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INTRODUCCIOMN

La Periodoncia es en la actualidad , la rama de la odontologia
moderna que se considera una de las mAs importantes debido
a la relacién existente entre la estructura dentaria y los ele-

mentos de sostén considerdndolos como una unidad indivisible.

El objetivo nuestro en esta pequefa monograﬁ’a es el de con -
cientizar al los que ejercen la odontologia general, como a los
estudiantes| de la importancia de los conocimientos basicos Pe-
riodontales“. Principalmente haremos énfasis en la Fase Higié-
nica como paso ineludible en cualquier plan de tratamiento, pa-
ra garantizar el éxito en el mantenimiento de la odontologfa

restauradora ejecutada.

Queremos que esta monogr*aﬁ’a sea de su total agrado, para
sentirnos satisfechos de haber compartido este trabajo y todo

. e
el esfuerzo en bien de nuestra profesion.
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1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA

PERIODONCIA

La enfermedad periodontal es considerada como una de las par—
tes méas importantes en la préctica de la odontolog{a actual. Es-
tudios paleontolégicos senalan que el hombre ha estado expuesto
a la enfermedad periodontal desde épocas p‘hehistér‘icas; docu-—

L . . ’
mentos antiguos revelan el conocimiento de ésta. As{ como las

necesidades de un tratamiento adecuado.

La enfer-médad periodontal es considerada una de las méas comu-
nes, esto ge comprueba en los cuerpos embalsamados de los €gip-
cios de hace 4.000 afios, (B) muchos de estos conocimientos pro-
vienen de jlos Papiros Quirlrgicos de Ebers y Edwin Smith (1) ,
donde se hacia mucha referencia a la enfermedad Gingival y

ciertas recetas para favorecer los dientes.

Los sumerios, 3.000 afios A.C., practicaban la higiene bucal
con palillos de oro, debidamente y delicadamente elaborados, ha-

llados an las excavaciones de Upr, en la Mesopotamia. Los asirios



Y% babilonios{’, se cree que sufrian de lesiones periodontales, una
tableta de arcilla de ese periodo, contiene menciones de un trata-
miento mediante masaje gingival combinado con diferentes tipos
de medicaciones de hierbas. Se utilizé también enjuagatorios me -
dicinales. En otra tableta de arcilla citada por Jaotrow, (2) su —
gieren 6 tipos de drogas para el tratamiento de la "Enfermedad

de la Boca''.

En el tratado médico chino més antiguo que se conoce, escrito

por Hwang-Fi, al rededor del afio 2,500 A.C., la enfermedad bu-

cal se divide en 3 tipos siguientes

- Fong Ya o estados inflamatios

- Ya Kon o enfermedad de los tejidos blandos de revesti-
miento de los dientes

- Chong Ya o caries dental (1).

En estos tratados se describe con exactitud las inflamaciones gin-
. . I . .

givales, los abscesos periodontales y las Ulceras gingivales.

El estado gingival se describe as{ : Las encfas son rojo pélido

o violdceo, duras, hinchadas y a veces sangrantes; el dolor den -
tario es continuo. "Remedios herbaceos Zn - hine - Tong" son
mencionadas para el tipo tratamiento de estas afecciones. La cul -

|
tura china como dato importante fue la primera en usar el palo

de masticar como palillo y cepillo de dientes para la limpieza

17



de la dentadura y masaje de los tejidos gingivales.

Los primitivos hebreos reconocen la importancia de la higiene
bucal, muchas de las afecciones periodontales son citadas en
los escritos talmldicos. La civilizacién fenicia incluye una fé—
rula de alambre con apariencia de haber sido usada cuando se
presentaba el aflojamiento de los dientes por enfermedad perio-

dontal crdnica.

Entre los ériegos, Hipécrates de Cos (460-335 A.C.), padre de
la medicina moderna, fue el primero en instituir un examen sis-—
témico general (pulso - temperatura — respiracién - excreciones-
esputos y dolores), explicé la funcién y erupcidén de los dientes
asi como la etiologfa de la enfermedad periodontal. Crefa que

la inflamacidén de las encias podia atribuirse a la acumulacién

de pituita (cllculos) con hemorragia persistente,

Entre los romanos, Aulo Cornelio Celso (siglo I D.C.) se refie-
re las enfermedades que afectan las partes blandas de la boca

y su tratamiento, se describe el aflojamiento de los dientes, cau-
sado por la flacidez de las encias, donde se trataban con un hie-
rro candente y luego untarlas con miel, lo mismo el beneficio de
masticar peras y manzanas y mantener el jugo en boca. Celso
creia que las pigmentaciones de los dientes debfan quitarse prime._

18



|
|
ro y luego frotarse con un dentifrico. El uso del cepillo de

|
dientes se rpenciona en los escritos de muchos poetas romanos.

Pablo de Aegina en el siglo VII distinguia entre épulis, una
. 7 o .
excrecencia carnosa de la encia en la cercania de los dientes
7/ . . 7 ~
y PAarulis, gue describia como un absceso de las encias. Sefia-
16 que sustancias tipo tartaros debian eliminarse con raspadores
o limas pequefas y que los dientes debfan limpiarse minuciosa

mente después de la Gltima comida del dfa.

Rhazes (850-23), arabe de la edad media, recomendaba Opio ,
Aceite de F‘Qosa y Miel para el tratamiento de la enfermedad pe-
riodontal, recomendaba enjuagatorios bucales astringentes y pol-—
vos dentifricos; tiene este autor seis capitulos referentes a los
dientes en su libro "Al . Faktkir" titulados : "Los Dientes, Den-

tera, Picadura de los Dientes. Flojedad de las Encias, Supura-

cibn de las Encfas, Piorrea y Encia Sangrante y Halitosis".

Albucaris (936 - 1013) destacé el cuidado y el tratamiento de las
estrias de:soporte, reconocid la interrelacidn entre el tértaro

y la enfermedad de las encfas. Dié una técnica y la forma co -
mo los raspadores se utilizaban y eran diferentes de acuerdo a
la superficie a raspar. Albucasis disefi® un juego de instrumen -

tos para raspar los dientes, eran toscos pero su papel es impor -

19



\
tante en la herencia del instrumental moderno.

En el siglo XV Velasco de Montpellier (1382-1 417) afirmé que
para el tratamiento de la enfermedad de las encfas era necesa-
rio eliminar| el tértaro, poco a poco con instrumentos de hierro
o dentifrico. En el siglo XIV y XV también se habld del Vicio
Blanco, sal calcinada y sustancias arométicas como auxiliares en

la terapia periodontal.

Bartolomé Eustaquis en un libro publicado en Venecia (1563) ex-
plicé la firmeza de los dientes en los maxilares y el papel de

la encia en el soporte de éstos.

Con el comienzo del siglo XVIII la odontologfa comienza las in—
vestigaciones‘, aparece Pierre Fauchard (1678-1761) considerado
Padre de la Odontologfa Moderna, explica los diferentes aspec
tos de la Periodontologia en su libro "Le Chirurgien Dentiste",
la agudeza clinica de las observaciones de Fauchard quedan ma -
nifiestas en sus afirmaciones: "No solo las encias afectadas por
ella (Enfermedad Periodontal) son las que quedan pélidas, hin-
chadas o inflamadas sino también aquellas que no denuncian es-
tos sintomas| que tampoco se hallan inmunes a esta enfermedad.
Se la reconoce por un pus amarillo, casi blanco , y por un

pequefioc material glutinoso que es expulsado de las en -

20



\
7 A . . . .
cias cuando se aplica una presién més bien intensa con un de-

do.

Fauchard crefa que los remedios internos no eran eficaces pa-
ra el tratan*iento , Sino que habfa la necesidad de hacer un

raspaje eliminando los depdsitos de calculos e ided instrumen-
tos con estg finalidad : dentifricos, enjuagatorios y ferulizacio—

. 7/ . . A 5
nes que eran incluidos en sus procedimientos terapelticos.

John M. Riggs fue el primero de los estaudinenses que contri-
buyb al desarrollo de esta especialidad, fue el que ided el tra-
tamiento pa‘ra la resorcidén de la Apbfisis Alveolar. Su trata -

. | . - , e
miento consistia en el curetaje subgingival.

Con el comienzo del siglo XV aflora una gran cantidad de perso-
nal cientifico especializado que ha colaborado para el engrande -

cimiento de esta rama tan importante de la odontologia moder .

na.
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2. LOS TEJIDOS DEIL PERIODONTO

FIGURA # 1

Encla

Licamento PavicdonTal.

Camante Radbfculay.
Hueeo

o INTRODUCCION .

El Periodonto o Periodoncio es el tejido de proteccidn Y sostén
del diente; se compone del ligamento periodontal, encia, cemento
y hueso alveolar. Se considera al cemento como parte del perio-
donto porque junto con el hueso sirve de sostén de las fibras del

ligamento periodontal.

El periodonto estid sujeto a variaciones morfolbgicas y funciona-
les, asi como a cambios con la edad. En este numeral hablare-
mos de las caracteristicas normales de los tejidos periodontales,

cuyo conocimiento es necesario.



2.1, LA ENCIA.

La mucosa bucal se compone de 3 zonas: la encia y el prevesti-
miento del paladar duro conocida como mucosa masticatoria, el
dorso de la lengua cubierto por mucosa especializada y la muco-

sa bucal que tapiza el resto de la cavidad bucal.

La encia es la parte de la mucosa bucal que cubre las apbfisis

alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los dientes,

2,1,1, Caracteristicas clinicas normales y divisiones.

La encia se divide en : marginal, insertada e interdental.

Suveo Glr\s?!&\ y
FIGURA # 2
& ncia Md(ﬁlna\ o Libra .

Saveo Mersh\d\ ,

Encla Insavtadoe.

unfon Muceqingivael.

Mucosa alNeolax.

2.1.1,1, Encia Marginal (Encia Libre).

Es el borde de la encia que rodea los dientes a modo de collar.
Se halla dividida de la encfa insertada por una depresién conoci-
da como  SURCO MARGINAL (1) generalmente de un ancho no
mayor de/ 1 mm., y forma la pared blanda del surco gingival.
El Surco Gingival, s una hendidura poco profunda que ro-

dea ‘a los dientes y por el otro el epitelio que tapiza el margen
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libre de la encia. Su forma es en V Y escasamente permite la
entrada de una sonda periodontal. La profundidad normal es de
1.8 mm. con variaciones de 0 a 6 mm, (20). Otro estudio de-
mostrd que la profundidad nommal es de 2 mm. (6), 1.5 mm.

(27), y 0.69 mm.

Gottlieb considera que la profundidad ideal del surco es de O.

2.1.1.2. Encia Insertada.

Se continda con la marginal. Es firme, resiliente y estredamen-
te unido all cemento y hueso alveolar subyacente. El aspecto V de
ésta, se extiende hasta la mucosa alveolar prelativamente laxa

y movil de la que la separa de la unién mucogingival. Su ancho
varfa de menos de 1 mm. a 9 mm. (4). En la cara lingual del
maxilar inferior, la encia insertada termina en la unidn con la
mucosa alveolar lingual que de continuo con la mucosa que tapi-
za el piso de boca. En el maxilar superior se une a la mucosa

palatina que presenta las mismas caracteristicas.

2.,1.1.3. Encia Interdental.

Ocupa el nicho gingival que es el espacio interproximal locali-

zado apicglmente al &rea de contacto dental. Estd formada de dos

papilas, una vestibular y una lingual, y el Col.
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FIGURA # 3
Col

El Col es una depresidn parecida a un valle que conectd las pa-
pilas y se adapta a la forma del afea de contacto. interproximal .
Algunas veces el Col puede faltar en especial cuando no existe
contacto interproximal, como también en individuos donde exis—
te un adecuado eontacto pero no suele presentar el Col por diver—

sos Mmotivos.,

Cada papila interdental es piramidal; las superficies vestibular
y lingual se afinan hacia la zona de contacto interproximal y
son ligeramente cbncavas. Los bordes laterales y la punta de
las papilas interdentales estdn formadas por una continuacidén
de la encia marginal de los dientes adyacentes. La porcidn in-

tepmedia estd compuesta de encia insertada.

2,2, CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS NORMALES DE LA
ENCIA.,
2,2.1. Encia Marginal (Encia Libre).

La encia marginal consta de un nGcleo central de tejido conec—
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tivo cubierto de epitelio escamoso estratificado. El epitelio de
la cresta y de la superficie externa de la encia marginal es
quepratinizado, paraquerotinizado o de los dos tipos, contiene
prolongaciones o crestas epiteliales prominentes y se continda
con el epiﬁelio de la encia insertada. El epitelio de la supe rfi—
cie intema (Frente al diente) estd desprovisto de prolongaciones
epiteliales, no es queratinizado ni peraqueratinizada y forma el

revestimiento del surco gingival.

2.2.1.1, Fibpras Gingivales.

El tejido conectivo de la encia marginal es densamente c_olége—
nho y contiene un sistema importante de "Haces de fibras colé-
genas'", denominado fibras gingivales, las cuales tienen las si-
guientes funciones : Mantener la encia marginal firmemente ado-
sada contpa el diente, para proporcionar la rigidez necesaria
para soportar las fuerzas de la masticacién sin ser separado

de la superficie dentaria y unir la ~encia marginal libre con el
cemento de la raiz vy la encia insertada adyacente. Las fibras
gingivales se disponen en 3 grupos ast : gingivodental , circu =

lar y transeptal. (1-12)

FIGURA # 4

T TronsuPralas

¥ Dantoparitsnias |
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- Grupo | Gingivodental .

Estas son fibras de las superficies vestibular, lingual e interproxi-
mal, se hallan incluidas en el cemento inmediatamente debajo del
epitelio, en|la base del surco gingival. En las superficies vestibu—
lar vy lingua‘l se proyectan desde el cemento, en forma de abanico,
hacia la cresta y la superficie externa de la encia marginal, y
terminan cerca del epitelio. También se extienden sobre la cara
externa del periostio del hueso alveolar vestibular y lingual y ter—
minan en la encia insertada o se unen con el periostio. En la zo-
na interproximal, las fibras gingivodentales se extienden hacia la

cresta de la encia interdental.

- Grupo| Circular.,
Estas fibras corren a través del tejido conectivo de la encia mar—

ginal e intepdental y rodean al diente a modo de anillo.

- Grupo Transeptal.

Situados interproximalmente, las fibpras transeptales forman ha-—
ces horizontales que se extienden entre el cemento de dientes ve-
cinos, en los cuales se hallan incluidas. Estidn en el Area entre
el epitelio de la base del surco gingival y la cresta del hueso in-
terdental y a veces se las clasifica con las fibras principales

del ligamento periodontal.
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2.2.1.2. Elementos Celulares del Tejido Conectivo.

El elemento celular preponderante en el tejido conectivo gingi -
val es el fibroblasto. Entre los haces de fibras se encuentran
abundantes | fibroblastos . Los fibroblastos como funcibén tienen la
de secretar y sintetizar fibras coldgenas, glocoprotefnas y glu-
cosaminoglucanos; otra de sus funciones es la de renovar las
fib ras Colégenas y otros componentes quimicos y posiblemente
su degradacidn, ademis ayudan en la cicatrizacién de heridas

gingivales.

Los mastocitos, distribuidos en todo el organismo, son abundan—
tes en el tejido conectivo de la mucosa bucal y la encia. (8)
Contiene una variedad de "Sustancias biolégicamente
Activas " como histamina, enzimas proteolitico-estereoliti.
cos, " sustancias de reaccién lenta" y lipolecitinas, que inter—
7/ . « 7 . .« /2 . .
vendrian en la aparicibén y progreso de la inflamacion gingival y
. ./ / . . 7/ .
heparina que es un factor de resorcidon Osea in vitro. Asi mismo ~

encontramos otros productos como : serotomina, Acidos grasos

no saturados, B-Glucoronidasa, Acido ascbrbico y fosfatasa.

Las sustancias quimicas activas son liberadas por la desgranu-—
|
. & 7
lacibdn de! los mastocitos. Aunque se cree que el nUmero de mas-
. . . 2 . . 2 .
tocitos estid aumentando en la inflamacion gingival cronica, excep-

. . . . «
to en zonas de infiltrado Leucocitario denso y ulceracion.



En encias clinicamente sanas, casi siempre se
hallan focos pequefios de plasmocitos y linfoci -
tos en el tejido conectivo, cerca de la base del
surco. Répr*esenta una respuesta inflamatoria crdnica a la irri-
taciébn de las bacterias y sus productos siempre se encuentran

presentes en toda el area del surco.

Los plasmocitos gingivales son abundantes en la lédmina propia
que se halla en vecindad de los vasos sanguinheos. Estas célu -
las producen anticuerpos (IgGIgA, o IgM) dirigidos contra antige-
nos locales, estos son con mayor frecuencia encontrados en la

¥ ./ / .
inflamacion cronica.

En la lamina propia de la encia también hay linfocitos. Tanto

|
derivados del Timo (T) como de la Médula bsea (B).

Toman parte en el mecanismo de defensa inmunolégico. Aun-
que los linfocitos y plasmocitos son més abundantes en la encia
. .’ 7/ & .
inflamada tambiéen se encuentran presentes en la encia clinica-
mente sana y hasta en animales ghotobidticos ( libre de gérme-
nes).

En el tejido conectivo gingival y el surco aparecen ndmeros
relativamente altos de neutrdfilos. Es comin veros migrando
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a través del epitelio surcal y de unién. Estas células cumplen
una Funciérj’w protectora al fagocitar bacterias y otras sustancias
extrafias. Contienen lisosomas que a su vez contienen una va —
riedad de enzimas hidroliticas que destruyen las bacterias des-
pués de la fagocitosis. Cuando los neutrofilos mueren se liberan

estas enzimas y muchas contribuyen a la destruccidn de tejidos.

Los Macrédfagos son células fagocitarias grandes que también
aparecen en abundancia en |4 mina propia gingival. Estas célu-

las también tendrian un papel en el sistema inmunitario.

2.2.1.3. | Surco Gingival, Epitelio Sulcular y Epitelio de Unidn.
La encfa Marginal forma la pared blanda del surco gingival y
esté unida“x al diente en la base del surco, mediante el epitelio
de unidn.| El surco se halla tapizado por epitelio escamoso es—
tratificado delgado no queratinizado , sin papilas epiteliales.

Se extiende desde el limite coronario del epitelio de unién en
la base del surco hasta la cresta del margen gingival. Es-

te epitelio es sumamente importante porque a través de él pa-
san los productos bacterianos lesivos y fluidos tisulares de la

encia. Este epitelio sulcular actuo como una memb rana se-

mipermeable. (23)

El Epitelvio de Unidn se compone de un collar de epite—
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\
lio escamoso estratificado ,cuenta con tres o cuatro capas de

espesor en| los primeros afios de vida, pero esta aumenta con
la edad a |10 y hasta 20 ; su longitud varfa de 0.25 a 1.35

mm.,

La adherencia epitelial del epitelio de unién consiste en una é_—

mina basal, (membrana basal) (18) comparable a la que une

el epitelio y el tejido conectivo de cualquier lugar del organis-

mo. La ldmina basal consiste en una l4dmina densa (Adyacen—

te al esmalte) y la ldmina llcida en la cual se insertan los he—

midesnosomas. El epitelio de unidn se adhiere al cemento afi —

¢
brilar cuando lo hay (este se encuentpra restingido a una zona
dentro de 1 mm. de la unién amelocementaria) y al cemento ro-

dicular de la misma manera.

La unidén del epitelio al diente es reforzado por fibpras gingiva-
les que fijan la encia marginal contra la superficie del diente.
Por ello el epitelio de unién y las fibras gingivales son conside-—

radas una unidad funcional denominada Unidad Dentogingival.

Formacibn del Epitelio de Unidn y el Surco Gin-
gival.
La primera discripcidn fue la de Gottlieb quien se basa

. . . 7/ . e
en los estudios con microscopios 6pticos. Luego con la evolucidn
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de las técmicas de investigacién como la Histioquimica, la
Radioautog‘r‘aﬁ’a (11) y la Microscopia Electrbnica (16-22), fue
surgiendo mayor informacién. Para comprender mejor la for—
macidn del epitelio de unién y la relacidn con los dientes, se
debe analizar desde la erupcidn de estos. Una vez completa la
formacién del esmalte se cubre con epitelio reduddo del esmal-
te y se une al diente por medio de una l&dmina basal. Se pueden
ver demidesmosomas sobre la membprana plasmética de los ame—
lobrastos (18). Cuando el diente perfora la mucosa bucal, el
epitelio reducido del esmalte se une con el epitelio bucal para
formar lo que Gottlieb denominé ADHERENCIA EPITELIAL (15—
21). Segln la terminologia actual el epitelio de unién se le de-
nomina "Epitelio de Unidn" mientras que Adherencia Epitelial se
refiere a la unidn de las células epiteliales con las superficies
dentales. [ Cuando el diente erupciona este epitelio se condensa
a lo largo de la corona. Los ameloblastos reducidos que forman
la capa interma del epitelio reducido del esmalte, desaparecen
gradualmente y son remplazados por células epiteliales escamo-
sas. El epitelio de unién forma un collar alrededor del diente
totalmente erupcionado que se une al esmalte de la misma ma-

nera que los amaloblastos desplazados.

El epitelio de unién es una Estructura en continua re-

novacidn con actividades mitoticas en todas las capas celula-
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res. Las capas de células epiteliales en regeneracién se des-
plazan hacia la superficie del diente y a lo largo de ella en di-

reccidn coronaria hacia el surco gingival donde se descaman. (3)

El surco gingival se forma cuando el diente erupciona en la ca-
vidad bucal. En ese momento, el epitelio de unibén y el epitelio
reducido del esmalte, juntos forman una banda ancha unida a la
superficie del diente desde cerca de la punta coronaria hasta

la unibn Amelocementaria. El surco gingival es un espacio o
surco en V, poco profundo, entre el diente y la encia que ro-.
dea la punta recien erupcionada de la corona. En el diente to-
talmente epupcionado, persiste Unicamente el epitelio de unidn.
El suprco les un espacio poco profundo situado coronariamente con
respecto a la insercién del epitelio de unibén, y estd limitado por
el diente de un lado y el epitelio sulcular por el otro. La ex-

tensibdn coronaria del surco gingival es el margen gingival.

FIGURA # 5

Epvlal\lo sukuloy
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2.2.1.4, Fluido Gingival (Fluido Surcal)

El surco gingival posee un fluido que se secreta, desde el teji-

do conectivo gingival , a través de la pared surcal. (7=9-19).

Se cree que el fluido gingival:

. Elimina el material del surco

: Contiene proteinas plasmaticas que pueden mejorar la ad-
hesién de la adherencia epitelial al diente

. Poseen propiedades antimicrobianas

. Ejercen actividad de anticuerpo de defensa de la encia.

2.2.2., Encfa Insertada.
La encfa inhsertada se continla con la encia marginal y se com-
pone. de epitelio escamoso estratificado y un estroma subyacen—

te de tejido conectivo. El epitelio estd diferenciado en:

0 Capa Basal-=-Columnar o cumdide.
" Capa Espinosa—-Compuesta de células poligonales.
. Componente Granular de capas mdiltiples que se

compone de células aplanadas con grénulos de queratohio-
lina basbéfilos prominentes en el citoplasma y nucleo hipe r—
crbnico algo contraidos.

Capa Cornificada que puede ser queratinizada, para -

que ratinizada o ambas.

La ldmina basal es sintetizada por las células epiteliales basa-
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les y se compone de un complejo de polisacérido -

proteinico y fibras coldgenas (reticulares). Es-
ta se divide en l&mina lGcida y ld&mina densa. La ldmina basal
es permeable a los fluidos, pero actla como una barrera ante

particulas.

2.2,2,1.  L&mina Propia .

Se conoce como lamina propia al tejido conectivo. Es densa-
mente coldgena con pocas fibrillas elédsticas.
La ld&mina propia estd formada por 2 capas :

- . Capa Papilar subyacente al epitelio que se compone
de proyecciones papilares entre los brotes epiteliales.
Capa Reticular. ContinGa al periostio del hueso al-

veqlar*.

- Vascularizacibédn , linfaticos y Nervios .
Hay 3 fuentes de vascularizacién de la encfia:
. Aprteprias Suproperibsticas.
Localizadas a lo largo de la superficie vestibular y lingual
del‘ hueso alveolar, desde las cuales se extienden capila-—
res hacia el epitelio del surco y entre los brotes epite-
liales de la superficie gingival externa.(28-63) Algunas

ramas de las arteriolas pasan a través de huevo alveo-

lar hacia el ligamento periodontal o corren sobre la cresta
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del hueso alveolar.

; Vasos del Ligamento Periodontal,
Se extienden hacia la encifa y se anastomosan con capi-
lares de la zona del surco.

. Aprte riolas que emergen de la cresta del ta-
bique interdental (36)
Se extienden en sentido paralelo a la cresta bsea para
anastomosarse con vasos del ligamento con capilares del
4rea del surco gingival y con vasos que corren sobre la

cresta alveolar.

El Drenaje Linfatico de la encia comienza en los linfati-
cos de l? papila del tejido conectivo. Avanza hacia la red co-
lectora exjtema al periostio de la apbéfisis alveolar, y después

hacia los ndédulos linfiticos regionales, particularmente el gru-—
po submaxilar. Ademéas estos linfocitos se extienden a la adhe-
rencia apitelial, ligamento periodontal y acompafnan a los vasos

7/
sanguineos.

La Inervacidn Gingival deriva de fibras que nacen en
nervios del ligamento periodontal y de los nervios labial, bu-
cal y palatino., (8) Ademés existen estructuras nerviosas como:

Coppdscuilos tactiles tipo de Meissner; bulbos terminales del
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tipo de Kpause, que son temmo—receptores y husos encapsulados,

2,2,3., Encfa Interdental y el Col.

Al erupcionar los dientes, las papilas se forman y quedan en
unién, cada papila interdental consta de un nlcleo central de
tejido conectivo densamente coldgeno, cubierto de epitelio esca-
moso estpatificado, finamente queratinizado, ademés enconta -
mos fibpas oxitaldmicas que se cree que representan la elas-—
tina. La falta de queratina es la que hace mAs susceptible al

ataque bacteriano y la enfermedad.

2.3. LIGAMENTO PERIODONTAL.,
El ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo
que rode“a la:paiz y la une al hueso. Es una continuacién del

.. | - . .
tejido conhectivo de la encia y se comunica con los espacios

medulares a través de conductos vasculares del hueso.

2.3.1. |Capacteristicas Histolégicas Normales.

2.3.1.1, Fibpras principales.

Son considepradas como los elementos méas importantes del li-
gamento periodontal, son éstas : colégenos Yy Su disposicién
es en haces y siguen un recorrido ondulado cuando se las

ve en cortes longitudinales. Se habla de una estrecha relacién

entre las fibras coldgenas y los fibroblastos. Los extremos de
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|

las fibras| principales que se insertan en el cemento Yy hueso ,

se denominan fibras de Sharpey.

2.3.1.1.1, Grupo de Fibras Pprincipales.

Se distribuyen en

- Grupo Transeptal,
Estas fibras de extienden interproximalmente sobre la
cresta alveolar y se incluyen en el cemento de dientes
vecinos. Las fibras transeptales constituyen un hallazgo
not ablemente constante. Se reconstruyen incluso una vez
producida la destruccién del hueso alveolar en la enfer—
medad pe riodontal.

- Grupo de la Cresta Alveolar.
Esta;s fibras se extienden oblicuamente desde el cemen—
to, inmediatamente debajo del epitelio de unibén hasta la
cresita alveolar. Su funcibén es equilibrar el empuje.coro-
nario de las fibras més apicales, ayudando a mantener el
diente dentro del alveolo y a resistir los movimientos la-
terales del diente,

- Grupo Horizontal.
Estas fibras se extienden perpendicularmente al eje ma -
yor del diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar.
Su funcibén es similar a las del grupo de cresta alveolar.

- Grupo Oblicuo.

Estas fibras, el grupo més grande del ligamento pe riodon-
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|
tal, se extienden desde el cemento, en direccidn corona-—
ria, en sentido oblicuo respecto al hueso, soportan el
grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman
en tensién sobre el hueso alveolar.

- Grupo Apical.
Este grupo se irradia desde el cemento hacia el hueso,

en el fondo del alveolo. No lo hay en raices imcomple-

tas.

2,3.1.2, Otpras fibras.
Dentro de este grupo, formando parte en el tejido conectivo in-

tepsticial se hallan fibras coldgenas destruidas con menor regu-—

. . . 7 .
laridad que contienen vasos sangu{neos, linfaticos y nervios.

Otpras fibras son las eldsticas que son relativamente pocas y

fibpas oxitaldmicas (acido-resistentes) (13-14) que se dispo -

nen principalmente alrededor de los vasos y se insertan en el

cemento del tercio cervical de la raiz.

Se han detectado fibras colégenas pequefas junto con las fi-
bras colégenas principales, que se disponen formando un plexo

y se las ha denominado fibras "indife rentes"
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2.3.1.3. |Plexo Intermedio.
Es el espacio localizado entre el cemento y el hueso alveolar
donde se empalman las fibras individuales que constan de dos

partes sepapradas.

Se ha encontrado este plexo unicamente en estados de eprupcién

en humanos.

Seng los diferentes autores se dice que el plexo intermedio
es debidol a un artificio de técnica microscédpica, pero no se

ha comprobado nada.

2.3.2, Elementos Celulares.
Los elerﬁentos celulares del ligamento periodontal son los fibro-
plastos, células endoterales, cementoplastos, osteoblastos, os-—
teoclastos, macrodfogos de los tejidos y cordones de células

1

epiteliales, denominados "restos epiteliales de Malassez" o

"células epiteliales en reposo'. (26)

Se ha comprobado que los fibroblastos sinteizan colageno, lo
mismo poseen la capacidad de fagocitar fibras colédgenas vie -

jas y desgradarias por hidrolisis enzimética.

Los restos epiteliales forman un enrejado en el ligamento pe-
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riodontal , laparecen ya como un grupo aislado de células o ya

\
como cordones entrelazados segln sea el plano de corte histo-
légico, se los considera como remanentes de la vaina de Hert-
wig que se desintegra cuando se desarrolla de la raiz después
de formado el cemento. El sitio donde mas lo encontramos es

en el tercio apical, algunas veces evolucionan y se forman quis—

tes periepicales y quistes radiculares laterales.

2.3.3. Vascularizacibén.

Estd dada por las Arterias alveolares superiores e
inferiores llegando al ligamento por 3 origenes: vasos api-
cales, vasos que penetran desde el hueso alveolar y vasos anes—

tomosados de la encia.

Los vasos apicales entran en el ligamento periodontal en la re-
gién de &pice y se extienden hacia la encfa, dando ramas late-
rales en direccibn al cemento y hueso. Los vasos, dentro del
ligamento periodontal se conectan con el plexo reticular que re-
cibe su aporte principal de las arterias perforantes alveolares
y de vasos pequefios que entran por el conducto del hueso al-

veolar.

2.3.4. |Linfaticos.

Los linfiticos complementan el sistema de drenaje venoso los
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que drenan‘la regidén inferior al epitelio de unién pasan al li-
gamento periodontal y acompafian a los vasos sanguineos hacia
la regién periapical. (5) De ahif, pasan a través del hueso al-
veolar hacia el conducto dental inferior en la mandibula, o el
conducto infraordinario en maxilar superior y al grupo submaxi-

lar de ganglios linfaticos.

2.3.5. Inervacibén.

El nervio dentario inferior y los nervios superiores o dentarios
anterior, medio y posterior siguen los trayectos de las arterias
con las mismas designaciones y penetran al hueso a nivel de la
memb hana;periodontal en compafifa de estas arteprias. Ademés
encontramos fibras nerviosas sensoriales capaces de transmitir
sensacione§ tActiles, de presién y dolor, (2-3) ademés encontra—

mos receptores propioceptivos que se encargan del sentido de

. . . 7/
localizacidn cuando el diente estid en contacto.

2.3.6. Funciones del ligamento periodontal .
Las funciones del ligamento periodontal son: fisicas, formativas,

nutricionales y sensoriales.

2.,3.6.1, Funcién Fisica.
La funciéﬁ fisica del ligamento periodontal abarca lo siguiente:

Transmisién de fuerzas oclusales al hueso; insercidn del diente
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|
\ _ oz .
al hueso; antenimiento de los tejidos gingivales en sus rela-
ciones adeg;adas con los dientes; resistencia al impacto de las
|
fuerzas oclusales, y provisién de una "envoltura de tejido blan-

do" para proteger los vasos y nervios de lesiones producidas

/.
por fuerzas mecanicas.

2.3.6.2. Funcién Formativa.

El ligamento cumple las funciones de periostio para el cemen—
to y el hueso. Las células del ligamento periodontal participan
en la formacién y resorcidn de estos tejidos, los cuales suce-=
den durante los movimientos fisioldgicos del diente, en la
adaptacién| del periodonto a las fuerzas oclusales y en la repa-—

o .
racion de |lesiones.

|
|
1
\
\
\
2.3.6.3. | Funciones Nutricionales y Senso riales.
El ligamento periodontal provee de elementos nutritivos al ce—
mento, hueso y encia mediante los vasos sanguineos y propor—
ciona drenaje linfatico. La inervacién del ligamento periodon—

tal confiere Sensibilidad propioceptiva vy tactil , (25) que detec—

ta y localiza fuerzas extprafas que actlan sobre los dientes y

desempefia un papel importante en el mecanismo neuromuscular.
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2.4. EL CEMENTO
Es una sustancia osteoide calcificada que cubre las praices de
los dientes y provee insercién o anclaje a las F. Pepriodonta-

les.

2.,4.1. Caracteristicas Histolégicas Normales.
Es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa ex-—
terna de la raiz anatdmica. Ejerce un papel importante en la

evolucidén de la enfermedad periodontal.

2.4,2, Composicién del Cemento.

Esti formado por un contenido inorgdnico compuesto de :
Hidroxiapatita, Cajg (PQy)g (OH)s ocupa un 45 a 50% siendo
menor que el del hueso (65.9%), esmalte (97.5%) o dentina
(70%). (28) El calcio y la relacién magnesio fésforo son maés

elevadas en areas apicales que en cervicales.

Segln los diferentes estudios histioguimicos se indica que la
matriz del cemento contiene un complejo de proteinas y carbo-
hid ratos, | también encontramos mucoposocéridos neutros y Aci-

dos en la matriz y el citoplasma de algunos cementoblastos.

2,4,3. Tipos de Cementos.
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Existen dos tipos de cemento radicular: Acelulapr (Primaria) y
celular (Secundaria). Los dos se componen de una matpiz in-
terfibrilap calcificada y fibrillas coldgenas, Estos dos tipos de
cementos se disponen en ladminas separadas por liheas de cre-—

cimiento paralelas al eje mayor del diente.

2.4.3.1,  Cemento Acelular.

Desempefia un papel principal en el sostén del diente. Las fi—
bras de Sharpey ocupan la mayor parte de este cemento Y Ssu
tamafio, cantidad y distribucién aumentan con la funcién, (21)
ademés contiene otras fibrillas coldgenas que estin calcifica-
das y se disponen irregularmmente, o son parelelas a las su-

perficie,

Eleemento acelular ocupa la mitad coronaria de la raiz.

2.4.3.2, Cemento Celular.

Es menos calcificado que el Acelular (22). Las fibras de Shar
pey ocupan una porcidén menor de cemento celular y estédn sepa-
radas por otras fibras que son paralelas a la superficie radicu-—
lar o distribuidas al azar. Ocupa la mitad apical, que aumenta
con la edad y se distribuye en la mitad apical de la paiz Yy en

la zona de las furcaciones.
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2.,4,.3.3., | Cemento Interrmedio.
Es una zona mal definida de la unibn amelocementaria de cier—
tos dientes que contienen remanentes celulares de la vaina de

Hertwig incluidos en la sustancia calcificada.

2.4.4. Unibn Amelocementaria.
El cemento se encuentra localizado inmediatamente por debajo
de la unidn amelocementaria, que es de gran importancia cli-

nica especial en los procedimientos de raspaje radicular. (39)

Existen 3 clases de relaciones del cemento:
. El cemento se une borde a borde 30%
i
. El cemento cubre el esmalte en 60-65% de los casos
. El cemento y el esmalte no se unen 5-10%
1
En esta (ltima muchas veces la recesién gingival puede ir

acompahada de una sensibilidad acentuada por encontrarse la

dentina expuesta.

2.5, HUESO ALVEOLAR.
La apbfisis alveolar es la extensibén bsea de la mandibula y
del maxilar superior que rodea las raices de los dientes.

Dentro de la apéﬁsis alveolar estid el hueso alveolar que es
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una delgaba placa de hueso laminar que provee alijamiento e
insercién|a los dientes. El hueso alveolar estd tanto morfolb—
gica como funcionalmente unido a la apbfisis alveolar del hue-

so de soporte.

2.5.1, Capacteristicas Histolégicas Normales.

2.5.1.1., Células y Matriz Intercelular.

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por
osificaci®n intramembranosa y se compone de una matriz cal-
cificada con osteocitos encerrados dentro de espacios denomi-
nados lagunas. Los osteocitos extienden prolongaciones dentro
de canalfculos que se irradian desde las lagunas. Los canali-
culos forman un sistema anatomosado dentro de la matriz inter—
celular del hueso, que lleva por via sanguinea oxigeno y ali-
mentos a los osteocitos y elimina los productos metabdlicos

de desecho. Los vasos sanguineos se ramifican extensamente
y recorren el periostio. El endostio estd adyacente a los vasos
medulares. El crecimiento 6seo se hace por oposicién de una
matriz orgénica (ho mineralizada y denominada prehueso y os-

teoide) que es depositada por osteoblastos.

2.5.2. Composicién del hueso alveolar.
En la composicibén del hueso entran, principalmente el calcio

y el fosfato, junto con hidrbéxidos, carbonatos y citratos, y
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vestigios de otros iones como sodio, magnesio y fllor.

| ‘
Las sales minerales estdn en forma de cristales de hidroxia
patita de tamafio ultramicroscdpico y constituyen aproximada-

mente 65 a 70% de la estructura bsea.

La matriz orgénica (6) se compone principalmente 90% de cola-
geno, con pequefias cantidades de proteinas no colégenas, glu-
coprotel’r?as, fosfoproteinas, lipidos y proteoglucanos. General-
mente los cristales de apatita estin dispuestos con su eje ma-
yor paralelo al eje mayor de las fibras coldgenas, y se deposi-
tan sobre las fibras coldgenas y en su interior. De este modo,
la matriz 6sea es capaz de soportar intensas fuerzas mecini-

|
cas en el momento de la funcidn.

2.5.2.1. Pared Alveolar.
Las fibras principales del li gamento periodontal que anclan
el diente al alveolo estidn incluidas a una distancia considera-—

ble dentro del hueso alveolar, denominadas Fibras de Sharpey.

La pared alveolar estd formada por hueso laminar, parte del
cual se organiza en sistemas haversianos y hueso fasciculado,
que es la denominacibn que se da al hueso que limita el liga—

mento periodontal por su contenido de fibras de Sharpey.
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2.5.3. Tipos de Huesos.
Las apbfisis alveolares del hueso se componen de la pared in-
terna de los alveolos, de hueso delgado, compacto, denomina-

do Hueso Alveolar propiamente dicho (LA&mina cribiforme), vy

el otro tipo de hueso que es el Hueso Alveolar de sostén que

consiste en trabéculas esponjosas, y tablas vestibular y lingual
de hueso compacto. El tabique interdental consta de hueso es-
ponjoso de sostén encerrado dentro de ciertos [{mites compac-—

tos.

Las apbdfisis alveolares son divisibles, desde el punto de vis-—

ta anatdbmico, en dos partes, pero funcionan como unidad, y

todas las partes estdn relacionadas en el sostén de los dien-

tes.

El tabique Interdental . Se compone de hueso esponjoso limi-

tado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las
tablas corticulas vestibulares y linguales. En sentido mesio-
distal, la cresta del tabique interdental es paralela a una 1{-
nea trazada entre la unibn amelocementaria de los dos dientes
vecinos. Con la edad esta distancia va aumentando, sih em -

bargo también se puede aumentar debido a la enfermedad pe-

riodontal .
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2.5.4, Contorno externo del hueso alveolarp.
El contorno éseo se adapta a la prominencia de las raices, vy
a las depresiones verticales intermedias que convergen hacia

el margen.

La altura y el espesor de las tablas dseas vestibular y lingual
son afectados por la alineacién de los dientes y la angulacibén

de las raices respecto al hueso y las fuerzas oclusales,

2.5.5. Vascularizacién, linfticos y nepvios.

En el hueso alveolar el aporte sanguineo proviene de vasos

que se ramifican de las arterias alveolares superiores e infe-

riores, estas entran junto con venas, nervios y linfiticos. Las
arterias son ramas de la alveolar, que vascularizan tributaria—
mente a través del ligamento periodontal y algunas ramas pe-

quefias entran en los estrechos espacios del hueso por las per—
foraciones de la l&dmina cribiforme. Pequefios vasos que salen

del hueso compacto vestibular y lingual también penetra en la

médula y el hueso esponjoso.

2.5.6. Fenestraciones y dehiscencias.
La fenestracidn es el &rea denudada de hueso en la raiz donde
\

Gnicamente queda cubierta solo de periostio y de encfa, se pre-

senta en 20% de los dientes, con mayor frecuencia en el hueso
vestibular que en el lingual.
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3 . ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

PERIODONTAL

Dentro de los factores etiolégicos principales de la enfermedad
\
periodontal, se considera como el mAs importante a la Placa

Bacteriana, la cual serd considerada con mayor importancia

en este capitulo.

3.1, PLACA BACTERIANA,

El término "Placa" fue utilizado en 1898 por G.V. Black (2).
Por definicién: Es un material blando y tenaz que se encuentra
sobre la superficie de los dientes, que no es facilmente elimi-
nado por enjuagatorio con agua, y tiene una masa blanda con-
centrada que consta de una gran variedad de bacterias que se

mantienen unidas entre si por una sustancia intermicrobiana.

3.1.1. Tipos de Placa.
Baséndosrz en su ubicacibn se la divide en
3.1.1.,1, Placa Supragingival.

Se localiza en el tercio cervical de los dientes, su formacidn



comienza por la adhesibén de las bacterias a la pelfcula adqui-
rida o a |la superficie dental. Su composicidon estd dada por

\
micro—organismos proliferantes y algunas células epiteliales,

leucocitos y macrdfogos en la matriz intercelular adhesiva.

(Las bacterias constituyen 70%, los sdlidos inorgénicos 30%)(4)

Su formacidén es mayor durante el suefio que al ingerir alimen-—
tos. La placa supragingival se forma con mayor rapidez en die-

tas blandas.

3.1.1.2,, Placa Subgingival.
Se localiza en el surco gingival con mayor predileccién en grie-
tas, defectos y rugosidades y mArgenes desbordantes de restau-
raciones. Estid formado por micro-organismos anaerobios (no
necesitan 02) se divide en:
- Placa Subgingival Adherida.
Formada por una zona de bacterias adheridas a la super—
ficie dental. Estos micro—organismos suelen ser: Strepté—
coccus mitis, S. sanguis, actinomyces viscosco, A. Naes—
lundil y propionibacterium.
- Placa Subgingival no Adherida.
Formada por micro—organismos que se encuentran en con-—

tacto directo con el epitelio del surco gingival.
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8148, F’ormacién de la Placa.
Se forma‘por- 3 formas:

- Agregado de nuevas bacterias
- Multiplicacién bacteriana

- Acumulacibén de productos bacterianos

3.1.3., Micro-organismos presentes en la enfermedad perio-
dontal. (Placa Bacteriana)

Los micrxb—organismos con mayor frecuencia encontrados en
la enFerrnLadad periodontal y que son considerados como etiolbgi-
cos: En lJa gingivitis, cocos grampositivos, bacilos gramespiro-
quetas, ademéis encontramos fusobacterium, nucleatum y bacte-
roides mélanocogénicuso En la penodontitis encontramos los an-
teriores Anicm-organismos y bacteroides gingivales.

|
3.1.4. QComposicibn quimica de la placa bacteriana.
El potencial de la placa estd relacionado con su composicidn
guimica, lque se ve influenciada por varios factores, que inclu-
yen: la microflora presente, la naturaleza de la dieta, la ubi-

cacibn de| la placa y el tiempo transcurrido desde la ingestidn

de los alimentos.

En general la placa estd constituida por: agua, lagran mayo -

ria fase sdlida entre un 35 a 47% de proteinas, (38) inmunoglo-
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bulinas en %special IgG, IgA e IgM (9-12), hidratos de carbono
que son cor’}‘nunmente polisacédridos intracelulares almacenados
en gr«énulos‘ en las bacterias y polisaciridos extracelulares en
la matriz de la placa; los mAas encontrados en la dieta son

los glucanos y fructanos que son sintetizados a partir de la
sacarosa. Ademés encontramos concentraciones de calcio y fos—

foro mayon en la saliva.

3.1.5. Inhibicién de la Placa.

Existen diferentes sustancias inhibidoras de la placa;dentro de
dstas encontramos la clorhexidina, fluoruro de estafo, cuyo
mecanismé de accidn estid dado por la presencia de cationes

polivalentes.

3.1.6, Dieta y Placa.

La capacidad de la placa de provocar enfenrmedad estd dete mmi-
nada por los tipos de bacterias presentes en ella asi como

por los sustratos disponibles para las mismas. Lo mas im-
portante en la dieta es la cantidad de hidratos de carbono que
son ingeridos , debido a la capacidad de los micro—-organismos
de actuar sobre ellos, ademés se habla de la ingesta y masti-
cacibn vi.‘lgirvosa y excesiva de alimentos duros o no refinados

que presentan un efecto contrario en la placa, disminuyéndola
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a nivel de méargenes gingivales y zonas proximales.
|
|

3.1.7. Saliva.

Las secresiones salivares son de naturaleza protectora porque
rmantienen los tejidos bucales en estado fisiolégico. Ademés ejer—
cen gran influencia sobre la iniciacién, maduracién y metabolis—
mo de la placa, del cllculo y de la caries, y de algunas enfer—

medades pericbntales.

- Composicidn.

La saliva se compone de un 99% de agua y 1% de sustan—
cias| orgénicas e onorgénicas. Su PH varia de ligeramen-
te écido (PH 6.2) a ligeramente alcalino (PH 7.4), encon-
tramos enzimas salivales, la principal es la amilasa pa-
rotidea, y otras que aumentan la enfermedad periodontal

son las Hialuronidosa, lipasa, B Glucuronidasa y condra-—
tinsulfatica, las decarboxilasas aminoacidos, la catalasa,

la peroxidesa y la colagenasa.

La mucina salival estd compuesta por una mezcla de compo-—
nentes glucoproteicos de la saliva, esta enzima es la princi-

pal responsable de la regulacién de la viscosidad salival.

Otro de los componentes salivales son los anticuerpos que
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. ' . .
tienen la funcidon de reaccionar con las bacterias de la boca,
. | : .
,ademas encontramos inmunoglobulinas como la IgA, cuya fun-
./ . 7 . .
cion es la secrecibn y es la més encontrada en el fluido sali-

var. La IgG encontrada en mayor cantidad en el surco gingi-

val,

Otros componentes de la saliva considerados como menos im-
portantes , aunque la funcibén es la misma son: sistema bicar—
bonato—anhid rico~carbdnico (Buffer), la lisozima, lactoperoxida—
sa, factores de la coagulacién VIII - IX = X - PTA factor de
Hegemanl,;‘ vitaminas (Tiamina — riboflavina — niacina - piri-
docina - écido pantoténico, biotina, Acido folico - vitamina
B1o), leucocitos.

|
3.1.8, Pelfcula Adquirida.
Es una capa amorfa y delgada de origen primariamente sali-

. '
var que se forma sobre los dientes asi como sobre otras su-

perficies sblidas expuestas a la saliva.

La pelicula es una capa acelular y sin estructuras de glucopro—
tefnas que se hace visible dentro de las 2 horas después de la
profilaxis| con piedra pbmez o abrasivo equivalente. Esta com-—
puesta prlincipalmente por glucoprotefnas absorvidas selectiva—-

mente a la superficie de los critales de hidroxiapatita. En-
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1
contramos| gran variedad de proteinas especificas o macromo-
léculas iné:luyendo IgA, IgG, IgM, lactofemina, transfemina
y albimina.
- Clasificacién.

Se identifican 3 tipos de pelicula adquirida:

. Pelicula Subsuperficial. En intima relacidn con la

superficie adamantina. Caracterizadas por prolonga-—
ciones que se extienden al esmalte.

. Pelicula Superficial. Cubre la mayor parte de la

superficie dental.

. Pelicula Pigmentada. MA&s gruesa que las 2 anterio-

res y absorve sustancias crombgenas de varias fuen—
tes.
- Funciones son
. ‘Formacién de la placa bacteriana supragingival.
. Funcién de proteccién del esmalte gorque lo vuel=
ve més resistente a la descalcificacién con éacido.

8 La de reparacién de caries incipientes rellenando

los defectos superficiales.

3.1.9. Tartaro o Célculo Dental.
El tirtaro dental se puede definir como los depdsitos calci-
ficados o calcificantes en los dientes y otras estructuras s6—

lidas de la cavidad bucal.
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Se lo clasifica como tartaro supragingival cuando es visible
sob re las“ coronas clinicas de los dientes, por sobre el mar—
gen gingiQ/al. El tadrtaro ubicado hacia apical del margen gin-

gival en el surco gingival o en la bolsa periodontal se llama

Tartaro Subgingival.

El tadrtaro subgingival estid constitufdo por agregados amari—

llos y blancos localizados habitualmente a lo largo de los méar—
genes gingivales de los dientes, Pero ese color puede cambiar
a pardo como resultado de una tincién secundaria como el uso

de tabaco o pigmentes alimentarios.

El tArtaro supragingival se localiza casi siempre por la sali-
da de los conductos salivares mayores. Por eso es frecuente
observarlos copiosamente en las superficies vestibulares de
molares superiores, en vecindad a la abertura del conducto
de Stensen de la pardtida, y en lingual y aun vestibular de
incisivos inferiores frente al orificio del conducto de Warton

de la submandibular y Bartholin de la sublingual.

El tArtaro subgingival es de color entre pardo y negro, mas
\
duro y a menudo més tenazmente adherido a la superficie den-

taria. Estd mas distribuido sobre lassuperficies de los dien—
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tes mas er‘1 proximal y lingual .

- Composicién de Tartaro Dental.
El tArtaro consiste en un 70-80% de sales inorgénicas de
las cuales dos tercios tienen forma cristalina. El calcio

y fésforo son los elementos principales con una P ropo r—

cibn lde 1.66 a més de 2 (calcio 40% - fésforo 20%).

Las cuatro formas cristalinas con componentes inorgéni-
cos son : Hidroxiapatitta — whitlockita de magnesio, fosfa—

to octocélcico y brushita.

La proporcidn orgénica estd constituida por proteinas e
hidratos de carbono y lipidos en forma menor.
|
- Formacién de Tartaro Dental.

El tArtaro dental comienza su formacién con pedqiefios de-—
pbsitos en la matriz intermicrobiana. Gradualmente la
matpriz entre los micro—organismos se torma totalmente
calcificada y finalmente las bacterias mismas terminan

la minepralizacibn.

El tiempo requerido pare la formacidén de tArtaro supra-

gingival es, en algunas personas, inferior a las dos se-
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mana%, momento en que el depdsito puede contener ya
alrededor del 80% del material inorgénico hallado en el
tArtaro maduro. La primera evidencia de calcificacién
puede ocurrir ya a los pocos dias. Pero la formacidén de

un depdsito de composicibén critalina caracteristica del

tArtaro viejo requiere meses o afos.

Efecto del TArtaro sobre los Tejidos Periodontales.

Se dice que el tArtaro es menos perjudicial que la placa
en la gingivitis, se ha propuesto que el tArtaro puede
ejercer un efecto perjudicial sobre los tejidos blandos
del periodoncio a causa de su superficie éspera que no

inicia la gingivitis,

El efecto primario del tArtaro en la enfermedad periodon—
tal, por lo tanto, parece ser su papel de punto de reten—

cibdn para la placa, dificultando la buena higiene oral.

En conclusién, el tdrtaro no es el factor etioldgico més
significativo en la enfermedad periodontal. Sin embargo,
su presencia toma imposible al terapeuta la eliminacién
suﬁjoiente de la placa e impide a los pacientes realizar

un control eficiente de la placa.
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3.1.10, Mtheria Alba.

La materia“ alba es una denominacidén clinica tradicional para
un material que es, escencialmente. una acumulacién abundante
de placa dental, BAsicamente una capa bacteriana adquirida.

Es un depdsito amarillo o blanco grasiceo blando y pegajoso,
algo menos adhesivo que la placa dental. La materia alba se
ve claramente sin la utilizacién de sustancias revelantes y se
deposita sobre superficies dentales, restauraciones, cllculos y
encia, Tiende a acumularse en el tercio gingival de los dientes
y sobre dientes en mala posicién. Se forma a las pocas horas
sobre dientes previamente limpiados y en periodo en que no se
han ingerido alimentos. Es posible eliminarla utilizando un cho—
rro de agua, pero es mas eficaz la limpieza por medios mecé-

nicos para asegurar una completa remocién.

Compuesta en especial por : micro—-organismos, células epite-
liales descamadas, lencocitos y una mezcla de proteihas y li-
pidos salivales, con pocas particulas de alimentos o ninguna.

Carecen de una estructura interna regular como la que se ob-
serva en la placa. El efecto irritativo de la materia alba so-

bre la encia probablemente nacenlas bacterias y sus productos.

3.1.,11, | Pigmentaciones Dentales.

Se denomina pigmentacién a todos los depbsitos de color loca-
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lizados sopre las superficies dentales, Las pigmentaciones oca-

sionan un %Dmblema estético y aparecen por la tincidn de recu-
1

brimientos| dentales adquiridos de desarrollo, de ordinaprio in-

coloros popr las bacteprias cromogenas, alimentos y fArmacos.

Presentan variaciones en el color y la composicién y en la

firmeza con que se adhieren a la superficie dental.

3.2, FACTORES SISTEMICOS ASOCIADOS A LA ENFERME-
DAD PERIODONTAL.,

El papel de los factores sistémicos en la patogenia de la en-

fermedad periodontal inflamatopia es el de modificar las res-

puestas del huésped frente a la agresién de los factores loca—

les.

Las modificaciones potenciales de las reacciones inflamatorias
inmunes y no inmunes son numerosas pero sus verdaderos pa-—
peles en la iniciacidh y el avance de la enfeprmedad pe riodontal

alin no han sido aclarados.

Los hallazgos de tales estudios se interpretan asf :

- Puede haber transtornos sistémicos que predisponen a la
enfermedad periodontal.

- La enfermedad periodontal puede predisponer a deteprmi-

. /7 .
nados transtornos sistémicos.
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- Puede haber factores comparables que predisponen al pa-
ciente tanto a la enfermedad periodontal como a transtor—

. 7 . s
nos sistémicos especificos.,.

3.3. OTROS FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA ETIOLO-
GIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.,

3.3.1. Mala Odontologia restauradora.

Las restauraciones dentales y las prdtesis mal hechas son cau-

o « 2 o . « .
sas comunes de inflamacion gingival y destruccion periodontal.

Las siguientes caracteristicas deben tenerse en cuenta en las

restauraciones para evitar complicaciones periodontales:

3.3.1.1, | Margenes de Restauraciones.

Las mArgenes desbordantes proporciona los lugares ideales pa-
ra la multiplicacién de bacterias. Se ha demostrado que hasta
restaupraciones de alta calidad,si se colocan debajo de la encia,
acrecentapdn la acumulacién de placa, la inflamacién gingi -

val (10) y la velocidad del flujo del fluido gingival. (8)

3.3.1.2, | Contornos.
La relacibén que existe entre contorno coronario y salud gingi-

val se basa en que las restauraciones sobrecontormeadas tien—
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den a acumular placa y posiblemente evitar mecanismos de

autolimpieza de los carrillos labios y lengua adyacentes. (1-6)
Contactos proximales inadecuados o mal localizados, y el no
reproducir la anatomfia protectora normal de los rebordes mar—
ginales y surcos de desarrollo oclusales conducen al empaque-
tamiento de comida, y por consiguiente favorece la acumula-

cibn de irritantes.

8.3.1.8. | Oclusién.

Las restaupaciones que no concuerdan con los patrones oclusa-
les de la boca causan desarmonias oclusales que pueden ser
lesivas para los tejidos periodontales de soporte.

3.3.1.4.‘ Materiales.

Los materiales de restauracién no son lesivos por si solos
para los tejidos periodotales (1-5) Una excepcidn son los acri-

l1{cos de autocurado.

La capacidad de retencién de placa difiere segin el material
de restauracién (13), pero todos pueden ser limpiados adecua-
|

|
damente si se pulen (7) y son accesibles al cepillado.

3.3.1.5. Prdtesis parciales removibles.
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Una gran cantidad de investigaciones han revelado que después
de la insercibn de prétesis parciales hay un aumento de la
movilidad de los dientes pilares, inflamacidén gingival y forma=.
cibn de bolsas periodaontales. Adem&s se han encontrado casos
contrarios donde todos los procedimientos de higiene oral fa—

vorecen el tratamiento,

En lo referente al emdeo de materiales odontolégicos acceso-
rios a los tpatamientos odontoldgicos tipo dique de goma, cu-
Aas, Matrices y discos, debe tenerse especial cuidado de no
ir a lesionar los tejidos periodontales que favorecerédn el ini-

cio de una patologia periodontal.

3.3.2. Empaquetamiento de comida.
"El empaquetamiento de comida es la acufiacién forzada de
alimentos en el periodonto por las fuerzas oclusales", Es la

causa muy comin de enfermedad gingival y periodontal.

- Mecanismos de empaquetamiento de comida.
El lacumulamiento forzado de los alimentos es impedido,
en casos normales por la integridad y localizacién de
|

los contactos proximales, por el contorno de los bordes

marginales y surcos de desarrollo, y por el contorno de
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las caras vestibulares y linguales. La localizacién gingi-

voclqsal béptima del contacto es en el didmetro mesiodis—
\ y

tal mayor del diente, cerca de la cresta del borde mar—

ginal, la cercania del punto de contacto al plano oclusal

aminora la tendencia al empaquetamiento de comida en

los nichos proximales menores.

Las clspides que acufan forzadamente los alimentos en las zo-

nas interproximales se conocen como cCuspides impelentes o

clspides émbolos. Las clspides impelehtes aparecen por el

efecto de atricibén, segln lo antedicho o por un desplazamiento

de la posicidn dental por la no sustitucién de dientes ausentes.

El empaquetamiento de alimentos es un sintoma de un proble-
ma que requiere un tratamiento definitivo mAs que un tratamien—
to sintomético con hilo dental y otros auxiliares de los cuida-

dos caseros del periodonto.

3.3.83. Maloclusion.

La relacidn entre la maloclusibn y la enfermedad periodontal
es secundaria a los factores iniciadores o principales, es de-
cir la maloclusidn puede predisponer a la acumulacibén de pla-

ca debido a la respiracibén bucal, sobremordida traumética, el

apiflamiento de los dientes, los dientes parcialmente erupciona-

66



|
. o’ . . . .
dos o en malposicidn y la mordida cruzada con masticacidn uni -

lateral que| ella relaciona.

Se pueden presentar discrepancias entre el tamafio de los dien .
tes y el soporte bseo que puede predisponer a la enfermedad
periodontall y a la retraccidn gingival, especialmente en presen -
cia de dehiscencias y fenestraciones. Sin embargo la malposi -
cién vestibular de los dientes y las deshiscencias y fenestra -
ciones no se aceptan como factores iniciadores de la enferme-—

dad periodontal.

En general cabe afirmar que las maloclusiones no ocasionan el
problema , lo que si originan es problemas con respecto a la
posicidn de los dientes y los aparatos usados para el tratamien-
to que favorecen en gran medida a la acumulacidn de factores

irritativos.

- Respiracibn Bucal .

Es frecuente ver gingivitis asociada con respiracién bucal.
(6) Las alteraciones gingivales incluyen , eritema, ecle -

. . . . /

ma, agrandamiento y brillo superficial de las areas ex -

\

. . /2

puestas . La relacibn anterosuperior es el lugar mas co-

|

. 7 .

min| de esta lesibén. El efecto en la encia es debido a

irritacién por deshidratacidn de la superficie.



Varipos estudios revelaron que la respiracién bucal no
tiene efecto sobre la prevalencia o extensidn de la gin—
givitis excepto en pacientes con tartaros considerables;
los respiradores bucales tienen gingivitis més grave que
los no respiradores bucales con indices de placa simila-
./ . .«

res; no hay relacion entre la respiracidon bucal y la pre-
valehcia de la gingivitis excepto un ligero aumento de la

gravedad.

3.3.4. Héabitos.

Los hébitos son considerados como factores importantes en el
comienzo y evolucién de la enfermedad periodontal. Con mu -
cha frecuencia se revela la presencia de un habito insospecha-

do en caso que no respondian al tratamiento periodontal.

Sarrin (11) clasificé asi los habitos importantes en la etiolo-

gia de la enfermedad periodontal:

3.3.4.1. Neurosis, como al mordisqueo de labios y carri-

llos, lo cual conduce a posiciones extrafuncionales de la man-

dibula; mordisqueo de palillos dentales y Su acuhamiento en -
‘

tre los dientes, "Empuje Lingual", el morderse las ufas, la-

pices y plumas, y neuros oclusales.

68



83.3.4.2. Héabitos Ocupacionales, como sostener clavos
en la boca, segln lo hacen los zapateros, tapiceros o carpin-
teros, cortar hilos o la presibn de una lengueta al tocar deter—

minados instrumentos musicales.

3.3.4.3. Varios . Como fumar pipa o cigarrillo, mascar ta-
baco, método incorrecto de cepillado dental, respiracidn bucal

y succibén del pulgar.

3.83.5. Traumatismos del Cepillado Dental.

Como consecuencia del enérgico cepillado horizontal o rotatorio
aparecen en la encia alteraciones y abrasiones en los dientes.
El efecto deletéreo del cepillado abusivo se acentla cuando se

usan dentfll‘r'icos excesivamente abrasivos.

Los cambios gingivales pueden ser de tipo crdnico o agudo. Los
cambios agudos son de aspecto y duracibén variable, e incluyen
adelgazamiento de. la superficie epitelial y denudacidén del teji-
do conectivo subyacente para formar hinchazén gingival doloro-

sa.

El traumatismo crdnico del cepillado tiene por consecuencia re-—
|

sesibén gingival con denudacién de la superficie radicular, su
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\
margen gingival se encuentra agrandado y presente 'apilado',

como mod%lado a golpes del cepillo. Puede haber surcos linea-
|

les que se|extienden desde el margen hasta la encia insertada

y su colopracién es rosada y firme.

El uso incorrecto del hilo dental, palillos o estimuladores den-—
tales de madera pueden generar inflamacién gingival. La crea-
cibén de espacios interproximales por destruccibén de la encia a

causa del |cepillado exagerado favorece la acumulacidén de resi-

duos y alteraciones inflamatorias.
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4. CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

PERIODOMN TAL.

4.1. GINGIVITIS,

4.1.1., Gingivitis Agudas.

4.1.1.1.| Gingivitis ulcero necrotizante aguda.

Es una enfermedad inflamatoria destructiva de la encia qgue
pPresenta signos y sintomas caracteristicos. Tiene otras deno-
minaciones como : Infeccién de Vicent, gingivitié ulcero mem-—
branosa aguda, boca de trinchera, estomatitis ulcerativa, es—

tomatitis| de plaut Vicent etc.

- Caracteristicas clinicas.
Se le puede presentarla G.U.N.A., segln su severidad
en laguda que es como se la encuentra generalmente ,
o subaguda cuando es méas leve y persistente. Recurren—
te cuando se asocia a periodos de remisidn y exacerba-
cidn. A veces se habla de la gingivitis ulceronecrosante
|

cronica. Sin embargo es dificil justificar esta designa—

ciébn por que la mayoria de bolsas periodontales con



7/ ‘ . .. . .

ulcer{as y destruccién de tejido gingival, presenta caprac-
e . . . .

temsilcas clinicas y microscédpicas comparables.

La G.U.N.A. se caracteriza por la aparici én repentina,

asociada con mayor frecuencia después de una enferme-

dad debilitante o infeccidén respiratoria aguda.

Signos Bucales.

Las ;esiones caracteristicas son depresiones craterpifor—
mes socavadas en la cresta de la encia que abarcan la pa-
pila interdental, la encia marginal o ambas. Se encuen-
tra una subomembrana gris que cubre los créteres gingi-

vales.

El olor fétido, el aumento de la salivacién y la hemo -
rragia gingival espontdnea o hemorragia abundante ante
el estimulo més leve, se considera otro signo caracteris—

tico.

Sintomas Bucales.
i

Estas lesiones son muy sensibles al tacto y el paciente
\

se q%leja de un dolor constante, irradiado, corrosivo,

que se agudiza con el contacto masticatorio. Hay un sa-

bor metalico desagradable y el paciente tiene una cantidad
|
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excesiva de saliva "Pastosa'.

Sighos Extrabucales y Sistémicos.

Se presenta en los pacientes como linfadenopatia local Y
aumento leve de temperatura cuando la enfeprmedad esti
localizada en estadios leves y moderados de la enfenrmne-

dad .

En casos graves hay complicaciones orgénicas marcadas,

como fiebre alta, pulso acelerado, leucocitosis, pérdida

del apetito y decaimiento general, en casos muy raros

se pueden presentar secuelas como las que siguen : nhoma

o estomatitis gangrenosa, (4) meningitis y peritonitis fu-
|

sospiroquetal, infecciones pulmonares, (6) toxemia y abs-—

ceso cerebral mortal. (7)

Evolucién Clinica.

Se considera su evolucidén clinica indefinida, si no se rea-
liza el tratamiento puede tener por consecuencia destruccidn
| . . ./ . o
progresiva del periodonto y denudacion de las raices, junto
. .~ ./ . . e . . / .
con |intensificacion de las complicaciones toxicas sistémi-—

cas,

|
Muchas veces, su intensidad decrece y desemboca en un
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estado subagudo con diversos grados de sintomatologia
clfnisca. La enfermedad puede remitir espontdneamente

|
sin tratamiento, pero estos pacientes pueden tenepr pe-

riodos de exacerbaciones Yy remisiones repetidas.,

.2. | Gingivitis Estomatitis Herpética Aguda.

Etiélog{ a.

La gingivostomatitis herpética aguda es una infeccién de
la cavidad bucal cusada por el virus herpes simple. Se
presenta con mayor frecuencia en lactantes y nifios me-
nores de 6 afios, pero también se ve en adolescentes Yy
adultos. Su frecuencia es igual en hombres que en muje-

res.

Caractepristicas Clinicas.

Sighos Bucales.

La lesibén se presenta como una lesidén difusa, eritema-—
tosa y brillante de la encfa y la mucosa adyacente, con
grados variables de edema y hemowmrragia gingival. En
per}'odos primarios se caracteriza por la presencia de

1 ; . s : :
vesiculas circunscritas esféricas grises, localizadas en la

encfa, mucosa labial o vestibular, paladar blando, farin—
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ge, Mmucosa sublingual y lengua, estas vesiculas a las 24
|

horas se rompen y dan lugar a pequefias Glceras, dolo-
|
rosas con un borde rojo, elevado a modo de halo y por—

cién central hundido, amarillenta o blanco grisdceo. La

enfepmedad dura entre 7 y 10 dfas.

Sintomas Bucales.

Hay una 'ipritacién "

generalizada de la cavidad bucal que
impide comer y beber, las vesiculas rotas son foco de
dolor, particularmente sensibles a variaciones térmicas y
condimentos, jugos de frutas y al movimiento de alimen-—
tos &speros.

\
Sighos y Sintomas Extrabucales y Sistémi-
cos.,
Junto con las lesiones bucales, hay manifestaciones her—
péticas en labios o cara (Herpes Labial), con vesiculas
y formacidén de costras superficiales. La adenitis cervi-

cal, fiebre entre 38.3°C y 40.6°C y malestar general son

caracteristicas comunes.

Historia.
. . /
Estas manifestaciones se presentan generalmente después

de infecciones agudas. La lesibn se presenta asociada a
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enfemﬂedades febriles tipo: neumom’a, Mmeningitis, gripe,
o tiﬁl)idea. Hay tendencia de que aparezca en periodos de
\
ansiedad, tensién o agotamiento, o duprante la menstrua-—
ciébn. Puede también haber antecedentes de contacto con
. . ./ Py 7/
pacientes con infeccion herpética, suele ademéas presen—
tarse en estadios primarios de mononucleosis infecciosa.

Ademis se asocia con el SIDA.

Histopatologfia.

Las ulceraciones circunscritas de esta patologia, presen-
ta una porcidn central de inflamacidn aguda con ulcera -
ciones y diferentes grados de exudado purulento rodeado

de uha zona rica en vasos ingurgitados.

Diagnbéstico Diferencial.,

Debemos diferenciar la gingivoestomatitis herpética aguda

de las siguientes enfermedades.

. Gingivitis Ulceronecrosante aguda

.  Epitema Multiforme. Las vesfculas del eritema mul-
tiforme son mMés extensas que las de la gingivoestoma-
titis herpética aguda y al romperse presentan tenden-—
lcia a formar una seudomembrprana.

Liquen Plano Ampollar. Es una afeccibén dolorosa ca-
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4.1 01 .3.

nacterizada por ampollas grandes sobre la lengua y
carrillos que se rompen y elceran y tienen cursos
largos e indefinidos.

Gingivitis Descamativa. Se caracteriza por alteracio-—
nes difusas de la encia con diferentes grados de des-
camacién del epitelio y exposicién del tejido subyacen—
te. Es crdnica.

Elstomatitis Aftosa. Es una lesién caracterizada por

la aparicién de vesiculas esféricas circunscritas que
se rompen después de un dia o dos y forma Ullceras
esféricas hundidas. Las lesiones se producen en cual-
quier parte de la mucosa bucal, pliegue mucovestibu-
lar o piso de boca que son los lugares més corrien—
tes. La estomatitis aftosa es dolorosa. Aparece como
éola lesibn o diseminada en toda la boca. Cada lesibén
dura entre 7 y 10 dfas. Su etiologia es desconocida.
Se supuso que el virus herpes simple era la causa

pero los estudios de anticuerpos y cultivo de tejido

. . ./
desestimaron esta opinion.,

Pericoronitis.

. . . . «/ 7/
Esta denaminacién se refiere a la inflamacidon de la encia que

estd en relacibn con la corona de un diente incompletamente

. 7/ . « 7
erupcionado. Es muy comin su localizacidon, en la zona de
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terceros molares (2) y se le considera 3 estadios seglin su

evolucidén: Aguda subaguda, y crdnica.

- Caracteristicas Clinicas.
La localizacibn méas frecuente es en terceros molares
inferiores, parcialmente erupcionados o retenidos. El
espacio entre la corona del diente vy el capuchdn de
encia que la cubre es una zona ideal para la acumula-

cibén de residuos de alimentos y proliferacién bacteriana.

La pericoronitis aguda se identii® por los diferentes gra—
dos de inflamacidén del capuchdn pericoronario y las es—
tr*uéturas adyacentes, asi como por complicaciones sisté-
micas. La suma del liquido inflamatorio y el exudado ce-
lular producen un aumento de volumen del capuchdén que

impide el cierre completo de los maxilares.

La encia es traumatizada por el contacto con el maxilar

antagonista y la inflamacién se agrava. El cuadro clinico

es el de una lesibn supurativa, hinchada, muy roja, ex -

quisitamente sensible con dolores irradiados al oido, gar—

ganta y piso de boca. Ademés de la molestia dolorosa ,

el paciente estd incdmodo por el gusto desagradable y la

imposibilidad de cerrar la boca, la hinchazén de la me-
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jilla en la regidén del angulo mandibular y la linfadenitis
son hallazgos comunes. El paciente puede presentar com-

. - /’ . . . . . .
plicaciones tbéxicas sistémicas como fiebre, leucocitosis

y malestar general.

- Complicaciones.

La lesibn puede localizarse y adquirir la forma de abs-

ceso pericoronario, puede propagarse a zonhas bucofaprin-

deas, medialmente a la base de la lengua, dificultando la
deglusidén, segln la intensidad y duracién. Puede presen-
tar complicaciones a ganglios submaxilares, cervicales

posteriores, cervicales profundos y retrofaringeos.

La f"omﬁacién del absceso periamigdalino, celulitis y la
angina de Ludwig son secuelas infrecuentes, pero poten—

ciales de la pericoronitis aguda.

4,1.1,4, Absceso Gingival.

Es una lesidn localizada , dolorosa, de expansibén rdpida, que
por lo general se instala rdpidamente. Se limita al margen
gingival o ;;aapila interdental. En comienzos se presenta como
una hinchazdén roja cuya superficie es lisa y brillante., Es co-
min que entre las 24 y 48 horas la lesibn sea fluctuante, pun-—
tiaguda, con orificio en la superficie del cual puede ser expul—

sado un exudado puprulento.



- Histopatologfia.
El absceso gingival es un foco purulento en el tejido co-
nectivo rodeado de infiltrado difuso de leucocitos polimor—
fonucleares, tejido edematizado e ingurgitacién vascular.
El epitelio superficial presenta grados variables de ede-
ma intracelular y extracelular, invasién de leucocitos vy

ulceracién.

- Etiologfa.
El absceso gingival es una respuesta a irritacién de cuer—
pos extrafos, como cerdas del cepillo de dientes, cisca-
ra de manzana, etc,.. introducidas en la encia por la
fuerza. La lesién se limita Jnicamente a la encia, no de-

be confundirse con el absceso periodontal o latepal.

4.1.2, Gingivitis Asociada a Factor local crdnico.

Las gingivitis asociadas a factor local crdnico se clasifican en:

4.1.2,1, Segln su distribucidn:
- Localizadas. Se limitan a la encia de un solo diente
O un grupo de dientes.

- Generalizada. Abarcan toda la boca.
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= v
o1 620 By “Segun su Estado:

Leve. Se presenta un ligero cambio de color, acompa-
Nado de edema y no hay hemorpragia al sondeo.

Mode rada. Observamos enrojecimiento, edema y bri-
llo, acompanada de hemorragia al sondeo.

Severa. (Grave). Intenso enrojecimiento y edema; ulce-—

raciones; tendencia a hemorragia esponténea.

.1.2.3. Segln el Area de la Encia Afectada.

Marginal. Afecta al margen gingival, pero puede in-—
cluir una parte de la encifa insertada continua.
Papilar. Abarca las papilas interdentales y con fre-—
cuencia se extiende hacia la zona adyacente del margen
ging‘ival. Los primeros signos de gingivitis aparecen en
las papilas.

Difuso. Abarca la encia marginal, encia insertada y

papilas interdentales.

4.1.3. Gingivitis Asociada a Factor Sistémico.

4,1,3.,1, Gingivitis del Embarazo.

Se debe tener en cuenta en esta gingivitis que el embarazo

por si mismo no produce gingivitis, La gingivitis en el emba-

razo tiene origen en los irritantes locales, igual que en per—

sohas ho embaprazadas. El embarazo, lo que hace es acentuar
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la respuesta gingival frente a los irritantes locales. La inten—
sidad de la gingivitis aumenta durante el embarazo o partir del

segundo y tercer mes,

. . .
La encia |se torna inflamada, excesivamente grande y endemé-

tica y los cambios de color son muy llamativos.

La gingivitis més intensa se observa en el octavo mes, dis -
minuye al noveno y la acumulacién de placa sigue el mismo

patron.

- Caracteristicas clinicas.
La vascularidad pronunciada es una de las caracteristicas
més salientes. La encfa estd inflamada y su color varia
de rojo brillante al rojo rojo azulado, descrito como '"Rosa
Viejo" (6). La encia marginal e interdental se halla edemati-
zada, y se hunde a la presién, es de aspecto liso brillante,

blando y friable y a veces presenta aspecto aframbuesado.

Los cambios gingivales, por lo general son indoloros salvo el
caso que se compliquen con una infeccibén aguda, Ulceras mar—
ginales o la formacién de pseudomembranas. En algunos casos,
la encia marginal forma masas de aspecto tumoral llamados

"Tumores del Embaprazo".
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En la gingivitis del embarazo se ha dicho que la acentuacién

se produce en 2 picos asfi:

- Dur-énte el primer trimestre, cuando hay una produccidn
elevada de ganadotropinas.

- Durante el tercer trimestre cuando los niveles de estro—

geno y progesterona son los més altos.

4.1.8.2. |Gingivitis de la Pubertad.

Frecuentemente , la pubertad se acompafa de una respuesta
exagerada de la encfa a la irritacién local. Inflamacién pro -
nunciada, colocacién rojo azulada, edema y agrandamiento son
el resultado de irritantes locales que de ordinario generan una

respuesta |gingival relativamente leve,

A medida |que se acerca la edad adulta la intensidad de la reac-
cién gingival decrece, incluso cuando siguen los irritantes lo-
cales. Aunque la prevalencia y la gravedad de la enfermedad
gingival aumenta en la pubertad es preciso comprender que

la gingivitis no es de aparicién universal durante este periodo;

con el cuidado adecuado de la boca se puede prevenir.

4.13.3. Gingivitis Descamativa Crdnica.
La gingivitis descamativa crdnica es un término utilizado por

la medicina para describir una lesibén peculiar de la encia 3
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canacteriéada por el intenso enrojecimiento y descamacidén del
epitelio superficial. La causa, después de varios estudios, se
dijo que No era una entidad especifica sino més bien una ma-
nifestacién gingival inespecifica de una variedad de transtoprnos
sistémicoé, algunos de los cuales se conocen actualmente mejor

que antes,

- Canacteristicas clinicas.
La gravedad de las caracteristicas clfhicas de la denominada
gingivitis descamativa varia, Glickman y Smulov  han descpri-
to las formas leve, moderada Y grave.

. Forma leve.

En su forma més leve hay eritema difuso de la encifa mar—
ginal, interdental e insertada; la lesién es indolora y lla-
ma la atencién del paciente.

. Forma Modeprada.

Es una forma méas avanzada. Presenta manchas rojo brillan—
te y Areas grises que abarcan la encia marginal y la en -
cia insertada. La superficie es lisa y brillante, y la en-
cfa normalmente resiliente se torna blanda. Se deprime
levemente a la presibén y el epitelio no se adhiere con
firmeza a los tejidos subyacentes. Se presenta en perso-

nas de 30 a 40 afios de edad, los pacientes se quejan de
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« . ey s .
una sensacion de ardor y sensibilidad a los cambios tér—
micos, no tolera alimentos condimentados y al cepillado
i .
se oblserva gran denudacién.

Forma grave.

En esta forma, la superficie lingual se halla menos afec-
tada que la labial. Esta forma se caracteriza por areas
aisladas irregulares de color subido. La superficie epi-
teliall se halla desmenuzada y friable, algunas veces los
vasos superficiales liberan un liquido acuoso y exponen

una superficie subyacente roja y viva.

Histopatologfa.

El aspecto microscdpico suele ser de aspecto ampdlar ,
ocasionalmente habré epitelio delgado atréfico con poca
queratina o sin ella en la superficie e infiltrado difuso

y denso de células inflamatorias crdnicas en el tejido

conectivo subyacente.

Tratamiento.

El tratamiento de este tipo de gingivitis se basa en lo

posible sobre el conocimiento del proceso patolégico que
|

causa la reaccidén gingival.

El tratamiento local consistia en la motivacién del pa-
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ciente para que efectle un minucioso control de la pla-
ca lpacteriana, ademéas ayudado con enjuagatorios de
agua oxigenada al 3% diluido a 1/3 agua oxigenada

2/3/ agua tibia; también se usardn pomadas y cremas a

base de corticoesteroides tépicos.

4.1.3.4. Gingivitis Asociada al uso de Dilatin.
Se presenta en pacientes que estin recibiendo tratamientos
contra la epilepsia. Se manifiesta con agrandamientos gingi-

vales.,

- Calracteristicas clinicas.

Lallesién inicial se manifiesta con un agrandamiento in-
doloro, globular en el margen gingival vestibular y lin-
guajll y en las papilas interdentales, su encia presenta un
color rosado pélido y resiliente. Al tornarse tipo croni-
no interfiere con la oclusibn, adem&s se complica debi-
do a la acumulacién facil del factor local. Desaparece
al poco tiempo de retirar la droga, siendo necesario
corregir el problema estético mediante cirugia, y elimi-
nar el factor local con la motivacién del paciente auna

1
bptima higiene oral.
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4.1.3.5. |[Gingivitis Asociada a la Leucemia.
i
- Carpcterfsticas clinicas.

Representa una respuesta exagerada a la irritacidn local

que se manifiesta por un infiltrado denso de leucocitos

inmaduros y proliferantes a una lesién neoplésica. Cli-

nicamente el agrandamiento leucémico verdadero es difu—
so o marginal; localizado o generalizado afecta la encia
. ./ . . .
marginal, su colocacion es rojo azulado y de superficie
brillante, consistencia moderadamente finme con tenden—
cia a la friabilidad y a la hemorragia espontdnea o a la

. . o’
irritacion leve,

4.,1,3.6. | Gingivitis Asociada a la Deficiencia de Vitamina C.
Su descripcién clésica se incluye en el escorbuto. Es fundamen—
talmente una respuesta condicionada a irritantes locales, nun-

7 . . . . . o]
ca por sil/sola la deficiencia produce gingivitis.

- Caracteristicas Clinicas.
La encia toma una coloracién rojo azulada, blanda y fria-
ble con superficie lisa y brillante. La hemorragia espon-—
ténéa o a la provocacibén leve y necrosis superficial con

s .
una  seudomembrana, son caracteristicas comunes.

Histolégicamente hay un infiltrado celular inflamario
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crénico con respuesta aguda en su superficie.
\
4.2, PERIODONTITIS.
La periodontitis es un estado mé&s avanzado de la enfe rmedad
periodontal caracterizado por la presencia de bolsas periodon—

tales.

=] « 7 . . z . 2 cecp:e
Su clasificacion tiene los mismos pardmetros de la gingivitis,

/
asi:

4.2.1. Segln su Distribucibn.
= Localizada

- Genéralizada.

|
4,2,2., Segln su Estado.

- Leve. Pérdida de hueso menos de un tercio de hueso
con o sin movilidad, con bolsas de 1 = 4 mm.

- Moderada. Pérdida de hueso de més de un tercio con
movilidad manifiesta.

- Severa. Pérdida de hueso de méAs de dos tercios con

movilidad grado 2 o 3 bolsas de més de 7mm.

4,2.3., Periodontitis Juvenil.
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4,2,3.1, |Etiologfa.
Se habla de una etiologfa desconocida, aunque todos los estu-—
dios revelan la presencia de especies de Capnocytophago, ac-

tinobaciilus, actinomycete comatans y wolinella recta.

4,2,3.2, | Definicidn,

La periodontosis o periodontitis juvenil, es una enfermedad del
periodoncio que se presenta en j6venes por lo deméas sanos.
Otros téprminos utilizados para describir este transtorno o si-
milares fueron: "atrofia &sea difusa', "cementopatia profunda"
(Gotilieb, 1923 — 1928) o "periodontitis precoz" (Sugarman y

Sugarmahn, 1977).

La periodontitis juvenil se caracteriza por una pérdida répida
de insercién de tejido conectivo y hueso alveolar en méas de

un diente de la denticién permanente.

4,2.,3.3. Tipos de Periodontitis.

- Pepiodontitis juvenil localizada. Donde solo estin afec—

tados los primeros molares y los incisivos.

= Pepriodontitis juvenil generalizada. Donde estan afectados

la gran mayoria de los dientes.

- Caracteristicas Clinicas.
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La periodontitis juvenil se caracteriza en general por-—
que afecta més a las nifas que a los varones, tiene co-
mienzo cuando los nifios estédn entre los 11 y 13 afios y

hay tendenci a familiar.

Se caracteriza clinicamente por su progreso répido,
afec:ta inicialmente los primeros molares y los incisi-
vos, existe pérdida angular (defecto bseo angular profun—
do). La apariencia de la encia normal presencia de bol-

sas |periodontales a nivel de los dientes afectados.

T ratamiento.

El tratamiento segln estudios recientes de Jan Lindhen

(1982) consiste:

. ‘Administr\acién de tetraciclina (250 mg x 4/dia x 2
semanas).

. | Eliminacién quirlrgica del tejido de granulacién.

. Curetaje radicular.

s Enjuages de clorhexiclina al 0.2% dos veces al dia
durante las 2 primeras semanas posquir(urgicas.

3 Limpieza dental profesional cada 3 meses.

90



|
|

4.3. CLA;SIFICACION HISTOLOGICA DE LA GINGIVITIS Y
PER}IODONTITIS.

4,3.1, Lesibén Inicial.

Dentro de los primeros 2-4 dias de acumulacidén de placa, se

presentan cambios manifiestos en el epitelio de unién y tejido

conectivo de la parte coronaria del margen gingival. Existe

gran cantidad de neutrofilos y monocitos - macrdfagos que

migran desde los vasos hacia el tejido conectivo inmediatamen—

te por debajo del epitelio de unién y més alld hasta este Glti-

mMo.

La reaccidn inflamatoria se caracteriza por la migracién celu-
lar y acumulacién de células combinadas con exudado de pro—
teinas séricas desde los vasos dentogingivales hacia el tejido
conectivo circundante. Con frecuencia en el infiltrado se pue—
den ver depbsitos de fibrina y células inflamatorias degenera-

das.

El 4rea inflamada en el tejido conectivo es pequeha y compren—
de 5 a 10% del volumen del tejido de éste. Ademés, el conte-

nido de coldgeno es esta area se reduce en un 60 — 70%.

4.3.2. Lesibn Temprana.

Se presenta entre 7 — 14 dias después de acumulacién no per—
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turbada de|placa, las alteraciones vasculares, asi como la
acumulacidén de leucocitos son més pronunciadas que en la le-

« /” . . .
sidon inicial /.

La infiltracidn celular localizada inmediatamente por debajo del
epitelio de unién contiene sobre todo linfocitos. Algunos de es-—
tos linfocitos (células B) se transforman en plasmocitos prodluc-
tores de anticuerpos, en tanto que otros (células T) se trans -
formarén en células responsables de las reacciones inmunitarias
celulares. /Algunos fibroblastos ubicados en el infiltrado mues -

tran acentuados signos de degeneracibén (vacwlizacidn celular).

Hacia el final de la segunda semana, el volumen de la infiltra—
cibn habrd aumentado y la zona de reaccibén ocuparia aproxima-
damente 10 = 15% del volumen del tejido conectivo de la encia

libre.

4,3.3. Lesién Establecida.

Con una mayor exposicién a la placa, la infiltracidn modificanri
su volumen y calidad. La infiltracién celular, que en la lesidn
temprana estaba dominada por los linfocitos, esta etapa se

caracteriza por gran cantidad de plasmocitos maduros. El epi-

telio dentogingival, prolifera, se extiende dentro de la infiltra—
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cibén del tefjido conectivo por las formaciones de una red de cla—

vijas y se ‘convierte en epitelio de la bolsa.

484 s Lésic’m Avanzada.

Las alteraciones progresivas del epitelio dentogingival, por las
cuales éste se ve privado de su contacto con la superficie den—
taria y convertido en epitelio de bolsa permite una mayor pro-
fundizacién apical de la placa subgingival. Los plasmocitos los
cuales producen anticuerpos IgG dominan la lesibn pero ade -
méas se eﬁcuentran linfocitos y macrofagos los cuales ayudan

a la degeneracidén de las fibras del ligamento y a la destruc-

cibn del hueso alveolar.

4,4, TRAUMA OCLUSAL.
Se refiere al traumatismo progresivo a las tejidos de sopor—
te de los dientes, como resultado de una disfucidén oclusal.

Se divide en :

4.,4,1, Trauma oclusal primario.

El trauma oclusal se considera primario en la destruccibn pe-
riodontal ‘!si la Gnica alteracidn local a la que estd sujeto el
diente e‘% la oclusal. Ejemplo: Periodonto sano y obturacidn

alta.
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4.4.2. Tpauma oclusal secundario.

El trwauma: oclusal se considera secundario en la destruccidn
periodontal cuando la capacidad de los tejidos para soportar
las fuerzas esta deteriorada. Ejemplo : Pépdida &sea debi-

da a inflamacién marginal.

Se debe tener en cuenta que: el trauma oclusal transitorio no
iniciard , ni agravard la gingivitis marginal, ni iniciard la for—
macién del bolsa, la importancia del trauma en el papel de la
enfermedad periodontal depende de la magnitud de los factores

irritativos presentes.

4,5, ABSCESO PERIODONTAL.
El absceso periodontal es una inflamacién purulenta localizada
en los tejidos periodontales. Asi mismo, se le conoce como

absceso lateral o parietal.

- Formacién del Absceso Periodontal.

Extensién profunda de la infeccién desde una bolsa
periodontal hacia los tejidos periodontales y localiza-
cidén del proceso inflamatorio supurativo junto al sec-—
'tor lateral de la raiz.

\

:Extensién lateral de la inflamacién desde la superfi-

cie interma de una bolsa periodontal hacia el tejido
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conectivo de la pared de la bolsa. El absceso se
localiza cuando estid obstruido el drenaje hacia la
‘

luz de la bolsa.

g En una bolsa compleja (Describe un trayecto tortuo-—
so alrededor de la raiz) se puede establecer un abs-
ceso periodontal, en el fondo, extremo profundo cu-
ya comunicacién con la superficie se cierra.

" Eliminacidén incompleta de célculos durante el trata-
miento de la bolsa periodontal. En este caso la pa-
red gingival se retrae y ocluye el orificio de la bol-
sa; originando el absceso en la porcién cerrada de
la bolsa.

s Se puede presentar absceso en ausencia de enfer—

' medad periodontal, debido a traumatismos, o perfo-

raciones de la pared lateral de la raiz al realizar

un tpatamiento de endodoncia.

. - . 7
Clasificacion.

Los abscesos periodontales se clasifican de acuerdo a su

. . i
localizacibn asi:

Absceso en los tejidos periodontales de soporte.

Junto al sector lateral de la raiz. En este caso se
presenta una cavidad en el hueso (casi siempre),

que se extiende en sentido lateral desde el absceso
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|

|
racia la superficie externa.

\
. Absceso en la pared blanda de una bolsa periodon-

tal profunda.

Caractepristicas clinicas.

Los abscesos periodontales pueden ser agudos o crdni-
cos. Es frecuente que las lesiones crdnicas sufran exe-
cerbaciones agudas.

. Absceso agudo. Presenta sintomas como dolor irra-

diado pulsétil, sensibilidad exquisita de la encia a
la palpacibén, sensibilidad del diente a la percusién,
movilidad dental, linfadertitis y manifestacién general

como fiebre, leucocitos y malestar.

Este absceso aparece como uha elevacién ovoide de
la encia. Esta se encuentra eclemética y rom, con
una superficie lisa y brillante. En la gran mayoria
de los casos es posible expulsar el pus uhicamente
por presién digital.

. s
Absceso crdnico. Se presenta como una fistula que

abre en la mucosa gingival en alguna parte corres-—
pondiente a la raiz. Por lo general es asintomatico.
El paciente puede relatar ataques que se caracteri-

. .
zan por dolor sordo, mordicante, leve elevacion
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del diente y el deseo de morder y frotar el diente.

- Aspecto Radiogréafico.

El aspecto radiogréfico caracteristico del absceso pe—
riodontal es el de una zona circunscrita radiollcida ,
en el sector lateral de la raiz, aunque presenta mu-
chas variables como:

. En los estados iniciales del absceso agudo es dolo-

roso, y ho se ve pradiogréficamente,
. Alteraciones por destruccidn avanzada de hueso Yy

la morfologia de éste.

Como un pardmetro bésico en el diagndstico de este. Altera—
cibn pepriodontal y de muchas otras, es que no es posible ba-
sarse 'unicamente" en la radiografia para establecer un diag-

7’ .
nostico.,

- Diagnd stico Diferencial entre absceso perio-
dontal y absceso periapical.
Es una gufa Gtil para el diagndstico. Se debe tener en
cuenta:

.| Vitalidad del diente. Positiva sugiiere un absceso

periodontal, negativo sugie re absceso periapical.

.| Extensibén de destruccibdn bsea determinada por una
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| radiog:"aﬁ’a periapical. A nivel apical con propaga-

| « . . .
cion lateral se considera absceso periapical.

El absceso periodontal en la mayoria de los casos

se localiza lateralmente a la raiz.

Presencia de la fistula y localizacién. Fistula que

drena en la zona lateral de la raiz indica una lesibén
periodontal, mAs que apical, mientras que una fistu—
| la desde una lesibn periapical se localiza méas api-

calmente,

Absceso Periodontal y Absceso Gingival.

Las principales diferencias entre estos dos tipos de abs-

. . 7 . .
cesos son su localizacion y su historia.

El absceso gingival puede quedar localizado en la encia

marginal y se puede presentar en zonas anteriormente

sanas.
|

Al absceso periodontal ataca a los tejidos periodontales

de soporte y aparece en la enfermedad pe riodontal crb-

Nnica.
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4.6. RE!L.AC[ONES ENDO PERIODONTALES.

|
Estas dos ramas de la odontologfa tienen como objetivo general

P~ | .
especificg, mantener el periodonto sano.
|

El diagnc’):ﬁtico diferencial entre una lesién endoddbntica y una

\
periodontal rara vez es dificil, pues las lesiones endoddnticas
inducen con mayor frecuencia sintomas del periodonto apical ,
en tanto que los sintomas de las lesiones periodontales suelen
estar cor{fiados al periodoncio coronario.

|
4,6.7, &lasif"icacién.
4.6.1.1, | Lesiones endoddbnticas primarias.
Sonh aquellas en que su etiologl'a es netamente pulpar, por cual-
quier eti?logfa conocida. Se diagnostica clinicamente por prue-

bas de vitalidad y radiograficamente. Su tratamiento es el con-

vencional de conductos.

4.6.1.2. Lesiones endodbnticas primarias con lesiones perio-

' dontales secundarias.
Dok su dausa es de origen pulpar y se acompafa por una bolsa
periodontal. Su diagnbstico es radiogr*éﬁco y por pruebas de vita-
lidad. El tratamiento es convencional de conductos acompanado

de raspaje y alsado radicular.
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4.6.1.8. Lesiones periodontales primarias.

Son aquellas lesiones donde su causa es netamente periodontal
pero que influye en la vitalidad del diente, debido a la falta de
irrigacién pulpar, el diente tandré movilidad, su diagndstico es
radiogréfico y mediante pruebas de vitalidad. Su tratamiento se-—
ra periodontal por medio de fase Il o fase [[[, acompafado de

tratamiento periodontal, segin cada caso.

4.6.1.4, | Lesibén periodontal primaria con una endodontica secun-
daria.
. 7 .
Ocasionadas en su gran mayoria por la presencia de conductos
accesorios. Se diagnostica radiogréficamente, ayudados por

pruebas de vitalidad.

4.6.1.5. |Lesiones combinadas.

. . '
Son ocasionadas con frecuencia por trauma de oclusidn.

4.7. PROBLEMAS MUCOGINGIVALES.

4.7.1. Retracciones o Recesion. (Atrofia gingival).

Es la exposicién de la superficie radicular por el desplazamien—
to apical de la posicidn de la encfa. Puede ser ocasionado la

mayoria de veces por traumatismo al cepillado.
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4.7.2. Inserciones altas de los frenillos.

4.7.3. Falta de encia adherida o insertada.
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5. EXAMEN Y DIAGNOSTICO DEIL PACIENTE

@@N ENFERMEDAD PERIODOMNTTAIL

Antes de| comenzar el examen periodontal, debemos tener en
cuenta que al paciente se le ha practicado un minucioso examen

general.

lenicaménte la enfermedad periodontal se caracteriza por al-
teraciones de color y textura de la encia, es decir, enrojeci-
miento y tumefaccién, asi como una tendencia mayor a la he-
morragia al sondeo en el &rea del surco/bolsa gingival. Ade-
méas los tejidos periodontales pueden exhibir una resistencia

reducida al sondeo y/o recesibén de estos. Las etapas avanza-
das de la enfermedad también estdn con frecuencia asociadas

a una mavilidad dentaria incrementada y desplazamiento de los

dientes.

En la radiogr*affa se puede reconocer la enfermedad periodontal
por la altura reducida del hueso alveolar. Si la pérdida de hue-

. . . . . . 7’
SO progresa con un ritmo similar en cierta parte de la denticion,



el perfil de la cresta 6sea remanente se ve parejo, en la radio—-
grafia se habla de pérdida 6sea "horizontal". Los defectos dseos
angulados son el resultado de una pérdida 6sea generada con
distinto ritmo en distintas superficies dentarias: pérdida bsea

"vertical".

En un corte histolégico, la enfermedad periodontal se caracteri-—
za por la presencia de un infiltrado celular inflamatorio dentro
de un ér*ea del tejido conectivo gingival adyacente a los depdsi-
tos micraobianos en la superficie dentaria o radicular. En el
Area infliltrada hay una pronunciada pérdida de coldgeno. En

las formas mAas avanzadas de la enfermedad periodontal, son
importantes la pérdida de insercién del tejido conectivo y la
migracién apical del epitelio dentogingival a lo largo de la su-

perficie radicular afectada.

El examen de un paciente en cuanto a la enfermedad periodontal
debe no solo identificar los puntos con alteraciones inflamatorias,
sino también la extensidn de la destruccidn tisular en esos pun-—
tos de la denticién. Por lo tanto, el examen dde incluir todas

las partés de la denticién y describir las condiciones periodon-
tales en todas las superficies —vestibular, lingual y proximales.

. . Z . . .
Debe el examen incluir ademéas mediciones que describan esas
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alteraciones patolbgicas.

| . . -
En el examen periodontal minucioso, se tendrdn en cuenta los

|

siguientes puntos:

\
E\,‘(aluar' la encfa para ver si tiene signos de inflamacién.
Sondar el periodonto para detectar la presencia de bol-

\
sas.

| X %
Sondar las zonas de fumacion de los dientes multiradi-

culares para determinar si las bolsas se extienden en-
trr las raices.

!\/Tedir y determinar si hay falta de encia adherida.
Probar‘ la movilidad de cada diente en forma individual.
E%/aluar* la posicibn dentaria.

EL/aluar si las restauraciones existentes estédn contribu-

y‘endo a la inflamacién gingival.

Examinar las radiograﬁ’as de los dientes y el hueso al-

veolar.

Determinar la cantidad y la ubicacién de los depdsitos
|

d}g placa y tértaro.

|

5.1. L.L\ ENCIA.

. . 7/
Para la‘evaluamén clinica de la encia se deben tener en cuen-—

ta ciertos parédmetros que van a ayudar al profesional a diferen-

. . O
ciar claramente donde existe normalidad o alteracion. Los pa-
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’
rametros son:

5.1.1. Color.

7 . .
La encia sa{na es de color rosa péhda uniforme. Puede presen—
|
tar zonas de pigmentacién de diferentes tonos, que son relacio-
|
s Z 7
nadas con la complexion cuténea y las razas. La encia enferma
presenta coloraciones asf :
- Rosado. Presente en lesiones periodontales de mucho
tiempo, donde la encfa puede volverse fibrotica.
- Rojo. Esto es un eritema y se asocia con inflamacidn
temprana o aguda.

- Plrpura azulado. Es cianosis Yy sSe asocia con una

. . . / a
inflamacidén crdnica més establecida.

5.1.2. Forma o Contornho.
Esta varia considerablemente y depende de las dimensiones de
los nichos gingivales. La encfa marginal rodea los dientes a

modo de collar, y sigue las ondulaciones de las superficies.

Cuando la c%zncfa se inflama tiende a hincharse y agrandarse,

afecta el n%ar‘gen gingival y las papilas de la siguiente forma:
\
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5.1.2.1.|Margen gingival.
- Englrosamiento.

|

FIGURA # , 6

= Retlraccidn.

Margen ubicado hacia apical de la unién amelocementaria.

FIGURA # 7

- Grietas.
El tejido marginal puede estar destruido sobre la raiz ,
produciendo una retraccidn angosta parecida a una ranura.
Puede aparecer cuando las papilas indentarias se hinchan

y convergen sobre la cara vestibular o lingual.

FIGURA # 8

5.1.2.2. |Papilas Interdentales.

- Bulbosas o Agrandadas.
Rellenan la tronera gingival, perdiendo la forma pirami-

|
dal, su forma es redondeada cubriendo la cara vestibular

o lingual del diente.
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FIGURA # 9

- Roma.
No l‘lenan la tronera gingival hasta el punto de contacto,
estédh retraidas y redondeadas en lugar de tener un pico

agudo.
FIGURA # 10

- En créter.
No rellenan el espacio de la tronera y tiene una depre-—

sibn| en lugar de un pico en el centro de la papila.

FIGURA # 11

5.1.8. Consistencia y Tono.
La encia sana es densa y fibrosa. Estid firmemente unida hacia
abajo al dignte y al hueso subyacente. Cuando la encifa se en -
cuentra inf"'lamada se presentan los siguientes cambios:
= Tejido blando esponjoso.

Estd tumefacto, lleno de liquido (edematoso) y ya no es

firme.
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—_ Tejido separable.
En ‘ste caso la papila gingival y el margen se adaptan
laxajmente al diente pero ante cualquier estimulo se se-
para%.
|
5.1.4, Hémorragia - Sangrado.
Es conside!rada el mejor signo de diagndstico de la inflamacidn
gingival. E}l surco gingival sano estid tapizado con una capa in—

tacta de epitelio. Cuando la encia se inflama debido al contacto

con la placa gingival, este epitelio se ulcera y se produce la

hemor-ragifj\ de los capilar*esq,eestén por debajo. El sangrado
puede ser lespontaneo frenta al cepillado, alimentos, etc., tam-—
bién se prrsenta cuando se realiza el sondeo.

|
5,1.5. Textura.
Es el signf menos confiable de la inflamacién gingival. La en—
cia sana gs algo brillante y lisa, se aprecia el punteado gingi-

. Lo .
val que no es caracteristico de la encia sana, sino hay que

ayudarlo gon los otros signos.

542 SOTLIDEO FERIODONTAL.
Antes de comenzar a analizar uno de los principales pasos ,

por no decir el méas importante dentro de los exdmenes del pe-

riodonto, 'debemos recordar que el surco gingival sano se en-
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cuentra tapizado por un epitelio intacto y no inflamado, cuya

profundidad |varia, entre la distancia del margen gingival libre
y el epitelio de unién entre 0 a 3 mm. en estado salud. Cuan-—
do la encia comienza a inflamarse se produce ulceracién del

tapiz epitelial..y nos da el signo més confiable de inflamacidn
gingival: Hemorragia al sondar suavemente. Estos
cambios inflamatorios que se reflejan por hemorragia al son-—

deo se conocen como bolsas y se dividen en: Bolsas periodon-

tales y gingivales.

Las Bolsas Gingivales aparecen en gingivitos, y se pre-
sentan cuando no ha habido migr‘acién apical del epitelio de

el FIGURA # 13

Las Bolsas Periodontales aparecen en la periodontitis
b . . . o .
cuando la inflamacién crdnica produce la migracidén apical del

- . o/ . ./ ./ I_
epitelio de‘ union de su ubicacion normal en la union ameloce-

\ :
mentaria y pérdida de hueso.

FIGURA # 14
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La profundidad de la bolsa se mide por medio de una sonda gra-

duada. Hay que establecer la profundidad de la bolsa en cada su-
perficie en tédos los dientes de la dentadura, éstas se anotan
en la hoja nlmero 13 de la historia clinica sistematizada utili-
zada por el Colegio Odontolégico Colombiano, o cualquier simi-

lar utilizada en otra institucién o en consultorios privados.

5.2.1. Técnicas de Sondeo.

Existen gran variedad de formas de realizar el sondeo, de acuer—
aes & 13 adaptacién de cada uno de los operadores. La funcidn
nuestra es orientar al odontdlogo con una serie de parédmetros
que van a ayudar a una mejor orientacién y por consiguiente

a um mas eficaz evaluacidén de los tejidos periodontales. Comen-—
zaremos el 'sondeo por la cara vestibular de los dientes supe-—
riores del lado derecho, seguiremos en el mismo orden por el
cuadrante superior izquierdo, luego nos devolvemos por la ca-
ra palatina en sentido contrario. En d cuadrante inferior co -
menzaremos por las caras vestibulares de los dientes del lado

izquierdo, iuego el derecho y nos devolvemos por la cara lingual.

|
5.2.2. Enrrores inherentes al sondeo periodontal.

Los errores de la medicién del periodonto dependen de factores

. ./
como son: el grosor de la sonda, la mala ubicacion de la son—
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da debido & rasgos anatébmicos como la forma de la superficie
dentaria, la presién aplicada al instrumento durante el sondeo,

la angulacién inaducuada de la sonda. Todos estos pueden ser

reducidos &) evitados mediante la seleccién de instrumentos apro-—

piados y el manejo cuidadoso del procedimiento de examen.
|

\
5.3. EVALUACION DE LAS BIFURCACIONES INVOLUCRADAS.
En el proceso de la enfermedad periodontal, en tormo a los

dientes mq’ltiradicular*es, puede involucrar las estructuras de

|

sostén del’érea de bifurcacidn por lo tanto la identificacidn pre-

cisa de lalpr‘esencia y extensibén de la destruccién del tejido
[

periodontaf dentro del Area de bifurcacién de cada diente mul-

tiradiculari, tiene su importancia para el diagnistico apropiado
|

y plan de 'itratamiento.

Hay 3 cla%es de invasiones de las furcaciones:

x s
FIGURA # 15

Clase I *L Es el primer estadio de la invasién, la pérdida
horizontalf del tejido de sostén que nho exceda 1/3 de ancho

del diente‘ La sonda puede entrar en la zona de la furcacidn

‘ic
y puede sentir el arco de la estructura dentaria que estd por

. Z
encima de ella, la sonda no va a penetrar en la furcacion mas
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de 1 mm. aproximadamente en sentido horizontal.

Clase II **: |Pérdida horizontal de tejidos de sostén que exceda
1/3 del ancho del diente, sin incluir el total del ancho del area

de la bifurcacién. La pérdida ésea permite que la sonda pene—

tre mas de ll mm. en sentido horizontal al interior de la fur—

|

cacibn.
i
|

Clase III **¥: La destruccibén horizontal "de lado a lado" de los

tejidos de sostén en la bifurcacién. La bolsa se extiende desde

!
un lado del Fiente, atravesando las raices hasta el otro.

|
i

Los elemend’os (instrumentos) que utilizamos para un correcto

!

examen de IJ'as furcaciones son : sonda periodontal, sonda de

|

Nabers, erlorador cuerno de vaca, curetas. Se anota las le-

siones de furca de la siguiente manera en la hoja anexa de

la historia clfnica del Colegio Odontolégico (Periodontograma)

Grado I ‘ Grado III

Grado I

* Seglh clasificacién de Jan Lindhe.
* |
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5.4. EVALUACION DE LA CANTIDAD DE ENCIA ADHERIDA.,

7 . . . .
La encia adherida como su nombre lo indica es firmemente ad-

herida al hueso alveolar, constituida por fibras colédgenas y uni-

da apicalmente a la mucosa alveolar.

Debemos tenerla presente en todos los pacientes, para su me-
dicidn nos valemos de la sonda periodontal, para identificar su
longitud en milimetros y dibujarla en el periodontograma. Mu -
chas veces no se encuentra encia adherida por causas como:
frenillos insertados en el margen gingival, migracién apical del
epitelio de unidén,por presencia de una bolsa y por compromisos

mucogingivares manifiestos.
5.5, EVALLUACION DE LA MOVILIDAD DENTAL.
La pérdida !‘contigua de los tejidos de sostén en la enfermedad
periodontal ‘,‘puede dar por resultado una movilidad dentaria in -
crementada.‘ Esta se puede clasificar de la siguiente manera:
\
|
Movilidac;’i + . Movimiento apenas discernible (normal).
Grado I. IT/\ovimiento combinado vestibulolingual que totaliza
. mm. (1-2mm.)
Grado II. [ovimiento combinado vestibulolingual que totaliza

? mm. (2-8 mm.)

Grado IIL Movimiento vestibulolingual combinado que totaliza
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3 mm. o més y/o el diente estd depresible de su al-

vecilo.
l
Hay varias técnicas para la deteccidén de la movilidad, la méas
usada es la de emplear 2 elementos de 1 solo extremo activo
tomados en forma de lapiz y empujar el diente de vestibular o

lingual y establecer el grado de movilidad.

5.6. EVALUACION DE LA POSICION DENTARIA,

La posicidén |de los dientes puede tener un efecto significativo en
el hueso local y en la anatomia de los tejidos blandos que ro -
dean a un diente individual o a un grupo de dientes y sobre la

\
capacidad del paciente para remover la placa de esa zona.
|

FIGURA # 16 FIGURA # 17
|
Los dos puieden tener un efecto sobre la susceptibilidad al dete-
rioro per‘iﬁLontal. Ademés los contactos abiertos que pueden apa-
recer en chrma congénita o como resultado de caries, restaura-
‘

ciones dentales inadecuadas que no logran restaurar el contacto,
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. . P4 .
O Migraciongs después de extracciones o enfermedad periodon—
tal. Estos cpntactos pueden llevar al impacto y retencidén de

alimentos que favorecen la acumulacidén de placa bacteriana.

FIGURA # 18

5.7. EVALUACION DE LAS RESTAURACIONES EXISTENTES.
Las restauraciones existentes pueden ser inadecuadas en una
cantidad de maneras, pero aquf estamos preocupados principal-

mente por aquellas que ayudan a la inflamacién gingival . Las

. 7 . ~p . Z s .
evaluaciones tanto clinica como radiograficamente, restauracio—
nes con maprgen abierto, presentan una brecha entre el dien—

|

te y la restauracién,

FIGURA # 19

Restauraciones desbordantes.

FIGURA # 20



Restauraciones sobrecontorneadas.

FIGURA # 21

5.8. ANALISIS RADIOGRAFICO.
El examen radiografico es una parte fundamental del examen pe-
riodontal. Rewvela informacién sobre estructuras que no son fa-
cilmente accgésibles al examen clinico y ayudan a lograr un diag-
nostico pr‘eci?‘so. Durante el examen clinico debe tener a mano
un juego r*adiogr*éﬁco para hacer una répida referencia y corre-
lacionar con|los hallazgos clinicos. Este estudio debe incluir
tanto placasgperiapicales como de aleta mordible y debe mos -

1

trar completamente todos los dientes del paciente y las estruc-—

turas que con ellos se asocian.
|

En las radiografias se examina la altura del hueso alveolar y

el perfil de|la cresta bsea. La imagen radiografica provee in-
fo rmacién d’Le la altura y configuracién del hueso alveolar inter—

proximal. l%l anilisis de las radiografias debe por lo tanto ser
\

combinadas[con una evaluacidn detallada de la profundidad de
\

la bolsa y el nivel de insercidn con el fin de llegar a un diag—

. / . 7/ . R
néstico correcto concerniente a la pérdida ésea "Horizontal "y



"Vertical". Ademis se utiliza el método del "Hondeo" que nos

ayuda a detﬁr‘minar correctamente el nivel de hueso alveolar ,
también determinamos la existencia de defectos &seos angula-
res y critenes. bseos interdentales. Consiste en insertar la

sonda periodontal bajo anestesia local, dentro de la bolsa pe—

riodontal a través del tejido conectivo supralveolar para esta-—

blecer contacto con el hueso.

Debe tenerse en mente que las radiografias son solo coadyu-

vantes de su examen clinico. Proveen informacién (til pero
\
tienen algunas limitaciones importantes, o sea "no debemos ha-
cer ningln tipo de diagndstico definitivo con ellas".
\
.’
549 ANALfLIS[S DE LA HIGIENE BUCAL.

En c*onjuciéb con el examen de los tejidos periodontales, es
|

preciso evaiidua'rel nivel de higiene bucal del paciente. Debemos

|

registrar la ausencia o presencia de placa en cada superficie

dentaria. Los depésitos microbianos pueden ser tefiidos con una
|
|

. . /\ )
solucidn w%velante para facilitar su descubrimiento. Ademsas de

evaluar la placa, se deben identificar e incluir en la ficha pe=

riodontal lL)s factores de retencibn , de placa, tales como tar-
|

taro sup.v*a, y subgingival, méargenes defectuosos de restaura -

l

cibn dentakria, etc. etc.



5.10. DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES PERIODONTALES.

o . . &
La informacibn concerniente al estado de las diversas estructu-

ras pericdorﬂJales (encfa, ligamento periodontal, cemento radi-
I
cular y hueso alveolar obtenido por los procedimientos de exé -
menes precedentes deberd construir la base del diagnéstico apro-
piado de la énfermedad per‘iodontal). Se pueden utilizar cuatro
diagndstiros |diferentes:
I
5.10.1. Gingivitis.
Se emplea este diagndstico cuando una o varias unidades gingi -
vales en totl{'ho de un determinado diente sangran al sgondar. Las
mediciones }de la profundidad de la bolsa y del nivel de inser -
cibn vy el ahdlisis radiogréfico no dan indicacién de pérdida de

tejidos de %ostén. Puede haber "seudobolsas"

|

|
5.10.2. Periodontitis Leve.

Las medicjones de profundidad de bolsa y del nivel de inser-
~ibn y el andlisis radiogréfico indican una pérdida pareja ("Ho -
rizontal™ de tejidos de sostén sin exceder 1/3 de la longitud
de la raiz. Se reconocerd la inflamacidén por la hemorragia al

sondar ha%;ta el fondo de la bolsa.
!
{



5.10.83. Periodontitis Grave.

Las mediciothes de la profundidad de la bolsa y del nivel de in-

5 | P ETI . A P . 3 .
sercidn y el andlisis radiogréfico indican una pérdida pareja
|

("Horizontal") de tejidos de sostén que exceden 1/3 de la longi-
tud de la rafz. Tiene que haber hemorragia al sondar hasta el

fordo de la bolsa.

5104 ; Pefr*i ndontitis complicada.
|

Se aplica es%te diagndstico:
\

- CuanFo existe un defecto 5se> angular (bolsa intra-bsea,

|
criter 6sen interdental) junto a un diente.

- Cua 1do un diente tiene una "movilidad de grado 3" y
- Cuando en un diente multirradicular se establece una -invo-

lucracién de la bifurcacibén de grado 2 o 3. Debe existir

hemorragia al sondar hasta el fondo de la bolsa.




!
. 6. TRATAMIENTO
|

Una vez establecidos todos los criterios anteriores como diagnds—

tico y el pronbstico, debemos pensar en el plan de tratamiento

7 .
que es una guia para el manejo de cada caso. En general la
1‘

enfermedad |periodontal puede ser tratada con una precisién ex-

|

. . . 7z . o
cepcional. lLas exigencias técnicas son muchas y muy diversas,
\

que pueden fser dominadas por los clinicos decididos a realizar
% | 5 . % S
los estudlosr y trabajos necesarios para lograr los conocimientos

; | : .
y aplicar las técnicas necesarias para cada caso.
|

Debem»ns pensar no {nicamente que el problema pericdontal

afecta solo|los dientes y por consiguiente su soporte, sino en

que afecta éa una "persona" que debe ser tratada integralmente,

pensando eh 4 objetivos fundamentales que son aplicados en los
pacientes atendidos en la terapia periodontal . Estos son:

= Sal Pd
|

|

- Fuqoién

|

= Comodidad
|

- Estética
|



Existe una gran variedad de enfoques sobre el tratamiento de
los pacientes| afectados periodontalmnente. En este trabajo nos
referimos a una de las formas terapeuticas més sencillas y

quizas la més eficaz y la més aplicada.
El plan de tlf‘*atamiento se ha dividido en cuatro fases asf:

6.1. .Fases!del tratamiento de la enfermedad periodontal.
{

6.1.1. Fasg [. Fase Sistémica.

|
Hace refer*eri&cia a la eliminacién y/o control de las enfermeda=

des o factorés sistémicas que van a agravar el tratamiento en
\

si de los pacientes con enfermedad periodontal.
1
|

6.1.2. Fa%e II. Fase Higiénica.

.| . ’,
Nos referimos especificamente a ella en este capitulo.

6.1.3. Fase I, Fase correctiva o quir(rgica.

Encaminada a la eliminacién de las secuelas de la enfermedad

. . « 7 . /7 . .
periodontal% como son eliminacion quirlrgica de bolsas perio-

dontales, n%ediante cirugfa periodontal.
| ,

|
6.1.4. Fa,ée [V. Fase de mantemiento.

Cuya Finaliaad es preservar la salud periodontal de los pacientes.
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|
J
Esta se mantiene después del tratamiento de la misma manera

que se puede prevenir la enfermedad periodontal antes de que

se presente

|

Otros autores * hacen referencia a estas fases, dividiéndolasen:

Fase relacionada con la causa (inicial) cuyo objetivo es la de-

tencidn de la enfermedad periodontal progresiva mediante la eli-

. « . . .
minacion (o control) de las placas microbianas. Fase correctiva,

cuyo objetivo principal es la restauracién de la funcién y la esté-

|
tica y la Fase de mantenimiento, que estaba dirigida a prevenir

la recidiva |de la enfermedad periodontal.
|
|
6.2. FAS[#E HIGIENICA O FASE RELACIONADA CON LA

CAUSA.
\

. . . . . . . . P
La fase [l o fase higiénica, tiene como objetivo la eliminacion

y/o control de los factores locales productores de la enferme-—

dad periodontal.

|

Esta fase Fuizé la méas importante en la terapéutica de la en-

fermedad periodontal, la hemos dividido en una serie de pasos

I =
|

* Segln Jan Lindhen, Reriodontologfa clfhica . Editorial médica
|

panamericana.
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para una mayor comprensién del clinico del paciente.

6.2.1. Educacién y motivacidén del paciente.

Antes de ensefar técnicas de higiene oral, el paciente debe ser
educado con respecto a la naturaleza progresiva de la enferme-
dad periodontal y a la indiscutible necesidad de las formas de
higiene oral en el tratamiento y la prevenciéon de esta enferme-
dad. La educacidén del paciente debe orientarse hacia el énfasis

en los beneficios personales que pueden derivar de una buena

higiene oral.

Dos son lo§ enfoques que han logrado una mayor motivacién del
paciente cdn respecto a una mejora duradera de la higiene oral.
Estos son ‘ el primero es personalizar la educacidén del pacien-—
te con inclusién del compromiso personal y una evidencia tan-
gible de éxito para el paciente al lograr su objetivo de tener
una boca sana. Para esto nos ayudamos con el uso de espejos
adecuados 2(flo><ite*) para el autoexamen, y medios revelantes
de placa, lya sea para fines educacionales antes del cepillado o

|

para comprobar el desempefo después de la higiene(®). El segun—

!

1
* Floxite Mirror Light, Floxite Co., Inc. Niagara Falls, New

York 14303
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do factor motivacional efectivo es la ganancia monetaria o so-

cial con una higiene oral efectiva. (33-96) Los logros moneta-

. P . . . .
rios seran|indirectos debido a una menor necesidad de servi-
cios dentales, y los logros sociales surgieran de tener una den-—
! ;
tadura de apariencia agradable y saludable, que puede ser mos -
trada con orgullo y sin temor de halitosis cuando uno se "acer—

ca ".

Con estos |objetivos en mente comenzamos a mostrar al pacien-

te. los het%:hos sobre la placa y la enfermedad periodontal, y
su manejo;puede servir folletos (ver anexo al final) y diaposi-
tivas o se¢uencias filmicas. Sin embtargo debemos explicar in-
dividualme‘ te al paciente en su propia boca mientras éste sos-—
tiene un espejo de mano, despertando mayor impacto que al
mirar cua}quier fotograﬁ’a de otra persona.

Comenzamos la sesién de educacién con la demostracidn de
las zonas |en la boca del paciente donde la placa o la enferme-—
dad son fnimas o inexistentes. En el caso de que estas areas
no existani el operador puede mostrarlas en su propia boca o
en la de la asistente dental. Luego se mostrarn las zonas

de la enfermedad periodontal con placa y tendencia al sangra-

do. Se explica al paciente que el sangrado se origina en he-
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ridas que s$e encuentran en las caras internas de los dientes,

zZ . . .
que estan cubiertas con placa bacteriana, enfatizando que es-

tas her*idaé que ho pueden verse son provocadas por gran can-—
tidad de bacterias que viven en las superficies no limpiadas de
los dientes‘: y dentro del surco gingival. Es importante expli-
car que la‘ placa de los dientes es un agregado de bacterias
que sirve como fuente de infeccién, més que restos de alimen-
tos que quedaron de la (ltima comida. Se explica también co-
mo las pa}"tfculas alimentarias que se adhieren a la placa se-

rin digeridas por las enzimas orales mientras que la placa,

f

si se la dir—:‘ja crecerd por la rédpida proliferaciéon bacteriana y

|
que algunérs bacterias mueren y a medida que lo hacen produ-—

|

cen sustaTciaS irritantes y maldientes.
Es (til sefalar con la ayuda de una sonda periodontal donde
se ha producido pérdida de insercidn y relacionar estas zonas

. 7
con las radiografias.

Después de las explicaciones anteriores, nos perfilamos al

objetivo del tratamiento propuesto, Qque es primero establecer
l

las caras% de los dientes que estén limpias, promover los teji-

r
dos gingiL/ales sanos y que son accesibles para una higiene oral

efectiva y, en segundo lugar ensefar al paciente como mante-—
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ner limpios los dientes por medio de las técnicas de higiene
oral. Explicar que el Unico modo de facilitar la cicatrizacidn
de las heridas gingivales es reducir la infeccién bacteriana
asociada cgn la placa dental y si al pasar el tiempo una gingi-

vitis comienza a sangrar durante el cepillado, esto nos indica

que es recidiva de la enfermedad periodontal y necesita trata-—

miento.

Ademés de| enfatizar en los pacientes que la infeccién bacteria—

na se presbnta por falta de cepillado, hay que recomendar las
\

visitas peribédicas al odontdlogo, para su profilaxis adecuada ,
|

como mfniano 3 o0 4 veces a] aho para un buen mantemientoto

de la salu:i oral.

6.2.2. Control personal de placa.

El objetivo del "control de placa clinico” es la remocién peridé—
dica mecérj'\ica de la placa a intervalos lo suficientemente pe-
quefos con‘no para impedir que se produgzcan efectos patolégi—
cos significativos por la recurrencia de la formacién de la pla-

ca.

6.2.2.1. | Medios mecénicos para el control de placa.

- Cepillado dentario.

El origen de los cepillos dentales es prdoablemente la
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vieja| costumbre de mascar o masticar el extremo de una

astilla de madera blanda recien cortada para crear un

instrumento que limpie los dientes. Este hébito se retro—
trae |varios miles de afios en China (1) y se ha dicho que

los primeros cepillos dentales usaban pelo de cerdo .

Los cepillos dentales varian en tamafio, forma y textura,
y pueden usarse manualmente o ser activados por motor.
El ejfecto reductor de la placa de los cepillos duros con-—
tra los blandos es controvertida y algunos investigadores
pr*ef%er‘en el tipo duro (97) mientras que otros no han ha-—
\
llad$ diferencia (17). En la actualidad practicamente to—
\
dos ilos cepillos dentales de que se dispone tienen cerdas
ob ‘izmas sintéticas de tamafio estandar y no hay diferen—
cia !abr'asiva entre los cepillos de nylon o de cerdas natu—
rales (2). La abrasividad depende de las propiedades del
dentifrico utilizado sobre el cepillo. En el momento ac-
tuali los cepillos mas ampliamente recomendados son los
multipenachos, de filamentos de nylon blando, con un

didmetro en los filamentos de 0.18 mm. a 0.23 mm. y

puntas bien terminadas.

J
\

En Colombia los cepillos encontrados en el comercio son:
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Linea Pro.

Con 13 presentaciones de cepillos, 4 para nifics y 9 pa-

ra adultos, asf :

Pro 425-adulto. Cerdas suaves, calibre .009 con pun-—
|

| . . .
tas redondeadas. Para pacientes con espacios interden—

ales normales o amplios. Su superficie activa (1.700

\
cerdas) permite un correcto masaje gingival.

r
Pro Fine 485-adulto. Cerdas suaves, calibre .009,
f

cabeza corta, ideal para proteger el arco dental.

hndicado para todo tipo de pacientes.

;Pr‘o 1.000 anatémico—adulto. Combinaci 6n de cerdas

Y
calibre .008 y .012. Corte anatémico con la misma

{
1rf"or*rna de la estructura dental . Usado en pacientes

!con aparatos fijos de ortodoncia o con espacios in-

"te rdentales pequefios.

f
'Ppro 300D-adulto. Cerdas duras calibre .013. Corte

|

lanatémico especial anterior. Indicado para limpieza

' de prétesis removibles.

Pro 300M-adulto. Cerdas duras calibre .012, Corte

| anatémico con copete. Usado para limpieza de pro-

tesis fijas.

Pro 535 clinico—adulto. Cerdas extra suaves redon-—
' deadas calibre .006, cabeza corta. Recomendado

para pacientes con encias sensibles.
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Pro 900 doble accibn-adulto. Cerdas exteriores sua-—

ves calibre .009 y cerdas interiores firmes calibre

0.12. Indicado para pacientes con espacios inte rproxi
males normales o estrechos.

Pro 935 Fine-adulto. Presentacion de lujo, cerdas ex—
teriores suaves calibre .009 y cerdas interiores fir—
‘mes calibre .012, Eficaz en pacientes con espacios

linterdentales normales o estrechos .
|

'Pro 901 pantera negra-adulto. Cerdas exteriores sua-

'ves calibre .008 y cerdas interiores duras calibre
r
.014, Especial para pacientes con encifas muy fuer—

|
[teSo

)F’ro 515-nifos. Cerdas extra suaves tupidas calibre

.006., Preciso para nifios con encias muy sensibles.

| Pro 902 doble accibén-nifios. Cerdas exteriores sua-
ves calibre .008 y cerdas interiores firmas calibre
.012, Creado para pacientes con encias fuertes.

Pro 415-nifios. Cerdas suaves y tupidas calibre .008

con puntas redondeadas. Disefado para nifios que se
encuentran en proceso de aprender a cepillarse.
Pro 1001 anatdmico-nifios. Combinacién de cerdas
calibre .008 y .012. Recomendado para infantes

i que usan aparatos fijos de ortodoncia.
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Linea Johson.

Los |encontramos en 3 formas: suave, semiblando y semi-

duro| para adultos y el junior para nifios. Su cabeza es
corta con dos tipos de cerdas: suaves y largas, cortas
y firmes.

Linea Butler.

La linea butler tiene una amplia gama de productos para
prevencién e higiene oral. Esta casa es considerada co-
mo Una de las mejores en este ramo. Para el cepillado

normal distribuye los siguientes cepillos :

3 }411 G.U.M. Adulto/regular. Con estimulador adicio—
‘nal , cerdas redondeadas de nylon, 42 penachos,
fper*ﬁl redondeado y 4 hileras suaves.

. 300 - Right/Kind subgingival. Cerdas redondeadas de
“nylon, conocido como cepillo "bass" 18, de 18 pe-
l‘nachos, 3 hileras suaves.

. |128 orthodontic. Cerdas de nylon de 18 penachos con
}3 hileras medio.

. 210 G.U.M. sulcular., Cerdas redondeadas de nylon

de 20 penachos, 2 hileras suaves.

111 G.U.M. Junio/3 row. Cerdas redondeadas de

nylon de 27 penachos con 3 hileras suaves.
| 307/308 end tuft — unipenacho. Cerdas redondeadas

! de nylon, de 7 penachos suaves.
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Téchicas de cepillado.

En la literatura se ha preconizado una diversidad de mé-
todos para el cepillado de los dientes, sin que alguno de
ellos haya demostrado ser universalmente superior. Cual-

quier método de cepillado que elimine efectivamente 1a

placg sin dafar los tejidos blandos o duros es aceptable.

|

Exis-iten métodos faciles de aprender y que requieren un

|

7 .l .
mlhl?’ho de tiempo; son los que nos van a ayudar a con-

f

ser*\)’ar' una éptima salud oral.

|
|
|

I_as[técnicas de cepillado més conocido son:

. Técnica rotacional o de barrido.

|

“I_a técnica "rotacional " o " de barrido"

ha sido ex-—
tensamente utilizada en el pasado, y con cepillos de

'dureza mediana o duros. El cepillo se coloca sobre

|
fla encia adherida cerca del margen gingival de los

dientes, con cerdas apuntando hacia apical en un

4ngulo de 30 o 40°con respecto al eje del diente.

. . « 7 .
Luego con un mMovimiento de rotacion o barrido, se
. . . 7/ .
mueve el cepillo en direccidon coronaria hasta que
o .
las cerdas formen un angulo de 90° con la superfi-

cie del diente en el borde oclusal del mismo. Solo

' se aplica una presién moderada y los movimientos

se repiten 5 a 6 veces para cada segmento cubierto
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por el cepillo. El método de rotacidn o barrido fun—

ciona bastante bien en pacientes con tejidos gingiva-

/ . .
les anatdmicamente normales. Sin embargo, no es
\

un método satisfactorio en los pacientes que han per-
dido tejido interproximales o tienen méargenes gingi-

| /
vales gruesos. Ese método ya no se estd usando.
|

'Técnica de Bass.

ILa técnica de bass o intracrevicular fue propuesta

‘inicialmente por Talbot en 1899. En el método de
bass se emplea un cepillo multipenacho (NO. 300
fRight/Kind/subgingival), blando, se lo aplica en un

éngulo de 45° respecto del eje longitudinal de los

| 4 . o 2
|dientes y se le presiona en sentido apical contra

FIGURA # 22

| S

el margen gingival. Se mueve el cepillo en una di-

reccibn anteroposterior, con acciones cortas, y con

un movimiento de vibracién. Cuando se limpian las
|
| caras linguales de los dientes anteriores, el cepillo

tiene que pasar a una posicidn vertical para lograr

f
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el acceso apropiado al Area gingival de los dientes.

%l método de bass, bien utilizado, es eficaz para la

!
qemocién de los depdsitos blandos ubicados inmedia-
t;’amente por encima y debajo del margen gingival.

r
. ﬁécnica de Charters.

!

Otro método honrado por el tiempo para el cepillado

dentario con especial énfasis en la limpieza interproxi

ﬁnal‘, originalmente utilizaba cepillos duros, pero pue—

l

|
den emplearse también cepillos de dureza mediana o

1
flblanda.

|
|

'Se ubica la cabeza del cepillo contra los dientes en

{

Jun 4ngulo de aproximadamente 45° con respecto al

plano oclusal. Las cerdas estarédn dirigidas hacia

FIGURA # 23
oclusal/incisal y se moverd el cepillo ida y vuelta

. . . / . .
en movimientcs rotatorios. Este meétodo de limpieza

dentaria es particularmente eficaz en los casos de
( recesidon de las papilas interdentales, es decir, cuan-—

| . . 7 .
do esos espacios estdn abiertos y asi accesibles a la
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o’
enetracion de las cerdas.
écnica del tratamiento circular.

. 7 zZ . . . .
na combinacion practica de algunos principios de la

tIécnica de bass y otros de la técnica de frotamiento

i

orizontal ha sido adoptada en la llamada técnica del

rotamiento circular. En estudios recientes se demues-—

/Z . . . .
ra que esta téecnica tiene un potencial igual o tal vez

Z . « 7
fnayor que la técnica de bass para la remocion de

f
Lla placa y la prevencién de la gingivitis.

Para la técnica del frotamiento circular se coloca el
cepillo paralelo al plano oclusal de los dientes, con
}[as cerdas apuntando en un angulo de 70 y 80° en di-

reccibn hacia apical, y con las caras externas de los

fdientes, pero dejando que algunos se extiendan varios
|

milimetros sobre la encia adyacente. Se activa el ce-

. ./ . e
pillo con una leve presion en la direccion de las

cerdas y se mueve la cabeza del cepillo en movimien-

tos circulares pequefios (2 a 4 mm. de didmetro) con
las puntas de las cerdas desplaz&ndose tanto sobre

. . e
la superficie del diente como sobre la encia.

Deben realizarse de 5 a 8 movimientos de frotamien—

to circular para cada posicién del cepillo y debe in-
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luirse ciertas superposiciones a medida que se va
esplazando el cepillo con un Mmovimiento escalonado
a’lrededor del arco dentario

‘i’écnica de Stillman modificado. (3)

#e coloca un cepillo entre medianamente duro y du-—
ro, de 2 a 3 hileras, con los extremos de las cer—
éﬂas apoyados parcialmente en la zona cervical de los
qientes y parcialmente sobre la encia adyacente, ha-

cia apical con un &ngulo agudo con respecto al eje

mayor de los dientes. Se ejerce presidn lateralmen—

FIGURA # 24

fte contra el margen gingival para producir una is-
7

| quemia perceptible.

El cepillo es activado con 20 movimientos cortos de

, atrds hada adelante y simultaneamente es desplaza-
. 7 .
, do en direccidn coronaria sobre le encia incertada

en margen gingival y la superficie del diente.

| Las asuperficies oclusales de los molares y premola—

res se limpian colocando las cerdas perpendicular—
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ente al plano oclusal y penetrando en profundidad

n los surcos y espacios interproximales. Con esta

" SR .“':'."'
TR SR el SR

do de las cerdas y no el ex-—

P R

| . A bl H -‘.'_-‘.:
técnica se usa el cost
|tremo, y se evita la penetracién de las cerdas en

los surcos gingivales. Por ello la técnica de Stillman

se recomienda para limpiar zonas con recesidn gin—
. . 8wl .

gival progresiva y exposicion radicular para preve-
. ./ . ..

nir la destruccién por abracibén de los tejidos.

Técnicas de limpieza con cepillo eléctrico.

. . . Tk . .
/ Los diversos movimientos mecanicos de los cepillos

. . /7 . .
eléctricos no requieren técnicas especiales, toda

vez que las excursiones vibratorias sean lo suficien—

ternente pequefias.

Las 3 técnicas descritas para el cepillado manual

también son aplicables a la limpieza de los dientes

. £ .
con cepillo electrico.

I . .
I%Ilementos auxiliares de la limpieza interdental.

|
|
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La egliminacién de la placa interproximal probablemente
es mucho més importante que la limpieza de las super—
ficies vestibulares y linguales porque la prevalencia de

la inflamacibén es mayor ahf, (30-85-127-163-169-173).

Se ha comprobado que la limpieza dentaria con un cepi-
llo comln no eliminard bien la placa en las &reas inter—
dent?ales (Loudal y col., 1958). Por lo tanto, se debe uti-
liz rr* instrumentos auxiliares para la remocidn interproxi-—
mal de la placa. Seng la forma del espacio interproximal
se utilizard hilo o cinta (seda) dental, mondadientes, ce-
pillos interproximales y/o cepillos monopenachos.
Hilo - cinta o seda dental.
La limpieza con hilo dental es la técnica més acon-
| sejada para limpiar los espacios dentales proximales
que es inaccesible al cepillado dentario. El hi-
lo multifilamento que se abre a manera de una cinta
(‘ cuando se lo presiona contra la superficie dentaria
ha reemplazado a la cinta dental en el control de la
placa (la cinta dental empleada con pasta para pulir
sigue siendo la mejor para el pulido interproximal
de los dientes). Existen en el mercado dos tipos de
|  sedas dentales: unas que son las enceradas y las

otras que no sonh enceradas. Existe gran controversia
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|
|

ntre el uso de una o de otra, pero en general la

encerada es usada para los dientes con contactos in—

fter‘pr‘oximales apretados o restauraciones rugosas.

El hilo dental se emplea como lo demuestran las dia-

positivas. Se corta un trozo de hilo de 45 centime-—

tros de longitud. Los extremos se enrollan alrededor

de las partes terminales de cada dedo medio hasta
que los dedos queden apuntando hada adelante cuan—
do los pulgares extendidos se encuentran entre si;

teniendo las manos abiertas.

Para los dientes superiores derechos se sostiene el
hilo con el pulgar derecho y el indice izquierdo; pa-
ra el lado superior izquierdo se sostiene el hilo en—
tre el pulgar izquierdo y el indice derecho y para
todos los dientes inferiores se sostiene el hilo en-
tre los dos indices. La distancia entre los dedos
que guian el hilo debe ser de 1,3 a 1,5 cm. para

proveer un control seguro cuando se pasa el hilo

entre los dientes.

El hilo se pasa cuidadosamente a través de la zona
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de contacto con un movimiento desde afuera hacia
adentro, comenzando cerca de los dedos. No hay
que tener los dedos demasiado separados ni hay
que hacer saltar el hilo entre los dientes, porque
puede ocasionar dafios a la encia. Una vez que el
hilo ha pasado el contacto hay que moverlo hacia
arriba y hacia abajo en una cara proximal de los
dientes por vez. Hay que moverlo tanto hacia el sur—

co gingival como baje , sin ir a lesionar la encfia.

Los soportes mecénicos para el hilo dental se reco-
miendan para las personas que tienen dificultades en
el uso manual del hilo, especialmente para los mola-
res. A menudo se emplean elementos enhebrados es-—
peciales para las zonas soldadas y para los pbénticos

de los puentes.

. . /7 .
Otros elementos , de los cuales no existe ningun ti-—
po de literatura cientifica apropiada, son los. limpia -

pipas (4) y las hebras para tejer (5).

Limpiadores interdentales.
Son elementos auxiliares de la seda dental usados

. . . / .
en superficies radiculares concavas, donde es impo-



sible alcanzar con el hilo dental.

FIGURA # 26

' A

/Tdemas son usados para limpiar zonas proximales de
r- . - .

dientes con espacios interproximales grandes o abier-

tos como los encontrados después de tratam ientos pe-

ﬁodontales .
f

(
|

Dentr‘o de los limpiadores interdentales encontramos

!
éran variedad. Nomb raremos algunos:

Palillos de madera. Se usan con laayuda de un

?
{

soporte especial (ejemplo, perio-aid) o sin ella (ejem-

(

plo stim-u-dent).

El stim u dent consiste en un palillo de madera blan-
/da de corte transversal triangular. Sostenido entre los
dedos medio, indice y pulgar se lo introduce en los es-
pacios interdentales de manera tal que la base del

tridngulo se apoye tangencialmente sobre le encia in-

terproximal y los lados estén en contacto con las su-

|

| perficies dentales proximales. Luego, el stim u dent

| se introduce y retira reiteradamente del nicho quitando
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|
|

1
I
1
!

depbsitos blandos de los dientes y estimulando meci-

nicamente la encia papilar.

El Perio Aid, consiste en un palillo redondo, afi-
nado en la punta, que se inserta en un mango para

. .’ . . .
su aplicacion conveniente. L.os dep631tos se quitan

' usando los costados o el extremo de la punta, Este

elemento es parcialmente eficaz para limpiar el mar—
gen gingival y dentro de surcos gingivales o

bolsas periodontales.

Cepillos interdentales.

Estos son cepillos cénicos hechos de disco de cerda
o pléastico montados en un mango (605 P-Proxabrush,
mango pléstico para cepillos interproximal, 612 cepi-
llo cilindrico, 614 cepillo cbénico, proxabrush, trax—
ler, cepillo interproximal para viaje, 1614 cepillo
cbnico, 1612 cilindrico fabricados por la casa Bu-

tler).

Cepillos unipenacho o diminutos cepillos
para botellas. Los cepillos interdentales son par—

ticularmente convenientes para limpiar superficies den—
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|

|

|
tales grandes irregulares o cbdncavas adyacentes a es-

acios interdentales amplios.

Se los inserta en la zona interproximal y se los ac—
t‘%iva con cortos movimientos de vaiven en sentido ves-—
tibulo=lingual. Para mayor eficacia en la limpieza, el
didmetro del cepillo debe ser ligeramente mayor que
el del nicho gingival, de modo que los discos o las
F:erdas puedan ejercer presién sobre la superficie
Sdental.

|

La seleccién de elementos auxiliares de limpieza in-
terdental se hace con base en los tipos de nichos in-
;temroxima[es (Tipo [. Totalmente ocupados por las
Epapilas interdentales, Tipo Il recesibén entre leve y
moderada de las papilas interdentales y Tipo II1 re-

| cesibn extensa o perdida de las papilas).

FIGURA # 27

141




rrigadores dentales.

os elementos para irrigacién dental u oral proveen

na corriente constante o pulsatil de agua a presién

J
%que escapa a través de un pico. La presidén provie-

be de una bomba o de una conexidn a una canilla.
|
|

l

,lSe ha sugeride que la irrigacién bajo prasidén tiene
{
iF efests fisies , mecénico, térmicoy quimico-medi-
co dependiendo de cdmo se lo use, Sin embargo, la
eficacia limpiadora de los elementos irrigadores es
mala, ya que solo se remueven las capas superficia—
les de la placa blanda y solo puede esperarse una li-
gera reduccibén en la gravedad de la gingivitis, Asf{,
no se lo debe emplear como sustituto del cepillado

|
| dentario ys= espera que tenga solo un ligero valor

| de ayuda o ninguno en las personas con malos hébi-
| tos de cepillado. Ademis no se ha comprobado mayor

| eficacia en las personas con una correcta técnica de

higiene oral.

l

/ Sin embargo en casos especiales pueden servir para
la irrigacién de antisépticos (clorhexioclina); puede ser
un auxiliar excelente de la limpieza dentaria mecéni-

|
|
|
|
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. . 7 . . .
ca para la eliminacion de los residuos alimentarios y

de la placa (Lang y Raber, 1981).

‘f Dentifricos.

\
Un dentifrico es una pasta o un polvo utilizado con

cepillos dentales u otros elementos de limpieza me-

Z . . . . -
| canica con el fin de limpiar los dientes.

|
Se acostumbra usar un dentifrico en combinacidén

con el cepillado dental con el propdsito de : facili-

tar la remociébn de placa y aplicar agentes a lassu-

. . . . / . .
perficies dentarias con fines terapeuticos o preventi-

VOS.,

Los dentifricos estdn constituidos por abrasivos ta-

les como carbonato de calcio, fosfato de calcio, alu-

minio, silicato de zirconio, bicarbonato de sodio,
cloruro de sodio y otros. Ademés contienen jabdn
o detergentes sintéticos para la formacién de espu—
ma, humectantes (glicerina, sorbitol y agua) y es-
‘J pesantes tales como carboximetil celulesa. Se ha
J tratado de hacer dentifricos que sean verdaderamen—
te terapé,uticos para la gingivitis, pero todo ha sido

| infructuoso. Unicamente se adicionan agentes preven-—
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tivos para la caries dental, tipo fluoruros. Lo ideal

/en los dentifricos serfa que ayuden significativamen-—
(te a la remocién de placa y de la pelfcula superfi-

{ cial sin rayar o producir surcos en los dientes y

) en las restauraciones.

En el comercio existen infinidad de dentifrices, den-

tro de los que nosostros recomendamos y que se

encuentran aprobados por la ADA (Asociacibén dental

americana). Son: Colgate (MFP-Gel), Pruf (produci-
; dos por Colgate-Palmolive), Sansedine, especial pa-
| ra encias sensibles (producido por laboratorios Via-
| dy), Mentadent (producide por Cogra-lever), crema

Protect para cuellos sensibles (casa Butler).

Control de Placa.

| . . ./
La prevencién de la formacién de placa, la remocidn o
r

\‘
T dispersién de la placa, la inhibicién de la calcifica-
i6n de los cimulos bacterianes y aun la eliminacién

e los micro-organismos patégenos especificos de la

laca son los objetivos fundamentales dentro de la tera-

pia periedontal.
|
|
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En un paciente afectade periodontalmente debemos ensefar—
le una técnica de limpieza apropiada. =sta puede variar
de Ln profesional a otro. Nosotros queremeos brindar al

| ;
pmfesional y al estudiante un patrén que para nuestro
concepto lo consideramos como muy facil de ensefar Y

apnender por parte del paciente. L

[

Pr{me ra sesibn,

. Pida al paciente que $e limpie los dientes segln su

propia técnica.

. Explique al paciente el uso de agentes revelantes pa-—
ra identificar la placa en los puntos donde la téchica
de limpieza era inadecuada. Aplique la solucién reve-
lante a los dientes. Demuestre el resultado al pacien-—

| te; utilice un espejo de mano y pida al paciente que
identifique los puntoes donde quedd placa.

Pida al paciente que se limpie les dientes una vez

més y subraye la importancia de la eliminacién de

la placa de los puntos tefidos.

Verifique el resultado de la segunda limpieza denta—

**  Tomado de un estudio experimental de Lindhen y Nyman,

1975; Rosling y col., 1976; Lindhen y col., 1982,
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ria junto con el paciente. ¢Quedan aln areas que al-

erguen material tefidn? Discuta la necesidad de re-—
#:ursos auxiliares para la limpieza interproximal, cn-

m«: seda dental, palillns interproximales , etc.

" ;Permita al paciente que bajo supervisidn cuidadosa
|
})ractique el uso de hilo dental y palillos. Discuta
!el resultado obtenido.
\

Seglnda sesién. (2 — 4 dias después)

[
Aplique la solucidn revelante a los dientes y pida al

paciente que evalle el resultado de su programa per—

sonal.
Discuta el resultado y corrija la técnica, si fuera ne-

J cesario.

. /
Tercera sesibn. (1 -2 semanas después)
|

. | Aplique la solucibén rewvelante a los dientes y evalle

el resultadn del programa de cuidados hogarefinos. Se-
gln la habilidad del paciente para aprender la prac—
tica de las medidas de higiene oral apropiadas, el
tiempo requerido para las instrucciones puede va -
riar considerablemente. Es importante, empero, se=

falar que la eficacia del control personal de la pla-

ca debe ser evaluada y presentada al paciente en

146



3 2 .
ada sesidn durante cada sesidn de la terape'utica ac—

|

tiva y de mantenimiento.

Medidas quimicas de control de la placa.

‘ .
La q’emacinn correcta de la placa micrebiana prr medios
|

|
A .
mecarmCOS es para la mayoria de las persenas un proce-—

_
d1m1?ntf) que consume mucho tiempo y dificil de dominar
técnﬂcamente. Por lo tanto, ha sidn considerable el inte-

T
rés dirigido al uso de drogas que ayudaran » sustituyeran
[

las edidas mecénicas. Dentre de estas drngas tenemons:

. ntisepticos.

|

La posibilidad de suprimir la flora microbiana bucal

con antisépticns fue probada desde que Millar (1890,
;1 896) Hartzell en 1932, hablo de que la piorrea es el
fresultado de la actividad de una gruesa capa micro—
:’biana; treinta afios més tarde, Dossenbach y Muhle-
man (1961) probaron una sustancia jabonosa conoci-—
"da comn "ricinoleato de sodin" el cual condufa a

una inhibicidén casi total de la formacidén de tartarn.

~ . / . o . « /
En afinrs mAs recientes se demostrd la inhibicidn de
la placa, tras la administracidn de antisépticos comn

la "cloramina T, cloruro de cetilpidinio, cloruro de
b

|banzalc0nio, clorhexiclina (stralfors, 1961; Schroader,

I

|
|
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1969; Lne y Rindon Schintt, 1970)".

| . /’ . . .
El antiséptich que en la Gltima década merecid més

atencidén ha sido el "acetato » digluconato de clorhe-

|
xiclina', Schroeder (1969) observd un 73% de reduc—
cibn de la formacién del tdrtaro dental. en personas
que se enjuagaban regularmente la beca con una solu-

cidbn de acetatr de clorhexiclina al 0.1%.

En un trabajo clésico de 1970, Lne y Rindom — Schiott
idformaron de sus observaciones en jAvenes estudiantes
quie evitaron las medidas mecénicas de limpieza den-—
taria reemplazéndolas duran. ‘e 3 semanas con cnluto-
rios dos veces al dia con solucién al 0.2% de clorhe-
xidina: no generaron placa microbiana ni los signos
relacionados de gingivitis. También observaron que

las personas '"sin un régimen de higiene bucal' du-
rénte 17 dfas y que habian acumulado grandes canti-
dades de placa, perdian sus placas subgingivales tras
uh perindo de 6 dias con colutorios de clorhexidina.

Elstos experimentos revelan que no solo se puede pre-

| 5 4 . Z
venir la formacién de placa enjuagandose la boca con

. . . ./ .
clorhexidina, sino que también remueve o dispersa
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los acumulos microbianos establecidos. Utros expe-
rimmentos documentaron que la clormexidina en colutn-
rids puede prevenir no salo la gingivitis sino también

la| caries (Loe y col, 1970).

¢ Por qué es eficaz la clorhexidina ?

|
Se ha demonstrade que la clorhexidina es eficaz por—

que reduce el nimero de bacterias salivales en un
|

85—-95%, ademéas de tener propiedades antibacterianas,

sd‘ dice que tiene otro factor que puede ser la absor-

cign a las superficies dentarias sustancias de la pe-
|

ll’cfula y mucosas bucales y posterior liberacibn lenta
J
desde allf. De este modo se establece en la boca un

medio antimicrebiano por varias horas desde un en-—

i
juague con esta droga.

$Cludndo se debe utilizar la clorhexidina ?

|
|

l_fa clorhexidina debe ser utilizada en las situaciones

en que las medidas mecénicas de control de la pla—-
ca son diffciles de ejercitar, pero se requiere una
higiene bucal ideal. Esto implica que los enjuagues
con clorhexidina deben ser empleados en les pacien—

tes después de la cirugia periodontal para asegurar
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las condiciones ideales para la curacidén de la herida.

La clerhexidina, tiene un valor limitado en el trata-

miento de la enfermedad periodontal avanzada con bol-
sas profundas. La razbén residiria en la incapacidad
de la drega, en colutorio, para llegar a las porciones
apicales de las bolsas periodontales. (Flotra y co.,

1972).

El empleo clinico de la clorhexidina revels algunos
eFectos secundarios, como cambios de color de los
dientes, silicatos y dorso de la lengua, son observa-

dFs en los pacientes que usan la droga regularmente.
(ériksen y Gjermo, 1973). Otros pacientes se que-
jan acerca del gusto amargo de la drmga y de su in-
terferencia en el sentide del gusto (Loe, 1969; Schreoa—
der, 1969; Loe y Rindam -Schiott, 1970).

i

ntibibticos.

| uso de las antibibticos comn auxiliar de la tera-
%e’utica perindontal hace afios viene siendo considera-

do. Sin embargn, sigue faltando experiencias a largo

plazo en seres humanos que describan los efectos de
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la [terapéutica auxiliar.

Camo conclusién de la terapia antibidtica en la enfer—

m?dad periodontal, podemons céncluir:
l_% terapeutica antibiftita no puede sustituir el trata-

miento convencional que incluye raspaje y alisado ra-

|

di¢ular~.

Lo% antibifticos utilizades como adjuntos de lasr medi-

|

\ : : .
dars terapéuticas convencional es no ofrecen ventajas
| .
obyvias.

Se debe usar la tetraciclina (2560 mg., 4 veces por
;
dia, dos semanas) come recurso auxiliar en el trata-

|

m#ento de la periodontitis juvenil.
1
|
En| pacientes con enfermedad general, se debe consi-

derar ba terapéutica antibiética para proteger al in-
di;\/iduo contra la extensidn de la infeccibén durante la
instrumentacién subgingival .

En‘ casos raros en que la terapéutica mecénica no lo-

grd resolver la lesibn inflamatoria. Se puede probar

los antibidticos para prevenir el progreso de la enfer—

medad s

Antes de recomendar el uso de los antibibtices en for—
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ma terapéutica, se debe evaluar: qué droga debe ser
administrada y los peligros potenciales de esta tera-

péutica. . !

|
|

|
|

Agentfs revelantes usados para el control mecénico de

la placa bacteriana.

La tincibén de la placa bacteriana que estid sobre los dien-

tes pajra hacerlo més visible tanto para el profesional co-

mo p?ra el paciente ha sido recomendado durante un largo
|

tiempe y se dispone de una cantidad de elementos re-—

velantes.

Para |ser empleade en el consultorio dental y para les

puntajes concernientes a la placa, resulta excelente la

| . y
solucidn marren de Bismark formada per : Marrdn de

Bismark, 3g, Alcohol 10 ml., glicerina, 120 ml., y

7
anis f gotas.

Dentrlo de las seoluciones revelantes encéntramos
o . / .
. Fucsina basica 6g.

Alcohol etilice, 95% 100 ml.

Agregar 2 gotas al agua en un vaso Dappen

152



b

Yodur> de potasin 1.6 g.

cristales de yndn 1.6. g.
agua 13.0 ml.
glicerina c.s. 30.0 ml.

|
Las ;snluciOnes se aplican por medio de enjuagatorins »

en mntas de algnddn.

Dentr’w de los comprimidos los encontramos formados

por
ojo # 3F.D.C. (Eritrosina) 15 mg.
Clorurn de sndi® 0.747 %
Sucaryl sAdicn 0.747 %
Estearatn de calcin 0.995 %
Sacarina snluble 0.186 %

Aceite Blancn 0.124 %
Soporifero (Aprobado por F.D.A. 2.239%

Snrbitnl C.S. 7.0 g.

Estas son triturados en la boca y mantenidos por 30 se-

gundos, y son Ios més usados domésticamente.

6.2.3. Raspaje y Alisad» Radicular.

}
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El raspaje @s el procesn por el que se elimina el tArtaro de
todas las superficies dentarias coronarias con respecto al epi-

telio de unidn. La remocidn del tArtaro por debajo del margen

gingival se t{‘ienomina Raspaje Supragingival.

|

|
El alisadn radicular es el proceso por el que se remueven
el tArtaro residual y las porciones del cemento n de la dentina

para producir una superficie radicular lisa, dura y limpia.

El nbjetivo Lrimario del raspaje y el alisadn radicular, es el

de restaurar} los tejidns gingivales al estadn de salud, eliminan-
|

do los factoLnes que provocan la inflamacifn gingival: placa, tar-
|

taro vy cementn alterado, reduciend» » eliminando el proceso pa-

toldgico.

El raspaje y el alisado radicular no son procedimientos separa-
dos. Todos [los principios del raspaje se aplican al alisado ra-
dicular, ya|que su diferencia es solo con relacién a que el ali-

. . . . PP /Z . .
sadn radicular es un procedimientn definitivo y mas minucinso.

6.2.3.1. Clasificacibn de los instrumentos perindontales.

Lns instrumentos perindontales estén disefiados segin la finali-

dad que cumplan. Tndos los instrumentos periodontales constan

de 3 partes bésicas: el mango, el tallo y la parte activa.
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Maneo vore

Hoje

FIGURA # 28

Cueio caello

,
11

Quzl\o’
Hoja

hcTiva

El mango|. Puede variar en tamafio y puede tener ligeras mo-

dificaciones en forma y textura superficial para facilitar su

presifn. E* didmetro del mango debe ser lo suficientemente
\

ancho coma para permitir una toma cdmoda sin acalambrarse
los dedos a los misculos de la mano. En los instrumentos pe-
riodontales | los mangos casi siempre son huecos lo cual asegu-
ra una buena sensibilidad tActil durante la detencidn y la remo-
cibn del tartaro, ademls un mang» rayado o moleteado es més
facil de torpar y controlar que un mango liso, en especial cuan-

\
do los dedds se mojan con sangre o saliva.

|
El tallo © cuello. Es mas delgado que el mango y une la
parte activa del instrumento con el mango. Es imp@rtante con-
siderar tanto la lengitud como el angulo. La lengitud adecuada

para la instrumentacién estd determinada per la longitud de la

corona clinica, la profurdidad del surco o bolsa y la z®na de
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la boca a raspar. El disefio del Angulo nos permite el acceso a
caras especi['ﬁcas de los dientes com© mesiales o distales de

los dientes posteriQres.

La parte Fctiva. Es aquella que hace realmente el trabajo,
es decir, la cabeza de un espej@ bucal, la punta de un explora-
dor o la h@ja de una cureta. El disefio de la parte activa indi-
ca el uso del instrumento y su clasificacién.

|
Existen instirumentos que tienen solo una parte activa denomina-—
dados ''de e%xtremo Gnico" y otros que poseen 2 partes activas

una en cada extremo.

- Identificacibén de los Instrumentos.
Lns instrumentos se identifican por su clasificacién, nom-
bre /de disefio, nimero de disefio, y fabricante. La clasi-

. . . . 7
ficacibn estid determinada por el uso del instrumento asi:

. |Sondas Periodontales. Son usadas para loca-
lizar , medir y marcar bolsas y determinar su cur-
' so sobpe superficies dentales individuales. Las son—

| 3 ~ o
| das varian en el disefi©® de su seccion transversal y

en las marcas milimétricas. Pueden ser rectangula-

1566



nes (planas), ovales o redondeadas en su seccidn
transversal, per® todas deben ser lo suficientemen-
te delgadas como para permitir su facil insercifn en

el surco O la bolsa.

En la figura No, 29 podemoOs apreciar 3 tipos de son-
das: de Marquis (B) codificada por cnlores, alternan-—
do bandas coloreadas que marcan 3,6,9 y 12 mm.,

la sonda de Williams (A), estd marcada a 1, 2, 3,
lpegO 5, lueg”? 7, 8, 9 y 10 mm. LOs espacins en-

1

tr~e 3y 5 yentre 5y 7 fueron disefhados para mini-
rﬁizar* la confusibn en la lectura de la sonda, la
;Onda de Michigan -0, (C) , estd marcada a 3, 6 vy

8 mm. Es la més preferida por los clinicos debido

a que tiene una parte activa muy delgada.

FIGURA # 29

A 1= €

h’El otro tipo® de sOnda es la de Nabers N9, 2 que
stee un extremo activo curvo n° calibrado y esté
disenada especfﬁcamente para el examen de las fur-

cacifones.
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Expl®oradores. LOs exploradores se utilizan para

localizar depfsitOs subgingivales y zOnas cariadas.
T@mbién se les emplea para controlar la lisura de
laé superficies radiculares después del alisad® radicu-
la!r‘. LOs disen?®s de 19s explOoradOres sPn de diferen-
tes formas y &ngul®s para variedad de usPs., En la fi-
gura No, 30 se ilustran 4 tipos de expléradores més
cénecides asi:

El explorador No, 17 (A) o el tip2 orban se emplean
especialmente para la deteccibén del tartaro, El delga-
dé extrem® de 2 mm. , que estd en &ngulo recto c®n
el tallo, estd disefiad® para detectar méas el tértaro
que las caries. El explorador NO, 23 en cayad® de
pa‘tstOP (B), debe reservarse principalmente para la
detecci®n de caries. El explorador en cClita de chan—-
cho O en cuern”® de vaca (C). Deben estar apareadOs y
siempre sOn de doble extrem®., EstOs expl®radOres se
adapatan a la may®ria de superficies , per® n® son

a;£t¢s para zonas con bolsas profundas. Su uso prin -
|

c]pal es para detectar compromisos de furca.

El Gltimo explorador c@rresponde al No. 3-A Hu-Frie-
dy (D) usado tanto para detectar tartar®s como caries.
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A B8 " o
FIGURA # 30

Instrument® de ra:spaje y alisado,
Hoces (RaspadOres superficiales)
La hoz se usa para eliminar dep®sitds supragingiva—
lles . Debido al disefin que tiene el instrumente, seria
dificil insertar la hoja debaj® de la encia sin lacerar
Eos tejidos gingivales subyacentes. La hoz es de cOr=—=
te triangular, cOn una punta aguda y 3 bOordes cOrtan—

tes a ambOs ladOs de la hoja. Se la usa con mOvi-

FIGURA # 31

Bovdes covrantas.

= puh'rd a%ur\&.

mientos de impulsi®n. Las haces tienen divers©s
tamafOs y formas. Glickman ha disefiad® una serie
de tres raspadOres de extrem© doble, ndmeros 1G-

2G, 3G - 4G y 5G — 6G, las Otras méas utilizadas
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son la U 15/30 y de Jaquett # 1, 2 y 3.

Clretas.

Son coonsideradas como el instrumento mAis efecti -

Vo vy vershtil para el alisado radicdar. Estan adecua -
das particularmente para el alisado radicular de los
p‘ cientes periodontales con bolsas profundas y com -
p!'omisos de las furcaciones. Ademés el disefic de

laL cureta per~mite que se adapte gingivalmente, ~on
menos probabilidades de dafiar los tejidos blandos o

rayar las superficies radiculares con cualquie: otro

instrumento.

Las curetas se fabrican con un solo extremo activo o

con dos y en el tallo encontramos la identificacién pa-

ra cada extremo,

!
\
\

En la figura # 32, se muestra que la hoja de la cu -
reta tiene dos bordes cortantes que se encuentran pa.

rd formar un extremo o punta. Estos bordes cortan -

tes estdn formados por la unién del frente plano de
|
la hoja y los lados curvos ¢ caras externas. Solo

ur*o de los bordes cortantes se emplea contra la su-

i
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perficie de un diente mieatras se estd eliminando el
tdrtaro. Dado que el otro borde cortante y la punta

Nno se usan, la cureta debe adaptarse muy cuidadosa -
mente durante el raspaje para impedir la laceracién

de los tejidos blandos.

Fa@anta.
Bovxdd 1,
covvante Wovda Corvanta .
FranTe. pu’\TG.
Cava ExTerna.
Bovdes
cava DovSo .

Covtanves EXTavna.,

Dovso

FIGURA # 32

i
Hby dos tipos bésicos de curetas: la universal y la

)

\ _ .
e$pec1ﬁca para una zona . Las curetas universales

|
e%tén disefadas de manera que un solo instrumento

|

!
es capaz de adaptarse a todas las superficies denta -
rias y se emplean ambos bordes cortantes de cada
hoja. Las curetas especificas tales como las de Gra -
cey, vienenen juegos de varios instrumentos, cada
umo especialmente diseflado para adaptarse a una zo -
na especifica de la superficie del diente, y dnicamen—
te emplea un solo borde cortante, y se enumeran de
la siguiente manera : Gracey # 1-2, 3-4, 5-6 dientes

anteriores, Gracey # 7 8, 9 10 dientes posteriores

vestibular y lingual, Gracey # 11-12 para caras y

materiales.
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Gracey 13 14 caras distales de posteriores,

Otra diferencia apreciable entre los dos tipos de cu-

retas es la referente a la angulacién de la hoja (Fi-
|

gura # 33), donde la cureta de Gracey tiene una
argulacién de 70° y la cureta universal de 905 cual-

quiera que esta sea.

FIGURA # 33

i
|
Dé};ntm de las caracteristicas corhunes de todas las

|
curetas encontramos :

Tamafio del mango : Los mangos huecos, hacen que
el| instrumento sea méas liviano y dan mayor sensibi-
lioélad tActil. El moleteado o el rayado le van a ayudar
a mantener una toma firme durante el procedimiento .

Longitud del tallo: Las curetas con tallos largos es -

|

té[h generalmente disefiadas para dientes posteriores,
|

y |las curetas anteriores poseen tallos cortos.

Ahgulaoién del tallo : Tienhen una mayor angulacién

las que estdn disefadas para posteriores que las

curetas anteriores (Ejemplo la Gracey 13 14).

Resistencia del tallo : El tallo de todas las curetas
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en general debe ser grueso y por consiguiente més

resistente © menos flexible.

Tamafio de la hoja : El tamafio de la hoja se refiere

tanto al anhcho como al espesor. Es un factor funda-
mental al disefiar una cureta, debido a que el raspa-
je y el alisado radicular no puede realizarse si las
curetas tienen un tamafio de hoja incorrecto para el

tipo de tejido o la zona que se estd raspando.

Angulacién de la hoja: Hace referencia a la rela-
c%:ic’m del frente de la hoja de la cureta con la parte

inferior del tallo. (Figura #3353 )

Azadbn o Azadas .

El azadbn es un raspador reservado para desalojar

tArtaro supragingival y subgingival grueso en zonas

fAcilmente accesibles. Es un instrumento voluminoso
cuyo Unico borde cortante recto estd formado por la
unién del frente y la punta biscelacla de la hoja (Fi
gjur‘a # 43), la hoja del azaddén tiene un &ngulo de 99
;

|
a 100° con respecto al tallo; la punta tiene un bisel

o

de 45.

LLos azadones pueden tener uno o dos extremos, son
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e

nstrumentos apareados y se requiere un juego de

cuatro partes activas para las cuatro caras del dien-

te. Se considera a los azadones méas efectivos cuan -
do se emplean para las caras vestibulares y lingua -

|
les o en las caras proximales adyacentes a las zonas

| . .

desdentales, el azaddn se usa solamente con movimien -
.’ . . . «/

tos de traccidn, y es esta una seria limitacidon en

cuanto a la forma de adaptarse a las superficies.

FIGURA #34

9a-100°

| FIGURA # 35

Povdad

vanYa

anta Lisalada
Limas.
lLa lima es un instrumento con bordes cortantes mal -
tiples. Su funcién primaria es aplastar o fracturar el
tArtaro muy grueso y tenaz. El tamafio de su hoja ,
la falta de adaptabilidad y la sensibilidad tactil limi -
tada restringen su uso a la zona supragingival o las

%ubgingivales donde pueda desplazarse facilmente el te-

jﬁdo blando. (Figura #34 - Figura #35).

|
|

La lima se usa més comunmente para aplastar lechos

gruesos de tArtaro en la cara distal del Gltimo molar.
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Vovdds Covrantas

FIGURA # 36 FIGURA # 37

$e adaptan mejor a las caras vestibulares, y lingua-
les y a las superficies adyacentes a zonas desdenta-
das. También al igual que los azadones, estén dise-
fladas en juego de cuatro partes activas, una para
cada superficie dentaria. Su uso es por medio de

| . . '
movimientos de traccion.

Cinceles.

Es probable que hoy no sea comin el uso del cincel
periodontal. El cincel recto o acodado puede ser uti-
lizado para el desplazamiento répido de grandes ma-
sas de taArtaro, ubicadas en proximal y lingual de
405 dientes anteroinferiores.

|
|

Bovda cortante.

FIGURA # 38
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Instrdmentos ultrasdnicos.

Los glementos ultrasénicos son un auxiliar muy Gtil en
los procedimientos convencionales de raspaje manual pa-
ra la‘ remocién gruesa del tirtaro. Su disefio, que los
hace ;perfectamente adecuados para la remocién de de-
pbsitas gruesos, dificulta sin embargo su uso subgingival.
Nunca se debe emplear como un sustituto total de los
instrumentos de mano en raspaje y alisado radicular,
|
La ur‘%idad ultrasénica estd compuesta de un generador
eléctrico de potencia que entrega energia en forma de
vibraciones de alta frecuencia a una pieza de mano, en
la que pueden insertarse una diversidad de puntas espe-
cialmente disefiadas. Cuando la unidad es activada y la
punta se pone en contacto con el tartaro, la energfa vi-
bratoria es transmitida al depdsito, haciendo que éste
se fracture y sea desalojado de la superficie dentaria.
Debido a que las vibraciones ultrasbnicas liberan una
|

gran 4cantidad de calor, la unidad de raspaje ultrasénico
tiene}jun sistema de enfriamiento incorporado. Se hace
circular agua a través de la pieza de mano y, cuando

la unidad estid correctamente sintonizada sala como un

. Z s .
rocio| muy fino através de un tubo que estd inmediata-

mente por detrds de la punta. El rocfo sirve también
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para lavar el tArtaro desplazado y los restos de la bdsa.
\

Los instrumentos de ultrasonido han sido muy cuestiona
dos por los diferentes autores,dentro de sus ventajas po-
demos citar : eliminacién de manchas mas réapidamente
que con el instrumental convencional , usados correstamen-—
te hay menos traumatismo de los tejidos blandos y me-
nos dolor posoperatorio. Sus desventajas son : el limita-
do uso subgingival, ocasionando acumulacién de restos pe-
quefos de tArtaro y producen superficie radicular dispare-

ja.

En el comercio encontramos diferentes tipos de instru-
mentos ultrasdnicos, dentro de los més conocidos estén:

Cavitrén, Amdent y Odontonson.

Sistema EVA,

Es L1 instrumento més eficiente y menos trauméatico pa-
. . « 2 .

ra corregir restauraciones de resina y aleacioOn proxXima-

les desbordantes o sobreco ntorneadas.

Esti formado por limas de diamante accionadas a motor,
o . /7 . . .
4stas vienen en pares simetricos, son de aluminio en

forma de una cuha que por un lado es revestida de
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diamante y el otro liso. Funciona con movimientos de

zig—z%ag. Puliendo la restauracién (con el lado de dia-

manté) y protegiendo la papila por su cara lisa.

Instrumentos de limpieza y pulido.

La copa de caucho, el portapulidor, el cepillo de cerdas
y la tira de papel, se emplean en el consultorio para
limpiar y pulir las superficies dentales. La copa de
caucho consiste en una pieza ahuecada con estrias en el
interﬁor o sin ellas. Se usan en piezas de mano con

contr‘ré.ngulo especial para profilaxis. Hay muchas clases

de pastas profildcticas en el comercio que nos ayudan a

| ‘
pulin la superficie dental, y a mantenerla humeda mini-

mizando el calor a medida que gira.

Las |pastas profildcticas més conocidas en el mercado
son: | zircate - pasta profildctica tropical fruit, (Butler),

detartrine, (BNK).
Los lotros elementos como cepillos de cerdas, portapu-

lido?‘es, no se estdn empleando actualmente, porque

pueden ocasionar problemas a la gingiva.
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6.2.3.2., Principios de instrumentacién.

7/’ . . . . .
La técnica del raspaje y alisado radicular se realiza con mayor
frecuencia por no decir casi siempre con las curetas, teniendo
en cuenta 11 pasos que para nuestra consideracién ayudarén a

4
efectuar correctamente el tratamiento.

6.2,3.2,1., Toma de la cureta,
Existen diferentes formas de tomar una cureta, pero igual que
el espejo, so;;nda o explorador, la cureta se sostiene con una
toma de lapicfer‘a modificada.

|
La toma de l‘.apicer‘a modificada es mucho més estable debido a
que los dedo% estis ubicados de modo de producir un efecto tri-

pode, triangular .

6.2.3.2.2., [Establecimiento de un apoyo digital.
Un buen apoyo digital para el raspaje y alisado radicular debe
cumplir 3 réquisitos. Estos son :

5 F%r*oveer- un punto de fulcrum estable.

. Permitir una dptima angulacién de la hoja.

Permitir el uso de un movimiento de muneca- ante-

brazo.
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1
i
i
Estabilizando [la mano, el apoyo digital aumenta el control, de

|
manera que s%e tendrd menos probabilidad de resbalar inadverti-

damente y lacerar la encia.

6.2.3.2.3., Determinacién del estremo de trabajo correcto de
una cureta,
6.2.8.2.4. Adaptacién de la hoja de la cureta.
La adaptacién es la colocacién del borde cortante de la hoja de
la cureta contra la superficie dentaria. El objetivo de la adapta—
cibh es mantener la hoja sobre el diente durante todo el proce -
dimiento de f*aspaje y alisado radicula‘m.
1
B6.243256 iInsercién subgingival de la hoja de la cureta,
La insercién\subgingival de la cureta es fundamental, cuando se
lo hace el fnfente de su hoja debe estar contra la superficie del
diente, (Figura # 39) Esta permite una insercibén suave de la ho-

ja y eliminalel peligro de lacerar el tejido blando con el borde

Hojo da \a cavera

ks FIGURA # 39
libre o provocar una distensién dolorosa del tejido gingival.

6:2:83¢2:65 ;Establecimiento de una angulacién de trabajo correcta.
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La angulacién es el dngulo formado entre el frente de la hoja y

la superficie| dentaria. Normalmente durante el raspaje y el

alisado radicular debe ser entre 45° y 90° con el objeto de lo -

grar una efectiva remocién del tartaro.
|

6.2.3.2.7, |Presién lateral,

La presién lateral es la. presién creada cuando se aplica una
fuerza contra la superficie de un diente con el borde cortante
de la hoja de una cureta. La presién puede ser firme, mode ra-
da o ligera,i dependiendo del movimiento a realizar y segln la

naturaleza y tenacidad del tértaro.

6.2.3.2.8.  Movimientos de activacién.
\
Hay 3 movimientos bédsicos que se emplean durante la instru-

mentacidén, 'son ellos :

- Movimiento Exploratorio : Es un movimiento leve y "sen—
sible", realizado con la sonda y el explorador y que nos
ayuc#a a evaluzar las dimensioneé de las bolsas y para de-

|
tectfm tirtaro e irregularidades de las superficies denta-

lesJ

[

|

|

Cod la cureta, se emplean movimientos exploratorios en
Foana intermitente con movimientos de raspaje y alisado
radﬁcular*, para detectar tArtaros e irrgularidades y para
evaluar los resultados de la instrumentacibn.
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Movimiento de raspaje. El movimiento de raspaje es un
movimiento de traccibén corto y potente que se emplea con

los instrumentos agudos para la remocién del tartaro tan-

to supragingival como suogingival,
\

Movimiento de alisado radicular. El movimiento para el
alisado radicular es un movimiento de traccién e impulsibn
entre moderado y leve que se emplea para el alisado final

de la superficie de la raiz.

Los 8 tipos e movimientos pueden ser dirigidos en forma

vertical, oblicua y horizontal.

FIGURA # 40

Los movimientos an direccidén vertical u oblicua son los
que mis frecuentemente se emplean. Los movimientos

; Z
en direccién horizontal se usan selectivamente en angu-

los | diedros o en bolsas profundas que no pueden tratar-—

se conh movimientos verticales u oblicuos.
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6.2.3.3. Afilado del Instrumental,

6.2.3.3.1., Principios del afilado.

Por definicidn afiliar significa sacar filo a herramientas o ins-

trumentos de mano o mecénicos.

En el raspaje y alisado, el filo de un instrumento es una carac-
tepristica indispensable para lograr una superficie limpia, lisa y

sin ningln tipo de irrtante.

Debemos pensar que es imposible raspar y alisar la superficie

|

radicular de;un modo eficiente y preciso con instrumentos ro-
mos, donde ia fuerza y la intensidad con que aplicamos al dien -
te, van a r*gaducir« la sensibilidad tactil. Por consiguiente aplas -
tar el fragmento de tartaro. Quedando asi algunos trozos de tar -
taro que son alisados luego. Esta accibdn se conoce como "bruni-
do", vy los depdsitos brunidos son dificiles de detectar o elimi -
nar adn conjinstrumentos afilados.

Por lo tanto, para evitar perder tiempo y operar a la aventura,
debemos Far‘hiliarizar*nos con los principios de afiliado y ser ca -
paces de apiicarlos para producir bordes cortantes y afiliados en

nuestro instrumental. Debemos tener presente los siguientes

pasos
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El filo y cémo evaluarlo.

|
|

El borde cortante de una cureta o de una hoz esti for-
mado por la unién angular del frente de la hoja con la

cara exterma.

- —— ——

FIGURA # 41

Cuando el instrumento es agudo, esta unién es una linca
delgada que recorre la longitud del borde cortante. A me-
didé que se usa el instrumento, se desgasta el metal en
el 60Me cortante y la unién del frente con la cara ex-
terna se wvuelve redondeada o roma, o sea se cambia el
éng‘ulo de un instrumento cortante a una superficie re-

dondeada.

El filo puede evaluarse visual y tActilmente de uno de
|

los| modos siguientes :

| Cuando se sostiene un instrumento romo bajo la luz,

la superficie redondeada de su borde cortante re-
fleja la luz de vuelta al operador, condicién que

no sucede con un instrumento afilado.
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. El filo puede evaluarse en forma téctil adaptando lige-
|
|

'r‘réimente el instrumento con la ufna del dedo pulgar.
Un instrumento romo no va a "morder" la superfi-
cie de la misma manera que un instrumento afiliado.
I%sta prueba es muy utilizada por muchos clinicos,
pero ha sido objetada sobre bases higiénicas y esté-
ticas, lo cual ha hecho que se reemplace por una

varilla cilindrica de pléstico autoclavable (fabricada

por la American Dental Manufacturing Co.).

Piedras de afilar.

\
Las piedras de afilar pueden ser extraidas de depdsitos
minerales naturales o producidos artificialmente. En am-
bos casos, la superficie de la piedra estd constitufda por

cristales abrasivos que son méas duros que el metal del
|

instnumento que se va a afilar.

| o
Las [piedras més &speras tienen particulas mé&s grandes
y cojrtan més répidamente. Se las emplea sobre los ins—
trumentos que estdn més desfilados. las piedras més
finas, con cristales mAs peqguefios, cortan méas lentamen-
|
te y se reservan para el afiliado final, produciendo un

borde méas delgado, o para afilar instrumentos que estén

solo ligeramente desafilados.
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Las piedras de Arkansas para aceite es un ejemplo de

una piedra natural de fina abrasividad. Las piedras de

carborindum y de rubf son piedras gruesas y artificiales
producidas impregnando sustancias no metélicas con parti-
culas? abprasivas. La piedra india es una piedra artificial
comunmente utilizada, que se puede obtener con grano fi—

no o |mediano.

Las piedras de afilar pueden dividirse también segln su
\
modo de uso :

. Piedras rotatorias montadas.

Se emplean montadas en un mandril metélico y se

i ’ .

lemplean en una pieza de mano activada por un MmMo-
\

tor. Estas piedras rotatorias no se recomiendan pa-
ra ser usadas pordque : Son dificiles de controlar
con precisién, tienden a desgastar el instrumento

| 3

' pédpidamente, generan cierto calor friccional que

'puede afectar el templado del instrumento.
. Piedras no montadas.

Estas vienen en una variedad de formas y tamanos.

Algunas son rectangulares con superficies planas o
acanaladas. Pueden ser utilizadas de dos maneras:
estabilizando el instrumento mientras se pasa la

| piedra, o estabilizando la piedra mientras se pasa
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el instrumento sobre ella,

Objetivo del afiliado.
El objetivo del afilado de los instrumentos "es producir

|
un borde cortante filoso sin cambiar el disefio original

del instrumento'.

Principios especfficos del afiliado.

1 Elija una piedra de forma y abrasividad adecuada

| para el instrumento que va a afilar.

* Use una piedra de afilar esterilizada si el instru-
mento a afilar esti siendo o estd por ser utilizado

sobre un paciente.

g

Habiendo comprendido el disefio del instrumento ,
establezca el &ngulo correcto entre la piedra de

afilar y la superficie del instrumento.

Papra las curetas universales como para las de Gra-
cey, debe tenerse en mente que el Angulo entre el
frente de la hoja y la cara lateral de cualquier

| cupreta es de 70 a 80°% Para afilar la cara externa

| de las curetas.
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| FIGURA # 42

10 -80° Z 70°

Hay que tener pesente que debido al disefio particu-—
lar de las curetas de Gracey debe hacerse modifi-
caciones a la técnica como son: afilar unicamente

el borde cortante, de manera que el &ngulo que
lse forma entre el frente de la hoja y la piedra sea
de 90° luego se abre este Angulo entre 1.00° y 110°
y recordemos que los bordes de la cureta de Gracey

| son curvos y hecesitamos darle forma apropiada.

1oo-"o°
FIGURA # 43

|
’:* Mantenga una toma firme y estable tanto del ins-—
) trumento como de la piedra de afilar,

T‘ Evite hacer presién excesiva, la cual desgastara

| el instrumento.

Evite la formad én de rebabas. Esto se refiere a
filamentos &4speros, delgados y pequefios de metal

que se proyectan a partir del borde cortante. Se
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|
’pmducen cuando la direccién del movimiento del

[afilado se aleja en lugar de acercarse al borde
cortante.

*  Lubrique la piedra durante el afilado, parm minimi-
zar el embotamiento de la superficie abrasiva de
la piedra de afilar con particulas metélicas remo-
vidas del instrumento. Ademés reduce la produc-
cién de calor por friccibén,

*

Afile los instrumertos al primer signo de pérdida

de filo, lo cual aumentard la vida del instrumento.

6.2.4. Tratamientos complementarios.
Los tratamientos complementarios son todos aquellos tratamien -
tos que se deben realizar, ya sea antes de la fase higiénica o
dentro de este procedimiento, eliminando todos los focos infec—
ciosos lo cLJal nos va a ayudar a que los tejidos respondan de
la manera imejor*. Dentro de los tratamientos conplementarios
encontr‘amd‘s :
- Control de caries y restauraciones desbordantes o inade-
cua#as.
Miéntr*as que la colocacién de las restauraciones finales

deben realizarse en la Fase II, después de haber termi

nado tratamiento inicial , hay algunos problemas que no
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pueden posponerse hasta ese momento. Las caries gran=

des que amenazan las pulpas deben ser eliminadas. A

!
veces, puede colocarse una restauracién permanente en

este momento, Sin embargo, si hay alguna duda sobre el
|

plan definitivo de la restauracién o si el tipo o el disefio

de la restauracién va a tener que ser modificado después

del tratamiento priodontal, debe colocarse en su lugar

una blena restauracidén temporaria. Las restauraciones

o contornos malos que contribuyen a la inflamacién gin-

ginval inhibiendo el efectivo control de la placa, deben

ser recontorneadas o remplazadas de ser necesario. Si

se las va a remplazar con restauraciones temporarias

o pemanentes, depende nuevamente de que el plan de

prestauracidn definitivo sea seguro . Nota: nuevamente ,

antes| de hacer cualquier trabajo de restauracién la re-

gién debe ser raspada).

Endo&oncia Y extraccibén de dientes que no pueden tratarse.

. . Pd
La ehdodoncia que no es de emergencia se hace despues

|
|

del raspaje y alisado radicular. La secuencia de la ex-
traccibén de los dientes con pronbstico desahusiado depen-—
de de las indicaciones de los casos individuales. Puede

fijarse visitas separadas para ésto, o puede ser conve-
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niente extraer los dientes, se realizan otros tratamientos

de la |Fase II que requieren anestesia. local,

Ortodoncia.
Si se|requiere ortodoncia no debe hacerse hasta que se

hayan terminado las pasos previos de la Fase II,

Estabilizacién temporal.,

Este procedimiento generalmente sigue a los pasos pre-
vios. /A menudo se realizard temprano cuando se va a ha-
cer uha estabilizacién por medio de un protector oclusal,
o por‘[ motivos de movilidad antes de una cirugfa (feruliza-

Cién)o‘
Ajuste Oclusal.
Puede realizarse ante los casos de sindrome de dolor y

disfuncién de ATM y a veces debe repetirse,

Reevaluacién de la respuesta tisular.,

Estadebe haﬁ:erse durante la fase higiénica del tratamiento. La

respuesta de los tejidos del paciente o la remocién de los fac-

tores etolégicos locales asi como el deseo del paciente y su

capacidad para realizar un control de placa adecuado, son cons-
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tantemente controlados. En cada paso sucesivo, se evalla la
efectividad y la adecuacién del tratamiento que se ha prestado

previamente,

El plan de tratamiento de lineado antes del tratamiento mismo
se conforma o se modifica basindose en los resultados de cada
reevaluacién., Al final de la Fase Il y antes de emprender la ci-
rugfa periodontal definitiva, debe haberse logrado el control de

todos los aspectos etiolégicos del caso.

El objetivo de la reevaluacién es mantener la salud dental e im-

pedir la recidiva de la enfermedad.
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