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.1 narodontc es elteiidn ur da proteccidn y sostén a -
los dientes, 3e comnrone de tejidos blandos y tejidos -

duros.

Zntre los tejices blandos encontramos:

- Ta .nefa; gque es lz ‘arte de 12 wmucosz que cubre -
los procesos alveolares de los maxilares y rodes el

cuello de 1los dientes.

- Z1 Ligamento rarodontzl; gque es8 la estructurz coneg
tiva que rodea & la rziz del diente y lo une 3l --
hueso slveolar, tiene como funcidn m=ntener al diep
te en suspensidn dentrc del alveols transmitiendo -
las fuerzus magticatorias al hueso y disminuyendo -

gu imoracto.
Zntre losg tejidos duros encontramos:

~ %1 Cemento, que es un tejido mesenquimatoso gue for-
ma la 22arie externa de la raiz anatdmica del diente-

es un tejido elaborado nor el ligamento parodontal.

- Z1 Fueso Alveol.r, que es el mds duro y was iwmportan
te del sarodonto. Is la carte que cubre 1l: raiz -

ge extiende entre ellas, las sy-orta y cubre las su-



perficies sroximales, bucsles y lingunles.

Se hablarid sobre caracteristicns princirales del p rodon-
to, principales funciones de eguilibrio, principal causz-
de la enfermedad psarodcntal (:laca dentobumcteriana’ mallig
nidad, maduracidn, mecanismos de distribucidn, wmecinismos
de accidn, etc. Trinci-ales técnicas rreventivas de en -
fermedad parodontal. Ademas de las »rincirales enfermeda
des, rarodentales, sus carueteristicas clinicas, inciden-

cia, su tratamiento, rlasificacisdn, etc.

Lo enfermedad perindontal invasorcz es sroducid: por milti
vies y comulejos factores, estos factores nueden ser meta
bdlicos, irritantes o infecciosos.

tay causas excitantes locales que rzalmente estimulzn la-
enfermedad como bacterizs y sus rreductos %d0xicos, facto-
res predisyponentes que faverecen lo zparicidn de 1 enfer
medad periodontal. TFustores cerpetuantes o modificantes-
que tienden a ~wrolongar o hdcer jue pase a la cronicidad,
pudiendo slterar el curso de la afeccién una vez estable-
cida, también se —ueden 'rovocar algunes sintorcs o sig -
nos en el rarodonto .jue nns ayudan a diagnostic.r altera-

ciones generales.



LOS TEJIDOS DEL ZARQODCNTC.

(Generalidades).

Il parodonto ec el tejido de proteccidn y sostén del dien
te, y se compone de encia, ligamento parodontal, cemento-
¥y hueso alveolar. £l cemento se considera parte del pa—
rodonto porque, junto con el huess, sirve de sostén de -

las fibras del ligamento parodontal.

1.1 ENCIA.
La wmucosa bucal se cowmpone de las tres zonas sigulentesi-

1) ZIa encia y el revestimiento del paladar duro, de=--
nowinada mucosa masticatoria.

2) Bl dorso de la lengua, cublerto por mucosa especia

lizada.
3) La mucosa bucal que tapiza el resto de la cavidad-

bucal.

1.1.1 Caracteristicas clinicas normales.

La encia se divide en tres dreas clinicas que son las si-

guientes:



£a

1.1.1.1 Encia Marginal (encia libre).

1a encia marginal (libre) es el borde de encfia que rodea-
a los dientes a wodo de collar, y se halla desmarcada de-
la éncia insertada adyacente por una depresidn lineal po=-
co profunda, el surco gingival. Generalments de un ancho
algo mayor que un milimetro, forma la pared blanda del -
surco gingival. Puede gsepardrsele de la superficie den--

taria medlante una sonda pericdontal.
1u1-1-1¢2 Surco Siﬂgivalo

Es une hendidura o espacio poca trofundeo alrededor del -
diente cuyos l{mites son por um lado la superficie del -
diente y por otro el epitelio que tapiza el mérgen libre-
de la encfa. Tiene forma de V" y escasamente permite la
entrada de una sonda periodontal. I&a profundidad prome--
dio del surco gingivel normal, es de 1.8 mws; con una va-

riacidn de Q0 a 6 mm.
1.1-1.2 Encfa‘inaertadao

la encia insertada se continda cod la encia marginal. =s
firme, resilente y estrechamsnte unlda &l cemenvo y husso
alveolar sdyecentes. Il sspecto vestibulaor de la encia -

insertada pe exsiende hasta la mucosa alveolar relativa -
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mente laxa y movibleé, de la que la separa la unidn muco--

gingival.

1.1.1.3 Encfa Interdentaria.

ia encia interdentaria ocupa el hicho gingival, que es el
espacio interproximal situado apiealmente al drea de con-
tacto dental. Consta de dos papilas, una vestibular y =~
una lingual y el col. JAste Ultimo es un depresidn en for
mr. de valle que conecta las papilas y se adapta a la for-
ma dwl drea de contacto interproximal. Cuando los dien--
tes no estdn en contacto, no suele haber col, Incluso =
cuandd los dientes estdn en contacto el col puede faliar
en algunos individuos.

Cada papila interdental es piramidal; la superficie ves-
tibular y lingual se afinan hacia la zona de contacto in-

terproximal, y son ligeramente céncavas.

1.1.2 Caracter{sticas Microscédpicas Normales.

1.1.2,1 inc{a merginal (enciz libre).

La enciz marginal consta de un nicleo central de tejide -
conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado. El
epitelio de 1z cresta y de la superficie externa de la -
encie warginal es queratinizado, paraqueratinizado o de -

los dos tipos.



[¢}Y

t.1.3 Pibras Gingivales.

31 tejido conective de la encia marginal es densamente -
colageno y contiene un éistema importante de haces de fi-
bras coldgenas, denominadas fibras.gingivales, las cuales
tienen las siguientes funciones.
1} Hantener la enci{a marginal firwemente adosada con~
tra el diente, para proporcionar la rigidéz nece -
saria para soportar las fuerzas de la masticacidn sin ser
sevaradas de la superficie dentaria.
2} Unir la encia marginal libre con el camento de la-

raiz y la encia insertada adyacente.
bas fibras gingivales se disponen en tres grupos wue son:
1.1.3.1 Grupo Gingivodental.
Zstas son fibras de las superficies vestibular, lipngual -
e interproximal, se proyectan desde en forma de abanico,-
hncia lu cresta y la superficie externa de la encia mar--
ginsl y termina cerca del epitelio.

1.1.%3.2 Gruvo Circular.

Zgtas fibras corren a través de tejido comectivo de la =
encia marginal e interdental y rodean al diente 2 modo de

anillo.



1.1.2.3 “Sruro Transcestal.

Situadas interproximalmente, l.s fibras transceptales for
m' n baces horizontales que se extienden entre el ceumento~

de dientes vecinos, en los cuales se hallan incluidas.

1.1.4 Suticula Tentzl.

Sobre 1.8 diversas superficies dentales, incluidos el ce-
mento afibrilar y el cemento radicular (fibrilar), cerca-
de la unidn amelo-cementaria suele verse una cuticula den
tal, =5 una delgada capa orgidnica, no mineralizada que -
puede estar wesente o nd, entre el eritelio de unidn y -

l1a superficle del diente.
1.1.5 Fluidc Gingival (fluido surcal).

£l surco gingival contiene un flujo que rezuma desde el -
tejido gingival a través de la delgada pared surcal., Se-
cree que el fluido gingival:
1) Slimina el waterial del surco.
2) Contiene proteinas plasmiticas que pueden mejorar
la adhesidn de la adherencia enitelial al dients.
3) ©Posee nroriedades antimicrobianas.

4) Ejerce actividad de anticuerpo de defensa de la -

encia.



1.1.6 Lamina rrovpia.

Al tejido conectivo de la encia se le conoce como lémina-
» )

propia. Es densamente colagena, con vocas fibras eldsti-

cas.

La limina propia estd formada por dos capas:

1) Una capa papilar subyacente al epitelio, que se -~
com;one de proyecciones papilares entre los brotes
epiteliales.

2) TUna capa reticular contigua al periostio del hue-

so alveolars
1.1.7 vVascularizacidn, Linfdticos y Nervios.
Lay tres fuentes de vascularizacidn de la encia y son:

1) Arteriolas supraperidstaticas a lo largo de la su-
perficie vestibular y lingual del hueso alveolar,-
desde los cuales se extienden capilares hacia el =
epitel‘o del surco y entre los brotes epiteliales~
de la superficie gingival externa.

2} Vasos del ligamento parodontal, que se extienden -
hacia la encia y se anastowosan con capilares en -
la .cna del surco.

3) Arteriolas que emergen de la cresta del tabique -~
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ipterdental y se extiende en sentido paralelo a la
cresta Osea para anastomosarse con vasos del liga-
mento parodontal, con capilares del drea del surco

gingival y con vasos que corren sobre la cresta =

alveolar.

31 drenaje linidiien de la encfa cowienza en los linfd -

ticos de las papilas de tejido conectivo.

Avanza hacia la red colectora externa al periostic de la-
apdfosis alveolar y después hacia . los nddulos linfdticos
regionales. Ademds, los linfdticos que se localizan in--
mediatamente junto a la adherencia epitelial, se extien--~
den hacia el ligamento parodontal y acompafian a los vasos

sanzulneos.

La inervacidn gingival>deriva de fibras que nacen en ner-
vios del ligamento parodontal y d~ los nervios labial, =~

bucal y palatino.
1.1.8 Color Normal de la Encia.

ror lo general el color de la encia insertada y margiml-
ge describe como rosado coral y es producido por el apor-
te sanguineo, el espesor y el grado de queratinizacion =
del epitelio y la presencia de células que contisnen pig-

mentos.
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31 color varia segih las personas ¥y se encuentran relaci~-
nado con la pigmentacidn cutdnea. s mds claro en indi--

viduos rubios de tez blanca que en trigueiios de tez more-

Nie

.. encia insecrtada estd separada de la mucosa alveolar -
adyacente en la zona vestibular por una linea mucogingi--
val cleramente definida. Ia mucosa alveolar es roja, li-

sa y brillente, y no rosada y punteada.

1.,1,9 Tamapo de la Enciz.

#1 tamago de la encia corresponde a la suma del voldmer -
de los elementos celulares e intercelulares y su vascula-
rizacidn. Ia alteracidn del tamado es una caracter{stios

comin de la enfermedad gingival.

1.1.10 Contorno de la Zncia.

21 contorno o forma de la encia varia considerablemente -
y derende de la forma de los dientes y su alineacidn en =-
el arco, de la localizacidn y tamado del area de contormo
‘roximal y de laz dimensiones de 1los nichos gingivales -
vesgtibular y lingual. La encia marginal rodea a los dien
tes y su alipeacion en el arco, de la localizacidn y tama
o del drea de contacto proximel y de las dimensiones de-

los nichos gingivales vestibular y lingual.



1.1.11 Consistencia de la incia normal.

La encia es firme y resilente y con excepcidn del margen
libre movible, estd fuertemente unida al hueso subyacen-
te, la naturalera coldgenz de la lamina propia y su con-
tigiidad al wucoperiostio del hueso alveolar determina -

la consistencia firme de la encia insertada.
1.1+12 Textura superficial de la Encia normal.

La encia presenta una superficie finamente lobulada, como
una céscara de naranja y se dice que es punteada. Jl fup
teado se observa mejor al secar la enc{a. La encia inger
tada es punteada, la enc{a marginal no lo es. Ia parte =-
central de las papilas interdentales es por lo comun pun-
teada, pero los bordes marginales son lisos.

£l ounteado varia con la edad. No existe en menores de-
5 aros, anarece en algunos niios alrededor de los 5 a.os
aumenta hasta la edad adulta, y con frecuencia cowmienza-

a desaparecer en la vejecz.
1.1.13 Lueratinizacidn de la Encia.

£1 epitelio gue cubre la superficie externa de la enc{a-

margina y la encia insertada es queratinizado o paraque=-



ratinivado, o presenta cowbinaciones diversas de los dos
estedos. La capa surerficial es eliminada en hebras fi-
nas y reemplazadas por células de la cana granular subya
cente. Se considera que la queratinizacidn es una adap-
tacidn protectora a la funcidn que aumenta cuando se es-

timula la encfa durante el cepillado dental.

La queratinizacidn de la mucosa hucal varia en diferentes
zonus en el orden que sigue: raladar (el mds queratiniza-

do} wncia, Lengua y C.rrillos ( los menos queratinizados).

1.2 LIGAM:ZNTO FAROLCNTAL.

%1 ligamento rarodontal es la estructura de tejido conec~-

tive que rodea a la raiz y la une al hueso.

1.2,1 ®ibras nrincipales.(caracteristicas microscopicas-

norrales).

Los elementos mds importantes del ligamento parodontal -
son las fibras orincipales, gque son colédgenas, dispuestas
en haces y siguen un recorrido ondulado cuando se les vé-
en cortes longitudinales. TIos extremos de las fibras -
rrincipales, que se insertan en el cewento y hueso y ce =

mento se denowinan fibras de Sharpey.

Das fibras rrincirales se distribuyen en los siguieptes -

Fru.os:
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1.2.1.% Gruvo Transce~tal.

wgtas fibras se extienden interproximalmente entre la -

cresta alveolar y se incluyen en el cemento de dientes -

vecinos.
1.2.1.2 Grupo de la Cresta Alveolar.

Estas fibras se extienden nblicuamente desde el cemento,-
inmedtatamente debajo del epitelio de unidn hasta la creg
ta alveolar. Su funcidn es equilibrar el empuje corona--—
rio de las fibras més apicales, ayudando a mantener el ~
diente dentro del alveolo y a resistir los movimiento la-

terales del diente.
1.2.1.3 Grupo KHorizontal.

Estas fibras se extienden nerpendicularmente al eje mayor
del diente, desde el cemento haeiz el huesc alveolar., 3u

funcidn es similar a lzs del grupo de la cresta alveolar.
1.2.1.4 Grupo Oblicuo.

Estas fibras, el gruro mas grande del ligamento parodon -
tal, se extiende desde el cemento, en direccidn coromaria
en sentido oblicuo respecto al huesc. Soportan el gruesc
de las fuerzas masticatorias y las transforman =n tensidn

sobre el hueso alveolar.
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1.2.1.5 Grupo Apical.

zl grupo apical de fibras se irradia desde el cemento -
hecia el hueso, en el fondo del alveolo. No lo hay en =

¢ .
rzlices incomuletas.

".2.2 Funciones del Ligamento FParodontal.

Las funciones del ligamento rarodontal son: Fisicas, For

mativas, Nutricionales ySensoriales.

".2.2,17 TFunciones Y¥isicas.

Las funciones fisicas del ligamento parodomtal son:

2) Transmicidn de fuerzas oclusales al hueso.

b) 1Insercidn del diente al hueso.

¢} Hantenimiento dc los tejidos gingivales en sus re-
laciones adecuadas con los dientes.

d) Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales -
(zbsorcidn del choque).

e} Provision de una “envoltura de tejido blando™ para
proteger los vasos y nervios de lesiones produci -

das ror fuerzas mecdnicas.
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1.2.2.,2 Zuncidn Formativa.

L1 ligamento cumnle las funciones de veriostio nara el ce
mento y el hueso. Las células del ligamento narodontal -
participan en la forwacidn y resorcidén de cemento y hueso,
formacidn y resorcidn que se vroducen durante los movi =
mientos fisiolggicos del diente, en la adartacidn del pa=-
riodoncio a las fuerzas cclusales y en la reparacidn de -

lesiones.
1.2,2,3 Funciones Nutricionales y Sensoriales,

zl ligamento rarodontal provee de elementos nutritivos al
cemento, hueso y encia, mediante los vasos sanguineos y -
rrozorciona drenaje linfétice. Ia ipervzeidn del ligumen
to marodontal confiere sensibilidad propioceptiva y tde =
til, que detecta y localiza fuerzas extrapas que actilan -
sobre los dientes y desempefian un japel importante en el-

mecanismo neurowmuscular queg controla la musculitura mas -

ticatoria.

1.3 CEMENTO.(caracteristicas microsconsicas normales).

21 cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que =

forma la capa externa de la rafz anatémica. *ruede ejer-



cer un rapel mucho mdis im ortante =n lz evoluci’n 12 1. -
enfermedrd :2rod-ntial de lo Jue se Y. dszmostral- ¥ 550 ==

ahora.

1.3.1 Ti-cs nrincirwles de Zemente J.idiculzr.

Acelulzsr ( “rimario’ y Zelulur (Cecundarie). Iks drs s¢ -
comronen de un~ matriz interfibrilar caleificad vy Fibri--
llas erligenas.

=1 cementc celular y el acelulsr, se ijis~onen en limin-s -~
sepuared~s ror lineus de crecimiento .ar lel s =1 =ie mayor

del diente.

L.s fibras de Skarvey ocupan 1 wayor -arte de lo estruc--
tura del cementc acelular, gque deser 2.2 un rarel -rinci--
72l en el sostén del diente. Ta m.yoria de 1-'s fibrus se-
insertan en lu su-erficie dentzl més o wrenos en ingulo rec
to y penetran en el fondo del cementec. ILas fibras -le Shar
vey ge h:1ll n comrlaetamente culeifiesd-s —or cristales -a-
rzlelos & 1as fibrillzs, tzl como 1c 2stén en la dentinz -

y el hueso.

-1 cemento -celul -r asiwmismo ccntiene otras fibrillas co --

ldgenus gquir estdn calcific dus y se aisponer irregular



mente, 0 son paralelas a la superfizie.

21 cemento celular esti menos calcificado que el acelular
Las fibras de 3Sharrey ocuran un lugar menor de cemento -
celular y estdn senaradas vor otras fibras que son para -

lelas a la suserficie radicular o se distribuyen al azar.

1.3.2 zsnesor del Cemento.

31 estesor del cemento en la witad coronaria de la rafz -
varfa de 16 a 60 wicrones, o arnroximadamente el esresor -
de un cabello. Adjuiere su mayor escesor de 150 a 200 =~
micrones en el tercio apical, y asi mismo en las dreas de

vifurcaciones y trifurcaciones.
1.3.3 JCemsntogenesis.

Ia formacidn del cemento comienza, al igual que el hueso-
y 1o dentina, con la mineralizacidn de la trama de fibri-
llas de colédgena disruestas irregularmente, dispersas en-
12 sustancia fundamental interfibrilar o watriz denomina-

da precemento o cementoide.

La mineralizacidn progresiva de la matr{z comienza en la-

unidn dentinocementaria y avianza en direccidn a los cemen

toblastos,.



Frimero, se de~ositan cristales de hidroxie atitaz dentro-
de las fibras y en la suverficie de ellas, y descués en -
la sustancia fundamental, Las fibruas del ligamento paro-
dontal que se incor-orzn al cemento en un &ngulo aproxi=-
madamente recto resrecto de 1la superficie, ze mineraliza-
5 e#parecen 2l microscopio electrdnico de burrido como una
seric de¢ =2cpolones mineralizados de los que nroyecta una-
fibru ncin el ligamento parodontal. Ios cementoblastos,
ze arades iniclalmente por cementoide no calcificado, a -
vec=s -uedan incluidos en la matriz. Una vez encerrados~
s¢ lec denomina cementocitos y quedan viables de wma&nera -
similir . ilos osteoccitos. L& formacidn de cemento es un-
yrocesh gentinuc jue se rroduce con ritmo deferente nrero-
generzimente mucho mds lento que el de formacidn de hueso
o dentinx,

1+3.4 Pivercementosis.

Iz cclibra hipercementosis (hiperplasia del cemento) dz -
notz encrocsumientc notable del cemento. Tuede localizar-
se 2 un diente ¢ afectar 2 toda la dentadura. A causa de
1la variacidn fisioldgica importante del grosor del cemen-
to en diversos dientes de la misma persona y entre dien -
tes de distintas personas, a veces es dificil diferenciar

entre la hirercementosis y el engrosamiento fisioldgico -



La hipercementosis ocurre como engrosamiento generali_al:
del cemento con agrandamiento nodular del tercio apical =
de la rafz. También se nresenta en forma de excrecencias
semejantes a espigas creadas nwor la funcidn de cementicu-
los que se adbieren a la rafr, o por calcificacidn de las
fibras n~arodontales en los sitios de insercidn del cemen-

to.

Z1 tigo de hipercementosis semejante a espigas, o espicu-
las, suele ser -roducto de la tengidn excesiva generada -
sor aparatos de ortodonciza o fuerzas oclusales, ELl tiro-

generalizado ocurre en diversas circunstancias,

£n dientes sin =ntagonista, se interpreta como un esfuer-
zo por equilibrar la erurcidn dental excesiva. La biper-

cementosis de la deniadur: onuede ser hereditaria.

1.4 HUZSC ALVICIAR.

(Caracteristicas wicroscoricas normales).

La apdfisis alveolzr es el hueso que forma y sostiene los

alveolos dentales. 35e compone de la pared interna de los

alveolos, de hueso delgado, compacto, denominado hueso =



alveolar rropiamente dicho (ldminz cribiforme:, el huesn-
alveolar de sostén, que consiste en trazbéculas esconjosas

y tz2bl: s vestibular y lingual, de huesc comracto.

<1 tabique interdental consta de bhueso esponjoso de sos -

tér encerrado dentro de ciertos Ilfmites comractos.

Lias fuerzas oclusales trunsmitidas desde el ligamento -
reriodontal hacia la itz2red interna del alveolc son sopor-
tedas nor trabéculas del hueso esponjoso, que 2 su vez =
son sostenidas también nor las tablas corticales vestibu-

lir y lingusal.

1.4.1 (élulas y Matri. Intercelular.

1l hueso alveolar se forma durante el crecimientofetal -
zor osificacidn intramembranosa y se compone de una n& --
triz caleificada conosteositos encerrados dentro de espa-
clos denominados lagunas. ILos osteoeitos extienden pro -
longaciones dentro de canalfculos que se irradian desde -
las lagunas, Ios canaliculos forman un sitema anastomosa
do dentro de la wmatriz intercelular del hueso,.que lleva=-
por via sanguinea oxigeno y alimentos a los osteositos, y

elimina los productos metabdlicos de d:2secho.



In laz comrosicidn del hueso entran, rrinci-zalmente, el -
calcio y el fosfato, junto con hidrdéxilos, carbonatos y -
citratos, y vestigios de otros iones como sodio, magnaesio

y fluor.
1.4.2 Pared del Alveolou.

Las fibras nrincipales del ligamento rerodontal que an =
clan el diente en el alveolo estdn incluidas una distan -
cia considerable dentro del hueso alveolar, donde se les-
denomina fibras d- Sharwey. Algunas fibras de Sharney -~
estdn comtletamente calcificadas, cero la mayor{a contie-
nen un ndcleo central no calcificado dentro de uma capa -
externc calcificada. i1a pared del alveolo estéd formada -
por hueso laminar, »arte del cual se organiza en sisftemas
hzversianos y hueso fasciculado. Hueso fasciculado es la
denominacidn gque se d& al hueso gque limita el ligaménto -

parodontal cor su contenido de fibras de Sharney.

Ia porcidn esponjosa del hueso alveolar tieme trabéculas-
que en cierran esracios medulares irregulares, tanizados-
con una casa de células enddsticas aplanadas y delgadas,-
Hay una amnlia variacidn d:l satrdn irabecular del hueso=

esnonjoso, gue sufre la influencia de las fuerzas occlusa=-

les.



1.4.%3 Vascularizacidn, bLinfdticos y lervios.

La pared 6sez del .lveolo dental ararece radiologicamente
como unz linea radiopacsa,delgada, denominada limina dura-
o corticul alveolar. Sin embargo, esta gerforada .or nu-
merosus conductos que contienen vasos senguineos, linfa -
ticos y nervics gue esgtablecen la unidn entre el ligamen-

to ~urcdontal y la porcidn esponjosa del hueso alveolar.-

Il avorte sanguineo Joroviene de vasos gue se ramifican de
las zrterias alveolares su—eriores e inferiores. rstas -
srteriolas entran dentro del tabigue interdental en el -
senov de conductos nutricios junto con venas, nervios y -

linfdticos.

1.4.4 2abigue Interdental.

21 tabigue interdental se cowpone de hueso eswonjoso 1li -
mitado ~or las poredes alveolares d: los dientes vecinos-
y las tuablas corticales vestibular y lingual.

1.4.5 Contorno .xterno del Kueso Alveolar.

21 contorno dseo se .darta a la orominencia de las raices

y & las denresiones verticales intermedias, que convergen

hacia el wirgen.
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Lz zltura y el esresor de las tablas dseas vestibular y -
lingual son afectados por ia alinescidn dr los dientes ¥
la angulacidn de las raices respecto al hueso y las fuer-
zas oclusales. 3Sobre dientes en vestibuloversidn, el may
gen d-:1 hueso vestibular se localiza mds aricalmente que-

sobre dientes de alineacidn apropiada.
1.4.6 Tenestraciones y Dehiscencias.

Las aress alsludas zonde la raiz jueda denudada de bueso-
la su:erficie radicular estd cubierta de periostio y en =
ci2 se denominan fenestaciones. Epn otros cascs, el hueso
margiﬁal se hallxz intacts. Juando las zonas denudadas -
llegan a afectar al hueso marginal, el defecto es denowi-
nado Jebiscencia. istos defectos ocurren aproximadamente
en 20 ror 100 de los dientes, con mayor frecuencia en el-
hueso vestibular jue lingual y son wds comunes en los -

dientes anteriores /jueen log vosteriores, y wuchas veces~

son bil..terales.
1.4.7 .Labilidad del Tueso Alveolar.

Zn contraste con su asarente rigidez, el hueso aleolar es

el menos estable de los tejidos parodontales, su estruc-

tura esti en constante cambia.



La actividad celular jue afectu & lo :dturs, ontorne N

densiiad del huesc alveolar se manifiests en $res onss:

P
t

S

sunto al ligamento parcdontal.

¢) £n relacidn con el .eriostio de lus tublas vesti--

(62

ulzres y linguul,
3) Junto a la su erficie enddstica de los esr:icios —-

medulares.,

1.4.8 ZFuerzus Cclusales y Euesc .lveolsr.

E y dos zsvectos en lu reluacidn entre 1.8 fuer:ws oCluBa=

les y el hueso alveol:r.
At &1 hueso existe con 1z £ nilided de soshener los--
dienties durunte la funcidn y er comun con el resto

del sistemz esauelético.

Ze-ende de 1- est:mulccidn gque recibsz l: funcidn--

L3
~r

2.T2 la conserv-ciln Jde su estructur :.

lay, por ellc, un equilibrio ccnstante y delicado entre -

l.s fuer as oclusales y la estructura del hueso alveolar.

=1 bueso alveolar sufre un remodelado fisiolégico como -
respuesta 8 las fuerzus oclusales. Los osteoclastos y -~

los osteoblastos redistribuyen la sustancia Osea pera ha-



cer Irente a nuevss exigencias funcicnales o n mayor efi--
coci.. X1 buesn ws eliminado de donde ya nc se le preci--

3x y es a.adido donde surzen nuevas condiciones y necesiz.

Cuando se ejerce unz fuer:: oclusal sobre up diente 2 trz -
ves del bolo alimenticio o por conitacto con su antagonista,
suceden varius cosas segin sea la direccidn, intensidad y -
duracidn de la fuersa. Il diente se desplaz: hacia el liga=-
mento rarodontal resilente, en el cual crea 4rea de tensidn
y compresidén. La pared vestibular del alveolo y la lingual
se estiran ligeramente en direccidn 2 la fuerza. Zuando se
libera le fuerz-, el diente, ligamento y huesc vuelven 2 su

posicién original.

Ias pzaredes del alveolo reflejan lz sensibilidad del hueso-
alveolar a2 las fuerzas oclusales. Los osteoblastos y el -
ostoide neoformado cubren el ulveolo en las dreas de tensidn

en las dreas de -residn hay osteoclastus y resorcidn Ssea.

=1 nlmero, densidac v discosicidn de las trabéculas del hue-
so esponjoso también reciben la influenci: de las fuerzas ~-
oclusales. Las trabéculas Jseas se alienan en la trayecto--

ria de las fuerz=s tensora:s y compresoras para rrosorcionar



un maximo de resistencia a 12s fuer:.s aelus-~les orn un -
minimo de sustunci. dseu. L 8 fuerrus aue exceden 1 ca-
rocidud Je sdopt~eidn d=lhueso nroducen unu lesidn llama-

de tr. upntismn de lu oc¢lusion.

uinds las fuer.is oclusules aument:n, aumenta el estesor
y la ¢ ntidid de 1lrs trabéculas y es posible jue se oron-
r=n hueso en 13 surerficie externa de las tablas vestibu-
lar y Linguul., Cuandec 1lns fuerzas oclusales se reducen ,

¢l huese se reibsorbe, 1z sltura oses iisminuye, as{ co -
‘mo %rbifr el niimero y espesor de 1 s trabdculas. isto se
denomina atroafi 2 funcionzl vror desuso. Aungque las fuer
z»8 oclusalsg sean en extremo imwortantes en la determi--
nzecidn de li :rquitecturu interna y el contorno externo -
del lueso .lvevolar, intervienen ademdsotros factores, & -
¢. -r, condiciones fisico-quimicas locales, la anatomia -

vageul.r y el estado sistémico del individuo.
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CAPITULO Z2o.

zLACA DENTOBACTARIANA,
2.1 DEFINICICH D PLACA DXNTOBACTERIANA.

Es una entidad estructural especifica, aunque altamente=-
variable, que resulta de la colonizacidn y crecimiento -
de microorganismos sobre la superficie de los dientes, -

tejidos blandos, restauraciones y aparatos bucales.

Es una comunidad de micoorganismos vivoes organizados, -~
formada habitualmente por numerosas especies y sepas in-
cluidas dentro de la matriz extracelular, formada por -
productos del wmetabolismo bacteriano y sustancias del -
suero, saliva y dieta, sor lo tanto, la placa es orinci-
palmente un producto del crecimiento bacteriano y no de-

acumulacién. Aunque las rarticulas de residuo de alimep

=
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t08, no son elementos de 1a placa 2n las guper?
sas, puede existir, al menos al principio en la placa de

fosetas y fisuras.

La placa comienza por la colonizacidén de superficies, =l
parecer por adherencia selectiva de azicroorganismos sen-
¢illos o grupos de microorganismos, especialmente en las

regiones cervical o interproximal de 1los dientes. Con-

-1
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el tiempo presenta crecimiento y maduracidn por adicién-
acumulativa de microorganismos grammnegativos, anaerdbi-

cos y filamentosos.

2.2 [LiCANISMOS DE ACCICN DE LA FLACA DENTOBACTERIAMNA.

Los microrganismos de la vlaca dentobacteriana producen-
enczimas y toxinas, las cuales atraviezan el epitelio del
surco gingival el cual es semipermeable y llega a tejido
gonectivo. Hay que tomar en cuenta, que las bacterias -
producen hialuronidasa lua cual destruye la sustancia in-
tersticial del tejido conectivo, llamade Acido hialurd--
nico y la colagenasa que destruye las fibras coldgenas -

(gingivales y sarodontales).

Los carhohidratos son degradados por las bacterias hasta
transformarlos en sacarosa, maltosa y lactosa, las cua-—-
les van a dar mas tarde dos sustancias que son: dextran-

(que sirve de adhesivo) y levan (que sirve de alimento).

Poda surnerficie reacciona de alguna manera con el medio-
que la rodeas; puede hacerlo de un modo protector o des-
tructor. o8& dientes que hayan exwuestos a un ambiente-~
complejo en la boca y sobre la superficie dental forman-
diversos comnuestos orgdnicos. Sobre un diente acabado-

de limviasr, se forme en pocos minutos de exposicidm a la
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saliva, wna pelicila adquirida, es una ca.a delgadz, P}
ra, acelular, exenta de bacterias y casi invisible., i =~
medida que la pelicula madura,se hace mds gruesa y pusie

pigmentarse.

£l paso siguiente en la formucidn de la placa dentobac=-
teriana, es la colonizacidn bacteriana de la superficie-
de la pelfcula adquirida. Ia placa bacteriana, es una -
matriz protefnica blanda, en la cual se hayan en suspen-
8idn wuchas bacterias de varios tipos. Se forman sobre-
la pélicula adquirida, de 12 a 24 horag. 3ste producto-
del crecimiento bacteriano, estd tenazmente adherido a -
la superficie del diente y presenta una forma arquitec--

ténica definida, cuando se presgenta histoldgicamente.

Ia composicidn de la dieta afecta a la formacidn de la -
placa y a su relacidn con la.caries dental y la enferme-
dad parodontal. Fara gue se inicie la enfermedad paro-
dontal destructiva crdnica, es esencial la forwacidn de-

la nlaca dentobacterans,

aungue el rawvel importante de los microorganismos en la-
etiologfia de la enfermedad rarodontal y la gingivitis in
flamatoria, parece estar establecido con claridad, atn -
persiste la duda de que estén implicados numerosos fac--

tores secundarios etioldgicos.



Un gran numero de €stos, varece que Son imrortantes, ya-
que favorecen la acumulacidn y crecimiento de la rlaca -
microbiana, interfieren con la wedida o mwedidas para el-
control de la placa o cénducen al establecimiento y cre-
cimiento dentro del nicho dentogingival de wmicroorganisg-

mos patégenos que no existen en condiciones normales.
2.3 INICIACION Y MADURACICN DE LA FLACA DZNTOBACTHRIANA,

1)Formacidn:
a) Colonizacidn bacteriana de la superficie del =
diente.

b) Crecimiento y maduracion bacteriana.
2.3.1 (Colonizacidn.

La colonizzacidn de la surerficie del diente ocurre por -
uno de €stos 108 mecanismos.

i) kicroorganiswmos sencillosz o en masa, e adosan a ia =-
su, criicie por acherencic selectiva y se multirlican pa-
ra producir cclonias discretas de placa.

2) Cultives mixtos de microorganismos. C{recen de vrecur
sores viables, que ~ermanecen an fosetas, fisuras y grie

tas en la suprerficie dentaria.



2.3,1,1 0Colonizacidn por adherencia selectiva.

Loa wmecanismos de adherencia gque operan en la coloniza--
cidn del diente y en las surerficies tisulares blandas -
de la cavidad bucal, no son al azar. 2Zn la adherencia -

selectiva estd relacionados varios factores como-

1) 31 factor activo de la saliva, que es una gluco--
proteina de bajo peso molecular, que provoca 12 -
agresidn de microorganismos formadores de la pla-
ca y también se absorve selectivamente en la hi--

droxi anatita.

2) El streptococus salivarius presenta una wayor pro
pensidn, para adherirse a la lengua y mucosa del-
carrillo; y por el contrario, el streptococcus ~-
sanuis, oresenta mayor propensidn para adherirse-

a la sunerficie dentaria.

3) Las sustancias extracelulares, nroducidas por los
microorgunismos bucales, pueden también ser impor
tantes en la adherencia. Los estreptococos ouca=-
- les presentan una cava amorfa extracelular, que--
funge como mediador de la adherencia, un componen

te de ésta capa es la proteina M. Ia adherencia-



especifica puede ser inhibida, tor tratamiento --
previo de las células bacterianas con inmunoglo--
bulina 4, =5 también una indicacidn de que el -
sistema ipmunologico puede también participar en-

la selectividad.

4) ‘también los rolimeros de glucanos extracelulares,
elaborados por ciertos estreptococos involucrados
en la formacidén de la placa, zropician la agrega-
cidn bacteriina y la atherencia a la superficie =

dentaria.

2.3.1.2 {olonizacion -or crecimiento a rartir de fosew=-

tag, fisuras y grietas.

.unque las medidas urofildcticas habituales eliminan to-
dos los de.dsitos surerficiaies, la pelicula y los orga-
nismos viables perm necen en las profundidades de las -
fisuras v rrietas 22 la superficie del esmalte y eéstos -
orranismnns pueden ‘roliferar y permitir la formacidn de-
la - luaca, sin la .articipacidn de fenomenos essecificos-

i~ adberencic.

.8te crecimianto tiesne lugar mis lentamente que la colo-

nizacidn de superficies lisas por adherencia y suele re-



querir de 24 horas o més, aunjyue una flora mixta acarecs
mids oportunamente. Ademds, la adherencia bacteriana :o-

siblemente contribuye al aumento de la masa.

Aunque el pzpel.imrortante de los microorganismos an la-
eticlogia de la enfermedad -eriodontal y la gingivitis -
inflamatoria, parece estar establecido con ¢laridad, aln
persiste la duda de que estén implicados numerosos fac--

tores etioldgicos secundarios.

Un gran niumero de éstos parece que son importantes, ya

que favorecen la acumulacidn y crecimiento de .a =laca

microbiana, interfieren en las medidas para el contradl

de placa o conducen al establecimiento y crecimiento
dentro del nicho dentogingival de microorganismos patd--

genos que no existen en condiciones normales.
2.3.2 Jrecimiento y waduracidn.

£l pzroceso de maduracidn, incluye el crecimiento y coa--
lescenci- de las cclonias de la »laca inicialmente inde-
pendiente, al crecimiento continuo .or aposicidn ‘or la-
adherencia del diente y superficies de la placa de orga-
nismos adicionales y masas de organismos, mayor com~lg=--
jidad de la flora de la placa y acumulacidn de sales i--

norgdnicas, con la conversidn de la placa, 2 sarro.

wH
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Existe un cambio gradual ¥y continue en la estructura de
la placa durante las primeras dos semanas. Los microor-
ganismos sencillos y las colonias independientas, éstan-
formados principalmente por estreptococos, los cuales --
evolucionan y forwan estructuras méas miduras y complejas

gque cubren gran porcidn de la superficie dentaria.

Durante ésta waduracidn, hay un desplazamiento de una -
placa aerdbica de cocos, predominantemente gram-~ogiti~--
vos, a una flora mixta con preponderancia de microorga--
nismos filamentosos, a manera de bastones y espirilos. -
Las npoblaciones relativas de microorganismos grammnegati
vos y anaerdbicos aumentan en forma sorprendente. sl -~
rrogresar la waduracidn, las sales de fosfato de calcio-
se denositan en diversos grados y en algunos sitios pue~
de observarse consercidn de la placa en sarro. Lz madu-
racidon de 1la placa vuede experimentar fosas intermiten—-

tes de actividad y revoso.

x5 fuentes wloyan la idea de que el crecimiento y -
maiur~cidn es el resultado de aposicidn microbiana por -
adtezrencia continua, que por réplicz microbiana y agran-
tomiznto de colonias. ILa estructura se extiende sobre -
1 su erficie denteria a tal grado y con t2l raridez, -~
sue no es probable que sea el resultado simplemente de -

»% licas bacteriansas.



La cowmrlejidad en el aumento de la flora, es el resulta-
de de la adherencia de especies wicrobianas adicionales.
Asi aunque la réplica y agrandamiento de las colonias -~
son factores importantes en el crecimiento y maduracidn-
de la placa, la-adherencia especifica, desemrefa un pa--

pel imnortante.
2.4 MICROBIOIOGIA DE LA PLACA DENTOBACTERIANA.

La poblacidn de microorgaunismos existentes en la nlaca,-
cambian considerablemente durante el crecimiento y madu-
racion de la estructura. Durante las primeras dos sema-
nas de la acumulacidn de la placa, existe una transicion
de una flora formada predominantemente por cocos aerdsi-
cos grammrositivos y microorganismos a manera de bastdn,
& una semana, organismos anaerdbicos grammnegativos, con
un aumento de lcos microorganismos fillamentosos y las es-

niroquetas.

Cu=ndo se permite, gque la zlaca cresca sin obstdculos, -
pueden observarse 3 fases definidas de transicidn flo --

ral:

Fase 1.~ Zn las vrimeras 24 horas aparecen colonias com-

puestas de cocos gramrnositivos y bastones cortos de un-

80 a 90%.



Iase 2.~ En los proximos 2 a 4 dias ararecen los micro-
organismos filamentosos y los bastones , existe una re--
ducidn relativa en el nﬁmero de los cocos (predominando-

leptothix y fusobacterias).

Fase 3.- La transicion es gradusl, se j;resenta, desnués-
de 6 a 10 dfas anarecen los vibriones, las espiroquetas~

y los esuirilos.
2.4.1 Jomronentes ratdgenos de la placa dentobacteriana

L: sustancia patdgena active ruede ‘oseer muchos compo=——
nentes, cada uno de los cuales actida sobre el hiesped -
por diferente via y quizd, en diferente stapa de la en--
fermedad. Varias sustancizs que poseen potencial pato--
geno, han sido detectadas en la placa, éstas incluyen -
csustancias inductoras de inflamacidn, productos bacteria
ncs gue puecen inducir daros tisulares directos y sustan
cing 1ue vueaan isctivar los mecanismos destructivos den-
«rs ue los tejidos el hiesped o —arulisar los mecanis--

noz de defensa del mismo.
=.2.i.1 3ustancias inductoras de inflamacion.

.as sustancias con la capacided para inducir un fendmeno

A¥ ]
(A
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causer juimiovuxis lewcccelt-=ris, ze srozuentroin en Lo Uiz
ca dent 1. D=8 obs2rvacionss en hum nes en cuyes diern -
tes se he permitidc la zcumulscidn de nlsca, ha revelado
una correlscidr rositiva entre la acumulecidn de la plo-
ca y le exudacidy ‘e leucocitos y liquidos d=l surco gin
gival. Le -resenci: e sustanzias quimiotietic s se ha-
demostrado en lisu.dns de cultivo de los microorganismos
de la plucx y =2» 1. s-liva enter:s humunz, tambidn se ran
extraido zpentes suimistdcticos .ctives de laplucc den--

taria., Zstas sustancizs sUn ne han sido curacteri:z ias.

Fase 1.~ zn las nrimeras 24 horzs avirscen 20lionias som-
ucstas por el 20 2 20% de c~cos graammpositivos bastones
certos como las neisserins, noriocrdias y estre tococos -
gramm~ositives. ¥ rias sustazncias juinioticticas, (~oli
né-tidos) activadores de li c3ascadz el complemento his-

tamina ( sustaneisz induetorsz de inflew cidnt.

2.4,1,2 rreductores bacseriinos inductores de 4z o0s ti-

sulares directos.

208 micrrorganismos cresentes ¢n Lo Tlac2 elaborarn nume--
rosas enzimes cend  otsneizl pirs ds.ir los tejideos del-

huegped con los jue =niran en ccntacto.
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yen proteasas, hizluronidasa, belaglucoronidasz, neura -
minidasa y condroitinsufatasa. Ademds de éstas sustan—-
cies los wmetabolitos de bajo peso molecular tales como -~
dcidos organicos, amoniaco, indol, aminus tdxinus y sule
fito de hidrdeeno, rueden existir en altas concentracio-

nes.

Fase 2.- .n los proximos 2 a 4 dias aparecen los micro-
organismos filamentosos y los bastones, grammnegativos,-
sctinomices , bellonela, existe una reducidn relativa -
«n el numerc de los cocos.(predominantemente leptothrix-
y fusobacterias). Se forman proteasas, colagenasas, hia
luronidasas, be-a-glucoronidasa, neuraminidasa, condro--
itinsulf«tass, indol, a@oniaco, sulfuro de hidrogeno, --
aminas toxicas, acidos organicos. (sustancias inductoras

de dafos tisulares directos).

Z2.4,.1.3 Susitencias inductoras de datros tisulares indi -

oo as. acses destructivos de les reacciones inflamato --

~i s =2 inmunoligicas del hies,ed, s6lo han sido compren-

s lzco contiene numerosas sustancias que activan los -

D



mecanismos destructivos del miesped. wstos incluyen en-
dotoxinas de bucterias grammnegativas, néntido glucano -
y polisacdridos del microorganismo grammpositivo, as{ -
como determinantes antigenos extrafos zresentes con las-
superficies de microorganismo y en sus productos, al i=--
gual que en componentes de glucoproteinas del hies-~ed =~

alterado.

Aunque los investigadores actuales otorgan gran impor --
tancia al posible papel de las sustancias untigénicas =
de la placa en la inducidn de la enferwedad infl-matoria
gingival y neriodontal, no existe escencialmente infor--
macidn con respecto a los componentes de la placa que -

puedan ser responsables.

La placa subgingival se encuentra en contacto con el =

diente, aunque no necesariamente adherida al wmismo.,

La superficie se baya en contacto con los tejidos blan--
dos, estd formada cor células eniteliales descamadas, =-
leucocitos polimorfonuclearss y restos de células muer--
tas. Inmediatamente subyacente a la superficie, la pla~
ca estd constituida casi en su totalidad por microorga--
nismos filamentosos no identificados y espiroquetas, Di

seminados entre éstos se encuentran grandes aglomeracio-



nes de microorganismos es;ecificos yue han cido Jdenomina
dos estructuras a manera de ceuillo. wmstas sstructuras-~
estin formadas por filsmentos grammnegativos y bastones-
flugelados orientados en dngulo recto a un bastdn largo-
que forma el eje central. wuas estructuras a wznera de -
cepillo se localisan en bolsas relacionadas con la enfer
medad periodontal de répido y lento -rogreso. .n algu-—
nos pacientes, los bastones grammnegativcos forman més =
del 60% de la flora total existente y se considera de -
gran significado etioldgico. Sin embargo, =21 rotencial-
natdgeno de éstos organismos no hu sido estudiado, las -
rruebas existentes sefialan que la flora observada en las
bolsas reriodontales puede estar correlacionadacon la &x
tensidn y severidad de la enfermedud; mientras mds gramm
negativa, aerdbica y wdvil sea la flora, mds severo y =

rarido serd el estado patoldgico.

Fuse 3.- L& transicion es gradual se presenta desrues de
6 a 10 dias, ararecen los estirilos, vibriones y las es-
siroquetas y existe un aumento relativo en la voblacidn-
grammnegativa de anaerobios. Se forwan las endotoxinas,
peptidoglicanos y nolisacdridos (sustancias que inducen-

dafios tisulares indirectos).



P e L A
s &"L Pl R A ¥ O -500

IR

v AOAR T Sy Mg e ampm oy SN | % e SR LA R S S ¥
Tl Loas :F...b-...w.'..i,fAb U8 A SNFaRMOIDAD ZARCLONTAL.

3,1 Tecnicas nara eliminacidn de la ~laca.

La magnitud del -roblema de ensefar a individuos a lograr
un control de la placa cotidiano solo ha sido reconocido-
reclientemente. 3Se ha hecho evidente que se reguierse de -~
una habilidad técnica considerable y que es indispensable
recurrir 2 una capacid#d individual intensa. lingin mé -
todo ni técnica susde ser arlicada universalmente; los -
nrocedimientos para el control de la placa gue Lan tenido
mucho éxitc en un naciente, :ueden fracasar completamente
en otro., Las técnicas y los procedimientos deberan adar-

tarse al -aciente en formwa individual.

Il estado veriocdonta y dental del raciente es un determi=-
nante im:ortante de las técnicas y procedimientos reyueri
dog. Por ejemplc, las necesidades de un individuo con -
denticidn incompleta, sontactos interdentarios azbietos, -
dientes inclinados, aparatos orotésicos fijos o removi -
bles o aparatos e wtodoncila, difieren mucho, de los del-
individuo normal o del individuo con enfermedad periodop-
tal aven:zada. Ademas las necesidades de un paciente pue-

den variar de un womento 2 otro. ror ejemplo los rroce-



1l
dimientos rara el control de la regueridos vor &l pucien-
te periodontal nueden cambizr radicalmente durante el cur

30 de la teravéutica periodontul.

Aparte del cerillado dental, pueden ewplearse unz gran -
variedad de instrumentos vara el control de lz claca que-
han salido al mercado en afios recientes. <s responsabili
dad del dentista y de la higiene, aprender lac wventajas y
limitaciones de cada uno de estos y seleccionar entre los
mismos, en ocaclones a base de rrueba y error. ‘“También -
las ventajuas de los instrumentos que ruedan ser utiliza -
dos eficazmente ern casos individuales, instruir al vacien
te en su utilizacidn y vigilar sistemicdmente el resulta-

do si ha de obtenerse un éxito permenente.
3.2 Cenillado de los Dientes.

2 todos Los métodos para la eliminacidn de la cluca, el=
oo illuas es el mis empleudo universalmente. x1 cepilla-
do &5 fucil, es zeeptado socialmente como la forma adecua
iz ne limziar lw boca y es una caracteristica cultural -
gue c¢ cxtisznde histdéricamente hasta los primeros infra -
humznos. o1 ce—illado dental, utilizundo una gran varie-
(.aa .+ técnices y cerillos, reduce considerablemente la ~

.. on 13 su-erficie bucal y lingusl y en cierta medida

y

arn
> M

. surcrficie interproximal de log dientes.



-n 21 rociente teriodontal, isi como en la -erscna nermal

ls eficzeiz del cepillado para eliminar 1z vlaca inter

proximal estd relacionada con la forma y tamzio de los

nichos intersroximales. 3In sujetos con dientes mel ali

neadcs puede haber cierta acumulacidn de ;laca si no se

acompafia el ce:illado con el uso del hilo dental .
3,2.1 Disefio del cerillo.

Zl disef.o del ceriile recomendade ha cambiado radicalmen=~
te durante los Uitimos afios —asando de cerillos grandes -
con cerdas duras que se -ensaban mds efectivas vara esbi-
mular las encfas hasta cepillos de varios tamafios con cer
das suaves de aproximadamente 0.007 pulgadas de didmetro.
Zste cambio estd aunado al reconocimiento de la imvortan-
cia de la placa como un agente eticldgice relacionado Tan
to con la caries dental, como con la enfermedad =eriodon=-
tal, asi como de la necesidad absoluta de realizar el cen
trol de la placa :sre tratar con tode éxito estas snfer -

rniedades.
Ios cepillons de cerdas blandas ofrecen varias venitajas:

Pueden adartarse mejor al drea mirginal gingival, lo gque-
permite una wmejor limpieza del surco y de la zona inter -

nroximal mds efectiva, las puntas de las cerdas suaves =



venetran al surco gingival y defectes de Lo suw arficis de
los alentes con meyor facilidad que lug cerdins Jdurss, 1 -
demis, su usc vigoroso nc conduce 2 la recesion gingival-
¥ & la abrusidén radiculur como nuede ser el caso, el uso-
2 lurgo plezo de cerillos con cerdas duras. Ixisten va--
rios diserios wceptables do cevilics, incluyendo 22uellos-
n las cerdas disrpuestas en dos o tres hiler=s =r mecho-
nes. op la mayor r rte de las personas normules, el cepi
1io de tres hileras y mechones sencillos es qui-~i el que-
suede colocarse utilizarse con mayor facilidad., Sin em -
bargo cerz aguellos gue ran side tratsdeos con reconstruc~
cifn total de lz bocz y en los jue todes los esfuerzog de
lim-iets deberin estar encarinados hzcia la ronz del mo
zen gingival, los cerillos de dos hileras y mechones sen-

¢illos rarecen ser los mas eficuces.

uande las irregularidades en lz posicidn dentaria son -
nroninentes, los cerillos de wechones serncillos parecen -

gor mis eficaces gue los cepilles con multitud ie Techo -

oS,
3.2.2 Técnicas dx Jepillado.
Loe tésnicts del cenillado recomendadas para un paciente-

estecilio~ de enden del estadc dental y ceriodontal del -

ceiente. .or.ejemplo, cuénic los zirnenes ringzivales se

“



in

hE} 1 ] I 1 ] i d 1 w 1 Q@ H
) m [ ;nw 473 ] = .ra_ (5] B I “ [ .m.
© 5 OB v o . O + e~ o 4 1]
el 43 © 4 %] $1 ")
] i = @ € (4] . N ud
1 ) [ 3 n (1] o3 -3 e L# S A m
. G o m /] ™ m KA o
o e k e H +?
n o o 1) . A & T - T h rd b m u
(5 B ™ 0] £ T4 > > b} [
3 - o P W (4] 43} o] [ & ¢ - £ i
O o > r$ > n © 4 Y 13}
£ 0 © [ | 1<} 1] 50 4y 3] [} X w4
: (&) w a3 . X Q o Uy 42 ¥ 59 =%
v L S T Tt I - I 1 o g o
t: 13 i o Q Fi (] ol el ’ £:
© < ) L U 1 3 1 i O f1
) E rd £ T =t iy 'y Q <t [13} rd G
5 [} 4 o E e ¥) %y 32 T L
i [ wy (o] [&] o o G4 | & [4] -4
T ed %9 £ © > ~ @ m e d
I o M ke (e} 18] ® ¥ f. i [\
—~i [0 %3 13 1 ¢ 3 n £4 3
oo - ] . A o Bow Qo W
Ny W v} B | b £ K¢ 0] » He >
| TS 1 ® o 0 b s £3 4]
o 19 L\l “wi [3] -4 2 o~ o H o
o] a r ont | 2N Rt 1 0 E2 IR T &
43 o 53] [ ] 4 m R o -
2. ) S P . o
o4 U] w3 i foa e o 1 L] 2B .
g o NS g i ;i 3] I mnooas
Fl Rt . tot 13 ta 2 )] [ O £1
8 i} o] 8 L3 ct " B H oy “ i It
) L (6] . . 3 0 .4 f4 (4] e} ) D
o N 3 e E- (] < [#] i -f ri I
(& 4 3 v IS | et o et 0 ¥ 19}
e vy ) 23 . n A 3] [ ol
[ 1% oy oy I3 [&) I3 'l
e N -8 O $Y 9] Py I 23 "
-t -1 . I e H Wl P | I T 1
el el el - ) 3 I PB4 A LN 18] *
Lo 2 LTI C B S - T U LR w0
Q o «d -4 L + 4 K 1) ] L e [ —
. w0 b his 7 i ES I & TR o] rl N
o3 @ O o 1 N ST B (B B B 3 ] !
e 3 41 ¢ L3 i 9] $: 2 = b SF 9] Q
o] . r1 o Q |4 4] LR T I | 0 o] N
= et S 5 i [0} ] he [ SR | © 0 >
§4 = o= o [TE T Q o Lh - | ST S
43 S 3 - sl i 3 tn ¢} Q- Ny
o : . ! 0] 2 @ 0n n Ca . [~ I
o o 1 N\ v . a0 - b 42 IS0 N
- 1> o) - 1) —f O 5 S| 4] ke [} -1
[#] o4 4 ot (8N ] i Sa j &} X ") (4] £t
= . [O 2 o) . i [ ] o] w [ = g i .
D i +> 42 [ 1 3 2 43 &4 =4 O jor L el -]

i e 3 o~
Lemente <8

g

3

C8cu

-

-

zprox. 45°) =21

-
G

im- i
lo recto (

dren 1
les.

2 -
ot
r3

-

anau

T2. 8
cX

Yzrters.

ing
er:r

-
w

-

” -
N
s
5
- e

—~dcnic:

-

1 ce-illo se ~2nlecl 2n

A



mayor del ciente, con lis cerd o uaore Loo oL tlu o inie
dentzles tuciecudo -resifn moder i, .5 iUl LUl ranoo b
quen 1z enef. Con wresidn modoria., 2l ool illo oL nuevae
con movimiente rotitorio-vibreteris, biclensr ue loo la-
dng d¢ las ceriue entren en cenLiete onn el M of0LL | noie
vol,  +8te movimiento sep  Yace oCn 1.3 200900 5 CILT Cw-
to constante con los dientes. Tawgpues tis heo2r LvEs © --
curtre eiue.os circulas, se su-ve el cenill~ s ooloca
en 12 misme regidn, esito se re ite tres o curtre voces,--
lucgo se colocz 21 cerill~ en otzo esnzclo interdenturic,
¥y 3e re¢rite 1l maniobr . w1 es 2cio inserdentirio en for

mr de ¥ fzeilits Lo crlococion de los  ludns de lis ger--

wi Ohedo de Chorters es efica en ol conirsl ce 1o zlred
wbaie iz lu voreidn miximz de contorno de log diectes.
Cw.nat b kabido recesidn ginsivsl oy Ioc pionss S¢oencuen

tr.y <biersos, ucdw: obienarse resuls .cios Sotimss utiii-

- P . . -
et lo cireul com-leto eon Lo secenict ie L runers.
n

Luepde se ev lez esto rutinn., Li cunvidod Je lics inter-

mozimil ju- deber® ser eliminug: or otros meuics se re-

",

LU oun ninino.

- . - . N -
T eiele> Cmeniicd medific-da de b ruoers.

.3te métadn difiere el stro ez Jue en 1l o r Bucil de -



4
1o se mueve 2n ires llentes 2 I ve.,
utili .nde sol ments seils colnczciones ara cada arcado-
v mevigidn 2l cenilln on exdw regidn con diez movimientos
rotitori~z. J2 ueden hucer movimientos rotatorios o ver
ticzles 32 1Un ser »'s £7eil 2l ruciente. :n lcs caras lip
cules de loe dicoies inferiores el cerillo se coloc= en-

ngulc vertic 1 t-r Atn como see rosible ara los dientes

'y

voctericres, zro or los incisives, 2l ce-lllo se coloca-

rerblicrlmenca.

& 3 PR P $ Y mAe - I3
-l movimients dabe ¢olsear lm hilers nas lejans de cerdas

contr: 1lc encii wmerr~in.l rzpilar, ejerciendc moderada--

g

. &
Teslid".

ones.

“on erie wétodo, lzs .rc-acs se o roximan y el cerillo ==

= or -ocsgicidn roriuontel con las cerdus en ‘ngulo

Q

& cclic

w

recto non 1. cor~ tucel de lcs dierntes, Lotonces, se he-
cz un mevim.ents clrouloar -rénce, cubrissdo tanto log  --
dientes su erinrser como 11s inleriores.

s mp - 3 At 4 Aa = 9
S 2 l7el £ieXrvs numarrn 42 veces, Ll (8=

i

~3tcs ¢irculn
"illc se coicc: lue - 2n otrz regidn. Se h:icen los wig--
mos wovimientos en 1 @ 2.ris linguales de los dienteg,~-

-zn znuf se cerills  unz2 srlt arced. 5 la vez.



3,2,2,5 Técenice de 3tillmenm 3y el ell.

Con este métodn, 1luc cerals se golnesn o'y ing tunt o oon-
direccidr -t ie~l y sus 1 dos ictzeuns » sebre L. encis en-
Vd . r . . - .
“urulo de 45 rriodos, D1 cenilln se mueve heel . T oclr -
. by . 4 -, - B 0 .
oclus. 'l co.; un woviriente d2 vitr:icion hogin ue iej de-

estor en e2ntiets con lns dientes. e cerill wp truro--

3
n
-
3
3
[l
[p)
)
e
4]
-
44
1
ot
©
]

de dicntes o 1o wez, zntorcec ze

herin cepillor $ods 1o Hentadurs.  L3t2 métedo cin ninru-
2 wadiliceidn Tuede utilizurse t'mito e 1l.s ¢'res lin--

-u.les como en las nulitinas.

z,2.2.6 Décnicr odificada de Jtillm:n.

n este métodry lo wlocaecidn inicicl del ce illo es la ==

~

misme, -sre debide 2 lus longitudes nromecio & 1r s coro-

n.3 cifnic.s, el berie del m nrc g ~nloez sobre 1os su--

. e o -y - - - . - e e .
epificies 2e¢lusries ¢ dories inciv. ilws e Ias wlintss Al

- i e I8 g 3] - -

27 o3un Lo o_unteg fe 1z cerd € ne llezusn © L Mucost ol

veol:r; e tunzes l.s cer. s se

Ve €} morrin ringiv.l movienu~s 13 cerdas rzelr thijo o-

'-l-

Lzeiz orribr, 3egin 1o arecd.. :n cuwis ~osieidn se inclu-

yve: tres dientes.

-8%¢ técenicz Tuede modilicarse rzrz las retdle cngostose

-

%8 125 incieivos, en los segmentos linguales o =rl.tinos.



n esta regidn, el cerille se coloc: en iireccidn versi-
eal y s6lo 2e cepilla un diente tal cowon se hece er el -

método modificade de Th rters ~ar estas regiones.
3.2.2.7 Técnica de Bell,

Se utilizea un ce illo con cerdas de la mismz longitud, -~
o sea, un "cepillo recto", debe ser de tama.o mediano, -~
con 'gran cantidad ie cerdas muy juntas y de cuatro lineas
de penachos. L= suverficie total de cerdzs debe ser de -
cuatro centimetros de longitud y uno.de ancho. L0S pa ==
cientes con bocz Jeque, a nueden utilizzr un ce;illo de ==~

tres cm. de longitud. Zus cerdas Zeben ser finas y susves.

Cos la boca ligercmente cerraca -ara rel:zjzr los muscu-
los de los cariilos, el jaclente sostiene el mango del ==
cevillo en osicidn horizontal, con las cerdas en angulo-
recto coxn las dientes, y se aplica un wmoviniento suave --
llevando las cerdas hzciz abajo s»pbre lus carzg bucales -
de los dientes inferiores y haci« arrib~ sobre los dien--
teg surericres. Cesrués de unz serie de movimientos so-
bre un grupo de dientes, se mueve el cepillo hast: abar--
cer otro grupo. Jeneralmente se necesitan seis u ocho --
movimientos de ce illado :ars limpiar c-rrectamente cadz-

=rupo de dientes.



59

Ias ceras lingusles de los dientes inferiores se ce i--
1lan con el mango colocado en un “nrulo pequenc snbre la
posicidn horizontzl. Hstos dientes se cepillan nrimero -
con un movimiente hacia abajo seguido nor varios movi--
mientos horizontales.nara cercicrarse de que toaaé los -
su ‘erficies de los dientes o nivel del margen gingival =~
han sido cewillodos correctamente. lare lod caras lin--
guales de los dientes inferiores onteriores, el cepillo-
ge colaoctk en 'psicidn vertical vy el mevimiento de lus -

cerdas es hacia zrriba y sbajo en form: cirailar.

31 ece illcdo de los dientes superiores exige ciertas mo-

dificeciones-en relucidn con el de los dientes inferic--

res. .n 1: mcyoria de las bocas zbiertas, lo wis stras-

que se puede calneir el cenills es 2 nivel de lns prime-

ros molzres. Ior lc *tonto, es necescrio tener la boca 1i
geromente cerrida pors que hay:s 3uficiente espacic y pue-
da colceurse el cepillo 2 mivel de los segundos y terce-
ros neolires. Je imarice 2 luas cerdws un | egque. o movimien
to circul~r y, tumbién movimientos korizontales., =n las-
ceras buctles de los diertes sureriores, la direccidn del
zovimiento es haciz srribc o hoeiz zbijo, seglin resulte--
mds £Z¢il -1 paciente. I 8 cars8 - latincs de los dientes
superiores se eepillan de la mismi manerz ue los dientes
anteriores; _ero el mango del cey:illo se colnca ligeraw—-

wente debajo de 1: posicidn horizontcl para los dientes--



J - s - i M - - b H
agzteriorsce .1 o2 111> se mueve hceir xrita ¥y hool -
b 3o oon wmeviwlenters cireul rus par- loo esrns Tolotliee

noo - los seiyr Clentes snteriores, lo mismo se hud -

. - k3 - 4 £ 3

»n 1z dientes inferior:zc,

= PEEE - 3 ras o .

3.8.8,%  8gnicrr ooodyuventas de limmie z,

P 20 - - O S w . N - ) .- -~ <

Junnto :: ocaoglis i o8=. 10 lestrel” mapual il cet le-
- - - =3 A - - ey - ¢ * E4 -

Ll rege otres del mrocn cinzieenl sin rroewocolr irvic -
s ~, - - - H L

cicr L7 encit, £9 ustrl un P firo oon =2zua cnliere-

b T o - 5 r ] s 1 o] bl .
te »r. Timpinrli fel ooms el tarcic cervisxl de 1z ooz

Loscforeun dunerte, tlrunes peclentes no roseen 17 bbbl
1ides pire resli. T -dscuadorense la téenice de ce ill.-
do. .1 ce-ills zusomftics ro-orecioni un 2 ternativ =
¢ecuade nay” ellos. ..unlue con frecuenciu exriticein, =L

ceTillo =léoirics irece ser, cuando mencs, el ecguivils

T2 w, i crountn o etosco, su erior 2l ce ill: nmapuel, 3 -
inuiz .osihle woozder oor el ouid-ioc e 1< seleccidn -
Tzl e 1324 Zecu 2 v o2n L= o teitczidn tr: cbhener -
resuls.ios 2xit.sos. Lrn moviclents viserssc con ce i1llc

s
-G £ErvLs Lurce uese (roveeir 4a. ¢ - loz tejides vlind:oe
Jaxr

. & - - -y P L3 B
» zbrasisn Jo los ilentes, debemos wcoonse 2l raciare-

te - elesir un instrumenio Iutom-tico zop un  Tovi --
niento relatir mente suive y ewrlsar ce_illos de cer -

su.ves, 1 izu'l su e. 1- téenics mnusl de 82885, 1. 2 -



beza del ceillc Jebe colocarse con lus untus 2u Lt =
cerdas dirigidas hacia el margen gincivel, llevinie ¢l-
cepillo lentzmente alrededor de la baca. Tos racliantes
con nichos abiertos y recesidn singiv.l ueden colocur-
el cepillo en l: posocidn de Churters rara facilitar el
potencial de limpiesza en les zonre intertroximales,
Liebemos proceder con juicio y flexibilidad al seleccio-
n:r un ceprillo sdecu.do y 2l escoger el métodan corrscto
de emrlearln. 3i un raciente en varticular tiene hibitos
de cerillo adecundss gue no da. an lecs tejidos.nm debera
cambizrase su téenicu de cerillade. .ura tal .erson:, =
un camblo puede reaucir su eficaciz, .L0s pacientes gue
iregsentan dificultud peneralizida ean e? cerilln dental-

scn candidatoc ideslss nura un ce-ille automdtico.

Un problemz mis frecuente es la dificultad para cerillar
aiecucdamente onss croecificas. .o estos cascs la re--
instruccidr con ios mismos métodeos e instrurentos -uede-
> + » ) Y » 'y
ne tener exito, sinec zer ventajoase svliersr varias tecpni-
a7 en diferentes Leras, for ejemnln, en lss surerficies
vezsipalares ce los segundos mol.res su-eriores, donde -
erxi1ste un winime de es acio veatibular »uede ser Util un

ue. 5, sn las superficies lingueles de los mo=

~a- 3 w2
28 il.s

»

1l res inferiores, ur: 0na Mu:s sueie ser tnasada .or dto
er .- mIyor varte <+ los racientes, el doblar el mando -

ot illo uede resultar conveniente, .n dlgunes zonga

52
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un movimiento bhaciz atrds y adelante resulta mis fdcil

que un wovimiento rotatoriv. Jeneralmente, el objetivo

deber’ ser la realiz:cldn de la eliminicidn diaris de la
placa con un minimo de esfuerzo, tiempo y armamentcrio,=-
utilizando los métodos mis simples ~osibles, los indivi-
duos que logran este objetive tienden a contlnuar sus eg
fuerzos en forma -irmenente y no volver 2 sus hdbitos ap

tiguos'al terminar el tratamiento =eriodontal.
3.2.3 Frecuencia del Cepillado.

Como se requiere de 24 a 36 horas para la acumulzcidn de
cantidades significativas de -laca dental, el cepillado=-
minucioso una vez al dfa deberd ser suficiente, sier-re~
que se logre un alto grado cde eficiencia.

No obstante los instrumentos y métodos empleados, sdlo =
en cos08 rares pueden las versonas eliminar la placa ==

comgzletamente. PFPor lo tanto seri muy prudente si se ce-

rilla con mds frecuencia que una vez aldla.
3.2.4 Cepillo Interproximl.

Recientemente aparecidos, parecidos a los cepillos rarae
1: limpieza de botellas o tubos de ensayo. Los cepillos
interproximeles parecen ser suveriores a los mondadientes
o al hilo dental, rara la limrieza del frea interproximsl

en -aclentes con nichkos o espacios interproximales abier=-

to8,.
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Para que sean eficaces deberdn emyplearse tanto del lado
bucal como lingual, de tal manera que se limpien todos-

los aspectos de las surnerficies intervroximales.
3.5 Z2eda o Filo Dental.

Ol hilo dental es el auxiliar para limpieza interdentaria
m’s recomendable y tal vez el mds util,
Usado correctamente el hilo dental es 80% més efectivo

-

-ara 17 eliminacidn de placz interdentaria. Ia mala efi-
ciencia nerece estar relacionada por la falta de guia pa-
~ilar yue,en la denticidn normal, ayuda a la adzptacidn--

del bilo intimamente = la sujrerficie del diente.

Be em lean tanto el tiro encerado como el no encerado de

hilo dental.
3¢3.1. Ventajas del Filo Dental sin Encerar.

El Dr. Arnim, demostrd varias ventajas del hilo dental
sin encerar:
A) BEs de un didmetro peque.o y rasa con mayor facilidad

a través de contactos interpyroximales apretados.

2, 3.ja tensidn, se aplana sobre la superficie del diep
te, tctuando cada hilo como borde cortante para desa

lojar detritus,

”



C) =51 hilo dental bace un ruidoz muners de rechinide -

cuando se em~lea sobre una surerficie dental lim ia.

3.,%3.,2 Técnicas :rreventivas
“rocedimiento . :2r+ usir el hilo dental,-

Se cortari un trozo de hilo de 2 5 z 36 cm. de longitud,
envolviéndolo alrededor del dedo medio de unz mano y co-
loc'ndolo sobre lazs yemas de los {ndices, Los dos dedos-
indices deberdn -resentar un. seocaracidn de 1.5 a 2 cm.
sujetando el hilo firmemente entre los dedos. <1 hilo -
se acciona entre los dientes con un ligero movimiento bu
colingual como si se frotara z#natos hkasta que nase a tra
vés del 4rea de contacto., A continuacidn el hilo déberi-
envolverse en uno de los dientes y realizar movimientos—
en direccion arical hasta penetrar -1 surco gingival., =
Una vez que se haya limviado la superficie del diente, el
hilo se ada~ta alrededor de la superficie dentaria adyre--
cente ranitiéndose el nroceso.

Para que sea efectivo como un método de control de la sla
ca interdentaria, el hilo dental deberd utilicarse diarig

mente en todas las superfiocies interproximales.

Para los pacientes que carecen de la habilidad manual -a=-
ra menejar el hilo dent.l, puede ser Util el dispositivo

egprecisl pura sujetar el hilo dentsl.
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Aunque el hilo no wuede ser adaptado tan Iintimamente a

la suverficie dentzria utilizando un sujetador, como es
J2 J ’

nosible hacerlo con los dedos, resulta mas fdcil su
empleo, es.ecialmente entre los dientes posteriores, aun
aue la. egu.:a reduccidn en su eficacia es com ensada --

~nr su utilizucidn mfs frecuente y continua.

%2.4 Gondadientes.

.1l mondadientes, montado es un dis ositivo de nlédstico -
cor un ingulo, denominado perio-Aid, es el aparato emvle
aldo con mayor frecuencia para alcanzar zonas de furcacidn

aon cavidedes radiculares y .onas invaginadas,

38 recomendable tanto para las superficies interproxima-~
les (sobre todo cuando existen espacios interproximales-
abiertos y recesidn gingival) como de las faciales y 1lip
guales.

ol uso de mondadientes es solo un auxiliar del cepillado
¥y el hilo dental.

fara eliminar la -luca eficazmente el mondadientes debe-
rd colocarse en el drea invaginada esnecifica y frotarlo

contra la superficie d4entaria.

3.5 A 'ritos Irrigadores.

iuctos clinicos :iensan que .rovocan efectos benéficos
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en las bocas 17 ocLunten etn 0 riad Lusrtes y rérulis

L]

- M - N . 4 = - P . -, p -
o0 bandas de ort g nol. ssozeiLienie ;o se arclen

como -~uxilieres gl 2 1ilamde y 21 hiln tentzl,

70 sonefectivos —ur. 1o :l.rintcidn de Lz clmcz bacteriz

na,solo para elimir-r -.rwsfsules is zliment y detritus-
no adheridos. .r Fe ¥ gescortizds 1t Joribilidad e que
un chorro de aguz » “Tweifr uede mejornr lu salud de log

tejidos blandes medi wte 1 eliminacidy 48 productos kag
teriznos d=z. inoe.

Tebe tenerse rcuidade 2g 2eisl 2n indivi wos on belsar -
ceriodontales orifunit~s - oruiue 1os Tioroargamismes cuedan
proyectarse hrcii Lo tsiiics oircunizntes de 1o bolss --

s - N - ’ " .
sroniciando asi 1o fsesrucciin werisdontal,

3.6 nstimuladores Irzerdisnt.rins.

Son puntes de czuekz, znylsor o maderz aiberides 2l mango-
del cevillo dental, los parsidarios ie ests afirmsn que-
la estirulacidn znm-rnti Lo circulacidn asi come iz guera
tipizacidn, aunjue nz exicsern orurbas jue lo 2oyen. Lo
mayor parte de lecs estimul-dores interdentarios snn -oce
efectivos rara le elimiracidn ie la glaca de los superfi-

cies interproximales.

3.7 hgentes leveladores,

Tabletas con eritreeina rajs (7 T~ Na.3) 1ue 21 paciente



tusde mazsticar y pusir jor toda 1o boexz dej.ndo 1. nlica
de un color rojo nntable.

s dificil ver 1 placa bacteriuna especialmente para a2l
0jo gue no ha sido entrenado. Los agentes reveladores =-
vu~den emplearse p:ra demostrar lz localizzcidn de lu --

nlaca 1 1la vez, permitir la eviluacidn de su provioc -
H Yy y ¥ T

desemne. o, utilizando diversas técnicas de higiene buecal.

3.8 Control Sistemdtico del desewpe. o.

Un registro pictérico de la distribucidn de la placa que
conaiste de un diarr. . sobre el cual se registran répi-
¢ srente los sitios en loes cualee se tcumule la "lac” en-
tod2 la superficie de iuc dientes rrovorciona un sistema-
de medicion superior nira el puciente individual., .1 re-
sistro -rictdrico sdlc :~rmite un: visuzlizzcidn rdpida y
-recisa de la eficzeicr Jel régimen de higiene bucal, los-
~~trones de acumulacidn de la nlzc: se hacen evidentes y
Z:8 dzcisiones terapéuticas rueden basarse en esta infor-

mieidn.
3.8.1 Desarrollo de ‘'ontrold la lzca para el -aciente,
Un entendimiento elemental por r.rte del -aciente de la

n.turalezz de la enfermedad periodontal inflamatoria asi

como la relacidn etioldgicz im ortante de 1: plac. dento-



o de Lrsrorre un Zontroi de rlacw eluctivo A largo --
slise,. .ebers incluir 1. educncidn del pacieantw, wsi c -
mo la inform:cidn con resgpecto 4 los araratos existent -
rara el contrel delw lwei. ¥y lz instruccidn necosari: en~
las téenicis ‘ars su em lec., JAdemas el control efica: de
1z placa no es un. metz gue ~uede cbtenerse antes de ini-
ciar lz terazéusics periodental y despuds ser descuideda-
ror el dentista o el nzciente. La terapéuticu periodont.l
con frecuenciz requiere un periodo de varios meses, duran-
te los cucles el =mbiente buczl deberi ser alterudo sig--
nificztivamente, - 1o ver los :paratos y métodous emplene-

dos nsra el control de ~lics Jeberdn evelucientr,
3.9 Ticgndstieco r rlen e =sratamiento.

21 ©lsp de trctamlento rericdontal y dental ipici-l dek:~
réd incluir un -rogramc dise. 2do -ara leograr y manitensr ur
zdecuado con®*rnl e 1o =laca.

Zstc reguiere:

1) ledicidr del nivel inicial de la zlaca y su +distri-
bucidén, posiblemente mediante un {ndice, renmistro -
pictdrico o I{ndice de szn,rado, n2ra establecer v-.-
lzres de bose,

2) Seleceidn de zzirntos nora ser utilizodos en zu cone-

trol,



.Gurncidn uel paciente ccn recrento z li relocidn

H

de la rizca con su =feceidn dent 1 y neriodontzl ,
( Audiovisuzles tzles como diapositives, grabucio-
nes, pelicul:s, etc. que ayudardn a comuniczr la

infornmecidn).



A) ZINFERMEDAD PARCDONTAL .GUD...
4.,A.17 Gingivitis Ulceronecrosante Aguda.

Denomineda tawbién ulceromembrancsa, gingivitis de Vin -
cent, gingivitis fusoespirogquetdsica y fuscespiroquétosis
bucal. En la primera guerra mundial se le denowind boca

de trinchera nor su incldencia tan dta.

sste enfermedad tiene cowo crracteristica una ararleidn-
subita (7todaa l-+s enfermededes agudes aparecen repenti-
namente)., ILa incidenciu en edades es entre los 18 i los
30 a.os de edad, aunque existen cmrsos de 14 s og de edad

y mayores de 30,

La gingivitis necrosaente ulcerativa, se caracteriza nor-
necrosis y ulceracidn, la necrosis superficial juede re-
conocerse facilmente nor la membran.. gris o blanca, es -
muy comin enconirar necrosis dentro del sirco gingival, -
el cucl estard distendido por el edema y el agrandamien-
to gingiv:l. No siempre es tan evidente, aunquse no re~-

sulta diffeil descubrirlo mediante el examen cuidadogode
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zona papilar de la encia. La ~avila gingival es el Area-
més cominmente afectadaj; cuando dos napilas interproxima-
les adyacentes se extienden directamente el resultado es-
necrosis gingival marginal e inflamacidn; el tejido mar-
ginal da el aspecto de destruccidn como si hubiera sido -
curcowido, la nupila wisma parece estar ausente y parcial
o totalmente destruida wor necrosis, creando los crdteres

gingivales.

Tos crateres gingivales intercroximales son casi patogno-
ménicos de lu gingivitis necrosante. ©n vearios pacientes
, existe todavia tejido blando en la base del créter nero
por la general no existe. 1 sond:igda la imnresidn de -
ral-ar tueso con una cortiﬁa linguzl y labial de encia, -
asi como de les raices adyacentes que limitan la lesidn.-
Lstos criteres son comines y suelen “ersistir durante -~
muchos afos. lio existe extensidon de la necrosis o ulcera-

cids hista 1s mucosa alveolar o bucsl, o al palwdar.

..l ~.clor singivel es una carccteristica comin y suele ser
raternomdnico de le gingivitis ulceronecrosante. También
el dolor es solo en la parila interuroximzl. Un operador
hébil, utilicando curetas delgadas, “uede conservar el =~
dolor = un minimo, sordo y soportable, sin auxilio de un-

»
znesesico.

N



%

> J . - - R o FIPeY
o8 rineclvalers wicrosr.oanismos jue lecown, 500 la espiw-

roaueds (avircerzel. vinecentl) ¥ el vaello fusiforme (Ha-

cillus fusiformis’, irdisz .ens2bles 7urz La lesidn necrd -

Goldbhaber sefizli. .u2 todas Lns herides v lesiones de la -
bocz, incluyer lr3 lesiones nenilisgicas, son Iinvadidas -

g de ricroorginismes fusiformes y-

7]

O]

mor una infeccifn z %
esniroyuetns. .1 zy~men misroscduice de un frotis bacte-
rizno, no es wuy sesurs, soriue se bxn ancontrado diferen
cins de 1lxs cenug norwrlesz en eramenes ~on microscedpio =

electrdnico.

-1 factor n»sicorcnicn tiene murcad: impertancia en un ar-
ticulo reali ado _or eul%cr r cclaborudores, =1 estuiin
se efectud con un zTurc de pacientes con enfermedad veria
dental, solo seis —sdecian singivitis ulceronecrosante a-

- 3 : ”
Fuéz, leos seis wressni~bia rroves »roblemas de adariaecion

grocion:l 2 sus situacioners de vida resvectiva.

urznte 12 rimers guerrds mundial se le llamo 2 ésta en -
fermedad “boes de %trincrera” esto evidenciaz el aumento de
casos or siress emocional, zerc aunque no hay duda de -
que 21 factor emocional es imrortante en lz etiologies de-

1la zingivitis necrosante, no <debemos considersrlo como el



finico rictor.

boy o rue tener 2n cusnta jue el ,erizdeoncliste ue en un -

roiouleses, y tener mucho cuidido fun 23%os prelentuez, ye
e radpoe 1 f-ct <3 - A @i A o nad RS

Lo axweiner el foclor nsicogenico con demugicdn =0 ecifi-

PO - - ’ s »
cilil, 5¢Yu i mie rudente, muchos -.cientes son rogti -

Tes r ey ctivos yocualouier imorudencis [ odriz czuzor up-

-

(tros Izetores esicldégicos -~cseen comronentes pcicoldgi -
cre srilonter.  indbers, ontre oftros, considers ol hobue
cuirss esTmo un fsctor contribuyente. Lz utilinocidn del-
Liree s2 ko imeliendo como un f&cter wticldgico ner -m -

.

“foce o bise sobore 1n jue funcicna, es 3ue bajs lea

23

reginiencls de log tejidos mingivalesz de til forme sue l:

Sior tormcl se vuelve mie virulenta.

Jooeuzeto 2l trutimienic se nha encontrado, Jue el dolor -
Srovse.dd  or el curetije cuidadose es oco doloroso y -
£7G1il .o sonertar. auniue 1o encia sin duda se encuentra
aaoiorid-», el uco culdndozo de lus curetas con el minimo-
des Lu..miento tisular osible hace el srocedimiento f& -

¢il ze sorortur. .1 curetaje corntinuo p.rece provocar -

mencs, v re wis dolor en ia  encie,
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51 curstaje causa gue la encfla sangre con facilidad. Tn-
lavado y la remocidn de las grandes maszs de bacterias =
que se enéuentran sobre la suverficie perecen afectar a -
los tejidos en forma espectacular. Reforzado con un lava
do frecuente, el enjuage de los tejidos cada hora durante
el primer dia .con una cucharada de perdxido de hidrdgeno
al 3%, mezclado con una cucharada de agua tibia, susle =~
prororcioner alivie total del dolor, deteniendo la necro-

sis gingival.

Is muy importante realizZar un curetaje y lavado vigorosos
, igualmente es deseable para el terapeuta ver al pacien~
te diariamente durante 2 o 3 dfas, hasta que las rafces =
de los dientes se encuentren lisas y limpias por la anli-
cacidn revetida de las curstas por el dentista, y del -
cepillo e instrufhentos relacionados para el mejoramiento=-

del paciente.
4.A.2 Gingivitis Hervetica.

EInfermedad de tipo viral producida por el herpes simple ,
sumamente contagiosa, Se cree que el 707 al 90% de la =
poblacidén mundial es nortadora de este virus perc para -
que se manifieste la lesidn, el raciente d2be de <resen =

tar cierta -redisoosicidn y la ~resencia de alteraciones-

w
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sitemicas como pueden ser enfermedodes febriles y debi -
litantes, transtornocs gastrointestinales, embarmzo, mens-

truacidn tensidn emoccional, exposiciones solares etc.

Se presenta como vesiculas circunscritas que se rompen a-
lus 24 horas. Juando se rompen estas vesfculas se presen
ta 1: lesidn amrular de color blunquecino que tiene for-
m- concava ¢ una depresidn, se encuentra rodeada ~or un -
halo de’ color rojize en su Utimo -eriode ruede ocurrir, =-
lz formacidn de costras. 5u -eriodc de evolucidn es de -
¢ o 14 dias. wsstas lesiones no son irofundcs, se pueden
locali: ar & cuzljuier nivel de la cavidad bucal, lengua,
lubios carrillo, mucosa faringea, ete (rars vez en pala -
dur}, Tonde causaz mas dolor es en el frenillo y dorsc de
la lenguz, se -resenta come lesidn unica o generalizada -
en toda 1 cavid d, y rueden ser tantas que pueden llegar
c upirse como lesidn Unica de gran tamafo, lo que conoce-

mos como sftas.

Como sintowas -resenta: cilalorrea, xeroftalmia, malestar.
reneral , lopedimento ~arz deglutir, por dolor fuerte, lo
cual hzr~ Jue se debilite el p.ciente, tambien impide la-
fonacidn nor causa del dolor que es fuerte, estos sinto--
mas son cuando se presenta en forma generalizada. Cuando

se presentz en forma Unica habrda ligeras molestias y do--



&

lor en la zona nueden ~resepntarse los demas sintomas aero

en formz reducid:.

Zgta lesidn no dejz cicatrizacidn. Jomc es producida por
esta enfermedad. ror virus, no es conveniente administrar-
antibioticos prrque se »ueden fijar los virus. Z1 trata -

wiento es mzleativo ejemplo: analgesico, wvitaminas C y B.
4.A.3 Gingivoestomatitis estreptococcica.

Es una enfermedad o afeccidén rara que se caracteri~a por-
un eritema difusoc de la encfa y de otra zona de la mucosa
bucal en algunos casos se limita a un eritema wmarginal -

con hemorragia.

Su etiologia es ocacionada cor estrertococo viridans. GJu
tratamiento, se recomienda desmues de realizar un requefo
frotis, la adwinistracidn de antibioticos, penicilinas, -

eritromicinas etc.
4.4.4 Gingivitis Fonococecica.
%s una afeccidn sumeamente rara y esti ocacionada por la -

neisseria gonorreae. Sus caracteristicas clinicas, la -~

mucesa se cubre con uny wembrana grisasea gque se desmren-

Cr
i



de por zonas y dejz tejido conectivo expuecto, o5 mds co-
min en el recien nacido y esta originada cor infeccidn 3~
travez de log pasajes maternos durante el nacimiento., -

Su tratamiento es a base de antibioticos.
4.A.95 iericoronitis.

Tombidn llamada orerculitis, es una inflamacidn del oner-
culo. 3Je define como la inflamacidn de tejidos gingiva -
ies y tejido= blandos contiguos que se hayan sobre un -
diente que no ha erupcionado completamente, se oresenta -

reneralmente en terceros molares,

Clinicazmente la superficie oclusal de un diente puede gque
dir n:rcizlmente cubierta por un caruchon de tejido (o:ég
culo) que existe durante la erupcidn de un diente. 31 o=
néreulo es marticularmente vulnerable a la irritacidn y -
muchas veces es traumatizado por el paciente durante la -
noclucidn. Ta forma de los tejidos pericbronarios favore=
cen la retencidén de los alimentos y en esta .ona la higie
na bucal se dificulta »or lo que es muy comin que haya -

. s #
infeccion.

su tratamiento sera: si se encuentra en fase aguda, se -

administrara antinflam torios, antibioticos ¥y anzlgésicos



pasada la fase aguda se determina gi se extrae o no el -
diente mediante un- radiografia reriarical si hubiese es-
vacio en la -arte posterior (en el caso de un tercer mo =
lar) se deja el diente y se vrocede a eliminar el opércu-
lo mediante una incisidn nosterior, sino hay espacio es~

ta indicada la extroceion del diente.

4.A.6 Absceso Feriodontal igudo.

Es una inflamacidn puriulenta localizada de los tejidos =~

neriodontales., 3Se forma por diversas circunstancias:

1) Cuszndo Una bolsa periodontal comin supurativa se -
ocluys, eliminando as{ su drenaje.

2) Cuando lesiones en las bifurcaciones tienden a -
exacerbarse.

3) Bolsas de pacientes con diabetes sacarina.

4) Bolsag zé-racentes a dientes sometidos a2 una tensi-
on oclusal excesiva o bruxismo especialmente per -
nicioso;

5) Penetracidn profunda de la infeccidn que proviene-

de una bolsa parcdontal.

6) Ffor una extensidn lateral de la inflamacidn gue -
proviene de la suverficie interna de una bolsa pa-

rodontal.
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7) Por eliminacidn incompleta de célcules durante 2l-
tratamiento de la bolsa parodontal.

8) Fuede haber absceso parodeontal en ausencia as in--

feccidn parodontal después de un traumatismo a2 un-

diente o por perZoracién lateral de la rafz duran-

te el tratamiento endoddtico.

fn cuznto a signos y sintomas, el paciente presenta dolor
irradiado rulsatil, sernsibilidad aumentadsa, no siempre se
nbserva el aumento de voluwmen, el enrojecimientoc y el do-
lor. En ocasiones los signos son sutiles y estdn acultos,
sn el absceso tipico, es mdés frecuente encontrar linfade-
novasfa, extrusidn del diente involucrado, wovilid:d y da
lor « lz percusidén mds leve. .in ocasiones puede encon -

trarse una ligera elevacidn de la temperatura.

il diagndstico presentz algumos rroblem:s y no siempre re
sulta £°cil localizarla.

El tratamiento constituye una urgenciz, ya que el dolor =
2g arudo y el paciente presenta gran dificultad para co -
mer y aun pocra aproximar los dientes entre sf. =1 facul-
tativo se encontrari ante um paciente c¢cn gran dolor, muy
wrrensivo de cualquier menipulacidn y sometido obviamente
a un grado elev.do de temsidn. Fuede emcontrarse toxémi-
co y algo febril, en ocasiones la lesidn periodontal se--
encuentra combinada con pulpitis, casc en el cual los sig

nos son contusos, los auxiliares para el diagndstico -
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los si nes

juier infeccidn 2xiste. te 25 origiparisz lentro de 1 co--

’ *»
. \ - H i v} 4 y q - . -~
diente cfeetadz. Lo osolusion del orificis 4 un. bolsse-

e L ﬁ .
son factnres ae Tusden murtici-ar en acy A tsrsclion,

e e b St

o8t es 1z seus: 2l%sict del abscasc. auniue g ciarto ~-

-

que el tratumiente la o ower ur%e iz los abscests zerig--
dontales recctisnan en Sorma sor-rendente 2 1 lenstraciar
hiciz 13 bolzs =or un mndis 1 2trz con Lz orrooxzitante --
svaguzcidn ie pus y liberacidr i¢ 12 presidn, el bl:yue 1s
1z luz de Lz tolsa es sd2y una de 1as causas del auments -
de volumen y 21 dolor, 28{ como 1z flora bacterizna encon-
trada en estus lesiones. .ebiic 2l usc indebiilc de diver-
gos ar-rates y witradores, 1o3 abscescs rerinsdontales son-
frecuentes., sarece ser jus 1. fuers: del chorro irrigador
de agu~ obliza i1 contenid~ bzeterimno ncrml i peretrar -

s orofunicmente hacia lcs tejisss usienco “rovescar la-

o



formacidén de abscesos pericdontnlec. 41 pasc de broterics
de una lesidn crdnica, en estudo iztente, hocii los teii--
dos conectivos profundos, indudablemonte zlters l- naturs-

leza de l¢ regidn, puede entcneces formerse unz l2sidn igu-

-~ .2 . = 3 sy Y P ."»;- P - ~
wen cuserv: do micro.bscesss on s enciar de raclentes -

3 - A e - 2o - i . : n . - . -
awe t.adecen dirbetes siczripan v onto.is, Sin emturrTa, ostos

(24

ic -areces ser igu.lss o los 2nrccidos elinicume e comc --
ihscesos periodontiles. Lo teoduncic de los di:hétices a--
Jorm infecciones urulentas, los h ce suscertibtles 3 los-
abscesos eriodontiles ugudos. L apzriencia de varias de-
ectis lesiones zgud s Jdeben hacoernns scspecher de 1z os8ibi
1id~d de diabetes no coptrslzi: .n 21 paciente gue deberd

2 competznte parc 1o reslir.icidn de -

P
[¢]
AY

- . L d
ger enviadn ¢ un zad

- P O - I S, PR, . .
un: ev-tuneidn de 3u meiubolizme 22 2orhehidrar

i

L.hef.% Bruxismo —erriciosc.

. &is. osicidn de los tejidos en 1 lona de las furcaciones-—
de dientzs multir.dieculores los huice especialmente vulne-
r bl:s : 1z8 fuer..s osclusares exces.ivas. il ligamento -~

-eriodontal dentrc del drez de 1z furcacidén se en--
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ooner- e 1or fuern.s nhrmles, r4a ose r lntrusives n-

¢ recesidn hrbhitvul e los tejidos blundos =z estos tr.u
m-tismes es —umentir su veluren., uevamentz, debido i -
1: dis osicidn de 1-s ts’)idos, 21 incremento del voluw .
provoes 10 extrusidn 411 diense, 1~ jue soriva sdn mis -
insorecinAn, 1= revccidn uede cer 1i extcerbieidn arudz -

de 1z bols’, lo qu: Ax -cr result~de 1 frrm cidn +He un-

Los resultodos =« Icren lazs de estes troumatismos son -
1z rescrcidn del vértice del ruesc del tabigue dentrc de

la furc=cidn.
1l Zrataomiento del ..bsceso Feriodontzl Aisudo seria.-

slslar el zZbscesc con trozos de gisa, Se secu y Se ninta
chn unz solucidn antisé-tica, sesuidu de snmestesia tdyi-
cc. Lon un: koje 2 rd-iarver numero 12 ge hice una inci
sidr vertical & trzvés Je 1. rarie mis fluctuznte de 1n=-
lesidrn, gque se extienia icsde el pliegue muccgingival ~=
baste el mirzen ginzivel. 21 1z kinchxidr ess’ en la -

su~erficie lirsw 1, 1. incisidn 3e comiensa inmediztamerp



te apical a lz hinchuzdn r & extiends rist 3l 7 pror o
gingival. =<s »reciso gue l¢ hojs enetre e¢n ¢l teii.n -
firme para asegururse de gue se zle-n .ren lis zon o o1 o-
ruientas ~rofundas. Jes;ués de 1l irimers sclilde io oop-
£FTe y uus, irriguese con 4gua tibiz y am liese suliverense

la incisidn ~ara f£:cilitar 2l dren:je.

Si el diente estd extruido, hay ju2 iesgastirlo levemznte
~2ra evitar el contacto con sus anti:ronistas. ..s5tz2bil
cese el diente con el dedo {ndice v rs disminuir la vibra
cion y la molestia. Jon frecuencia, e¢s preferible :li =

vizr el diente del mixilar o-uesto »ara evitor mclestias-

Una vez yue cese el dreraje, se seca 1o Zon. y se -inta -
con antiséptico. 32l paciente deberd enjuagarse cada hora
con una solucidn de unz cucharaditz de sal en un vaso je-
agua tibia y volver el dfa ciguiente. Je receta algin -
antibidtico, a racientes con tem eraturu elevada saemis -
de enjungatorios. 3e indica evitur ejercicios, y obser -
var una dieta zbundante en liguidos. Tzmbidn se rrescri-

ben unelgesicos -aru el dolor.

Al dia siguiente -or lo general la tinchaudn disminuye -
notoriamente o estd =2usente, y sin sintomas, s1 ~ersis -

ten los sintomas agzudos, el -aciente seguira otro diia los
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lesidn erw ur trot Tiorte currisnhe del zbsceso perioden
zal cronico.
nAielie LallCllal TRCUISA,

4.3.,1 Gingivitic Jronics.

i8 la inflam=cidn Je 1- encia, se curacteriza orgue la -
encia pierde su formz, col-r, texturws, consistencia y vo=-
lumen; presenta un color mAgenta y cresenta sangrado Jue
vuede ser provocado o exyontaneo generalmente es una en -

fermedad indolorz.

Se pr-senta ~or fzctores loczales como :ldac” dento bacte -
risna, sarro, higlene dental inadecuada, ror cembio de PH
, Tor restaurzciones mzl hechas, mxl vosicion centaria ,-

etc.

in algun>s ocasiores lz respuesta inflamatoria puede es -
ter aumentsdz debido 2 la combirucidn de ugentes locales-
y agentes sistemicos. “uando hoy patclogiz vemos el{nic-
wente unz encfa lizz de cclor brillante en 12 forma vamos
a tener aumento de -w2iumas:, er 3u consistencia vamos a -~

tener Zlterzciones = nivel le enitelio crevicular.



Su tratamiento consiste eni

11 Se eliminan los irritantes locules (desbridoeidn, -
colgzjo o gingivectomia).

2) 5He instruye al cciente en su conirol -erson=l de-
le vlscw que incluye tecnicic de ce illado correg-
T, usc de pastillas reveladorss, uso del hil:y dep

tal y las punt«s de gom..

4,3,2 Prrodontitis.

Cuando la epnciu rrosigue con la girgivitis, presencla de-
los irritentes locales se va ho resentar la erodoptlsis
doni2 se involucran l&s -wrtes preofund.s Jdel parodonia, -

¢5.c.ndo 1a fibras perocontiles y hueso slveol'r.

35 un troceso inflam:.toric, se extisnde desde la encia al
interior d¢<1 hueso subyzcente, es» diseminzcidn de la in-
flimrecidn se ccompaia de destruccidn del husso y formacion
¢e tolsus, las cuales son las dos ~-.racteristiccs rlini -

~ 3 mis irrortantes de 1: erfermedad.

viiniz wente, la parodontitis se cwr: cteriza por cambics-
<o gelnr ce Lua encin, edema, bi-ernlusia o recasidn, for-

m-2idr le hendidurcs rescrcidrn dser, sangrado, iresencia-



-t

de bolsus verdadsrss que puedsn =xudar nus cuando se lss—

'l

cowrrime y movilidad de los dientes. Luas radiografias po
nen de manifiesto la destruccidn del hueso gque se hace --
aparente por una reduccidn en la altura de los tabigues~-

interdentales.

La pérdida de la cortical dsea, en la cresta alveolar,=--
le comunic:- un aspecto cdncavo y “spero. #n 1.8 Lonas in-
terdentales nuede huber resorcidn vertical de hueso y un-
2delgazamiento de los tabiques dseos. Vamos a encontrar-
gran cantidad de osteoclastos, los cuales estan realizun-
do la resorcidn, la parodentitis es 1. princiral causa de
pérdida de dientes, se caen mwé4s dientes por rzarodontitis-

aque por caries.

Su tratamiento va a ser el legrado gingival que algunog—-
autores mencioran como curetaje, antes de h-cer el trata ~
miento quirdrgico es iwmprescindible llevar a cubo un es -
tricto control -erson‘l de placa dentobacteriana, ayuddn-
donos con las técnicas de cepillado, pastillas revelado--

ras de placa psra evitar una reincidencia.
C! ZENFERMIDAD FARCDOITAL DEGENERATIVA.

4.C.,1 Atrofia por desuso.
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Se nresenta cuando la estimulacidn funcicnal necesari. -
rara el mantenimiento de los tejidos pirodentales, se sn-
cuentra disminuida o bien se encuentrz susente. Iay -
quien come sdlo por un lado y no bistu el estimulc del -

cepillado.

Radiograficamente lo encontramos el espacio del ligzmento
parodontal reducido, -érdida de hueso alveolar ccmo con -
secuencias menores, fibras r~arodontasles, poco trabeculado

0seo, aumento de los espacios medulares.

Actualmente esti comrrobudo que la hipercementosis estd -

relacionada con la hipofuncidn.
4.C.2 Trauma por oclucidn.

Bs el resultado de las fuerz.s oclusales excesivas a los-
dientes. Este resultado se traduce, en Jdaiocs a los teji-
dos de sostén. =1 trauma por oclusién suede presentarse-

por dos causesi

1) Por aumento absoluto de fuerzas oclusales, debide a -
waloclusidn o bruxismo.

2) Cuando las fuerzas oclusales normales resultan anor -
malmente intensas al actuar sobre estructuras parodon

tales debilitadas por algin wroceso patoldgico.



Cuendo un diente estd exruests = un treumstismo celus:}
las fuerz-s mas nocivaes son las que =citlan en diracciin--
lateral., Ze este modo, ep la membranz perioddnticu del--

diente afectado se originan sonue de rresidn y tensidn.

las alteraciones microscomicas en las zonas de rresidn --
consisten en estrechamiento del espacio ~erioddntico y en
comypresion y necrosis de fibras c-idgen~s, trombosis de--
los vasos sanguineos de la membrana pericddntica y dife--
renciacidn de osteoclastos en 1: superficie dsea, asi co-
mo la resorcidén de hueso. Lz resorcicdn contind: rassa -——
gque la rresidn diswinuye, y rosteriormente se forera une--—
peque, 2 cantid=?d de huesc nuevn ..ara voiver a incluir las

fibrzs de la membrana -eriodonticix.

Los cumbios microscdpicos en las .conas de tensidn consis-
ten en ensanchsmiento del ligzmento er.oddniico, alerga-
miento de las fibras perioddntiecxs, diferenciacidn de os-
teoclastos y formacidn de hueso nuev: en la -uredalveolar.
n casos de extensién extrem , a veces se observa trombo-
sis de vascs sanguineos.

Como resultado final de estos cambios, el diente sale de-

la zona del trauma oclusal.,

Si un diente estd expuesto 2 wovimientos laterales gue --

actian en dos direcciones { o sea movimientos de un lado
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convierten en ire.s
ve a cebc en tod:s rartes, L. nembrain  aricddntica se =z
s'.ncha y el diente se :fl:jz. Lus reaiegrafiszs de estog-
dientes muestrzp uns membr n. Terioddntics cuyo ancho ue
de ser tres veces el normzil. For 287, las fuerzzs oclu--
sales excesivas jue actlan en una o ios direcciones no =-=-
producen gingivitis, ni tampocn periodontitis. lo obz=t-n
te cabe tener presente Jue un diente con unx: enfermedad——~
periodéntic: incluso las fuerzas nclusales norm:les pue-
den adquirir une intensided “"traumitics". .isimiswro, se-
ta demostrado jue 21 fraumatiame oclusal f2v rece 13 "ro=~
pagacidn de 1z inflamacidn desde la sona de 1= bolsz: pe--
rioddntica al interior de lis tejidcs subyzcentes. n -=-
condiciones normzles , el proceso inflamatorio se extien-
de desde la bolzz heci= el huese interdental, en camdio,-
cuando se trats de dientes b2jo traumatismo oclusal, lle-
ga tanto 23l interior 4el rueso comc a la zena del ligamen
to merioddntico, vor eso si es ei caso, el tratamiento Ze
una enfermedad :erioddntice no dabe limitarse =2 eliminar-
1z boisa sinc jue ha de aliviur tanhién 8l traum tismo--

oclusal.
4.0.% iingivesis,

T mbidn llamad: .incivitiz desc.mitiva 2pAnice, -. OUnle-

»~

ss un enfermei i .o I min, I DXt 1oUAT. rer:nti --
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Lz superficie es lise y brill.p
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tejidos subyucentes. Al mesa --

¢on el diente el epitelio se descam> y quedz

exrusste 21 tejido conectivo subyacente sangrante.,

" muntasa del resto de lz bocoo

-

es extremudamente lisa y
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w8te estzdo es meE frecuente en rersonas d2 30 y 40 a; o~
de edud. Los -acientes se quejan de unz s2nsacidn de ar-
dor y sensibilided A los cambios térmicos. La inhalacidn
de ~ire es dolorosa. sl paciente no puede tolerar condi-
mentos y el ce~illado le »rcduce la denudacidn dolorosa -

de la sunerficie gingival.

Formz gevera, & superficie lingual se halla menos afec-
tada que la labial porgue la lengu. y lz friceidn de las-
excursiones de los alimentos reducen la acumulacidn de --
irritintes locales y limitan la inflimacidn. Zsta forma-
se carazcteri:s por Areas irregul -res en las cuales la en-
cia estf denududa vy es de color rojo subido, puesto gque~-
la encfa que separs estas areas es azul grisécea el aspeg
to general de la encia es motead~., Ia superficie epite--
1ial se halla deswenuzada y friable y es posible despren~

der peque: os parches,

Eay algunos vasos superficiales que al romierse liberan -
un 1{guido acuoso y ex-onen una superficie subyacente ro-
ja v viva. Unchorro de aire dirigido hacia la encfa pro-
duce la elevacidn de epitelio y la formacidn ulterior de-
ura burbuja. -Las dreas afectadas parece que se desplazan
en diferentes direcciones sobre la encia.

La mucosa es lisa y brillante y presenta una fisura em el



carrillo, cerc- de 1 ifnea de oclusidn.

Lz lesidén es muy doloros:. .l vaciente no toler- : imen-
tos dsperos, condimentos o cambios de temperatur.. ay~—-—
una sensacidn constante de zrdor seca en todz la cavidad-

bucal, que se acentlla en las -onas gingivales denudzdas.

#n cuanto ha cambios patologicos varian en diferentes in-
dividuos y los agrunawmientos son en dos clases urincipa -

les.

1) ®ipo buloso, Jue se carcscteriza por el reem:lazo-
masivo del tejido conectivo retizular y —arilor -
por un exudado inflamatorio de edema, fibrina y -

leucocitos.

2) Tiro liquenoide, gue se coracteriza ror una banda=
suberitelial densa de exudado inflamatorio crdnico

en el cual predominan los linfocitos.

El prondstico de la gingivosis es reservaco, su tratamien
+to es realista, es considerar las caracteristicas clini--
cas sin inferir que corresponden & uné snla enfermedad.

fay dos ti~os de tratamiento:

1) Consiste en rastaje y curetaje y eliminacidn de --

oy



todus ias Sormas de irritantes lacis.23.

2) Con corticosteroides sistem®ticos rura comrlemen-
tar 2l tratamiento local, tamrbiédn se cuede usar -
prednisona o prednisolona. 21 tratamiento cop ==
corticoides alivia el dolor y mejora la respuesta

gingival al tratamiento local.
4.C.4 Farodontosis.

La parodontosis es una enfermedad rar  debida a destruc-
cidn idiozdtica del parodonto, se inici- en upa o més eg
tructuras -arodcniales c~n ewigracidn y movilidad de uno
un gru.o o todos los dientes, con proliferacion avical =
de la insercidn epitelial y resorcion irregular de hueso
en direccidn vertical. Ia formacidn de bolsas y l& in--
flam=cidn concomitante son hallazgos posteriores, se ob-
serva en adultss jovenes.

La varodorntosis es tambiédn una lesidn mo inflamatoria --

degenerativa del aparato de insercidn.

Tos rasgos clinicos mds caracteristicos ie la parodonto-
sig son la emigr2cidn de los dientes ccn form cidn de -=
diastemss, elongacidn y separacion de los dientes.

El curso clinico de esta enfermedad es tal, que radiogri

-

L

F-
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ficamente la pérdide de hueso se ‘roduce de manerz riri-

r}

da y 12 movilidad de los dientes es prngresivi. .n la -
fase inicial la encia puede o no estar afectadz, si lo -
estd parece que no hay relacidn entre el rroceso inflamz
torio y la movilidad y emigracién dentzl. Ic encia pue~-
de estar agrandada y brillante. <n muchos crsos son --

atacados los dientes anteriores y los primeros molares,

Ln cmanto a factores -ueden numerarse cualquier enferme-
dad que tenga como consecuencia alteraciones degenerati-
vas nor ejemplo diabetes, sifilis, trastornos nutricio-
nales, hipertensidn, disfuncidn enddcrina y anemiza,

La terapéutica de lz parodontosis es similar a la de la-
parodontitis. 21 ~rondstico suele ser reservado, deren-
de de la extensidn y localizacidn de las lesiones, o si-

continda progresando el -roceso degenerativo o si ha ce-

sado.
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ua larcdoncic esti tan jresente en las diversas esjeciali
dades dent lzs que podriamos decir que est” en todas las-
irens sulvo la prdtesis totul, DJentro de la rrdetica cli
nics, cuando suceden omisiones o errores en el :lan dg -=-
tratamientc, en las normas est-blecidas o enla habiliduc~

los resultzdos con frecuenciz se hacen visibles al ~erio=-

doncista.

Eor eso se tratd de formar un texto que sirva ccmo base -
o como guia a los que se inician en el estudio del paro -
donto, sus enfermedades zrincirales y etiologfas, técnica~
de .revencidn, etc; cémo se memtienen, cdmo Son susestruc
turas princiiales y como se agrupan. Seto servird tzm --
bién para tener una base para el tratamiento y preven ~--

cidn de la enfermed:d parodontal.

21 reconocimiento oportuno, es como en todes las enferme-
dades prevenibles, de gran im ortancia :ara la teraréuti-
ca 6rtima. Aquf la responsabilidad es clara.

Zsto 2yuda 21 alummo 2 formarse una base sdlida em su pre-

paracidn ~rofesionazl.
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