -
agrupan en

Forma leve.-—

Se observa eritema difuso de la encfa marginal ,interdenta-
ria e insertada,es generalmente indoloro,pero presenta un cam—
bio de coloracién muy marcadg,en la forma leve es més conn en
mujeres de 17 a 23 affos de edad,sin sigﬁos generales de desequi
librio bommonal.

Forma iioderada.,-

Presenta manchas rojo brillante y 4reas grises que abarcan
la encfa marginal e insertada,le superficie es lisa,brillante y
la encfa es blanda, se depriﬁe levemente a la presién y e; epite
lio no se adhiere con firmeza a los tejidos subyacentes{Alidar
masaje a la encfa contra el diente el epitelio se descana y que
da expuesto el tejido conectivo subyacente eangranté,la mucosa
del resto de la encfa es extremadamente lisa y brillante,este -
estado es més frecuente en personas de 30 a 40 aﬂos‘de edad,los
pacientes aquejan una sensacién de ardor y sénsibilidad a los -
cambios térmicos,la inhalacién de aire es dolorosa,el paciente-
no puede tolerar condimentos,el cepillado le prbduce la denuda-

cién dolorosa de la superficie gingival.




Forma Severa,-

Bn.esta forma la superficie lingual se halla menos afecta-
da que la labial,porque la lengua y las excursiones de los ali-
mentos reducen la acumulacién de irritantes locales limitando -
la inflamaciédn,ésta forma se caracteriza por 4reas irregulares-
en las cuales la encfa esta denudada vy es de color rojo subido.-
Puesto que la encfa que separa estas &reas es azul grisécea,el
aspecto general de la encfa es moteadd,la superficie epitelial

se halla desmenusada y friable y es posible desprender pequefag
zZonanm.,

E}ioiéggg.-
“PACTORTS _10GALES ..-Irritacidén loczl(aecdnica,qufnica,bacteriana).

Los cambios mAs importantes en la gingivitis crénica son -
inflamatorios y se producen en_la superficie vestibular,asocia~
dos a irritantes locales.Sin embargo existe la sospecha,adn no
fundada,de que se trata de un estado degenerativo y que las al-
teraciones inflamatorias son secundarias este es la razén por =
18 cual a veces se le denomina gingivosis,

Se indican como factores etiolégicos,el desequilibrio hor-
monal,la deficiencia de estrégenos en la muJer y testerona en =
el hombre y deficiencias nutricionales.La conjetura de que la -
enfermedad guarda relacién con les alteraciones de las hommonas
pexuales se basa en el Rhecho dg que aparece predaninante en mu=-
jeres menopdisicas.Er probable que la mayoria de los casos de -
gingivitis descamativa crénica representan lesiones localilzadas

de liquen .plano erosivo o de penfigoide benigno de las mucosas,
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la mayoria de los pacientes con esta enfermedad gozan de buena
salud general.Algunas veces se observa un cuadro similﬁt' en ~
las gingivitis comunes,despuds dedeterminada medicacidén: .,en la
leucenia monocf{tica aguda,en la plasmocitosis y en casos idiopé
ticos.

El tratamiento.-

La mayoria de los procedimientos han aportado solo alivio-
temporal,la aplicacién tépica de homonas de esirdgenes en for-
ma de pomadejproporciona mejorfa temporal en muy pocos cas08,.3¢e
obturieron mcjores resultados en la aplicacién tépica de corti-
coesterolides, se recomie?da la pomada de corticoide (2.5 55) en-
una base aduesiva tKéHﬁibg Orabase) ,el tratamicnto con esa pre-
paracién debe durar seis meses o més,higiene bucalcbmelénte,en
casos rebeldes y con dolor,cuando resulta difficil la mastica-
cién se usan protectores de pldstico,cubren la encfa y conserven
el medicamento,algunas veces se confunde esta enfermedad con la
ringlvitis ulceronecrotizante aguda.Sin embargo es importante -
ectablecer diferencias entre los dos,porgque los enjuagues con -
agua oxigenada estdn contraindicados en la gingivitis descawati
va.El prondstico de la gingivitis descanativa es reservado,al--
gunos vpaclientes por lo menos logran bienestar subjetivo median-

te el uso de corticoides.

ivitis Atrofica Sen

Esta lesién aparece durante la menopfusia o en el perfodo-

menopfusico,a veces se presentan s{gnos v sintomas leves con los
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nrimeros trastornos menopéusicos,su denominaciédn ha llevado a -
la impresién equivocada de que va azparejada a la menopiusia,las
alteraciones bucales no son caracterfsticas de la menopdusia.

Caracterfsticas Clfnicas,.-

La encfa y el resto de la mucosa bucal son secas,brillantes
v el color varia de la palidez o €l enrojecimiento anomral y san
gra facllmente.En algunos casos se observan‘fisuras en el.plie~
mue mucovestibular y cambios comparablescon la mucosa vaginal,
nl pacienté se queja de una sensaclién de ardor y sequedad en to
da la cavidad bucal, juato con una sensibilidad extrema a los —
cambios téruicos,la sensacién de gustos anormales se describen-
como salado,picante o agrio y hay dificultad enel msp: d4. protesis
parciales removibles.

Bl tratamiento.-

EL tratamiento consiste en la administraciédn de estrdégeno;
para calmar el dolor,por via bucal,l ng de estilbestrol por via
bucal diariamente,o por v{a parenteral como dipropilonato de es-
tradiol,10 000 R.U. en 1 ml de aceite de sésamo,diariamente.Por
lo comin,los sfntomas remiten dentro de los 10 dfas.Se puede con
tinuar si fuera preciso en dosis mé&s pequefas.El corticoesteroi
de tépico (Kenalog en-Orebase)se aplica sobre las erosiones su-
perficiales y fisuras tres veces al dfa después de las comidas
para aliviar el dolor.La inflamacién gingival marginal se tra-
ta por raspaje y curetaje.En los pacientes portadores de pré--~

tesis parciales removibles o prétesis completas pueden sentir -
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dolor debajo de las sillas o de las dentaduras completas.fay -

que revisar las prétesis para controlar las fuentes de irrita-

cidn,oclusibn, extensibn periférica y adaptacién a la mucosa.Si

todo esto se descarta como fuente de problemas,se recubre la —~
zona de las sillas o base-de lag prétesis conpletas con crema -
de Premarin,l.25 mg de estrégeno conjugado por gramo,tres veces
al dfa después de las comidas.El efecto protector de la pomada-
produce un alivio que dura alrededor de 30 minutos,incluso en -
el momento inicial del tratamiento,la finalidad a largo plazo -
de los estrégenos es estimular la hiperplasia epitelial para --

que la mucosa pueda soportar la presién de la prétesis.




GINGIVITIS ULCEROSA NECROSANTE(GUNA).

La denominacidén gingivitis ulceronecrotizante aguda(GU--
NA)connota una enfermedad inflamatoria destructiva de la encfa
qgue presenta signos y sintomas caracteristicos.Sus lesiones --
clfnicas suelen limitarse a la cavidad oral, pero existen com-
nlicaciones generales,

Ha recinido gran cantidad de nombres: Infeccidédn de Vincent,
Gingivitis ulcerosa menbranosa aquda, Boca de trinchera, es tomati
tis esopiroquetal,etc.

ETIOLOGIA.

La gingivitis ulceronecrotizante aguda como condicién in-
dispensable requiere una causa local y una general o cualitativa.

Entre las causas locales, tenemos deficiente higienesoral,
placa bacteriana,sarro,uso excesivo de tabaco,etc.

Las causas generales pueden abarcar cansancio f{sico, tensi
&n emocional, al teraciones nutricionales,enfermedades debili tantes,
intoxicacién metélica,caquexia originada por enfermedades crdni-
cas como sifilis o cdncer, afecciones gastrointestinales severas,
como colitis ulcerosa,discrasias sanguineas como la leucemia,—--
anemia, grive u resfriado comién.LUs factores psicosom&ticos pro-
duzen disminucién de la resistencia de los tejidos ya que dichos
Factores oueden influir en los canilares terminales en las pun-
tas de las papilas, atribuyéndose a ello las alteraciones prima-
rias tisulares.De acuerdo coﬂ esta opinidn, las espiroquetas y los
Ticroorganismos fusiformes as{ como el bacteroides melaninogéni-
co,tienen una importancia secundaria, pero esta opinidén todavia
diverge, adn no se ha establecido la etiologia especifiq? de la -
gingivi tis ulceronecrotizante aguda.

La gingivitis ulceronecrotizante aguda también puede apare-

cer en bocas sanas, pero 19 méds Frecuente es que se superponga a-
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la enfermedad gingival crénica oreexistente y a bolsas parodon-
tales,

Los sitios mé&s frecuentes de gingivitis ulceronezrotizan-
te agucda son las 4reas exvuestas a traumatismos por dientes an-
tagonistas en maloosicién.

SARASTERISTICAS CLINICAS.

Los signos y sintomas clédsicos a partir de 1los cuales se -
nace el diagndstico incluyen:

I.-Ulceraciédn de las puntas de las papilas interdentarias

en forma de crater socavadas,

Z.-Hemorragia abundante ante el estimulo més leve,

}.-Instalacida reoentina,

i.)-Dolor constante,irradiado,corrosivo,que se intensifica -

al contacto con alimentos condimentados o calientes y -
con la masticacidn.

R.-Hay un sabor me t4Tico desagradable vy el paciente tiene -

conciencia de una cantidad excesiva de saliva "pastosa'.
Se describe una sensacidn caracter{stica de dientes como
"estacas de madera".

b.~-0lor desagradable.

].-Necrosis de las puntas de las panilas interdentarias.

La superficie de los criteres gingivales estd cubierta -~
por una seudomenbrana gris,s§parada del resto de la mucosa dgin-
gival por una linea eritematosa definida.En algunos casos quédan
sin la seudomenbrana superficial y exponen el margen diagival, =
qué es rojo,brillantey hemorrdgico.

Bn la fase incipiente la gingivitis ulceronecrotizante aguat
da se nuede presentar con solo dos signos clinicos:Necrosis en -
la punta de las papilas interdentarias y tendencia a la hemorra-

gia gingival ante el estimulo més leve.
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Signos extrabucales y generales,

Los pécientes. por lo dgeneral son ambulatorios,con un mi-
nimo de comolicaciones generales.Linfadenopatia local y aumen-
to leve de temperatura:son caracteristicas comunes de los esta
dios leve y moderado de la emfermedad.En casos graves hay com-
plicaciones orgdnicas marcadas,:omo fiebre alta, pulso acelerado,
leucositosis, pérdida del apetitory decaimiento’ general.Las reas
Cciones generales son més intensas en nifos.g£s Ffre>uente insom--
nio, estreflimiento,alteraciones gastrointestinales,cefalea y de-
presién acomoafian el cuadro. ’

Aunque esc pocorcomun, se oueden presentar secuelas COMo ¢ noma

O estomatitis gangrenosa,meningi tis, peritonitis, fusospiroquetal,
infecciones pulmonares, toxemia y absceso cerebral mortal.
EPIDEMIOLOGIA Y FRECUENCIA.

La gingivitis ulceronecrotizante agquda se suele oroduzir en
grunos, con caracteristicas de epidemia .En una época se le con-
sideré contagiosa pero no a sido comprobadds

La gingivitis ulceronecrotizante aguda aparece en todas las

eddddsspero se registrd la mayor Ffrecuencia eantre los 15 o 20 affoz,

|
DI AGNOSTI 0.

El diagndstico se basa en hallazgos clinicos,ya que la flo-
ra caracter{stica estd alterada Solamente en cantidad y promedio
de ciertas Fformas,el exdmen microscédpico del xejido no es muy va
lioso,ya que el proceso es inflamatorio agudo necrozante no espe
cificoa.

La lesidén ouede limitarse a un diente o nuede oresentarse -
en toda la encfa.Si no se realiza tratamiento pudde avparecer --

una destruccién progresiva de los tejidos de soporte.
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Diagndstico diferencial.

Hay que distinguir la gingivitis ulceronecrotizante de -»
otras lesiones que se le asemejan en algunos asnectos,cOm0 —-
sucede con la gingivitis estreptocédcica es una afeccidn rara
que se caracteriza por un eritema difuso de la encia y otras -
zonas de la mucosa bucal.En algunos casos,se limita a un eri-
tema marginal con hemorragia marginal.lLa necrosis del margen -

gingival no e$ lo caracteristico,niitampoco un olor fétido npo

table.El frotis bacgeriano muestra un predominio de Formas es-
treptococicas,que al cultivo se revelan como strentolocos viri
dans,

TRATAMIENTO. _

Los objetivos del tratamiento en la gingivitis ulceronecrg
tizante aguda son:
I.-Reduccidn de los sintomas agudos( eliminacidén del sroce-
s0 ulceronecrotizante).
2.-Eliminacién de factores predisponentes( restauracién de-

la salud de los tejidos).

1.-Correccidn de las deformaciones: de los tejidos mediante

cirugia

El tratamiento inicial se modifica © complementa segin las
necesidades del pasiente.

El tratamiento que se emnlea es para contrarestar la ansie-
dad, el dolor y la infeccidn.

1 comportamiento tranquilo y seguro del periodonzista,el
desarrollo de confianza nor parte del enfermo.en la habilidad y
conocimientos del BDentista y la manisfestacién de un interés -
sincero por la salud fisica y emocional del paciente nor parte -
del Dentista puden reducir enormemente el estado de angustia.

Podemos utilizar para tratar la angustia,el tratamiento --

psicolégiCO' como qufmico( tranquili]'lantGS) .
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Son tratados eficazmente mediante medicacidn por via bu--
cal con diazepan.

Para el dolor se deben administrar analgésicos no narcd-
ticos como la aspirina, acetaminofeno(Tylenol),diferentes pre-
parados de propoxifeno(Parvon),etc.

En el tratamiento se utilizan antibidticos por via deneral.
La ventaja de emplear antibiéticos reside en la remisidén répi=- .
da del proceso ulceronecrotizante,disminuyendo asf la lesidn -
del tejido.Fs conveniente utilizarlos en los pacientes muy de-
bilitados como los que padecen discrasias sanguineas,céncer,y
heridas traumticas graves.

La penicilina es el f&rmaco de eleccidn y su substituto --
las eritromicinas.

Las recomendaciones sobre la dieta incluyen jugos de fruta.
Durante Los primeros dias,la dieta serd blanda y 1{quida.

Se aconseja que a veces .se€e haga refuerzo con .vitaminas.Se -
puede recetar un preparado que contenga vor lo menos I50mg de -~
4cido ascédrbico, 50mg de riboflavina y el doble de las cantidades

minimas de los otros componentes del drupo del complejo B,dos ve
ces al dia.

PRONOSTI Q.

Bl orondstico es favorable cuando se presenta en personas -
en que no existe enfermedad destructiva crénica avanzada o cuand
do el tratamiento es temprano y evita una mayor destruzcién de -

los tejidos de soporte.
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GIXGIVOESTGJATITISJ HERPETICA AGUDA.

ETIOLOGIA,

La cingivocstomatitie herpética aguda es una infecciédn --
contagiosa de la cavidad bucal causada por el virus del her-
pes simplex.

FRECUENCIA.,
Es més frecuente en lactantes y nifios menores de 6 afios,

pero también se ve en adolecentes y adultos.Su frecuencia es-

igual en hombres y mujeres.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Signos y sintomas bucales.

La afeccién aparece como una lesidn difusa,eritematosa,-—-
brillante:de encfa y mucosa bucal adyacente,con grados variab
bles de edema y hemorragia gingival.El periodo primario se ca-
racteriza por la presencia de vesficulas circunscritas esféri-~
cas y dgrises, que se localizan en la encfa,mucosa labial o bﬁ—
cal, paladar blando, faringe,mucosa sublingual y 1engua.Aproxi;
madamente a las 24 hrs, las vesiculas se rompen y dan lugar a-
pequefias \dlceras dolorosas en la porcidn central hundidajel -
color es amarillento o griséceo.

A veces 1la gingivocstmnatiﬁ$ herpética zguda se presenta
sin etapa vesicular dePinidq.Y-éiinicamente se observa una cg
loracién eritematosa dif&sa brillante y agrandamientos edemq-
tosos en la encfa.

Las vesficulas rotas son los focos de dolor,que son parti
cularmente sensibles al tacto,variaciones térmicas_y condimen?”
tos, jugos de frutas y al movimiento de alimentos &speros. '

La enfermedad dura entre 7 y I0 dfas.Y cura sin dejar se
cuelas.,
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Signos y sintomas extrabucales y generales.

Junto con las 1esibnes bucales, hay manifestaciones hérod
ticas en labios o cara,con vesfculas y formaciédn de costras-~
superficiales.El paciente presenta fiebre de 38°7 a 40°C, ade-~
ni tis cervical y malestar Jeneral.

DIAGNQSTICO.

El diagnéstico se establece tomando en cuenta la histois
ria del paciente y los hallazgos clfnicos y se confirma por -
medio de un frotis que se envfa al laboratorio.

El diagnéstico diferencial éeula gFingivoestomatitis herpé
tica aguda 1o podemos hacer con la gingivitis ulceronecrotie-

zante, teniendo en cuenta las caracterfstica siguientes:

Gingivoestomatitis herpética, Gingivi tis ulceronecrotizante,
I.Pequefias vesficulas eleva- I.0lceras necréficas que afec
das que se romnen y for-- tan las puntas de las papi-
man dlceras con las bases las interdenﬁariag y despii
grises y los bordes rojos. den un'olor necrético tfpi-
2.Las papilas interproxima- z?ée halla limitada en las
les no aparecen aisladas encfas y ataca a las papi
sino tumefactas y rojas- las interdentales produ-

; con el resto de la . . .
junto ¢ ciendo su desaparicién -
encfa.Las pavilas no son por ulceracién.
destruidas oor la necro--

sis,Aparecen \lceras en la

lengua,labios y .mucosa oral.

3.85 frecuente en los niflos - 3,No se observa en nifios pe
pequefios, quefios.

4,Las dlceras son poco profun 4. Las dlceras son bastante
das, profundas.
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HeB s contagiosa. 5.No presenta todos los ca-
racteres de enfermedad --
contagiosae.

6.La infeccidn primaria no 6.L0os sintomas agudos mejo-

mejora con el tratamiento ran con los antibidticos.

con antibidticose.

IRATAMIENTO »

El tratamiento consiste en medidas paleativas para que el
paciente se sienta cémodo mientras la enfermedad sigue su evoly
cidn.

Se elimina la placa,los :residuos alimenticios y los cal=-
culos superficiasles para redueir la inflamacién que.complica 1la
lesidn herpética aguda.

Se consigue alivio del dolor mediante la aplicacidn de --
clerhidrato de diclonina(dyclone).Enjuzgues ane st€sicos que vie
nen en una solucidn al o.5 por I00 que se diluye en :gua en par
tes iguales.r su efecto anestdsico es de 4C minutos,d2 preferep
cia se debe usar antes de las comidas para que el prciente no
tenga molestias durante la ingestidn de alimentos.sl frfo cale-
ma las molestias y puede dirse una dieta abund-nte en helrdos.
Se recomienda alimentos blandos.

PRONOSTICO

Favorable ya que lr lesidn desaparece en un periocdo de 7 a

I0 dfas y no deja cicztriz ni ninguna otra osecuela.




QUISTE GINGIVAL.

ETIOLOGIA.

Irritaciédn traumitica.

Aparece un nédulo indoloro,de color gris azulado,con as-—
pecto y consistencia de un mucosele.

Raras veces alcanzan un tamafio importante clinicamente.Se
producen en la zona de caninos y premolares inferiores;en lin
gual con mayor preferencia.

No se observa radiogr&ficamente ya que es superficial.
TRATAMIENTQ.

Extirpacién quirirgica,nc hay residiva.

PRONOSTICO.

Favorable.

ABSEESQ GINGIVAL.

BEs una relativa rareza que aparesca por invasién bacteria
na en alguna rotura-gingival,estas soluciones de continuidad
se originan durante la masticacién, durante la higiene bucal o
tratamiento dental.

ETIOLOGIA.

Respuesta a irritacidén por cuerpos extrafios.

Bsta lesidén se limita a la encia y no hay que confundir
la con absceso parodontal.

El absceso se extiende a la profundidad del tejido conec
tivo y ataca hueso alveolar comunicéndose con el surco.

Puede limitarse al margen gingival o papila interdentaria.

CARACTERISTICAS JLINICAS.

Hinchazén roja de superficie lisa y brillante entre las

24 y 48 hrs, la lesién es cambiante puntiaguda y fluctuante -
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con un orificic superficial del cudl hay expulsidn de exudado

purulento, al avanzar la lesidn se rompe espontédneamente,

TRATAMIENTO,

Se trata bajo anestesia 'local se incide la zona fluctan
te con un bisturi de Bard-Parker,y se ensancha suavemente la
incisién para Facilirar €1 drenaje.Se limoia la zona con agua
tibia y se le cubre con un aodsito de gasa.Una vez que cese la
hemorragia,se despide al paciente hasta el dfa siguiente y se
le indica que se enjuague cada dos horas con agua tibia,

cuando el paciente vuelve,la lesién suele estar disminuil
da de tamafio y sintomas.Se aplica anestesia tépnica y se raspa
y quretea la zona.Si el tamafio residual de 1la lesiédn es dema-

siado grande, se elimina quirdrgicamente.

PRONOSTICO.

Favorable.
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CLASIFICACION DE LA ENFERIEDAL PARODCHTAL.

la enfermedad paradontal destructiva crénica es una denomi
nacién descriptiva inesgpec{fica que incluye todas las formas de
enfermedad parodontal, se clasifica la enfermedad parsdontal en-
uno de los tres tipos:

1.~ Parodontitis ( periodontitis supurativa crénica ) des
truccién del periodonto causada por la irritacién local.

2.- Parsdontosis enfermedad degenerativa no inflamatoria-
causada ostensiblemente por factores generales.

3.~ S{ndrome parodontal - una combinacién de cambios dege-
nerativos de orfgen generél e influmacién local.

CLASI FI CACI OK.

La clasificacibn se basa en la premisa de que la enferme=
dad parodontal cuando hay trauma de la oclusién es una parte --
Aintegral vy no un proeeso patolbégico separado de la enfermedad -
parodontal.Presenta trauma de la oclusién, como caunbio destructg
vo en los tejidos parodontales de soporte,que compartecm la in
flameciédn la responsabilidad de la pérdida parodontal.

PARINONTITI S,

La parodontitis es el tipo mé4s comin de la enferuedslparo
dontal,sc le cohoce con nomnores tales como piorrea sucia(schmug
zprorrhea, Gottlieb) y paradentitis(Becks).La periodontitié es =
consecuencia de la extensién: de lé inflamaci&ﬁ desde la encfa -

hacia los %ejidos parodontales de soporte.
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Hay dos tinos de pardontitis:

Simple(asimismo denominada  paxodontitis marginal)en la —-
cugl la destruccién de los tejidos parodontales tienen su orf--
gen Unicamente en la inflamacién.

Compuesta,en la cual la destruccién de los tejidos provie-
ne de la inflamacién conbiméa con el trauma de la oclusidn,en ~-
casos individuales la clasificacidn esta determinada por el es-

tado oredominante.

PARODCHTITLS SIkPLE ( Pamdontitis marginal).,

CARACTERI STL CAS _CLIHICAS.=

Inflamacién crdnica de la encfa,formacidn de bolsas(por lo
general,pero no siempre con pus)pérdida &sea,movilidad dentaric,
migracién patoldgica y perdide de los dientes.Se localiza en u.
solo diente o en un grupo de dientes o es generalizada, segin ——
sea la distribucién de los factores etiolégicos.la periodonti--
tis simple progresa con ritmo variable,sus estadios avanzados -
por lo general aparecen en la edad avanzada.Es de destacar que-
la migracién patolégica se produce tarde en esta enfemedad,en-
contraste con la periodontosis,en la cual la migracidn patoldgi
ca es un signo clfnico temprano.la periodonititis siuple suele -
ser indolora pero puede manifestar sintomas como:

1.~ Censibilidad a cambios témiicos,a alimeatos » a la eg-
timulacién tActil,como consecuencia de la denudacidn de las ra-—
{ces.

?.= Dolor irradiado profundo y sordo cdurantc la masticacida

v después de ella causada por acuffamiento forzado de aliuientos-
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dentro de las bolsas parodontales.

3.~-S{ntomas agudos como dolor punzante y sensibilidad a la
percusién,proveniente de abscesos parodontales o gingivitis ul-
ceronecrotizante aguda sobresagregada.

4,~- Sintomas pulparéé como sensibilidad a dulces,cambios -
témicos o dolores punzantes,como congecuencia de pulpitis que-
se origina.en la destruccidn de la superficie radicular por la-
accién de la caries.

ETIOLOGIA.

La ﬁarqdontitis simple es causada por una gran variedad -
de irritantes locales que generan inflamacién gingival y exten—
8ién de la inflamacidn hacia los tejidos parodontales de soport:.

PERIODONTITIS CQPUESTA.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Son las mismas que las de la periodontitis simple con lag sigu
enbtes vetidblesiHay una frecuencia nés alta de volsas infradgzeas,;
pérdida angular(vertical)mds que horizontal,ensanchamiento del-
espacio del ligamento parodontal,como hallazgs mds coaunes:

La movilidad dentaria tiende a ser més intensa,frecuente—
mente con inflamacién gingival comparativamente pequefa.

La pa&X¥odontitis compuesta se origina por los efectos com-
binados de la irritacién local r4s el trauma de la oclusién agra
wunde los efectos destructores de la inflamacién,

-DIAGHOSTI CO.

Los primeros sfgnos de estd enfermedad se revelan en la ra
dleozraffa dental,se demuestrangrados variables de destruccidn de
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lon tejidos 6seos,que sirven de apoyo.Son caracterfsticas la for-
macién de bho'sas y la recesibén de las encfas,la movilidad de los

dienrtes constituye un hallaggo tardfo,a veces se producen supura-
cioners Ae los tejidos enfermos,adoptando la forna de absceso paro

dontal.
TRAPALTEHTO.

Control. ¢e placa dento bacteriana,es necesario para ayudar a
curar 1a enfermeded perodontal inflamatoria,ademds,el cuidado efi
caz del rratemiento es importante para tratar problenas de recesibén
Fingival y agrandamientos gingivales,y evitar la destruccién de -
mavor cantidad de uesgo de soporte.

En bolsas profundas.-Sstd indicada la exgicidn quirdrgica ,
correccibn de £freas enfemas v evitar el acinulo de depbsitos de
¢flculog v el pulido selectivo de las superficies de oclusidn. de
los dientes para climinar oclusiones traumzticas.Se hari saneas:
niento bAsico y colocacibén de prétesis a los pacientes que lo =
neceslten.Cuando sea posible se immovilizaran dientes con movili-
dad de 20. y 30. grado,en pacientes con parodontitis avangzada re—
sul ta necesario en imuchos casos,para el éxito del trataiento.

PARQDOITOSTS.

La denominacién designa la destruccién no inflauatoria dege-
nerativa crénica del parodonto que comienza eﬁ el tejicdo parodon-
tal.%e caracterizo por la migracidn y aflojamiento temprano del-
diente 'en prescencia de inflamacién gingival secundaria y formna-
cién de bolsas o sin ellas.Si nme deja que siga su curso,los te=-

jidoe parodontoles se destruyen y los dientes se pierden,
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ETIOLOGIA.

Se cree quc la degeneracién inicial es debldo a factores -
generalee;v la legidn inflamatoria secundaria es generada por -~
irritantes locales.

CARACTERISTICAS CLLNICAS,

La migracién dentaria es el primer sf{gno clfnico y se pro-
ducc sin alteraciones inflamatorias.detectiablies.la periodontosis
se desarrolla en tres etapas,con las siguientes caracterfsticas.

1.~ Se caracteriza por degeneracién y desmélésis de las fi
bras principales del ligamento parodontal y la probable inte-———
rrupcién de formacién de cemento.liay resorcién simulténea del =
hueso alveolar por causa de : a).lalta de estimulacién funcional
de los dientes,v b).layor presién sobre los tejidos, cuya causa-
es edema v proliferacién capilar.

2.- Se caracteriza por la rfpida proliferacién de la adhe-~
rencia epitelial a lo largo de la rafz.los sfgnos més tempranos
de la lesién inflamatoria causada por la irritacién local se --—
observanen la segunda etapa.la primera y la segunda etapa son -
de corta duracién v no es factible diferenciar una de otra.

3.~ Se caracteriza por inflamacibn gingival progresiva, tra
wna de la oclusidn,profundizacién de bolsas parodontales y mayor
pérdida 6sea; a esta etapa se le conoce como periodontosis avan
zada o sfndrome parodontal.la periodontosis afecta tanto a mu=-
jeres como a hombres y es més frecuente entre el perfodo de la
pubertad y los 30 afos.las dreas que primero ataca son: primeros

molares,incisivos superiores e inferiores y generalmente es bi-

lateral,




CARACTERISTICAS RADIQGRAFICAS,

En un principio la pérdida 6sea se confina a los incisivos
superiores e inferiores y primeros molares.La destruccién de los
tabiques interdentarios es vertical,angular o arciforme,rl ensan
chamiento del espacio parodontal y la esfumacién o ausencia de-
1la cortical alveolar sc observa en numerosos dientes.Puede ha--
ber alteracién generalizada del patrén &seo trabecular,que se -
carecteriza por trabéculas borrosas y aumento de los espacios -
medulares.A medida que la enfermedad progresa la pérdida Ssea -
es més grande,

DIAGHOSTI CO.

Se basa en el anflisis clfnico y radiogrédrico..

P ROKOSTI CO,

El pronéstico de la periodontosis ha de ser reservado,pero
no negativo.Cuando la destruccidn estd muy avanzada,habrd que -
sacrificar los dientes atacados para conservar los dientes que-
sea posible.

TATAMISTQ,

1l.- Control de placa dento oacteriana,rehabilitacidn sucal
( saneamiento basico ).

2.- Cuando hay defector dreos muy profundos en dieaten Ilg
Jos,hay que extraerlo para quec el diente vecino sano tsnga pro-
babilidad de sobrevivir.

3.~ Eliminacién de factores locales,

4.~ Cuando hay traumatismno oclusal hay que realizar ajucte

nediante el desgaste selectivo,observando con mucho cuidado de-
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que no exista ningdn punto alto en esos dientes.

5.« Bliminacién de bolsas por raspado y curetaje.

6.« La ferulizacién fija es favorable e importante para -
el aspecto estético del paciente.

RATAMZENTO GEN

Investigar el orfgen sistemdtico dé esta enfermedad cana—

lizando al paciente.al medico general.




TRAUIA D2 LA OCLUSIDY.

I traunn de la oclﬁsién gs la lesién del tejido parodontal
caugado por fuernas ocliiseles excesivas también pueden perturbax
la funcién de los misculos de la masticacién y causar espasios -
dolorosos,daffar 1a articulacidédn temporomandibular o producir --
atriciéa exéesiva de los dientes.Pero el témino trauma de la oclu
sién por lo general se utiliza en relacién con las lesiones del-
parxdonto.ll trauma de la oclusiédn afecta los tejidos de soporte
del diente,Por consiguiente suede causar aflojamiento excesivo de
los dientes,ensanchamiento del ligamento pesrodontal y defectos -
angulares (verticales)en el hueso alveolar sin bolsas.

"CAUSAS DIL TRAUMA Di LA OCLUSIOLU.
Z1 trauma de la oclusién tiene su origen en :l)La alteracién

de las fuerzas oclusales;?2)Disminucién de la capacidad del parodoy
to para soportar fuerzas oclusales,o una combinacién de ambas.
Tormando parte de la etlologfa del trawa de la oclusidédn te-
nemos:forma y posicidn inadecuada de los dientes,hdbitos, trata-
miento ortoddntico deectuoro, restauraciones y aparatos dentales
defectuosos,caries dental ,pérdida de dientes,ete.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Sifmosg del trouma vor oclusidn.
Bl signo mAs conln es el auwtento de movilidad deatal,cambios

en ¢l sorido a la percusién él gsonido del diente traumatizado seré

un sonido mate mientras que en estado nomal elsonido serd agudo.
Poatrén atfpico de desgaste oclusal con signos de bruxismno,hi

pertonicidad de los misculos masticadores,abscesos parodontales,-

cambioz én lla articulacién temporomandibular,
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Sfntomas_del trauma ds la oclusién.

El trauma de la oclusidén es con frecuencia asintomdtico a -~
menos que exista un padecimiento traumitico agudo.

Pueden estar presentes los siguientes sfntomas.Dolor paro-
dontal, los dientes pueden estar muy sensibles al morcder,a la -
pgrcusién ,dolor pulpar,es comin que haya sensibilidad al frfo
y en ocasiones se puede presentar muerte pulpardebido a ~
1o presién excesiva,dolor referido en el &rea de los senos maxi
ares o propagarse a cualquier parte de la cara,dientes flojos-
y otros sintomas.

Sianos radiogrdficoes del trauma par aclusién.
I.Ensanchamiento del espacio parodontal,con frecuencia espe

samiento de la cortical alveoclar en las siguientes zonas:en el -
sector lateral de la rafz,en la regién apical y en las 4reas de
furcacién.

2.Destruccién "vertical",en vez de "horizontal",del tabique
interdentario,con formacién de defectos infradseos,

3.Resorcién radicular.

Las alteraciones en la l&mina dura pueden variar en'tre un
engrosamiento disparejo, falta de continuidad,o la completa pér-
dida alrededor de los dientes en trauma por @clusidn grave,

La primera prueba radiogrifica de resorcién radicular es una
Falta de continuidad en la superficie de la rafz y aspecto festo
neado del contorno alrededor del &pice dental.

DIAGNQOSTICO.

£l diagndstico de trauma por oclusidén se basa en el andlisis
funcional de las relaciones oclusales,los misculos de la mastica
cidn,los dientes y las estructuras que rodean y sirven de apoyo

a 8stos.El andlisis combina examen clfnico y radiogré&fica.
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TRATAMIENTO.

Tratamiento preliminar.

El esfuerzo inicial se orientar8 hacia la eliminacidédn de la
inflamacién y la institucién de un programa de higiene bucal.Por
medio del control eficaz de la placa.

Res tauraciones,

Por 1o general,eltratamiento parodontal precederé a las res
tauraciones,segin los casos,las restauraciones serdn temporales.
ya que una vez concluido el tratamiento parodontal,se hari la -
recons truccidn.

Extracciones.

Los dientes con prondstico malo se extraerdn tempmoarate dwante el
tratamiento, salvo que los conserve provisionalmente por razones
estéticas o para manten=sr el espacio.

Ortodoncia.

Cuando el movimiento ortodéntico se hace para eliminar la -~
inflamacién que genera la malposiciédn dentaria,la inclinacién o

la migracién, este procedimiento precederd a la cirugfa.

Ajuste oslusal.

El ajuste oclusal se hace después del raspaje y alisamiento
radicular,una vez eliminada la inflamaciédn,Cuando los dientes --
tienen gran movilidad,se hace un ajuste oclusal burdo como primer
paso para reducirla.El ajuste oclusal se puede realizar después
de cirugfas y tratamientos ortodénticos.

-Uno de los objetivos del ajuste oclusal que no debe pagar ~
desapercibido es el rénodelado dental para lograr la méxima efi-

cacia masticatoria y protecciédn gingival.

Concluimos que el tratamiento deltrauma de la oclusién es -
el ajuste oclusal mediante desgaste selectivo.Sin embardgo,no to-
dos 105 casos son curados por ajuste oclusal,ya que en ocasiones

puede necesitarse tratamiento ortodéntico,odontologia restaurado
ra,colocacién de férulas,etc,
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ATROPIA PARODONTAL.
La atrofia es un estado patoldgico en el cudl un organc o

mds elementos celulares diaminuyen de tamafio una vez alcanzada la
madurez normal.3i se compara con la degeneracidn,es un cambio ti-
sular mds o menos cuantitativo.la atrofia suele ir acompafiada de
cambios degenerativos: no es necesariamente un proceso patoldgicc
y se produce en diversas faces de la vida,
AS } ATROPIA PARODONTAL.
I.Ceﬁilladp inadecuado,
2.Maloclusidn.
3.rresidn excesiva.
4 .Inanicidn.
5.Proceso fiéiolégico normal.
6.5ustancias qufmicas~tdxicas.
T+.Traumatismo oclusal.
8.Anomalf{as anatémicas(corticales alveolares delgadas,inser-
ciones de frenillos a}tas).
9.H4bitos lesivo s(presidn de objetos extrafios,uflas,lapices,
horauillas,etc.)
iO-hetenedores y barras protéticas inferiores orales(lingua-
les)de prdtesis parciales que se han encajado.

1I.xnvejecimiento.

%AEAQEE&l&llQA&.QLLH#QA&-
a atrofia en la encfa se manifiesta como resecidn gingival.

Aunque la encfa puede no presentar.signos patoldégicos.ss frecuen-
te que la textura sea delgada y fina,color rosa pdlido,con margen
gingival delgado y papilas puntiagudas,relativecmente alargadas.
Los surcos gingivales son poco profundos.

La recesidn es generalizada,o puede estar localizada en un

80lo diente o grupo de dientes.
rn ocasiones se observan grietas gingivales que pueden ser



producidas por atrofia,destruccidn o nétodo incorrecio de cepilla

0y

Qo.

MEDI DAS TF RAPEUTICAS,
La nedida terapfutica més inportante es una higiche bucal --

avropiada({método correcto de cepillado).

Los principios bésicos de la terapdutica sonil) Control ainu-
cioso de la placa y 2)alisado radicular frecuente y cuidadoso sin
que se lesione la encfa.

Atrofia presenil.
Es un proceso fisioldgico anomal que acelern la recesién de

la encfa y resorcién de la cresta alveolar.Que se origina con el

aunento de ls edad.

Atrofia nor desuso.
Stiolocfa.

Se produce cuando la estimulacién funcional que demanda el -

mantenimiento de los tejidos parodontales disminuye considersble-

mente o egta ausente,

Caracterfsticas clfnicag.
La atrofia por desuso se caracteriza por el adelgazamiento -

del ligamento parodontal,acdelgazamicento vy reducciédn de la cantidad
de Tlbras parodontales y alteracién de la disposicidédn fasciculada
de laz fihras,engrosamiento del cenento v reduccidén de la al tura
del hueso alveolar,y osteopo&osis,que se presentalcomo una dis-
minucién de la cantidad y espesor de las trabéculas Sseas.

Otros cambios funcionales son:Los- tejlidos parodontales sc ha
llen en dependencia recfproca.Los diferecntes tejidos reaccionan a’
lor cambios de funcién por adaptacién constante,el surco gingival

1ibre en sus limites entre encfa libre e insertada,puede ser una

eypresidn de esas influencias funcionales.
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Caracterfsticas radiograficas.

8i se compara la densidad del hueso de un sector de la man-
dfbula que no estd en funcién oclusal con el lado que ests en
funcién ,se observarg una diferencia de densidad.El lado que no
tiene funcién oclusal aparece poroso,con trabdculas delgadas y
esparcidas,y espacios medulares anchos.El lado funcional presen
ta trabé&culas en mayor cantidad, que son mé; gruesas,y los espa-
cios medulares son m&s pequeflas.

OSTEOPORQOSIS.

Cu4ndo aparece osteoporosis en la atrofia por desuso,se pro
duce mediante resorcién osteoclésica de trabéculas Sseas en zo-
nas donde no hay actividad, afecta todo tejido 4seo,sustancia --
fundamental orgénica y sales minerales, esto es muy importante
en el diagndstico de zonas con osteoporosis maxilar.

Tratamiento.

Si la osteoporosis se origina por falta de fFunciédn los me-
dicamentos no ayudardn,el tratamiento adecu=zdo es la restaura-
6ién de la funciébn.




3WAT SO, _
lia recibido otros nombres anteriomaente como es "neuralgia

traumética","efecto de Karolyi™,parafuncién;actualmente podemos -
usar los terminos de 3ricodoncia, 3riquismo,etc.

El bruxisno es el apretamiento o recrinamiento agresivo,repg
tido o continuo de los dientes durante el dfa o la noche,o duran-

te ambos,es mds frecuente en hdultos,pero tanbién en niffoa.,

ETICLOGIA. .

Anormalidades oclusales(contacto oclusales prematuros),acti-

vidad muscular anormal, tensiédn emocional o ambas.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Simos y sintomag.

Poriblenente el signo dental més importante del bruxismo sean

los patrones de desgaste oclusal o incisivo.

~Agtillamiento o fractura de los dientes.

~ovilidad dentaria,los dientes con movilidad dentariag presen=-
tan con frecuencia un sonido sordo -a la percusién y pueden doler
cuendo el paciente muerda con ellos,es pecialmente por la mafana.

~Puede existir hiperemia pulpar com hipersensibilidad,especial
mente al frio.Y en ocasiones se presenta necrosis de la pulpa.

-Aumento del tono,atrofia de los misculos masticadores.lLa atrg
fia puede ser unilateral o bilateral,especialmente de los misculos
maseteros.

~Adolorimiento de los misculcs masticadores.Los puntos sensi-
bles son mée comunes a 10 largo del horde anterior e inferior del
masetero v pterigoideo interno,y en ocasiones en la regién tempo-
ral.

-Incomodidad y dolor de la articulacién temporonandibular.

- 67 -



CARACTERISTICES RADIOGRAFICAS.

El parodonto suele responder favorablamente al aumento de
funcidn mediante el ensanchamiento del ligamento parodontal y
se observa mayor densidad del hueso alveolar,

DIAGNOSTICO.

Lo vamos a obtener en base a los signos y sintomas, por me-
dio de la observacidén directa durante la exploracién ,y una his
toria confirmadora obtenida del paciente y de otras fuentes,

TRATAMIENTO,

-=Zontrol de placa dentobacteriana.
Terapdutica asociada.
Psicoterapia.,

Autosugestidn e hipnosis,
Terapdutica oclusal.

Ajuste oclusal.Hay que localizar ° corredir los contaztos
prematuros.Localizandolos por medio de papel de articular y. eli
minzndolos por medio de desgate selectivo.

s de gran beneficio la colocacién de guarda oclusal.Se usa
dfa y noche.inclusqud horas de comida.

medicacién usada en el bruxismo.

- —

Podemos usar cloruro de etilo.Se rocia sobre la piel,en las

zonas doloridas,a una distanzia de 60cm con un movimiente lente
y amplio para no congelar los tejidos,mientras el paciente se -

protege la narfz y los ojos,
En caso de dolores continuos aplicar caler con una toalla -
mojada en agua caliente,I5 minutes cada hora.

&elajantes nervioses.

Es de utilidad la sedacifn con fenobarbital,3omg tres veces
al dfa,o tranquilizantes como meprobamato, 400mg,o reserpina 0.25
mg tres veces al dfa.

- 68 -




QUISTE PARODONTAL.

Esta lesidn es poco comin, produce destruccidn 1localizada
de los tejidos parodontales en la superficie lateral de 1as --
rafces,con mayor frecuencia en caninos y premolares inferiores,

Se Ccree que se trata de un quiste odontogénico, generado por la
proliferacidén de los restos de Malasez sin entenderse el astf-

mulo quea genera la actividad celular.

Puede ser un quiste dentigero lateral retenido en el maxi
lar una vez erupcionado el diente.

ETIOLOGIA.

Pusde ser causado por la implantacién traumdtica de epite-
lio bucal.O también puede ser consecuencia de estimulacidn de 3
los restos epiteliales del ligamento parodontal o de la pulpa a
través de un conducto radicular accesorio.

SARACTERISTICAS CLINICAS.

El quiste parodontal s asintomatico y no presenta cambios
detectables e puede presentar una hinchazén sensible localizada,
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Cuando se localiza interproximalmente, aparece a un costado
de la rafz como una drea radioliicida bordeada por una linea ra-
diopaca,que no puede ser diferenciada del aspecto de un absce
SO parodontal.




A3SCESO PARODONTAL.

© E1 absceso parodontal eg una inflanacién purulenta locali-
zada en los tejidos parodontales.Se le conoce también cono ab—
sceso parietal o lateral.

ETIOLOGIA.

Traumatismo local.

Originado por microorganismo que se encuentran en los teji
dos periapicales.

Por degeheracién profunda de la infeccién proveniente de -
una bolsa parodontal hacia los tejidos de soporte localizéndose
el proceso inflamatorio supurativo en la cara lateral de la rafz,

e puede formar cuando se cierra el drenaje de una bolsa -
parodontal,

Puede ser originado por pulpitis cariosas.

Por traumatisino de la pared lateral del diente durante el-
procedimiento endodontico.

CLASIFICACION Di AB3CE50S PARODONTALES.

e ——

l.- Absceso'en los tejidos parodontaies de soporte junto a
la cara lateral de la rafz.Suele haber una cavidad que se exti-
ende en sentido lateral desde el absceso hasta la supertficie —-
externa.

2.~-Absceso en la pared blanda de una bolsa parodontal pro-
funda.

CARACTERISTICAS CLINICAS,

Los abscesos parodontales pueden ser agudos o crénicos.

Absceso agudo.- Dolor irradiado pulsltil,sensibilidad de -




la encfa a la palpacién, sensivilidad a la percusi&n, movilidad
denteria, linfoadenitis y nenifestaclones generales cono: fieore,
Yeucocttosis y malestar general.

4 380350 PARO O TAL CROHT CO.

Generslmente se presenta una ffstula que ce abre en la mu=
cosa bucalvy que supura eomtinuamente, sl orificio de salida de
era flstula tiene el tamafo de una caveza de alfiler, por lo tan
to podemos segulr el .trayccto de la misma.

Es asintomftico, rodiograficamente radioldcido en la cara
lateral de Ra rafrc circunscri%o nor zona radiopaca.

Para esstablecer un diagnéstico nos basaremos en la historia
cliniéa del paciente. Se debe sondear el margeh gingival de ca~
da diente en busca de una conunicacién entre la zona aarginal y
los tejidos parodontales profundos.

Il abgceso por lo general se localiza en la superficie de
la rafz y proviene de una bolsa, Una bolsa vestibular o lin-
pual puecde dar lugar a un absceso interproximal.

Cufindo €l absceso parsdontal es exstenso, incluyendo el ‘4~
pice ‘el diente estd indicade el tratamiento endoddntico.

In dientes no vitales se podra pensar gue estamos frente
e un abgceso periapical; sélo en casos avancados, un absceso pa-

rodontnl se extiende hasta €l 4pice produciendo Yesidi pulpar y

necpncig,




TRATAMIENTO.

la. Cita.~ Tomar temperatura del paciente.

Sfntomas.( especfficos-determinados) .

Aislado de absceso con rollo de algodén o gazas.

Asepsia y antisepsia.

Secar y anestesiar tépicamente.

Palpacién para localizar la zona més fluctuante.

Incisién con bisturf con una hoja Bard-Parker -
ndmero 12 en forma vertical del pliegue mucogingival hasfé el -
marsen gingival,

Irrigacién con agua tibia,aplicar una gaza sobre
la incisién,

Dejar que cese el drenaje.

Secar la zona y poner antiséptico.

Indicaciones al paciente.

Fnjuagatorios cada hora con solucién de cloruro de sodio -
en un vaso de agua tibla.Ingerir o'inyectarse antibibticog v —
acudir a nueva cita al dfa siguiente.

2a.. Citﬁﬁ- Fl edema y 1a sintomatologfa ha disminuido en -
caso de que persistan los sfntomas se hard lq mismo que en la -
sesibn pasada citando al paciente nuevamente a las 24 horas.

Al slado de la zona con ga2a seca,se realiza asepsié y anti
sepsia de las regiones vestibular y lingual.

Eliminar los célculos superficiales.

Facer dos incisiones verticales desde el margen gingival -
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hasta el pliegue mucovestibular si se utiliza la vfa de acceso
lingual ,las incislones se hacen hasta el nivel de los dpices =~
dentarios.

El campo operatorio debe ser suficientemente grande para -
permitir una visién anplia y buena accesibilidad,un colgajo de-
masiado angosto o demasiado corto.pone en peligro elresultado -
del trataniento.

Incisién mesiodistal a través de la papila interdentaria
con bisturf con una hoja 3ard-Parker nduero 12.

Separamos €l colgajo.

Eacemos curetaje,f@lininamos el tejido de granulacién y fis
tulas.Limpiar la zona con agua tibia antes de volver el colgajo
a su sitio.Cudndo el margen del co}gajo contiene una bolsa paro
dontal tapizada por epltelio que impide que el colgajo se rein-
serte al diente,deberd ser eliminade dicho epitelio vol teando
el colgajo al revés y:se hace un bisel internoc a lo largo del =
margen con tijera.Cubrimos la superficie vestibular con un tro-
zo de gaza en forma de U,deteniendo asf la hemorragia, se quita,
suturamos el colgajo y cubrimos con apbsito parodontal.

POSOPERATORI O,

Indiceciones al naciente.
Desvués de las prineras 24 horas se haran enjuagues bucales

con soluciédn de cloruro de sodio en un vaso de agua tibia.La zo-
na deberd eer limpiada con suavidad con cepillo,irrigacién con «
acua a presién.Se cita al paciente para los 8 dfas y se retiran

suturas vy apbsito.Se reccetan antibibticos y analgésicos.



INSTRUMENTAL PARODONTAL Y MANEJO.

Los instrumentos parodontales estan diseflados para finali-
dades especfficas.Es necesario para ello seleccionar un juego -
relativamente pequefio que pueda satisfacer todas la necesidades.

Entre las actividades operatorias que realizamos con instru
mental parodental tenemos: ‘

-Eliminacién de cdlculo.

-Alisado de superficies radiculares.

-Remocién de tejido enfermo.

-luretaje de la encfa.

ZMedicién de bolsas.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA INSTRUMENTACION.

I.Asegurar el maximo de visibilidad, accesibilidad e ilumina
cidn,

¢.,0btener la separacidn necesarba.

J.Sostener el instrumento con seguridad y:estabilizar la ma
no para trabajar:a)presién del instrumento,b)apoyo de les
dedes.

4,Aseqirese de que los instrumentos estén afilades.

5.Procédase con delicadeza y cuidado.

6.Manténgase un campo limpio.

7.0bsérvese el paciente en todo momento.

8.Trétese 1z boca en sucesién ordenpda y plandese cada se-
sién de tratamiento.

CLASIFICACION DEL INSTRUMENTAL PARGDONTAL.

Es de acuerdo a los procedimientos terapéuticos bdsicos,y-
sSu use.

I.Toma del instrumento.
2. Apoyeos
J.Instrumentos paredontales

a.Examen
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(1) Sonda
(2) Explorador
b.Elininacién de c&lculos
(1) Raspadores
{a) Hoz
{(b) Cincel
(e) Azaca
(d) Linma
(é) Ul trasénico
(2) Cureta
(a) Raspado radiculer
(h) Cureteado gingival
(¢) Cureteado ultrasénico
¢. Eliminacién de tejido
(1) Marcadores de bolsas
(2) Bisturfes parodontales
(3) Respadores y curetas quirdrgicog
d, Pulido
(1) Portapulidores
(2) Instrunentos rotatorios
(3) Seda dental

TOMA DRL INSTIULERTO.
Los instrumentos parodontales se toman con fimeza, tomnan-

dose de forma de lapfz. Ya sea con la mano derecha o lh izquier-
da, el instrumento se toma entre los dedos pulgar,nedio y el {ndice,

cono si fuera un lapfz.
Acontinuacidn, se coloca sobre el mango del instrumento la
vema del dedo medie y no al costado.
APCr OS ‘
Para 1levar a cabo una instrunentacidn eficaz es preciso qus
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el apoyo de los dedos sea adecuado.Para lograr apoyo intrabu-~

cal se coloca la yema del dedo medio,o0 el anular,de la mano
que sostiene el instruments sobre la superficie oclusal del

diente mds cercano a la zona de trabajo.
INSTRUMENTAL PARODONTAL.
Sonda.

La sonda parodontal es un instrumento que se usa para exami
nar las bolsas parcdontalas.isste instrunento ayuda al operador
en la determinacién de la presencia, profundidad y topograffa de

las bolsas parocdontales.Ademds,sirve como elemento de comparaci

4n, a medida que avanza el tratamiento para determinar la mejoria
0 el cambio de la profundidad de las bolsas,

Explorador.

Los exploradores son instrumentos delicados,livianos con -
forma de hoz(n? 23) o recto con un doblez en &ngulo recto en el
extremo(n®l7).El explorador n°l7 es el que fundezmentamente se -
utiliza para la deteccién de los cdlculos.

Bl explorador transmite a los dedos del operador la sensas
cién de las caracterfsticas de la superficie radicular.

Raspadaores.

Hoz.

Los raspadores con forma de hoz se usan fundamentalmente en
la parte anterior de la boca, tienen la hoja y el cuelleo en linea

recta con el mango.

singcel.

Esta diseflado para eliminar depésitos de superficies proxji
males en la parte anterior de la boca.

Azada.

Los raspadores en forma de azada se usan para desprender -
célculos de zonas inaccesibles.

Lima.

Las limas tienen accién similar a la de las hojas cortantes

de tres o cinco azadas.BEstosinstrumentos estfn diseflados para -

- -
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ser usados en bolsas angostas y profundas.Son muy diffciles de

afilar, por ello,su utilidad es 1limitada.

Instrumentos ultrasénicoes.

El objetivo de estos instrumentos es desprender y limpiar
acugulaciones adheridas a las superficies dentarias y radicula_
res mediante el uso de vibraciones fltragbaicasty.un ichorxro de gua.

Cureta,
La cureta es un instrumento con forma de cucharilla cuyos

bordes cortantes estdn formados por la unién del frente del ing
trumento y los lados de la hoja. ‘

Por lo generzl,las curetas son menos voluminosas que otros
instrumentos destinados al raspado.lLos bordes cortantes curvos
de las curetas se adaontan mejor a las superficies curvas de leos
dientes que los bordes cortantes rectos de las hoces, azadas,y -
limas.

Marcadores de bolsa.

Los marcadores dJe bdlsa son pinzas para algoddén con una pun
ta del instrumento modificada,y angulads a 30° respecto al eje
mayor del diente,Se introduce el extremo recto de la pinzé den
tro de 1a bolsayen sentido paralelo al eje mayor del diente -
hasta que se haiie resistencia.Despuls.presiénese el extremo an
gulado(extremo de puncidn) dentro del tejido, produciendo un pup
to sangrante,

Bisturfes parodontales.

Bisturfes de hoja ancha para gingivectomia.

Este bistur{ es delgado y de hoja ancha,de Fforma arrifiona-
da,con un extremo que se afiha en la punta.Estd diseflado para <«
cortar con los tres bordes de la hoja.

Bistur{ para gingivectomig fnterproximal.Este es un bisturf
interproximal triangular o 1anceoipdo.delicado.con los bordes -
cortantes.Esté diseflade para que tenga accesibilidad y facilidad
de penetracién dentro de las zonas interproximales.
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Rasnadores v curetas quirirsicas.

Betos instrunentos tienen la migna forma y discflo bdsico que -~
los rasnadores v curetas vreviamente descrltds,excepto que son de ma
vor tamafo,

Se les utiliza para eliminar tejido granulonatoso y residuos.
Para una mayor limpieza pedemos utilizar los rasgpadores y curetas cg

rmnunes y corrientes. |
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AFILADO DE INSTRUME:TAL PARODONTAL.

PRUEBA_DE AFILADO,

El afilado de un instrumento se observa exauninandc el borde
con luz reflejada.A medida que el instrumento se afila,estd su-
perficie aparece como una lfnea fina,Al afilar,es importante —
restaurar el borde cortanté sin defomar los 4dngulos originales
del instrumento.

PIEDRAS DE AFILAR.

El afilado se puede llevar a cabo con piedras de divergo-
grano o textura y estén diseMadas para satisfacer diferentes ng
cesidades.las dos piedras que més cominmente me uean para afilar
instrumentos dentales son la piedra tipo rubf,que eg relativa—
mente gruesa y de corte rdpido, y se utiliza para el afilado e
preliminar cuéndo un instrumento estd excesivamente embotado, y
la piedra de Arkaneas,que es una piedra fina para la obtencién-
de un borde terminado.

PIEDRAS NO [MONTADAS.

Pliedras planasg.- Estas son piedras rectangulares de dife--

rentes tamafos y granos,son completamente planas o tienen une—
superficie acanalada en direccién del eje mayor,con diferentes~

canales.

Pledrag manyales,~ Estas piedras se sostienen y activan -

manualmente durante el afilado.Pueden ser cilfndricas o tronco-

cénicas.,
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DI 0IPI08 THL AMTL ARG,

Para hacer un afilado adecuado es preciso observar los si=-
ruientes orincipios:

l.- Ante® de empezor afilar, establéacanse el 4dngulo apro-
piado entire la pledra y la suserficie a deszastar.

.- I afilado .comsiete en la reduccidn de la superficie
de 1a hoja cuidando de no crear un nuevo bisel en el borde cor-
tante,

3.~ 0 se debe inclinar la -piedra para que no corte irregu-
larente la csuperficie que se decgasta.

4.- Siempre lubrfquese la piedra cuando se afila. Para e-
vitar el calsr, el cual daffa el templado del instrumento, lo as
decuado es agua para la piedra de rubf, y para las piedras de
Arkancas, hay que usar aceéite.

Sem Svitese la presidn excesiva; es fundamental un toque
suave,

6.-Afflese el primer sfgno de embotamiento del filo, Asf
el instrumento durarf més satisfactoriamente.

7.- Eliminar rebabas mediante una piedra de ﬂrkahsas chata.

AFTIDANQ TE LA H0Z.-

Todos los rdspadores'en'forma de hoz se afilan de la nisma
manera. Se puede“emplear una de las dos técenicas siguientes:

a.- Coloquese una piedra de Arkansas cilfndrica.en la pie-
za de meno,

b.~ Sosténzase la piedra perpendicular al eqe del instru-

mento para que se afilen los bordes mitentras rota la piedra.



En el otro método,se usa una piedra de Arkansas plana.

a.~ Sosténgase el insirunento de modo que todo el cosztado~
de la hoja se apoye contra la piedra de Arkansas.

b.~ Afflese 1la hoja sobre la piedfa hasta conseguir un bor
de.

c.~ Répitase el proceso con el otro lado de la hoja,mante-
niendo la forma original del instrumento.

AFILADO DE CURETAS.

Hay dos bordes por afilar cuando se usa una piedra montada.

l.- Sosténgase con firmesa el instrumento con la superficie
céncava interna hacia arriba y la punta hacia usted.

2.~ Sosténgase la pieza de mano en la otra mano,apoyéndola
sobre la mano que sostiene el instrumento,obteniendo asf estabi
liﬁad.

3.- Higase girar lentamente la piedra en la pieza de mano.

4.~ Apdyese la piedra que gira con lentitud contra la super
ficie interna de la hoja y llévesela lentamente hacia la punté—
hasta que sobrepase el instrumento.

31 la pledra es sostenida correctamente contra la superfi-
cie interna plana,los dos bordes laterales se afilan simul tanea
mente.Para eliminar rebabas usamos la piedra manual de Arkancas.

USO D= LA PIEDRA PLA:NA,

1.~ Sosténgase la piedra de Arkansas en la valma de una —
mano 'y el instrumento en la otra.

2.~ Coléquese el borde biselado del instrunento por afilar

contra la piedra,




3.~ lHubvase la cureta con un movimiento de vaivén en el --
sentido del eje mayor de la piedra aceitada,haciendo apoyo sobre
el borde de la piledra.

4.- illentroa se mueve el instrumento de estd manera,rbtese-
levemente la pledra en el sentido de su eje mayor para seguir -
el contorno de la hoja.

AFILADO DE CINCELES.

Los cinceles se afilan mejor con piedras de Arkansas Plaanas.

1.~ Coléquese la piedra sobre una superficie nivelada.

2.~ Sosténgase el instrumento en fonna de 14piz.

3.- Coléquese el instrumento cerca del extremo de la piedra
con la superficie biselacda plana contra la pledra.

4.- Usese el dedo mayor como apoyo.

5.- Fmpijese lentamente el instrumento hacia adelante sin-
alterar el &ngulo piedra-instrunento.

AZADAS.

Las ezadas se afilan con una piedra plana.El instrunento -
se coloca con el bisel plano contra la piedra.Una mano ge usa -
para controlar el 4ngulo y la otra realiza presién unifoime~
sobre la piedra, ¥ se prosigue a realizar movimientos de la ho-
Ja en forna de 8 ,con un movimiento oscilatorio.Hay que redon--
dear los fngulos agudos de cada extremo.Esto se consigue frotan
do la superficie de una piedra de Arkensas plana contra cada —

fingulo con un movimiento circular.




CUIDADO It LAS PIEZDRAS TF ATILAR.

Con el uso las piedras de afilar se ennegresen v se enpasce-
tan con residuos metflicoe.las piedras de rubf se lavaa. con-
agua v jabén y un cepillo grueso.Las piedras de rudf sc Xubri-
‘can con agua.

Las piedras de Arkansas se lubrican con aceite,se deben -
limpiar con gasolina.

La superficie de la piedra de Arkangas siempre debe estar-
cubierta por una pelfcula delgada de aceite de poca densidad ——
cuando la pledra se guarda.las piedras de Arkansas se -esterili-
zan nejor en un autoclave o por hervido en aceite poco denso.

Lay que evitar que se formen surcos en las piedras de afi-
lar porque estos éntorpecen el afilado, y lo podemos lograr me-

diante el uso uniforme de toda la superficie de la piedra.
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B0LSAS PARODOATALES,

CLASIFICACION Dii BOLSAS PARODONTALES.

Bolsa parodontal es la profundizacién patolégica del surco
gingival.

SIGHQOS v __STIUTOMAS.

Para localizar bolsas parodontales y determinar su extensiéa
se debe efectuar el sondeo en cada diente.

SIGMOS CLINICOS.

1.~ La encfa del margen es de color rojo-azulado,agrandada
con borde enrollado,separado de la superficie dentaria.

2.~ Zona azul-rojiza vertical que va desde el wargen gingi
val hasta la encfa insertada y a veces hasta la mucosa alveolar.

3.~ Una rotura de continuidad vestibulolingual de la encfa
interdentaria.

4.~ Encfa brillantehinchada y con cambios de color asocia-
da a superficies radiculares expuestas,

5.- Sangrado gingival.

6.~ BExudado purulento en el margen gingival,o su aparicién
al hacer presién digftal sobre la superficie lateral del margen
gingival.

7.= ifovilidad,extrusién y migracién de dientes.

8.,- La aparicién de diastemas donde no los habia.

Por lo general las bolsas parodontales son indoloras.

SIHTOMAS.

Dolor o sensacién de presién en zonas localizadas que va -
Cirainuyendo progresivamente, tendencia a la succién en los espa
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cios interdentarios,dolor irradiado que empeora en los dfas de
liuvia,sensaciédn de picazédn ean la encfa,sensibilidad al frio,—
calor,dolor en dientes sin caries.

CLASIFICACION.

Las bolsas parodontales se clasifican segin la morfologfa-
v su relaciédn con las estructuras adyacentes,

BOLSA GINGIVAL (relativa).

Una bolsa gingival estéd formada por el agrandamiento gingl
val, sin destruccibdn de los tejidos parodonteles subyacentes y -
profundizacién del surco.

ROLSA PARQODOTAL (absoluta).

La encfa enferma y el surco se profundiszajhay destruccidén-
de los tejidos parodontales Ge sonorte.las bolsas absolutas son
de dos clases:

1.< Supradsea (supracrestal),en la cual el fondo del hueso
es coronal al hueso alveolar subyacente,

2= Infraésea(intraésea,subcrestai o intraalveolar),en la-
cual el fondo de la bolsa es apilical al nivel del l:uerzo alveolar
adyacente.

De acuerdo con lae caras del diente las volsas tanbién pug
den clasificarse @

Bolsa simple.- Juando abarca una sola cara del diente.

Bolsa compuesta.- Cuando comprende dos o méds caras del diente.

Bolea compleja.- Es un tipo de bolsa en espiral,se origina=

en una cara pero se extiende en forma envolvente.
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PATOGEVIA,

Las bolsas parodontales gon originadas por irritantes loca
les,que producen alteraciones patolégicas en los tejidos y pro-
fundizacién del surco gingival.

llo hay enfemedades generales que produzcan bolsa parodon-
tal.lLa profundizagién del surco ginglval puede ocurrir por 3

l.~ E1 movimiento del margen gingival hacla la corona.

2.~ La migracién de la adherencia epitelial y su separacién
de la superficie dentaria.

3.~ La conbinacién de ambos procesos.

El orden de lag alteraciones del surco gingival normal a la
bolsa parodontal patolégica es el siguiente:

La fomacién de la bolsa comienza con un cambio inflamato-
rio en la pared de tejido conectivo del surco gingival,origina
do vor la irritncién loral.El exudado del surco gingival,origi-
nedn por la irritacién local.El exudado inflamatorio celuiar Nt
1fquido causa la degeneracidén del tejido conectivo circundante,
incluvendo las fidbras gingivales.Junto con la inflamacién,la =
adherencia enitelial prolifera a lo largo de la rafz,proyectan-
dose a 1a manera de un dedo de dos o tres células de espesor.le
poreidn corenaria de la adherencia apitelial se desprende de la
rafz a medida que la porcidén apical mnigra.

A medida que la inflamacién continda,la encf{a aumenta de -
tamafo v la cresta del margen gingival se extiende hacia la co-
rona.la adherencia epitelial continda su migracién a lo 1largo =
de 1a rafz y se separa de ella.El epitelio de la pared lateral-
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de la bolsa prolifera » forma extensiones bulbosas’y acordonadas
en &) tejido conectivo inflamado.Los leucositos y el edeza del -
tejido conectivo inflamado infiltran el epitelio que tapiza la -
bolsa,cuya consecuencia es la aparicién de diversos grados de dg
ceneracidn y negrosis.,

NISTOPATO,0GIA DE LA BOLSA SUPRAOSEA.

Una vez fontada la bolsa es una lesidn inflamatoria crénica
complicada por canbios degenerativos,

Presenta las siguientes caracterfsticas macroscépicas:

Fl tejido conectivo estd edematoso y densamente infil trado
con plasiocitos,linfocitos y leucocitos polimorfonucleares disper
sos.Los vasos sanguineos awsentan en cantidad,estéﬁ dilatados y
enjurgitados.A veces hay focos necréticos Unicos o miltiples.

Ademds de los camblos exudativos y degenerativos,eltejido -
conectivo presenta proliferacidn dé las células endoteliales con’
capilares neoformados,fibroblastos y fibras colégenas.Las varie-
ciones oscilan entre una banda angosta y larga y un acuiulo corio
v encho de células.Las cflulas pueden estar bien forradas y en -
buen estado o presentar una leve degeneracién,nés intensa en ia
base de la bolsa parodontal ,pero es Mnenos severa: que l'a~ del -
epitelio de la pared. lateral de la bolsa.Bl epitelio de la pared
lateral presenta cambios proliferativos y degenerativos destaca-
dor,Los brotes7epitelialgs se proyectan désde la pared lateral -
hacfa el tejido conectivo adyacente inflamado y con frecuencia «

se extienden méds apicalmente que la adherencia -
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epitelial.Estas proyecciones epiteliales,asf como el resto del-
tejido epitelial lateral,estdn densamente pobladas de leucoci--
tos y edema del tejido conectivo inflamado.Las células sufren~—
degeneracién vascular y se rompen para fomar vesfculas.la dege
neracién y necrgsis progresiva del epitelio conduce a la ulcerg
cibn de la pared lateral,exposicién del tejido conectivo subya-
cente intensamente inflamado y supuracién.En algunos casos la -
inflamacién aguda se superpone a los cambios crénicos.

El epitelio de la cresta de la bolsa parodontal,por 1o ge-
neral est4 intacto y enérosado,con brotes épiteliales prominen-
tes.Cuédndo la inflamaciéﬁ-aguda se produce sobre la superiicie-
de 1a bolsa parodontal,la crestd de la encfa degenera y se ne--
crosa. |

El estado de la pared blanda lateral de la bolsa parodontal
eé consecuencia de un equilibrio entre los cambios tisulares deg
tructivos y constructivos.

Los destructivos consisten en exudado inflamatorio célular
y 1fquido, v los cambios degenerativos concomitantes estimulados
por la irritacién local.lLes constructivos consisten en la formmg
cién de células constructivas,fibras coldgenas y vasos sangufng
oe en un esfuerzo por reparar los daflos infligidos a los tejidos
por -la inflamacién.

El equilibrio entre los camblios exudativos y constructivos es -
el que determmina los cambios de color,consistencia y textura su
perficial de la pared de la bolsa.Si predomina el 1fquido infla

matorio y el exudado célular,la pared de la bolsa ser4 o jo-azyu

lada, blanda,esponjosa y friable,con una superficie lisa y brie-
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llante.Si hay un predominio relativo de células y fibras conec-
tivas neoformadas,la parcd de la bolsa serd firme y rosada.Desde
el punto de vista clfnico,la primera es denominada bolsa edend-
tica,y la segunda fibrosa.

CONTENIDO DI LAS BOLSAS PARODRNTALES.

Contienen microorganisnos y sus productos(enzimas,endotoxi
nas y otros productos metabblicos),placa dentaria,lfquido gingi
val,restos alimenticios,mucina salival,células epiteliales dess
camadas y leucocitos.Por lo general,los cdlculos cgubiertos de -
placa se proyectan desde la superficie dentaria.

IMPORTANCIA DE LA FOXACION DE PUS.

Bl pus es una caracteristica de la enfermedad parodontal,-
pero solo es un signo secundario.la presencia de pus refleja la
naturaleza de los canbios inflamatorios de la pared de la bolsa.
Ho es signo alguno de profundidad de la bolsa o iniensidad de -
destruccidn de los tejidos de soporte.

PARED RANICULAR.

Se experimentan cambios que son importantes por:que se genera
- dolor v cqmplica~ el tratamiento parodontal, ﬁn 1a superficie
radiéular puéden producirse los cambios siguilentes:

I.~- Descalcificacidén v rémineralizacidn del cemento.

2.~ Caries radicular.

3,- Resorcién celular, en cemento y dentina.

CAMBI O PULPARYS ASOCIANUS A BOLSAS PAOLOMTALIS.

[stos camblos originan sfntomas doloropos o afectan advew-

reanente a le respucsta de la pulpa o procedimiento de restaura
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cibn, La lesién de la pulpa en la enfemedad parodontal se pro-
fuce por el foramen apical o los canales laterales de la raufz,-
una vez que se ha difundido desde la bolsa a través (el liganen-

to parodontal, Atroffa-o hipertrofia de la capa odontoblésticy,
hiperemia, infiltracidén léucocitaria, calcificaciédn intersticial
v fibrosis son loc cambios pulpares que se producen en estos cg
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RECESICH GINGIVAL v PROFULUTDAD DB Li BOLSA.

La bolsa produce la recesidn de la sncfa v la denudacién -
de la superficie radicular,

1 grado de recesién depende de la localizacién de la base
de la bolsa sobre la superficie radicular, mientras la profundi
dad es la distancié entre la base de la bholsa y la cresta de 1l
encia.

RELACTON DE LA PROFUSDIDAL D8 LA :OLSA O0: L4 DoSiuiUe L

DEL _HURT0 ALVEOLAR,

La magnitud de 1z pérdida &6sea pue'e, por lo geieral, ester
correlacionada con la profuandidad de la bolza, pero no siei-—
ore la destruccién del hueso alveolar pucde ocurrir en ausenci:
de bolsas parodontales, en trauma de la oclusién y en i1a parodo:
tosis,

ARBA ZUTRE BL PONDO D& La 30LSA Y L BUBSO ALVELa.

Zn algunos caros, el fondo de la bolsa se halla cerca del
hueso y separado por una vanda de fioras colagenas. in otros,=
¢L fondo de la bolsa estd separado por una zona ancta de teji-

do de granulacién,
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2L TA IUTRACTTA.

“n lag bolras infradsceas la Yase es avical al nivel del -
hueso alveoler,v la pared lateral de la bolsa se halla entre -
diente v huerso.

s mfs frecuente que las bolsas infradseas se produscan in
terproximalmente,pero se locallzan asf misno por vestibular y -
lingual.Por lo comin,la bolsa se extiende desde la superficie en
la cuzl so origina lacfa una o mfs superficies contiguas.

Los camblos inflamatorios,proliferativos'y degenerafivos cn
Yas bolsas infrabseas y»supradseas son iguzles,y todo ello pro-
voca la destruccién de los tejidos parodontales de sopoxrte..

CLARIFICACID:I DE 300 SAS I:FRAQSEAS.

Las bolsas infradseas se clasifican,segsfn su profundidad y
su ancho,como siguet

Tipo I.~Somera angosta.

Tivo 2.-Somera ancha.

Tipo 3.-Profunda angosta.

Tipo 4.-Profunda ancha.

ZTIOLOGIA DS LAT 3ALSAS I iFPRAQSEAS.

.

Irritantes locales,més tradma de la oclusién,

Se necerita irritacidn local para que comience y progrese

1a formacién de la bolsa.

CARACTERISTICAS DIFEREHNCIALES DE LAS BOLSAS SUPRAOSELAS'E

I'RAODEAT,

BOLSA SUPRAOSEA:

I.-B1 fondo de¢ la bolpa es coronario al nivel del hueso alveolar.

2.~E1 patrén de destruccién del Lueso subyacente es horizontal



3.~ En la zona interproximal, las fibras transeptales que
eon restauradas durante la enfermedad parodontal progesiva se -
diecponen horizontalmente en el espacio entre la base de la bol-
sa y el hueso alveolar.
4,- En las superficies vestibular v lingual, las fibrag =
del ligamento parodontal debajo de la bolsa siguen su curso nor
mal horizontal oblicuo entre el diente y el hueso.

BOLSA INFRAOCEA:

I.- #1 fondo de la bolsa es apical a la cresta del hueso =
alveolar,de modo que el hueso es adyacente aparte de la pared =
blanda, ¢ a toda ella.

2.- 31 patrén de destruccidn bsea es angulado verticalmenw
te o crateriforme, creando una deformidad invertida en el auesc

3.~ Tin la zona interproximal, lag fibras transeptales oon-
oblicuas,en vez de horizontales., Se extienden desde el cemento-
cue estd debajo de la base de la bolsa, a lo largo del hueso, =-
sobre la cresta, hasta el cemento del diente vecino.

4.~ Bn las superficies vestibular ¥ lingual, las fibras —-
del liranento parodontal sipguen el patrén angular del hueso -
advacente, Se extienden desde el cemento que se halla debajo =
de la base de la bolse, a lo largo del hueso, sobre la cresta,=~

para unirse al periostio externo.
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MNEDICION DE BOLSAS PARODONTALES

Eliobjetivo del sondeo es8 determinar la profundidad del --
surco gingival, o de la bolsa, y estimar la extensién de la pér

dida de hueso y la topografia del hueso restante,

TECHICA DEL SONDLO

La sonda es un tallo metdlico recto y fino con mango en con

tra 4ngulo; el extremo que actiia esta graduado en uilfizetros,-

Durante el sondeo se introduce entre el borde gingival y =
la superficie del diente y se hace pasar suave y fimemente ha—
sta la base del surco, manteniendo el tallo.;o més paralelo po-
sible al eje mayor del diente. La profundidad esta dada por la-
marca de la sonda‘que coincide con el borde gingival.

Se deben medir seis 4reas alrededor de cada diente, lo cus
al nos permite tener idea del soporte del diente. La sonda se -
inserta en las caras, distovestibular, mesiovestibular, mediove
stibular, distolingual, mediolingzual y mesiolingual de cada di-
ente, y se anotan todas las mediciones superiores a 3 wmm.

Pars explorar la zona interproximal se debe empezar desde-
bucal hasta lingual; para ello tenemos que inclinar la sonda h:
cia lingual, ya que es diffcil seguir la direccidn del eje ma-
vor del diente debido al estoroo del punto de contacto.

Hay que tener cuidado al exploraf las 4reas interproximalg
S, ya que en ellas se inicia con frecuencia la enfermedad paro-
dontal. No es raro encontrar pérdida avanzada de hueso interpro

vimalmente, sin que se hayanmodificado las caras lingual y bucel

- 9% -




Como la sonda es un tallo met4lico recto, en ocasiones es-
dificil introducirla en las zonas de bifureacidn y trifurcaci-
én. Aqui se pueden usar exploradores y cucharillas, ya que pa--
san més facflmente por lugares estrechos y tortuosos.

El |sondeo ademés de revelar la profundidad de la bolsa y-
la ﬁopografia 8sea, proporciona otras informaciones dtiles. La
presencia de depésitos de cflculo gingival se determina fécil

mente gracias a la sensacién de aspereza que produce la supers
ficie a través de la sonda.

Si el sondeo se hace cuidadosa y suavenente, la insercién-
de la sonda hasta la base del surco gingival no ha de ser una =
eyveriencia dolorosa v desagradable para el paciente. En caso =
de quejarse de molestia se puede usar una solucidn anestésica
en forma tépica,

31 tiempo necesario para el sondeo depehde de la extensién
v la gravedad del estgdo morboso. thiantas mds bolsas haya mayor
sea su profundidad, mayor seri el periodo de tiempo necesario -
para registrarlas mediciones e investigar la topografia Ssea.

En casl todos los casos la operacién del sondeo y la anotz
cién de la profundidad de las bolsas no ha de requerir més de -

diez minutos.
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RASPADO Y CURETAJE,

TEGNICA.

La técnica de raspaje y curctaje es el procedimiento bisico
mds cominmente empleado para la eliminacidn de las bolsas parvo-
dontales y el tratamiento de la enfermedad gingival.Por medio -~
de raspaje eliminamos cdlculos, placa y otros depdsitos,alisado
de 1a raf, para emparejarla y eliminar la substancia necrdética
y el curetaje de la superficie interna de la pared gingival de
las bolsas parodontales para desprender tejido blando enfermo.-
Raspaje y curetaje se realiza en una zona limitada,debs ser sua-
ve y minucieso y producir el mfnimo de trauma & los tejidos infeg
tados ¥ a la superficie dentaria.

INDICACI ONES.

Raspaje y curetaje es la técnica de eleccidén para lo siguien
te:

I.Bliminacidén de bolsas supradseas en las cuales la profundi
dad de la bols, es tal que los célculos que estan sobre la raiz
se pueden eliminar mediante la separacién de la pared d4 1la bolsa
con un chorro de aire tibio o una sonda.Para que el raspajs y cu-
retaje tengsn €xito,la pared de la bolsa debe ser edematosa para
que se contraiga hasta la profundidad del surco normal,si la pa-
red de la bolsa es firme y fibrosa,se precisa el tratamiento --
quirdrgico para eliminar la bolsa sea cual sea la profundidad ,
1a pared Ffibrosa no se contraerd lo suficiente despuds del ras-
paje y curetaje.

2.La mayoria de las gingivitis,excepto el agrandamiento gin
gival,

3,El raspaje y curetaje también es una de las diversas téc-

nicas del tratamiento de bolsas infrabseas,
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PRINCIPIOS DEL RESPAJE Y CURETAJE.
Raspa je.

El raspaje quita la placa dentaria,cdlculos y pigmentaci~-

ones,y asi elimina los factores que producen inflamacidn.EBl --
acceso para eliminar los depédsites supragingivales es fécil, -
hay que apreciar la extencidn de los cdlculos subgingivales -
antes de tratar de retirarlos,ello supone el deslizamiants de
un ins trumento(explorador o raspador fino)a lo largo da los ci
lculos,en direccidén del &pice,hasta que se sienta la termina-
cidn de los adlculos sobre la raiz.Por lo general la distancia
entre el borde de los c&lculos yw la placa varfa entie 0,2 yI.O
mmsLas distancias mds cortas y l, menor acgesibilidad son las
de las bolsas m&s profundas.

El operador debe tratar de ver toda la masa de cdlculos &
insuflando aire tibio entre el diente y el margen dingival o =~
separando la encfia con una sonda o una torunda de algodén pe-
quefia, Por lo comdn, el cjlculo subgingival es pardo de color -
chocalate,o puede ser mas @laro,casi del color del diente,y es
capar asi @ Jadeteccidn, audias veces,resulta dificil ver los cdl
culos en bolsas profunsis a causa del volumen de la pared blan
da.

La remocién completa de cdlculo subgingival demanda =1 de
sarrollo del sentido del tacto muy delicado,durante el procedi
miento de raspaje,hay que controlar y volver a zontrolar la 1i
sura de la rafz con un raspador fino o un explorador aguuo,

Hay gue tener presente gue con Ffrecuencia,existe ua surco
vertical pequefio an la superficie radicular proximal de los di
entes posteriores,Los cilculos alojados en estos surcos,dan un
contorno liso a la rafz y transmiten la impresidn equivocada -
de yue el cdlculo ha sido eliminado por completo,los célculos

retenidos impiden la curacidn total.




Alisado radicular.

No es suficiente eliminar los cédlculss; también se puede
alisar la rafz hasta que quede suave,una vez eliminades com-
Pletamente los cdlculos, puede haber zonas en que la rafz se si
enta algo blanda(donde el cemente ha experimentado cambios ne-
créticos ), el material reblandecido serd eliminads hasta que se
llegue a substancia dentaria firme.La remosién del cemento ne-
crdtico puede exponer la dentinajaunque no sea la meta del trg
taniento,a veces es imposible evitarlo.

Como raspar_y alisar.

El raspaje y curetiaje consiste en un movimiento de tracci
Sn,excepto en las superficies proximales de dientes anteriores
muy juntos,donde se usan cinceles delgados con un movimiento -
de empuje o impulsién.En el movimiento de traccidnel instrumen
to toma el borde apical del cdlculo y lo desprende con un movi
miento firme en direccidn a la corona.El arrastre brusce sobre
el diente deja muescas en la superficie radicular que erigina
sensibilidad posoperatoria.BEl movimiento de raspado comienza -
en el antebrazo y es trasmitido desde la mufieca hadia la maneo
mediante una leve flexién de los dedos.La rotacién de la mufle-
ca estd sincronizada con el antebrazaFncimofimiento de empuje,
los dedos activam el instrumento, @ste movimiento se hace con 3
el cincel,en las superficies proximales de dientes anteriores
apifiades.El1 instrumento se apoya en laos borxdes laterales del -
célculo y los dedos hacen un movimiento de empuje que desprens
de el célcula.Para no introducir cdlcules en les tejidos de s@
porte,evitese empujar el instrumento en direccién apical,La re
mocién de célcules no es una operacién de reduccién paulatina,
1 calculo se desprende en su totalidad,comenzando por debajo
de su borde, se va adelgazando hasta alcanzar la superficie --
dentaria.
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Una vez eliminados los cdlcules de una parte del diente,el
instrumente se desplaza para desprender los depdsitos adyacen-
tes.El raspaje se limita a una pequefla zona del diente a los -
lados de la unidén amelocementaria,donde se localizan los cdlcu
los y otros depdsitos,esta &s la zona de instrumentacidn ;pasaxr
rdpidamente el instrumento sobre la corona.

Curetjje.

Bl curetaje consiste en la remocidn del tejido degesnerado
y necrético que tapiza la pared gingival de las bolsas paredon
tales.A veces el término curetaje se usa para designar el ali=
samiento de las superficies radiculares;el emparejamiento de =~

las superficies radiculares ge denomina alisado radicular.BEl-~

curetaje acelera la cicatrizaciédn mediante la reduccidn dé8 la
tarea de las enzimas orgénicas y fagocitos, quienes de ordinario

eliminan los residuos tisulares durante la Jicatrizacidn, ade~
mds al eliminar el revestimiento epitelial de lLa bolsa paroden
tal en la superficie radicular.

Al hacer el raspaje y curetaje,es inevitable que se pro-
duzca cierto grado de irrvitacidén y traumatismo de la encfa in-
Cluso si se realiza con extremo cuidado.Los efectes nocivos --
son de proporciones microscépicas y por lo dgeneral no afectan
significativamente a la cicatrizacidén.El raspaje exagerado --
causa dolor posoperatorio y retarda la cicatrizagidn.

SLIMINACION Dii La BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE.

En la eliminacién de 1la bulsa,como en el tallado de un di
ente cariado para una restauraciébn,2s preciso tener un plan de
procedimiento antes de comensar la operacidn.Jlomo guia para el
tratamiento, las bolsas parvudontales se pueden dividir en tres
zonas fundamentales:

ZONAS FUNDAMZNTALES EN L& BELIMINAJION D& LA BOLSA.

Zona I.

Pared blanda da l1a bolsa y adherencia epitelial.

]
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La pared de la bolsa,(blanda),estd inflamada y presenta
diversos dgrados de degeneracién y ulceracidédn,con vasos sanguf-
neos injurgitados cerca de la superficie,con frecuencia sepa-
rados del contenide de la bolsa Ynicamente por una capa delga-
da de residuos tisulares.

La relacién de la bolsa con el hueso alveolar.Bs toda la
bolsa coronaepia a la cresta del hueso(bolsa supradsea),cuando
hay presente hueso alrededpr del sector lateral de la bolsa(bol
sa infradsea).

Zona 2 (superficie dentaria).

Adherido a los dientes hay célculos y otros depdsitos de
la superficie dentaria,en cantidad y textura variables.Por lo
general el cjlculo superficial es de consistencia arcillosa,vi
sible y se desprende facilmenté mediante una instrumentacién -
bién hecha,sin embargo en la profundidad de la bolsa,el célcu-
1o es duro, petreo y muy adherido a la superficie,

Bn la porcién coroneria de la raiz,el cemento es un extre
mo fino suele formar un rkborde en 1la unién amelocementaria,el
cudl debe ser tomado en cumenta al moaento de raspar el diente.
La superficie del cemento puede estar ablandada por la caries,
puede estar deformada por csmenticules adherides,las bolsas --
cuntienen bacterias, productes bacterianos, productes de la des-
qomposicién de alimentos y cdlcules todo ellc baflado por un me
dioc muceso viscosc.Puede haber pus o no.

Zona 3 (tejido gonectiwo entre la pared de la bolsa v el

hueso).

Bn esta zona determinese si el tejido conectivo es blando

y Friable,o firme y unido al hueso,esto es una consideracién -

importante para el tratamiento de belsas infradseas.
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Mliminacién de bolsas supradseas por raspaje y curetaje.

La eliminacién de la bolsa debe ser sistemé&tica comenzando en
una zona y se¢;uir en orden hasta tratar toda la boca,por lo gene-
ral el tratamiento comienza por la zona nolar superior Jerecha ,
salvo que se precise con urgencia en otro gector,la cantidad de -
dientes que incluyen en cada sqsidn var{a segin la habilidad del
cperador,la clace de paciente v la intensidad de la lesién paro;

dontal.
Ier,Pago (Adislgmiento v anestesia.del campo operztorig.

EL campo se afsla con rollos de algodén o de gasa y se pincela
con un antiséptico suave,como merthiolate o netaphen.,lurante el =
proecediniento ce raspaje v curetaje se limpia la zona intemitente
nente con torundas de algoddn saturadas de una.mezcla de partes ‘=
iguales de sgua tibia v agua oxigenada al 3%,no se usan antisépticos,
porque pueden producir lesién de los tejide y retardar la cicatri-
zacién.

Se uga anerstesia tépica,por infiltracién o regional segin ~-
las necesidades.Porilo general es sufiente usar anestésicos ténicos
en la eliminaciédn de bolsas someras,pero para bolsas mnds profuadas
se aconseja una anestesia profunda,por inyecciédn(infil traéidn).

La remocién de los cflculos supragingivales no requiere aneg-

tesia.
2do.Paso(Eliminacién de cdlculos sunrasinsivales).

Elinfnense las cdlculos y resicduos visibles con raspadores ~
superficiales,esto tendrd por consecuencia la retraceidn de la -

encfa mds suave.
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3+Prso(Bliminscidn de cdlenlos snhaingivales).
Se introduce un raspador vrofundo hasta el fondo de la bol

Sa inmediatemente debajo del borde inferior del cilculo y se -
desprende el cdlculo.El cincel se usa para superficies proxi-
males que estdn tan juntas que no permiten la entrada de otras
Clases de raspadores.

A ™
o

£, Para{ Miganientg 75 1o sunerficie dertaria; .

Se usan azadas para asegurar la eliminacidén de depésitos
profundos, de cemento necrdtico y el alisamiento de las super-
Ficies radiculares.Rl alisado final se obtiene con curetas
ya que dejan mds suave la superficie que cuando se usa azadas.

Una vez eliminados los cdlculos subgingivales,la flora bac
teriana de la bolaa parodontal disminuye.La remocidn del cemen
to y dentina necréticos, junto con la eliminacién de 1los irri--
tantes locales, prepara la rafz para que deposite tejide conec-
tivo nuevo sobre la superficie avivada.Bn el curso de la cica-
trizacién,es mds factible que se deposite Ccemeanto nuevo sobre
la superficie dentaria limpia que scbre el ceamento necrético,

S, Paso(curntapde la pared blsnda de 1a bolsa).

El curataje se emplea para eliminar el revestimiento in-
terno enfermo de la pared de la bolsa,in¢luso la adherencia --
epitelial,si se deja la adherencia epitelial,el epitelio de la
cresta gingival proliferaria a lo largo de la pared cureteada
para unfrsele e impediria toda pesibilidad de reinsercién del
tejido conectivo a la superficie radicular.

La eliminacidén del revestimiento interno de la bolsa y la
adherencia epitelial es un procedimiento en dos etapas:

I.5e¢ introeduce la cureta de modo que tome el tapiz interno
de 13 pared de la belsa y se desliza por el tejido blando hacia
la cresta gingival,La pared blanda se sostiene con presidn di-
gital suave sobre 1la superficie externa,despuds se coleca la -

cureta per debajo del borde cortado de la adherencia epiteltal,
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COmo para socavarla.El curetaje elimina el tejido degenerativo
brotes epiteliales en degeneracida y tejido de granulacidn,le
Cual en su conjunto forma la parcd interna de la pared blanda
de la bolsa y crea una superficie de tejido conective cortade
y sSangrante,la hemorragia origdina la contraccién de la encia y
la reduccién de profundidad de la bolss y facilita la cicatri-
zacién al eliminar tejides tisulares,
6.Paso(rullid- de'la superficie dentaria).

Las superficies radiculares y superficies coronarias adya

centes se pulen con tazas pulidoras de goma con zircate'mejorg
do o una pasta de piedra pdmez fina con agua.Un, vez pulidas -
las superficies radiculares,el campo Se limpia con ajua tibia
y se ejerce presién suave para adaptar la encig al diente,el -
uso de barniz para te jidos, para cubrirla zona es gpcional.

Se despide al paciente y se le recomienda seguir sus hdbi
tos normales de alimentacidn, pere que tenga en cuenta Gue senti
rd ciertas molestias durante algunos dfas,la limpieza de sus -
dientes,limpieza que primero serd suave y luego se aumentard-
gradualmente el.vigqr del CePilladO-uuntocmtuzEmpiezaLnu§ﬂ5MBly
el uso del hilo dental,Seguido de irrigacidn con agua.

CICATRIZACICN DESPUES DEL RASPAJE Y CURBTAJE.

Después de una semana la altura de 13 encfa desciende por

efecte de la contraccién y desplazamiente de la posicidén del -
margen gingival, también la encia estd algo mis enrojecida que
lo normal.

El aspecto de la encfa despuds de dos Semanas,si el pacien
te lleva acabe la Ffisieterapia adecuada, aiquicis cl Coler,con
sistencia, tegtura superficial‘y contorno de 13 encia normales
y el margen gingival estd bién adaptade al diente.
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Secuelas de la eliminacién de 1, balsa coen la técnica de

raspaje y curetaje,.

Por lo general la cicatrizacidn eveluciona sin nevedad pe
To pueden aparecer diverses tipes de cemplicaciones.

I.Sensibilidad a 1a percusién.

Puede praducirse inflamacién del ligamento parodontal,uno
o dos dfas despufs del tratamiente.El diente estd algo extruido,
sSensible a la percusién y el paciente se queja de dolar pulsd-
til.puede haber linfadenitis localizada.En estes cases, se adml
nistran antibidtices per vfa general como medida profildctica,
se desgasta levemente el diente afectade e su antagonista para
aliviar la oclusidn,con anestesia tépica,se sondea suavemente
el m,rdgen gingival para estimular la hemerragia y examinar si
quedaron fragmentes de cdlculss alojades en los tejides.Se in-
dica al paciente que evite la funcién y se enjuagwe cada hera
con una solucidn de agua tibia con una cucharadita de sal,la -
cantidad es un vaso de agua.luando se ve al paciente 24 hrs -
més tarde,por 1o general ya #sta aliviade,se continda =1 trata
miento etras 24 hrs y los buches se disminuyen a tres veces por
dfa.

2.Hemorragia.

Le hemorragia se puede producir después de aos o tres dias
es consecuencia de la inflamacién.Cuando el paciente se presen
ta la zona Suele estar cubierta parcialmente per un pejquefio Coa °
gulo de aspecte granular.Para corredgir ests se retirard el ced-
guls con una terunda de algodén empapada de= zgua oxigenada al
3%,y se localiza el punto sangrante,se curetea suavemente la su
perficie y se eliminan 19s irritantes.3e aplica presién con un
apésito de gasa o torunda de algod‘n acuflada interproximalmnente,
durante 20 minutes.



T.Sensibilidad a canbios témicos v a la estinuleciédn tdc—

L.

El paciente se puede quejar de sentir sensibilided al Irfo
v a la estinulacibdn téctil,esto tiene por causa la eliminacidn
del cemento.y exposicidn de la capa gronuler de Toues,extremadg
mente sensible.

La sersibilidad radicular se <rata con pasta desensibilizap
te de floruro de sodio u otros desensibilizantes.Xo hay que co-
menzar a desensibilizer sino une semana despuds del tratemiento,
con erxcepcién de casos.extremos.zs aconsejable postergarla hasta
que se-.comvlete le retraccién de la encfa y haya una cubierta -
eplitelisl bhien formada.

La sensibilidad posoperatoria tiende a disminuir esponténeg
nente 2 1as dos o tres senanas.

POSQOPERATORIO.

Bl tratemiento de raspado y curetaje de dos a cuatro citas,
cuando es nrofundo por cuhdrantes,se observa radiolégicamente reg
dioldcido la superficie radicular después del curetaje y“raspado,
por €l desprendimiento de la adherencia epitelial,la posacdica-
cién mediante antibiéticos,aﬁéléésicos y desensibilizante.

Gingilone pomaéa actua como pedante y bactericide,después de
una limpieza adecuada con pasta abrasiva y con copas de hule cada
gseis meses,el alisado radicular elimina el célculo,posidleucnte
se llega a dentine,después del .curctaje se recomienda‘el Sensodyne
para dientes sensibles se aplica como.cualquier otra pasta dental
periodicamente, revisar la técnica de cepillado al mes para obser
var si reincide la sensibilidad.
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DISCUSION

Lo ovinidn unénime es oue la Enfermedad Parodontal forma parte
de las afecciones més comunes que afectan a 1a humanidad Ya gue no
er unn enfermeded que nresente sintomas de dolor mgudo persistente
pudiéndo aesf el individuo sovortar otros s{ntomas como son:helito-
sis,movilidad dentaria,sangrado esponténeo,asvecto desarradable

1llerondo es{ al ner{odo avanzado de 1la enfermedad perdiéndo sus -
Srranos dentarios.
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CONCLUSIONES,

Las parodontopatfas figuran entre las afecciones néds comunes —-
del genero humano,no hay en el mundo nacién o territorio que este 1i
bre de estas enfermedades,que en la mayorfa de las regiones alcanza
una frecucncia elevada,afectendo con mayor o menor intensidad a la -
mitad de la poblacién infantil y a casi toda la poblacién adul ta.

Los tratamientos parodontales deben efectuarse con oportunid;d
va que,en caso confrario,puede ocasionar la pérdida de gran nimero -
de Aientes.Una el teracibn en el tamafio ée la encfa es una caracteris
tica comén de la enfermedad, resul tante de una modificaciéan en sus ==
componentes microncopicos.

La membrana parodontal es de suma importancia,en virtud de que
sus condiciones fisiol8gicas normnales afecten directomente al diente,
enta membrana representa una barrera,una defenza en la iniciacibn de
la enfermedad parodontal.

Los factores etiolécicos de la enfermedad parodontel gon los —
factoren ldcales v los factores generales:.anbos ge relacionen en la
gpericidn de le enfermedad,en casi todas las bocas el factor etiold-
glco local mfée imnortente es la irritqcidn nroducide por la presencia
de pleca dento bhacteriana,gue se puede celcificar,foraando el earrvo,
que puede estor precente en la cavided oral desde la juventud y parszar
desapercibido el estedo ce la misma,debido a que dicho trastorno ca-
rece del sfntoma dolor,agravandose dicho estado el cual por lo getic~
ral se observa en la edad adulte cuando la enfermedad parodontal ha
destruido deterninada cantidad de tejidos de soporte y eiapleza a ser

notoria le movilidad dental.
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La enfermedad parodontal més frecuente es la gingivitis, Dicho
padeccimiento ge caracteriza por un aumento en ¢l tamaflo de los te-
Jicos,sin formacién de boléas.parodontales.Su origen regide,principal
mente,en los irritantes locales y en los trastornos sistémicos.

Hey que efectuar un raspado y curetaje adecuado antes de comen-
zz2r con cualquier tratamiento parodontal,ya que éstos tlenen como ~
fin reducir une lesién inflematoria y elinminar la presoncia de eleuen_
tos irritentes locales,asf{ cono tambien,la oliminacién de bolsas pa-
rodonteles inecipientes.

Lz opinién unénime es que la prevencidén es el sistema ads eficaz
para combatir las parodontopatfas y que las medidas preventivos deban

adantarse desde loe primeros a®os de vida,antes de que se produzcan-

lesiones graves,
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PROPUES 'AS Y RECOMERDACIORES

1.-FEQucer y motivar al waciente vara rve ad~viera el hdbito de
consulta periédica con el Cirvjano Dentista ya que este es el Unico
resnonéable que puede indicar si existe lesidn parodontal o no( es
vreciso recordar que existen diversos factores que desencadenan la
Fnfermedrd Parodontel )

?.QQue todos los Cirvjanos Dentistas enseflen a sus vacientes -
los métodos preventivos vmara eliminar la Placa Dento Bacteriana como
son técnica de cepillado adecucda a la necesidad del nsciente y uso
del hilo dental como auxilisr en la eliminacidén de restos elimen-—
ticios de 2zonas inaccesibles para el cenillo dental.

3.-Hacer prorramas comunitarios encaminados a prevenir las enfer

medades parodontales.
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ANEXOS

Material de anoyo auvdiovisual.

Rste anexo audiovisual pretende alcanzar los siguientes objetivos:

1.~ Bl maestro reforzard su cédtedra.

2.- El 2lumno reafirmard y asimilard mejor sus conocimientos
tedricos.

3,~F1 alumno se anoyard al immartir sus seminarios.

4.-Servird como material de pldticas a la poblacién.(comunided).

5.~-Sexrvird como mater;al de avoyo a los alumnos que presenteﬁ

ervicio social(pléticas y desarrollo de su provia tesis).
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