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IKTRODUCCIONXN

Fundamentos: el tratamiento inic al o fase I es el pri
mer paso terapéutico de la sccuencia cronolégica de los proce-
dimientos que constituyen el tratamiento periodontal.

El objetivo de 1a fase 1 es la reduccién de la inflama
cién gingival y reduccién de la bolsa, esto se¢ logra mediante
la eliminacidén total de los chlculos, la correccidn de restau-
raciones defectuosas, obturaciones de las carics, la institu--
cidn de un regimen completo de control de placa.

La finalidad de eliminar la inflamacién gingival en o5
ta fase es:

1.- Restablecer la salud gingival,

2.- Detener ¢l paso de gingivitis a parodontitis.

3.- Detener el avance de la periodontitis.

4.- Reducir las bolsas parodontales producidas por el
agrandamiento edematoso de la encfa inflamada.

5.- Lograr un mejor manejo quir(rgico de la encia, es
to es consistencia firme y menos hemorragia,

La meta especffica de esta fase es facilitar la elimi-
nacién de la placa dentobacteriana eliminando contornos rugo--
sos e irregulares de las superficies dentales.

Los pacientes con solo pequefias cantidades de célculos
y tejidos relativamente sanos pueden ser tratados en una sola
sesién.

La mayorfa de los demés casos exigirdn varias sesioncs
el odontélogo estimard el nlnero de sesiones sobre la basc del
nfmero de dientes, la cantidad y localizacidn de los cAlculos,



CAPITULO I

FASE PREQUIRURGICA DE LA TERAPIA PERIODONTAL
TRATAMIENTO DE URGENCIAS

Dentro del tratamiento de urgencias tenemos la enfer-
medad periodontal inflamatoria aguda.

Estas enfermedadcs no son tan numerosas ni comunes, -
pero como son muy dolorosas exigen un tratamiento inmediato.

Existen 4 enfermedades periodontales agudas espec{fi-
cas:

1.- Absceso periodontal agudo.

2.- Gingivitis necrosante ulcerativa.

3.- Gingivitis Herpética,

4,- Gingivitis Streptocécica.

Estas no estén relacionadas entre si en lo que respec
ta a etiologia o patolegfa.

ABSCESO PERIODONTAL AGUDO

Este se forma cuando una bolsa periedontal se ocluye,
obstruyendo as{ su drenaje.

Signos y sfntomas,- En el absceso periodontal agudo -
se presentan todos los signos clésicos de la inflamacién agu-
da, aunque no siempre se observa el aumento de volumen, el en
rojecimicnto y el dolor; en ocasiones, los signos son sutiles
y estén ocultos.

En el absceso tipico, es mds frecuente cncontrar lin-
fadenopatfa extruccién del diente involucrado, movilidad y do
lor a 1la percusién mds leve.

El diagnéstico presenta algunos problemas y no siem--
pre resulta fdcil localizar la lesién, ya que en ocasiones se
encuentra combinada con pulpitis, caso en el cual los signos
son confusos.



Etiologfa.- Este presenta todes los signos clinicos -
de una infeccién aguda y es ocasionada por la oclusién de ori
ficio de una bolsa periodontal profunda.

Tratamiento inmediato del

absceso periodontal.- La manera mis eficaz de tratar
los abscesos periodontales son los procedimientos quirGrgicos
que proporcionan visibilidad y acceso necesario a los irritan
tes locales causales.,

Los abscesos en la profundidad de los tejidos de so--
porte, generalmente se tratan mediante curetaje abierto, y si
son superficiales se practica un curetaje cerrado.

Al jigual que con muchas infecciones piogenas agudas,
el drenaje y la liberacién de la presi6én mediante la cvacua--
cién del pus provoca un efecto saludable sobre la lesifn.

El drenaje puede establccerse en dos formas:
1.- Encontrando el orificio de la bolsa ocluida y - -
abriendo suavemente, de tal manera que pueda evacuarse el pus,

2.- Mediante la incisién o drenaje tradicionales.

Para encontrar la abertura de la bolsa se requiere --
del sondeo circunferencial cuidadoso en la base del surco de
1la encia que rodea el diente, empleando una sonda fina con --
presién insistente pero suave.

Habiendo penetrado en la abertura y al ensancharla,
utilizamos una lima periodontal plana y angosta que sirve pa-
ra comenzar la debridacién radicular, esta lima es seguida fé
cilmente por un raspador o cureta angosta que suele terminar
la labor de extender el orificio de la bolsa, posibilitando -~
la evacuacién de pus.



En otro método m4s répido pero doloroso es una inci--
sién, pero esta tiende a cicatrizar y cerrarse nuevamente, pu
diendo crear una bolsa periodontal ocluida, para evitar esto
se deber4 extender y distender lo méximo posible, también po-
dri{a insertarse un fragmento de material de dique de caucho -
para permitir que la incisién se conserve abierta y facilite
el drenaje subsecuente, pero esto es diffcil.

La evacuacién completa del contenido de la bolsa es -
muy deseable para dar fin a la fase aguda.

El tratamiento definitivo de l1a bolsa incluye, los mé
todos habituales de levantamiento de colgajos, debridacién pa
ra la eliminacién de tejido granulomatoso y sarro, terminando
con la preparacién adecuada de la superficie radicular y las
paredes 6seas dentro de la bolsa, no deberd eliminarse ni re-
ducir hueso en la etapa aguda; si fuera necesario, deberd ha-
cerse un procedimiento posterior en una segunda etapa, des-
pués de que haya sido terminada y evaluada la terapéutica b4-
sica de las bolsas.

El fndice de pérdida 6sca debido a un infiltrado in--
flamatorio agudo es rdpido y extenso; en ocasiones esta pérdi
da puede ser reversible, por lo que después del tratamiento -
exitoso de la bolsa, decberd tomarse todas las precaucicnes po
sibles para evitar la nueva exacerbacién de la lesién.

. GINGIVITIS ULCEROSA NECROSANTE

La gingivitis ulccronccrosante ¢S una enfermcdad des-
tructiva aguda y se le conoce también como: infeccién de Vin-
cent, gingivitis ulcero membranosa aguda, mal de las trinche-
ras, etc.

La pingivitis ulceronccrosante es una alteracifn gin-



gival inflamatoria y destructiva, la cual presenta algunos --
signos y sintomas c¢linicos caracteristicos.

Es de aparicifn repentina, generalmente se presenta -
en adolescentes y adultos j6venes de 18 a 30 afios, ticne ma--
yor incidencia en varones.

Etiologia.- Se considera una infeccién endégena por -
varios microovganismos, se piensa que 5019 se pueden desarro-
1lar si hay predisposicién a la resistencia del huésped como
una gingivitis preexistente, fumar, stress emocional, higiecne
oral deficiente, dieta inadecuada.

Caracter{sticas Clfnicas.- La gingivitis ulceronecro-
sante se caracteriza por la ulceracibén e inflamacibén de las -
papilas con necrosis y formacién subsecuente de una seudomem-
brana en las Areas afcctadas.

La necrosis superficial se reconoce fécilmente por la
seudomembrana gris o blanca caracter{stica de la enfermedad.
Encontramos necrosis dentro del surco gingival y edema.

La necrosis se inicia en la papila y se continua con
el margen gingival.

La ulceracién se cubre de un exudado griséceo amari--
llento que constituye una scudomembrana que es ficilmente re-
movida.

El desprendimiento de las papilas interdentarias pro-
gresivanente necréticas crea lesiones en forma de créiter - -
rodeadas por un halo rojo y los bordes tumefactos de las dlcg
ras.

Sintomatologfa.- E1 dolor gingival es una caracter{s-
tica comln y sucle ser patognoménico de la gingivitis neccro-
sante, el dolor al igual que la necrosis se limita a la papi-
la interproximal y esto es notablc al cxaminar la encfa.

Tratamicnto.- Antiguamente se utilizaba el salvarsan
y el neosalvarsan y sc aplicaron a las (iceras y freas de ne-
crosis en la encfa afectada, pero los resultados no fucron --
muy satisfactorios. Debemos recordar que una lesién aguda co
mo la gingivitis necrosante no puede ser de larga duracibn, -



por lo que afin la debridacién suave provocada por la aplica-«-
cién cuidadosa de cstos medicamentos posefa algfn efecto, por
pequefio que fuera. Las aplicaciones tépicas de escarfticos -
alivian el dolor y la hemorragia.

Los agentes mis importantes utilizados posteriormente
fueron los oxidantes, ya que el carfcter anaerébico de las --
bacterias parecian ofrecer una justificacién razonable para -
su utilizacién, el 4cido crémice resultd ser un favorito, aun
que no realizaba grandes milagros en la curacién, grababa las
rafces adyacentes a los créteres, dejando las rafces descalci
ficadas y cariosas,

Beust, informé que 1la lesién aguda puedec tratarse me-
jor a base de debridaciémn, en esa época era una posicibn muy
radical ya que se creia que cualquier manipulacién de la cn--
cia infectuada por instrumentos, no solo diseminaban las lesio
nes a zonas anteriores no afectadas, sino que resultaba un --
curso peligroso ya que se¢ sometfa al paciente a la posibili-
dad de contraer angina de vincent.

El tratamiento fundamental es el curetajc subgingival
el curetaje causa que la encia sangre con facilidad, un lava-
do y la remocién de las grandes masas de bacterias que se en-
cuentran sobrc la superficic parece afectar a los tejidos en
forma espectacular, también se encontré que el dolor provoca-
do por el curetaje cuidadoso era exagerado, el curetaje conti
nuo parcce provocar menos dolor en la encia.

El enjuague de los tejidos cada hora durante el pri--
mer d{a con una cucharada de perbxido dec hidrégeno al 3% mez-
clado con una cucharada de agua tibia, sucle proporcionar ali
vio del dolor, deteniendo la necrosis gingival,



Es importante rcalizar un curetaje y un lavado vigoro
so al igual que examinar al paciente diariamente durante dos
o tres dfas hasta que las rafces de los dientes se encuentren
lisas y limpias por la aplicacién repetida del curetajec, el -
cepillo e instrumentos relacionados por el paciente.

También se recomienda el tratamiento con antibiéticos
para impedir la ptopagacién de la enfermcdad y eliminar los -
sintomas.

En algunos casos es necesario realizar cirugfa correc
tiva con el objeto de eliminar los créteres gingivales que --
suelen ser el resultado de la gingivitis ulceromembrancsa agu
da., La duracidn aproximada de la infeccién es de dos semanas
més o menos.

El tratamiento a base de curetaje repetido puede ex--
tenderse més all4 de este perfodo, aunque la infeccién y la -
ulceracién ya no estén presentes, ni el dolor sea ya un fac--
tor con el que tengamos que tratar; un mes es tiempo suficien
te despubs de 1la infeccién aguda, para realizar la cirugfa co
rrectiva en la encia. Para darle la anatomia y fisiologfa co-
rrecta se realizard una gingivoplastia.

GINGIVITIS HERPETICA

Etiologia.— Esta es una infeccién de la cavidad oral
causada por el virus herpes simple, y pucde complicarse el --
cuadro clfnico debido a la infeccién bacteriana secundaria.
La gingivitis herpética aguda aparece frecuentemente en lac--
tantes y nifios menores de 6 afios, pero también se ve cn ado--
lescentes y adultos.

Caracterfsticas Cl{nicas.-

Signos y Sfntomas.- Es una lesién difusa, eritematosa

y brillante de la encfa y la mucosa adyacente, con grados va-
riables de edemas y hemorragia gingival.



En ¢l perfodo primario se presentan vesfculas circuns
critas esféricas grises, que se localizan en 1la encfa, mucosa
labial o vestibular, paladar blando, far{nge, mucosa sublin--
gual y lengua.

Apréximadamente a las 24 hrs. las vesfculas se rompen
y dan lugar a pequefias ulceras dolorosas con un borde rojo, -
elevado a medo de halo y una porcién central hundida, amari--
llenta o blanca gris4cea. Hay una irritacién generalizada de
la cavidad bucal que impide comer y beber.

Las vesfculas rotas son los focos de dolor, y que par
ticularmente son sensibles al tacto, variaciones térmicas, ju
gos de frutas y movimientos de alimentos ésperos.

En los lactantes la enfermedad se encuentra marcada -
por irritabilidad y rechazo de los alimentos.

La enfermedad dura entre los 7 y 12 dfas; el eritema
gingival difuso y el edema, quec aparecen primero en la enfer-
medad, persisten algunos dias después que las (lceras han cu-
rado, y no.quedan cicatrices.

Diagnéstico.- Este se establece sobre la basc de la -
historia del paciente y los hallazgos clfnicos; se puede to--
mar material de las lesiones y enviarlo al laboratorio para -
realizar pruebas confirmatorias como:

~ Frotis directo

- Aislacién del viTus.

- Titulacién de anticuerpos

- Biopsia

- Estudios hematolégicos.



Contagiosidad.- La gingivitis herpética aguda cs con-
tagiosa, la mayorfa de los adultos ha adquirido inmunidad al
virus herpes simple como consccuencia de una infeccién duran-
te la nifiez, que en gran parte de los casos es asintomética.

Por esta razén es mfs freccuente en lactantes y niflos
pequefios.

Tratamiento.- En el tratamiento sc utilizan diversos
medicamentos, que incluyen aplicaciones locales de cloruro de
zinc al 8%, fenol alcanforado, alcarnfor, solucién de yodo de
talbot, fenol, solucién de sulfonamidas, riboflavina, comple-
jo vitamfnico B, tiamina y radiacién. También, se ha usado -
la aurecomicina como enjuagatorio, aplicado tépicamente en po
mada al 3% o administrada sistemdticamente en cépsulas de 250
mg. para una dosis total de 3 g.

El tratamicnto consiste en medidas paliativas para --
que el paciente se sienta cémodo, mientras la cnfermedad si--
gue su evolucifén. El alivio del dolor sc¢ consigue mediante -
la aplicacién de clorhidrato de diclonina (dyclona}.

GINGIVITIS BSTREPTOCOCICA

La gingivitis estreptocéeica es una infeccién rara --
que se caracteriza por un eritema difuso de la encfa y otra -
zona de la mucosa bucal. -

En algunos casos, sc limita a un eritema marginal con
hemorragia, la necrosis del margen gingival no es lo caracte-
r{stico, ni tampoco un olor fétido notabile.

El frotis bacteriano muestra un predominio de formas
estrcptocécicas, que al cultivo se revelan como streptoceccus
viridans.

Tratamiento.- A base de antibioterapia.



CAPITULO II
HISTORIA CLINICA

La Historia Clfnica es el registro sistemdtico y orga-
nizado de los datos generales del paciente, que nos permite va
lorizar eficazmente ¢l grado de enfermedad periodontal y 1la e-
laboracién de un plan de tratamiento 1légico y adecuado.

La historia del paciente s¢ debe organizar en trcs par
tes generales que son:

1.- Padecimiento principal
2.- La historia bucal o dental especifica, y

3.- La historia sistémica general.

Padecimiento principal.- En los casos tempranos, la en

fermedad periodontal carece de sfintomas, por lo que es muy im-
portante preguntar al paciente si padece cualquier sintoma re-
lacienado con 1la enfermedad periodontal como son: inflamacibn,
sangrado, exudado, movilidad y migracién; los cuales son fené-
menos que el paciente notarf si estén presentes en una zoma --
que pueda ver con facilidad.

Cuando ¢l paciente se queja dec sintomas agudos, el pro
ceso ordenado de la historia y su registro sc suspeaden monmen-
téneamente para poder tratar la lesibn aguda.

El padecimiento principal para la mayor parte de los -
pacientes consiste cn sintomas ffsicos de baja intensidad, qui
z4 son prucba de una cnfermedad periodontal de larga duraciénm.
Un ndmero sorprendente se queja de recesién gingival, mal ali-
mento o migracibén de los dientes, esto coloca gran responsabi-
lidad sobre el dentista para buscar la enfermedad cuando no --
existan pruebas subjetivas de 1a misma y revelarle al paciente .
cualquier afeccién patolfgica descubierta.



Historia Bucal.- La historia dental y bucal no suele
ser muy diffcil en cuanto a estimular una respuesta del pacien
te, aunque la seleccidén de datos pertinentes de una gran masa
de informacién trivial cxige habilidad.

El objeto al registrar la historia del pacientc con en
fermedad periodontal obvia o incipiente es la de establecer la
causa del padecimiento principal y descubrir cualquier enferme
dad latente.

En un paciente periodontal, el padecimiento principal
suele ser vago e incxistente.

Los objetivos al elaborar la historia cifnica de un pa
ciente periodontal son los siguiente:

1.- Proporcionar todos los antecedentes adecuados,
para el estado de la enfermedad periodontal
destructiva crénica ¢n un momento determinado.

2.- Para revelar cualquier cnfermedad bucal o sis-
témica posible, directamente relacionada con
la cenfermedad periodental, el tratamiento de
ella puede modificar nuestra terapéutica.

3.- Facilitar el curso de 1la enfermedad periecdontal
del paciente, una vez que la terapéutica activa
haya sido terminada.

4.- Proporcionar una posicidén ventajosa para el cxa
minador en cualquier litigio posible de malpraxis
y establecer una impresidn general de competcen-
cia con los colegas,

Al realizar la historia es conveniente interrogar al
paciente en forma sistémica, preguntande primero sobre la por-
¢ién puramentc dental, utilizando una lista escrita o memoriza
da de las preguntas. Un excelente principio es preguntar so-
bre los dientes permanentes faltantes y el motivo de su pérdi-
da.

Al interrogar a un pacicnte no ¢s raro invadir ciertas



zonas psicolégicas y emocionales que tocan ciertos puntos sen-
sibles aunque es perfectamentc correcto gue el examinador esta
blezca una base emocional para la gingivitis ulcerativa necro-
sante.

La informacién obtenida del paciente con respecto a su
experiencia dental también es muy reveladora; las razones cita
das pueden o no ser las verdaderas, los incidentes especfficos
de importancia deberdn ser enumcrados y registrados cuandoe se
considere necesario.

Durante la elaboracién de la historia bucal, debemos -
establecer un momento sistemitico de preguntas sobre tratamien
tos anteriores, periodontales, crtodﬁnticos o generales.

Las relaciones anteriores a la anestesia local y gene-
ral son importantes y fitiles, la informacién sobre el sangrado
olor, mal saboer, doler, impacto de alimentos y frecuencia de -
lesiones aftosas son importantes para ¢l proceso del diagnésti
co.

En la historia bucal también debemos incluir los hébi-
tos bucales practicados por el paciente, apretamiento y frota-
miento, aunque no son hébitOS estrictamente hablando, pueden -
incluirse dentro de esta categoria,

Las mordeduras de los labios, insercién de objetos ex-
trafios entre los dientes, mordedura de los carrillos y abuso -
ocupacional de los dientes, por mfisicos, costureras y cotros, -
son detalles que deberdn ser repistrados. Muchos datos, cuan-
do existen antecedentes de hfbitos bucales, son de caridcter --
oclusal.

Historia Sistémica General.- No hay duda que cada ca-




so  de cnfermedad periodontal posce un factor sistémico en su

eticlogia esencial; sin embargo cste factor se encucentra {nti-
mamen e ligado a fenémenos tales como, resistencia a la enfer-
medad, a las reacciones inmunolégicas generales y a la quimica
enzimftica con la que solamente nos encontramos familiarizados
en forma superficial, esta porcifn de la historia es muy impor
tante para revelar factores sistémicos conocidos de interés en
la condicién f{sica del paciente y es importante para el tera-
péuta en su mancjo de cualquier enfermedad existente.

Las alergias para mencionar un hallazgo puede ser de -
considerable importancia para el examinador.

En diversos procecdimicentos, pueden utilizarse drogas -
de varios tipos, ya sea para evitar la infeccién o para provo-
car anestesia y controlar el dolor.

Es evidente la neccsidad que existe de conocer previa-
mente el alergeno especifico.

Examen Bucal.- El1 momento de comcnzar a aprender como
examinar a un paciente es cvaluando los tejidos gingivales y -
determinar su salud relativa as{ como su reaccién visible a la
irritacifén y a la enfermedad, para esto existen dos componen--
tes:

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

2,- El registro constante de las desviaciones mds
pequefias de 1o normal, en forma mis minuciosa.

La desaparicién de las mucosas bucales sanas normales
pueden utilizarse para fijan normas bdsicas con cl fin de esta
blecer un standar mediante el cial sea posible medir las varia
ciones (patolégicas).



Registro de Datos.- Al elaborar la historia y registrar
los datos del examen clinico debemos de tomar en cuenta cier--
tas caracterfsticas como son: La valoracién dc factores irri-
tantes ¥ otros factorcs ctiolfgicos tales como prétesis mal --
ajustadas, sarro, reseciones gingivales, dientes ausentes, in-
crustaciones mal ajustadas, asf{ como los dientes apifados, de-
berdn ser sefialados en el diagrama con la mayor amplitud posi-
ble. Todo deberd ser descrito cuidadosamente en la porcidn na
rrativa del registro del examen clinico.

E1l Periodontograma.- El periodontograma que forma par-

te integral de cualquier cxamen consta del registro esquemfti-
co de los dientes y de las rafces, desde los aspectos bucal, -
lingual y oclusal, algunos diagramas poscen una scrie de lineas
horizontales paralelas con una separacién de dos milfmetros ge¢
neralmente, comenzando en la unién del cemento con esmalte, pa
ra permitir al examinador la profundidad de las bolsas y su --
forma con una precisidén razonable utilizando las lincas dimen-
sionales.

El método mis fdcil para registrar e interpretar es el
que utiliza una sola expresién ndmerica sencilla com el fin de
designar la profundidad de la bolsa apical con respecte a la -
zona media. Las profundidades distal, media radicular, y la -
mesial se registran con una sonda milimétrica desde los aspec-
tos bucal y lingual. Las bolsas especiales o raras pucden scr
registradas utilizando una medicién especial sobre el diagrama
si esto fuera necesario.

Uso del Periodontograma.- E1 registro de una masa con-

siderable de datos y la represcentacién grifica dc las caracte-
risticas cifnicas de una boca generalmente afcctada periodontal-
mente satisface varias necesidades importantes.



1.- Se proporciona una base para cl tratamiento, ya --
que la enfermedad real del érgano sc registra en
forma sistemdtica.

2.- Provee al operador de un sistema de referencia a
través de todo el curso del tratamiento y después
del mismo.

3,- Se establece un momento en la historia del pacien-
te cuando los signos y sintomas son iguales a los
registrados y propercionan una base, del cual pue-
den derivarse todas las variaciones. La necesidad
de contar con un registro bdsice contra el que po-
demos comparar, las toendencias se hacen evidentes
por si mismo.

El periodontograma se¢ lleva adelante, después de la re
presentacién simbélica real, con una valoracién de los datos
sistémicos gencrales comparados con la imagen de la enfermedad
periodontal y los diversos factores implicados en el caso. El
plan de tratamiento mismo también se registra en ¢l periodonte
grama; no solo es importante la extensién de la destruccién pe
riodontal sino que también deberdn considerarse los datos sis-
témicos, asf{ como 1a historia dental.

Radiograffas.- Las radiogratfas bien anguladas y co-
rrectamente expuestas y en nlmero suficiente (18-20) incluyen-
do peliculas de aleta mordible, son importantes para cualquier
examen periodontal minucioso. Varias estructuras anatémicas y
sus relaciones entre si son de gran interés para el cirujano -
peritiontal, especialmente en cualquier procedimiento que no se
limite a los tejidos marginales.

La radiograffa no es un instrumento dc diagnéstico sa-
tisfactorio en lesiones periodontales, mo se trata de que sea
errénea.

Como pruchba de corroboracién son excelentes.



La dificultad estriba en las radiograffas que no reve-
lan sombras sino que sugicren hueso alveolar y de soporte no -
dafiado, no hay seguridad de que no existan lesioncs de resor--
cién. En ocasiones de tamafio y extensién espectaculares que -
hacen parecer que un diente con pron@stico irremediable parcz-
ca sano.

Sonda Periodontal,- Falta de confianza en las radiegra

ffas y en el criteric puramente visual son los motivos por los
cuales sc utiliza una sonda periodontal como instrumento de --
diagnéstico.

La utilizacién de radiograffas deberi forma parte del
tratamiento peridontal de mantenimiento. Posecen gran valor ya
que permiten la comparacién de niveles 6seos a diferentes eta-
pas.

Desafortunadamente no puede ofrccer una indicacién ver
dadera de la magnitud de insercién de tejidos blandos que ha -
ocurrido. I

Deberfn hacerse intervalos sensatos tan iguales que --
sea posible, utilizando 1la técnica de cono largo o aparatos pa
ra obtener exposiciones idénticas. Ofrece una forma muy espe-
¢ial para valorar la cresta del hueso alveolar y cualquier cam
bio afio con afio.

Es indispensable que las pelfculas scan montadas y cun
servadas para su uso posterior en la valoracién de los cambios.

Todas las radiograffas deberdn ser colocadas en monta-
duras y arregladas cronolégicamente, las mids recientes en 1la -
porcién superior.



=16 -

CAPITULO IIX
TECNICA DE CEPILLADO

La introduccién de un programa de higiene bucal para -
el paciente es prioritario en todo plan de tratamiento perio--
dontal.

La ensefianza del control de placa ha de comenzar en la
primera scsién terapéutica, se ensefia al paciente como limpiar
todas las superficies lisas y regulares de los dientes.

Cuando se inicia el tratamiento frecuentemente un néme
ro de superficies dentales estf alterada por célculos, rcstau-
raciones defectuosas, caries o cemento necrdético.

En e¢sta etapa del tratamiento gencralmente el cepilla-
do dental es el fGnico auxiliar de la limpicza, el hilo dental
pucde usarse en superficies lisas dnicamente, ya que el pasaje
por los bordes afilados o superficies 4speras restauraciones -
defectuosas o desbordantes hace que el mismo se¢ deshilache, se
rompa ocasionando la eliminacién insuficiente de placa asi co-
mo persistencia de hemorragia, que suelc ser una experiencia -
frustrante para cl paciente.

El control de placa se refierc a la prevencién de su -
acumulacién en los dicentes y en las superficies gingivales ad-
yacentes.

También se retrasa la formacifn de célculos y controla
la inflamacidn gingival en sus etapas iniciales.

, .

El descuido de la limpicza de los dientes lleva a la -
recidiva, as{ el control de placa ¢s una manera eficaz de tra-
tar de prevenir la gingivitis y por lo tanto es una parte cri-
tica en la prevencién de 1a enfermedad gingival y periodontal.



Hasta .la fecha el método m4s seguro de controlar la --
placa de que se dispone hasta ahora es la limpieza mecénica --
con cepillo dental y otros auxiliares de 1la higiene.

As{mismo, hay un avance considerable con inhibidores -
qufmicos de la placa como el gluconato de clorhexidina, coluto
rios o dentf{fricos.

El control de la placa es indispensable, sin el no es
posible conseguir ni presevar la salud bucal, aunque probable-
mente hay una cantidad mfnima de placa que la encfa puede tole
rar més alld de la cual no hay necesidad de reducir la acumula
cifn de la placa para evitar la ¢nfermedad gingival y periodon
tal.

El control de placa dentobacteriana significa la pre--
servacién de 1a salud de los pacientes con enfermedad gingival
y periodontal, significa una cicatrizacién éptima después del
tratamiento y para el paciente con enfermedad tratada el con--
trel de la placa significa la prevencién de 1a recurrencia de
la enfermedad.

- Frecuencia de la Limpieza Dental.-
Se recomienda cepillarse los dientes después de cada -

comida aunque ecsto es objetable por algunos autores.

La frecuencia del cepillado esto es tres veces por dfa
no produce cstadios periodontales significativamente mejorcs,
en conclusién hay que hacer hincapié en 1a cficacia més que en
la frecuencia de la limpicza dental.

En el tratamiento periodontal el control de 1la placa -
sirve a tres grandes importantes propésitos:

1.- Reducir 1a inflamacién gingival antes de¢ hacer una
intervencién quirdirgica periodontal.

z.- Facilitar la 6ptima cicatrizacién después de la ci
rugia periodontal.



3,- Impedir la recidiva o avance de la enfermedad pe--
riodontal en hocas tratadas. s ‘

En la primera visita de instruccién se presenta al pa-
‘ciente un cepillo dental un limpiador interdental y también --
una sustancia reveladora.

Los depbsitos bacterianos pecquefios y no coloreados son
diffciles de ver. Las acumulaciones m&s abundantes de placa y
residuos no estructurados (materia alba) se ve como una sustan
cia gris amarillenta o blanca sobrc los dientes en el margen -
gingival y en los nichos vestibulares y linguales. Los resi--
duos de comida y la matcria alba son féciles de eliminar con -
un chorro dé agua enérgico. Luego se debe tefiir la placa de -
lo contrario es invisible después de un breve enjuague para --
eliminar la saliva colorcada se muestra al paciente cual es la
placa y la pelfcula tefiida, en toda la cavidad bucal y en que
zonas debe tener mds cuidado y enfocarse mds donde el tefiido -
es méds intenso.

Entre las sustancias reveladoras tenemos las siguien--
tes:
Se pueden clasificar en dos tipos:

a) Soluciones
b) Comprimidos

Estas sustancias son capaces de colorear los depésitos
bacterianos que se hayan en la superficie de les dientes, la -
lengua y la encia.

Son excelentes clementos auxiliares de la higien bucal
porque proporciona al paciente uan herramienta y educacién de
automotivaci6n para mejorar su eficacia en el control personal
de placa.



a) SOLUCIONES

1. Fucsina bésica 6 g
Alcohol etflico: 95 X 100 100 ml
Agregar 6 gotas de agua
en un vaso dappen.

2. Yoduro de potasio 1.6 g
Cristales de yodo 1.6 g
Agua 13.4 ml
Glicerina 30.0 ml

Dichas soluciones se aplican sobre los dientes como --
concentrados en torundas de algodén o bien como disoluciones -
en enjuagatorios. Estas sustancias proporcionan un tefiido in-
tenso de la placa bacteriana en encias, lengua, labios, etc.

b) COMPRIMIDOS

Cloruro de sodio 0.747 x 100
Rojo no. 3 F.D.C,

(eritrosina) 15 mg
Sucaryl sédico 0,747 x 100
Esterato de calcio 0.995 x 100
Sacarina soluble 0.186 x 100
Aceite blanco 0.124 x 100
Sapor{fero (aprobado por

1a F.D.A.) 2.234 x 100
Sorbitol 7.0 g.

Estos deben ser triturados entre los dientes y manteni
dos en la boca durante unos 30 seg., sin ser tragados, debido a
la conveniente forma de aplicacién, se les recomienda especial
mente para el uso doméstico., Estas sustancias reveladoras pro
porcionan una retroalimentacién visual para el paciente y es -
un aspecto importante de la educacién sanitaria para tener un



eficaz tratamiento en el control personal de placa.

- Técnica de Cepillado.-

Disefio del Cepillo.

El cepillo de dientes se recomienda de cerdas suaves -
de aproximadamente 0.007 plg. de difmetro.

Los cepillos dec cerdas blandas ofrecen varias ventajas:
pueden adaptarse mejor al 4rea marginal gingival, lo que permi
te una limpieza del surco y de la zona interproximal m4s efec-
tiva, las puntas de las cerdas suaves penctran al surco gingi-
val y defectos de la superficie de los dientes con mayor faci-
lidad que las cerdas duras; ademés su uso vigoroso no conduce
a2 la recesién gingival y a la abrasibn radicular como puede --
ser el caso con el uso a targo plazo de cepillos de cerdas du-
ras.

Existen varios disefios accptables de cepillos incluyen
do aquellos con las cerdas dispuestas en dos o tres hileras en
mechones pequefios, sencillos y en los que tienen una multitud
de mechones. Los cepillos con dos hileras y mechones senci- -
1llos parecen secr los més eficaces,

Si el cepillo se usa de forma adecuada y regular cllo
ocurre al cabo de tres meses. S$i un cepillo se gasta después -
de una semana de uso, significa que el cepillado es demasiado
vigoroso.

$i las cerdas siguen derechas después de seis meses, -
el cepillado es demasiado suave o no se hace diarjamente.

La seleccién de 1a forma del mango de un cepillo den--
tal es cuestién de preferencia personal. El mange debe ser lo
suficientemente largo para sostencrlo adecuadamente en la pal-
ma de la mano.
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Para pacientes comunes, sc recomienda un cepillo de ca
_"beza corta y cerdas de nylon de dureza mediana, extremos redon
dos y de corte recto.

Cepillos LEléctricos: Existen varios tipos de cepillos
eléctricos, algunos con modelo recfproco arqueado o de vaivén,
algunos con la combinacién de ambos movimientos, algunos con -
movimientos circulares y otros con un movimiento clfptico. Los
pacientes que pueden desarrollar la capacidad de usar un cepi-
1llo de dientes, lo hacen igualmemte bien con un cepillo manual
o con un eléctrico.

Los cepillos eléctricos son aconsejables para:

1.- Personas sin destreza manual.

2.~ Nifios pequefios o pacientes impedidos u hospitaliza
dos a quiencs alguien debe limpiar los dientes, vy,

3.- Pacientes con aparatos de ortodoncia.

- Técnica de cepillado dental.- Existen varias técni--
cas de cepillado dental que son las siguientes:

a) Técnica de Bass.
b) Técnica de Stillman modificada.
c) Técnica de Charters.

a) Técnica de Bass.

{Limpicza del surco con cepillo blando)

Superficies vestibulares superiores y vestibulo proxi-
males. En esta técnica se coloca la cabeza del cepillo parale-
la al plano oclusal con la punta del cepillo por distal al Al-
timo molar. Colocar las cerdas en cl margen gingival, estable-
cer un Angulo apical de 45° con el e¢je mayor de los dientes, -
ejercer presién vibratoria suave en el eje mayor de las cerdas



y forzar los extemos de las cerdas para que penetren en los --
surcos gingivales vestibulares, as{ como en los nichos inter--
proximales.

Esto debe producir isquemia perceptible de la encfa, -
completar 20 movimientos en la misma posicién. Esto limpia los
dientes por vestibular en el tcrcio apical de las coronas clf-
nicas, as{ como los surcos gingivales adyacentes y sus superfi
cies proximales hasta donde llcguen las cerdas. Retirar el ce
pillo 1levarle hacia delante y repetir lo mismo en la zona de
premolares y canines, colocar el cepillo de manera que su "ta-
16n" quede por distal de la eminencia canina. Esto limpia los
premolares y la mitad distal del canino. Luecgo retirar el ce-
pillo y colocarlo de modo quc su punta quede en mesial de la -
eminencia canina esto limpia la mitad mesial del canino y los
incisivos, continuar con ¢l lado opuesto del arco, sector por
sector, cubriendo tres dientes a la vez hasta completar todos
los dientes superiores.

Dientes superiores: Superficies palatinas y proximopa-
latinas. Colocar el cepillo a 45° con las cerdas hacia apical
y la zona de molares y premolares, cubriendo tres dientes a la
vez; limpiar el segmento con 20 movimientos cortos en sentido
tranversal a los dientes.

Para alcanzar la superficie palatina de los dientes an
teriores, colocar el cepillo verticalmente, presionar el talén
del cepillo en los surcos gingivales e interproximalmente con
una angulacién de 45° con respecto a los ejes mayores de los -
dientes usando la parte anterior del paladar duro como plano -
de gufa, activar el cepillo con 20 movimientos cortos de arri-
ba hacia abajo. '

Dientes inferiores: superficies proximales vestibula--
res, linguales y proximolinguales: Los dientes inferiores se -



limpian de la misma manera que los superiores sector por sec--
tor, con 20 movimientos cortes en cada posicién, en la zona --
lingual anterior, el cepillo es colocado verticalmente, usando
la superficie lingual de la mandfbula como plano de gufa y con
las cerdas anguladas hacia los surcos gingivales.

Superficies oclusales:

Presionar firmemente las cerdas sobre las superficies
oclusales, introducicndo los extremos en surcos y fisuras. Ac-
t{vese el cepillo con 20 movimientos cortos hacia atrds y ade-
lapte, avanzando sector por sector hasta limpiar todos los - -
dientes posteriores.

Técnica de Stillman modificada.-

Se coloca un cepillo mediano de dos a tres hileras, --
con los extremos de las cerdas apoyadas parcialmente en la zo-
na cervical de los dientes y parcialmentc sobre la encfa adya-

centec hacia apical con un 4ngulo agudo con respecto al eje ma-
yor de los dientes. Se cjerce presién lateralmente contra el

margen gingival para producir una isquemia perceptible. El ce-
pillo es activado con 20 movimientos cortes de atrds hacia ade
lante y simulténeamente es desplazado en direccién coronaria -
sobre la encfa insertada, el margen gingival y la superficie -
del diente haciendo movimientos de vibracién.

Para alcanzar las superficies linguales de los incisi-
vos superiores e¢ inferiores, sc sostiene el mango en posicién
vertical trabajando con cl talén del cepillo,

Las superficies oclusales de los molares y premelares
s¢ limpian colocando las cerdas perpendicularmente al plano --
oclusal y penetrando en profundidad en los surcos y cspacios
interproximales.

En esta técnica s¢ usa el costado de las cerdas y no
el extremo y sc¢ evita la penctracién de las cerdas en los sur-
cos gingivales.



Por cllo, esta técnica se recomienda para limpiar zo--
nas con recesién gingival progresiva y exposicién radicular pa
ra prevenir la destruccién por abrasibén de los tejidos.

Técnica de Charters.-

Se coloca un cepillo mediano de dos a tres hileras so-
bre el diente con las cerdas hacia la corona, a 45° con respec
to al eje mayor de los dientes. Para limpiar las superficies
oclusales las puntas de las cerdas van sobre los surcos y fisu
ras, el cepillo es activado con movimientos cortos hacia atrés
y delante. Se repité lo mismo hasta limpiar todas las superfi-
cies oclusales.

La téncia de Charters es especialmente adecuada para -
el masaje gingival. Efectuada con un cepillo blando o medijano
esta técnica también es aconsejable para la limpieza temporal
en zonas de heridas gingivales en ciatrizacién por ejemplo, --
después de gingivectomfas o intervenciones por colgajo.

Accesorios para la limpieza dental.-
Entre los accesorios tcnemos los siguientes:

- Hilo dental.-

La limpieza con hilo dental es 1la técnica m4s aconseja
da para limpiar los espacios dentales proximales. E1 hilo més
recomendado es de sceda de alta tenecidad sin cera, porque sue-
le ser mds fino que el hilo dental con cera, y por lo tanto pa
sa con mayor facilidad ertre los dientes con contactos estre--
chos.

Existen varias maneras de usar el hilo dental, se rcco
mienda la siguiente:

Cortar un trozo de hilo de unos 30 cms. de largo y - -
atarlo por los extremos. Estirar el hilo tensamente entre el -
dedo puigar y el fndice y pasarlo suavemente entre cada zona -
de contacto c¢on movimiento firme de sierra. No hacerlo pasar -



de golpe a la zona de contacto, porque lesionarfa la encfa in-
terdental,

Apoyar el hilo sobre toda la superficie proximal de un
diente, en la base del surco gingival; mover el hilo firmemen-
te a lo largo del diente hasta la zona de contacto y luego sug
vemente volver al surco, repetir este movimiento ascendente y
descendentc de 5 a 6 veces.

Desplazar el hilo a través de la encfa interdental y -
repetit lo mismo en la superficie proximal del diente adyacen-
te, seguir en todos los dientes inclufda la superficic distal
del Gitimo diente de cada cuadrante.

Cuando la porcifn que trabaja del hilo se ensucia o co
mienza a deshilacharse, mover el dedo fndice ¥ el pulgar para
correr el hilo y trabajar con un sector nuevo.

La manipulacién del hilo dental puede simplificarse --
con el uso de un porta hilo, Este aparato es aconsejable para
pacientes que carecen de destreza manual o impedidos y les ayu
da a limpiar los dientes. Un porta hilo debe tener:

1.- Uno o dos dientes lo suficientcemente rigidos como
para mantener el hilo tenso aﬁn cuando se lo pase
por las zonas de contacto muy estrechas.

2.- Un mecanismo c¢ficaz y simple de montaje que manten
ga el hilo firme en su lugar y que a la vez permi-
ta la flcil recolocacién del mismo una vez que sc
ensucia o comicnza a deshilacharse.

La finalidad del uso del hilo dental es eliminar la --
placa, no quitar restos fibrosos de alimentos acufiados entre -
los dientes empaquetados en la encfa.



- Palillo o mondadientes.

El mondadientes, montado en un dispositivo de plfstico
con un #4ngulo, denominado perio - aid es un aparato empleado -
con mayor frecuencia para alcanzar zonas de furcacién, con ca-
vidades radiculares y zonas envaginadas.

El mondadientes montado ha sido recomendado para la --
eliminacién de la placa tanto de las superficies interproxima-
les como de las vestibulares y linguales. [1 mondadicntes es
muy eficaz en 4reas de diffcil acceso para el cepillo o el hi-
lo dental.

Para eliminar la placa eficazmente el mondadientes de-
berd colocarse en el 4rca invaginada especf{fica y frotarle con
tra las superficies dentarias.

- Aparatos Irrigadores.

La utilizacién de aparatos irrigadores ha sido reccomen
dada durante muchos afios. Existe una gran variedad de cstos,
algunos son auténomos mientras que otros estdn discfiados para
adherirse al grifo de agua del cuarto de bafio. Muchos clfni--
cos piensan que provocan efectos benéficos en las bocas de pa-
cientes con grandes puentes, férulas o bandas de ortodoncia, -
especialmente cuando se emplean como auxiliares del cepillado
y del hile dental.

Aunque los aparatos puedan eliminar particulas de ali-
mento y detritus no adheridos, no son efectivos en la elimina-
cién de placa. Estos aparatos deben usarse con cautela, cspe--
cialmente en pacientes con bolsas periodontales profundas. El
Chorro de agua, a alta presién, dirigido hacia la bolsa puede
proyectar a los microorganismos de la misma hacia los tejidos
circundantes, propiciando asf{ la destruccién periodontal.

- Cepillo Interproximal.

Son cepillos pequefios parecidos a los cepillos para la
limpieza de botcllas o tubos de ensaye en pequefio. con el obje
to de eliminar la placa de los nichos abiertos y las furcacio-
nes.,



Los cepillos interproximales parecen ser supcriores a
los mondadientes o al hilo dental, para la limpieza del 4rea -
jinterproximal con pacientes con nichos o espacios abiertos.

El cepillo interproximal es ¢l mis efectivo en el con-
trol de placa interproximal del paciente con enfermedad perio-
dontal, tanto inmediatamente después de una intervencién como
durante largo perfodo de mantenimiento segdn fué demostrado me
diante una comparacién se observaron los siguientes resultados:

1.- Durante el perfodo de mantenimiento, todos los pa-
cientes fueron més cfectivos en la eliminacién de
la placa en las superficies bucal y lingual que la
superficic mesial y distal de los dientes.

2.- Estos programas fueron igualmente efectivos para -
el control de la acumulacién de la placa sobre la
superficie bucal y lingual.

3.- Tanto el perio-aid como el cepillo interproximal -
permitieron realizar un mejor control de la placa
interproximal aunque el cepillo interproximal fue
més eficaz que el primero,

El uso del cepillo interproximal puede iniciarse en --
cualquier momento que exista suficientc espacio en el nicho in
terproximal para la insercién del cepillo.

- Estimuladores interdentarios.

Se han adherido pequefios trozos de madera o nylon y --
puntas de caucho de diversos tamafios al mango del cepillo den-
tal y durante afies se ha recomendado como un medio para el es-
tfmulo interdentarie y la eliminacién de la placa.

La mayor parte de los estimuladores interdentarios son
poco cfectivos para la eliminacién de la placa de las superfi-
cies interproximales, aunque los estimuladores interdentarios
de madera, con forma de cufia, pueden ser benéficos debido a --



sus superficies blandas y 4speras. Estas cufias no limpian efi
cazmente las zonas undidas o invaginadas y resultan diffciles

de insertar desde la direccién lingual y palatina. Por este -
motivo, estos auxiliares no son tan eficaces como el hilo y el
cepillo interproximal para la eliminacién de la placa interpro
ximal.



CAPITULO IV
RASPADO Y ALISADO RADICULAR

El raspado y alisado radicular son mucho més diffciles
y complejos de realizar que el raspado supragingival.

El célculo subgingival suele ser mds durc que supragin
gival y a menudo se aloja en irregularidades de la rafz hacien
do que csté més adherido y sea més diffcil de eliminar.

La visién estari dificultada por la hemorragia inevita
ble durante la instrumentacién as{ como el tejido propiamente
dicho. E1 operador debe confiar mucho en la sensibilidad téc-
til para detectar célculos e irregularidades, para guiar la --
punta del instrumento durante el raspado y alisado radicular y
evaluar los resultados de la instrumentacifnm.

Ademés 1a direccidn y la longitud de los movimientos -
estd limitada por la parcd de la bolsa adyacente. Los limites
del tejido blando hacen estrecha 1a adaptacién a los contornos
dentales imprescindibles para evitar traumatismos: para este -
fin se utilizan los raspadores o escarificadores especificos -
para cada zona. Mediante los siguientes procedimientos bési—-
cos.

El escarificador sec sujeta con una toma de lapicero mo
dificada y se hace un apoyo estable con los dedos; se adapta -
el borde cortante al dientc con la parte inferior del cuello -
hacia el diente con la pafte inferior del cuello paralela a la
superficie dental; se desplaza la parte inferior del cuello ha
cia cl diente de modo que el frente de la hoja quede casi con-
tra la superficie dental,

Luego se introduce la punta de trabajo debajo de 1a en
cfa y se 1leva hasta el fondo de la bolsa con un movimiento ex
ploratorio suaye cuando el borde cortante alcanza el fondo de
la bolsa se establecc upa angulacién de 45° y 90° se ejerce --
presién lateral contra la superficie dental.



El c4lculo es eliminado con una serie de movimientos -
controlados superpuestos, envolventes cortos y enérgicos,

A medida que se van quitando los célculos la resisten-
cia al paso del borde cortante se disminuye hasta que quedan -
inicamente irregularidades suaves.

Entonces s¢ efectuan movimientos més largos y suaves -
de alisado radicular con menos presién lateral hasta que la su
perficie radicular quede completamente lisa y dura. Los movi--
mientos de alisado y raspade radicular han de quedar limitados
a la porcién del diente donde hay cfilculo o cemento alterado.

El paralelismo es un requisito fundamental para obte--
ner la 6ptima angulacibén de trabajo.

El apoyo digital debe de permitir que el operador haga
el movimiento adecuado para activar el instrumento.

los escarificadorgs o raspadores para cada zona son --
los siguientes:

- El n@mero 21 se usa cn la zona de los dicntes anterio-
Tres.

- E1 n@mero 30-§§ se usa en la zona de los caninos y pre
molares,

- El n@mero 37-38 se usa en la zona de los molares.

- El C.K6 se usa para eliminar el sarro pesado de todos
Jos dientes.

Estos instrumentos se utilizan tanto en la zona supe--
rior como en la zona inferior de la cavidad bucal.

En un detcrminado cuadrante, abordando desde la zona -
vestibular un extremo del escarificador se adapta a las super-
ficies distales. Al abordar la zona lingual del mismo cuadran
te el escarificador de doble extremo deberi ser invertida por-
que las hojas son simétricas como imigenes cn el espejo.

Cuando se adapta la hoja del raspador o escarificador
la mayor extensifn posible decl borde cortante debe estar en --
contacto con la superficie dental excepto en las zonas conve--
sas estrechas como las aristas.
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Evaluacibn del raspado y alisado radicular:

-El raspado y alisado radicular se evaluan en el momen-
to en que se efect@a y después de un perfodo de cicatrizacién
de los tcjidos blandos. Inmediatamente después de la instru--
mentacién, las superficies dentales deben ser inspeccionadas a
fondo y visualmente con una buena iluminacién y con la ayuda -
de un espejo dental y aire comprimido, también se les explora
con un explorador o sonda delgada. Las superficies subgingiva-
les deben estar duras y lisas. No obstante, la lisura relativa
sigue siendo el mejor indicio clinico de que los cflculos y el
cemento alterado se eliminaron por completo.

La valoracién final se hace sobre la base de la res- -
puesta de los tejidos. La evolucién clinica de la respuesta de
los tejidos blandos al raspado y alisado radicular, incluido -
el sondeo no debe efectuarse antes de las 4 semanas postopera-
torias.

Stahl y colaboradores comprobaron que la recpiteliza--
cién de las heridas creadas durante la instrumentacién lleva -
de una a dos semanas aproximadamente,

Hasta entonces es previsible que haya hemorragia al --
sondeo afin cuando la eliminacién del cilculo hubiera sido com-
pleta porque la herida no est5 epitelizada.

Toda hemorragia gingival que se perciba después de es-
te lapso se debe a la inflamacién persistente producida por de
pdsitos residuales que no fueron eliminados durante el procedi
miento inicial o al control inadecuado de la placa.

Hay ocasiones que el operador comprueba que después --
del raspado y alisado radicular queda una ligera rugosidad en
1a rafz. 8i sc han observado los principios de la instrumenta-
cién la rugosidad puede no ser chlculos.



8i los tejidos blandos se presentan sanos después de -
un intervale aproximado de dos semanas, ya no es necesario pro
seguir el alisado radicular.

Si el tejido se presenta inflamado, el operador debe -
determinar en que medida esto se deba a la acumulacién de pla-
ca o a la prescncia de cdlculos residuales y hasta que punto -
debe proseguir el alisado radicular.



CAPITULO V
TRATAMIENTO PERIODONTAL Y ENDODONTICO

La periodoncia y la endodoncia son especialidades sepa
radas, pero el periodoncio no est4 dividido de manera similar
en una mitad periodontal y en una mitad periapical, el perio--
doncio es una unidad continua; cuando la inflamacién se difun-
de desde la encfa hacia dentro del hueso alveolar y el ligamen
to periodontal puede llegar a la pulpa a través de los dpices
radiculares o conductos pulpares accesorios cercanos al 4pice
o a la furcacién.

La destruccién periapical causada por la infeccién pul
par puede propagarse a lo largo de la rafz y producir una pe--
riodontitis por vfa apical o la inflamacién de la pulpa puede
extenderse por los conductos accesorios y causar inflamacién y
destruccién periodontal en la furcacién.

Indicaciones:

El tratamicento periodontal y endodéntico combinado es-
té4 indicado cuando hay una continuidad de destruccién entre el
margen gingival y la regién periapical.

El diagnfstico se hace mediante el sondeo de la bolsa
periodontal hasta el dpice radicular.

Las radiografias con conos de gutapercha son auxilia--
res en cl diagnéstico en estos cascs es comGn que }a pulpa no
tenga vitalidad, el tratamiento periodontal y endodéntico com-
binado a veces también estd indicado en dientes con destruc- -
cién periodontal que se extiende hasta las cercanfas de la zo-
na periapical pero no llega a ella.

Tales dientes con frecuencia resistenten intentos repe
tidos de tratamiento periodontal; por lo general la pulpa res-
ponde al vitalémetro y a otras prucbas, sin embargo, la repara
cién de la lesién periodontal mejora notablemente después del
tratamiento endodéntico,



El pronfstico del tratamiento pcriodontal y endodénti-
co depende del grado de movilidad y de la magnitud y distribu-
cibn de la pérdida dsca.

Los mejores resultados se consiguen en dientes firmes
con pérdida ésea confinada a una superficie radicular o a una
rafz de un diente multirradicular; el pronéstico mejora al con
siderarse la oclusién y su correccién cuande fuera necesario.

Los tipos de tratamientc periodontal y endodéntico va-
rian segﬁn los casos individuales realizados con propiedad dan
resultados satisfactorios; puesto que la respuesta de cicatri-
zacién del periodoncio a las formas de terapéutica estén inter
relacionadas.

En este tratamiento no hay regla respecto a cual hay -
que realizarse primero; tratar la bolsa periodontal primero --
puede scr favorable para 1la cicatrizacién periapical, pues sc
cierra la corriente bacteriana desde la cavidad bucal.

Si el tratamiento endodéntico se realiza primero, se -
podriun forzar productos bacterianos téxicos e irritantes qui-
micos a través de los canalfculos dentinaries, lo cual lesio-
nan cemento e interfieren en el resultado del tratamiento pe--
riodontal.

El alivio del dolor determina el orden del tratamicnto
en estos casos.



CAPITULO VI
OBTURACIONES

Basado en el concepto de que los depdsitos microbianos
producen los patbgenos primarios de la inflamacién gingival, -
la meta especifica de la Fasc I del tratamiento es facilitar -
la eliminacién diaria de tales depbsitos de los dientes elimi-
nando contornos e irregularidades de las superficies dentales,
luego establecer un régimcn adecuado de control de placa.

Se puede esperar que el paciente haga la eliminacién -
de placa f(nicamente si las superficies dentales no estén obs--
trufdas por depésitos anfractuosos o contornos irreguléres que
son de fAcil acceso para les auxiliares de la higiene bucal.

En esta etaps del tratamiento el cepillo dental es el
principal auxiliar del control personal de placa, el hilo den-
tal puede usarse en superficies- dentales lisas Gnicamente ya -
que el pasaje del hilo por bordes afilados o superficies &spe-
ras de los célculos o las restauraciones desbordantes hacen --
que el mismo se rompa ocasionando la eliminacién inadecuada de
la placa as{ como persistencia de hemorragia ¢ inflamacién que
suele ser una experiencia desagradable para el paciente.

Las restauraciones sobrecontorneadas, deshordantes o -
subgingivales y leos aparatos dec ortodoncia ocasionan intensa -
acumulacién de placa, inflamacién periodontal, as{ como pérdi-
da de hueso alveolar e insercién periodontal al igual que el -
célculo, tales restauraciones interfieren en ¢l control eficien
te de la placa y por lo tanto, deben ser corregidos o elimina-
dos para permitir la reduccién de la inflamacidn gingival.

El control adecuado de la placa por parte del paciente
en dientes con restauraciones es factible fGinicamentc si las --
restauraciones estén bien contorneadas y si su superficie es -
lisa,



Los mfrgenes desbordantes son eliminades reemplazando
la totalidad de la restauracién o corrigicendo el contorno de
la misma.

Las porciones desberdantes de las restauraciones de --
aleacibén y resina deben ser climinadas.

Obturacibén de caries:

Las caries en la vecindad de la encfa interfieren en -
la salud gingival, afin cuando no existan célculos o restaura--
ciones defectuosas adyacentes porque actGan como grandes recep
tores de placa.

La finalidad de esta fase del tratamiento periodontal
es eliminar los reservorios microbianos lesivos para la encfa,
restaurar la forma y funcién de los dientes afectados.



CAPITULO VI1
EXTRACCIONES ESTRATEGICAS

Las extracciones durante la Fase I se llevan a cabo de
bido a caries severa, enfermedad periodontal avanzada, apifia--
miento, restos radiculares, dientes retenidos, entonces es ne-
cesario hacer extraccioncs selectivas de dientes.

La extraccifn de dientes sin precaucidén puede con fre-
cuencia, iniciar una enfermedad periodontal o agravar la situa
cién patolédgica ya existente en la proximidad del sitio de 1la
extraccién.

En Exodonmcia, algunos errores frecuentes en cuanto a
la técnica pueden afectar al periodonto en forma adversa:

1.- La forma en gue sc levanten los colgajos vestibu-
lar y lingual.

2.- La forma en que los diuntes son luxados y eleva--
dos,

3.- Bl grado de separacién de los tejidos después de -
la extraccién.

4.- La forma en que sc¢ cierra la herida.

A parte de liberar aquirlrgicamente el epitelio cervi--
cal y la insercién de tejido concutivo del diente, la creacién
de colgajos es, en muchos casos, innecesaria para motivos de -
exodoncia, sin embargo, no es raro que sc rcquieran colgajos -
para exponer cl hueso dc soporte alvecolar con el objeto de re-
ducirlo y simplificar l1a extracciédn del diente, o corrcgir abe
rraciones worfolégicas o patolégicas de los tejidos duros y/o
blandos, a la vez que se hace la extraccién en tales casos, -
todos los principios y normas aplicablcs al manejo de los col-
gajos debridacibn y cierre de los mismos son igualmente impor-
tantes en lu exodoncia asf como en la cirugfa periodontal.



5i la anchura y grosor de la banda de encfa insertada
son normales, la encfa debers ser conservada y colocada con --
precisién en su sitio original y estabilizada mediante suturas
realizadas con cuidado.

Donde sc¢ requiere una extracciédn selectiva debido a --
una afeccién periocdontal severa, en la mayor parte de los ca--
sos se requiere el empleo de colgajos a bisel interno como una
parte necesaria del procedimiento de exodoncia.

Los terceros molarcs, parcialmente inclufdos, no rara
vez sc ven complicados por la destruccién periodontal de los -
dientes adyacentes.

El mal uso de los forceps o clevadores durante la luxa
cifn, elevacifn y extraccifn, puede provocar lesiones al hueso
alveolar por presibn excesiva, y también a los tejidos blandos.

La préctica de tratar herficamente de salvar ltodos --
los dientes de la boca suele provocar el fracaso y la frustra-
cibn, nuestro objetivo en la odontologfa es salvar dientes y -
en ocasiones, la extraccién sclectiva de dicntes gravemente --
afectados con el reemplazo subsecuente, es la forma mis cficaz
y cconfmica de lograr nuestro prop6sito.



CAPITULO VIIX
PROYESIS

- Prétesis Periodontal.- La prdctica de la prétesis pe
riodontal incorpora todos los procedimientos restauradores y -
de reemplazo esencial en el tratamiento de la enfermedad perio
dontal avanzada.

Existen conceptos de principjos y técnicas que han con
tribuido mucho al campo de la odontologia restauradora,

- Objetivos de la Prétesis Periodontal.- El principal
objetivo de la prétesis periodontal es restaurar la denticidn
hasta alcanzar un estado de salud en la que pueda resistir con
seguridad la tensién de las funciones normales y estar mejor -
preparada para resistir las fuerzas parafuncionales.

La movilidad patolégica de los dientes es comfin en to-
dos los casos que requieren prétesis periodontal, por lo que -
para alcanzar el objetivo de restaurar la funcién a una denti-
cién, estos deberén scr estabilizados.

- Relaciones prétesico periodontales.- Las restauracip
nes dentales y la salud periodontal estdn relacionadas de mane
ra inseparable, la adaptacién de los mirgenes, los contornos -
de las restauraciones, las relaciones proximales y la lisura -
de las superficies cumplen requisitos biolégicos fundamentales
de 1a encfa y tejidos periodontales de soporte.

La enfermedad periodontal y gingival se debe climinar
antes de comenzar los procedimicntos restauradores por las si-
guientes razones:

1.- La movilidad dental y el dolor entorpecen la masti

cacién y la funcién de la odontologfa restauradora.

2.- La inflamacién del periodonto menoscaba la capaci-

dad de los dientes pilares para satisfacer las de-
mandas funcionales de odontologfa restauradora.



Al modificar la inflamacibén se modifica el contorno de
1a encfa. La acumulacién de alimentos crea ecspacios por debajo
de los pénticos de puentes fijos y sillas de las prétesis remeo
vibles; esto produce la inflamacién de la encfa de los dientes
pilares.

Los mirgenes de restauraciones por debajo de la encfa
enferma quedardn expuestos cuando ésta se retraiga después del
tratamiento periodontal.

- Preparacién de los pénticos para odontologia
restauradora. - En paciente con dentadura mutilada y
enfermedad pericdontal generalizada, se modifica el orden co--
rriente y se confecciona una prétesis temporal antes de que se
eliminen las bolsas periodontales, se tallan en los dientes --
mirgenes provisionales que se desplazan una vez curada la en--
cia.

Dos meses dcspués, cuando la encfa cicatriza y sec esta
blece la localizacién del surco periodontal, sc modifican los
tallados para reubicar el margen en relacibén adeccuada respecto
al surco gingival normal y se¢ confecciona la restauracibn defi
nitiva.

El tratamiento pericdontal debe crear el medio ambien-
te necesario para la funcién adecuada de prétesis fija y remo-
vible.

Una vez concluide el tratamiento inicial, el estado de
la salud dental debe ser tal que no haya caries activa y que -
la destruccién del periodoncio este bajo control.

Esto resultarf en la eliminacién de la reaccibn infla-
matoria aguda relacionada c¢on la destruccién periodontal, as{
¢l estado de los tejidos gingivales debe ser de tal manera que
puedan efectuarse otros procedimientos restauradorcs de mayor



cnvergadura sin cfectos perjudiciales derivados de una encfa -~
enferma. I

Obtener ¢l control de la inflamacién periodontal da co
mo resultado procedimientos restauradores de mucha mayor cali-
dad que si se los hubiera hecho en un medio de inflamacién gin
gival.

-Prétesis Parcial Removible.- Datos clfnicos nos reve-
lan que cuando hay enfermedad perjodontal avanzada y pérdida -
dc¢ numerosos dientes, los puentes fijos combinados con el tra-
tamiento periodontal, que incluye una vigorosa terapéutica de
mantenimiento puede dar un buen resultado periodental, Se ha
demostrado que los pacientes con prétesis parciales tienen - -
peor salud periodontal que las personas con una situacién simi
lar pero cuyos dientes ausentes no fueron reemplazados.

Los efectos perjudiciales de la caries y la destruc- -
cién periodontal cstén acentuados en pacientes con mala higie-
nc bucal; por tanto, no es prudente pensar en la colecacién de
una pr6tesis parcial removible cn pacientes cuya higiene sea -
inadecuada.

Es necesario conocer cl valor periodontal de la préte-
sis parcial removible para que bencficie al periodoncio y no -
cause destruccibn periodontal y movilidad dental.

- Prétesis Parciales Removibles mal disefiadas.- Siem--
pre que sea posible las prétesis removibles deberén ser apoya-
das por dientes naturales, apra esto se tendri que hacer una -
valoracién de los pilares con respecto a su ambiente periodon-
tal. Los dicntes que carecen de suficiente soporte deberén ser
ferulizados a otros dientes por medio de coronas scldadas.

Los pacientes con prétesis parciales removibles deberén



ser examinados sistemiticamente para determinar el grado de --
cambios morfolégicos en los tejides, resultante de la resor- -
cién alveolar progresiva y determinar si la base exijc un reba
se.

Los pacientes con prétesis parciales removibles debe--
rédn ser advertidos de que la buena higiene bucal es muy impor-
tante para evitar la acumulacién de placa bacteriana.

La reaccién nds Ffrecuente de los pacientes que igno--
ran las medidas adecuadas de higiene bucal, es descuidar el ce
pillado en una zona que sangra ficilmente; la mayor acumula- -
cién de placa microbiana, con un aumento de la inflamacién pue
de ccasionar una periodontitis,

Si las irritaciones han dado lugar a la formacién de -
hiperplasia gingival, puede ser necesario recurrir a una plas-
tf{a del reborde alveolar. Si el resultado es periodontitis --
con afeccibén 6sea, puede ser necesario recurrir a la cirugfa -
por colgajo para corregir los defectos; esto puede alterar la
forma de los tejidos de mancra indescable, donde no deja de --
ser nccesario hacer esto antes de recurrir al tratamiento con
prétesis fija.

- Aspectos periodontales de las Prétesis Fijas
y Removibles.- Ademés de la estética, la finalidad
de la prétesis fija y removible incluye el mejoramiento de la
eficacia masticatoria ¥ prevenir la inclinacién y extruccién
de los dientes, como la alterucién de la oclusién y empaqueta
miento de la comida,

sLos -

3

- Prétesis Parcial Fijay Removfﬁieucomﬁihadpé
dientes aislados con soportc periodontai rqgucidg'ﬁgﬁhp%§pgcg
larmente vulnerables cuando se utilizan como pilares de"préte
sis parcial removible, carccen de accién de esfuerzo mesial y
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distal, para ayudar a soportar las fucrzas transmitidas per la
dentadura. En estos casos, hay que combinar 1a prétesis fija

con la removible, los dientes aislados deben ser unidos, a lo

més cercanos mediante un puente fijo y se pueden utilizar como
pilares de prétesis removibles.

Otro procedimiento muy usado clinicamente, pero que si
gue sin ser cstudiado desde el punto de vista de su efecto so-
bre la salud periodontal, es el de las sobre dentaduras, estas
prétesis completas estén disefiadas para recibir soporte suple-
mentario de dientes ubicados estratégicamente, preparados de -
manera tal que se deja una corona en forma de cﬁpula, rodeada
de tejido desdentado.



CAPITULO IX
TRATANIENTO ORTODORTICO Y SU RELACION CON LA
ENFERNEDAD PERIODONTAL

En el tratamiento ortodéncico los dientes son desplaza
dos hacia una nueva posicién y relacién, los tejidos blandos y
hueso adyacente son alterados para acomodarse a los cambios es
téticos y funcionales.

£l tratamiento ortodéncico de pacicntes con enfermedad
periodontal avanzada, se suele realizar no cn nifios ni adoles-
centes, sino en adultos.,

El tratamiento ortodéncico puede causar lesiones a los
dientes y al periodoncio, pero en la mayorfa de estas instan--
cias el dafio es reversible y se produce la regeneracién o repa
racién de las estructuras dentarias y los tecjidos periodonta--
les.

En tales casos, cmpero, las alteraciones podrfan salir
se de control y causar un dafio irreparable.

Con el lin de prevenir este dafio, se requiere un cono-
cimiento bisico apropiado de los principios biomecdnicos as{ -
como de las reacciones tisulares en el tratamicnto ortodéncico.
La ssociacién pesible entre la maloclusién y enfermedad perio-
dontal, ha sido objeto de atencién en la literatura, pero es -
escaso cl apoyo hallado para dicha asociacién; por el contra--
rio, se¢ ha afirmado que el tratamiento ortodbéncicoe puede tener
efectos adversos sobre los tejidos gingivales y periodontales,
que pueden acelerar o promover la destruccién del tejido perio
dontal en alguna época de la vida.

Una cantidad de cxperimentos demostraron que ¢n anima-
les con encia normal o gingivitis manifiesta, las fuerzas orto
déncicas no causaron dafio al tejido conectivo supraalvcolar y
el tratamiento orteddéncico por lo tanto no darfa por resultado
ni destruccién del tejido periodontal ni formacién de bolsas.



Sin embargo, algunos estudios clfnicos informaron que
en nifios y adultos jévenes cl tratamiento ortedéncico puede de
hecho agravar una lesién gingival preexistente inducida por --
placa y causar alguna pérdida de hueso alveolar ¢ insercién pe
riodontal,

Estudios recientes de scguimiento subrayan la importan
cia del uso de fuerzas ortodéncicas ligeras y de una correcta
higiene bucal.

Durante el perfodo de tratamiento informaron que la --
pérdida 6sca marginal cra minima o no significativa en nifios y
adolescentes tratudos ortodéncicamentc.

Tratamiento dé la Enfermedad Perjodontal.- Esto inclu-
ye la eliminacién de la placa y de los factores de retencién -
de placa, asf como el establecimiento de una morfologfa de la
regi6én dentogingival que facilite el control personal de placa.

Se eliminan las bolsas gingivales profundas en caso de
existir y s¢ inicia cl desbridamiento apropiado de las superfi
cies radicualres antes del tratamicnto ortodéncico.

“Tratamiento OrtodénciCO.- El aparato ortodéncice debe
estar correctamente disefiado. Debe proveer un anclaje estable
sin causar irritacién tisular con las bandas, alambres, ansas,
espirales y elésticos utilizados en los aparatos fijos o con -
ganchos y resortes utilizados en los aparatos removibles.

M4s aln el aparato debe ser disefiado adecuadamente de
manera que permita las medidas de control personal de placa.

En cada visita de reactivacién se deben revisar todas
las bandas, pues si estdn flojas pueden estimular la formacién
de placa y acelerar la formacién de caries y lesionar los teji
dos.

Por razones estéticas en ortodoncia para adultos, es -
frecuente ¢l uso de “brackets' plisticos unidos por resinas a



los dientes. El exceso de material de fusién cerca del margen
gingival promueve la acumulacién de placa y causarf répidamen-
te inflamacién gingival.

Existe el riesgo de que los elésticos se desplacen ha-
cia el surco gingival y causen una inflamacién con pérdida adi
cional de insercién y hueso. Por lo tanto, cs importante son--
dear el surco de los dientes de anclaje y moverlos ortodéncica
mentc en cada visita para descubrir material extrafio.

En el tratamiento se deben considerar los factores si-
guientes:

Se debe elegir un aparato ortodﬁncico adecuado; se se-
leccionardn dientes de anclaje apropiados; se usarén fuerzas -
ligeras interrumpidas; en cada visita de seguimiento se efec--
tuard una evaluacibn clfnica y radiogréfica; sc ajustard la --
oclusién si éstuviera indicado; se verificard la técnica de hi
giene bucal. -

Después del tratamiento ortodéncico el ajuste final de
la oclusifn ascguraré la buena estabilidad funcional; si fuera
necesario, también se realizard un tratamiento periodontal,

También el mantenimiento a base de curetaje es indis--
pensable para el paciente que recibe el tratamiento combinado
periodontal y ortodéncico.

El curetaje debe de realizarse suavemente y frecuente
mente, en las zonas donde exista un alto nivcl de placa, bol-
sas localizadas profundas y extensa inflamacién gingival.
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CAPITULO X
REVALORACION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL

En esta cita vamos a realizar la valoracién final del
estado del periodonto, para establecer si la adherencia epite-~
1ial necesita mas tratamiento, es frecuente que encontremos -~
que se presenten cambics en los tejidos, ya sea, por falta de
cooperacién del paciente o algunos otros factores que pueden
causar fracaso de tratamientos adicionales.

Debemos también de tomar en cuenta las caracteristicas
clinicas del periodonto en 1o que se refiere a coloracién, con
sistencia, textura superficial, puntilleo, profundidad del in-
tersticio o bolsa y ademds, presencia o ausencia de sangrado -~
al sondear,
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CONCLUISIONES

Estos diez pasos de la terapia prequirirgica, son esen
ciales si esperamos cobtener éxito con el tratamiento quirirgi-
co, solo podemos cambiar la secuencia de los mismos, ya que si
no establecemos una preparacién inicial, metddica y disciplina
da tanto para los pacientes como para nosotros mismos, podemos
fracasar en nuestro tratamiento periodontal.

Es importante explicarle al paciente que esta fase preg
quirfirgica, si la llevamos a cabo como se le ha indicado es =--
fundamental para el éxito de su tratamiento, ¥y que nos va a --
permitir que la intervencién quirGrgica pueda ser necesaric sg
lamente en algunas areas de su cavidad bucal y en otras evitar
se totalmente.
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