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CAPITULO

*Elementos Constitutivos del Periodanto”.

En la actualidad se conoce como Periodonto al conjunto de tejidos de revestimiento
y soporte del diante que asté sujeto a vanaciones morfolégicas y funcionales, asf como
cambios er {a edad.

£l pariodonto, es un conjunto biolégico lormado por cuatro tejidos que son:

A) Encla

B) Ligamento Perlodontal.
C) Cementa.

D) Hueso Aiveolar.

Los dos primeros tienen la caracteristica de ser blandos y los dos restantas duros.

A) ENGIA

Es la parte de la mucosa, qua cubre los procesos alheolares, rodea el cuelio de ios
dientss y se adosa a ellos, anatémicamente para su estudio se divide en tres porciones
o zonas:

i) Encla libre o margingl.
2) Encla insertada o adherida.
3) Encla interdental.

1) Encla libre o marginal.

Es ka encla no insertada, rodea a los dientes de manera de collar, esté separada de
1a encia insertada adjunta por una deprasion lineal estrecha, llamada surco marginal. De
unespesoralgomayorde 1 mm. generalmente, forma la pared blanda del surco gingival.

€l surco gingval @s una hendidura o espacio poco profundo, skuado alrededor del
diente, cuyos limitas son. por un lado, la superficie dentaria y, por otro, e/ epitelio que
tapiza la parte libre de la encla. Es una deprasién en forma de V" que apenas permite la
entrada de ura sonda periodontal y en condiciones nommales de salud mide de profun-
didad de .5 a 2 0 3 mm. de protundidad.
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2} Encla insertada o adherida.

Es (a continuacion de fa encia marginal. Es firme, resiiente. fuertamente unida al
cemento y al hueso subyacente. Tiene como caracteristica clinica un puntilieo & manera
de cédscara de naranja.

&l ancho de esta erncla es igual a /a distancia que exdste entre la unién mucogingival y
la proyeccién en la superlficie externa del fondo del surco gingival o de la bolsa
periodontal,

La anchura es generaimente mayor en la zona de [0s incisvos y s menor en las
regiones posteriores. La anchura de la encia insertada va aumentando con la edad y con
la sobre erupcién de los dientes.

3) Encia interdental,

Es laparcién de enciaque ocupael espacio interdentario hastalarelacién de contacto.
Consta de dos papilas, una vestibular y otra lingual, y el col. El col es una depresién
parecida a un valle que conecta las papilas y se adapta a la forma del drea de contacto
Interproximal, Cuando los dientes no estén en contacto (diastema), no suele haber col.

Cuartdo no existe contacto dentario proximel, la encla esta lirmemente unida al hueso
interdental y forma una supetficie redondeada y lisa sin papilas interdentales.

También podemoas encontrar como parte de encla a la pxicosa aveolar. que vendria
siendo la que forma el fondo de saco y tlene como caracteristica el ser depresible,
mavible, sin fibras coldgenas y muy imgeda.

T 05 como i¢ de la ancla:

1) Color.

2) Contorno.

3) Tamano.

4) Cansistencia

5) Textura superlicial.
6) Posiclén.

1) Color.

Elcolor de laenclamerginal y adherida es por lo ganeral daescrito como rosa coral, la
coloracién va a estar dada por:

a) El apoite vascular.



b) El grosor y grado de queratanizacion del epitelio.
¢} Por la presancia de células con pigmento melénico.

Esta coloracion varia de acuerdo a la pigmentacién melénica, de persona a persona,
segun ol grupo étnico.

La encfa insertada esta separada de la mucosa alheolar adyacente, en fa zona
vastibular, por una linea mucogingival bien definida claramente. La mucosa akeolar es:
lisa, rojay brillante y no punteada y rosada como la marginal y la insertada, debido a que
alepiteliodalamucosaes delgado no queratinizado, relalivamente més laxoy tiene mayor
aporte sanguineo.

2) Contomo.

£l contorno de la encia va & estar dado por fa forma de los dientes, su posicién en el
arco dentario, su localizacion y tamafio de las dreas de contacto y las dimensiones de
los nichos gingivales.

El de ia encla interdental esté relacionado con el contorno de las superficies dentales
proximales, la localizacién y la forma de las dreas de contacto y las dimensiones de los
nichos gingivales proximales.

3) Tamario.

El tamano de Ia encla corresponde & /a suma de los elementos celularas e inter-
celularas y su aporte vascular. Las alteracionss de tamano son un hallazgo frecuente de
laenfermedad gingival,

4) Consistencia.

La encla es lirme llexible y, a excepcién del margen gingival movible, esté unida muy
fuarte al huaso subyacente. La naturaleza colégena de la ldmina propia y su continuidad
al mucoperiostio del hueso alveolar, determinan la consistencia firme de la enclainser
tada, Las fibras gingivales contribuyen a ia firmeza de este margen gingival.

5) Textura Superticial.

La encla presenta una superficie finamente lobulada como una céscara de naranfay
se dice que 6s punteada. Este punteado se observa mejor al secar la encia. La encla
insertada es punteada, la marginal, no lo es. La forma y extensién del puntilieo varian de
una persona a otra, asl como en diferentes regionas de una misma boca.

El punteado va a variar con la edad. No va a existir en la infancia, va a aparecer en
algunos nifios como a los 5 aflos de edad, aumentando hasta la edad adufta y, con
Irecusncia. comienza a desapareceren lavejel.



Microscopi e, el pL do se produce por protubarancias redondeadas y
depresionaes afternadas de la superficia gingival. El grado de queratinzacién y la
prominencia del punteado es5t&n en relacién.

6} Posicién.

La posicién de la encla se refiere al nive! en que fa encia marginal se una al dients.
Cuando e/ diente erupciona en la cavidad bucal, el margen y el surco estan en la punta
de lacorona; a medida que la erupcién avanza el margen y el surco estén mas cerca de
la ralz.

La encia marginal consiste en un nicleo central de! tejido conectivo el cual va a estar
cublerto de epitelio ascamoso estratificado. Estos dos tejidos se van a describir a
continuacion.

cpitalio ging:

Exston tres éreas de eprtelio en la encla; epitelio oral o extarno, epitelio sulculer y
epitelio da unidn,

Epitslio oral o externo: Cubre la cresta y la superficle externa del margen gingival y la
supetficle de la encla insentada. Es un epitelio escamoso estratificado queratinizado o
paraqueratinizado.

Consta de una base de células cuboldeas o coli ; una capa espinosa compuesta
de células poligonales, a veces una capa de células granulares y, a veces, con nicleos
hipercrométicos; y una capa superficial que puede estar queratinizada o para-
queratinizada.

La microscopla electrénica revela que fas células del epitelio gingival estdn conec-
tadas unas a otras porestructuras, alolargo de /a periferia celular llamadas desmosomas.

El ephalio se une &l tejido conectivo subyacents por una lémina basal, Esta lémina
consta de una ldmina lucida y una densa. La /dmina densa esté compuesta por
glocoprotelnas en parte. Los hemidesmosomas de /as células epitelfales basales se
apayan en la lémina Liiclda.

Epitelio Sulcular: Cubre ef surce gingival, Es un epRelio escamaso estratificado no

quer oy fino sin pepilaresy se extiende desde el imite coronal del epitalio
de unlén hasta la cresta del margen glnglva/ No esta queratinizado bajo condiciones
[ fes, debido probable nte a la imit 7 continua por las cantidades subclinicas

de placa. Cuando se svisrte en /a cavidad oral o después de una terapéutica antibac-
teriana intensa, entonces su supelficle se queratiniza.



Es extremadamente importante aste apitehio debido a que puede actuar como una
membrana semipermeable atraves de la cual los productos bactenianos dafinos a la
encla y los lluidos tisulares desde la ancia del surco.

Eprelio de Unién: Consiste en una banda a modo de collsr de epitalio ascamoso
astratificado.

La adherencia epttelial consiste en una lamina basal que es comparable a la que une
ol epitelio del tefido conectivo de cualquier lugar del arganismo.

Exfsten tres zonas en la adherencia epitelial. apical, media y coronal. L& apical
presenta células de caracteristicas germinativas, la media es una de las de mayor
adherencia y la coronal pi ta una gran p bilidad.

La msarcion de la adherencia epitelial al diente se refuerze mediante fas fibras
gingivales, que abrazan la encla marginal contra la superficie dentaria.

Islido Copactivo Gingival:

El tefido conactivo de la encla se conoce como lamina propla Es una estructura
densamente colégena con escasas libras elésticas. La ldmina propla tlene dos capes:
1)una capapapliar subyacente al epitelio, que se presenta como proyscciones papllares
y entre las crestas papilares epiteliales, y 2) una capa reticuiar contigua al periostio def
hueso alveolar.

Fibras Gingivales:

Eltejido consctivo da la encla marginal es colégeno densamente ycontiene un sistema
importante de haces de fibras colégenas, Hamado fibras gingivales, que tienen las
slgulentes funclones: mantener la encla marginal edosada contra el dlente para propor-
cionar la rigider necesaria que soporte la fuerza de la masticacién sin separarse de la
superlicie dentaria, y unir la encla marginal con el cemento radicular y la encia insertada
adyacente. Estas fibras se disponen en tres grupos: Gingivodental, circular y transeptal,

£l grupo gingrvodental comprende fas fibras de las superticies vestibular, lingual e
interproximal, que se hallan incluidas en el cemento inmedi debajo del epiteli
onla base del surco gingival.

£l grupo circular corre a traves del tejido conectivo de [a encla marginal e interdental,
rodeando &l diente a moda de anilo.

El grupo transeptal se sttua interproximalmente y forman haces horizontales que se
axtienden entre el comeanto de dientes vecinos en los cuales se hallan incluidos.

Entre los elementos celulares del tejido conactivo tenamos quae, el tibroblasto es el
elemento celular predominante an el tefido consectivo gingival. Los fibroblastos se encar-
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gan de sintetizar y secretar las fibras colégenas, mucoproteinas y glucosa-
aminoglucanos, la ranovacién de fas fibras colégenas y otros componentas quimicos y
también posiblemente su degradacion, son reguladas por los fibroblastos.

En una encla clinicarnente sana, hay pequefios focos de celulas plasmdticas y
linfocitos en el tefido conectivo cerca de /a base del surco. Los neutrbfilos pueden verse
an alto numero, tanto en el tejido conectivo gingival como en el surco. Estas células
inflametorias estén normalmente presentes en pequefias cantidades en /as enclas
clinicaments sanas.

En fa encla axisten tres fuentes de vasculanzacion:

1) Arteriolas supraperiésticas a lo largo de la superficie vestibular y lingual del hueso
alveolar, desde que los capilares se extienden hacia el epitalio del surco y entre las
crestas epiteliales de la superticie gingival externa.

2)Vasos del ligamento perlodontal, que van a laenclay se unen con los capliares en
la zona del surco.

3) Arteriolas que emergan de la cresta del tabique interdental y van paralelamente ala
crosta 6sea para unirse con vasos de ligamento periodontal, con capilares del &rea del
surco gingivaly con vasos que caminan sobre la cresta aveolar.

£l drenaje lintético de la encla comienza en los linféticos de las papilas del tejido
conectivo, Avanza a lared colectora extemna al periostio de la apdfisis aveolary, daspués,
alos ganglios lintéticos reglonales en especial el grupo submaxdlar.

Lalinervacion gingival deriva de libras que nacen en el nervio del ligamento periodontal
y de los newvios labial, bucal y palatino.

En el tejido conectivo estén presentes las siguientss estructuras nerviosas: unared de
fibras argirolilas temminales, algunas de las cuales se extienden dentro del eptelio;
corptisculos téctites del tipo Melissner; buibos terminales del tipo Krause, que son
termormreceptores; y husos encapsulados.

8) WIGAMENTQ PERIODONTAL.

Se da el nombre de figamento periodontal, a aquella parte del tejido biando que rodea
a la ralz del dlente. Es tefido conjuntivo y tiene la forma de reloj de arena, slendo més
ancho enaplicaly cervicalmente que en su parte media, laparte més angosta se relaciona
con el fulcrum o punto de rotacién def diente.

La anchura del ligamento varfaentre .25 y 1 mm, Esté compuesto por fibras principales
que son libras colégenas, las cuales estan dispuestas en haces y siguen un trayecto



ligeramente ondulado. Los extremos de las fibras pfincipales se insertan en el cemento
y hueso. llamandose a estas libras fibras de Sharpey".

Las libras principales se distribuyen en los siguientes grupos: transeptal, de la cresta
alveolar, horizontal, oblicuo y apical,

Grupo Transeptal: £stas fibras se extienden interproximalmente sobre la cresta alveolar
y se incluyen dentro del diente vecino. Estas libras constituyen un hallazgo notablemente
constante. Sa reconstruyen incluso una vez producida la destruccién dal hueso alveolar
en Ia enfermedad penodontal.

Grupo de fa cresta alveolar: Se extienden oblicuaments desde e/ cemento, inmediata-
mente debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su funcién es equilibrar
el empuje coronario de las fibras més apicales, ayudando a mantener e! diente dentro
del alveolo y a resistir jos movirnientos laterales del diente.

Grupo Horizontal: Se extienden en éngulo recto con respacto & efe mayor del diente,
desde el cemanto hacia el hueso aveolar, esto es por medio de una sustancia osteolda,
su funcién es similar a las del grupo de la cresta alveolar.

Grupo Oblicuo: Forman el grupo més grande del ligamento periodontal, se extiende
desde el cemento en direccién coronaria en sentido oblicuo con respecto al hueso.
Soportan el peso de las fuerzas masticatorias, transforméndolas en tensién sobre el
hueso alveolar.

Grupo apical: Se iradia desde el cemento hacla el hueso, en el fondo del aveolo. No
lo hay en ralces incompletas.

Ademés de las libras principeles dal ligamento psriodental, existen otros tipos en forma
raqular; fibras colégenas que sirven de relleno y tienen Insercién irregular; fibras
elésticas, que son relativamente pocas; libras de oxitalan, que se encuentran principal-
mente en el tercio cervical y gensralmente acompanan 1 los vasos sanguineos, no se
sabe su funcién, aunque se crae que dirigen el crecimiento del diente.

Aparte de todas estas fibras, ancontramos fibroblastos, cemantoblastos, cementocias-
tos, osteoclastos, restos epitellales de Malasses, macrofdgos tisulares, células en
dotellales, vasos sangulneas, linféticos y nerviosos, los cuales se derivan de los vasos
alveolares vestibular y palatino; ademés reciben vasos que penstran por el épice del
diente y por el hueso interdentaro.

La inervacién del ligamento periodontal es sensorial por via del trigémino, ya que
transmite sensaclones tactiles de depresién dolorosa. Generalmente al penetrar los
nervios alligamento, pierden su vaina milina y terminan como receptoras propioceptivos.

El ligamanto periodontal se va a desarrollar a partir del saco dentario, capa circular
de tejido conectivo fibroso qua rodea al germen dentario.



Las funciones del ligamento pariodontal son: fisicas, formativas, nutricionales, sen-
sorales.

Funcibn Flsica: Transmite luerzas oclusalas al hueso, inserta al diente en el hueso;
mantiene los tejidos gingivaies en sus jones ad! das con los dientes; da resis-
tancia al Impacto de las fuerzas oclusales; y proviene de una ‘envoltura de tejido blando’
para proteger los vasos y nervios de lasiones producidas por fuerzas mecanicas.

Funciénformativa: Es lamisma que cumple el pariostio, produce formacién y resorcién
del tejido que esta junto a é/; es una funcidn de remodelado de la zona.

Funciones Nutricionales y Sensoriales: El ligamento pravee de elementos nutritivos al
cemento, hueso y encla madiante los vasos sanguineos y proporciona drenajfe linlatico.
La innervacién del ligamento periodontal confiera sensibilidad propiceptiva y téctil, que
detecta y locallza fuerzas extrafas que actuan sobre [os dientes y desampena un papel
importante en el mecanismo neuromuscular que controla la musculatura masticatona.

C) GEMENTQ;

Es un tefldo especializado, duro y cuya sustancia intercelular esté calcificads, se
dispone en capas y se encuentra cubriendo la supetficle anatémica de la rafz dentaria,
su espesarvaaumentando desde el cuello del diente, hacia el dpice del mismo, tenlendo
mayor engrosamiento & nivel de la zona interradicular.

Considsrando el cermento como un tejido de insercién tiene como funcién principal,
servir de amarre al extremo dental de las fibras periodontales.

En su estructura so pueden considerar, dos tipos o capas de cemento: el aceiular o
primario y el celular o secundario.

Cemento Aceiular o Primario: Es claroy sin estructura, esté formado por cementablas-
tos que depositan la sustancia, pero no quedan en ella. Durante la lormacidn del diente
¥ su efupclon, mientras se forma ef cemento, las fibras de colégena se incorporan a él,
astas se llaman ‘tibras de Sharpey”. El cemento acelular se encuentra an Intimo contacto
con ladentina redicular, se extiende sobre casl toda la ralz, con excepcién de la porcién
apical, donde hay cemento celular.

Cemento Celular o Secundario: Es el verdadero cemento de inserckin ya qua en é!
quedan Incluidas las fibras principales del periodanto; recibe también el nombre de
cemento funcional, porque su formacién esté en relacién a la funcién del diente. Cuando
se presentan exigencias mayores en el esfuerzo funcional, se deposita formando
esplculas que tlenden a reparar las reabsorcionss que se producen por un trabajo
excesivo no compensado.



EJ comanto asta compuesto por tndroxiapatiia y por calcio en un 46 % hay una relackn
magnesio losforo que &8s mas vlevada en draas apicales. £sta formada por una malnz,
que contiena complejo de proteinas y carbohidratos. un componante que s /& arglina
y 1a tirosina, mucopolisacésidos dcidos y neutros.

Tiene un aspesor en la mitad de la rafr coronana de 1660 micronss, esta medida
también se encusntra 8n las bifurcaciones y triturcaciones desde /0s 11 a los 70 afios de

edad, pudiendo aumentar hasta el triple.

Dy HUESO ALVEOLAR:
Es fa parta del maxilar supsrior & inferior que forma y sostiene a Jos dientes,

Como resukado de la adaptacion fluncional, se pueds distinguir en el proceso alveolar,
dos parntas: la cotical aiveolar y el hueso de soporte o asponjoso alveolar.

Lacorncal aNveolar o tamina dura, lamada asf porque radiograticaments 8parece como
unalineablancs, radiopaca, lisa de ambos tados, sin solucién de continuidad, se extiendeg
dasda ef tercer molar de un lado, hacla el tercer molar opuesto. Es la corteza del hueso
compacto que tapiza el aivedlo, rodeando la ralz y limitandoe la cresta Interdontaria.

El hueso alveolar se va a componer de la pared interna del avedla de hueso delgado,
compacto, denominado hueso aleolar propiaments dicho, af hueso de sostén en
trabéeulas raticulares (hueso Bsponjosa) y las tablas vesticular y palatina dsl hueso
compacto. Ef tabique interdsntarno consta de: hueso de sostén encerrado en un borde

compacto.

En efprocaso da la masticacion. tas lusrzas oclusales se transmiten desde elligamento
penocdontal, a laparteinterna del alvedlo, astas fuerzas son soparntadas por el trabaculedo

asponjaso.

A més luerzas aclusakas, mayor nimero de trabéculas. Durante la masticacién, las
fuerzas de oclusion recaan sobre las extranios de las paredes del avedio y no dsl dpice.

Histolé gicaments se compane da unamatriz calcificada con osteocitos dantro de unas
fagunas, contlene también carbonalo, clrefo de hidréxilo, sales minersles que se
deposnanencristales de hidroxiapatita y 105 espacios que quedanentra cada cristalostéan
Hlenos de calaganay mucopolisacéridos, principalmente el candroitin suffato. Esta matriz
so dispone en laminas y 8! calcio sa deposita cor te de la mi. manera que
se elimina.

Se va a adaptar & /as prominencias de /as raices, la forma del hveso esté dada por ks
dientas, par la angulacién de las rafces y por las fuerzas oclusalas.



Elhueso aiveolar es el menos estable de los tejidos periodontales, parque su estructura
asté en constante cambio.

Fisiologicamente, el hueso se mantine en aquilibrio de resorcién y formacion, este
equillbrio es regulado por infuencias locales y generales. Se pierde hueso en éreas de
presién y se forma en &eas de tensién.

Los ostaoclastos y los osteablastos, distribuyen la sustancia 6sea para la reaparicion
en &mas de tensién hay osteoblastos y en las dreas de presion existen osteociastos.



CAPITULO |1l

"PADECIMIENTOS PERIODONTALES"

Antes de empezar a hablar del tema tenemos que saber quae es una enfermedad
penadontal.

La Enfermedead o Padaecimiento periodontal, @s como en todos los casos de enfer-
medad, una alteracién en la forma, composicién quimica y funciones orgénicas de las
celulas. En aste caso, seré de las células que forman los tejidos de sostéen del dients. De
la etiojogla se hablaré més adelante.

A continuacién se hablarg de kos padecimentos periodontal/es mas frecuentes:

A) ABCESQ PERIODONTAL.

Cormienza como una aglomeracion focal de leucocitos polimorfonucieares. Se ex-
tisnde mediante necrosis progresiva pariférica. El érea central descompuaesta asté con
frecuancia rodeada de tejido conjuntivo que presenta vasodilatacién, infiltracién por
celulas viables y signos de reparacion periférica por fibroblastos, afluencia de
macrolégos mononucleares alrededor de /a zona necrética central.

Laintensidad de la inflamacién es a veces tan grands, que no puede haber informacién
de una barrera coldgana para limitar el abceso o el tejido conjuntivo existente que as
destruido y el proceso inflamatorio se propaga.

Muchas veces hay formacion de abcesos periodontales en la pared del tejido biando
da la lesion inflamatona y entre /as raices de los dientes multiradiculares. Asf pues, estédn
con frecuencia asociados con bolsas supradseas o infraéseas lesiones intemadiculares.

El abceso periodontal deriva de una enfermedad inflamatoria marginal y la pulpa suele
sar normal

El abceso siampre drena directarmente dentro de la zona del surco por la rotura
necrética en el epitelio de la bolsa

La falta de drengje, espacialmente en bolsas infradseas estrechas, encagidas o
tortuosas y en lesiones interradiculares causan una exacerbacién de la lesién con
propagacién difusa.



Aspectos Cilnicos: El paciente experimenta an ocasiones dolor feve hasta intenso. £/
dolor puede ser sordo hasta continuo, agudo y penstrants, o agravado por percusion
sobre el diente o por masticacion.

En muchos casos, la parcusién no produciradolor, mientras que silo harala palpacion
de la encia. La encla por lo general estad edematosa y su supeflicie es brillante y carece
de punteado. Su color cambia hasta oscurecerse y adquinr un tinte rojo azulado.

La deformacién gingival es circunscrita o difusa.
{.os sintamas generales varian segun la intensidad del proceso inflamatorio y cansisten

an linfoadenopatia y linfoadenodinia cervical, fiebre baja, malestar y anoxia que
‘an a fa infl: ion aguda.

Aspectos patolégcos; £l examen nistopatolbgico muastra una resorcién ésea con
transformacién de la médula adiposa en fibrosa. infittracion de esté médula con un
infitrado mixto de células inflamatorias.

La flora bacteriana de /as tumelacciones supurativas de origen denta/ periodontal,
contiene Estreptococos Viridians, Estafilococos Albus, Estafilococos Auraus, Neisseriay
microorganismas coliformes.

Las radiografias son utiles como complemento del examen cliinico sélamente, pues
no revelan el estado real de la actividad celular, sinc su intervencion en los tejidos
calclficados,

En el tratamianto de abcesos agudos contenidos en las paredes de bolsas penodon-
tales, ganeralmente se tratan por colgafo simple.

8) GINGIVITIS.

Es una In!larmclén de la encia que se caractenza clinic por tumelaccidn,
enrof @s del contamo fisiolégico y hemorragia. Puede adoptar la
Iarma aguda o crénica con remiciones y exacerbacionas. Suelen observarse bolsas
gingivales supraéseas, producidas porla tumefaccién de los tejidos marginales. Cuando

sélo hay ginghvitis, el examen radiogréfico no revela ninguna absorcién atveolar.

La ginghitis, comunmente es consecuencia de factoras etloldgicos locales, tales
como la acumulacién bacteriana y la formacitén de célculo, las restauraciones insufi-
cfantes o inadecuadas, que pueden constituir una fuente irmtativa de los tefidos periodon-
tales, 0 las aberaciones anatémicas locales que afectan al penodonto. Ademas, hay
alteraciones generales como las endocrinopatias, los transtomos nutritivos y las dis-
cras/as sangulneas.
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Tambien se han clasificado teniendo en cuenta los factores etiolégicos, es decir,
gingivitis de la gestacion, de la pubertad, ete.

Los signos son: cambios de color, perdida de punteado, aspecto rojo brillante o liso.
Cambios desde rosado hasta varios tonos de rojo y magenta.

Los cambios an la forma axisten; hay edema. Cambios en el intersticio; ulceracion del
apitalio. sangrado y exudado. Retraccién en el margen gingival; hiperplasia gingival.

La salida de sangre ael surco gingval después de unairritacion aunque sea leva, como
al capillado, es también rasgo termprano de la gingivitis.

La tumelaccién infiamatoria de las papilas intardentales suelen dar aspecto algo
abultado a estas estructuras.

En la gingivitis crénicea avanzada puede haber supuracién de la encla, manifestada
por la capacidad de expulsar'pus" del surco gingival por presién,

Tratamiento. L.a mayor parte de casos de ginghtis crénica se debe a la irritacion local.
Si se eliminan los irritantes en esta lase, antes de que se produzca una pearlodontitls
verdadera con bolsas o perdida 6sea, o ambas, la Inflamacién con su corespondiente
hinchaxén dabido a la hiperemia, edema y /a inflitracién leucocitaria, desapareceré en
cuestién de horas o unos pocos dfas, sin dejar una lesién pamanente.

C) GINGIVITIS NECROSANTE ULCERATIVA.

Conoclda tamblén como infeccksn de Vicent y "boca de trinchera’. En la mayorfa de
los palses dasanvllados se limita fundamentalmente a los adolecentes, tamblén afecta a
ninos en estado de desnutncién, pudiendo extenderse hasta una noma, que es extension
de /a lesién a ja cara.

Prevalace en niflos de un medio sociosconémico bajo, con antecedentes de enfer-
medades dabilitantes, por lo general la enfarmedad previa es una infeccién a virus tal
como el sarampién o varicela.

Es un proceso Inflamatorio fulminante agudo de la encla, puede ser local o
generalizado, su pnncipal caracteristica es la necrésis papilar, que defa cicatrices en
forma de créteres. Al aumentar la nectésis aumenta la inflamacién, por lo tanto la papiia
se retras por la pérdida de sus inserclones.

Sintomaroiogia: £/ paciente generaimente acusa dolor en algunos dientes, pudiendo
prasentar movilldad en dilerentes grados; presencia de bolsas gingivales y migracién de
lainsercién epitelial en casos avanzados solamente; destruccién de una o varias papllas;
dolor espontaneo e intensoc al principio de la enfermedad, al tomar alimentos y sensible



a cambios térmicos como a estimulos fisicos, gingvorragia provocada: halitosis
caracteristica, la descomposicién de los lejidos producen un ofor fetido: sialorrea
produciendo una sensacidn pastosa; elevacién de la temperatura e infatacion de
ganglios, genaralments los cervicales por la infeccién presente.

Puede presentarse también en bocas sanas, rara en bocas desdentadas, pero puede
haber lesfones en paladar blando.

Como consecuencia de las necrésis existe una pseudo membrana gris sobre el
margen. El mal olor puede estar o no presente en todos los casos.

En casos avanzados puede heber agrandamiento y sensibilidad de las gléndulas
submavdiares, la salivacién excesiva y el paciente se puede quejar de sentir un sabor
metélico en la boca

Aveces la enfermedad va acompafeda de signos sistdmicos, puede haber anorexia
y malestar general registrarrdo temperaturas de hasta 39.4 grados centigrados en fase

aguda.

Etiologla: Tiane eliologra rultifacética, se ha considerado a las esp/roquetas Borraiia
Vincetil y al bécilo fusitc , porque ap n en grandes cantid pero
considerablemeants ancantidades de gingivitis crénicay en periodontitis, de manera que
no se prueba que los causantes sean estos. Los factores psicc aticos, sonimp >
tes, pues con fracuencia hay estados de presién cuando est&n presentes,

La resistencia, disminulda como consecuencia de la produccién insuficiente de
sustancras inmunes alallora bucal, es tactorimportante de la etiologla de la enfermedad.

No se ha comprobado que la Infaccién sea conagiosa, pero, s transmisibla por la
capacidad del hudsped de mantensr un agente infeccloso durante la sucesién de
secuelas, siendo por factores predisponantes comunes, que la gingivitis necrosante
ulcerativa se presenta en grupos de personas.

Tratamianto: Es local, consta de la eliminackbn de los factores Irmtativos y la limpleza
da/as partes necrosadas de /a herida. Los antibidticos administrados por vias sistémicas
Se usardn cuando la necrésis sea generalizada,

D) QINGIVITIS HERPETICA

Etiologia: Es una enfermedad exbgena, producida por el virus del grupo de &ckdo
desoximibbonuciéico, llamado herpes simplex, Posee un cterpo aelermental da 90 a 130
micras de longitud.
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Para el individuo adulto, el virus del herpes simplex es espeacificaments hectoder-
matropo (piel, cémea y sistema nerviaso central), mientras que para el recién nacido es
pantropo. De igual porcentafe en hombres y en mujeres, 8s mas frecuente en lactantes
y niflos menores de 6 a 10 aflos.

Se ha calculado que del 70 &l 90% de la poblacién son portadores del virus, una vez
que han cumplido los 14 afos.

La gingivitis herpética es contagiosa, algunos indiiduos sélo son portadores del virus
por el elevado ntimerao de anticusrpos neutralizantes del mismo.,

Es una entidad estomatoldgica que muchas veces se manifiesta en la piel en forma de
aftas de origentebril, pude serde carécterlocal después de procedimientos en la cavided
oral, como el uso de rllos de algoddn o presién digital, que puede manifestarse uno o
dos dlas despuds. También se produce durante enfermedades como: neumonia, menin-
gitis, gripe o tifoidea, o bien, inmadiatamente después de ellas, as{ como en los astadios
primarfos de mononucleosis infecclosa,

Sintomafologla: Sintomas Locales: Irritacién dolorosa a/ tomar alimentos asperos o
muy condimentados, salivaclén, fetor oral, asl como sensibllidad a variaciones lélmlcas
Enlos lactantes hay Imitabllidad y rechazo de alimento.

SInromas Generales: Aparecen perlodos de. ansieded, tension, agotamiento, malestar
generaly cefalea. Puede haber tamblén convuisionss, adenitis cervical, deshidratacién,
flebre elevada (entre 30y 40 grados centigrados) uno o dos dfas antes de que aparezcan
las leslones, después baja de 38.3 a 37.8 grados centigrados.

Las fesiones duran de 7 a 10 dlas, la gingivitis herpética es de Intensidad y duracién
variable, tlene un cicio de 10 a 16 dlas y el perlodo de Incubacién es de 12 a 14 dlas.
Sana esponténeamente, el erit yeled persl: atn después de que las ulceras
han curado.,

Cuando oxiste recikdiva suels producirso en los mismos lugares y al contrario de lo que
sucede an el herpes zoster, no existe linfoadenitis reglonal pto en aquelios casos
con alguna infecclén piégena secundaria.

En el diagnéstico, es nacesario difarenclar la gingivitis herpética de las sigulentes
enfermedades: 1) ginglvitis necrosante ulcerativa, 2) eritema muttiforme (Sindrome de
Stevens J.), 3) liquen plano buloso, 4) gingivitis descamativa, 5) Estomatitis aftosa (aftas
ocaslonales, agudas y recumentes crénicas).

Tratamiento: Consiste en medidas para que el paciente se sienta c6modo mientras la
enfermedad sigue su ciclo; administracién de antipiréticos, colutorios suaves, raposo,
abundantes liquidos y dieta blanda.



Se la puede eliminar la placa, los residuos de alimento y calculos superficiales en los
pacientes adultos para reducir la inflamacién, que complica la lesién herpética aguda.

Un tratamiento periodontal extenso se llevard a cabo hasta que pasen los sintormnas
agudos para evitar exacertiaciones.

Se consigue elivio al dolor mediante la aplicacién de: clorhidrato de diclonina
(Dycione), haclendo colutorios anestésicos, solucién de .5 por 100 que se pusede diluir
en ague, se manllone en la boca duranta dos minutos, el efecto anestésico dura 40
ap as Util para usarse antes de /as comidas. No tiene efectos
téxicos aun usandolo con frecuencia.

Se pueda usar: Solcosaryl, una o dos ampolietas cada dia o bien jajea tres veces al
dfa. Asf como también después de cada alimento.

E) GINGIVITIS ESTREPTQCOQICA,

No es una enfermedad frecuente, rera vez la podemos ver. Comienza en cualquier
paite de la boca y pocas veces en of paladar, se diferencla por un eritema difuso de la
ancla y otras zonas de la oral, g esté acompefiada de Infeccién
astreptococica en la garganta o las am/gda/as, que se manifiesta por un enrojecimiento
intenso, tumefaccién y dolor al degiutir.

Los frotis de bacterias observados manitiestan que predominan las formas estrep-
¢ icas y que &l cultivarias aparecen como estreplococos vindans.

En algunos casos la enfarmedad se limita & un erkeme marginal extenso y con
hemorragla; no provoca necrosis del meargen gingival ni olor fétido, las ulceras se
obsetvan pocas veces en esta gingivitis, el pacfente presenta fiebres sélo en algunos
casos.

Esta gingivitis, asl como la necrosante ukerativa mejoran con la terapla antiblética, no
as/ la herpética, que no reacciona de la misma manera.

F) GINGIVITIS MARGINAL.

La gingNvitis marginal se llame asl porque se encuentra alectado exclusivamente la
zona donde localizamos la encla marginal libre, esta enfenmedad perfodontal se carac-
terniza por e/ camblo de color en e/ margen dentario de /a encla, se piarde el puntilieo
debido a la inflamacién, la encla sufre un cambio en su morfologla, originando cambios
celulares.



G) GINGIVITIS DESCAMATIVA.

Estd en pie una gran controversia, si ésta debe ser 0 no considerada como entidad
clinica, indepandiente o representada como una reaccion inespecifica a una cantidad

de Por ejemplo, la d i6n de la encla acompana a varias alteraciones
dematolégicas, comc al: pénl/go penllgo/de epidarmdlisis ampollar o liquen plano, la
Ingestién de exc / o respuesta alérgica a enfuagatorios o
una pasta dentrifica.

Sa ha opinado que una entidad clinica conocida como gingivitis descamafiva, es una
enfermedad caracterizada por astar [imitada unicamente a la encla.

Las lesiones son de color rojo vivo, lisas y brillantes. En algunos casos la lesién esté
precedida de la formacién de pequefias eunpollas acuosas. Los sintomas concomitantes
consisten en una sensacién de ardor, agravada por ciertos alimentos (an pasticular los
condimentados) y bebldas de naturaleza écida.

Etiologla: Daesconocida, en su mayorfa ataca a mujeres, aunque se ha considerado que
la deficiencia de astrégenas como un factor etiolégico en fa mujer postmenopéusica, no
parace tener Importancia en los grupos mas jévenes.

Tratamientos: Sino se la trata lene duraclén indefinida, con periodos de exacerbacién
yremisién. Algunos investigadores han observado resuftados favorables, después de /a
aplicacién de estemides sistémicos, sobre una base empirica.

H) GINGIVITIS RESCAMATIVA CRONICA,

Es una enfermedad relativamente rara, de evolucién rara, carecterizada por ertema
difuso de la mucosa gingival, de grado variable. El cuadro clinico vara desde zonas de
enrojecimiento ligero hasta éreas hemorrégicas difusas con formaclén de veslculas
grandes. Los sitlos més afectados son /as supelficles labial y bucal de las Zonas de los
dilentes anterfores tanto superficies como infaeriores.

Los datos sobresallentes son: dolor, sansacién de quemadura y sangrado al hacerla
presién ligera.

1) EERIQDONTITIS.

Suele aparecer como secuela de la gingiais; no obstante pueden existir o faltar las
manilestaciones clinicas de la inflamacién gingival, produce la proliferacién epical del
Higamento epitelial con formacidn concomitante de bolsas periodontales.

La forma més comun de enfermedad periodontal es la refacionada con la irntacién
local. Comisnza como una gingivitis marginal que por lo comiin avanza sino se trata de
inmediato, hasta convertirse en una perfodontitis crénica grave. Este tipo de parfodontitis
aveces llamada: pericdantitis marginal, es muy comun en el adulto, aunque a veces se



encuentra en niffos, en especial cuando falta una buena higiene bucal o en ciertos casos
de maloclusién. En el adutto, la enfermedad periodontal es la causa de més del 90% de
los trastomos periodontales y de una mortalidad dental mayor que fa producida por la
caries. Porlo general, el tratamiento de esta variedad de enfermedad periodontal, como
ol da las otras, depende de la eliminacién de los factores etiolégicos, tanto locales como

les, el mar 0 de una buena higiene bucal y el establecimiento de una
alflculacién estabie y armoniosa libre de interferencias traumaticas.

El examen radiogréfico revela resorcién de las crestas aveolares.

La periodontitis es producida por los mismo factores eliologicos que la gngivitis; ia
resorcién 6sea, es consecuencia de la duracién y de la intensidad de los immtantes e
influyen en ella la resistencia de los tejidos y su capacidad de reparacion.

No obstanta Ia caracteristica principal de Ia periodontitis es la pérdida de hueso
alveolar, generalmante an direccién horizontal. Al perderse el apoyo del diente, éste se
mueve y se halla en peligro.

Caractoristicas Clinicas: Inflamacién crénica de fa encla, formacién de bolsas (no
slempre con supuracion), pérdida 6see, movilidad dentarie, eventual pérdida del diente,
La periodontitis va @ empazar con una gingivitis marginal simple por imftacién local,
cominmente placa o célculo. Otro factor que contribuye a la tumafaccién de la encla en
esta fase que comienza con la proliferacién de fibroblastos en respuesta a la irmtacién
crénica, provoca una hiperplasia inflamatoria leve.

Etiologla: Poca historia hay en cuanto al procaeso de la gingivitis a la periodontitis mas
avanzada que afecta no sélo al a encla, sino también a hueso aveolar, cemento y
ligamento periodontal, ya que ésta ultima enfermedad es nada mds que una extensién
Insidiosa de la ginghvitis. Los factores eticlégicos son los mismos que acttan en la
ginglvitis, pero suelen tener mayor duracién y mayor magnitud.

Tratamiento: Si la pérdida ésea no ha sido excesiva, si los irritantes son eliminados
por descamacién y raspado de les bolsas lo son mediante la resorcién gigival o la
eliminacién quinirgica de la encla (gingivectom/a), si se comigen los defectos 6seosy se
devueNe a arquitactura normal a los tefidos de soporte ds! dfente, se equilibran las
luerzas oclusales y se comgen Ios factores sistematicos, es posible salvar los dientes

fectados porla enf o/ lento periodontal culdadosa y completo.

Slempre que la afeccién no esté demasiado avanzada y el tratamiento sea adecuado,
as posible detener la periodontitis y mantener los dlentes en funcién casi indefinida. £f
proceso inflamatorio cede gradualmente, los tefidos gingivales recuperan su tamefio,
color y forma, contomos normales, las piezas se vuelvan menos moviles y la supuracién
y la hemorragia cesan. La profundidad del surco gingival se acerca a cero, debido a la
contraccién del tefido o a la gingivectomia. El puntilieo retoma y el aspecto es normal
aun cuando los tefidos gingivales y Ia cresta alveolar estén an una posicién apical con
respeacto a laoriginal,



El diagnistico de la pariodontitis se establace por inspeccion, palpacién, sondeo. La
bolsa periodontal es patogmoénica de la enfermadad periodontal (no se observa en
ninguna otra enfemedad).

J) BERIQRONTOS/S,

Es una enfermedad dagenerativa de los tefidos periodénticos, cuya existencia no se
acepta universaimente. No obstante existe. £s mas lrecuente en la smujeres durante /a
madurez sexual y susle afectar los dientes anteriorss, sobre todo los del maxilar superior.
En las mismas etapas se produce migracion de los dientes y, como consecuencia,
diastemas, extrusién y malociusion. Al comienzo del espacio subgingival es poco profun-
do y no hay inflamacién; en cambio, en las ultimas etapas aparecen repentinamente
bolsas profundas. Después de la formacién de las bolsas de agrega una inflamacién
secundana.

El movimiento y la migracién de los dlentes pueden temninar esponténeamente o
puedan continuary produciruna imperlaccién antlestética. Finalmente el hueso do sostén
se destruye, los dientes se aflojan y se plerden.

Las radiografias ponen de manifiesto un ensanchamiento del espacio periodéntico y
acentuada resorcién del hueso.

El tratamiento de la periodontosis es locel y sintomético.

Consliste en eliminar el iritante (raspado), remocién quinirgica de la bolsa perlodontal,
ferulizacién de los dlentes flojos y eliminacién de cualquler traumatismo oclusal existents.

K) BOLSA PERICDONTAL.
Se ha estudlado desde los puntos vistos clinicaments, sea radlok gico e histoléglco,

Se clasifica de acuerdo con la localizacién del fondo de la bolsa y su relacién con ef
reborde alveolar. Existen dos clases: bolsa supradsea y bolsa infradsea.

Bolsa supra¢sea: Se define como el surco patolégico en el cual el fondo de la balsa
caronal va a la cresta del hueso subyacente.

Bolsa infrabsea: Es aquella en la que al fondo de {a bolsa es apical en relacién ala
cresta o borde de la apélisis aiveolar.

La bolsa supraésea so subdivide on ginghel o pseudo bolsa y en bolsa periodontal,
La boisa periodontal es un surco gingival patolégicamante profundizado por la

enfermedad periodontal, la cual si se dsfa segulr llega a la destruccién da los tefidos
petiodontlaos de soporta y alojamiento y posteriormente la pérdida del diente.
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Una vez /ormada laboisa perlodontal 8s una lesién inflamatoria crénica, complicada
por proliferati y deg

Caracterfsticas: Pared blanda, tejklo conectivo edematosos y densamente infiltrado
con plasmocitos, linfocitos y algunos leucocitos. Se encuentran también focos
necrcticos, camblos exudatios y degsneranvos. ol tefido conectivo presenta
proliferacién de células enx 1l con . ién de nuevos capilares, libroblastos y
fibras colégenas.

La adherencia epitelial situada en el fondo de /a bolsa varia en su longrtud, espesory
estado de celdlas.

Las variaciones vandesde una barra larga y angosta hasta un ancho y angosto acumulo
decélulas. Las celilas deben estaren buenas condicionss o p tar una deger d
leve marcada.

Ahteraciones Tisulares: Los cambios inlciales en laformacién de la bolsa ocurren en
e/ cemento, la alteracién histoldgica inicial en ia formacién de la bolsa es la destruccién
patoldgica de ia ia epftelial par infeccién o trauma.

Labolsa periodontal se inicia por la invasién de becterias en el fondo del surco o por
la adherencia y la absorcién de toxinas bacterianas a través del epitelio que tapiza el
sutco.

La alteracién infclal en la formacién de la bolsa es ia inflamecién.

L) AIRQEIA POR DESUSQ.

Sintomas y signos en los cuakes la membrana periodontal, cemento y epélisis aveolar,
se manifiestan en cantidad y calided de estimulos funclonales que se ejercen sobre el
diente.

Los cambios astréficos que ocumen cuando un diente plerde su antagonista, se
i por un adelg o, fos grupos de fibras no astén bien desarmollados ni
orfemados, como los que rodeanaun dloma que funclona r It . Hay red 6
en el grosor de! hueso aNeolar y t6n de /as trdbeculas del hueso de soporte.

Los espacios medulares aparecen més grandes en las radiogralias e histolégicamente
Se obseivael reemplazo del hueso con médula 6sea grasa. Con ia perdida del antagonis-
ta el diente tienoe tendencia a moverse en direccién oclusal,

Hay aposicién de cemento en la ralz, para mantener normal el grosor de la membrana
periodontal.

La falta ds funcisn origina pérdida de hueso da soports y alteracionas del husso
alveolar y memrana periodontal. Estos dependen de la cantidad de Stress, causado por
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el alimento entre los dientes, contactos entre dientes de deglutir, presién de la lengua,
durante la fonacién.

Las aiteracionss de los tejidos de soporte reflejan la extensién de los contactos.
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m n

Los factores etiolégicas de {a enfermedad periodontal se han clasificado en factores
locales y sistémicos, aunque sus efactos esten interrelacionados. Los lactoras locales
son aquelios que se hallan en el medio ambiente inmediato al periodonto, en tanto que
los sistémicos derivan el estado general del paciente,

Los factores locales causan intlamacion, procaso patolégico principal de la enfer-
medad periodontal; fos factores sistémicos reguian la reaccién de los tejidos a los
factores locales, de modo que el efscto de los imitantes locales pude resuftar 8spec-
tacularmente agravado por unas condiciones sistémicas desfavorables.

La placa es necesaria para el inicio de la enfermedad. Sin embargo, una cantided
pequefia psro varieble de placa, puede ser controlada por los mecanismos de defensa
orgénicos, resultando un equilibrio entre agresién y defensa. Este equilibrio puede
romparse bian por aumento da la cantidad ylo virulencia de las bactarias, bien por la
reduccién de la capacidad delensiva de los tejidos. Los siguientes lfactores favorecen al
actmulo de placa: célculo, odontologla defectuosa (restauraciones defactuosas),
impactacién alimentaria y respiracién bucal.

Los factores que reducen la capackiad de defensa e 10s tejidos incluyen todas las
lesiones sistémicas que pueden trastornar la respuesta tisular a la irritacién. Su mecanis-
mo de accién exacto, en la mayorfa de los casos, 8s oscuro.

Se debe entender claraments qua otras enfermedadss, ademds de la enfermedad
periodontal, pueden atacar los tejidos periodontales.

Estas anfermedadss puedan originarse da distintas causas, ya por extansién directa de
la mucosa oral o los huesos maxilares, ya debidas a una aleccioén sistemica, Dentro de
este grupo de enfermedades, a las que se llamardn “manifestaciones periodomntalas de
otras anf dades", puden hall las siguientes: gingivoestomatitis herpética; infec-
ciones tuberculosas, sifilfticas y otras infecciones b janas; distintas d i
anfermedades hemaéticas; y distintos tumores benignos y malignos.

Por ofra parte los factores sistémicos pueden actuar bien reduciendo la resistencia
tisular frente a /a piaca, bien produciendo cambios per se. En el primar caso, la
anfermedad resuftante serd periodontal; en el segundo, una manifestacién periodontal
de una enfermedad sistémica.
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A) EACTORES ETIQLOGICOS LOCALES.

Son aquelios que actuan directamante sobre el periodonto, en tanto que el factor
general, esta actuando en la resistencia de la desintegracién y es la respuesta a la
agresion, enlacapacidad de modificaciénde los irritantes. El resuftado de esta alteracién
es el cuadro clinico observando en la enlermedad.

Los irntantes gingrvales locales, unavez que empiezan a actuar, puden desencadenar
cambios que onginan trastornos funcionales.

1.- IRRITANTES GINGIVALES.

Son de diverso origen, la accion de diversos factores etiologicos y la tendencia
organica a la reparacion dan origén a muchas vanacionss an el aspecto de la rasistencia
y de fareparacion de [alesion, que permite que fa lesién siga su curso, segun la gravedad
e intensidad del iritanta.

El iampa también es un factor que debe ser considerado, ya que una lasién de 2
semanas, no es igual a otra de 2 anos. Una caracteristica pnncipal de la enfermedad
periodontal s su cronicidad, como el factor causal esté slempre presente, lo mismo que
an el caso que se encuentre presaente el célculo dentario, Impactos alimenticios, no se
puede producirlacuracién completaya qua se establece un proceso inflamatorio crénico
que persiste. Por lo tanto la [recuencia del imitante es de mucha importancia.

Claslficacion de los Irritantes gingivales:
a) Depdsnos Calcéreos.
b) Placas de Mucina
¢) Materia Alba.
d} Impacto de Alimentos.
8) Irritantes por Restauraciones Daelectuosas.
) Respiracioén Bucal.
@) Higiene inadecuada de fa Cavidad Bucal.
h) Cepillado defectuoso.

1) Habrtos que Pueden Irriter a la Encia.



2.- PLACA BACTERIANA

Es una pelicula blanda, pegajosa y muciiaginosa que se acumuia sobre los dientes,
an especial sobre sus porclonas cervicales. Contiene mucina adhsrente (combinacion
de protelnas con polisacdndos). sustancias aflimenticias, restos celulares y diversos
microorganismos, tanto vivos coma muertos. La placa se clalifica y forma un cdlculo, y ia
placa que se forma por encima del célculo también se mineraliza.

Este proceso también as refterativo. La lijacién de las placas a las superficies dentalas
pueden ser medida por dextranos producidos por estreplococos encontrados de la
sustancia de la placa.

Ef exdmen baclaerioldgrco, ingica que com®anza por daposios formados por microor-
ganismos de forma de cocos y bacilos. Segun Mendel estos microorganismaos incluyen
el Streptococus Viridians Hemolitico, Staphylococus Aureus y Albus. varias especies de
Lactobécilos y lilamantos no ramificados conocidos como Actinomyces Istasilh. A la
calcificacion le precede siempre una placa bactanana, con preponderancia inicial de
formas cocoidss. Las variedades filamentosas aparecen aproximadamente en sl cuarto
dla da la deposicién de la pleca.

3.- FORMACION DEL CALCULO.

Es unirritante histico muy frecuente. Esta acrecién de dureza es varable y se desarrolla
por incrementos de calcificacién en capas sucesivas de placa becterniana. Su estudio
histolégico ravela una estructura lamelar. La estructura de la placa incluye una matnz de
palisacérido-proteina con numerosas inclusiones de organismos cocoides y filamentos
vivos y no viables. células descamadas, restos y un exudado fibrinoseroso liquido,
dervado del tejido gingival,

Tanto la& matiiz camo fas formas microbianas lilamentosas atréen por quelacién sajes
minerales, iberadas por la sallva y liquidos histicos. Una vez que se forman micleos
cristalinos primarios, parecen servir como localizacion.

Elcékeulo se formaencimao debajo de laencia y se adhiere fuartemante a la superficie
dental enambas zonas. Zander ha descrito la fijacién a /a cuticula del esmafte, a defectos
an la unién ite, a imagularidades en el cemento y a huacos dejados en af
cemento por la peraida ae tibras gingivales y periodontales y por la cuticu/a adherante
del cemento.

Launica manera elicaz de combatir asta situacion es la de conservar una dentadura
funcional y una higiene bucal adecuada que mantenta Ios dientes fibres de togo matanal
adheranta o de sarro. Otro factor importante es la naturaleza de la dieta, Jos alimentos
detergentes abrasivos tienden a mantener limpios los dientes.
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4.- CALCUL O SUPRAGINGIVAL

Esta stuado coronariamente en la cresta del margen gingival, es visisble. Tiene color
blanquecino o blanco amarillento, de consistencia arcillosa, se desprende l4cilmente,
con un raspado des la supeflicie dantal, el color puede modificarse por el tabaco a la
comida

Puede encontrarse en un solo diente o en varios, aparece en mayor cantidad en las caras
linguales de los dientas anteriores inferioras, muy cerca de las gldndulas sublingual y
submaxilarque as la zona vecina al conducto de la gldndula parétida. En raras ocasionss
e/ célculo cubra facorona cifnica del dlente, formando un puente con el cédliculo del diente
vecino.

5.- CALCUL O SUBGINGIVAL:

A ddersncla de la variedsd supraginghval, no tisne una kcalizacién determinada en la
boca y se halla en todas las bolsas periodontales. Los célculos subgingivales viejos
parecen mas duros que el cemanto y la dentina. Son de color pardo a negro y aparecen
cormo concreciones sobre el diante en los limites del surco gingival o en la bolsa
periodontal, La extension de su depdsito puede indicar aproximadamente /a profundidad
de la bolsa.

Este hecho se comprueba faciimente mediante el astudio microscépkeo de piezas de
autopsiay biopsia humana.

Los cdlculos generalments aparecen en la juventud y continjan formandose toda la
vida. El célculo subgingival as raro en nifios; el supragingival es mas comun.

8) EACTORES SISTEMICOS.
1.- TRASTORNO METABOLICO.

Los trastomos generales o metabdlicos as probable que sean capaces de producir
manifestaciones enel periodontoy que lalesién no necesariamente es igual a las lesiones
periodontalas imitantes. Son muchas las enfermedades que afectan al pariodanto y entre
ellas las més importantes son: La Diabetes, carencias nutricionales, transtornos
gastrointastinales (que pueden estar complicados con nutricionales y alergla).

La administracion de clertos lérmacos pueden causar trastornos en los tefkdos
perniodontales, por ejemplo: la dilantina sédica, que provoca una hiperplasia fibrosa
caracteristica. La Diabetes por ser una enfermedad sistemica o metabdlica de los
hidratas de carbono y presentando un acumulo excesivo de glucaosa en los tejidos y que
ol defacto capilar peculiar observado en esta puade Interfarir para /a localizacién de un
agente infeccioso an el parodonto.
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2.- CARENCIAS NUTRICIONALES.

Los desequilibrios detenidas o diefeticos y nutricionales en ocastones predisponan a
la Infeccion, y esta precipita y agrava los trastomas nutritivos,

Una avitaminosis especifica puede causar lesiones delinidas en /a mucosar oral y
fengua, pera orlginardn bolsas periodontales.

La carencia de favitamina C produce alteraciones del mecanisma de absorcion de la
coldgena y la degeneracion del ravestimiento endotelial de 105 vasos. pero no causarg
fa desintagracién de fas fibras coldgenas maduras.

Protelnas, grasa, hidratos de carbono, son /os factores i mas i
tanto en nutricién general como en la presién osmdtica de la sangre, las protelnas son
muy importantas para fa conservacién de una reserva de fagocitos que ingieren y

destiuyen la absorcién de clentas vitaminas.

La disminucién transitoria de /a gicemia por debajo del nivel critico produce graves
trastomos.

Las mineralas tienan importancia lisiolé gica, al hiarro y ef cobre en la formacién de la
sangre, ef calcio y al lésforo an el dasarrolio de los huasos, el yodo en la {uncién de Ia
Tiroides.

3.- FACTORES PSICOSOMATICOS.

Factores ambientalas y de otro tipa someten al organismo a tensicnss genarales y
localas. La respuesta del cuerpo & la tensién generalizada en una regién circunscnta
origina el Sindrome de Adaptacién Local.

Cansiste en degenaracién, atrofia y ndcrosiss, asi coma en inflamacion, hipestrofia e
hipamplasia. Los factoras emocionales pusden ejercer una eccién directa sobre el
periodonto.

Muchos de fos hébitos ds la cavidad oral se desarrollan durante fos estedas de femor
emocional.

Las macchones especilicas es estado da Stress comprendan tento Ia gresién como
{a defensa.

4,- FACTORES HORMONALES.

Durante la gestacion la ginghtis preexistente tiende a intensiicerse y pusde
modilicarse su cardctar, aveces se observan los Hlamados tumoeres de gestecion.
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La ginghitis descamativa crénica es una enfarmedad rara que se obsarva en las
mujeres en la época de la menopausia.

La niperplasia de laencia margmal suek presentarse con mayor frecuencia durante
la pubertad en la cual pude haber un desequilibrio endocrine temporal.

Laintensikdad de fa ginghitis puede variar en l0s perfodos menstruales.
5.- FACTORES GENERICOS.

Se flama harencia ala refacion genética entre generaciones sucesivas mas especial
mente fa transmision de caracteres determinables mediants el plasma germinal de una
generacién a otra.

La herencia pude ssr un factor intrinseco en la enfermedad periodontal porque existe
unatendencia a la misma.

Algunas razas presentan mayor tandencia a las enfermedades periodontales que otras,
peroesta mayor suceptibilidad también comesponde a éreas en que no suele practicarse
fa higiene oral,

C) INELAMACION.

Sa consilera como una reaccién de defensa ya que si /a inflamacién no existiera, la
destruccion serfa mayot ya que proviene la destruccion de tejidoy evita quie se disemine
la infeccién, es un proceso banal de la cavidad bucal, en /a que pueden abservarse
generalmente 2 0 3 de los sintomas lundamentales de Celso que son: calor, rubor, dolor
y tumor. Puede establecerse e/ abceso que es una colaccién purulenta

Se llama celulitis a la inflamacidn difusa del tejido subcutdneo. Coma se inicia al
praceso inflamatorio: Con una vasoconstriccién momentanea seguida de una
vasodllatacién con liberacién de histamina bradisinina, brandiquining; al haber
vasodilatacién aumenta la presion hidrostética dentro de los vasos aumentando también
elvolumensangulnea, poriotanto, el liquido plasmético tiende a salir a medida que pasa
la sangre hacia los capilares la velocidad disminuye eumentando su viscosidad, cam-
biando e/ fiujo laterallzandose los elamentos celulares, los eritracitos son los que ad-
quieren mayor adhesividad formandose filas de modenas aumentando también la
adhasividad de los demas elamentas celulares; junta con el endotelio capilar, En ese
momento empleza a salir del vaso, plasma y proteinas de bafo peso molecular como el
tibrinogeno, el cual se convierte en librina para formar una red de contencién alrededor
de la zona alectada, después empiazan a salir los demas elementos celulares y ef que
sale pnmero es el feucocito neutiélilo por diapedesis, luego el linfocito y al final el
eosindfilo, al salir los leucocitos se dirlgan al &rea alectada por quimiotactismo, sigulendo
la red de librina para iralagositar las toxinas y las bacterias. la fagositosis va a depender



dalatension superticial de la pantfcula portagositar, existen algunas sustancias las cuales
son capaces de abatir la tensidn superticial de las bacterias para poder asi ser
fagositadas, también puede ocunir la lagositosis por quedar atrapada ia bacteria en ja
ed de librina.

Todo proceso inflamatorio pueda conducir a la reparacion, a un estade cronica o ala
destniccién del tejido.

0j SARRQ COMQ FACTOR DESENCADENANTE.

Ciertos lactores qua antiguamente se consideraban de significado etiold gico directo
an fa enfermedad periodontal, se sabe ahora que actdan sélo en favor del acumulo de
placa. Entre éstos se Incluye ef cdicula o sarro (entrs otras).

Se debe de antendsr qua no praduce bolsas paridontales, o dicho de olro modo,
periodontitis, a no serque se vean complicados con la piaca dentobacteriana
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La primara parts, y quizas la mas importante del proceso en el cukido de la salud, es
alintarrogatorio dal paciante y la ohtanctén de su histona clinica. El médico comianza ia
relacidn con el pacients, que /e dyudara a que éste crea y conlle en é/, Durante el
intarrogatorio del pacients, el medico podré aprandar algo acerca de é/ mismo, como
enfarmedades previas y su situacion actual, y comparte con é/ este aprendizsje.

£ médico podrd modilicar al vstilo de interrogatorio segun las naecesidades del
paciente, y & madida que estas se presentan.

Ninguna persona puede cormprender totalmente a otra, ni ninguna historia clinica sera
completa. Aun con la préctica, la direccion y el autoconocimiento, el médico puede
aprander a conversar con un paciante y obtendr un conjunto dae datos comprensibles y
organizados que forman la historia clinica tradicional el médico debe saber:

1) qué informacion obtendré y 2) cémo consegirla mientias establece una relacién, a
medida que transcurre el interrogatorio,

A medida que aumenten el conocimiento y la expariencia, el interrogatorio se limitara

en algunas dreasy se incremantard enotras, dependiendo da las variables como la edad,
sexo y sintomas que presenten los pacientes.

HISTORIA CLINICA:

A continuacion se descnbiran (as partes mas esenciakes de que debe de constar un
historia clinica.

£ I .

Qatos o Ficha de dentificacion; inckiyen: Nombre del paciente, edad, sexo, estado
civil, ocupacién, lugar de nacimiento, domicilio, teléfona y quizés religion.

Euente de relerencia; St as que existe.

Euenta de fa historia clinica: La cusl puade ser proporcionada por el propio paclents,
un pariente o un amigo, que junto con el médico, juzgan fa validez de la comunicacién.
Otras posibles luentes incluyen registros médicos del propio paciente o una cara de
refarencia.



: Esta ha de ser una narracion clara y cronologica
delos problemas que llevan al paciente a buscar ayuda medica. Debe incluir el comienzo
de los problemas. /a forma en que se han desarrollado, mamfestaciones, tratamientos,
repercuciones an /a forma de vida del paciente y el significadv qus tisnan pasa af

Los sintomas principales deberan describirse en términos de: 1) localizacion, 2)
calidad, 3) cantidad o gravedad, 4) distribucién en el tiempo (por sjemplo, comienzo,
duracién y frecuencia), 5) establecimiento, 6) factores que han agravado o aliviado los

fr y 7) manifestacionas asociadas. Los datos relevantes da Ia histonia clinica de/
paciente, como pueden ser los informes o examenses ya sean de gabinete (Rx) o de
laboratorio, también pertenecen & la enfarmedad o padscimiento actual, al igual que
aquelios signos negativos (por ejemplo, la ausencia de ciertos sintomas que pueden
ayudar para un diagndéstico diferancial).

En el caso nuestro (Los Cirujanos Dentistas) debemos preguntar si 85 que asta bajo
tratamiento médico. ccuél es el padecimiento que se le esta tratando? ¢siestatomando
algtin medicamento? y su nombre del mismo, asl como el nombre y teléfone o direccién
del médico que o este tratando.

. Aqul se va a lratar de obtener la siguiente
Informacién:

Estado de la salud:

Enfarmedadas propias de la niftez, como el sarampion, la parotiditis, tos convulsa,
varicela, fiabre raumaética, escaratina, poliomelitis, etc.

inmunizaclones, talas como las del tétano, tosterina, difteria, poliomelitits, sarampién,
rubéola, ete.

Alergias, ya sean a medicamentos, a alimentos o a &guna otra cosa.

Omos upos de enlemrodades, como las proplas de los adolescentes o de ks adultas,
Ie] dade. psiqe i&

Intervenciones quirdrglicas.

Accldentes de importancia que le hayan sucedido.

Anfece 9 2 s anklfar: En esta parte se le preguntara al
pacleme acema de la adad y el esrada ds salud o la edad y las causas de fallecimiento
de aquellos mlembros de la familia inmediata (por ejemplo, los padres, hermanos, la
esp]:sa -sf la tlene- y los hijos). También pueden ser utiles los datos refandos a abusios
y nistos,



La axistenciadentro de la familia de algunas de las siguientes enfarmedades: diabetes,
tuberculosts. afteracionss cardiacas, tensién arterial elevada, infarto cardiaco, enfer-

medades ranales, cancet, artntis, anemia, cefal f8s I epllepsia,
trastornos de la respiracion, o sintomas semsjantes a los que presenta el paciente.
Anfecedentes Personales No Palégicos:

Casa habitacién: Propia o no, fo que confiere a la construccién de la casa dcuantas
personas viven? etc.

Nutriclon: ¢Cuanto coma?, cCuantas comidas hace al dia?, cque desayuna, come y
cena? ¢si come entre comidas? etc.

Hébitos de higiense: cada cuando se bafia, cada cuando se cambia, la ropa ya sea
interior y de calle. A nosotros /05 dantistas nos interasa esta parte que sigue porque se
vanaobtenardatos sobre sulimpiezadental, talss datos serfan. sl se lavala boca, cuantas
vaces al dfa, s/ usa cualquier producto auxillar del cepillado dental, etc.

Habnros parniciosos: takes como: el consumir alkcohol, tabaco, algun tipo de drogas,
medicamentos, consumo de café, etc.

Hébitos perniclosos bucales: Si necesita respirar por la boca, si se chupa los dedos
o los labios, si siente la necesidad de tener cosas como palillos dentales en /a boca,
clavos, ldpicss, etc.

Revisién Por Aparfes v Sistemas:
Genaral. Peso habitual, cambios recientes en el paso, debildad, fatiga, liebra.

Plel. Exanternas, hinchazones, prurftos, sequedadas, cambios de color, cambios en
@l pelo o en (as unas.

Aparato Raspiratorio. Tos, expectoracién (color, cantidad), hemoptisis, sibilanclas,
asma, bronquitis, enfisema, neumonla, tuberculosis, pleuresia, pruebas de tubsrculina,
urtima fecha de examen radiolégico de Torax.

Aparato Cardiovascular. Trastornos cardiacos, tonsién arterial olavada, flabro
reumaética, soplo cardiaco, disnea ortopnea, disnea noctuma paroxistice, edema, dolor
en o/ pecho, palpttacionas, claudicacién inetermftente, calambres, venas varicosas,
tromboliebitis, falta de aire después de un ejercicio leve, falta de respiracién al acostarse,
hinchazén de tobillos o extremidadss, techa del ultimo elactrocardiograma o de otras
pruebas cardlacas.

Aparato Digestivo o Sistema Gastrointestinal: Dolores frecuentes de estomago,
problamas para deglutir, plrosis, cilitis. ulcera o gastritis, nduseas, vémitos (con o sin
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sangre), Indigestién, diarreas, estrefiimiento, meteorimo (gases). frecuencia de la
defacacién, sangrado rectal, materias fecales da color negro, etc.

Aparato Genito reproductor. En el hombre. Derrame o dolor en ef pene, historia de
enfarmedades vendreas y tratamianto, hernia, dolor 0 presencia de masas testiculares:
frecuencia de sus relaciones sexuales, libido, dificultades sexuales, etc.

En la mujer. Edad de la primera menarca, regularidad, frecuencia y duracién de los
perfodos menstiualas: después del acto sexual, ultimo perlodo menstrual; disminorrea:
edad de la menopausia, sintomas menopausicos, sangrado posmenopausico. Derrames,
escozor, enfermedades vensreas y su tratamiento: ultime estudio de frotis vaginal
(Papanicolau). Numero de embarazos, de partos, de abortos (esponténeos e inducidos);
complicaciones durante los embarazos, si los partos han sigo normales o por cesdrea,
métodos da control de fa natalidad. frecuencia de las relaciones sexuales, libido dificul-

tades sexuales.

Aparato o Sisterna Urinarfo. Frecusncia de las micciones, poliurie, nictutia, disuria,
hematuria, urgencia para orinar, vacilacién, incontinencia, dolor o ardor al orinar, ofor,
color, cantidad, cistitls (ganas de onnar pero no orine), ofina con sangre, contro! de
aslinteres, infecciones en vias urinarias, célculos urinarios, etc.

Sistema Neuroldgico. Desmayas, amaurosis fugaz, crisis apilépticas, parélisis,
debllidad local, entumecimiento, hormigueo, tembioras, problemas de la memoria, etc.

Sistama Musculoesqualético. Dolares articulares o rigidez articular, artrit's, gota, dofor
da espalda, sise pi ntan, describir localizacién y sintomas (por ejemplo, hinchazones,
enrofecimiento, dolor, rigidez, debilidad, limitacionas al movirmento o g /a actividad).
Dolores musculares o calambres.

Psiquidtrico. Nerviosismo, tensiin, estado de énimo, depresién.

Slsnsma Endocrlno Trastornos thoideos, intolerancia al cafor o af frlo, sudoracién
va, hambre o miccionas excesivas, pérdida de pelo

canst: 811(9"’78’7(8.

Sistema Hematolégico o Hematopoyético. , Probl con la secion
o con la cicatrizacién de una herida, comuslones o sang/ados léciles, si ha necesitado
transfuciones y porque, y macclones posiblas.

Cabeza Cefaleas. dokres frecusntes de cabsza, lesiones en la cabeza.

Cuelko. Hinchazones en el cuello, "glandulas hinchadas*, bocio, dolor en el cuelio.

Oldos. Audicién, tinnitus, vértigo, zumbido de oldos, dolor de oldos, infeccion,
demames.
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Nariz y Senos Nasales. Reslros frecuantes, nariz tapada, liebre de heno, sangrado
nasal, trastomos en los senos nasales, dificultad al respirar.

Ojos. Vision, uso de lentes, lecha de ultimo examen ocular, dolor enrojecimiento,
lagnimeo excesivo, visién doble, glaucoma, cataratas.

Boca y garganta. Estado de los dientss y las encias, enclas sangrantes, uftima
exploracion dental, dolor lingual, dolores de garganta frecuentes, ronquera.

Examen bucal. El momento de comenzar a aprender como examinar bucalmente a un
paciente es avaluando /os tejidos gingivalesy determinar su salud bucal refativaasl como
su reaccion visible a la irritacién a la enfermedad, para esto existen 2 componentes:

1.- Experiencia repetida en examinar tejidos dentro de las diversas variaciones
de lo normal.

2.- El registro constante de las desviaclones mas pequenas de lo normal, enforma
més minuciosa.

La désaparicbn de las mucosas buceles sanas normeles pueden usarse para fljar
normas bésicas con el fin de astablecer un standar mediante el cual sea posible medir
las variacionas (patolbgicas).

Al elaborar la historia y ragistrar los defos del examen clinico se debe de tomar en
cuenta ciertas caracterfsticas como son: La valoracién de factores imitantes y otros
factores etiolégicos tales como protésis mal ajustadas, sarro, reseciones ginglvales,
dientes ausentes, asi como los dientes apiftados, deheran ser senalados en ef diagrama
con la mayor amplitud posible. Todo debsré ser descrito cuidadosamente en la porcién
narativa del regtistro del examen clinico.

Savedontograma £l periodontograma que farma parte integral de cualquier examen
constadel registroesquematico de losdientas y de las ralces, desde los aspectos: bucal,
lingual y oclusal; algunos diagramas poseen una serie de lineas horizontales paralelas
con una separacién de 2 milimetros generalmeante, comenzando en launién del camento
con esmailte, para permitir examinar la profundided de /as bolsas y su forma con una
pracisién razonable usando las lineas dimensionales.

El método maés facil para registrar @ interpretar es el que usa una sola expresién
numerica sencilla con & fin de designar la profundidad de la boisa apical con respecto
ala zon&media. Las prolundidades distal, media radicular y la masial, se registran con
una sond milimétrica desde los aspectos bucal y lingual. Las bolsas especiales o raras

pueden ser ragistiadas usando una medicién especial sobre el diagrama sf esto fuera
necesario.
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Uso del Periodontograma: El registro de una masa considerable de dalos y la
representacién grafica de las caracteristicas clinicas de una boca generalmente afectada
periodontalmente satisface vasias necesidades importantas.

1.- Se proporciona una base para el tratamiento, ya que la enfermedad real de/
organo se registra en forma sistemética.

2.- Proves el operador de un sistema de raferencia a través de todo el curso del
tratamiento y después del mismo.

3.- Se establece un momento en Ia historia del paciente cuando l0s signos y los
sintomas son iguales a los registrados y dan una base, de la cual pueden
derivarse todas las variaciones. La necesidad de contar con un registro bésico
contra el que se pusde comparar, las tendencias se hacen aevidentas por si
mismo.

El periodontograma se lleva adelante, después de la representacién simbdélica real.
con una valoracién de los datos sistémicos genarales comparados con la imagen de la
enfermedad periodontal y los diversos factores implicados en al caso. £l plan de
tratamlento se registratambién en el periodontograma, no solo es importante la extension
de la destruccién periodontal sino que también deberan considerarse los datos
sistémicos, asf como la historia dental.

El examinador en este caso daeberé user una nomanclatura para identificar cualquier
cosa que qulera hacer notar en e/ periodontograma o ficha periodontal con la cual ! se
sientacémodo (porsjemplo, siquiere marcar una protésis mal ajustada puede usar letras
o colores, también si quiere marcar canes puede sefialaria en el diente o dlentes con
color rojo, asl también debe marcar cualquier alteracidn que encusntre durante el
examen, ya sean dientes Idos, ausentes, que iten extraccién o cualquler otra
alteracién).

&s recomendable registrar el diagnéstica, pronéstico y tratamisnto, por atrés del
periodontograma o ficha periodontal, asl como también las observaciones.

~Las radiograllas perigpicales bien anguladas y correctamente expuestas
yen numom suficiente (18-20) Incluyendo peifculas de alata mordible, son importantes
para cualg examen periodontal minucioso. Varas estructuras anatémicas y sus
relaciones entre sf son de gran interés para el cirujano periodontal o pariodoncista,
especialmente en cualquler procedimiento que no se limite a los tejidos marginales.

La radiograffa no es un instrumenta de diagnaostico satisfactorio en lesiones penodon-
tales, no se trata de que sea eménea. Como prueba de corroboracién son excelentes.
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La dficultad estriba en las radiograflas que no revelan sombras sino que sugieren
hueso alveolar y de soporte no danado. no hay seguridad de que no existan lesiones de
resorcion. En ocasiones de tamano y extension espactacularas que hacen parecer que
un diente con prondstico iremediable parezca sano.

Las radiografias panoramicas constituyen un metodo simpile y conveniente de obtener
una visién simple y general de la arcada dentana y estructuras vecinas, son dtiles en &
deteccién de anomalias de desarrollo, lesiones patolégicas de dientes y maxilares y
fracturas, asi como para e examen en 56110 de GQrupos muy NUMerosos. Froparcionan un
cuadro radiogralico informativo general de /a distnbucién y gravedad de la destruccién
ésea en la enfermedad periodontal, pero se requiers fa serne intrabucal o periapical
completa para hacer el diagnéstico delinitiva y ol plan de tratamiento.

Modelos de Estudio: son extremadarmente utles como complementos de/examen oral.
Indican la posicion del margen gingival y Ia inclinacion de fos dientes. relaciones de
contacio proximales y &reas de impactacion dg comlida. Ademas, suministran una visién
de la relacién de las cuspldes lingquales. Son registros importantes de la denticién antes
de ser allorada por el tratamiento. Finalmente. sirven como “ayuda visual' en convar-
sacrones con ef paciente y son utilas para las comparacionas pre y postratamiento, asf
como mferencias en las visitas de ravisién.

Fotogratias Clinicas: Las lotograffas en cofor no son asenciales, pero san utiles para
registrar el aspacto del tejido antes y después del tratamiento. No siempre se puede
confiar en las fotograflas para comparar cambios sutiles da color en la encla; si se
aprocian cambios en la morfologfa gingival.

Este capltulo se ha disenado a la mansera de una guia, y presenta la informacion que
e/ médico necesita (en nuestro caso los dentistas}, las farmas de obtensria y los métodos
apropiados para astablecer una relaclén afectiva con los pacientes. Son sélo sugeren-
cfas que no pratenden formarse an reglas estrictas, cuyo rigor no admite excepcionss.
En itma instancia el médico (dentista) es una persona sensible que esté interactuando
y tratando de ayudar a otros.
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EXAMEN.

Para establecer ef plan de tratamiento complslo, as preciso hacer un examen
minucioso. Tal examean contiene los siguientes elamantos: antrevista, examen
rmadiagréfico y examan tucal entre otros. Toda fa informacidn obtenida se anotara en una
ficha, que es una manara simple de documentar. La conleccion de la ficha ayuda a ia
a@laboracibn de un diagndéstico sopesado y al plan de tratamianto. Las apreciacionss se
harén con mayor objetividad, Sobre las bases de obseivacionas medidas, los hallazgos
delexaman, efdiagnostica, al pronéstico y el plan de tratamiento, los cuales se relacionan
directaments uno con otro, se detemninan con mayor exactiud.

Ademas del proceso patoldgico, ef paciente dasconoce otro peligro para la lon-
gevidad de /a dantadura natural. Puede que no sepa que tiens enfarmedad periodontal,
o puede no estar motivado hacia su tratamiento. £s entonces cuando racae en el
profesional la necesidad de educar al paciente y orientar su motlvacion. E£sto es posible
cuando fluye una relacién adecuada entre ef profesional y el paciente.

QIAGNOSTICO,

Las observacionss documentalss en la ticha psrmiten al clinico hacer of diagnéstico.
Aunque la fase diagnostica sea corta, reprasenta fa informacion recogida de obser-

vaciones detalfadas y sistamicas.

Se planea a! tratamiento y se proyecta el pronadstico a partir da {a observacion y el '
dlagnéstico.

£s prociso establecer ol diagnéstica de la afsccién def pacianta. Por efemplo, ol
dentista pudo haber dlagnosticado gingivitis ulcero necrosante, gingivitis hiperplésica,
periodontitis (incipiente, moderada o avanreds), etc. Ademés hay qua precisar las
caracteristicas clinicas de {a encla que enumerar Jos hallazgos sobresallantes que
conducen a ese diagndstico. También hay que resumirlos factores etiologicos primarios
y contribuyentes. Cuando la etiologfa es dasconocida, se ha de tratar sobra una base

sintomética.

£l diangndstico requieta un entendimianto del proceso ksio subyacenta y su
stiologla. Nuestro interés se cemra en el paciente que tiena la enfermedad y no
i an la enf dad por sf misma.
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El diagnéstico debe ser sistemalico y llevado a cabu con una finalidad especilica No
as suficiante reurnur datos. Lus hallazgos han de ser recopifados para suministrar una
explicacién coherente al problama panodontal del pacients.

ERONOSTICO,

Es laapreciacion de la evolucién de la enlermedad y fa prediccién de {a respuesta a/
tratamiento. Por eljo, fa pracisién del pronéstico depande de lo exacta y completa que
sea /a informacion recogida durante ef examen.

£l pronostico depende de fa capacidad que pasea el dentista parm reconocer y
efiminar o regular fos factores que producen fa enfermedad, de su capacidad para
corragir todo dano que pueda haber generado la enfermedad y fa capacidad funto con
la determinacién del paciente para mantener la salud del periodonto y dientes.

La consideracién esencial es la preservacion de la dentadura como unidead funcional.
Elo significa que se pueode tolerar la pérdida de componentes individuales, slempre que
sea posibie conservar y restaurar de manera aproplada la dentadura restants. £s decir,
que no haya que sobrevalorar la Imporntancia estratégica de los dientes individuales o de
segmentos del arco, ef nummero y la distribucion de los dientes restantas.

£l prondstico que se determine puede ser: bueno o favorable cuando sélo exista
inflarnacion y se efimine la totalidad de los intantes locales; reservando cuando no se
puede garantizar el 100% del éxito an el tratamianto y cuando e/ paclante na coopera del
todo, sélo parcialmente; os desfavorable cuando el dentista so abstiena de dar su punto
de vista sobre el éxito def tratamiento y cuando el paciente no coopera nada.

IRATAMIETO,

&) plan da tratamianto s un programa organizado de procedimientos para eliminar
las signos y sintomas de /a enfermedad y rastablacer la safud.

Un plan de tratamfanto se basa en hallazgos del examen, en el diagnéstico, en la
atiologl/a presuntiva de /a enfermedad y en el pranéstico.

Se requiers ef asiuerzo planeado y mancomunado del paciante y del doctar.

Lalinalidad del tratemiento pariodontal es detener el proceso de destruccion, que de
otra manera flevaria a /a pordida de ios dientes. y establecer condiciones bucales que
nos conduzcan a la salud periodontal.

Dentro de fos limites hay que aplicar medidas terapéuticas que fengan base
predecible. £ tratamiento debe ser un programa ordenado y limitado a fas medidas
directas, necesarias para conseguir el resuftado. Dentro del plan de tratamiento se
proyectard un programa de mantenimiento del estado de salud, sin que ocurran mayores
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avances de fa enfermedad duranta un tiempo razonable. Elfo por supuesto depende de!
estado actual del paciente y de los objetivas del tratamiento.

£l plan de tratamiento se determina sobre la base ds las necesidades del paciente y
los hallazgos del exarmnen inicial.

El plan de tratamiento va & comprender todos los parcedimientos necesarios al
establecimiento y conservacién de la salud oral, conteniendo desicionss como qué
dientes van a ser retenidas o extraldos, asi como decisiones sobre las técnicas a usar
para la terapéutica de bolsas, ia necssidad de tecnicas quinurgicas mucogingivales o
feconstructivas, la cormeccion oclusal, el tipo de restauraciones a emplear, que dientes
se van a usar como pilares, ademas de las indicaciones para ferulizacion.

Su valor para el paciente vendra medido en afios de funcionamiento utif de toda la
dentadura, no por el numero de dientes conservados en el inicio del tratamiento.

El bianestar de la dentadura no debe ponerse en paligro por un intento heroico de
conservar dientes dudosos. La condicién periodontal de los dientes que se decide
conservar es mas importante que su ndmero. Dientes que pueden ser consevados con
unminimo de duday un margen de seguridad méximo, proporcionan la base para el plan
de tratamiento global, Los disntes en el limite de sus posibilidades no contribuyen a la
integridad general de la dentadura, incluso sl puedsn salvarse en un esta precatio. Estos
dientes se conviertan en meiteradas fuentes de molest/a para el paciente y desvirtuan e/
valor def serviclo més importante prestade por medio del establecimiento de /a salud
periodontal en el resto dea la boca.
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CAPITULO VI,
"INSTRUMENTACION"

El numero de preceplos que se refiaren alos instrumentos son relativamente pocos
por lo qua su observacion no resuita dificil.

Los instrumentos deberén almacenarse y Usarse en un paquete esteri/o en unacharola
ya preparada. Resulta dificil imaginarse cémo fos instrumentos pueden permanecer
astariles guardados dentro de una gaveta. La dificultad para conservar ain su limpieza
anuna gavela abiarta, @s tan evidents qua la sofa rmancion del hecho es sulicienta.

E} numero de instrumentos debera sar tan pequeno como sea compatible con la
oparacion. Gran numero de instrumentos congestiona innacesariameante la charola en al
momanto Je la citugla y hace perdar tiempo el buscar un instrumento especial durante
al procadimiento. La busqueda constante del instrumento adecuado, que con frecuencia
es cambiado por otro, da como resuftado operaciones innecesariamente prolongadas
que podrian haber sido de menor duracidn con menor instrumentacion.

La condicion de los intrumentos forma un punto critico. Es sorprendente como
operadores en otro sentido muy cuidadosos no revisan /a condicion de fos instrumentos
-curetas o bisturies- hasta que se prasaenta una falla impornante en su funcronamiento
durantelacirugla. €5 mejorestablecer un sistema de mantenimiento que asegure quelos
instrumentos se consetrvan en condicionas optimas, de tal manera qua las curetas y las
hojas lijas estén afifadas, las limas funcionales y las bisagras de tijeras y porta agujas
astén lubricadas y fécilas de usar.

Debido al uso cada vez més frecuante de hojas desechabias, talas como en bos
instrumentos de Bard Parkery de Beaver, existe Ia tendencia en confiar en su lifa injcial.
Pero, no es raro desafortunadamente que astas hojas carezcan de lilo desde un principio.
Adarnas, ain si estan filosas en un principio, las incisiones contra huaso y ralces de
dientes harén perder el filo a cualquier hoja. £s buena costumbre tener a Ia mano hojas
de repuesto estenies de cada tipo sobre la charola.

Los instrumeantos periodonta/es estén diseNados para finalidades espaecificas, como
la ehminacion de célculos, alisado de la superficie radicular, curataje de la encla o
remocion de tejido enfermo. A primera vista, la cantidad de instrumantos que hay para
finalidades. sinmfares induce & confusionas. Pero la experiencia hace seleccionar un
juego relativamente paqueno yquae satisface todas fas necesidades.



A) BRINCIPIOS DE LA INSTRUMENTACION PERIODONTAL.

La instrumentaciin eficaz viene ordenada por un numMaro Je Principios generales
comunes a todos los instrumentos periodentales. La posicion apropiada del paciante y
del operador, la iluminacion y la separacion para obtenar optirna visibilidad y unos
instrumentos bien acondicionados, son requisitos previos fundamentales. El conocimien
to del disefio de los instrumentos permitird al dentista escoger eficazmente el mas
adecuado a su trabajo y la zona donde ha de realizario. £s preciso conocer los conceptos
basicos da la prensicn, apoyo digital, adaptacion, angulacion y movimiento, a lin de
dominar e/ manejo de los instrumentos.

ibilidad icion del ignte. ! rador).

La accesibilidad facilta el aprovechamiento 6ptimo de la instumentacién. La posicién
del paclente y del operador debe ofrecer (a méxima accesibilidad a la zona de trabajo.

Eloperador ha de estar en un aslento cémodo, situado de tal manera que los pies se
apoyen completamente an el suelo y los musios estén paralelos al mismo. El operador
ha de abservar el campo operatorio mientras mantiene su espalda derecha y /a cabaza
erecta. El paclente debe estar en posicién supina y de tal modo que la boca quede cerca
del codo con que se apoya el eporador. Para la instrumentacién en el arco superiof, se
pediré al paclente que eleve el mentdn ligeramente para obtener la mejor visién'y
accesibilidad. Paratrabajaren una arcada inferior puede ser naecasario subir ligeramente
ol respaldo del sillény pedir al paciente que baje el maentén hasta que la mandibula quede
paralela al piso. Esto facilitard especiaimente el trabejo en las partes linguales de los
dientes anteroinferiores.

Visibifidad, luminacién v Separacfon.
Siempre que sea posible, lo mds conveniente es la vision directa mediante la
iluminacién de la fuz del equipo. Si no es posible, sa puede obtenar visién indirecta
usando sl espejo bucal; se pueda obtener iluminacién indirecta o con el aspejo para

reflejar la luz a donde sea prociso. Generalmente, la vision indirecta y fa iluminacion
Indlirecta se usan simulténeamente.

La separacion proporciona visibilidad, accesibylidad e iluminacion

Los dedos, el espejo 0 ambos se usan para la separacién, segun la zona donde se
trabgje, El espefo puede usarse para separar el camllo o la lengua. El dedo indice se usa
para ssparar labios o carillos.
Los métodos més eficaces para separar son los siguientes:

1.- Uso del espejo para separer el carriflo mientras los dados de lamano no operadora
apartan los lablos y protegen la comisura labial de la irmtacion por el mango del espejo.
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2.- Uso del espejo unicaments para separar labios y carrillos.

3.- Uso de los dedos de fa mano no operadora para apartar fabios.
4.- Uso del espejo para separar la fengua.

5.- Combinaciongs de las anteriores.

Al separar, hay que tratar de no irritar las comisuras labiales. La separacidn delicada
es gspeciaimante importante en pacientes con antecedentes de herpas labial
recidivants. ya que pueden presentar lesiones herpéticas tras /a instrumentacion.

Estado dalos Instrumentes (fiko).

Antes deempazar ausar los intrumentos. $e INSPeCcconaran paraasegurarse que astén
limpios, estérfies y en buen estado. Los extremos activos de fos instumentos con lilo o
puntas deben ser afllados para que sean eficaces. Los Instrumentos afilados favoracen
la sansiblilidad téactil y permiten trabajar con mayor pracisién y eficacla. Los instrumentos
embotados pueden elimunar mal los célculos o producir traumatismos innecesarnos
debido al exceso dea luerza que se suele gjercer para compensar su ineficacia.

Estcoilidad de ks Instumantos.

La estabilizacién de los instrumentos y 1a mana as un requisito lundamental para una
instrumentacién controlada. La establiidad y el control son esenciales para la
instumentacién eficaz. as/ como para evitar lesionar al paciente o al operador. Los dos
factores de mayor importancia son ia toma del instrumento y el apoyo de los dedos.

Tomadel lnstrumenta.

Una toma adecuada as esencial para el control preciso de los mavimientos realizados
durante la instrumentacion periodontal. La toma més elicaz y estable para todos los
instrumentos penodontales as la toma de laplcaro modificada. Va a asegurar el mayor
controf en la realizacion de procedimientos intrabucajes.

El pulgar, el indice y el dedo mediv se usan para sostener el instrumento cormo si fuera
un lapicero, pero ol dado medio se coloca de mansra que sea la yema y no el costado
lo que sa apoye sobre el cuello del instumento. £l dado Indice se flexlona en la segunda
articulacion desde la punta y se cofoca més arniba del dedo medio, sobre el mismo lado
del mango. La yema dal dedo indica debe quadar a mitad del camino entrs los dedos
medio e indice en el lado opuasto del mango. Esta toma aumenta el control, porque
permite al operador girar el instrumento en grados precisos contra los dedos Indice y

medio mediante el puigar para adaptar ia hosa a los mas minimos cambios del contomo
dantal.
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Latoma palmar puigar es util para estabilizar instrumentos durante el alilado o para la
manipulacién de feringas de aire o de agua, pero no es recomendable para la
instrumentacicn periodontal. La maniobrabilidad y sensibilidad tactif @stan tan inhibidas
porestatomaque no sirven para movirmientos precisos y controlados. nacesarios durante
ol trabajo periodontal.

; El apoyo de los dedos sirve para estabilizar lamano y los instrumentos
proporcionando un fulcro firme cuando se hacen los mavimientos para activar el in-
stmmento Un buen apoyo de los dados evita lastimar y lacerar la encia y los tejidos

dantaes con instrn tos mal controlados. La mayoria ds los operadores prelieren
al dedo anular como apoyo.

Los apoyos digttales pueden clasificarse an intrabucales y fulcros extrabucales. Los
apoyos intrabucales sobre las superficies dentales deben estar idealmente cerca de la
zZona de trabajo. Los ejemplos que siguen muestran diferentes varantes de 10s apoyos
digitales intrabucales.

1. Convencional. £l apoyo se aestablece sobre los dientes inmediatos a la zona
de trabajo.

2. Arco cruzado. El apoya se hace sobre los dientes del lado opuesto del mismo
arco.

3.- Arco opuesto. El apoyo se establece sobre los dientes del arco opuasto pero
del mismo arco.

4.- Dedo sobre dedo. El apoyo se hace sobre el dedo indice o el dedo pulgar de
la mano que no trabaja.

Los fulcros extrabucales son esenciales pera la instrumentacion eficaz de alqunos
sectoras de los dientes posterosuperiores. Los fulcros extrabucales no son apoyos
digitalas en sentido literal, porque las yemas de los dedos no se usan en /os lulcros
axtrabucales Igual que en los apoyos digitales intrabucalos. Hay 2 tipos de lulcros

les usado mas comunmente:

1.- Palma arriba. €l lulcro se hace apoyando el dorso de los daedos medio y anular
sobre la piel que cubre la zona lateral de la mandibula en el lado darecho del
rostro,

2.- Palma abajo. £l fulcro se hace apoyando las superlicies frontalss de los dedos
medio y anular sobre la piel que cubre la zona lateral de la mandibula del lado
lzquierdo del rostro.

Tanto los apoyos digitalas intrabucales como l0s fufcros extrabucales, pueden refor-
zarse aplicando el dedo indice o e/ dedo pulgarde la mano que no trabaja sobre el mango
o el cuello para aNadir control.
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ADRDIACIO0.

Se rafiere a la manara on que el extramo activo de un instrumento pariodontal se cafoca
sobre la supsricie da un diente. El abjetivo de la adaptacion es hacer que el extremo del
instrumento se amalde al contarno de la supetticie dentaria. La adaptacion exacta debe
sar mantenida por todos los mstrumentos para no traumatizar fos tefidas blandos y las
supetficies radicutares, asl como para asegurar @l méximo de aficacla en la
instrumentacion.

Angulacion.
Se refiere al anguio hecho por fa cara de un instrumento de la hojay la superticie
dantaria. También se le itarna “ralacion diente hoja".

La angulacién corracta es esencial pare efiminar eficazmente fos céiculos. La
angulacién de insercidn subgingival de un Instrumanto de hoja, como una cureta, debe
sor lo méds cercano posible a 0 grados, £l extramo def instrumento puede introducirse
hasta el fondo de la boisa més faciimente con la cara de la hoja contra ef diente. Durante
al raspaje o alisada radicular la angulacién optima es de 45 & 90 grados. La angulacién
exacta se reducs inclinando el cuslio infenor del instrumenta al diente. Aumenta inclinarn-
do ef cualia inferior al lado contrarlo dal dlante.

Cuanda se hacen mavimientos de raspee en calculos tenaces la angulacion dabe ser
algo infarior & 90 grados, a fin du que el borde cottants ‘muerda’ el célculo.

Prasidn Latoral,

La prasidn lateral se rafisrs a ta presion creada cuando se aplica una fuerza contra fa
supefticle de un dienta con el borde cortante o la hoja de un instrumento, La prasién
exacta ejercida variaré segun el tipa de céicula y si el movimianta tiene por tinalidad ef
raspaje inicial para eliminar el célculo o ef alisado radicular.

La prosién latoraf puede sar tirme, modarada o ligera. Al eliminar céleulos, se ejarce
presion lataral firme o moderada al principlo y, progresivamenta, va disminuyendo hasta
ejarcer presién lateral ligora en los mavimientos finales def alisado radiculer.

Aunquo la presion latorai 85 necasaria para lograr la eliminacién complata del céiculo,
hay que evitar la aplicacién indiscriminade, injustificada o descontralads deo fuerzas
intensas d la instry ion.

Movimientos..

Durante fa instnumentacion se usan 3 ipos bésicos de movimientos: exploratorio, de
raspafe y de alisado radicular. Cualquiera de los 3 pueda ser activado par impulsion o
traceidn en sentido vertical oblicuo u horizontal. La diroccién, longitud, presién y niimaro
de movimientas nocesarios en cada raspaje o alisado radicular, vondrén determinados




por 4 factores principales. posicion y tono gingival; profundidad y forma de la bolsa:
contorno del diante, y cantidad y naturaleza del calculo o iregulandad.

Ei movimiento exploratorio es un movinuento leve de sensacion. usado con sondas y
exploradores para valorar las dimensiones de la bolsa y detectar calculos o ir-
regularidades de la supeficie dentaria Cuando se usan instrumentos de hoja, como
curetas, el movimiento exploratorio se aftera con movimientos de raspafe y alisado
radicular con la misma finalidad de valoracion y deteccién. El instrumento se toma
suavemente y se aplica una presion ligera sobre la superlicie del diente para tener la
maximasensibilidad tactil.

El movimiento de raspaje es de trac c1én corto, 8nergico, usado con instrumentos de
hoja para remover calculos supray subgingvales. El borde cortante engancha el borde
apical del célculo y lo desprande con un movimiento firme en direccién coronaria. £/
movimiento de raspaje ha de iniciarse en el antebrazo y transmitirse desde la mufieca a
la mano con ligera liexién de los dedos. La rotacién de la muneca se sincromizara con el
movimiento del antebrazo. EI movimiento de raspafo no comienza on la mufteca o dados.
no se hace independiantemente sin Intervencion del antebrazo.

La liaxién de los dedos esta indicada para el control preciso de la longitud del
movimiento en zonas como aristas y cuando se trabaja en sentido horizantal en caras
lingunles o vestibulares de dientes con raices angostas.

El movimiento de alisado radicular es de traccién maderado aligero. usando para el
alisadolinalde la supedicie radicular. Aunque se han usado azadas, limas e Instrumentos
ultrasénicos para hacer el alisado radicular, se concuerda en que las curetas son
instrumentos més elicaces y versétiles para este procedimiento. £l diseno de la cursta,
que permite su més facil adaptacién a los contomos dentales subgingivales, la hace
particularmente adecuada para el alisaedo radicular en paclentes periodomales con
bolsas y lesiones de furcaciones profundas. Con una toma moderadamente firme. ia
cureta se edapta con presion lateral uniforme. Se hace una serie continua de movimientos
largos, superpuestos y anvolventes. A medida que la superificie se va allsando y la
rasistencia diminuye, se reduce progresivamente la presion lateral.

8) CLASIEICACION DE (NSTRUMENTACION PERIOD ONTAL,
Los instrumentos periodontales se van a dnidir en 2 grupos:

1.- Instrumentos para raspado (tartrectomia) y alisado radicular.
2.- Instrumentos para reseccion.

3.- Instrumentos auxiliares.

4.- Instrumentos para eliminar hueso.
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5.- Instrumentos para mansjo de colgajos.
8.- Equipo adicional.

1.- Instrumantos de raspado. Estos a su vez sa van a clasificar en: instrumentos de
mano (curetas, hoces, azadas, cinceles, limas), instrumentos ultrasénicos e instrumentos
rotatorios.

Instrumentos de Mano.

Los instrumentos de mano se van a componer por tras partas: fa parte acliva (/& hoja),
el cuslio y el mango. Los bordes cortantes de la hoja estén centrados sobre el eje
lingitudinal dal mango para lograr el equilibrio apropiado del instrumento. La hoja suele
estar hacha de acero al carbono, acero inoxidable o carburo de tungsteno.

Qurelas,

Son instrumentos usados para el raspado supra y subginghal y para el allsado
radicular. La parte activa de ia cureta es la hoja en forma de ctcharilla con 2 bordes
contantes curvados. Los 2 bordes estén unidos por la punta. Las curatas suelen ser
confacclonadas con doble extremo activa y hojas en diracclén inversa. El largo y la
angulacién del cuelio y las dimensiones de la hoja difieran en /as diferontes marcas de
Instrumentos.

Hogos,

Se fabrican hoces con hoja curva o recta can corte transvearsal inangular y 2 bardes
contantas. La supetficie "facial’ entre los 2 bordes corntantes es plana an direccién lateral
pero puede sor curvada en la direccién de su efe longltudinal. La supericle "facial’
converge con las 2 superficles lateralas de la hoja. Se usan las haces sobre todo para la
limpieza supragingival o raspado en las boisas supetiiciales. También se labrica e/
instrumento con cuellos angulados.

Azadas,

La azada tiene un unico borde cortante. La hoja esta en un dnguko de 100 grados
raspacto del cuello, con el borda cortante blsolado an un angulo do 45 grados. La hoja
puede serubicadaen 4 inclinaciones distintas con respecto al cuello; facial, lingual, alstal
ymesial. Se usala azada sobre todo para el raspado supragingival, pero es uninstrumento
axcelenta para el alisamiento redicular la cirugla pariodontal.

gincelas.
Es probabie que hoy en dla no sea comun e uso del cincel pariodontal. el cincel recto

o acodado puede sorusado para el desplazamianto répido de grandes masas do tértaro
dental, ubicadas en proximal y lingual de los dientes anteroinfariores.
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Limas.

Lalima peridontal tiene varios bordes cortantes alineados como una serie de azadas
miniatura sobre una base redondeada o rectangular. Se puede usar una lima plana y
pequefa para alisar las superficies radiculares en las bolsas estrechas o areas lurcales
que sean inaccesibles para l0s otros instrumentos.

Instrumentos ultrasénicos.

Durante afios, los instrumentos uftrasénicos (por ejemplo, Cavitron, Amdent, Odonton-
son) fueron usados para la remocién de placa. ios grandes depésitos de tétaro y
pigmentaciones. El raspado o tartrectomia con instrumentos ultrasénicos susls dar por

ftado el establecimiento de una superticie radicular dispareja. Se ha sugerido, por lo
tanto, que latartrectomiauftrasénica fuera complementada con la manual para lograruna
superficie radicular lisa. Usados adecuadamente, los instrumentos ultrasonicos deben
serconsiderados, por io tanto, un sustituto {no séio un auxifiar) valioso de Ia tartrectomia
o raspado radicular convencional con instrumentos de mano.

Instrumentos Rotatorias.

El sarro radicular y las &reas furceles crean cierntos prablemas técnicos para sulimpieza
correcta con instrumentos de mano o ultrasénicos. Allf se pueden usar los instumentos
rotatorios con diamantes de grano fino. Se pondra cuidado, empero, para no eliminar una
cantidad excesiva de tejido dentario durante esta opsracién de corte.

2.- Instrurpantos de resecgion; Dantro de estos vamos a encontrar a [os siguiantes:
bisturies para gingivectomia, bisturfes en forma de lanza, bisturies con hojas desech-
ables, lorceps para tejidos, portaagufas, tiferas, pinzas marcadoras de bolsas periodon-
tales.

. .

Los bisturles son los instrumantos bésicos y pueden obtenorse con hojas fijas o
meemplazebles. En la varsibn fifs, los bisturfes més comunes son los qua tienen la
conocida forma de riffon o de corazon. Estos se fabrican en pares, de tal forma que puede
realizarse una Incisién derecha o izqularda. Esto da a los bisturles una flexibilidad que
resulta de gran utlidad en las incisiones y escisiones. Algunos ejemplos de astos bisturies
sonde Merrifleld No. 3y 4y los Kirkland 16ky 16k. Los de Kirkland son bisturies esténdar
para gingivectomia, tiene gran aplicacion en la reseccion gingival y adelgazamiento de
colgajos y tamblén son utiles como raspadores gingivales en la gingivoplastlas.

Qisturies en Forma de Lanza.
Algunos sjemplos de bisturies en forma de lanza son los de Goldman Fox No. 8 (da 2

puntas), y los de Orban No. 1y 2. Estos son (tiles para las incisiones interproximales. Los
bisturies de Merrifield No. 3y 4 son adecuados como una combinacién y modilicacién
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tanto del bisturf con forma de 1nén como del bisturf en forma de lanza, de tal manera que
son utiles tanto en la encia lingual como factal, asi como en la zona interproximal,

Bisturies con Hojas Desechiabios,

Los conocidos bisturies de Bard Parker son uJtiles. Gozan de la ventaja de la hoja
desechable que elimina la necesidad def afilado constante. No estén blen adaptados a
la cirugfa intrabucal, ya que sus hojas no son anguladas y su uso presenta ciertas
situaciones dificiles en la reseccion de la tuberosidad y en algunas incisiones palatinas.

Algunas de las hojas de Bard Parker son més titiles que otras. La hoja estandar basica
No. 15, es de gran utilidad. La No. 128 es una hoja con forma de gancho y filo tanto en
su porcion anterior como postarior. Este bistun es util para el adelgazamisnto de colgajos,
aspecialmente para ef adelgazamiento de papilas después de hacer la incisién inicial.
La No. 10A es una noja con forma de disco que poses un borde contante an toda fa
circunferancia. Es lo suficientemente pequefa para partir colgajos y adelgazar margenes,
asf como para las incisiones iniclales.

€l asclerotome de Beaver, bisturi oftaimico, s muy lilosoy, por lo tanto, de gran utilidad
para 6l adelgazamiento de los colgajos palatinos. Su aelevado costo limita su empleo. La
casa Beavertambién labrica un bistuil para gingivectomla disefiada con hofa angulada.
Dasgraciadamaente, los bordes cortantes plarden pronto el fila.

. Toi

Los forceps forman un pequefo compornente dentro del ermamentario. EI mds
importante es el [6rceps de Adson, que constituye un excelente instrumento para sujetar
el margen de un colgafo en su lugar para la Insercion de una aguja de sutura. Son féreeps
da uso ganeral excelentas, dentro del jusgo de instrumentos empleados. Suslen usarse
para sufetar agujas finas y para suturar injartos gingivales libres, o para el suturado de
pediculos. EI més util y convenlents as el da 4 3/4 de pulgada con puntas de carburo.

El lorceps cuvo de Allison para sujetar grandes masas de tefklo que van a ser
extirpadas, tal como una masa de tejido fibroso dentro de la tubarosidad, es convenients
aunque puede prescindirse dal misma.

Portaagufas.

Existe gran seleccion de portaagujas en cuanto a longitud, forma de los bocados y
delicadeza de los instrumuntos. Para la cinugia periodontal, el modelo de Ochasner o
Crile-Wood. de 6 pulgadas os de buena eleccién para fines generales. Otro es el de
Mayo-Hegar. Para la sutura delicada roquerida en la cirugia mucoginghval, algunos
opsradores prefieren ademas usar portaggujas dslicados como los empleados en cirugle
ocular, tal como el portaagujas de Castroviejo, con bocados de carburo, Este de usarse
con una aguja muy dolicada: una aguja de gruaso calibre distorsionaré los hocados tan



delicados. El férseps para tejido y el portaagujas de Adson son buenos sustitutos para el
suturado fino.

Tijeras,
Lastiferas de tanotomia de gran tamano, tal como las de Goldman-Fox, son utiles para

uso general, contomso delfcado de tefidos y eliminacidn de pequefios residuos de tejfido.
Son de gran utilidad en gingvoplastias.

Pinzas Marcadoras de Bo/sas Periodonales.

Son modificaciones de pinzas de curacion con una punta recta y 1a otra en anguio
recto.

Se usan 2 instrumentos, uno derecho y otra izquierdo. Cuando se cierran los bocados
sus puntas sea encuentran, la punta debe ser alfflada, ya que tiene que cortar el tejido para
marcario.

Espejos bucales.

4,.- lnstrymentos para Ellminar Hugso: Los cinceles y las gublas para huesos lilosos
producen menos dafios tisulares y han de ser usados cuando el acceso lo permita. La
fresas y limas quinirgicas pueden ser usadas cuando el acceso sea reducido. Las fresas
deben actuar con baja velocidad y amplio lavado con solucién fisioiégica estérl para
asegurar el enfriamiento y fa remocién de los restos de tefidos.

&- [nstrumentos para Maneio de Colgals: La curacién apropiada de la haenda
periodontal es cntica para el éxito de la operacién. Por lo tanto, es impartante que /a
manipulacién de los colgajos de tejidos biandos sea realizada con un minimo de lesién

* de los tefidos. Asl, se pondrd cuidado en el uso de los elevadores periésticos al rechazar
los colgajos. Las pinzas quinirgicas y los retractores de tefidos que atraviesen éstos no
deberin ser aplicados en en érea marginal de los colgajos. Se utllizarén protaagujas de
bocedos pequefios y sutura atrauméticas.

6.- Equipo Adicional: £s raro que la hemorragia constituya un problema en la cirugla
periodontal, El sangrado tlpico en napa puede ser controlado normaimente con una
comprasién con gasa ostéril humedecida en solucién fisioldgica. La hemorragia de los
vasos pequefos puede serdetenida mediante pinzado y sutura con pinza hemostética y
suturas reabsorbibles. Si el vaso estuviera rodeado por hueso, se podré detaner la
hemorragia mediante aplastado del conducto nutritivo porel cual corrs el vaso valiéndose
de un instrumento romo.

Se usa solucion tisiolégica para el lavado y humedecimiento del campo operatorio y
para el enfriamiento de Ias lresas utilizadas. La solucion fisiolégica debe ser mentenida
en un reciplente estéril en la bandeja de instrumental y puede ser aplicada a la herida
pormedio de una jeringa pléstica descartable y una aguja de punta redondeada



La visibilidad dal campo operatorio se asegura por el uso de una succkn eficaz. La
luz da la punta aspiradora debe lenar un diametro menor que e/ rasto del tubo para evitar
el taponamiento.

La cabeza dal paciante puede ser cubiaerta por compresas de algodén esterilizables
an autoclave o comprasas de plastico/papel descartables estériles. El Cirujano y el
Asistenta deben usar gquantes de goma astérilas, cubrebocas y lentes protectores.
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A) EASE RE TRATAMIENTO INIGIAL O FASE ),

7] !a#e inicial del tratamiento periodomal se dirige a la extirpaci/én de todos los
Imitartes loceles que pueden causearinliamacién gingivaly la instruccién y motivacién del
pacients en el cantrol de placa Un nombrv més apropmdo par asta fase s "lase

a(lomip/ca“ puesto que el tratamiant los icas en fa ente Jad
, pero ef “fase I" o "fase inicial* &s de uso mas frecuernte.

Es un error comun redlizer asta {ase def tratamvento segukla de ja lase quirdrgica,
asr asf como ter &/ paclfente a una simple fase de mantenimiento.

7] Iase infcial del to debe ir ir i 1ente sequida por una fase de man-
; deben cifras de revisién y el mantenimi del pack debe

ffevarse a cabo en intervalos periddicas. La cirugla periodontal y fos procadlmlonlos
dores se mall; que o/ paci tiene en fase da mantenimiento &reas

no operadas de la boca.
1.- PRELARACION DE LA SUPERFICIE RADICULAR,

El tmarmontc ka:ial o fase | del ratarniento es el primer paso terapdutico en la

gicade fos p 1) que constituyen ef periodomal
El ob]oflvc dal tretarmniento /nlclal o3 Ia o én o Ia eliminacién de ia infl: én
gingival, se logra medianta ia eli de los célculos, la ion de

restauraciones defectucsas, la obluracion de canes y la institucién de un régimen
completo de control de placa.

El objetivo de eliminar Ia infly 6n gingival menitiesta con ia tase | de! tratamiento
as; 1) reducir o eliminar la inllamacién gingival, 2) eliminer fas bolsas periodontales
producidas por /a hipertrotia edematosa de la encla inflamada, y 3) mejorar el manefo
quinirgico de Ia encia, esto es, consistencia lime y menor hemormagia.

INSTRUCGIONES PARA EL CONTROL UUMITADO DE LA PLACA

Laensafianza del cortrol de placa ha de comenzar en i primera sesién terapdéutica.

Sa enseda sl pacients cémo Ilmplarloda.'c las supstticies lisas y mgul de los dient

Cuando se inicia el a3 que un nt > e Supert dentafes asté
allcmdaporcé/culos ! def: , Caries o cemento necrético, avitando
o/ nec de los eff de Ilmpfaxa bucal, No debe asperarse que e/

pacilenta confrofe /a placa en dichas zonas.



En esta etapa de! tratamiento, el cepillo dental es generalmente el Unico audller de la
limpieza L& sedadental debe usarse en supetficies dentales lisas dnicamente, ya que e/
paso del hilo por bordes afilados o superficies &speras de los célculos o restauraciones
desbordantes hace que se deshilachey se rompa, provocando la eliminacién insuficlente
de /a placa, asl como la persistencia de la h gia infl, toria y suele ser una
aexperiencia frustrante para el pacilente.

ELIMINACION SUPRAGINGIVAL DE CALCULOS.

€l célculo dental es un congiomerado mineralizado de microorganismos sin vitalldad
incluidos en una matriz intermicrobiana.

Aunque no es lescivo para el periodonto por s/ mismo, brinda una supetticle suma-
mente retentiva para la microtiora bucal y fomenta as!/ ia acumulecién de placa dental
lesiva.

En presancia de encla inflamada, [riable, adyacente a bolsas periodontates profundas,
se quita primero el célculo de todas las supetficies dentales supregingivales.

Los célculos se desprenden por raspaje de las superficies dentalas con instrumentos
especlalmenta diseflados a este fin. Pare la eliminacién de célculos supreginghales, los
Instrumentos convenientes son los raspadores ultrasénicos, raspadores manuales y
curetas.

EI raapaje 3o realiza con un comivimiento de traccién, excopto an las superficles

los de dient rlores muy juntos, donde ge usan cinceles delgados con

movimlentos de tmpulsion. En of movimlanto de tracclon, el instrumento engancha el

B8XIreMmo apical ao! cakculo } 4 10 aesprende con un fIMe movimento, cosa que se nace on
toda /a zona on direccién a la corona.

El movimiento de raspafe se inicia en ef antebrazo y se transmite desde la mufieca &
la mano medianta una ligera flaxidn de los dedos. La rotacién de la muneca se sincroniza
con el movimianta del antebrazo.

En a! movinventa de Impulsian, los aedos activan e} Instrumento.

Esta tschica 3a ahiploa &ah ol cincel sobra 1as superticles proximeles de dientes
anterioras apifados.

La remocién del cékculo no consiste en un corts o un tallado. El célculo se desprende
en su totalidad, comenzando debsjo del borde més profundo, no se raspa hasta alcanzar
Ie supefficle dental. Una vez quitado el célculo de un sector del dlente, se desplaza

Imente el instr to para enganchar los depdsitos adyacentes.

invariablemente, el raspaje defa el dlente tratedo, especlalmente el cementa y la
dentina, con una superticle ireguiar y rallada que favorece la répida reinstalacién de la



placa y los célculos. Por ello, una vez eliminados los célculos, la supsiticie dental debe
alisarse con raspadores y curetas adecuadas y pulida con un pasta abrasiva y tazas de
goma o ceplillo rotatorio.

Las superficies dentales lisas ypulldas favorecen considerablemante al control eficaz
de /a placa y resisten la Ic ién de cé mucho mejor que las supsticies ir-
regulares.

REMODELADO DE RESTAURACIONES DEFECTUOSAS.

Al igual que el céiculo, astas restauraciones o aparatos intarfieren en el control eficaz
de la placa y, por tanto. deben comegirse o eliminarse para permitir la reduccién o la
i6n de Ia infl: i6n gingival. El control adecuado de la placa por parte del
paclente en dientes con restauraciones, es factible Unicamente si las restauraciones
estan bien contomeadas y si su superiicie es lisa.

Las roa!wraclonee de!ecruosas, especiaimente los mérgenes desbordantaes, son
de 1te deslizando un explorador fino sobre su periferia, moviendo la
punta del expiorador continuaemente una y otra vez sobre los méirgenes de las res-
tauraclones. En presencia de un margen desbordante, se produce un sonido audibie
cuando el explorador pasa de la restauracién al dlente y se siente un obstéculo o
enganche neto, cuando pasa def dlante ala mataumclén La radiogreffa de la aleta de
mordida as un audiiar ttil de diagné para inar la dimansién meslodistal y
oclusoapical aproximada de un margen desbordante.

Frecuentemente, los comornos de estas restauraciones no reproducen las
depresiones Interradiculares céncavas comunes en estos dientes. £n cambio, las res-
tauraciones presentan mérgenes desbordantes o superficies sobrecontormneadss, que
hacen diffcii al paclente llegar a la superficle dental subyacente con los efementos de
higtene bucal.

Las zonas desbordantes de una restauracion de aleaciones y caucho son eliminadas
con raspadores o limas periodontales, lresas de pulido o limas de dlamante montadas
on dispositivos especiales de pfezras de mano, que generan movimientos reciprocos de
alta /recuencia.

Los raspadores y limas periodontajes son buenos para la remocién enérgica de
mérgenes desbordantes de zonas accesibles, como las superiicles dentales, linguales
y vestibuiares o nichos interproximaeies ampifos.

Lafresapara pulldoy las limas lmnmdasonp!azas de mano son més wrséﬂles, debklo
& su pequefio tamafio, que las hace més a hos. Su alta

focidad de af Ies ite i A mérgenes desbordantes gran-
doa dejando una lath lisa on Ia rest: f6n.

P




Las restauracionas desbordantes de oro se corrigen igual que las de aleaclén y las
de caucho, pero con fresas trococénicas linas de diamante en lugar de trasas para pulido.

OBTURACION DE CARIES.

En las proximidades de la encla, las caries interfieren en la sajud gingival aun cuando
no haya célculos o restauraciones defactuosas adyacentes, porque actuan como gran-
des y generalmente innaccesibles reservas de microorganismos. Por ello, & obturacién
da las carlas es parte integrande de la fase ! del tratamiento. Las restauraciones
provisionales también son aceptables. Estas se llevardn a cabo tnicamente si: 1) el
pacfente no dispone de la atencién restauradora definitiva de forma inmediata, 2) si el
prondstico del diente cariado depende del resultado del tratamiento periodontal.

En la preparacién del diente para una restauracién provisional, el mayor interés se
centra en la obtencién de un buen sellado entre o diante y & restauracién en la lines
cabo-supetlicial de la leslén. Las caries poco profundas son eliminadas en su totalidad.
En lesiones extansas, & veces no se elimina completamente la parte més profunda de
dentina cerlada para evitar posibles complicaciones, como una exposlcién pulpar o la
fractura dal esmalte socavada, que exigirdn tratamientos endodénticos o restauradores
de urgencia. La pmpalaclén cavitasia final y el remplazo de la obturacién provisional por

unadefinitiva, lo més pronto posible, una vez terminado el tratamiento
periodontal.

INSTRUCCIONES PARA EL CONTROL DE PLACA COMPLETO.

Una vez hecha Ia eliminacién de los célculos supragingivales, el remodelado de las
restauraciones defectuosas y la obturacién de las caries, la denticién esté restaurada y
ya es posible establecer un régimen de control de placa completo, Ahora cabe esperar
que ol paclente elimine de todos sus dientes la placa de toda la corona clinlce, a

excepcion de las superficles radiculares adyacentes a las bolsas periodontales profun-
das.

2.- CONTRO[ DE PLACA.

El controf de piaca es la eliminacin de la placa bacteriana y k& prevencién de su
acumulaclén en los dlentes y las superlicies ginglvales adyacentes. El contral de placa
retrasa la formacién de célculos. La eliminacién de la placa bacteriana lleva a la
resolucién de la inflamacién ginghival en sus etapas iniclates. El cese de la limpieza de
los dientes lleva a la recidiva. De esta manena 8/ control de la placa es una forma eficaz
detratary preveniria ginghvitis y, porello, es una parte critica en todos los procedimientos
de prevencién de la enfenmedad periodontal.

El control de placa es una de las pfedras angulares del efercicio de la odontologia En

cada préctica dental, todo paciente debe encontrarse sometido aun programe de control
de placa.
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PROCEDIMIENTOS PASO A PASO DE LA ENSENANZA DEL CONTROL DE LAPLACA
En eltratarmiento periodontal, el controf de la placa sirve para 2 propdsitos importantes:

1) distribuir la intlamacidn gingival y 2) evitar la recidiva o progresién de /a enfermedad
periodontal en /a boca tratada.

Paso I: MOTIVACION.

La motivacién para el control de placa efectivo es uno de los elementos més criticos
yditicifes del éxito a largo plazo del tratamiento periodontal, debido a que en ia mayorfa
de los casos requlere del paciente los siguiantes esfuerzos:

1) Receptividad: compransién del conceplo de patogenia, rateumiento y pravencién
de /a enfermedad periodontal.

2) Cambio de héabitos: adopcién de un régimen diario de placa autoadministrado, y

3) Camblos de comportarmiento : la adaptacién de la jerarquia de las proplas creencias,
pré yval para ac dar fos nuevos habftos de higiene bucal exigidos.

El paclente debe comprender {qué o3 Ia enfermadad periodontal?, écudles son sus
efectos?, que 6/ es propenso a la enfermedad y qué puede hacer para lograr y mantener
la salud bucal. Ei dentista debe estar preparado para modificar su plan de tratamfento
originel, st el pactente no es capaz de colaborar satisfactorlamente.

Paso II: EDUCACION.

La mayor parte de los pacientes creen que el cepliio de dientas sélo skve para la
ellminacién de los residuos de alimentos y la prevencién de Ia carfes. Raras veces so
reconoce suimportancia en la prevencion y ‘ de la enfe dad period 1y,
por lo tanto, debe explicarse. El cepiliado es e/ procedimiento rempélnlco pmvenrivo y
auxliar més iImportante administrado por el pactents.

Los paclentes deben sar informados de que el raspaje y la limpieza peribdicade los
dientes en la clinica dental son medkdas protectoras Utlles contra la enfermedad
perlodontal, pero sélo si se combinan con {a ejecucién continua y dfaria de la higiene
bucal en el domicilio.

£l mé valor educativo pera un pacifente es el fichado periédico de su estado
periodontal y de la limpleza bucal. Esto puede usarse como Informacién de
realimentacién acerca de cémo realiza su higien bucal. Se conseja lo sigulente:

REGISTRO DE CONTROL DE PLACA: Se apifca solucién reveladora a todas la
etk ntales y supraging valss Dospuéa el paciente se enjuagay se /e examina
cada sup dental ( fas), para comprobar la presencia o
ausencla de depésitos colomados on Ia unién denroglnglval Si los hay, se les registra




57

pintando el casillero correspondients en el esquema (ver esquema). Después de que el
diente se haevaluado, se calculaun Indice dividiendo el ntimero de superiicies con placa
entra el numsero de dientes examinados.

Paso /il: INSTRUCCION.

Con instruccién repetida y supervisién, ios pacientes pueden reducir fa frecuencia de
fa placa y la gingivitis mucho més effcazmente que con hébitos de higiene bucal
adquiridos por sf mismos.

En la primera visita de instruccién, se presenta al paciente un nuevo cepilio dental, un
limplador interdental y la sustancia reveladora. Primero se localiza de placa del paciente,
Luego, se aplica un agente revelador (solucién o comprimido) para teflirla place, que ds
lo contrario permanece invisible. Después de un breve enjuague para eliminar Ia saliva
o¢ da que hublera er, lado ei/cuadro, se puede di 1{ I
cuéles la placay la pelicula tefilda.

P



REGISTRO DE CONTROL DE PLACA.
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Después, se hace una dt ién del cepillado y un modelo, sefalando la colocacion
y activacién exacta de las cerdas. Esto se contintia con una demostracién en la boca del
paciente, mientras éste observa en un espejo de mano. Luego, e/ paciente se cepilla
repitiendo en sus propios dientes lo que se le ha mostrado, mientras el instructor le ayuda
y comige. Se repite el procedimiento con la seda dental y los elementos auxiliares
interdentales, segun las necesidades de! pacients. Una vez temminado el sjercicio de
limpleza, se vueNve a colocar sustancia reveladora en los dientes para revaluar ja eficacia
de la eliminaci6n de la placa. Los procedimientos de instruccion se repiten hasta que ef
paciente sea capaz de quitar todo el material blando coloreable de sus dientes.

Concluida ia primera visita, se hace entrega & paciente de los elementos auxiliares
conque se hizo la demostracién, incluldos comprimidos y reveladores, para que haga /a
autoevaluacién de su limpleza casera. Se aconseja al paclente que escoja un momento
y un lugar convenientss en su horario diarfo para hacer ia higiene bucal, por ejemplo, &
la hora del bafto.

Las sucesivas visitas de Instruccién se destinan a reforzer o modiicar las Instruccliones
anterfores.

Durante ia primera semana, el paclente suefe tener considerables dificultades técnicas
ode motivacién con su nuevo régimen de higlene bucel. Hay que estimularia a comentar
su experiencia para Identiicar las defictenclas potenclales aversiones y comegirias.

No se da de aka el pecients hasta comprobar que ha mejorado su técnica al final de
lavisite. Las seslones de ansefianza no deben durar més de 10 minutos cada una.

Se lijan las sucesias visitas de instruccién, alargando los intervalos entre ellas hasta
que el paciente alcance la capackiad necesaria para mantener su boca sane. Paclencia
y repeticién son los de la ensefianza de la higlene bucal.

3.- CEPILLADO DENTAL (TECNICAS).
Existen numerosos métodos o técnicas de limpieza dental. Numerosos estudios

controlados han evaluado Ja eficacla de las técnicas de limpleza comunes y han
demostrado que no exite un método cleramente superior.

A continuacién se describirén verlas técnicas de ceplliado que apropiadamante
realizadas, pueden conseguir los resultados deseados. Cada técnica debe evaluarse en
elacién a la capacidad de dar a la 1 del pach una limp de acuerdo al
programa de control de placa. Las técnicas que se describiran son las siguientes:

a) Técnica de Bass.
b) Técnica de Stiliman,

c) Técnica de Stillman modiicada.
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d) Técnica da Charters.

@) Técnica da Charters modificada.
1) Técnica de Fones.

g Técnica de Bell,

h) Técnica fiskolbgica.

a) Técnica de Bass (Limpieza del surco con cepillo blando).

7 p

Superficies vestibulares superiores y vastibulo proximales. En esta t& so
la cabeza del ceplijo paratela al plano oclusal con fa punta del cepillo por distal al tltimo
molar. Colocarlas cerdas en el margen ginghal, establacerun éngulo apical de 45 grados
con el eje mayor de fos dientes, ejercer presién vibratoria suave en el efe mayor de las
cerdas y forzar los extremos de las cerdas parma que penatren en los surcos ginghales
vestibulares, asf como en [os nichos interproximales.

Esto debe producir Isquemia perceptible de la encla, cormpletar 20 movimientos en la
misma posiclén. Esto limpla los dlantes porvestibular an el tercio aplcal de las coronas
clinicas, asi como los surcos gingiveles adyacentes y sus superficies proximales hasta
donde /feguen las cerdas. Retirar el cepllio y lfeverio a adelante y repetir io mismo en ia
Zzona de premolares y caninas, colocar el ceplifo de manera que su ‘talén" quede par
distal de /a eminencia canina. Esto limpla los premolares y la mitad distal del canino.
Luago de retirar el ceplilo y colfocario de modo que su punta quede an mesial de /a
eminencia canina estc limpla la mitad mesial def canino y los incisivos, continuar con e/
lado opuesto del arco, sector por sector, cubriendo 3 dlentes a la vez hasta completar
todos los dientas superiores.

Dientes superiories: Superficles p yeaproximop

Colocar el capliio a 45 grados con las cerdas a apical y la zona de molares y pramolares,
cubrnendo 3 dientas a la vez; limplar el seg con 20 imk cortos an sentido
transversal a los dfentes.

Para elcanzar la supeificle palatina de los dientes anteriores, colocar el cepliio
verticalmente, presionareitalén del cepilloen los surcos gingivales e interproximalmente
con una angulacién de 45 grados con respecto a los ejes mayores de /os dlentes usando
la parte anterior del paladar duro como plano gula, activar el cepillo con 20 movimientos
corntos de aniba a abgjo.

Dientes infatiores: Superticies proximales vestibulares, linguales y proximolinguales;
los dientes inlerivires se limpian de la misma manera que los superiores sector por sector,
con 20 movimientos cortos en cada posicidn, en la zona lingual anterior, el cepliio es



locado verti e, usands la superficie lingual de la mandibula como plano gulay
con las cerdas anguladas & ios surcos gingivales.

Superticies oclusales: Presionar lirnemente las cerdas sobre las superficies

Introduciendo los os en surcos y fisuras. Actfvese el cepillo con 20

movimlentos cortos atrés y adelante, avanzando sector por sector hasta limpiar todos los
dientes posteriores.

b) Técnica de Stiliman,

Sa colocaré el ceplilo de modo que [&s puntas de las cerdas queden 8n parte sobre
la encla y en parte sobre la parcién cervical de /os dientes.

La cerdas deben ser obli &l afe mayor gal diente y orientadas en sentido apical.
Se ejerce presién latera/menta contra el margen gingival hasta producir un em-
palidecimiento perceptible. Se separa el ceplilo para permitir que la sangre vuelva a la
encla. Se aplica presiénvarias vecesy seimprime al cepliio un mavimlanto rotatho suave,
con los extremos de las cerdas en pasicién.

Se replte e praceso an todas las superficies dentarlas, comenzando en la zona mofar
superior, procedfendo sisteméticamente en toda la boca. Para alcanzar las supetficles

linguetas de las zonas superior @ Infarior, o] mango del cepliio astaré paralelo
al plano oclusel, y 2 o 3 panachos de cerdas trabafan sobre los dfentes y la encla. Las
supetficles oclusales de los mol yp Ié se /implan colocando /as cerdas

perpendicularmente al plano oclusal y penetrando en profundidad en los surcos y
aspacios Interproximales.

c) Ténica de Stiliman Mod/ficada.

Sacolocaun cepliio medianc de 2 o 3 hiferas, con los extremos de /as cerdas apoyadas
parciaimente en la zona cervical de fos dientes y parciaimente sobre Ia encla adyacente
a aplcal con un &ngulo agudo con raspecto &l efe mayor de los dientes. Se ejerce presién

contraelmargen gingival para produciruna lsquemia pemoprlble El oeplllo

as acmado con 20 movlmlonras cortos de atrds a y
en d ja sobre /a encia insertada, el meargen ginghal y /a
super!lcls del diente haclendo movimk de vibracié

Para alcanzar las caras linguales de los inclshos superores e Inferiores, se sostiens
o/ mango en posicién vertical trabajando con el talén del cepiifo.

Las superticies oclusales da kos molaras y premolares se implan colocando fas cerdas
perpandicularmente &l plano colusal y penetrando en profundidad en los surcos y
aspacios interproximares.

En asta técnica se usa el costado de /as cerdas y no el extremo y se evita la penstracién
de las cendas en los surcos ginghales.



63

Por slio, esta técnica se recomienda para fimplar zonas de resecién gingival progresiva
y exposicién radicular para prevenir la destruccién por abrasidn de los tefidos.

d) Técnica de Charters.

Se coloca un cepilfo mediano de 2 o 3 hileras sobre el dlente con fas cerdas ala
corona, & 45 grados con respecto alf eje mayor de los dientes. Para fimpiar las supeiticies
oclusales las puntas de Ias cerdas van sobre los surcos y lisuras, el cepilio as activado

con movimientos cortos para atrés y adelante. Se repite lo mismo hasta timplar todas las
supefticies oclusales.

Esta técnica es especialmente adecuada para el ja gingival. Realizada con un
cepillo blando o mediano, estatécnica también es aconsefabile para la limpleza tempora/

enzonasde heridas gingivales en clcatrizacién por ejemplo, después de gingivectomias
o Intervenciones por colgajo.

El capillo se va amover alo largo de la superficle dentaria hasta que /os costados de
las cerdas abarquen ef margen gingival, conservado el éngulio de 45 grados.

Girese levemante el copilio, flexionanda fas cerdas de modo que ks costados
preslonsn elma{gsn ginghal, fos extramos toquen los dientes y a/gunas cerdas panatren
Sind J las cardas, girese la cabeza del ceplilo, manteniendo

la poalcldn doblada de las cerdas. La accién rotatoria se continiia mientras se cuenta
hasta 10. Liévase el cepillo hasta /a zone adayacente y repltase el procedimiento,
continuando érea por érea sobre toda la superficle vostibular, y despuds pase a la lingua).
Téngase culdedo de penetrar en cada espacio interdentario. Repitase con mucho

culdado zona por zona hasta que estén perfectamente /implas todas las superticl
dentales.

@) Técnica de Charters Modlicada.

€n la cara bucal de los dientes el copliio se mueve en 3 dientes a ja vez, maviendo e/
copliio en cadaregidn con 10movimiontos rotatorios o verticales; en los dientes inferiores
el cepilio se coloca en &ngulo vertical tento afto como es postble en posteriores, en los

inclsivos, el ceplfio se coloca verticalmente, colocando la hilera mds fefana de cerdas
contra la encla

{) Técnica o Método de Fones.

&n métode de Fones el cepiilo se presiona rirmemenre contra los dientas vl Ia encla,
e/ mango del cepillo queda paralelo a fa linea da ocl 1y las cerd rpand|
alas superiicles dentarias vestibulares. Después se mueve el cepillo en sentido rotatoro,
con los maxilares ocluidos y la trayectoria esférica def cepilio confinada dentro de los
limites del pliegue rnucovestibular.




Para las superficies linguales tanto superioires como infariores se van a hacer ks
mismos movimiantos, pero aqul se cepilian una sola vez.

@) Técnica de Bell.

Se usa con cepillo de cerdas de la misma longitud, de tamafio mediano, con gran
cantidad de cerdas muy juntas y de 4 lineas de penachos.

E pacients sostiene al mango de! cepllio en posicién honzontal con /as cerdas en
dngulo recto conlos dientesy se aplica un mowmrento suave, llevando las cerdas a abajo
sobre las caras bucales de los di y a amiba sobre los dientes anteriores
superiores, e/ cepillo se coloca en posicién vertical y se musve a ariba y a abajo con
movimientos circulares.

h) Técnica o Método Fisloldgico.

Este métado consiste en hacer un esfusrzo porcepillariaencla do manem comparable

alatrayectoria de los alll os en la lcaclén. Esto comp
ds barrido, que cormi en fos di y siguen sobre el margen gingival y la mucosa
gingival Insertada.

4- CEPILO EHILO DENTAL.

El ceplilo de dientas elimina placay meteria alba, reduciendo la formacién de célculos
y la inflamaclén gingival, para que se obtangan resultedos satisfactorios, el cepliio
dentario requiere de la accién de limpleza de un dentifrico y varios limpladores.

Un cepiliio de disntes debe limplar effcezmente y proporcionar accesibilidad a todas
las dreas do la boca

La manipulacién técil del cepliiiado por parte deipack vaadependerde laeteccion
del cepllio,

Los cepifos dentales se encuentran en el mercado, de diversos tamafos, disefio,
duraza de /as cerdas, longitud y distribucién de las mismas.

Existen gran varfedad de cepillos que son: largos, anchos, de 2 a 4 hiferas yde 5 a 12
penachos por hifere, el disefio cumplird los requlisitos de utilidad, efictencia y limpleza.

Las cerdas naturales o de nylon, son igualmente satisfactorios, pero las cerdas de
nylon conservan su timeza més tiempo.

Las cerdas se pueden agrupar en p hos separados di s en hileras o
distribuirse parsfamente (multipenachos) para que se puedan I/mp/ar téclimenta.




Los extremos redondeados de las cerdas son mas segufos que los de corte plano,
con bordes cortantes.

La dureza adecuada de la cerda dependeré de los penachos, las cerdas serén
blandas, medianas y duras.

Los capiilos de cerdas blandas son los que més se recomierdan usar, ya que astos
ofrecen varias ventajas: pueden adaptarse mejor al dreamarginal gingival, lo que permite
una limpieza del surcoy de la zona Interproximal més efectiva, las puntas de las cerdas
blandas penetran al surco gingival y delectos de la superficle de los dientes con mayor
facilidad que las cerdas duras; ademas su usovigorosa no conduce a la recesioén gingival
y a la abrasién radicular como puede ser el caso con e uso a largo plazo de cepliios de
cerdas duras.

La seleccion de la forma del mango de un cepliio dental es cuestién de preferencia
personal. EI mango debe ser lo suficlentemente largo par sostensrios adecuadamente
en la plama de la mano.

El capitio ideal que se recomienda as 6l da cabeza corta y cerdas (nylon o naturajes)
de dureza blanda o mediana, de extremos cortos y redondeados.

Existen también cepliios aléctricos, algunos con movimiento reciproco arqueado o de
vaivén, algunos con la combinacién de ambos movimientos, algunos con movimientas
circulares y otros con un movimiento eliptico moditicado.

Los cepllios etéctiicos producen manor abraslén de la sustancia dentariay de los
materiales de restauracién que el ceplliade manual.

Los paclentes que pueden desarroliar la capacidad de usar un cepllio de dientes, lo
hacen iguaimente blen con un cepillo manual o con un eléetrico.

Los capillos aléctricos son aconsejables pera:
a} Personas sin destreza manual.

b) Nifios pequefios o pacientas Impedidas y hospltelizados a quienes algulen debe
limpiarlos dientes.y,

¢) Pacientes con aparatos de ortodoricia

La limpieza con hilo dental es la técnice mas aconsejable para limplar los espacios
dentales proximales. El hilo méas recomendado es de seda de alta tenacidad sin cem,
porque suefe ser mas lino que el hilo dental con cera, y por lo tanto pasa con mayor
facilidad entre los dientes con contactos estrechos.
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El hilo dental ayuda a remover ia placa y particulas de alimentos entre los dientes y
cerca de las enclas. Es importante user hilo dental para limpiar estas areas profunda-
mente, ya que las enlemmedades de /as enclas y las canes comienzan en estas 4mas
donde no alcanza a limplrar el cepilio de digntes. Debe de usarse dianamente pasa una
excelenta higiene bucal.

Las primeras veces qQue se usa hifo dental &l pacfents, las enclas fe pueden dolery
aanglar un poco Pero cuando la placa se deshace y se han quitado las bacteras, las
Jo a san. y no sang més.

Uso del Hilo Dental:

&) Cortar un trazo de 30 a 45 centimetros de longritud de hilo dental y envueNa la mayor
parte en uno de los dedos medios.

b) Envuelva el resto del hilo en sl otro dedo medio. En esta dedo puede recoger la
seda a medida Que se use y ensucle.

¢) Con 2 0 3 centimetros de hilo entre los 2 pulgares, use éstos y ios indices para guiar
la seda entre los dlentes.

d) Manmnlendo osﬂmdo el hil hay que moverio de atrés a adelante suavemente para

irio entre los di . iNunca hay que presionar demasiado el hilo contra las

enclas! Al hacer contactacon la encla, adherir el hilo a la forma entre la encla y el diente
hasta sentir resistencia.

a) fendo af hilo fir nte contra el diente hay que moverio de la enclay
continuar con un mavimiento de amba a abajo “raspando- la superlicte del dlente.

1) Hay que repetir este proceso en cada uno de jos dlemes.

Se debe dividir la baca en 4 peartes. Se tlene que introducir el hilo dental primaro antre
los dientes de la rftad de amibay luego en la otra mitad. Hacer ic mismo con los dientas
de abajo.

La mmbulaclén del hilo dental puede simplificarse con el uso de un porta hiio. Este
o &8 lentes que de destreza manual o impedidos y
les ayuda a Ilmp/ar los dientes. Un porta hilo debe tenar:

a) 1 o0 2 dk los sufich me rigidos como para mantener el hilo tenso aun
cuando se lo pase porlas zonas de contacto muy estrechas.

b) Un mecanismo elicaz y simple do Mqo qua mantenge e/ hilo firme en su lugar y
quealavezp la técil e del mi: una vex que se ensucla o comienza
a deshllarse.
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La finalidad del uso deol hito dental es eliminar la placa, no quitar restos librosos de
alimentos acufiados entre los dientes empaquetados en la encla.

5.- AGENTES ANTIMICRQBIANQS EN EL TRATAMIENTO PERIODONTAL,

Los agentes antimicrobianos se usan en /a terapéutice periodontal desde hace mucho
tempo.

Los agentes antimicrobianos pusden usarse en pacfentes con perfodontitis en los
sigulentes suptiestos:

a) En of tratamiento de complicacionas sistémicas de abcasos periodontales agudos
o de gingivitis ulcerativa neciosante aguda.

b} Para cobénura antibiética de pacientes con problemas médicos, a fin de evitar
complicaciones sistémicas. .

¢} Usado como bucha en el control de placay en la prevencién de la gingivitls.
d} Como complemento al tratarmiento de /a bolsa periodontal.

Junto al tratamiento de /a bolsa, los agentes entimicroblanos pusden ser importantes
enuna o més de /as formas siguientes:

a) Los antimicroblanos pueden usarse como h sakbs ntos no
qulinirgicos. Los amimicroblanos pueden servélidos en 1 lucha contra las bacterias que
no puedan d’ mspado y qje. La utlizacidn de antimicrobianos
Junto a tratamientos no quinirgicos, pueden reducir o el las p ripcionas de la
clrugla periodontal, Laos antimicroblanos pusden ser ttifes asimi: para los
Imervalos entra 2 visitas de mantenimiento. La utllizaclén de entimicroblanos durante o/
raspado Inicial o posteric por el pach , piede profongar este intervalo.

b) Loa nnllmlcmblanos pueden mejorar la consecuclén de una nueva insercién y el
deunop de reg i6n 6sea. La reinfeccion de /a bolsa

@s, probablements, uno de los f mds imp contra fa rell

La raxdn pars la administrackén de antib enoll de /a enfermedad
periodontal debe ser la misma para cualquier infecclon.

Los antibibticos han sido Jiados, sistémica y tOpl , COmo agenite para
reduciria placa. Con algunos antibiéticos, ef enfoque téplco puede ser paligroso puesto
que algunos de ellos conducen a} dasarrolio de hipersensibillidades.,

ADMINISTRACION SISTEMICA DE ANTIBIOTICOS.



TETRACICLINAS: Las tetraciclinas consiguen una concentracién en el surco gingrval
de 2 a 10 veces mayor que en la sangre.

: La iclina esta nor considerada como un antibidtico de gran valor en
los Estado Unidos para el tratamiento de ciertas formas de panodontitis.

La wiilizactén a largo plazo de bajas dosis de tetraciciinas (250 mg por dfa) ha sido
defendida en el pasado. Sin embargo, no parece ser aconsejable, debido a los efectos
secundarios que pueden presentarse, como el desarrolio de cepas rasistentas.

METRONIDAZOL: Esta droga 63 activa contra organismos anaerébicos y ha sido usada
con éxito en Inglaterma contra la gingivitis ulcerativa necrotizants aguda. Mediante ia
administracién sistémica (800 & 1,000mg. aldfa durants 2 semanas), esta droga suprime

al / de faflora anaerébica, como las espiroq , ¥ lleva a la desaparicién de
los signos cliinicos @ hi: {6gicos de la peri £
PENICILINA: Es la droga de eleccién para el tr o de infecci graves en los

seres humanos; pero también Induce reacclones alérgicas y resistancia bacterlane. Su
uso en el tratamianto periodontal no parece justificado.

ERITROMICINA: Este antibidtico presenta las complicaciones descries pera la
penicilina; en consecuencia no esté indicado para 8! tratamiento periodontal.

ESPIRAMICINA: Es un antfbiético macrélido activo contra orgmnismaos gram-positivos;
se on altas I en la saliva. Es ademés, no téxica con muy poces o
raros elactos secundarios y no se emplea en general para problemas médicos.

En la actualidad, ios agenes antimicroblanos parecen estar indicados para el
de la bolsa periodontal en o3 siguh casos:

a) Irrigacion de fluoruro estannoso de ia boise, para retraser la poblacion bacteriana
de la misma; esto est4 especia/mente indicado en bolsas moderadas y profundas, as/
como cuando el acceso sea dificil,

b) Tanclclnm (250 mg 4 veces al dia 102 ibH
lazol como ¢ > al K de la periodontltla Juvenil
y nipldamome destructiva, formas quo no rsponden a la periodontitis avanzada.

£l vator de los antibibticos sistémicos en /a mefora del éxito de la nueva insercién y
6n 4sea 63 todavia inch

B) EASE QUIRURGICA DEL TRATAMIENTQ O FASE Il

La fase quinirgica del M riodontal enlas lécnicas que se realizan
pcmelnuomlemodolabolsayha‘ i¢ lizadas pera la i6n de los
pr dos con los defe mucongingiales. En algunos
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casos, los procedimiantos son combinados y, de asta forma, una intervencién quinirgica
cumple ambos objetivos.

El propésito del tratamiento quirirgico de la bolsa es eliminar los camblos patoléglcos
en la pared de la bolsa, crear un estado estable féciimente mantenible y si es posible,
promover la regeneracién periodontal.

Para cumplir estos obfetivos, las técnicas quirirgicas deben:

1.- Aumentar Ia accesibilidad a la superficie radicular, haciento posible la eliminacién
de todos los imitantes.

2.- Reducir la profundidad de ia bofsa, haclendo posibk para el paclenta mantener
las supetficies radiculares libres de placa.

3.- Remodeler los tejidos blandos y duros para conseguir una topo grafla armoniosa.
En &lgunos casos an ks que es razonable esperar una restauraecién del margen
periodontal con una regeneracion ésea y una reinsercién, un enfoque quinirgico es ef
tratamiento de elecclén. En otros casos, la clrugla de los tefidos blandos puede ser
suficlente o puede ser necesaria la clrugla 6sea para eliminar los contomos 6secs
Imegulares.

Otro obfetivo de la fase quirirgice de alteraciin peridontal es ka correccién de ks
defactos morfolégicos, que pueden favorecer la acumulacién de la placa y la recidiva de
la bolsa.

1.- BRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA PERIQDONTAL,

Los procedimientos quirirgicos periodontales son norma/mente reallzedos en la
clinica dental.

Todos los procedimientos quirirgicos deban llevarse a cabo culdadosamenta
planificados. El paciente debe ser adecuadamente preparado, tanto médica como
psicolégicamente, asl como en relscién a todos los aspectos précticos de la
Intervencién.

Estos principios son dentro de la cirugla ambulatona.
a) Praparacién del pacients.

b} Consentimiento e informacién.

c) Equipo de urgencia.

d) Sedacién y anestesia.
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o) Manejo del tejido.

) Raspaje y alisado radicular.

@) Hemostasia.

h) Apésitos periodontales.

i) Control del dofor posopsratorio.

a) Preparacién del paciente: Revaluacién después de la Fase [:

Casi todos los pacfentes son revisados en la llamada fase inicial o preparatoria de la
terapéullca, que consiste bés:camente an el raspaje, allsado y eliminacién de todos los

dalair ién periodontal. Esto 1) produciré la eliminacién de
algunas Iesmnes compietamente, 2} llevaré los tefidos auna consitencia més fimey, de
estaforma, permitird mayor seguridady unacirugla deliceda, y 3) tamiilanzaré al paciente
con la clinica, con el operador y sus asistentes, reduciendo as/ la aprehensién del
paclents,

La fase de revaluacidn consiste en volver a soldar y examinar todos jos hallazgos
pertinentes que previamente indicaron la necesidad de los procedimientos quinirgicos.

Premedicacién: Algunos paclentes necaskearén premedicaciones especiales, dabido
a sus enfermedades sistémicas o a que son muy aprehensivos.

Cobertura antibibtica profilécti Los ibiéticos deben administrarse
profilécticamente en todos los pach con dad cardlaca, diabetes y otras
dolencias. Ei uso profiléctico de antibidticos en paclentes periodontalas sanos ha sido
dafendido en procedimientos de injertos 6560s y se pastula que aumenten la posibifidad
delareinsercién. Encualquiarcaso, el iesgo inherents ala administracién de antibiéticos
debe /i funto a los pc lates beneficos.

b) Consentimiento e Informecién: EI peclente debe ser informado en el mornam‘a de
la visita Iniclal en relacién con su diagndstico, ico y dilerent: tos

I dalos ftados que se esperany todos los pros y los contras de cada técnica.
Enelmomento de la cirugla, el pacfente debe ser de nuevo informado verbalmente y por
escrito del procedimiento que se le va a realizar; se debe solicitar su acuerdo con ese
procedimianta, firmando en ef lugar apropiado de la hoja de consentimiento.

©0) Equipo de urgencia: £l operador y cada uno de los asistentes de /a clinica deben
estar entrenados para soluclonar todas las urgencias posibles que puedan presentarse,
Los medicamentos de urgencia y el equipo, deben estar siempre a mano.
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Laurgenciamés comin es el sincope. £l cual es una pérdida transitoria de conclencia,
debida a la reduccién del liufo sangulneo cerebral. La causa mas comun es el miedo y
laansiedad. Al paciente se /e debe colocaren posiclién supina, con las pleras elevadas,
eliminando vestimentas apretadas y asegurando una buena respiracién. La

administracién del oxigeno as util. La incansciencla puede persistir durante algunos
minutos.

dj Sedacién y anestesia: La cirugla periodontal debe ser indolora. El paciente debe
estar seguro de esto, asf como blen anestesfado por medio de una anestesia loceal de

bloqueo o infitrativa. Las inyecciones en fas papilas interdentales pueden ser de consid-
enable ayuda.

& Discapén (VALIUM), 10 mg oralmente antes de fa opsracién, puade usarse en
paclentes aprehensivos. La sedacién intravenosa con Disrcepdn o analgesia por
Inhafacién con oxido nitroso, es tarmbién de ayuda en algunos casos, Alguna de estas

drogas requeriran que el paciente acuda acompafado de un adufto para que /o
acompafie acasa

8) Manejo del tefido: Operar suave y cuidadosamente: La manipulacién del tejido debe
ser muy cuidadosa. La dufzura es asencial y debe evitarse la rudeza, porque produce un

traumatismo tisular excesivo, as! como una alteracién posoperstoria que retrasa la
curacidén.

Observar al paciente constantements. La expresion facial indica si el paciente tiane
dolor; la palidez y la respiracién son signos de alarma de los mareos del paciente.

Estarconvancldos que fos instrurnentos estan bien afilados: Los instrumentos sin afilar
} ir 1te, debido al exceso de fuerze que normalmente se debe aplicar

para compensar su Inefectividad. Lina pledra de afilado debe estar slempre preparada
en la mesa de oparacionss.

) Raspaje y alisado radicular: A pesar de que ei raspaje y alisado radicular se haya
reallzado p:evlamante enlaFase |, todasfas ralces expuestas deben ser culdadosamente
oxp do siserdn ias en alguna parte de! procedimiento qulu)rglco
Ela ayudame que osté separando 108 1efidos y L y el aspirador, dabe , desde
un éngulo diferente, revisar ia ausencia del célculo y la lfsura de ceda super!lcle.

g) Hemostacia: Para reslizar fa cirugfa pariodontal es Indispensable un aspirador.
Permite ver clas cada supeificie radicular, lo cual es necesario paia levar
minuciosamente a cabo la eliminacién de los depdsitos y ef alisamiento.

La cirugfa periodontal produce abundante hemorragla en sus pasos Iniclales. Pero,
una vez eliminado el tejido de granulacién, la hemomagia desaparece o disminuye

consic i te. £l empaq lento con trozos de gasa y el uso de un aspirador,
son hecasaros para mantener ef campo seco.
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La excesiva hemorragia, después de estos pasos iniciales, puede ser debida a la
lesién de los capilares y artefiolas o a la lesién de grandes vasos causada por una
Invasién quinirgica de las éreas anatémicas.

En pequefias areas de hamonga persistents, esta puede ser interrumpida mediante
i6n con gasa dt inutos. Una bola de algoddén ambebida en poho de
subsullato férrico, puede a veces ser necesara.

Latrombina es una droga capaz de acelerar el proceso ds coaugulacién de la sangre.
Sélo se usa tépicamente liquido o poho.

La celulosa oxidada (Novocel, Oxicel) y las esponjas de gelatina reabsorbibles
(Gelfoam), son hemostiticos Wtiles para heridas profundas. Los pacientes con at
taraciones hemorragicas deben ser cuidadosamente preparados para Ia cirugla porun
hematélogo.

h) Apéskos quirirgicos: Después de hecha la cirugla periodontal, el érea se cubre
con apbsitos quinirgicos. En general, estos apdsitos no tlenan propledades curativas;
faciiitan la curacién, protegiendo &l tefido més que proporcionando “factores de
curacién”. El apdsito tiena las sigufentes funciones:

1) Controla la hemorragia postoperatoria,

2) Disminuye las complicaci postoperaforias de infecckin y hemorragia.

v

3) Proporciona alguna ferula al diente mévil.

4) Facilka lacuracién, evitando el perii la ticacién, la irritacion
de placay los restos alimenticlos.

§) Protegea contra el dolor inducido por contacto de la herida con los alimantos o con
lalengua durante (a icacié

Fbr lo general los apésitos quln)rycos periodontaies se nti en su lugar
diant un clemre on espacios interdentates y por la del ap6sito
unién con las regi i y {

Cuando e/ pacleme vueMe a/ cabo de una semana, se retira el apésito introduciendo
una azada qunirgica en el margeny oj prosin lateral suave. La zona se lava con
aguatibia, eli i ja'es.

P

1) Oarlrol del dolor Jo : Un tipo in de dolor posoperatorio es la

del fod ! dentro del tejido blando, més alla de ia linea
nuoonylnglval o dol nsnlllo El apésito sobreextendido lleva a éreas localizadas de
1 0 2 dlas después de la cirugla. La remodelacién del

P

exceso de apdsito se continia porsu , ap te & las 24 horas.




73

Cuando se presenta un dofor posoparatorio importantse, el paclento debe verse en la
clinica, en una cita ds urgencia. £ area debe ser anestesiada por infitracién o toplca-
mente, se debe quitar e/ apésito y se examina la herida.

La exposicién exaensa y excesivamente prolongada y la sequedad del hueso, también
producen dolor intenso. £sto puede necasitar analgdsicos narcéticos (Fercodén o
Demerol).

2.- BASPADQ Q CURETAJE GIGIVAL

La palabra “curetaje se usa en perodoncia y significa la eliminacién de la pared
gingival de una bolsa periodontal para separar el tejido blando enfermo, "El Raspaje” se
refiere a la remocién de los depésitos desde {a supetticle mdlcular mientras que e/
alisado" significa e} alisarniento de la rafz para remover Ja sustanc ! Intectada
nacrdtice E! raspaje y ailsado radicular puede, Innadvertldamenra, lnclufr diferentes
grados de curetaje.

El curetaje acelera /a curacion, reduciendo ia labor Jas enzimas y la fagocitosis del
org 3, o que ordir te remuave /oS restos tisulares durante la curacién se ha
ragistrado la invasién bactedena de la boisa y del epitelio de unién en enfermadades
periodontales avanzadas. Ef curetafe remuevo astas dreas do penotracién bacterana.

Algun grado de irritacién y trauma en (8 encia es inevitable con ef curetaje, incluso si
se hace con extremno culdado. En tales casos, los electos lesivos son de proporciones

I Opicas y por fo g ! no afectan significatiamente a la curacfén. £l curetaje
axcasivo produce dolor postoperatorio y retarda la curacion.

Se ha hecho una diferenciacién entra curetsje gingival y subgingival. El curetsje
gingivalconsiste on fa remocién dettefido blando Inflamado leteral a la pared de la bolsa,
mientras que ef curatafe subgingival se refiere al procedimiento que se hace aplcal al
apfitefio de insercién tisular conectiva méas abajo de la crasta ésea.

INDICACIONES.
&l curetafe es /a técnica de eleccion para los sigulentes objetivos.

1) Eliminacién de las bolsas supradseas localizadas en éreas accesibles, que tisnen

una inflfamacliény una pared edematosa que contraerd fa prolundidad def surco despuds
deltratamiento.

2) La reinsercién se intenta en-una bolsa infradsea moderadaments profunda
localizada en éreas accesibles, donde un tipo de cirugla "cerrada” es imposible.

3) El curetgje puede hacerse coma un procedimiento no definitivo para disminuir la
inflamacién, antas de eliminar ia balsa por otros métados, en paclentes a los cuales
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clortas técnicas quinirgicas més agresivas (colgajos) estan contraindicadas debido & la
bie ik K Ilslo/églcos etc.

» P P

4) £l izado It en las visitas de revisién como
método de mantemrnlento de la 4reas de inflamacién recurrente y profundidad de las
bolsas, en espectal cuando la reduccién quinirgica de las bolsas se haya hecho con
anterforidad.

OBJETIVOS.
Laremocién de Ios IBSfDS tisulares ydeltejido de granulacién crénicernente inflamedo,
lera la y mejora la ién gingival, induciendo a la reduccién de la

bolsa

El curetaje subgingival {; & la roff i6n (nueva insercién) de fibras a un nivel
coronario al de las fibras preaxstentes.

El curetsje no Vna las de la infl i6n (placa dental y sus depdsitos). Por
ello, debe ser bién p dido de raspaje y alisado radicular, los cuales son el

o/ bésico periodontal.

a) Raspale o Curataje Gingival Cermda:

Es una tcnica ciega ya que no se ve &/ proceso. Se ifeva a cabo en pacientes en s
cuales /a profundidad de la balsa no 63 mayor a 4 mm. ocasicnelmente hasta 5§ mm. Se
va a realizar cuendo se ha hecho un raspado y alisado radicular bien hecho.

Se va a llevar a cabo con curetas Goldman Fox 2y 3 o con curetas Gracey 13 0 14
(pana supetficles mesiales) y Gracey 11-12 (para distales).

Después de anesmsiar bien Ia zona. la cureta se coloca en el intersticio gingival,

do con los di (raspado del epitelio del surco).
Primero por vestibular y después por palatino, se haré en forma circular en sentido
contrario de /as manecillas del reioj. Se van a real;, A coftos de ién,
por cada cara del diente a tratar se harén un p dio dfe 20 Imie

Una vaz ferminado e/ curetaje se puede o no colocar apdaiio quirirgico, dependiendo
del trauma hacia ia encla y también se puede cofocar sutura si s que se desprendié
alguna papila, sl se coloca apisito y/o sutura o uno 6 fos 2 debe retirar despuéds de 8
dias.

&) Raspaje o Cureteie Gingival Ablerto.

Se hace en boisas que miden més de 40 5 mm. de profundidead pera tener una nueva
adherencia epltelial.
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Se elimina pared bianda de la bolsa defando un colgajo vestibular, pot lo tanto, se
contara de 1 & 2mm. de encia de acuerdo al grosor Jde la misma.

Se pueden hacer 2 tipos de incisiones, esto de acuerdo & grosor da la encla:
intrasurcal, sélo si Ia encla es muy delgada: y a bisel intemno, siguiendo el contromo de
los dientes.

Técnica:

10. Anestes:a (usar anestesia con vaso constrictor) de la zona por operar, puntos
locales por vestibular y por lingual,

20. Una vez anestesiado se mide con sonda periodontal todo el intersticlo, pera ver
otra vez la profundidad de /a bolsa.

30. Con una hoja de bisturl del # 16 se hace la incisién primeria desde la parte distal
de la zona por operar. La incisién se va a hacer de acuerdo al grosor de /a encla.

Si la encla es muy gruesa se hace un corte primario o bisel inferno, y un corte
secundario intrasurcal (el bisturl se coloca més o menos paralelo al diente. Se haré entra
1 0 2 mm. del margen ginghel). Por palatino se hanin los mismos cortes. El corte
secundario nos va a ayudar a que se desprenda el tejldo corntado.

40. Para eliminar la pared blanda de la bolsa se usa un Instrumento adacuado
(Goldman Fox # 10). Se introduce donde se hizo el corte primario y se fala a Inclsal
desprendiendo el tefido.

60. Una vez retirado el tefido. Se levanta un colgafo pequefio sin descubrir mucho el
hueso, el colgajo se hace paraver huesoy la ralz de! dlente a tratar. E/ colgajo se levanta
tanto por vestibular como por palatino o lingual. Se lava con suero fislolégico.

6o, Se Inicia el raspado o trabejo blomecénico con un CK 6, se introduce en zonas
Interdentarias, oliminando tejldo granulomatoso defando psri te blen limplas las
Zonas Interdentarias.

70. Con unacureta se elimina todo el cemento reblandecida y el tefido de granulacién,
so raspard entre 18 o 20 veces sin defar escalones, los movimlentos se harén con firmeza
pero suaves y serdn cortos.

8o. Una vez eliminado el sarro y el cemento reblandecido edemés del tefido de
granulaclén, se adelgazars nuestro colgejo, ya que en ocasiones sa ve en el colgajo que
hay tefido de granulacién y hay que eliminario con tijeras para encla o tamblén con un
bisturl en forma de oliva, el colgafo debe quedar lo més nitido o lo més liso posible.

90. Una vez que foda la zona operada esta limpla, se lava con suero y se regresa el
colgajo a su lugar viendo que al colgajo se adapte blen al diente, se lavay se procede a
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suturar con seda 3 ceros interdentanamenta. Los puntos no deben estar muy apretados,
y se colocan casi siempra hacia vestibular.

100. Una vez colocados los puntos de sutura, se lava y se coloca el apdsito (con 2
gotas de fiquido por cada diente operado, a manara do hacer una pasta a modo de
mastique, se coloca tanto por vaestibular como por linguel, con un CK 8 se introduce al
apdsito en los espacios interdentales. Por palatino se acomoda con una gase
humedaecida por suero y por vestibutar con ef dedo y el carrillo de! paciante. £/ apésita
debe de durar 8 dias).

110. La alimantacién 85 blanda Aparte se fe mandan analgésicos.

Antes de 1 mes la cicatrizacion no esté terminada Nunca se debe hacer ung
revaluacion antas del mes.

3.- GINGIVECTOMIA.

£l término *gingivectomia® signiica excision de la encla Eliminando la pared de la
boisa enferma que oculta ia superiicie dentana, la gingvectomia proporciona fa ac-
cesibliidad y visibilided esenciales peara la eliminacién compieta de los depdsitos super-
ficlales imtantas y e! alisamianto a fondo de las ralces. Al eliminar el tefido enfermo y los
Irritantes Jocales, se crea un medjo favorable para la cicatrizacién ginghvel y le
restauracién del contomo gingival fisiolégico.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

La dcnica de gingivectomia e sté indicada 6n 108 Siguientes casos:

1) Eliminacién de fas bolsas supradseas de acuardeo a su profundided, si la pared de
labolsaesfibrosayfimne. Debido aque eltejidolibroso no se contrae después del raspeje
ycurstaje, algunas formnas de tratamiento quinirgico son necesarias para eliminaria bolsa.

2) Himinacién de hipartrotias gingivales.

3) Eliminacién de abcesos pericdontalas suprabseas.

Contraindican la tdenica de la gingivectomlia los 2 hallazgos siguiontss:

1) La pacesidad de hacer citugfa 6sea o incluso examen da fa forma del hueso y st
morlolagia.

2) La jocalizacién del fonda de la bolsa apical a fa linea mucogingival.

Cuando se use con objetivos para los cuales ests destinada, /a técnica de fa
ginghvectarnia es una farma eficaz de tratamiento.
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TECNICA:
10. Anestesiar /a zona por operar.

20. Mediry marcar las bolsas con pinzas marcadoras o con sondas periodontales. Se
introduce la pinza marcadora hasta el fondo de la bolsay se hacen 3 marcaciones (mesial,
medio y distal) en cada dlente de la zona por operar.

30. Se hace unaincisién llameda “incisién primaria’, por debajo de fas 3 marcas slendo
al corte de8 1 a 2 mm. hacia apical. Se usard una hoja de bisturf del # 12. El bisturl se
coloca en ia zona mas aistal y se procede a realizar el core a 45 grados o también
conocido como “incisién & bisel extemno”,

40. Con un bisturl de Orban o en forma de lanceta, se hace una incisién secundaria,
asto con 6! fin de introducimos en los espacios interdentarios.

Bo. Con un Goldaman Fox 10 se retira el tefido incidido y adherido al dienta, y asf podar
ver restos de téartaso subginghval, tefido de granulacién, tanto por vestibular como por
palatino e interproxmaimente.

80. Se procede a la eliminacién del tajido de granulacién y tértaro, pulléndose
culdadosamente las supetficles radiculares.

70. Selimplay se revisala heriday se proceda a la colocacion del apdsito quirdrgico,
tenlendo importancia quo los bloques vestibular y lingual formen una pleza uniéndose a
través de los aspacios interdentales, que deberén ser Hlenados por entero. El cemento
debe estaren contacto Intimo con la superficie cruenta para evitar la formacién da tefido
de granulacién y no debe extenderse més que sobre los dlentes que sean nacasarios.

8o. A los 8 dlas revisar como va evoluclonando la herida. Y de preferencia retirar el
apdsfito en esta fecha.

4. GINGIVOPLASTIA

La enfermedad ginghval y penodontal produce con frecuencia da!armaclones enla

encla que reti la / de los alll lando placa imitante y
residuos de alimento y prolongando y agravando el pmceso patolégico. Las gristas
gingivalesy cré papilas of Jes enformade causadas porla gingivitis

ulcero necrozante aguda e hipertrofias gingivales, son sjemplos de tales deformaciones.
La remodelacién artificial de la encla para crear contomos ginghvales tisiolégicos, se
llama "gingivoplastia".

La tdcnica de ginghoplastia es parecida a /la de ginghectomia: sin embargo, su
finalidad es diferente. Le técnica de gingivectomia se realiza per eliminar bolsas
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perodomalss, incluyendo e remodelado como parte de ella. La gingivoplastia se hace,
cuando no hay bolsas, con el unico propésito de remodelar la encla

La glnyvoplssu'a se puede efectuar con b/slurl penodontal ascalpelko, piedras

, de grano g t gla. Se compone de
procsdlm/onros pamcldos alos hochos en Ios 1 dos de /as duras antificiales
-asaber: afinamfento del mélgon g/ng/va! cmac/dn de uncontomo ma/glna/ 1 do,
adalgazamiento de la encla i Y 1 da surcos interdentales verticales, con

lamodelacldn de /a papila interdental para proporcionar via de escape a los alimentos.
Lasincisiones de la gingivectomia dan resuitados parecidos.

5.- INJERTOS GINVIVALES.

Se usan parareparsr aleracionss en la disposicién morfolégica normal entre ks encla
adherida y /a mucosa alveolar.

Cuando hay recesién gingival dada por ka encla insertada muy pequefia; asociada a
veaslos problemas (factores predisponentes: mal posicion dentaria, frenillos Insertados
en margen gingival, y factores precipitantes: cepifiado en forma de violin; ademds
factores fatrogénicos: cormnas, operatoria, etc.); puede ser generalizada cuando fos
dfentesy sus ralces estén expuestos con una pequefia cantidad de encla insertada, para
ovitar ésta se da una técnica de ceplilado de berido para evitar que Ja encla siga
migrando, ademas se coloca de ser necesario infertos, los cuales pueden ser libres, de
encla y s6/o se van a uses cuando no existe nada de encla adherida; los injertos en este
tipo de racesién son los desplazados lateralmente y es cuando existe sullciente ancla
insertada en la zona lateral al diente, también se puede hacer un colgsjo o Injerto
desplazado de 1 0 2 papilas para recesiones pequenas.

INDICACIONES

1) Cudles dientes estén mciuidos en /a zona por operar.
2) Edad del paciente.

3) Higlene oral que préctica e/ pacients.

4) Receslanes con problemas estéticos.

&) Necesidad dental del paciente (sensibifided dental).

Tipos de injertos gingivalas: Los més usedos son: El inferto gingival libre y el
desplarado /ateraimente.

Conaiste en obtener tefido sano de alguna parte de la

INJERTQ GINGIVAL LIBRE.
mucosa bucal para cubrr sup oxp




ESTA TESIS NO DEBE
SALIR OE LA BIBLIGTECA -

Esta recasién de la encia es provacada por defectos estructurales de {os frenitlos, o
por alguna entermedad periodontal.

A consecuericia de lo anterior, el diente pierde gran cantidad de encla insertada que
altera su estabiliad tanto funcional como estética, en esta técnica se obtienen cas/
siempre resuftados satislactorios, sin embarga, son mas seguras las téenicas de injertos
o colgafas (también asl se les fama) desplazados, porque conservan st imigacién y
nutricién propia.

Se usaun colgsjo de espesor parcial, que consta de epelio superficial y unadelgada
capa de tefido subyacente. Las zonas que se prelieron pars (a toma de este tefido son.
Mucosa palatina, reborde desdentado, mucosa masticatoria y encla insertada,

TECNICA

PREPARACION DE ZONA RECEPTORA. Cansiste en praparer un lecho de lefido
conactivo sano y firme para recibir el inferto, asta es, eliminar bolsas periodontales y
sarmo. asf coma dosgasfary alisar las superficies radiculares en caso de que o requieran.

Con el fin de tenar fa medida exacta del defecto par cubrir, se hace una matriz de
astafio y se fija en la zona de la losion.

Can un bisturf Bard Parker # 16, se hacen 2 incisiones verticals, que van desde ef
margen gingival a la mucasa aiveola&rs, se retira la matriz de astafio y se procede a
desprender of colgajo que cansta de epitelio y tefido conectiva subyacente con una
Incisién horzonted se unen las 2 incislones verticales y se retira el colgajo. £f lecha
receptor, debe quedar libre de tejida biando, para quitasio se pueden user tiferas curvas.
Dejamos asfuna superficle firme de tefido consctivo expussto, que nos va & permitiruna
buena nutricién de af receptor al tejido nuevo.

Sa cotiibe la hamormragia con trozos de gasa, presionanda un poco. Ya cohibida, se
mofja una gasa on soluclén seafina, pare pratager el lecho receplor.

PREPARACION DE L A ZONA DADORA: Cuanda escogens une xana dadora como af
paladar, debemos teneren cuantaque e/ sitioideal es ala alturadel primer molar superor,
ya que en aste sitlo no hay anugas pelatinas,

Se ansstesia

Se caloca fa matriz de astafto sobre e! tefids y con un bistur Bard Parkar # 16 se hace
una incisién poco profunda efrededor de allay se retira la matnz.

Apartir da un borde del colgafo se toma can unas pinzas y se comienza a separar con
mucho cuidado, ya que entre més cuidado se tamga en la manipulacién de jos tejidas,
mejores serdn los resufiados. Conforme se va separando se van colocando suturas con
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hllo de seda, para manipulario por medio de éstas, los cortes deban de ser parsjos y
evitar tracclonar demasiado el hilo para que no se desgarme el colgajo.

Ya separado, se elimina todo tefido suslto que haya quedado en la parte infetior del
colgajo, algo muy importante que es de tener en cuenta, es el grosor del colgsjo.

8i es demasiado delgado, puede escogerse y exponer /a zona raceptora Si es
demasiado grueso, novaatenernlirrigaciénni nufnc:énadecuadas entodasu superticie,

1

por lo que serfa un foco para el d /lo de a/guna i 2.

Por utimo, se adelgaza en los bordes para evitar que & cicatrizar queden contornos
marginalaes e interdentarios abuitados.

TRANSFERENCIA Y ESTABILIZACION DEL INJERTO: Se retira fa gasa que hablamos
dejado en lazonareceptora, se limpia el exceso de codgulo, ya que laexistenciade algun
espacio muserto o codgulo entre el inferto y el tejido receptor retardaria la circuacion y
pondria en peligro /a vida del inferto. E/ tejido se manipula por medio de las suturas, se
transalada y se coloca en /a zona receptora. Con el mismo hilo que usamos pera
manipular &l injerto lo vamos a fijar; se usa aguja atraumética, despuds presionamos
varios minutos pare favorecer la agdherencia librinosa y evitar acumulacion de sangre
entra e/ lecho receptor y el injerto.

Se efactiian un minimo de suturas, para Que llegue &l injerto mayor nutricion e irrigacion
sanguinea, es necesarfo hacer/a técnicaen el menor tiempo posibla, ya que asl avitamos
la necrosis del tefido utilizado.

PROTECCION DEL COLGAJO: La zona del injerto se cubre con apdésko periodontal
blanda Coe Pak deféndolo muy bien adaptado a las superlicles interproximales para que
no se vaya & desprender. La zona dad blén se cubre con apdsito periodontal, en
e/ caso de haberse tomado el inferto de alguna zona palatina o rebordes dasdentados,
se coloca como retenador de el apdsito una placa Howley modificada.

El uso de esta t6cnica quinirgica, es muy aceptabie en problemas relacionados con
lafalta parcialototal de laenclainserteda, profundizaciéndevestibulo y fisuras o defectos
de los tejidos blandos. Su éxtto depende de la supervivencia de tejiao conectivo.

La cleatrizacién completa ocurre de 10 a 16 semanas, dependiando del aspasor del
colgajo, ya que un Inferto de grosor mediano .75 rm. cicatriza completamente a las 11
semanas.

Los primearos dias son los més criticos para la supervivancia del injerto, ya que se
ostabiliza el sistema de nutricién proveniente dal lecho receptor y tejidos adyacentes.

Esta irrigackin plasmética lunciona por simple difusién, en estos momentos el injerto
que era blanco Isquémico comlenza a enrojecery a degenarer. Los capilares existentes
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en el lecho receptor prolifaran y forman una red fibrinosa de nuavos capllares que se
anastomosan con los ya existantes.

£/ epitalio supserficial dageneray se desprende, quedando una supetficie de/gada con
un aspecto de velo que evoluciona con car ticas r a medida que o/ epitali
madura.

Después de 15dias, el epitelio presenta ya sus caracter/sticas de encla Insertada, en
astos momentos se puede instruir fisioterapia con cepillo suave.

La herida de /a zona dadora, cicatriza temblén a bos 16 dlas y en este momento
podemos prescindir del apdsito.

INJERTQ O COLGAJO DESPLAZARO LATERALMENTE,

Esta técnica tiene como objetivo cubrlr superficles radiculares expuestas, que por un
defecto ginglval o anfermeded periodontal, han perdido su encla Insertata.

Consiste en desplazar un colgajo mucogngval lateralmente desde los dientes
adyacentes y suturer los tefldos de este co/gajo, sobre la rafz expuesta.

TECNICA

PREPARACION DE LA ZONA RECEPTORA: La preparackin de esta zona va a ser, en
base a 2 Inclslones laterales, una a cada lado de la raiz y a la altura de la mucosa alveolar
se unen por medio de una inclsién horizontal que abarca hasta ef peridstio haclendo un
borde de 2 &a 3 mm. de hueso mesial y distal de /a raiz, con el lin de propiclar una base
de tefido conectivo a la cual se adherird el colgajo.

Ya eliminado todo el tejido anfermo, se observa si la poskcisn de la raiz esta més
prominente que Ias ralces contiguas entonces se aplanan y alisan por medlo de raspaje.

Silaralz estademasiado prominante, no podré reinsertarse bien la enclay se fracasaria
en ol tratamlento.

REPARACION DE LA ZONA DADORA: Lasenciaque varmos a usar para cubrirel defecto,
dabe estar por completo sana, de un ancho adecuado y con hueso de un buen grosor,
da lo contrario se crearfa un nuevo defecto en esta zona.

£l colgsjo puede ser también de aspesor parcial o total, pero se prefiere de espesor
parcial, porque ofrece una cicatrizacién més répida de la zona.

Prmero. con un bisturi Bard Parker # 16, se hace una incisién vertical que ebarca /a
papila interdentaria del diente adyacente y se dirige a apical hasta el nivel da la base de
la zona receptora. £/ colgajo dobs ser suticiontemente més ancho que la zona receptora.
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El colgajo daba ser suticientemente més ancho que fa zona receptora, lo ideal es tener
como minimo de anchura una vez y media la supetlicie que se va a cubnr.

Con e misma bistur, por medio de diseccién aguda, se va disecando ef colgajo que
consta de: epltelio y tejido conectivo, dejando el periéstio en su sitio.

Ya di do hasta fa profundidad d 56 hace en caso nacesano, una incisién
tibertadora, en la base del colgajo para evitar tensiones al desplazar el colgajo de la zona
dadora, por uftimo, se adelgaza y recorta para que sa adapte mejor a la Zona receptora.

TRANSFERENCIA DEL COLGAJO DE LA ZONA DADORA: Se desiiza el colgejo sobre
la ralz adyacente expuesta, asegurdndose de que quede firme, aplanado y sin tensién
sobre la base.

PROTEGCION DEL COLGAJO Y DE LA ZONA DADORA; Se prasiona el colgajo, contra
ol diente durante & minutos para cohibir la hemoragia y reducir el grosor del codgulo
favoraciando asf la adhaerencia def cofgajo al diente.

Posteriormenta, con hilo de seday aguja atraiménca, se hacen suturas asiadas en la
encla adyacente, en la mucosa aveolar, y 0 caso necesario, se puade hacer una sutura
suspansoria alrededor de! diante efectado, para impedir cualquier daslizamianto del

colgajo.
Por dtimo, se cubre perlectamante fa zona operada can apdsito pariodontal.

Por jo genersl, la zona dedora cicatriza hasta el nivel preoperatorio, sin presentss més
problema y en {a zona receptors, $e insertaré la nueva encla en la superficie radicutar
denudade.

El grado en que hay reinsercién del colgejo a la ralz con formaecién de cemento nusvo
y fa inclusion an é{ de fibras conectivas nuevas no ha s5ido establecido.

C) EASE DEMANTENIMIENTOQ Q DE REPQSQ O FASEIL

L8 preservacion de ia salud periodontal del pacients tratedo requmre un programa
eficaz coma lo exige la eliminacién de la enfernedad periodontel. Una vez terminada la
fase 1, los pacientas se centran en un programa de visttas penddicas da control para
cuidados de mantenimiento y de este modo pravenir ta recidiva de la enfermedad.

El paso del pacients da un status de tralamiento ective &l programa de mantenimiento,
esunescalén definitivo en la atencién giobal del paciente que requlers tismpa y esfuerzo
por parte del dentistay Su personal. A los paclentes se las debe hacer entender el tin del

programa de mante ftando el hecho de que /a preservacién de sus dientes
depende de eifo. Los pacientes que no son mantenidos en un programa de control
supervisado sub al tr to actho, mostrardn signos obvios de

periodontitis recidivante.
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La lase de 17 iento del U jento pericdontal comienza inmediataments
después de /a terminacion de la terpéutica Fase I. Mientras que el paciente en la lase de
jento, se realfzan las operaciones necesarias quirurgicas y rastauradora, Esto

asegurard que todas las dreas de la boca retendrén el grado de salud alcanzada en la
tarapéutica fase I.

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO.

Las visitas de control periédico representan ia base de un progrema de prevencisn &
largo plazo significativo. El intervélo entre las visitas es de 3 meses inicialmente pero
puede variar segun las necesidades del paciente.

La atencién periodontal, en cada visita de control, comprende 3 partes. Laprimera se
ocupa del examen y de /a evalugeién actual del estatus de salud oral del paclente. La
segunda parte de la visita de mantenimiento incluye el necesario tratamlento de man-
tenimiento y refuerzo de la higiene oral, La tercera parte afecta &l pactente en relacién a
la nueva cita de control, blen para ampliar el tratamlento, blen para otras restauraclones
dentales. El tlempo a dedicar alos paclentes con multiples dientes en ambas arcedas es
de una hora aproximadamente. Esta hora se pasa en saludar al pactente, programar e/
tlempoy limplar.

El examen y evaluaclén: £l examen de control es similar a /a evaluaecin inicial del
paclente. Pero, debido a que el pacit no 68 d /do, el dentista buscard
tundamenta/mente camblos ecurridos desde el ultlme examen. Es esenclal el andlisls del
astado de higlene oral del pactente.

Se debe torner una serie de radio graflas (completa) intraorales cada 2 6 4 aflos, segin
Ia saverlded Inlclal del caso y de los hallazgos durane la visita de contro! Estas
flas se pararén con las antert a f/n de controlar altura 6sea, reparacién

de delectos 65608, signos del trauma de oclusién, patologia periapical y caries.

Comprobecién del Control de Placa: £ control de placa enla boca del paclenta debe
controlarse mediante agentes reveladores. Los pacientes deban realizar su régii
higiene inmediatamente antas de la cita de control con objeto de comprobar su el/cecle.
El control de placa debe mevisarse y comegirse hasta que el paclente demuestra /a
necesarfa destreza, aun cuando esto requiera sesiones adicionales de Insti i6n. Los
paclentes Instruidos en control de pleca tienen menos placa y gingivitis que aquellos
otros que no han sido adlestrados.

T janto.: Se debe lizar el nec 10 raspaje y alisado radicular saguido de una
prolilaxis oral. La imigacién mediante agentes antimicrobianos, como fluoturo estennoso
(1.64%), es especialmente precisa en pacientes de Jento con bolsas residusles.

La preservacién de la denticién a largo plazo esté Intimamente relacionada con /a
fracuencta y calidad del mantenimiento periédico.



CONCLUSIONES

Consideramas de gran relevancia, consiendzar ol paciente de la importancia que tiene ol
prservarla salud, asicomo informarie de lo que debe hacer pam conservarta, antes de *que hucer
para recuperarla”.

Asicomo también consideramos de gran importancia, que nasotras cormo Cintjunas Dentistas
de prictica general tenemos la gran resposabilidad de cridad e a los pacientes,
por medio de una buena histonia clinica y una evaluacion del paciente, para descuebnir no nadua
mas una alteracion periodontal sino cualquicr otra, y ast diagnosticar el srado e alteracion o
enfermedad y encargamos del tratamicnto de las lesiones, y asi valorar si lo podemaos utender o
se remite a alguin especialista.

Es necesario que el Cingano Dentisia se informe convtantentente de los rueos metodos
técricas que le uyuden a conservar la sabud de sus pacienies, en una forma mas completa cada

No tado en ta Qdontoloyia son técnicas; es de suma importarcia la motvs
pacientes receptivos y ast disminuir el volumen Je pacientes rennentes.

T pam ooterer
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