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INTRODUCCION

En la actualidad la enfermedad periodontal aunada con-
la caries son el factor principal de la pérdida de los dientes -
y muchas veces también de la pérdida de los tejidos de soporte,

Probablemente se estd m&s expuesto a dicho transtorno-
debido al stress amocional, a la dieta, a la falta de higiene --
oral y a otros mdltiples factores ambientales y genurales. Sien-
do la causa principal de los problemas parodontales la falta de-
higiene oral.

Por tal motivo el Cirujano Dentista realizard su prac-
tica dental con el pleno conocimiento de todas las caracteristi-
cas clinicas de un tejido sano y otro enfermo.

Tomando en cuenta dichas caracteristicas el C.D. reali
zara el tratamiento adecuado y observarad sus efectos sobre el --
parodonto.

Asi mismo asumir& las medidas para prevenlir y controlar

los problemas parodontales.




CAPITUIO I

ANATOMIA PARODONTAL Y CARACTERISTICAS CLINICAS E HISTOLOGICAS.

a) DEFINICION.

Parodoncia es la rama de la Odontologia que se refiere
al estudio del parodonto, a la enfermedad parodontal y a su tra-
tamiento.

El parodonto es el tejido de protecci6n y sostén del -
diente, esta formado por cuatro elementos:

a) Encia

b) Ligamento Parodontal

c) Cemento

d) Hueso Alveolar

b) ENCIA.

La encia es parte de la mucosa bucal que cubre los pro
cesos alveolares de los maxilares y rodea el cuello de las piezas
dentarias.

La encia se clasifica topogr&ficamente en:

a) Encia Marginal o Libre

b) Encfa Insertada o Adherida

c) Encfa Alveolar.

a) Enciad Marginal o Libre:




Es aquclla parte de la encia que rodea a los dientes -
en forma de collar y forma la parte blanda del surco gingival, -
su profundidad normal es de O a 2 mm.

Su superficie es lisa, brillante y aterciopelada de cg
lor rosa obscuro, se puede separar por medio mec8&nico, con co--—-
rrientes de aire o con una sonda milimetrada.

Su direccién es del borde libre de la encia al aurco -
gingival, la cara interna que va adosada al diente es el princi-
pio de la inserci6n epitelial.

Microsc6picamente la encia marginal consta de un ndcleo
central de tejido conectivo cubierto de epitelic ¢scamoso estra-
tificado el epitelio externo estd formado por cuatro estratos:

l.- Estrato Basal

2.- Estrato Espinoso

3.- Estrato Granuleso

4.~ Estrato Cornificado o Queratinizado

El tejido conectivo de la encia es colégeno y contiene
un Sistema de Fibras Gingivales que son:

l.- Fibras Dentogingivales

2.~ Fibras Alveologingivales

3.- FPibras Dentoperiostiales

4.~ Fibras Circulares

5.- I"ibras Transeptales




1) Fibras Dentogingivales.- Van desde ¢l cemento hasta
la insercibn epitelial,

2) Fibras Alveologingivales.- Van de la cresta alveo-
lar y se insertan coronariamente a la lamina propia de la encia.

3) Fibras Dentoperiostiales.- Van desde el periostio-
hasta el diente.

4) Fibras Circulares.- Solamente rodean al diente,

5) Fibras Transeptales.- Van del cemento de un diente

al cemento de otro.

La encia se une al diente por medio de la adherencia-
epitelial. Esta actua como una membrana semipermeable, por don-
de pasan hacia la encia productos lesivos, ligquidos tisulares -
filtrados por el surco gingival.

En éste surco se filtra el Lifiquido Crevicular que tige
ne las siguientes funciones:

l) Limpia el material del surco

2) Ayuda a unir al epitelio con el diente, por medio-
de sus proteinas plasmaticas.

3) Tiene propiedades antimicrobianas.

4) Actua como anticuerpo.

b) Encia Insertada o Adherida.
Se compone de epitelio escamoso estratificado y un es

troma de tejido conectivo subyacente. Se encuentra separada de-




la mucosa alveolar adyacente en la zona vestibular por una linea
mucogingival,

La eoncia insertada esta adherida al cemento y al hueso
alveolar.

MicroscOpicamente las c&lulas del cepitelio escamoso se
conectan entre si por medio de los desmosomas. El espacio entre-
las células esta lleno de una substancia cemento granular y fi--
brilar, asi como proyecciones citoplasmaticas.

El epitelio se une al tejido conectivo suyacente por -
medio de una léamina basal. Esta lamina basal se compone de la L&
mina ldcida y la L&mina densa.

La lamina basal es permeable a los liguidos, pero actGa
como una barrera ante particulas.

La encila insertada es de color rosa coral, presenta un
puntilleo que se asemeja a la clscara de naranja. Se encuentra -
limitada hacia incisal por el surco gingival y hacia apical por-

el principio de la encia alveolar.

c) Encia Alveolar.

Su opitelio es mds delgado, no dueratinizado, el teji-

"A o, los vasos sanguineos son més abundantes. Es de -

Jicr o ro Y abscaro, su consistencia es suave y no esta adherida-
srace alsoo b -0 Ta encfa alveolar esta limitada hacia inci-
al, poe prioa~otoae de la encia insertada y hacia apical por -




el fondo de saco vestibular.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS

a) Tejido Epitelial

Es un revestimiento con caracteristicas especiales, es
epitelio escamoso estratificado, posee una capa queratinizada en
las zonas que tienen mayor traumatismo debido a que estan en con
tacto con los estimulos mecénicos de la masticacién.

El epitelio que no esta completamente queratinizado se

encuentra en encia, paladar duro y lengua.

b) Tejido Conectivo.

Se encuentra debajo del tejido epitelial, es un tejido
de sostén. Posee prolongaciones dactilares en el seno del conjun
tivo. El tejido que se encuentra en contacto con el periostio y-
cubierto por epitelio escamoso estratificado presenta 3 capass

l.- Germinativa

2.~ Granulosa

3.- Cornea

VASCULARIZACION.

La irrigacitn de la encfia proviene bisicamente de tres
fuentes:
l.- Arteriolas Supraperi6sticas

2.- Vasos del Ligamento Parodontal




3.~ Arteriolas del Tabique Interdentario

INERVACION

La inervacibn estd dada por las fibras que nacen de =
los nervios del ligamento parodontal y de los nervios labial, -

bucal y palatino.

c) LIGAMENTO PARODONTAL

El ligamento parodontal es un tejido conectivo que ro-
dea a la raiz y la une al hueso. Es una continuaci®n del tejido-
conectivo de la encia y se comunica cor lcs ecpacios medulares, -
a través de canales vascualares del hueso.

El ligamento parodontal es de origen mesodérmico y se-
desarrolla a partir del saco dentario.

Los elementos més importantes del ligamento parodontal
son las fibras coldgenas, éstas se encuentran dispuestas en ha--
ces y siguen un recorrido ondulado. Los extremos de las fibras -
principales due se insertan en cemento y hueso se denominan Fi--
bras de Sharpey.

.a estructura del ligamento parodontal cambia constan-
temente para cubrir los requerimientos de los dientes en constan

e movimiento.




Grupo de Fibras del Ligamento Parodontal,
l.~- Fibras Transeptales
2.~ Fibras de la Cresta Alveolar
3.- Fibras Horizontales.
4,~- Fibras Oblicuas

5.- Pibras Apicales

l.- Fibras Transeptales.- Se extienden interproximal--
mente sobre la cresta alveolar y cemento del dientevecino. Su -~
funcibn es proporcionar soporte 2 la encf{a interproximal y mante
ner juntes a los dientes,

2.- Fibras de la Cresta Alveolar.- Se extienden obli--
cuamente desde el cemento, debajo la adherencia epitelial hasta-
la cresta alveolar. Su funcifn es mantener al diente dentro del-
alveblo y resistir los movimientos laterales del diente.

3.~ Fibras Horizontales.~ Se extienden en d&ngulo recto
respecto al eje mayor del diente desde el cemento hasta el hueso
su funcibn es similar al de la fibra anterior.

4.~ Fibras Oblicuas.~ Son las mds akbundantes, se ex---
tienden desde el cemento en direccibn coronaria en sentido obli-
cuo respecto al hueso. Su funcifn es soportar las fuerzas de la-
masticacibn.

5.- Fibras Apicales.- Se irradian desde el cemento ha-
cia el hueso en el fondo del alveblo. Estas fibras no se encuen-

tran en dientes con rafces incompletas.




ELEMENTOS HISTOLOGICOS.

Los elementos celulares del ligamento periodontal son:
l) Fibroblastos
2) Cemetoblastos
3) Osteoblastos
4) Osteoclastos

5) Restos Epiteliales de Malassez

l.- Los Fibroblastos.- Tienen forma de huso con un nG-
central; se agrupan en haces y forman fibras.

2.- Los Cementoblastos.- Son cClu. s producen cemen
to en forma de capas.

3.~ Los Osteoblastos.~ Son células qQue producen hueso-
en forma de capas, por lo que se le denomina a é&ste, hueso lami-
nar.

4,- Osteoblastos.- Son células encargadas de fagocitar
hueso a nivel de las lagunas de Howship.

5.~ Restos Epiteliales de Malassez.- Son restos aberran
tes de la Vaina de Hertwig.

I'i ligamento periodontal tambien puede tener masas cal

cifticadas denominadas Cementiculos.

VASCULARLZACION,

Pro. 1. bdsicamente de las arterias alveolares supe--
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rior e inferior y llegan al ligamento periodontal por medio de -
3 origenes:

a) Vasos Apicales

b) Vasos que penetran desde al Hueso Alveolar

¢c) Vasos anastomosados de la Encia

INERVACION

El ligamento periodontal se encuentra inervado por fi-
bras sensoriales capaces de transferir sensaciones téctiles, de-

presiébn y de dolor por medio de las vias trigéminas.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

1) Formativa.- Esta determinada por aquellos elementos
histol6gicos capaces de regenerar tejido.

2) Nutritiva.- Se realiza por medio de los vasos san--
gufneos y linféticos.

3) Sensorial,- Detecta y localiza fuerzas extrafias que
actuan sobre los dientes, por medio de su sensibilidad propiocep
tiva.

4.~ Fisica,~ ActGa soportando las fuerzas de la masti-

;aclién.,

d) CEMENTO

El cemento cubre las superficies de la rafz anat6mica-
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del diente. Es un tejido de origen mesenquimatoso calcificado --
proviene de la capa interna del saco dentario.

El cemento se encuentra inmediatamente debajo de la u-
ni6tn amelocementaria.

S5u espesor es mayor en el tercio apical y en las bi o-
trifurecaciones,

Esta formado por una matriz interfibrilar calcificada-
y por fibras colédgenas. El cemento estd compuesto en un 45% a --
50% de substancia inorgénica y del 50 al 55% de material orgdnico
y agua.

La substancia inorgdnica conste de cristales de hidroxi
apatita, magnesio, calcio y f6sforo.

La materia orgdnica esta compuesta de coldgena, cemen-
toblastos, osteoclastos y substancia fundamental.

El cemento es de color amarillo, es mds obscuro Que la

dentina, sus superficies son rugosas.

Morfologfiacamente el cemento se divide en dos:
a) Cemento Celular

b} Cemento Acelular

a) Cemento Celular.- Se encuentra en el tercio medio, -
e tipo de cemento contiene cementositos.,
Pregsenta dos tipos de fibras coldgenas. 1) Fibras de -~

Sherpey  2) Oftras Jue son producidas por los cementoblastos, y ge




neran la substancia fundamental interfibrilar.

b) Cemento Celular.- Se encuentra en el tercio apical-
presenta mayor cantidad de fibras de sharpey, su tamafio, canti--
dad y distribuci6én aumentan con la funcibn del diente,

Las fibras de sharpey se encuentran calcificadas por -
cristales paralelos a las fibrillas. El cemento acelular desempe
fia un papel importante en el sostén del diente.

Tanto el cemento celular como el acelular se disponen-
en laminas separadas por una linea de crecimiento. La funcibn de

ambos tipos de cemento es formar cementoide.

FUNCIONES
1) Mantiene al diente implantado en el alveolo.

2) Permite al diente los movimientos verticales o mesia

"

les durante su crecimiento.
3) Trasmite las fuerzas de la masticaciédn al hueso,

4) Compensa el movimiento de erupcibn activa.

e) HUESO ALVEOLAR.

También se le denomina proceso alveolar. Es el hueso --
que forma y sostiene a los alveolos, es tejido conjuntivo calcifl
cado; es de origen mesenquimatoso.

Se compone de la pared interna del alveolo denominado -

hueso alveolar, el hueso de sostén que son trabBeculas reticulares
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que es hueso esponjoso. Y las tablas vestibulares y palatina que
es hueso compacto.

El hueso alveolar estd formado por componentes inorgd-
nicos como son: el calcio, fb6bsforo, magnesio y potasio. El compo
nehte orgédnico lo constituyes el colédgeno, mucopolisac&ridos, --
osteocitos y osteoclastos.

La pared 6sea de los alveolos esté formada por canales
que contienen vasos sanguineos, linf8ticos y nerviosos que es ta

blecen la unibn entre el ligamento y la porci6én esponjosa.

VASCULARIZACION
l.- Proviene de vasos del ligamento periodontal.
2.- De espacios medulares,
3.~ Ramas de los vasos periféricos que penetran en las

tablas corticales.

FUNCION

La funci6én del hueso alveolar es la de sostener al --—-

diente.




CAPITULO II

HISTOPATOLOGIA DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE

INFLAMACION

DEFINICION

La inflamacibn es la respuesta del organismo al dafio ti
sular en donde intervienen reacciones nerviosas, vasculares, humo
rales y celulares dentro del sitio lesionado.

La inflamacibn es un proceso fisiol6gico, la presencia-
de infiltrado inflamatorio en el tejido indica una lesién celular

que es patol6égica.

TRAYECTO

El proceso inflamatorio va a sequir el curso de los va-
sos sangufineos, ya que é&stos rodeados de tejido conjuntivo, que -
le sirve de apoyo para qQue se realize el proceso inflamatorio. -~-
Posteriormente siguen las arterias gimgivales hasta las arterias-
interaveolares, para después penetrar en los espacios de la médu-

la 6sea del proceso alveolar.

REACCION
La reacci6ébn a la infeccifbn es la inflamacibn inespecifi
ca, la cual es una respuesta a la lesi6bn celular y es donde los -

elementos celulares y humorales intentan destruir o reducir la --
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accibdn del irritante para posteriormente reparar los daflos causa
dos.

La inflamacitn va acompafiada de proteblisis que puede-
ser perjudicial para el tejido. Algunos de los polipéptidos for-
mados son antibacterianos y otros estimulan las funciones defen-
sivas, como son el aumento de la permeabilidad histica, la forma
cibn de leucocitos, la quimiotaxis y la migracién de fagocitos -
hacia el area afectada. Pero a su vez éste mecanismo de defensa-
puede intervenir en la propagacibn de la enfermedad periodontal,
ya que los fagocitos contienen enzimas proteoliticas que destru-
yen la fijacibn epitelial y las fibras col&ge¢nas Que mantienen -
a los dientes,

Debido a qQue la inflamaci6én es un proceso, cualquiera-
de sus aspectos puede sufrir una exageracién o diminuci6ébn segGn-
la naturaleza del estimulo.

También se puede considerar la inflamacib6n como una pexr
turbacitn de la homeostasis. Se debe a dos factoress

1) A la dilatacibn capilar Qque libera histamina y 5 hi
droxitriptonina.

2) A cambios osmbticos al ser liberados leucocitos, --
globulos rojos, fibrina y globulina.

Lag fases para que se establegca la inflamaci6bn son:

a) Entrada de un irritante al tejido.

b) Respucsta inflamatoria de los tejidos.
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c) Hiperemia inflamatoria y éstasis con exudado de ---
plasma.

d) Migraci6bn de leucocitos polimorfonucleares y macr6-
fagos.

e) Infiltraci6n y multiplicaci6tn de leucocitos y célu-
las plasméticas.

f) Reparacibn

Los agentes capaces de producir inflamacién son mdlti-
ples pero los cuatro mds importantes sons

l.- Agentes fisicoss calor, frio, traumatismo, radiacip
nes, electricidad, cuerpos extrafios no viables.

2.- Agentes qQuimicos: aéidos, alcalis, irritantes, ga-
ses tbxicos de orfgen animal y vegetal.

3.- Agentes animados: bacterias, virus, hongos, parési
tos.

4.~ Alérgenos: substancia protética o de otra {ndole.

Cuando cualdquiera de é&stos agentes tiene la capacidad-
necesaria para causar la muerte tisular, los productos necrb6ticos
liberados por las células muertas también son perjudiciales y au

mentan la reaccibdn inflamatoria.

EXUDADO

La exudacifbn es un componente esencial de la lesifbn in-

flamatoria. Al principio de la inflamaci6n hay una salida de sue-
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ro por la pared vascular de los intersticios del tejido conjunti
Vo

Este proceso sc debe al aumento de la presidn hidrostd
tica intravascular inducido por el aumento del flujo sangufineo -
Yy por la accib6bn de la histamina que es desprendida por los bas6-
filos histicos. Esta substancia paraliza los nervios arteriolares
y musculatura de la capa madia, propiciando vasodilatacién y au-
mento de la permeabilidad vascular.

La mayor parte del exudado es de orfigen intravascular.
A ésto se le adjunta coldgeno y matriz intercelular que han sido

despolimerizados por la accibn de:

1) Enzimas proteoliticas, glucoliticas, lipoliticas.

2) La acidez del sustrato.

3) Hialuronidasas y colagenasas bacterianas.

El exudado es un conjugado de liquidos plasmlticos e his
ticos globulinas, células en diversos estadios de viabilidad, te
jido conjuntivo, restos epiteliales.

Los liquidos que emigran estan cargados con células in
flamatorias: Neutr6filos, monocitos, células plasméticas, linfo-
cit oy,

La prescncia de exudado perulento en la bolsa puede es
tar relacionado con la cantidad de lfquide y la intensidad de la

degeneracibn de los tejidos conjuntivos y epiteliales, asi como-
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el grado y cualidad del infiltrado de cé&lulas inflamatorias.

El material purulento se caracteriza por su elevada --
viscocidad concentracibn de elementos histicos necr6ticos y leu-
cocitos degenerados.

La respuesta inflamatoria puede subidvidirse en cuatro
tiposs

1) Inflamaci6bn aguda

2) Inflamaci6én subaguda

3) Inflamacibn cr6nica

4) Inflamacibn granulomatosa crénica

Los cuatro tipos no forman entidades distintas, sino -
que representan reacciones de los tejidos a una lesi6bn, y la apa
rici6bn de uno u otro depende del tipo y la intensidad del factor

irritante y la naturaleza del huesped.

Inflamacidn augda.

La inflamaciébn aguda se desarrolla de la siguie nte ma-
nera:

1) Constricci6n arteriolar con dilatacién.

2) Aumento de la corriente sanguinea a través de arte-
riolas, capilares y vénulas.

3) Dilataci6n y mayor permeabilidad de vénulas y capi-
lares,

4) Exudaci6tn de lfquido o edema.
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5) Retardo de la corriente sanguinea.

6) Paso de glbébulos blancos a través de la pared vascu
lar.

En caso de inflamaci6én las vénulas y capilares sufren-
un aumento de tamafio en sus poros, debido a éste aumento pasa a-
los tejidos circundantes una cantidad de agua, cristaloides y --
protefnas en una cantidad mayor de la normal.

En la inflamacitn el paso de las proteinas plasméticas
a los tejidos conduce a un incremento de la presib6bn ombtica extra
vascular e interfiere con el retorno del liquido al extremo veno
so del edema posee un peso especifico y un contenido de protef--
nas.

La inflamaci®6n aguda se caracteriza microscO6bpicamente-
por: edema y leucocitos polimorfonucleares.
Clinicamente se caracteriza pors

Calor: depende de la dilataci6n de vénulas y capilares.

Rubor: la coloracifn roja es debido a la dilatac;bn.

Tumor: es debido a la causa del edema.

Dolor: es ocasionada por la presibn que ejerce la acu-

nulaci6n de liquidos sobre las terminaciones nerviosas.

Cuando el agente irritante que produce la inflamaci®n-
es vencido se realiza un drenaje del 1liquido edematoso por medio
de los vasos linf8ticos o las venas y los elementos celulares de

la sangre dque habian invadido la zona vuelven a la circulaciébn -
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o son destruidos y fagocitados. De éste modo el tejido retorna -

a la normalidad.

Aspectos quimicos de la inflamacidén aguda.

En cualquier tipo de lesidén, los tejidos reaccionan-
de una manera mids o menos idéntica. Esto se debe que cada vez que
una célula es dafiada o destruida libera substancias quimicas, --
llamadas mediadores guimicos, que desencadenan el proceso de in-
flamacidn.

A continuacién se nombrardn algunas de tales substan--
cias y su funcién:

Sustancia H.- Es una sustancia semejante a la histami-
na, que causarfa eritema por dilatacidn vascular.

Leucotaxina .- Produce permeabilidad capilar y ocasiona
migracidn de los leucocitos (diapédesis).

L.P.F. Factor promotor de leucocitos.- Praomueve la for
macion de leucocitos en la médula Gsea.

Exudina .- Promueve la permeabilidad capilar.

Necrosina .- Causa protedlisis o destruccién de tejidos

Pirexina.- Ocasiona fiebre.

Pactores de promocién de crecimiento.- Contribuyen a--

la reparacidn.

Inflamacién Subaguda.

En la inflamacidén subaguda es un procesoc donde se ob--
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servan caracteristicas de tipo agudo o cr6bnico. Suele durar dias

0O meses.,

Inflamacibébn crénica.

Es una inflamacién poco intensa, prolongada y prolife-
rativa, sobreviene cuando el irritante es de poca virulencia. Mi
croscbpicamente se caracteriza por la presencia de linfocitos y-
plasmocitos y proliferacién fibroblé&stica, y proliferaci6tn de --
histiocitos (macr6fagos). La inflamaci6n cré6nica puede prolongar
se a8 través de un periodo de meses o aflos.

Clinicamente el tejido ge encuentra reducido o con au-

mento de tamafio.

Inflamacién granulomatosa crbnica.

Es donde los linfocitos y las células plasméticas cons
tituyen los elementos predominantes, y el tejido de granulaci6n-
que es una manifestacidn.de reparaci6é6n. Las causas para que se -
produzca éste tipo de inflamaci6n es debido a los cuerpos extra-
fios, bacilo tuberculoso, hongos y animales parésitos.

Clinicamente se observa semejante a la inflamaci6n cr6
nica; pero se presentan zonas Qe necrosis y el color es gris8ceo
o amarillo.

Componentes celulares de la inflamacib6n.
Los elementos celulares que intervienen en distintos -

tipos de inflamaci6n incluyens Leucocitos polimorfonucleares neu
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tr6filos, leucocitos polimorfonucleares bas6filos, linfocitos, -

plasmocitos, monocitos, y macr6fagos o histiocitos.

Leucocitos polimorfonucleares neutr6filos.

La célula predominante en la inflamaci6tn aguda es el -
leucocito polimofonuclear neutré6filo.

Los grdnulos neutr6filos contienen protefinas y cuando-
se rompen liberan proteinasas, nucleasas, y lisozimas.

La duraci6tn de vida de un leucocito polomorfonuclear -
maduro es de siete horas; sus funciones son fagocitosis y lisis-
de las bacterias, fibrina y desechos celulares.

También contienen protefnas lfticas, tales como la fa-
gocitina y leucinas. Cuando los neutr6filos mueren liberan prote

asas, peptidasas y lipasas que provocan disolucibn de los tejidos.

Leucocitos plimorfonucleares eosin6filos.

Se observan en pacientes con hipersensibilidad e infec
ciones parasitarias. Sus gr8nulos poseen un alto contenido de -
peroxidasa.,

Cuando se administra cortisona, la cantidad de esosiné
filos disminuyen en la sangre periférica pero no en la médula. -
Se cree que esas células transportan histamina y son capaces de-

fagocitosis.

Se observan en tejidos qQue estan en reparacifn.




23

Leucocitos polimorfonucleares bas6filos,
Su funcibn es desconocida. Contienen heparina e hista-

mina.

Linfocitos

Los linfocitos se observan en la inflamaci6n crtnica.-
Son levemente fagocitarios, su funci6tn consiste en transportar -
v liberar anticuerpos.

Las hormonas esteroides adrenales los destruyen en gran
des cantidades. Por tal motivo en situaciones de stress liberan-

altas concentraciones de anticuerpos.

Plasmocitos
También se observan en la inflamaci6n cr6nica. Estas -
células son las principales productoras y transportadoras de an-

ticuerpos.

Monocitos y macr6fagos o histiocitos

Se observan en toda clase de inflamaciones, pero se ob
servan mlds en los procesos granulomatosos cr6nicos.
Estas c&lulas se mueven con facilidad. Sus funciones -
i la fagocitosis y la digesti6bn intracelular por liberaci6n de
cnzimas proteoliticas.
Debido a que permanecen activas a un pH inferior a 6.8

perreicston después que los neutr6filos han sido destruidos por la
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creciente acidez de la zona.

También son productoras de aticuerpos.




CAPITULO III

MEDIO BUCAL Y FLORA BUCAL.

El medio bucal estd compuesto por una gran variedad -
de microorganismos pero principalmente por la saliva, ya que la
saliva es el medio de cultivo y medio ambiente constante de los
microorganismos bucales afectando a su actividad metabblica y -

al estado de los tejidos bucales.

SALIVA.

La saliva es un liquido incoloro, inodoro, viscoso e-
irradiscente. La saliva es producida principalmente por las ---
gldndulas submaxilar, sublingual y par6étida.

El voldmen normal en un adulto es de uno a dos litros
en 24 horas. La glé&ndula submaxilar produce los dos tercios de-
éste volGmen, la par6btida un cuarto y el resto proviene de la -

sublingual y de las pequefias gldndulas de la boca.

COMPOSICION.

La composici6tn de la saliva varia segGn la gl&ndula -
de donde proviecne, la velocidad de la secreci6tn y al estimulo -
desencadenante,

La saliva es 99.5% de agua y 0.5% de s6lidos orgéni-~-

<25 « inorgénicos. Los componentes orgénicos principales son -~
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las protefnas albGmina sérica, gammaglobulinas, carbohidratos. -
Los componentes inorgdnicos son el calcio, f6sforo, sodio, pota-
sio, magnesio; as{ como gases de bi6xido de carbono, oxfgeno y -
nitr6geno y un sistema amortiguador de bicarbonatos,

La saliva contiene células epiteliales descamadas y --
corpisculos salivales, &stos corpGsculos contribuyen activa y pa
sivamente al estado del medio ambiente,

Las enzimas que se encuentran en la saliva son las si-

guientess

CARBOHIDRASAS. ESTEREASAS.
Amilasa. Fosfatasa &cida.
Maltasa. Fosfatasa alcalina.

Invertasa,
Beta-Glucoronidasa.
Beta-D-Galactosidasa.

Beta-D-Glucosidasa.

Hexosadifosfatasa,
Aliesterasa.
Lipasa.

Acetilcolinesterasa.

Lisozima. Pseudo-colinesterasa.
Hialuronidasa. Condrosulfatasa.
Mucinasa. Arisulfatasa.
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ENZIMAS DE TRANSFERENCIA. ENZIMAS PROTEOLITICAS.
Catalasa. Proteinasa.
Peroxidasa. Peptidasa.
Feniloxidasa. Ureasa.

Dehidroginasa succinica.

Hexoquinasa.

OTRAS ENZIMAS.
Anhidrasa carb6tnica.
Pirofosfatasa.

Aldolasa.

Estas enzimas provienen de las glandulas salivales, -
bacterias leucocitos, tejidos bucales y substancias ingeridas.-
Determinadas enzimas de la saliva aumentan durante la enferme--

dad periodontal.

FACTORES ANTIMICROBIANOS.

La saliva contiene factores antimicrobianos como es -
la lisozima que actGa sobre los micrococos y sarcinas y microor
gqanismos transitorios.

La secrecibtn parotidea contiene anticuerpos contra -~
las bacterias naturales de la boca y en la saliva encontramos -

gammaglobulinas dque desarrollan actividad de anticuerpo.
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En la saliva también encontramos factores que aceleran

la coagulaciétn de la sangre y protegen a las heridas.

También encontramos vitaminas como séon la Tiamina, ri-
boflavina niacina, pirodoxina, &cido f6lico vitamina B 12, C vy K.
Las fuentes de las vitaminas son la sintesis microbiana la secre
ci6n de las glé&ndulas salivales, residuos de alimentos, leucoci-

tos degenerados, y células epiteliales exfoliadas.

FUNCION.

Humedece la mucosa bucal facilitando la fonaci6én, mas-
ticaci6bn deglucibn y digestibn. La saliva tiene un poder bacte--

riostdtico con dos funciones:

l.- Elimina los restos alimenticios.
2.- Por medio de las glandulas salivales elimina algu-

nos productos finales del metabalismo bucal de algunos alimentos.

La saliva tiene un pH que fluctua entre los 6 y 7, cuan
do emerge de las gl&ndulas salivales su pH es alcalino, poste---
riormente se vuelve &cido debido a las fermentaciones.

Si la humedad que proporciona la saliva no se mantiene
vamos & encontrar que la encia se va a edematizar

En el medio bucal también vamos a encontrar que en la-
superficie dentaria se acumulan distintas clases de depbsitos --

que son blandos y duros, transparentes u opacos, asf como colo--




reados o incoloros.
Estos depbsitos son: Plca bacteriana, Pelfcula adquiri
da, Materia alba, Residuos de alimentos, CAlculos dentarios, --

Pigmentaciones dentarias.

PLACA BACTERIANA.

La placa bacteriana es un dep6sito blando, amorfo gra-
nular gque se acumula sobre las superficies dentarias, restaura--
ciones y c@#lculos dentarios. Se encuentra firmemente adherida, -
por. lo cual s6lo se desprende mediante la limpieza mec8nica.

En pequefias cantidades no es visibl:, pero a medida -~-
que se acumula, se convierte en una masa globular visible y su ~
color va de gris amarillento al amarillo. La placa la podemos --
observar a nivel del tercio gingival de los dientes.

Para poder apreciar si existe placa bacteriana vamos -~
a utilizar substancias reveladoras como sons

a) Pastillas reveladoras de eritrosina.

b) Tintura de fuscina b8&sica al 6%.

Una vez realizada la limpieza bucal la placa se pxodu
ce en un lapso de 6 horas, é&sto es cantidades menores; la acumu
laci6bn mdxima se alcanza aproximadamente a los 30 dias.

La placa bacteriana no es un residuo de los alimentos,
y la veloé¢idad de su formacibn no estd relacionada con la canti

dad ¢~ alimentos consumidos.
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PELICULA ADQUIRIDA.

La pelicula adquirida es una capa delgada, lisa, inco-
lora, translGcida que se distribuye sobre la corona, en cantida-
des algo mayores cerca de la encia.

Al ser tefiida con los agentes colorantes aparece como-
un lustre superficial, pdlido y delgado en contraste con la pla-
ca.

La pelfcula adquirida se forma sobre una superfice den
taria limpia en pocos minutos; mide de 0.05 a8 0.8 micras de espe
sos. Se adhiere con firmeza a la superficie del diente y se con-
tinGa con los prismas del esmalte por debajo de ella. La pelfcu-
la adquirida es un producto de la saliva. No posee bacterias; --
contiene glucoproteinas, derivados de glucoproteinas, polipépti-

dos y lipidos.

MATERIA ALBA.

La materia alba es un irritante local que constituye -
una causa comn de gingivitis. Es un dep6sito amarillento o blan
co grisficeo blando y pegajoso. La matgria alba se puede ver sin-
la necesidad de tefiirla, se observa sobre las superficies denta-
ria, restauraciones, c8lculos y encia. Se acumula mls en el ter-
cio gingival de los dientes y sobre los dientes en mal posici®n.

Composici6bn. - La materia alba es la concentraci6n de -
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microorganismos, células epiteliales descamadas, leucocitos y -
una mezcla de proteinas y lipidos salivales.

La materia alba se forma poco tiempo después de haber
realizado una profilaxis, y en perifdos en que no se han ingerji

do alimentos.

RESIDUOS DE ALIMENTOS.

La mayor parte de los residuos de los alimentos son -
disueltos por las enzimas bacterianas y eliminadas de la cavi--
dad bucal a los 5 minutos de haber comido, pero pueden quedar -
algunos sobre los dientes y membrana mucosa.

El flujo de la saliva, la accifn mecdnica de la len--
gua, carrillos y labios asf como la forma y alineacib6n de dien-
tes y maxilares afectan a la velocidad de limpieza de los ali--
mentos.

Aunque contengan bacterias, los residuos de los ali--
mentos, son diferentes de la placa y de la materia alba y son -
m&s féciles de eliminar. La placa dentaria no deriva de los re-
si:duos de los alimentos, ni &stos son causa importante de la --
gingivitis.

La velocidad de eliminaci6n de la cavidad bucal es va

riable segGn sea la clase de alimentos y el individuo.
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CALCULOS DENTARIOS.

Los c@lculos se han relacionado con la enfermedad pe-
riodontal Fhauchard en 1728, los denomin6 t&rtaro o limo, esta-
blecib que &stos son una substancia Que se acumula sobre la su-
perficie dentaria, con virtiendose posteriormente en una costra
pétrea de voldmen considerable.

El c8lculo es una masa adherente calcificada o en cal
cificacién. Seg@n su relaci6n con el margen gingival se clasifi
ca eng

Cé8lculo supragingival.- Es el c&lculo coronario a la-
cresta del margen gingival, éste c8lculo es de color blanco o -
blanco amarillento, de consistencia dura, arcillosa, se despren
de con facilidad.

Lo vamos a observar con m8s frecuencia en la superfi-
cie vestibular de los molares superiores y por lingual en los -
dientes anteriores inferiores,

C8lculo subgingival.~- Es el c8lculo que se encuentra-
debajo de la cresta de la encia marginal, por lo comin en bolsa
periodontales, no es visible al ex&men bucal.

La consistencia de é&ste c8lculo es pétrea y adherido-
con firmesa a la superficie dentaria. Por lo general los célcu-
los supragingival y subgingival se presentan juntos, pero pue--

den estar un s6lo.
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PIGMENTACIONES DENTARIAS.

Los depb6sitos de color sobre las superficies dentarias
se denominan pigmentaciones. Estos dep6sitos constituyen proble-
mas estéticos, pero también pueden causar irritaci6bn gingival,

Estas pigme ntaciones se deben algunas veces a los ali-
mentos y mds altabaco. Las pigmentaciones intrinsecas son las --
causadas por la fluorosis., También las pigmentaciones son causa-
das por fa8rmacos.

Se cree que las pigmentaciones similares en nifilos y en
no fumadores son placas coloreadas por la actividad de bacterias

crombgenas.
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FLORA BUCAL.

La cavidad bucal es estéril en el momento del nacimien
to, pero entre las 6 y 10 horas se establece una flora anaerobia
principalmente. La relaci6tn entre el hGesped sano y su microflo-
ra normal representa un sistema biol6gico equilibrado que permi-
te la supervivencia de ambos. La flora bucal inherente se esta--
blece y se mantiene por si misma sin causar alteraci6tn al hdes--
ped.

La flora normal estd formada por muchos tipos de mi---
croorganismos que tienen diferentes requerimientos nutricionales
y de oxigeno, &stos microorganismos se han establecido en la ca-
vidad bucal; mucosa de las mejillas, encia, lengua, surco gingi-
val y dientes,

Muchos de los microorganismos tienen propiedades pat6-
genas y pueden producir infeccibn en la cavidad bucal y en otros
tejidos corporales.

La microflora de la boca se clasifica en flora residen
te y flora pasajera.

La flora residente.-~ Representa a aquellos microorga--
nismos que se demuestran constantemente por cultivo, tincién y -
técnicas inmunol6gicas. Esta flora es afectada en alguna forma -

por la dieta y por su localizaci6tn geogré&fica,
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En ésta flora podemos encontrar hongos, candida, cryp
tococus, saccharomyces; protozoos como entamoeba gingivales y -
trichomonas tenax y en algunos casos virus.

La flora pasajera.- Es aquella que representa a los -
microorganismos que se aislan espord&dicamente en la cavidad bu-
cal siendo incapaces de sobrevivir durante algGn tiempo con la-
flora residente.

Algunos microorganismos tienen enzimas mucoliticas y-
son capaces de hidrolizar las mucinas salivales con liberacién-
de &cido sidlico. Esta actividad parece que se relaciona con -
la formaci6n de la placa, la cantidad de .:..:rcorganismos aumen-
ta durante la noche y disminuye después de las comidas o el ce-
pillado.

La flora bucal también es afectada por la edad, dieta,
composici6bn y velocidad del flujo de la saliva y por factores -
generales.

Algunos miembros de las bacterias bucales poseen enzi
mas que atacan a los polisac8ridos y protefnas de las células -
del hGesped.

La alteracifbn cuantitativa en la flora microbiana pa-
rece ser una de las caracteristicas dominantes cuando disminuye
la resistencia 1 los tejidos. Las caracteristicas pat6genas de

la microflora normal no se manifiestan hasta que algo altera el
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equilibrio de la relaci6n hGesped-pardasito, el pardsito predomi
na y causa alteraciones que producen la enfermecad. Los miembros

e la flora normal parecen ser incapaces de causar enfermedad -

a menos que se introduzcan en &reas del cuerpo desprotegidas.
Los microorganismos que causan enfermedad se llaman -
patbgenos el grado de patogenesidad se conoce como virulencia.-
La capacidad de un organismo de producir enfermedad estd en re-
laci6tn a su capacidad de invasifn o a su toxicidad o a ambos.
Se ha observado que los estafilococos, estreptococos
y difteroides producen hialuronidasa y otras enzimas. Algunas -
cepas de bacteriodes melaninogénicos producen una enzima Que hi
droliza el col8geno, éste microorganismo también forma concen--

traciones altas de amonilco en la saliva.



CAPITULO IV

FORMACION Y CONTROL DE LA PLACA BACTERIANA.

FORMACION DE LA PLACA BACTERIANA

Toda superficie reacciona de alguna manera con el me-
dio que la rodea, puede hacerlo de un modo protector o destruc-
tor.

La formacibébn de la placa bacteriana es la colonizacién
bacteriana sobre la superficie de la pelfcula adquirida aproxi-
damente de 12 a 24 horas. La placa bacteriana es una matriz pro
tefnica blanda, en donde se encuentran en susrensi6bn diferentes
tipos de bacteria.

La placa crece por:

A) Agregado de nuevas bacterias.

B) Multiplicaci6tn de las bacterias.

C) Acumulaci6édn de productos bacterianos.

Las bacterias se unen a la placa mediante una matriz
interbacteriana adhesiva y por una superficie adhesiva protec-

tora que producen.

COMPOSICION DE LA PLACA BACTERIANA.
La placa bacteriana est8 constituida por microorga--

nismos proliferantes, cé&lulas epiteliales, leucocitos y macré

fagos en una matriz intercelular. Esta matriz estd formada por

un <« ontenido orgdnico y otro inorgé&nico.
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El contenido orgdnico consta de un complejo de polisa-
cdridos y proteinas, asi como también lipidos,
El contenido inorgdnico consiste en calcio, f6sforo, -

en menor cantidad magnesio, potasio, y sodio.

BACTERIAS QUE CONSTITUYEN A LA PLACA.

La placa bacteriana es una substancia viva que forma -
distintas microcolonias de microorganismos en diferentes etapas-
de crecimiento. A medida Que se desarrolla la placa, la pobla---
ci6bn cambia de un predominio inicial de cocos (gram positivos) a
una cant idad elevada de bacilos filamentosos y no filamentosos.

En una placa de 24 horas que se est8 acumulando encon-
tramos cocos facultativos y bacilos ( Neisseria, Nocardia y Es--
treptococos ).

Entre el segqundo y tercer dfa se observa cocos gram ne
gativos, borrelias, treponemas, fusobacterium bacteriales.

A partir del cuarto y quinto dfa encontramos fusobacte
rium, actinomyces y veillonella; todos é&stos anaerbios.

Al madurar la placa, ésto es al séptimo dfa aparecen -
espirilos y espiroquetas en pequeflas cantidades que se encuentran
en el surco gingival,

En una placa bacteriana de 14 dias los cocos gram nega
tivos y los bacilos cortos ocupan el 50% del total de la placa.-

Las pobaciones bacterianas de la placa subgingival y supragingi-
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val tienen una mayor proporcibén de vibriones y fusobacterias --
gingivales.

En la mayoria de las personas la placa contiene los -
mismos grupos de bacterias. Sin embargo puede haber variaciones
de un individuoc a otro, de diente a diente e incluso en diferen

tes zonas de un mismo diente.
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CONTROL DE LA PLACA BACTERIANA.

El control de la placa bacteriana es la prevenci6n de
la acumulacibn de ésta y otros dep6bsitos sobre los dientes y su
perficies gingivales adyacentes., Ayudandonos asf{ a a prevenir -
la gingivitis asf{ como en la enfermedad periodontal.

En la actualidad el método mds importante para contro
lar la placa bacteriana es la que se realiza mediante una técni
ca de cepillado adecuada, el uso de dentifrico, hilo dental, --
puntas de goma y la utilizaci6én de pastillas reveladoras, inhi
bidores quimicos, y la visita peri6dica con el dentista para --

que éste le pueda dar un tratamiento mis eficéz.

INHIBIDORES QUIMICOS.

Con el auxilio de los productos quimicos preventivos-
lo que se busca, es prevenir la formaciédn y adherencia que des-
truyan y eliminen a la placa bacteriana antes que se calcifique
O que alteren su quimica para que se reduzca la formaci6n de --
cdlculos.

Algunos de los de los agentes quimicos que demuestran
tener capacidad para inhibir la formaci6bn de placa bacteriana -
o c8lculos song

a) Ascoxal (8cido ascébrbico, paradicarbonato de sodio

y sulfato de cobre).

~e
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) Cloruro de cetil piridino.
¢) Rincinoelato de sodio.
d) Silicona hidrosoluble.

e) Urea y vitamina C.

CLASES DE CEPILLOS.

Los cepillos son de diversos tamafios, diseflo, dureza
de las cerdas, longitud y distribuciédn de las cerdas. Un cepi-
llo dental debe limpiar eficdzmente a todas las &reas de la bo
ca.

La elecciédn del cepillo es de preferencia personal. -
Pero se debe aconsejar al paciente gue los cepillos deben ser-
reemplazados peritdicamente, antes de que las cerdas se defor-
men, &€sto es para que haya eficacia en el cepillado y no sea -

lesivo la encia.

ENJUAGATORIOS.

Los enjuagatorios pueden contribuir con el cepillado
y otros accesorios para la limpieza bucal, pero no como un =---
substituto del cepillado.

Los enjuagatorios por lo general son soluciones de -
gusto agradable, hacen sentir la boca limpia y eliminan par---
cialmente los residuos sueltos de alimentos después de la comi

da, pcro no desprenden la placa dentaria.




CAPITULO V

INDICACIONES PARA LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

La enfermedad parodontal y gingival son los padecimien
tos gue mds afectan al individuo y ésto es debido a la falta de
ensefianza del control de la placa y también a la negligencia --
del paciente para llevar a cabo la limpieza dental.

Las diferentes fases del tratamiento parodontal que -
realiza el dentista, no van a lograr que el parodontoc vuelva a--
tener su aspecto funcional y estético; 8i el paciente hace ca-
80 omiso de las indicaciones gue se le den.

Para que Be mantenga la salud parodontal después del-
tratamiento, es indispensable gue el dentista motive al pacien-
te a que practique una higiene oral diaria y eficaz.

Para la prevencidén de la enfermedad parondontal hay -

tres factores importantes que sons

l.- Profilaxis
2.- Limpiadores Interdentarios

3.- Irrigadores Bucales

1l.- PROFILAXIS

Para realizar la profilaxis de la cavidad oral debe--

mos tomar en cuenta a) el cepillado de dientes b) técnica del -

cepillado.
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a) Cepillado de dientes.

Los objetivos principales del cepillado sons reducir-
los microorganismos eliminando todos los restos alimenticios, -
materia alba placa bacteriana, estimular la circulacidén sangui-
nea, estimular la queratinizacidn de los tejidos gingivales.

Al realizar el cepillado se deberd hacer ordenadamen-
te y tomar en cuenta las posiciones de las piezas dentarias den
tro del arco mandibular, ya que su mala utilizacién puede produ
cir abrasiones, surcos, resorcidn de tejidos, desgastes y trau-
matizar las papilas.

b) Técnica de Cepillado.

La fisioterapia bucal consiste primordialinente en el-
cepillado gingivodental y la estimulacidn de los tejidos paron=-
tales.

El cepillado debe efectuarse cuatro veces al dia, al-
levantarse y después de cada alimento.

Existen varios métodos de cepillado, cada uno de los-
cuales si se realiza con propiedad se podr&n observar los resul
tados deseados. En éstas técnicas la boca se divide en dos sec-
ciones: se comienza por la zona de los molares superiores dere-
cha y se cecpillan por orden hasta gue gquedan limpias todas las-
supcrficies accesibles.

Para obtener resultados satisfactorios el cepillado -

deberd ser minucioso y constante.
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Clasificacién de las técnicas de cepillados
1) Técnica de Bases

2) Técnica de Stillman

3) Técnica de Stillman Modificado

4) Técnica de Charters

5) Técnica de Fones

6) Técnica Fisioldgica

1) TECNICA DE BASS

Esta técnica se comienza por las superficies vestibu-+
loproximales en la zona molar derecha colocando el cepillo para
lelo al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por detrds -
de la superficie distal del dltimo molar.

Se colocan las cerdas con una angulacién de 45° con -
respecto al eje mayor de los dientes, haciendo presién para que
queden dentro del surco gingival y sobre el margen gingival.

Se debe hacer una presidn suave en el sentido del eje
mayor del diente y se activa el cepillo con movimientos vibratg
rios, &sto se realizard en las caras vestibular y palatina.

En la superficie oclusal se presionan las cerdas sobre
las superficies, introduciendo los extremos de las cerdas en —-

surcos y fisuras, realizando con el cepillo movimientos vibratg

rios hacia atr&s y adelante.
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2) TECNICA DE STILLMAN

El cepillo se coloca para gue las puntas de las cerdas
gueden una parte sobre la encia y otra la porcidén cervical de -
los dientes. Las cerdas deben de ser oblficuas al eje mayor del-
diente asi como tener una orientacidén hacia apical, y se ejerce
rd presién lateral contra el margen gingival, hasta producir u-
na izguemia perceptible.

Se separa el cepillo para permitir que la sangre vue}l
va a la encfa. Se aplicard varias veces la presibén y se aplica-
ré& al cepillo un movimiento rotatorio suave.

Se repetird el proceso en todas las superficies denta
rias, comenzando por la zona de los molares superiores. Para al
canzar las superficies linguales de las zonas ateriores superior
e inferior, el mango del cepillo estard paralelo al plano oclu-
sal. ‘

Las superficies de los molares y premolares se limpia

rdn colocando las cerdas prependiculares al plano oclusal y peng

trando con profundidad en los surcos y espacios interproximales.

3) TECNICA DE STILLMAN MODIFICADO

La colocacidén de las cerdas del cepillado van a quedar
hacia el fondo de saco con una angulacidn de 45%1l eje longitudi
nal del diente, se va a ejercer al tiempo presién y vibracidén -

del capillo con un movimiento de barrido se dirigir& el cepillo
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hacia incisal u oclusal en la cara vestibular de las dos arca--
das, posteriormente se realiza en la cara lingual o palatina, -
para después pasar sobre las caras oclusales en donde se har&n-

movimientos circulares.

4) TECNICA DE CHARTERS

Se colocard el cepillo sobre los dientes con una angu
lacidén de 45°, con las cerdas orientadas hacia la corona, des-
lizando el cepillo hasta que el costado de las cerdas lleguen -
al margen gingival, conservando la angulaciftn. Girando levemen-
te el cepillo se flexionaran las cerdas sobre el margen gingi--
val, donde las cerdas penetrar&n en los espacios interproxima--
les de las caras vestibulares, palatinas y linguales de todas -
las piezas dentarias con un movimiento de rotacién.

En las caras oclusales las cerdas penetrar&n en los -

surcos fosetas, y fisuras con movimientos de rotacifn.

5} TECNICA DE FONES

En ésta técnica las piezas dentarias deber&n estar en
ocluzidn, las cerdas del cepillo se presiona firmemente contra-
1w .tentesz v la encia logrando gue las cerdas tengan una posi-
cif- perpandicular al eje longitudinal del diente, para después
renlizar movimientos circulatorios.

Las .aras oclusales se cepillardn con movimientos an-

terc 1aterigres.
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6) TECNICA FISIOLOGICA

Es un metodo en el cual se debe de realizar un esfuer
zo por cepillar la encfa de manera comparada a la trayectoria -
de los alimentos durante la masticacibén. Esto se logra mediante
movimientos suaves de barrido, que se ejerce primero en los dien
tes, siguiendo después sobre el margen gingival y la mucosa gin

gival insertada.

2) LIMPIADORES INTERDENTARIOS
Dentro de éstos encontramos a:
a) Hilo Dental

b) Conos Interdentarios

a) HILO DENTAL

El hilo dental es un medio eficaz para limpiar las --
superficies dentales interproximales asf como eliminar los res-
tos alimenticios impactados en esa zona.

La correcta utilizaci6n de el hilo dental es cortar -
un trozo de hilo y enredar los extremos del hilo al dedo pul--
gar y del indice posteriormente se deslizari el hilo a travéz -
del 4rea de contacto suavemente con un movimiento hacia atrés -
y adelante. Los movimientos se realizar8n en sentido vestibulo-
lingual, ésto es para limpiar el surco gingival,

La limpieza con el hilo se comenzari primero por la -

cara distal del Gltimo diente superior, siguiendo hacia su cara
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mesial, para posteriormente siguir con la cara distal del dien
te contiguo; y as! sucesivamente hasta llegar a8l Gltimo diente-

del otro lado.

b) CONOS INTERDENTARIOS
Hay varias clases de conos que son eficaces para la -
limpieza de las superficies proximales que son inaccesibles pa-

ra el cepillo.

Conos de Caucho

Algunas veces vienen en el extremo del mango de los -
cepillos cuando la encfa llena el espacio interdentario, el co-
no de caucho se usa para limpiar el surco gingival en las super
ficies proximales.

El cono se coloca con una angulaci6n de 45° con el --
diente, con su extremo en el surco y el costado presionandolo -
contra la superificie dentaria, posteriormente se desplaza el -
cono por el diente, siguiendo la base del surco hasta el &rea -
de contacto. Esto se efectla en todas las caras proximales de -
las piezas dentarias, as{ como por vestibular y lingual.

La punta del cono de caucho al estar en la cara proxi
mal se activa con un movimiento de rotacifn, lateral o vertical
para limpiar la superficie interproximal y al mismo tiempo se -

haré& presifn contra la superficie gingival.

con
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Otros Limpiadores Interdentarios

Otros limpiadores interdentarios son los palillos
madera y las puntas de pladstico, también son Gtiles para la
pieza interdentaria y de las bifurcaciones, particularmente

los espacios demasiados pequeiios en donde no logra penetrar

cono de caucho.

de-
lim
en-

el-

También se utilizan para eliminar los residuos en el-

perib6do inmediato al tratamiento parodontal cuando el estado de

los tejidos no permiten un cepillado vigoroso.

3) IRRIGADORES BUCALES

Los aparatos de irrigacifén los hay de muchos tipos. -

Su accifin es expulsar un chorro de agua fria o intermitente a -

travée de una boquilla, bajo presién.

Bs eficaz para la higiene bucal como un auxiliar del-

cepillado, se recomienda en pacientes con aparatos ortod6nticos

y de prbtesis.




CAPITUIO VI

HISTORIA CLINICA

Para realizar el tratamiento adecuado, es importante -
hacer un diagnb6bstico correcto, por tal motivo es de importancia-
conocer las caracteristicas normales de los tejidos que conforman
al parodonto y asi{ mismo conocer las caracteristicas clfinicas y-
radiogréficas de las diferentes enfermedades que lesionan al pa-
rodonto.

La historia clinica se clasifica en dos seccioness

1) Historia Clinica a) Aspecto Administrativo

2) Parodontograma b) Aspectc Clinico

a) ASPECTO ADMINISTRATIVO.
En ésta etapa se le preguntard al paciente su edad, -

eexo, direceibn, origen, ocupaciébn y estado civil.

b) ASPECTO CLINICO.

Referente a é&ste aspecto clinlco se le hard al pacien
te un recordatorio de las enfermedades pasadas.

Para realizar el aspecto clinico se debe de seguir un
trayecto sistémico, por lo Que se empezar8 a preguntar primero-
por:

Antecedentes heredo-familiares.- AQui se le pregunt6-

si alqui de su familia padece des Antecedentes Luéticos, fimo
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cos, diatésicos, alérgicos, hemorrdgicos, traumdticos o con in-
tervenciones dquirGrgicas.

Antecedentes personales no patolébgicos.- Debemos cono-
cer sobre sus hdbitos, su higiene, si su alimentacib6n es balancea
da, si fuma o toma en exceso.

Antecedentes personales patol6égicos.- Se le hard un re
cordatorio sobre sus enfermedades de la infancia, si actualmente
esta tomando medicamentos, se le preguntard de cudles, para que-
son y cuantos se toma.

Padecimiento Actual.- El paciente narrar8 sintomas de-
la lesi6n por la cudl acude al dentista, posteriormente el den--
tista explorard la lesi6bn, para observar las caracteristicas de-
ésta.

Posteriormente se le interrogard sobre sus aparatos y-
sistemas, se empezar8 primero pors

a) Aparato Respiratorio d) Aparato Genitourinario

b) Aparato Digestivo e) Sistema Nervioso Central

c) Aparato Cardiovascular f) Sistema Endb6bcrino

Plan de Tratamiento.- Ya que se han reunido todos los-
datos del paciente y se han observado los sfgnos de la lesibn, -
se elegird el tratamiento que se le dar8 al paciente, pudiendo -
ser éste; quirGrgico o medicamentoso.

Para que el tratamiento resulte positivo para el pa-—
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ciente se le debe de explicar la importancia que tiene la elabo
racién de la historia clinica, para que no omita informacién --
que &1 no relaciona con su problema dental.

Se le har8 saber que la historia clfinica nos ayudar8-
a:s

l) El diagn6stico de las manifestaciones bucales que-
se presentan durante las enfermedades generales,

2) Revelar la presencia de estados sistémicos que afec
tan la respuesta de los tejidos parodontales a factores locales.

3) Tomar precausiones y modificar los procedimientos-

terapéuticos en presencia de algGn otro padecimiento.

1

b) PARODONTOGRAMA

Para la elaboracitn de la ficha parodontal ase debe de
realizar con especial importancia, ya Que ésta se considera como
un retrato del padecimiento y estado bucal del paciente.

En el parodontograma se marcar8 con color rojo el tra
yecto del margen gingival con todas sus caracteristicas; y con-
color azul el fondo de las bolsas parodontales y caries. Asi --
mismo se marcarén la migracibn de las piezas dentarias, la ausen
cia de piezas dentarias piezas dentarias inclufdas, movilidad-
dentaria, restauraciones y prbtesis,

Ya que se tiene reunidos todos é&stos datos prosegui--

mos a hacer un estudio radiogr8fico y modelos de estudio.
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el estudio radiogradfico debemos observar:

Relacibn corona-rafiz.

Posici6ébn y forma de la raiz.

Grado de calcificaci6bn del hueso.

Resorcibn Osea.

Zonas de hipercementosis.

Espacio del ligamento periodontal.

la obtencibn de los modelos de estudio podremos com
examen bucal. Ya que nos van a indicars

Posicifin e inclinacibén de las piezas dentarias.

Relaci6tn del contacto proximal y -onas de retencién

Ademads nos sirven como registros importantes de la den

tadura antes

de que se altere mediante el tratamiento, al igual-

dque nos servir8 para hacer una comparacibétn antes del tratamiento

y después del mismo.

Una vez que ya tenemos reunidos todos los datos de los

padecimientos patol6gicos, los datos de la ficha parodontal y --

los estudios

por lo tanto

hechos al examen radiogr&fico, proseguimos a esta--

blecer el diagn6bstico, el cual debe de ser el correcto, para asfi

poder determinar el tipo de tratamiento qQue se ha de sequir, y -

establecer la posibilidad de recuperacidn.




CAPITULO VII

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La etiologia e@s el estudio o teoria de las causas de-
una enfermedad, es la recopilaci6tn de conocimientos relativos -
a dichas causas.

El agente :etiol6égico primordial de la enfermedad perio
dontal es la acumulacién de bacterias patol&gicas y de sus pro
ductos en la encia marginal, é&sto trae como consecuencia el or{i
gen de inflamacifbn inespecifica.

Hay factores predisponentes que favorecen la aparicibn
de la enfermedad periodontal, causa exitantes Que estimulam la-
enfermedad asf{ como factores perpetuantes que tienden a prolon-
garla o hacer que pase a la cronicidad.

Los factores modificantes.- Estos factores alteran el
curso de la infeccibn una vez que se ha establecido.

Los factores existentes locales.- Dentro de éstos fag

tores se encuentran las bacterias y sus productos t6xicos.

A) FACTORES AMBIENTALES

Los factores ambientales son aquellos que se encuen--
tran en el medio bucal y son capaces de producir directamente -
la epfermedad periodontal marginal. Entre los factores ambienta

les tenemos:

1.~ Consistencia de la dieta.- Los alimentos blandos-
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adhesivos tienden a acumularse entre los dientes y la encfa, ori
ginando inflamaci6n posteriormente.

2.- Dientes ausentes.- El no reemplazo de los dientes-
ausentes desencadena cambios que van a prcoducir enfermedad perio
dontal de diferentes grados. Por ejemplo; si falta el primer mo-
lar inferior va a originar una mesializaci6n de los segundos y -
terceros molares, al igual que la extrusi6n del segundo molar -
superior.

3.- Mal posici6bn y anatomias dentarias.- La irrequlari
dad de su posicibn o su inclinacibn favorece a la retencibén de ;
alimentos.

4.- Areas de contacto defectuoso.- El contorno de la -
superficie oclusal est8 dada por los bordes marginales y los sur
cos de desarrollo, ésto tiene como finalidad desviar los alimen-
tos de las zonas interproximales. Cuando hay alteraciones se --
produce impactaciétn de los alimentos.

5.- Mal oclusales dafian al parodonto debido a que la -
mala alimentaci6bn de los dientes también causa impactaci6én de --
alimentos.

6.- Habitos perniciosos.- Son factores importantes en-
el comienzo y evolucibn de la enfermedad periodontal. Sorrin los
clasific6 en:

a) Neurosis.- El mordisqueo de labios y carrillos.

b) H&bitos ocupacionales.- Cortar hilo, morder clavos,
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abrir pasadores, etc.

c) Varios.- Fumar con pipa, mascar tabaco, técnicas -
de cepillado defectuosas.

7.~ Bruxismo.- Se define como el rechinamiento o apre
tamiento de los dientes inconcientemente. El impacto retentivo-
creado por el bruxismo puede lisionar al parodonto o bien agran
dar la lesi6n. El bruxismo aumenta el tono muscular y ocasiona-
mayor densidad del hueso alveolar.

8.~ Respiracibn bucal.- Produce ¢l edema brillo super
ficial y agrandamiento de las &reas expuestas como consecuencia
de la deshidratacib6bn de la superficie.

9.- Caries dental.- Las &reas con caries favorecen la
retencibn de alimentos ocasionando irritacién, la cual va a pro
ducir posteriormente gingivitis. Sobre todo cuando se trata de-
caries de quinta clase.

- 10.- Tratamientos ortod6nticos mal adaptados.- Produ--
cen irritaci6bn y dificultan la higiene dental y provocan enpa--
quetamiento de alimentos.

l1.- Tratamiento dental inadecuado.- Los m&rgenes des-
bordantes de las obturaciones o protesis deficientes lesionan -
a8l parodonto.

12.- Irritaci6bn quimica.- La irritaciébn puede ser cau-
sada por el uso excesivo de enjuagatorios, aplicaci6n de aspiri

nas sibre la mucosa para aliviar el dolor, o la administraci6én-
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de otras drogas.

13.- Malas inserciones de frenillos.- Estos pueden pro

vocar molestias, e interfieren en la adecuada higiene dental.

B) FACTORES GENERALES O SISTEMICOS.

Los factores generales no pueden causar enfermedad pa-
rodontal directamente, pero si cambian la respuesta del parodon-
to haciendola m&s intensa ante la accif6n de un irritante local.

Los factores generales pueden modificar la reaccibn in
flamatoria del parodonto pors

I.- Alterar la defensa natural contra los irritantes. -

2.- Limitar la capacidad de reparaci6tn del tejido.

3.- Modificar la estabilidad nerviosa del paciente, y-
crear un nhuevo factor que es la tensiédn o sobreesfuerzo.

4.~ Causar una respuesta histica anormal por hipersen-
sibilidad.

Entre los factores generales tenemos a las enfermeda--
des generales, factores hormonales, nutricién tensibn, carécter-
fisico de dieta, intoxicacibn por metales y productos quimicos.

a) Dentro de las enfermedades generales la que mencig
naremos es la diabetes,.

La diabetes va a modificar el curso de la enfermedad-
periodontal; la infecci6én sigue un curso fulminante en los teji

dos saturados de glucosa. Una persona diabética es més susepti-

hle a Las infecciones bacterianas y mic6bticas, por lo cual la -
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persona debe estar bajo control médico.

b) Factores hormonales.- Dentro de éstos factores en-
contramos que en el perfodo de Gestacibn la gingivitis preexis-
tente tiende a intensificarse y puede modificar su carécter, --
Ocasionalmente se observan tumores de la gestacifn.

Este tipo de gingivitis desaparece posteriormente al-
término del peri6do del embarazo.

Durante ld Menopausia es posible observar una gingivi
tis.crbnica descamativa, al igual que durante los periédos mens
truales la gingivitis suele variar.

También durante la pubertad debido a el desequilibrio
endbcrino temporal aparece una hiperplasia de la encia marginal.

c) Nutrici6bn.- En los desequilibrios dietéticos y nu-
tritivos se predispone en ocasiones a la infecci6n.

d) Deficiencia de vitaminas.- La hipoavitaminosis y -
la hipervitaminosis causan alteraciones periodontales acompafia-
das de factores locales. Dentro de las deficiencias vitamfnicas
mencionaremos a lags

Vitamina A,.- La deficiencia provoca suseptibilidad a-
las infecciones, perturbaciones de la forma, crecimiento y tex-
tura del hueso. Provoca agrandamientos gingivales.

Vitamine B.- Provoca estados de hipersensibilidad y -
neuritis, as{ como también glositis, queilosis, estomatitis her

pética.
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Vitamina C.~ Ocasiona el escorbuto, caracterizado prin
cipalmente por las hemorragias espontdneas, afecta las estructu-
ras histolbgicas de los endotelios vasculares.

La encia la observamos engrosada, roja y tumefacta. La
falta de ésta vitamina en el organismo va a retardar la cicatri-
zacibn de las heridas.

Vitamina D.- Es esencial para la asimilaci6tn del cal--
cio en el tubo gastrointestinal asi como para el mantenimiento -
del equilibrio calcio-f6sforo y para la formaci6n de dientes y -
huesos. También provoca raquitismo en los j6venes y osteomalasia
en los adultos.

Vitamina K.- La deficiencia de ésta vitamina provoca -
tendencia a la hemorragia gingival posterior al cepillado, o es-
ponté&neamente.

e) Deficiencia de proteinas. - Las proteinas desempeilan
un papel importante en la reacci6n del cuerpo ante la infeccifn.
La deficiencia de las proteinas provoca un desarrollo y reprodu
cci6bn deficientes, retarda la curacibdn de las heridas, causa le
siones hepaticas, provoca anemias y hay una reduccibn en la ac-
tividad cnzimética.

f) Tensibn.~- Las formas de stress como son el trauma,
frfo, fatiga muscular, intoxicaci6én por drogas asf como estimu-
los nerviosos, afectan al organismo produciendo cambios tisula-

Estos factores emocionales pueden ejercer -

res inespecificos.
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accidtn sobre el parodonto.

g) Cardcter fisico de la dieta.- Los alimentos de tipo
fibroso requieren una masticaci6tn enérgica, ésto hace que se im-
pulse la queratinizaci6tn del epitelio gingival, disminuyendo ast{
la precipitaci6tn de c8lculos y se eliminan las partfculas de ali
mentos, al mismo tiempo que va a estimular al parodonto.

h) Intoxicacibn por metales.- El metal es absorbido --
con lentitud, y cuando se producen los sintomas téxicos no son -
definidos.

Intoxicaci6bn por plomo.- Hay palidéz del rostro y la--
bios, n#useas, vébmito, pérdida del apetito, lengua suburral, pig
mentacibn y ulceracibébn gingival.

Intoxicaci6tn por mercurio.- Encontramos qQue hay dolor-
de cabeza, insomnio, si{ntomas cardiovasculares, gusto met8lico.

i) Intoxicaci6bn por productos quimicos.- El f6sforo, -
arsénico y cromo provocan necrosis del hueso alveolar, afloja---
miento y exfolacifn de los dientes, as{ como inflamaciébn y ulce-
racibn de la encia. Con el benceno observamos la presencia de he
morragia gingival y ulceraci6bn con destrucciébn del hueso subya--

cente.

C) FACTORES PSICOSOMATICOS.
Los factores psicosomlticos son el resultado ocasiona-

do por las tensiones emocionales que subre el individuo en su rg
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lacién con el medio ambiente,

En la cavidad bucal existen dos formas por las que pue
den ser inducidos los trastornos psicosomdticos, éstos son los -
siguientes:

I.~- Por h8bitos lesivos hacia el parodonto.

2.~ Por efecto directo del sistema autbnomo en el equi
librio fisiol6bgico de los tejidos.

I.~- Por habitos lesivos al parodonto.-~ Cuando hay re--
chinamiento de dientes conciente o incocientemente, interposicién
de la lengua, movimientos afuncionales de los maxilares, habitos
de los labios interposicibn de elementos extrafios; como son l&pi
ces, palillos, plumas, pipas, etc.

2.- Por efecto directo del sistema autb6nomo en el equi
librio fisiol6gico de los tejidos.- La accién del sistema autbno
mo sobre el parodonto puede ser por la alteracidn en el aporte -
sanguineo, dificultandose as{ la nutrici6én de los tejidos, o al-
terando el tono de los mdsculos masticadores; provocando asi{ ---

trastornos de la articulaci6én




CAPITULO VIII

PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Patogenia es la ‘sucesién de fendmenos que se producen-
durante el desarrollo de una enfermedad, desde su inicio, inclu-
yendo entre ellos los factores gue influyen sobre su evolucidn.

La patogenia de una enfermedad suele descubrirse antes
gue la causa especifica.

La enfermedad del periodontal puede afectar sSlamente-
a las encias, o puede invadir las formaciones m&s profundas, dap
do orfgen a bolsas periodontales.

Cuando 88lo se encuentra involucrada la encia se le --
denomina gingivitis, cuando se encuentran afectados los tejidos-
profundos se denomina periodontitis.

Los términos gingivitis y periodontitis indican infla-
macibén por lo que nos referimos a éstas como enfermedades infla-
matorias.

Sin embargo la inflamacidén asociada a la enfermedad --
periodontal no es especifica, es una reaccibén defensiva natural-

ante la agresién celular.

FORMACION DE BOLSAS.
Guttlieb sefialo que la fijacién de los tejidos del pe-
riodonto a los dientes es dnica en su género. Esta fijacidn es

la zona vulnerable y punto de entrada de la enfermedad periodon-
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tal destructiva. Al principio las toxinas producidas por los mi

croorganismos atraviezan el epitelio intacto que reviste el sul

cus, pero prontoc se forma una ilcera. Aungue la Ulcera sea de--

dimensiones pequefias, la hemorragfa de la regidén significa que--
el coridn se halla expuesto.

La infiltracidn de toxinas en el coridn produce colage
nélisis de las fibras gingivales libres gue unen el borde gingi-
val con el cemento.

La fijacidn epitelial prolifera en sentido aplical y -
recubre los sitios donde se insertaban anteriormente las fibras-
col&genas, mientras se desarrolla ésta proliferacidén apical, el-
epitelio m8s préximo a la corona se separa del cemento con lo -—-
cual aumenta la profundidad del sulcus y se forma la bolsa.

El hueso adyacente a la bolsa se cubre de osteoclastos
el nimerc de lagunas de Howship indica la actividad del proceso-
de absorcidn.

En el examen microsédpico del hueso gue se encuentra -
debajo delas bolsas del periodonto se observa una osteftis créni
ca con absorcidén de hueso, pero el hueso nunca va a presentar ne
crdsis.

FACTORES EXITANTES LOCALES.

Los m&s frecuentes son las bacterias y sus productos -

toxicos. Estdn contenidas en las 2oogleas y aglutina denominada-

por Black, quien indica gue es una substancia protefnica en for-
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ma de goma viva gue se encuentra en toda la cavidad oral: dien-
tes, lengua paladar, mejillas, encias y amigdalas. Asi como las
bacterias y toxinas en la materia alba y depdésitos de c8lculos-
dentarios. Los residuos de alimento retenido o impactado produ-
cen irritacidn quimica y meci&nica suministrando sustento para -
la proliferacidn bacteriana.

Los nuevos conocimientos sobre la patogenia del perig
donto se fundan mds sobre las modificaciones quimicas, que en -
las estructuras materiales suceptibles de descripcidn.

Se conoce la patogénesis de la enfermedad periodontal
pero como en otras enfermedades, se desconocen las razones de -
la inmunidad. La resistencia a la enfermedad periodontal consti

tuye un problema inmunol8gico independiente.




CAPITULO IX

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

El traumatismo periodontal es una entidad clf{nica bien
definida, gue se produce aisladamente o en combinacidn ©n otros-
procesos. Hay enfermedades que afectan Gnicamente a la superfi--
cie gingival gque son inflamatorias, y las hay destructoras de --
los tejidos por necrosis.

Por lo tanto para hacer un buen diagndstico y trata---

miento adecuado se ha hecho la siguiente clasificacién:

I .- ESTADOS INFLAMATORIOS
a) Gingivitis

b) Periodontitis

II .~ ESTADOS DISTROFICOS
a) Gingivosis

b) Parodontosis

III.- ESTADOS NEOPLASICOS
a) Benignos

b) Malignos

I) ESTADOS INFLAMATORIOS
La intensidad de la reaccidn inflamatoria depende de--

la constitucidn orgénica y hereditaria del paciente, asf{ como de
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la duracién e intensidad de la irritacidén local.

a) GINGIVITIS
La gingivitis es la inflamacién del tejido gingival,--
como respuesta ante los irritantes locales y a transtornos gene-

rales o sistémicos.

LOS SIGNOS CLINICOS Y SINTOMAS SON:

a) Cambios en la contextura, pérdida del puntilleo =---
gingival, con aspecto brilloso y liso.

b) Cambios de coloracidn; del rosado hasta rojo y ma--
genta,

c) Cambios en la forma; edema

d) Cambios del margen gingival, crecimiento excesivo,-~
bolsa virtual.

e) Hendiduras y fisuras

f) Presencia de irritantes locales: Sarro

AL EXAMINAR LA ENCIA SE DEBE OBSERVAR:

l.- Extension de la lesidn ....cceece..... LOcalizada
Generaligada

2 «™ DiBtribuCién de l.a leaién CIC I I R SN Y El’lCia margiﬂal
Encia insertada

3.- Estado de la inflamacidén ....ee0.0.... Aguda
Crénica.
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Las alteraciones marginales son provocadas por facto-
res locales agudos, La gravedad y extensidn de las alteraciones
marginales son factores gue estan sujetos a modificaciones por-
factores sistémicos.

Por lo tanto en base a los sintomas observados, se --

encuentran distintos tipos de gingivitis especiales.

GINGIVITIS CRONICA,

En éste tipo de enfermedad las papilas adguieren una-
coloracidén magenta, se observan inflamadas y brillantes. La en-
cia marginal es delgada y de color rosa pdlido, presencia de pun
tilleo sin exudado. A medida gue aumenta lo cironicidad del pro-
ceso inflamatorio la lesidén se extiende hacia la encia inserta-
da.

El tratamiento es el raspado y curetaje, asf{ camo una

técnica de cepillado adecuada.

GINGIVITIS DEL EMBARAZO.

El embarazo por si mismo no produce la gingivitis, és
ta es debido a los irritantes locales. Por lo que el embarazo -
Gnicamente acentda la respuesta gingival a los irritantes loca-
las, siendo un factor modificante secundario.

Las manifestaciones clfnicas m&s sobresalientes son la
vascularidad pronunciada, aumento de la movilidad dentaria, en-

cia inflamada, el color va de rojo brillante a rojo azuloso, ten
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dencia a la hemorragia. En ocasiones la encia forma masas cir--
cunscritas de aspecto tumoral llamada tumor del embarazo.
Tratamiento.- Se debe de prevenir la enfermedad antes
que se produzca y 8i existe la enfermedad gingival tratarla an-
tes de que empeore. En el tumor del embarazo, el tratamiento --
consiste en la incisidn quirdrgica, asi como el raspado y alisa
miento de las superficies dentarias. La inflamacibén de la encia

interdentaria se trata aon raspado y curetaje.

GINGIVITIS ULCERONECROSANTE O DE VINCENT,

Generalmente es aguda, recurrente se observa posterior
a una enfermedad debilitante, a una infeccidn respiratoria agu--
da.

Sfgnos y S{ntomas.- Lesiones crateriformes en la papi-
la y encia marginal cubiertas de una seudomembrana, el tejido se
observa rojo brillante y con tendencia a la hemorragia gingival-
provocada o espontdnea, olor fétido, aumento de la salivacidn,~--
puede afectar a un 88lo diente o a mis, dolor constante e irra--
diado, sabor metflico.

Sintomas Generales.-

Linﬁoadenopatia local, aumento de la temperatura, en -
casos graves, fiebre alta, pulso acelerado, leucocitos decaimigen

to general.

Se piensa que es contagiosa y se observa con mayor ---

frecuencia de los 15 a los 30 afios de edad.
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Tratamiento Local.- Eliminar el dolor con gasas impreg
nada de agua oxigenada, desprender la capa gris, administrar ---
analgésicos y Oxigenantes como pomada de Solcoseryl, colutorios-
para neutralizar el pH, profilaxis.

Tratamiento Sistémico.- Ampicilina, cdpsulas de 250 mg
cada 6 horas. En caso de stress, se le da un tranguilizante. --

Se eliminan las dlceras y se hace el legrado.

GINGIVITIS HERPETICA.

Es una inflamacidén aguda de la encfa, frecuentemente--
aparece en lactante y nifios menores de 6 afios, @8 poco frecuente
en los adultos. Es producida por el Herpes Simplex.

Manifestaciones Clfnicas.- Se observan vesfculas cir--
cunscritas y grises en la encfa, mucosa labial, paladar blando,-
farfnge, mucosa sublingual y lengua. Alrededor de las 24 horas--
se rompen y gue dan unas pequefias (lceras gue son dolorosas, és-
tas prescntan un margen rojo y una porcidén cental hundida de co-
lor amarillo. La enfermedad dura de 7 a 10 dias.

Sintomas.- Dolor, irritacién intensa, malestar general
y fiebre.

Tratamiento.- Se le administrari la paciente analgési-
cos, anipiréticos, pomada de solcoseryl, tranquilizantes, en ca-
s0s graves solcoseryl intramuscular o endovenosa, buches anesté-
sicos de clorhidrato de diclonina, aureomicina de 250 mg. cuatro

veces al dfa para complicaciones sistémicas.
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Se le recomienda gue debe de tomar gran cantidad de --

1iquidos.

b) PARODONTITIS

Es una inflamacifn de la encia y de los tejidos m&s -~
profundos del parodonto, es el resultado de una gingivitis créni
ca no tratada.

Se caracteriza por una destruccidn progresiva del hue-
so alveolar, as{ como por profundas alteraciones degenerativas -

de la encia y ligamento parodontal.

ETIOLOGIA.

Es originada por factores etioldgicos locales y por --

factores etiol8gicos sistémicos.

Factores Etioldgicos Locales.- Entre éstos encontramos
a: La placa dental bacteriana, tfrtaro, empaquetamiento de res--
tos alimenticios, trauma oclusal, restauraciones defectuosas.

Factores EtiolSgicos Sistémicos.- Estos son los gue prg
vienen del estado general del paciente.

Caracterf{sticas Clinicas.- Una de las caracterf{sticas-
mis importantes de la parodontitis es la formacifn de las bolsas
parodontales, que son el resultado de la profundizacién patoldgi
ca del surco gingival.

La bolsa parodontal puede ubicarse en cualguier cara -

do la superficie dental, para poder localizarla y determinar su-
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posicidén, asi como su extensidn utilizaremos la sonda alrededor

del margen gingival del diente.

LOS SIGNOS CLINICOS SON:
l.- Encia marginal agrandada de color rojo-azulada
2.- Super ficies radiculares expuestas
3.- Sangrado gingival,
4.- Exudado purulento expontdneoc o a la presién digi--
tal.
5.- Movilidad dentaria.

6.~ Aparicidn de diastemas.

Puede haber también, aungue no siempre porque las bol-
sas son asintom8&ticas, dolor localizado, sensacidén de comezén ~-
en la encia, sensibilidad al frio, dolor dentario en ausencia de

caries.

BOLSA PARODONTAL.
La bolsa parodontal es una migracidén patol8gica de la-

adherencia epitelial hacia apical.

Las bolsas parodontales dependiendo de la relacidn gque
guardan con la cresta alveolar, se clasifican en:
Bolsa Supradsea.- Se localiza arriba de la cresta &sea
Bolsa Infrafsea.- Se localiza por abajo de la punta —-
de la cresta interdentaria.

La Bolsa parodontal se encuentra limitada por una pa--
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red dura que corresponde al cemento del diente, en el cual su sy
perficie se encuentra adherido gran cantidad de sarro y de placa
bacteriana.

También la encontramos limitada por la pared blanda de

la bolsa gue corresponde al epitelio.

TRATAMIENTO .~
Eliminar los irritantes locales
Eliminar las bolsas parodontales por:
a) Raspado y Curetaije
b) Gingivectomfa.

c) Técnica del colgajo.

II ESTADOS DISTROFICOS.
Es un proceso de estados degenerativos patoldgicos que
se caracterizan por la incapacidad de las células a reaccionar -

en forma positiva ante una lesién.

a) GINGIVOSIS.

La gingivosis es un estado distr&fico raro, se caracte
riza por cambios degenerativos en el tejido conjuntivo de la en-
cia. Afecta principalmente a la papilas, encia marginal y encia-
insertada.

Se presenta en toda la encia como zonae irregulares de

color rojo intenso, lisas y brillantes.
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Las lesiones suelen limitarse a la encia y rara vez se
extienden hasta la mucosa alveolar, bucal o paladar duro. Las re
giones afectadas estan alrededor de los cuellos de las piezas --
dentarias.

La enfermedad se caracteriza por remisiones y exacerba
ciones espontdneas. Se observa con mds frecuencia en mujeres du-
rante la menopausia y ocasionalmente en nifios y hombres adultos.

Se debe hacer una diagndstico diferencial con la esto-
matitis estreptococica aguda, pénfigo vulgar, del liquen plano -
erosivo y de algunas infecciones micdticas.

La gingivosis se presenta en diversos grados gue son:

LEVE.- Presencia de eritemas difusos en la encia margi
nal, interdentaria e insertada, es dolorosa y se observa un cam-
bio de color generalizado.

MODERADA .- Es mi&s avanzada, presenta manchas rojas bri
llantes, la superficie es lisa y brillante, la encia se torna --
blanda. Hay ardor y sensibilidad a los cambios térmicos.

SEVERA .- En ésta etapa de la gingivosis la superficie-
vestibular es la mds afectada, se observan &reas irregulares, en
la encia hay regiones descamadas de color rojo intenso.-La lesién

es extremadamonte dolorosa.

ETIOLOGIA.

Se indican como factores etioldgicos el deseguilibrio-
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hormonal, deficiencia de estrbgenos, tetosterona asi como defi--

ciencias nutricionales.

TRATAMIENTO.

El tratamiento puede ser local o sistémico.

Local.- Elipinar los irritantes locales, realigar una-
adecuada técnica de cepillado y realizar un raspado y curetaje.

Sistémico .- Se indican los corticoesteroides sistémi--
cos para complementar el tratamiento local. También se adminis--
tran tabletas de Colestone de 6 mg., cuatro al dfa durante la --
primera semana y se va disminuyendo media tableta hasta que desa

parezcan los sintomas.

b) PARODONTOSIS.

La parodontosis es la destruccidén no inflamatoria degg
nerativa crdnica del parodonto. Se caracterica par la pérdida --
Ssea alveolar vertical., También se le denomina a &sta enfermedad
Atrofia Alveolar Difusa,.

La parodontosis afecta nis a mujeres, se presenta con-
mayor frecuencia entre los 11 y 13 afios asf{ como a los 30 afios.

Los dientes que se encuentran m&s afectados son los =-
primeros molares, incisivos centrales, siendo su afeccién en for
ma bilateral.

La parodontosis se desarrolla en tres etapas:
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La parodontosis es la destruccidén no inflamatoria de--
generativa crdnica del parodonto. Se caracteriza por la pérdida-
6sea alveolar vertical. También se le denomina a é&sta enfermedad
Atrofia Alveolar Difusa.

La parodontosis afecta mds a mujeres, se presenta con-
mayor frecuencia entre los 1l y 13 afios asi como a los 30 afios.

Los dientes gue se encuentran mis afectados son los --
primeros molares, incisivos centrales, siendo su afeccidén en for
ma bilateral.

La parodontosis se desarrolla en tres etapas:

PRIMERA ETAPA.- Hay degeneracidn y destruccién de las-
fibras principales ligamento parodontal, resorxcién del hueso al-
veolar debido:

a) A Falta de estimulacidn funcional de los dientes.

b) A mayor presidén sobre los tejidos, a causa del ede-

ma.

SEGUNDA ETAPA.~- Proliferacidén r&pida de la adherencia-
epitelial a lo largo de la rafz. Clinicamente la primera y segun
da etapa son de corta duracidén, y no se pueden diferenciar una -
de otra.

TERCERA ETAPA .- Se caracteriza por: Inflamacién gingi-
val progresiva trauma de la oclusién, bolsas parodontales infrad
s50as.

La parodontosis es una lesidén indolora, a veces puede-
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presentar los sintomas similares a la parodontitis.

ETIOLOGIA

No se ha establecido su origen general, pero los esta-
dos generales del paciente que serfan la causa de ésta lesidn --
encontramos a:

a) Desequilibrio metabdlico.

b) Alteraciones hormonales heredadas

c) Enfermedades debilitantes

d) Deficiencias nutricionales

e) Diabetes

£) Sifilis

g) Hipertensidn

Ocasionalmente la parodontosis se presenta junto con--

el Sindrome de Papyon Lefeure o Hiperqgueratosis Palmoplantar.

TRATAMIENTO.

El tratamiento de la parodontosis es la ‘eliminacidén --
de los irritantes locales, control del estado general del pacien
te, asi como realizar un le grado y curetaje y realizar un ajus-

te oclusal.

III ESTADOS NEOPLASICOS.

Una neoplasia es el crecimiento de un tejido a expen--

sas de células enfermas..
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Entre las caracteristicas méds sobresalientes de las --
neoplasia binignas encontramos qgue son encapsuladas de crecimien
to lento, no producen metdstasis y son indoloras,

Las neoplasias se clasifican en benignas y en malig---
nas, pero las gue se presentan con mayor frecuencia en la cavi--
dad oral son las lesiones benignas por tal motivo dnicamente des

cribiré a las lesiones benignas.

1.- TUMORES BENIGNOS
a) Fibroma
b) Nevus
c) Hemangioma
d) Mioblastoma

e) Papiloma

2.- LESIONES TRAUMATICAS

a) Bpulis

3.- LESIONES INFLAMATORIAS

a) Tumor del embarazo.

Entre los factores etiocldgicos de éstos tumores tenemos
que el factor m8s frecuente es probablemente, a una irritacidn -
mecdnica a la gue la encia puede ser especialmente sensible. Es-
ta predisposicidén se manifiesta por la aparicién frecuente de p§

lipos gue pueden aumentar a causa de los irritantes fuertes.
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a) FIBROMA
Los fibromas son neoplasias del tejido conectivo, ge--
neralmente se encuentran encapsulados. Provienen del tejido co--

nectivo gingival o del ligamento parodontal,

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Son tumores esféricos, de crecimiento lento, son fir--
mes y nodulares, aungue pueden ser blandos y vasculares, general
mente son pediculados.

Debido a que est&n situados supertficialmente pueden --
ulcerarse es raro gque hay dolor y otros sintomas objetivos, pero
cuando la lesifn es grande puede interferir en la masticacidn. -

Se presenta con mayor frecuencia en la edad avanzada,

HISTOPATOLOGIA.- El fibroma duro est§ compuesto por --
haces de fibras collgenas y fibrocitos elipticos. El fibromo blap
do hay mayor cantidad de fibroblastos.

Los elementos inflamatorios crdnicos son los linfoci--

tos y plasmocitos.

TRATAMIENTO.
El tratamiento es la reseccidn quiriirgica del tumor, -
para que no haya recidiva se debe eliminar el tumor en su totali

dad.

b) NEVUS

El nevus e8 una neoplasia que puede ser pigmentada o -
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no pigmentada, su crecimiento es lento, el color es de gris pé-
lido a pardo obscuro. Puede ser plano o elevado sobre la super-

ficie gingival, es sésil o nodular.

c) HEMANGIOMA

Es un tumor formado por vasos sangufneos, puede ser -

capilar o cavernoso.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Son blandos, sésiles o pediculados e indoloros; su cop
torno puede ser liso, irregular o bulboso, su tamafio es variable.
El color depende de la cantidad, tamafio y tipo de vasos.

Estas lesiones tumorales generalmente se observan en -
la papila interdentaria y crecen lateralmente hacia los dientes-

adyacentes.

TRATAMIENTO.
Cuando el tumor es muy pequefio, estd indicada la radig
terapia o el tratamiento quirdrgico, si son muy extensos necesi-

tan una dosis mayor de radiacidn.

d) MIOBLASTOMA
Es una lesidén benigna, nodular y algo elevada sobre --
la superficie gingival. El mioblastoma es denominado a veces é&--

pulis congénito.
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e) PAPILOMA

El papiloma de la encia es una protuberancia dura, de
aspecto verrugoso. La lesidn puede ser pequefia y circunscrita o
puede presentarse como elevaciones duras, anchas con superficie

irregular.

2 a) EPULIS

Se le denomina también granuloma reparador de células
gigantes periférico, se trata de un crecimiento de tejido blando
solitario, localizado; se presenta sobre el espacio interproxi-
mal de la encia a nivel del cuello de las piezas dentarias.

Puede aparecer en la papila interdentaria o en el mir:
gen gingival; puede ser sésil o pediculado. Su aspecto varia des
de una masa regular y lisa, hasta una protuberancia multilocula
da.

Las lesiones son de tamafio variable, puede llegar a -
cubrir varias piezas dentarias, pueden ser firmes o esponjosos,
su color va desde el rosa hasta el rojo profundo o azul pidrpura.

Su tratamiento es la remocidn quirdrgica.

3 a) TUMOR DEL EMBARAZO.

El agrandamiento gingival circunscrito, de aspecto tu-
moral es una lesiSn inflamatoria de la encia, que es a consecuen
cia de la respuesta a los factores irritantes locales, modifica-

da por el estado general del paciente.
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

Generalmente aparece después del tercer mes del embara
zo. Es una lesidén indolora qgue aparece como una masa esférica y-
achatada, fungiforme, aislada, lobulada en su periferia; se obser
va desde el mdrgen gingival por la zona interproximal, vestibu--
lar o lingual.

Su base puede ser sésil o pediculada. La consistencia-
de la lesidn va desde su firmeza hasta diversos grados de blan--
dura y friabilidad.

TRATAMIENTO.- Eliminacidn completa de los irritantes -
locales, higiene bucal adecuada y eliminacidn del tejido enfermo.

Generalmente al terminar el embaraz., se reduce el ta-
mafio del agrandamiento gingival, al restablecerse el equilibrio-
hormonal. En caso de gue no desaparezca el agrandamiento o inter

fiera con la masticacidn es necesaria la erradicacién guirirgica.




CAPITULO X

ABSCESO PARODONTAL.

El absceso parodontal es una acumulaci6bn de pus loca-
lizada que afecta la integridad de los tejidos parodontales, --
También se le denomina absceso lateral o parietal.

El absceso parodontal puede formarse debido a:

a) Que se cierre el drenaje de una bolsa parodontal.

b) Deficiente eliminacibn de sarro.

c) Traumatismos.

d) Perforacién lateral de la rafiz durante el trata---
miento de conductos.

Los abscesos parodontales se clasifican en:

I) Abscesos Agudos.

2) Abscesos Crbnicos.

I) ABSCESO AGUDO.
El absceso agudo aparece como una elevacibn ovoidea, -

edematosa, con superficie lisa y brillante, de consistencia ---

blanda; ocasionalmente a la presién digital ocasiona la expul--
sién de exudado purulento.
Otros de sus sfintomas sons

I) Dolor puls8til e irradiado.

2) Hipersensibilidad a la palpacifn y percusibn.
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3) Movilidad de la piezas dentarias afectadas.
4) Linfoadenitis.

5) En casos dgraves,

a) Fiebre.
b) Leucocitos.

c) Malestar general.
Radiogré&ficamente no presenta ninguna alteracibn.

2) ABSCESO CRONICO.

El absceso crénico se caracteriza por la presencia de
una fistula con un orificio en forma de crater, del cual sale -
exudado purulento continuamente.

El absceso crbnico es asintomdtico, el paciente refie
re dolor sordo, elevacibn del diente, deseos de morder y frotar
el diente.

Radiogr&ficamente.~ Se observa una zona radiolGcida -

circunscrita, en el sector lateral de la rafiz.

TRATAMIENTO DEL ABSCESO AGUDO.
Una vez aislada la mucosa gingival con gasas, se seca
y se pasa una solucibn antiséptica, se aplica anestesia tb6pica-

y se localiza la zona mas fluctuante, ya adormecida la zona del

absceso y localizada con el bistur{ se hace una incisibn Verti-
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cal que va desde el surco vestibular hasta el margen gingival.-
Dicha incisién deberd ser profunda para llegar hasta tejido sa-
no.

Realizada la incisi6tn empezard a drenar una mezcla de
hemorragia con pus, ya que ha sido expulsado todo el exudado pu
rulento la vamos con suero fisiol6gico, y secamos la zona; para
evitar molestias podemos desgastar la pieza dentaria para evitar
el contacto con el antagonista.

En las siguentes 24 horas el paciente deber8§ realizar
las siguientes indicacioness

a) Realizar buches de agua tibia con sal, cada dos ho
ras,

b) Ingerir bastantes liquidos y descansar.

c) En caso de fiebre administrar antibib6ticos y anal-

gésicos cuando hay dolor.

TRATAMIENTO DEL ABSCESO CRONICO.

Posteriormente qQque ha desaparecido la inflamacién de-
terminamos si la localizaci6bn del absceso es vestibular o lin--
gual, ya localizado el absceso por medio de una sonda y elegida
la via de acceso anestesiamos la zona del absceso; ya que esté-
anestesido empezamos a eliminar sarro superficial, para poste--
riormente realizar dos incisiones que van desde el surco vesti-

bular hasta el margen gingival, é&stas incisiones son para obte-
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ner un colgajo amplio y asf{ conseguir una buena luz quirGrgica.

Posteriormente levantamos el colgajo con un separador
y podremos observar:

a) Tejido de granulaci6én en el margen gingival.

b) Tartaro dentario sobre la superficie radicular.

c) Una zona 6sea lisa con zonas sangrantes.

d) Un trayecto fistuloso en el heso alveolar.

e) Tejido purulento que es excretado por el orificio-
de la fistula.

Ya que ha sido visualizado lo descrito anteriormente,
procedemos a eliminar el tejido de gra.ul. .- - los cé&lculos-
para posteriormente alisar las superficies radiculares. En caso
de qQue haya una fistula se le va a explorar y posteriormente se
curetea. La localizacibn de la fistula no va a determinar de --
que manera se tratard el hueso.

Ya finalizada la intervencibén procedemos a lavar la -
zona con suero fisiolbgico y secamos al mismo tiempo Que ejerce
mos presitn sobre las superficies del colgajo para poder cohibir
la hemorragia, posteriormente suturamos el colgajo y lo cubri--
"o: con un apbsito parodontal. Esto es para evitar la posibili
dad de infeccibn, hemorragia y dolor postoperatorio.

La mayoria de los ap6sitos parodontales estan consti-

tuidos por 6xido de zinc y eugenol, pero existen algunas otras-

variar' s comu son los utilizados para los diversos procedimien
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to quirQrgicos.

CEMENTO QUIRURGICO DE KIRKLAN I MODIFICADA:
Oxido de zinc

Polvo
Resina Liquido

Acido tdnico en escamas

Fibras de asbesto

CEMENTO QUIRURGICO DE KIRKLAND-KAISER:
Oxido de zinc

Polvo Resina Liquido
Fibra de asbesto

Acetato de zinc

CEMENTO QUIRURGICO SIN EUGENOL ( COE-PACK )
Oxido de zinc
Polvo Polvo de resina Pomada

Bacitracina de zinc

Aceite de cacahuate

Eugenol

Resina derritida con

eugenol

Colorante vegetal

Eugenol

Aceite de oliva

Oxido de zinc

Grasa hidrogenada

Estos cementos son los m8s aceptados y todos tienen -

la misma funcifn. Su modo de preparacib6n ess

Se va a ir incorporando poco a poco el polvo al liqui

do hasta obtener una masa de consistencia no pegajosa. Es impor

tante alcanzarla adecuada consistencia del ap6sito para poder -

manejarlo y adherirlo a la superficie intervenida.
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Al colocar el apbsito sobre la superficie intervenida
es importante observar que no llegue hasta el fondo se saco y -
que no interfiera con la oclusibn.

Posteriormente a la colocaci6tn del apbsito, se le de-
be de recomendar al paciente que su dieta debe ser liquida, su-
higiene debe ser extremosa, pero a la vez realizarla con cuida-
do.

A la semana siguiente se le retirar8 el ap6sito y las
suturas y se le enzefiard una té&cnica de cepillado adecuado para

el control de la placa bacteriana.




CAPITULO X1

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS EN PARODONCIA

Una regla muy importante de los principios quiridrgicos
es gue el tejido vivo se ha de manipular con cuidado, para que--
posteriormente el paciente no sienta molestias y el resultado fi
nal sea satisfactorio en cualquier técnica que se utilize.

Los instrumentos deben ser esterilizados y las super--
ficies cortantes bien afiladas para gue la seccibn del tejido --
sea limpia y sin aplastamiento. La eleccién de los métodos y la-
secuencia de su empleo presenta a menudo un problema desorienta-
dor para el profesional.

Por lo que debemos organizar y planear bien una buena-
técnica y plan de tratamiento.

Las técnicas quirdrgicas de tratamiento son los medios
por los cuales se elimina la enfermedad y se restablece la salud
de los tejidos parodontales. El objetivo del tratamiento es la -
eliminacidén de los factores locales, as{ como la de los factores
sistémicos.

La cirugfa parodontal est& contraindicada en pacientes
con enfermedades generales, en pacientes gestantes y en pacien--
tes de edad avanzada; que hacen que el tratamiento tenga el &xi-
to esperado.

Los tratamientos gue s8e realizan en parodoncia son los

siguientes:
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a) Raspado y Curetaje.
b) Gingivectomia.

c) Gingivoplastia.

d) Técnica de Colgajo.
e) Osteotomia.

f) Osteoplastia.

A) RASPADO Y CURETAJE.

La técnica del raspado y curetaje son los procedimien-
tos b&sicos que mis se emplean para la eliminacidén de las bolsas |
parodontales y el tratamiento de la enfermedad gingival.

El raspado y el curetaje se realiza en una 2zona limita
da; debe ser suave, minucioso y producir el mfnimo de trauma a -
los tejidos infectados y a la superficie dentaria.

Estd técnica en la terapeiitica parodontal, tiene como-
objetivos principales:

a) Eliminar los irritantes que se encuentran alrededor
del intersticio gingival normal o patoldégico (bolsa).

b) Eliminar el tejido epitelial ulcerado y el tejido -
conjuntivo expuesto al medio bucal en la pared lateral del inters

ticio gingival.

RASPADO.- Primero se observa la extensifn deél cllculo-
antes de tratar de retirarlo, esto es con el ffn de eliminarlo -

todo sin irlo adelgazando solamente. La eliminacidn se realizar8
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con un movimiento de traccidén hacia la corona dentaria, hacien-
do ligera presibn sobre la corona y rafz.

El movimiento de traccién deberd ser en cordinacién -
con el antebrazo, mufieca y dedos. Se deberd de tener un punto
de apoyo, éste se buscard en la pieza dentaria gue se est8 tra-
tando o en las piezas dentarias adyacentes.

Esto deber& realizarse en todas las caras del diente,
con el instrumento adecuado; como son cinceles, azadones, hoces

y limas.

CURETAJE.- El curetaje consiste en la remocién del tg
jido necrdtico que se encuentra adherido a la pared gingival de
las bolsas parodontales.

Para realizar éste procedimiento se utilizan curetas-
con bordes cortantes en los dos lados de la hoja, de tal manera
que la misma operacién alise la raiz. Se introduce la cureta de
manera qgue tome el tapfz interno de la pared de la bolsa y se -
deslize por el tejido blando hacia la cresta gingival. La pared
blanda se sostiene con presién digital sobre la superficie exter
na. Los movimientos ser8n de traccidn.

De acuerdo con el paciente, se utilizard anestesia tg§
pica, o anestesia por infiltracidn local o regional.

Al finalizar las dos técnicas se realizar8 un pulido-
y alisado de las superficies radiculares, una vez pulidas, se--

limpia con agua tibia y se ejerce presidn suave para adaptar la
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encia al diente.

Se indica al paciente seguir sushébitos normales de -
alimentacién, pero teniendo en cuenta que sentir8 molestias li-
geras durante los primeros dfas.

Deberi tener especial cuidado en la limpieza dental,-
limpieza gue serd primero suave, para después ir aumentando gra

dualmente el vigor del cepillado.

B) GINGIVECTOMIA
La gingivectomfa es una serie de procedimientos guirfr
gicos encaminados a la eliminacién total de la bolsa parodontal,

mediante la excisidn de las paredes gue la forman.

LOS OBJETIVOS DE LA GINGIVECTOMIA SON:

a) Eliminar la encia enferma gque forma la pared late--
ral de la bolsa,

b) Eliminar los irritantes locales.

c) Devolver a la regidn operada su forma y funciones -

normales (gingivoplastia).

Las indicaciones para realizar la gingivoplastfa son:

1) Bolsas gingivales en las cuaks 1la pared estf fi- -
brosa

2) Bolsas supralsea can resorcidn horizontal,

3) créteres interdentales.

4) Fisuras gingivales.
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5) Festones gingivales

6) Erupcién activa alterada

7) Falta de armonia anatdmica del margen gingival
8) Hiperplasia medicamentosa

9) Lesiones de bifurcacidn.

Técnica de la gingivectomfa:

Desde la primera cita se empieza a preparar al pacien-
te, realizando una historia clfinica completa.

La cavidad bucal se dividir8 en cuadrantes, que se in-

tervendran individualmente uno por semana.

LA TECNICA QUIRURGICA CONSISTE EN:

ler. paso.- Anestesia por infiltracién.

20. Paso.~ Marcado de las bolsas. La profundidad de -
las bolsas se obtiene mediante el empleo de las pinzas de Krame-
Caplan, gue son dos una izguierda y otra derecha, con ellas se--
determina la insercidn de la bolsa.

3er. paso.~ Incisidn: Se pueden utilizar dos incisio--

nes.

a) Incisién continua.- Esta se comienza en la superfi-
cie vestibular del Ultimo diente y se dirige hacia adelante, sin
interrupcién, siguiendo el curso de las bolsas hasta la lf{nea pme
dia.

b) Incisidén dicontinua.- Esta se comienza en la super-




93

ficie distovestibular del dltimo diente llevandola hasta el an-
gulo distovestibular del diente adyacente. Estas incisiones son
individuales y se repiten hasta alcanzar la linea media.

Hechos los cortes vestibular y palatino, sSe procede a

unirlos mediante un corte distal del (ltimo molar erupcionado.

40 Paso.- Se procede a desprender el margen gingival-
con bisturi o con legra; empezando con la cara distal del Gltimo

molar, eliminando la encia vestibular y palatina.

50 Paso.- Se remueve el tejido de granulacién, median

te el raspado y el curetaje.

6o Paso.- Se lava la zona con suero fisioldgico, se -
debe tratar de gue no haya hemorragia. La regidn deber& estar -

cubierta por un codgulo uniforme y bien formado.

70 Paso.- Colocacidén del cemento quirdrgico, el cual-
esta constituido por polvo de &Sxido de cinc y eugenol.

La preparacidén consiste en ir incorporando el polvo -
al liguido, hasta gue se forme una pasta consistente no pegajo-
sa,

El apésito se modela en forma de cilindro y se coloca
sobre la superficie tratada, haciendo ligera presién, no debe -

quedar excedido ni interferir con la oclusién,
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FUNCIONES DEL APOSITO DENTAL:
1) Controla la hemorragia postoperatoria
2) Resiste la posibilidad de infeccidn,
3) Proporciona cierta ferulizacidn de dientes movibles.
4) Facilita la cicatrizacidén al prevenir .el traumatis-
mo durante la masticacidén.

5) Actia como sedante.

El apbésito deberd permanecer en la boca como mfnimo --
una semana, debido a los cambios histoldégicos que ocurren duran-
te la cicatrizacidn.

Instrucciones al paciente.- La cooperacibén del pacien-
te es importante pues si no sigue las instrucciones, las posibi-
lidades del éxito del tratamiento ser&n pocas. Se le debe pres--
cribir algin analgésico e indicarle gue su dienta durante el pri
mer dia serd liquida, al siguiente dfa podra comer alimentos no-
muy duros.

Deberd evitar los ejercicios excesivos. Deberd seguir-

su higiene dental habitual, pero no sobre el apdsito.

C) GINGIVOPLASTIA.
La gingivoplastfa es el método terapeidtico por medio--
del cual se restablece la forma y argquitectura normal de la en--

cia marginal e insertada.

Generalmente se realiza la gingivoplastfa cuando se ha




95

hecho una gingivectomia o cuando existe falta de vértice en las
papilas interdentarias, criteres gingivales, encia marginal mal
cicatrizada con bordes gruesos y fibrosos o un mal alineamien-
to de dientes.

Existen cinco factores importantes de la gingivoplas-

tia y son los siguientes.

1) Crear un bicelado y afinamiento del margen gingival

2) Hacer un adelgazamiento de la papila para darle ter
minacidn de filo de navaja.

3) Crear un margen gingival festoneado

4) Adelgazar la encia insertada

5) Crear surcos interdentales verticales y remodelar-

la papila interdentaria.

TECNICA DE LA GINGIVOPLASTIA.

Esta técnica se puede realizar con bisturf, piedras -
montadas de diamante de grano grueso o electrocirugfa.

Antes de iniciar el tratamiento, es aconsejable reali
zar una odontosexis.

Los pasos quir(irgicos para realizar la gingivoplastfia
s0nNn:

1) Anestesia por infiltracién, prefiriendola en las -
papilas interproximales, con el propdsito de lograr una aneste-
sia inmediata rigidez de los tejidos, y disminucifn del sangra-

do al intervenir.
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2) Para realizar la gingivoplastia con bisturf, la en
cia deberd estar adherida al diente, al efectuar la incisién, -
la inclinacién del bisturi serd& de 45°.

Para la gingivoplastia con piederas montadas de dia--
mante y con alta velocidad, deber8 girar en un movimiento que -
vaya de la encfa al diente, adem&s de utilizar un chorro de agua
tibia y aire constante.

21 bisturf electrico, puede usarse con un minimo de -
presidén para obtener contornos curvos y los midrgenes agudos pa-
ra el festoneado. Nunca deberd tocarse el hueso con el electro-
do, ni las obturaciones metélicas, ni utilizar espejo dental en
la boca. El electrodo debéra mantenerse en un movimiento cons--

tante.

D) TECNICA DEL COLGAJO.

La técnica del colgajo permite una correcta inspeccién
y acceso a los tejidos parodontales lesionados, permitiendo asi

una mayor visibilidad.

SUS OBJETIVOS PRINCIPALES SON
a,.- Establecer un colgaﬁo del campo a operar
b.- Eliminar los irritantes locales
c.- Contornear el hueso alterado.

d.~- Eliminar el epitelio ulcerado y el tejido .conjun-

tivo expuesto.
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e.- Conservar la institucidén de un codgulo sangufneo,
por el cual se podrd&n formar los diferentes elementos histoldgi

cos del tejido parodontal.

SUS INDICACIONES SON

l.- Abscesos parodontales

2.- Bolsas infradseas

3.- En casos donde la patologfa a alterado el contor-
no 6seo y pueden observarse radiograficamente resorciones verti
cales.

4.- En casos de raiz expuesta.

La técnica de colgajo facilita tanto al paciente como
al cirujano una intervencidn a "cielo abierto", permitiendo as{
una perfecta visibilidad del campo operatorio. La circulacibén -
se efectla a travéz del colgajo permitiendo por lo tanto un cam
po mds limpio.

Las desventajas de ésta té&cnica consisten en la apro-
ximacidén y sutura de los colgajos, imponiendo restricciones a la
correcta topografia y anatomfa del margen gingival, lo que dis-

tingue que algunas veces éste margen resulte anfractuoso.

TECNICA QUIRURGICA.
Primer tiempo.- Anestesia por infiltracién; local y -
regional.

Segundo tiempo.- Se realizar§ una incisién tipo New--
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man, siendo ésta incisidn profunda hasta llegar a hueso, se rea
lizari contorneando el cuello de las piezas dentarias, para pos
teriormente hacer dos cortes liberatrices.

Tercer tiempo.- Se levanta el colgajo mucoperibdtico--
con una legra.

Cuarto tiempo.- Se eliminarin los irritantes locales,
por medio de la técnica de raspado y curetaje.

Quinto tiempo.- Una vez eliminados los irritantes, se
efectuard una osteoplastfa si se observan ariatas Sseas, ésto--
es para eliminar hueso enfermo y dejarlo terso, con un bicel pa
recido al gue se deja en la gingivectomfia.

Posteriormente lavamos con suero fisioldgico.

Sexto tiempo .- Reposicién del colgajo: Se presiona el
colgajo con una gasa contra los tejidos duros.

Séptimo tiempo.- Sutura interdentario: Se realizard -
en cada espacio interproximal a nivel papilar, apretando las su
turas, ésto es para que el colgajo gquede adherido al cuello - -
de los dientes.

Octavo tiempo.- Se coloca el apdsito quirdrgico, pero
no directamente sobre la zona operada, primero se colocari una-
tela y posteriormente el apdsito. Este se retirarf a la semana-

al igual gue los puntos.

E) OSTEOTOMIA F) OSTEOPLASTIA

La cirugfa 8sea se refiere a procedimientos guirfirgi-
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cos gue se van a realizar sobre hueso, con la finalidad de remg
delarlo y restaurarlo.

Estas dos técnicas estan relacionadas, ya que al reali
zar una osteotomia se tiene que realizar la osteoplastfa. Por --
tal motivo describiré las dos técnicas juntas.

Osteotomfa.- Es la técnica mediante la cual se va a --
eliminar una porcidn de hueso de soporte enfermo.

Osteoplastia.- Es el procedimiento quirQrgico que se--

va a realizar para devolver al hueso su anatomia y fisiologia.

INDICACIONES.

a) Cr&teres Oseas

b) Bolsas interproximales profundas con defectos en el
tejido Sseo

c) Consecuencia de deformacidn Ssea

d) Cuando no se logra el contorno gingival.

e) Lesiones originadas por bolsas infralseas.

OBJETIVOS.
1) Eliminacidén de hueso enfermo.
2) Restablecimiento del contorno fisioldgico.

3) Eliminar bolsas parodontales suprabseas e infradseas.

TECNICA DE LA OSTEOTOMIA Y OSTEOPLASTIA:
1) Anestesia por infiltracidén ya sea local o regional,

dependicndo de la zona a operar.
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2) Incisién.-~ Dicha incisién serd la de tipo Newman,-
la cual se realizari en todo el proceso alveolar a operar, ésta
ir8 siguiendo el contorno del cuello de las piezas dentarias, -
con sus dos cortes liberatrices.

3) Por medio de la legra se procede a levantar el col
gajo

4) Eliminacidén del hueso.- Se podréd utilizar el alvep
lotomo, limas o piedras de diamante.

Al utilizar el alveolotomo para eliminar las deforma-
ciones, ser& necesario utilizar la lima; con el propdsito de -~
eliminar las estrias, para que éstasno retarden la cicatrizacidn.

Con las piedras de diamante se deberf utilizar irriga
cién de agua tibia, ésto es con el propdsito de disminuir el ca
lentamiento producido por la friccién de la piedra.

Realizado ésto se palparf a digitalmenteque sobre la-
super ficie no haya ningin desnivel o arista.

5) Se lava con suero fisioldgico, esto es para elimi-
nar los residuos gque se encuentren sueltos.

6) Reposicidén del colgajo.- Eata se realizari presio-
nando el colgajo con una gasa para gue se adhiera per fectamente
en caso necesario se recortari la encia si ésta presenta abulta
mientos.

7) Suturar.- Se suturan tanto los cortes liberatrices

como los interproximales.
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8) Se colocard el apdsito, no sin antes colocar una --
tira de tela para evitar gue los puntos se adhieran al apésito -

guirdrgico.




CAPITULO XIT
DIFERENTES TIPOS DE SUTURAS UTILIZADAS EN LOS PROCE

DIMIENTOS QUIRURGICOS.

La preferencia del material de sutura dependerd del -
tipo de intervencibdn.

Los materiales de sutura para cumplir su cometido de-
ben tener y conservar determinada resistencia, debe crear la mi
nima reaccibn en el tejido sin crear un medio favorable para el
crecimiento bacteriano, no debe desencadenar reacciones alérgi
cas ni crear los métodos propicios carcinogénicos. Es importan-
te también que sus ingredientes proporcionen la facilidad de ma
nejo y que los nudos firmes sin desgarrar el tejido; y también-

que puedan ser esterilizadas sin sufrir alteracibn alguna.

CLASIFICACION DE LAS SUTURAS:
I) Absorbibless Catgut y coléageno.
2) No absorbibles: Seda, algod6n, hilo met&8lico, alam

bre, suturas sintéticas.

ORIGEN DE LAS SUTURAS:
A) Vegetaless Algod6tn y lino.
B) Animaless Catgut y seda,.

C) Sinté&ticas: Naylon y dexon.
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I) CATGUT Y COLAGENO.

La estructura quimica del catgut es colégeno, se obtie
ne de la mucosa intestinal de ovinos y algunos de las serosa de-
bovinos, la mayoria de éste tipo de suturas son de orfgen tendi
noso.

Algunos tejidos producen reaccibn con la presencia del
catgut. Esta reacci6bn se manifiesta por diferentes elementos ce-
lulares como son los fibroblastos, histiocitos, linfocitos y po-
limorfonucleares, que habiendo pasado por diferentes procesos se
convierten en tejido fibroso en la fase de remodelacibn. La posi

bilidad de infecci6tn desaparece con la absorcién del catgut.

2) SEDA,

La seda es un material de sutura no reabsorbible de =--
orfigen animal. Las fibras que lo constituyen son enrolladas pre-
viamente para dar grosor y la resistencia qQue sean deseadas.

Actualmente el uso de la seda a pesar de ser una sutu-
ra no reabsorbible es la que se utiliza con mayor frecuencia, --
por su conservaci6n del nudo, por su f8cil manejo y por su resis
tencia.

La sutura con seda normalmente se hace rodear de teji-
do conectivo aunque en la periferia se produce una reaccibébn Que-
varfia de intensidad de acuerdo con la asepsia, el estado nutri--

cional del paciente y la respuesta al rechazo o aceptaci6tn de ég
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te material de sutura. La aparici6tn de fibroblastos, histiocitos

y linfocitos son la respuesta en cuanto se inicia la reaccibn.

HILO DE ALGODON.

El hilo de algod6tn es utilizado con frecuencia aunque-
no tanto como la seda. Es un material de sutura de origen vege--
tal, es menos resistente en comparacifn con la seda y produce --

una reaccibn parecida.

ALAMBRE.

Actualmente éste tipo de material de sutura se utiliza
frecuentemente en diferentes tipos de intervenciones. Tiene la -
ventaja de que los nudos se pueden aflojar 6 apretar, pocas ve--
ces se produce reaccifn en los tejidos.

El inconveniente que presenta &ste material es que es-
un tanto traumético, y puede fragmentarse f&cilmente, en ciertos
tipos de aponeurosis ( individuos musculosos ) y se palpa f8cil-

mente a través de la piel.

MATERIALES SINTETICOS.

En la actualidad se usa una gran variedad de materia--
les sintéticos para la sutura de los diferentes tipos de tejidos
Los m8s conocidos son el naylon, dacrén y el polipropileno.

El dacr6n es el més empleado como sutura multifilamen-

tosa y el propileno como monofilamentoso. La utilizacifn de &ste
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tipo de sutura sintética es mds frecuente que el del catqut, se
da y algodbn.

El inconveniente de su aplicaci6bn es su diffcil mane-
jo, la dificultad para obtener nudos firmes y su desprendimien-

to de los tejidos.

ACIDO POLIGLICOLICO.

Este tipo de sutura es sintético, es absorbido por --
los tejidos; es un derivado del &cido glic6lico. Su manipulacibn
es m&s facil que el de la seda y es mds persistente la estructu
raci6bn de los nudos.

Parece que su resistencia es mayor due la due presen-
ta el catgut.

Todos los materiales de sutura tienen una presenta---
ci®bn calibrada que va desde el mds delgado hasta el més grueso.
Dichos calibres van del cero que es el mds grueso, hasta el cin
co u ocho ceros que son los m8s delgados.

Asi como tanemos diferentes tipos de sutura, también-
tenemos diferentes té&cnicas de sutura que son utilizadas en la-

cirugia parodontal, entre éstas técnicas tenemos a las

ILIGADURA INTERDENTARIA.
Esta té&cnica se utiliza para unir los colgajos vesti-
pular y lingual. En primer término se tiene que suturar indepen

dientemente la incisi6n vertical que se haya practicado, para -
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después suturar interdentariamente, é&sta se efectda introducien-
do la aguja por la superficie vestibular de la papila vestibular
para después introducirla por la papila lingual, posteriormente-
se regresa la aguja a través del mismo espacio interproximal ha-

cia vestibular para hacer el nudo sobre ésta superficie.

LIGADURA SUSPENSORIA.

Esta técnica es para cuando se han realizado un colga-
jo y una gingivectomia sobre distintas superficies dentarias.

Primero se sutura la incisifn vertical con puntos ais-
lados, para después introducir la aguja por el espacio interden-
tario de la superficie lingual hasta vestibular y atravezar el -
colgajo desde el interior, posteriormente se regresa la aguja --
por el espacio interdentario hacia lingual y se pasar&@ la sutura
alrededor de la cara lingual del diente, El nudo que se realiza-

se efectuard por la cara lingual.

SUTURA VERTICAL DE COLCHONES.

También se puede realizar ésta sutura cuando hay la --
existencia de un colgajo por vestibular y una gigivectomia.

La sutura del colchonero se comienza en el colgajo, pa
ra pasar la aguja a través del espacio interdentario alrededor -
de la superficie lingual del diente para después pasar al siguien
te espacio interproximal. El nudo se realizar8 en &sta técnica -

por la superficie vestibular.
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SUTURA SUSPENSORIA CONTINUA TIPO L.

Este tipo de sutura est8 indicada para las mismas in--
tervenciones que se indicaron en las dos técnicas anteriores. Se
efectua introduciendo la aguja por el angulo distovestibular del
colgajo y se hace un primer nudo. Se hace pasar la aguja hacia -
el lado lingual del espacio interdentario, después de penetrar -
en el colgajo desde su superficie externa, se retuerce el lazo-
flojo que se dejo en la superficie lingual de la pieza dentaria-

y se hace el nudo sobre &sta misma superficie,

SUTURA SUSPENSORIA CONTINUA TIPO II.

Posee las mismas indicaciones. Las dos incisiones ver-
ticales dque se efectuaron se cierran con una sutura independien-
te. Se introduce la aguja desde el lado lingual y se toma la su-
perficie externa del colgajo vestibular a través de su 8ngulo --
distogingival, dejando un extremo de hilo por la cara lingual. -
Para después pasar el hilo alrededor de las superficies lingual-
y distal del Gltimo diente para posteriormente pasar la aguja a-
través del espacio interproximal hacia el lado vestibular, esto-
es continuo hasta llegar al Gltimo diente. El nudo se realizaréa-

con el extremo de hilo que se dej6 libre sobre la cara lingual.




CONCLUSIONES

Es de vital importancia gue todo Cirujano Dentista ten
ga un amplio conocimiento sobre la parodoncia, para as{ poder --
tratar y prevenir la enfermedad parodontal.

Al ir introduciendonos m&s sobre el estudio de la paro
doncia se ha observado que la causa primordial que ocasiona la -
caries, as{ como las alteraciones patoldgicas del parodonto, es-
la presencia de los llamados irritantes locales: asi como tam- -
bien el descuido y temor de las personas para acudir al dentis--
ta.

Por tal motivo debemos considerar las siguientes medi-
das:

Cuando una persona se presente en yp consultorio den--
tal, se le debe de reconocer todos los tejidos orales y no dnica
mente si existe caries o no, ya que de éste amplio reconocimien-
to se podrd detectar la presencia de alguna alteracién parodon--
tal.

Se les debe de dar a las personas confianza, para afi-
poder crear en ellos conciencia de que deben tener una buena hi-
giene oral, explicandoles gque &sto es con el fin de que su denta
dura tenga su furciln y estética normales.

Se debe eliminar todo factor irritante gue altere la -

estabilidad del parodonto. -
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Ensefiar a la persona una técnica de cepillado adecua--
da y observar gue éste la aprenda y la practique.

Una vez que esté@ presente la enfermedad parodontal, se
debe de tratar antes de que avance mids, y ver si es posible que-
antes de cualguier procedimiento guirdrgico podemos recurrir a -
la terapéutica médica.

No se debe de ralizar ningdn procedimiento quirdrgico-
si no se ha hecho un detallado estudio sobre los transtornos sis
témicos del individuo, ya que ésto traeria como consecuencia el-
fracaso del tratamiento.

Es importante realizar un buen diagnéstico, para asf--
poder efectuar el tratamiento adecuado.

Todos los procedimientos guirdrgicos deben ser realiza
dos con el menor traumatismo posible, para asf poder restablecer

la funcionalidad de los tejidos parodontales.
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