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INTRODUCCION.

Las alteraciones en los Tejidos Parcdontales,
han sido un problema de carfcter permanente en nuestra
poblacibn, es decir, que desde muchisimos afios atrés, -

se tiene conocimiento de estas enfermedades: solo que -

antes como hoy, no se le proporciona la importancia que

ésta necesita.

De esta manera tenemos un motivo por el cual
las enfermedades Parodontales han sido la causa de una

desaparicidn precoz de las piezas dentarias en 1la cavi-

dad oral.

En una forma genérica observamos como un

gran porcentaje de la poblacidn descuida &stos y otros

problemas en el aparato masticatorio, pudiendo &stas,-
tener un tratamlento adecuado en determinado memento -

con la ayuda del Cirujano Dentista.

3 de wvital importancia educar a nuestros -
oaclientes, para que con la ayuda de los métodos profi-

licticos y sreweativos que posseemos, tengan un funcio-



namiento adecuado y en forma permanente de su aparato

masticatorio.

En el presente trabajo vamos a tratar y ex-
poner lo mids importante de las alteraciones en los Te-
jidos Parodontales que son de cardcter comln y de una -

manera aniloga el tratamiento y prevencidn a dichas al-

teraciones.

-Asimismo se estudiari al Paradonto, tanto en
salud, como em enfermedad, por que &ste tiene la propie
dad de ser muy suceptible a los factores modificadores

del medio ambiente bucal.
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CONSIDERACIONES GENERALES.

La Odontologia como ciencia tiene un nlmero
suficiente de ramas o auxiliares.yara que sea aplicado
en la prictica diaria con el @&xito requerido, por la -
situacidn predominante en los &rganos dentarios, en 1la

cavidad oral de nuestra poblacidn.

Pues bien, es pues, la Parodoncia una de las

ramas mis importantes en Odontologia, y como su nombre
lo indica se va a encargar del estudic de las iiferen-
tes estructuras por medio de las cuales los drganos -

dentarios van a permanecer perfectamente adosadas al. -

hueso maxilar o en su defecto mandibular.

Tenemos que admitir con &nfasis especial que

la Parodoncia no se podrd estudiar de una manera aisla-

da, &sto es, que existe una relacidn para con las demds
ramas, comoc son: Prétesis Parcial Fija y Removible, =~
Pré+tesis Total, Ortodoncia, Endodoncia, Oclusidn, en -

fin todas y cada una de las ramas Odontoldgicas tiene

algo en comin con la Parodoncia. Porque en el buen --

2ztado vy caracteristicas propias normales del teiido -

o
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Parodontal, estriba el &xito de toda intervencién o -

tratamiento Odontoldgico, cualquiera que éste sea.

H##
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PARODONTO.

Se denomina como Parodonto a las estructuras

que nos van a mantener en funcidn a los dientes con la
 cavidad oral, es decir, que la asociacidn de estructu-
ras, y una armonié en el funcionamiento ¢n ellas, nos -
van <« dar como resultado un Parodonto sano: Las estruc

turas son:

1) ENCIA

2) LIGAMENTO PARODONTAL
3) CEMENTO
4) HUESO ALVEOLAR

Como se ha hecho mencidn, habrd Patologias
en Parodoncia y al hablar nosotros de Patologias, tene-

mos que enfocar los factores debido a los cuales se ma-

nifiestan éstas.

Los factores se han clasificado en una forma

general de la siguiente manera: a) internos b) externos.

Dentro de los factores intarnos podemos cata

logar a algzunos de los Organos del cuerpo humane como

son:

tilgado, Rifidn, Pancreas, Tracte Intestinal, 4lin-

g
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dulas de Secrecidn Interna, etc. Sabiendo que la Pato

logia de estos 3rganos, va a estar dada cuande haya una

modificacién en el desarrollo de sus funciones.

Respecto a los factores externos se necesita
que haya presencia de‘depésitos calcificados y no calci‘
ficados sobre los dientes restauraciones; tanto en Ope-
ratoria dental comc en Prdtesis, ya sea fija o removible;

h&bitos nocivos en la cavidad oral; ingestidn de sustan

cias irritantes, etec.

1) ENCIA

Es la parte de la mucosa bucal que recubre
los procesos alveolares en maxilar superior e inferior
respectivamente, se encuentra rodeando las regiones cer

vicales de los dientes.

En personas adultas su anatomia normalmente
presenta un color rosado coral firme, resistente y -
firmemente adosada al hueso alveolar; el color puede -
variar influyendo el tipo de vascularizacidn, querati-

nizacidn épitelial y de pigmentacidn.

#i#



MORFOLOGIA DE LA ENCIA.

- Presenta cuatro estratos celulares, del --

centro a la perifer-Za son:

a) Estrato Basal.- Melanocitos y queratino-
citos, ambos tienen forma ovoide y se diferencian en -

gue el lelanocito tiene grandes prolongaciones cito--

(& »
plasmicas.

b) Estrato Espinoso.- o de Malphigi.-
0cﬁpa mis de la mitad del grosar del epitelio y en la

parte miés superficial de esta capa encontramos unas -
cdlulas parecidas a los melanocito, por sus prolonga-

ciones citoplismicas, estas cé&lulas y todas las que -

forman poligonal.

c) Estrato Granulosa.- Las células comien-
zan a aplanarse preparandose para la descamacidn, en -

el microscopio electrdnico. Se observa un niicleo muy

pequefio hipercrémico, y en el citoplasma se ven granu

los de queratohialina,

d ) Estrato Quaratinizado.- Es donde ocurre

la descamacifn de c2lulas mus=rtas.



La Encia se subdivide en:

a) Encia Marginal o Libre.- Es de color ro
sa coral firme y es eléstica.y resistente. En estado
de salud tiéne tersura aterciopelada, y en estados pa-
toldgico es lisa. Tiene aproximadamente 1 mm de radio,

rodea al diente en forma de collar, vy se separa de la

encia insertada por una depresidn que recibe el nombre

de surco gingival.

b) Encia Insertada.- Es del mismo color que
la encia marginal, es menos eldstica por lo tantos més
firme, estd unida perfectamente al hueso alveclar sub-
yacente, la caracteristica principal de esta encla es
que presenta un puntilleo que se parece a la de una -
cidscara de naranja, dicho puntillec se debe a Lz inter
digitacidn del tejido conectivo con el tejido epite--
lial, a esta interdigitacidn se le llama limina propia.

c) Encia Alveolar.- Es de color rojc bri-
llante, esto se debe a que no hay queratina y se tras-
lucen los vasos sanguineos, es muy flexible debido a
la gfan cantidad de fibras eldsticas que la componen.

Estd separada de la encia insertada por la linea nuco-

gingival.



d) Papila Interdentaria.- Oc@pa a’
interproximal, situado por cdebajo del‘éféa,d
es de forma piramidal y se divide en136
vestibular y otra lingual o palatin&,"
por una depresidn que recibe un nombpé

liado.

taria.

La insercibn. del tejido,glngl

te, se lleva a cabo por medio de fibras
juntivo, que van desde la capa papilar has

to dental.

Las fibras gingivales van. d

forma:

1) Fibras Dento-Gingivales.- Es
bajo de la adherencia epitelial hacia la encia

2) Fibras Cresto-Gingivales;—;Van de:la r4f

cresta a la encia.



3) Fibras Dento-Periostales.- Se dirigen -
directamente por debajo de la adherencia epitelial, -
pasan por la cresta y se insertan en el periostio.

4) Fibras Transeptales.- Se extienden in-
terproximalmente desde el cemento del diente adyacen-.
t2 pasando por sobre la cresta.

5) Fibras Circulares.- No se insertan en -
ningln sitioy, van en el tejido conectivo alrededor del

diente, también se les denomina "Anillo de KoliKer".

SURCQ GINGIVAL.

Se define al surco gingival normal, como -
una hendidura que rodea al diente y estd limitada, por
un lado, por la superficie del mismo y por el otro, -
por el epitelio que tapiza el margen libre de la encia,
es una suave depresién en forma de "v" cuya base co-

rresponde al punto m&s coronario de la adherencia epi

telial del diente. Clinicamente la profundidad del -

surco gingival normal apenas permite la introduccidn

de una sonda delgada de forma roma.

a4y



ADHERENCIA EPITELIAL,

La pared gingival del surco estd tapizada
con el epitelioc escamoso estratificado que se une al
diente en la base del surco por medio de la adheren-
cia apitelial. Esta consiste en un epitelio escamoso
estrétificado de tres a cuatro capas de espesor en los
primeros afios de vida, pero que aumenta a diez y a -
veinte capas con la edad. La longitud desde la adhe-
rencia epitelial a la superficie dental varia de 0.25
a 0.6 mm. Cuando el diente erupciona en la cavidad -
oral la Adherencia Epitelial se hace sobre el esmalte

y al progresar la erupcidn, se adhiere sobre la raiz.

2) LIGAMENTO PARODONTAL.

Es una estructura que se sncuentra rodean-
do las raices de los dientes y se localiza entre lz -

apbfisis alveolar y el cemento radicular.

El Ligamento Parodontzl estd compuzasto por
haces de fibras v células del teijilo conectivo, res-

tos apit=iiales, vasc: sanguinecs, linfiticos y ner-



vios. Los elementos mis importantes de ligamento son
las fibras principales:

1.~ Fibras de la Cresta: Se dirigen por de-
bajo de la adherencia epitelial hacia la cresta, su -
disposicidn es perpendicular al eje longitudinal del
diente.

2.~ Fibras Horizontales.- Se dirigen de ce
mento a hueso y su disposicidn es la misma que las de
la cresta.

3.~ Fibras Oblicuas.- Son las mis numero-
sas e importantes van de cemento a hueso en sentidec co
ronal y diagonal, son las encargadas de transformar -
ia presidr en tensidn.

4.- Fibras Apicales.- Van de cemento a hue
so y estan dispuestas en forma de abanico o radial y
se encargan de amortiguar las fuerzas de la mastica--
cidn en el fondo del alveolo.

5) Fibras de bi o trifurcacidn.- Tiene dis

nosicidn radial act@an como amortiguadoras.
= b
Funciones del Ligamento Parodontal.

Fisica.- Consiste en la transmisidn de las

$HE



fuerzas oclusales al hueso,

Formativa.- Realizada por los cementoblas-
tos, osteoblastos y fibroblastos, los cuales forman las

fibras de ligamento.

Nutritiva.- Se lleva a cabo por via sangui-
nea, el ligamento aporta los nutrientes por via sangui-

nea a encia cemento y hueso.

Sensitiva.- Se realiza por los nervios y -
nos-va a localizar el sitio exacto por la sansibilidad

tactil y propioseptiva.
3) CEMENTO

Es el tejido conjuntivo calcificado, espe-

cializado de origen mesenquimatoso. Se encuentra cubrien

do 1a superficie de la raiz anatdmica del diente.

Es de color amarillo pilideo, m8s palido -

EHA
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que la dentina, de aspecto petreo y superficie rugosa.
Su gresor es mayor a nivel del dpice radicular de alli
va disminuyendo hasta la regibn cervical, en donde ~-~

forma una capa finisima del didmetro de un cabello.

Esta compuesto por sustancia inorgénica,-
como fosfato de calcio principalmente; sustancia or-

gldnica como coligeno, mucopolisacaridos y agua.

Existen otros tipos de cementos:

Cemento Acelular,- Es de sustancia inter-
celular calcificada, no contiene fibras de Sharpey -
ni cementoblastos, que depositan sustancia pero sin
quedarse en ella, cubre casi toda la raiz con un es-

pesor 10 micras aproximadamente.

temento Celular.- Se localiza Gnicamente
en la porcidn apical, su espesor serd de 600 micras,
esta formado por cementocitos que se localizan en -

espacios que son llamados "lagunas".

Tenemos tres tipos de unidn amelo-cemen

taria.

Hig
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1.~ Cuando el cemento cubre al esmalte.
2.~ Cuando hay unidn borde con borde.

3.~ Cuando la dentina esta expuesta.

Como protector de dentina, para la inser
cidn*de fibras y para compensar mediante su crecimien
to la pérdida de sustancia dentaria consecutiva al -

desgaste oclusal,

4) HJESO ALVEOLAR.

Se denomina hueso alveolar a la porcidn -
de los huesos maxilares tanto superior como inferior
respectivamente, que forman los alveolos de los dien
tes, donde con los demds elementos que comprenden el

Parodonto, los sostienen firmemente.

Esta formado por hueso esponjoso rodea—
do de densas capas o laminas corticales; la pared al-
veolar adyacente al Ligamento Periodontal es delgada
y relativamente dura, esto es para diferenciarla del
hueso de soporte formado por el hueso trabecular ad-

yacente y por las laminas corticales bucal v lingual.

;',lﬂ:
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A la pared interna del alveolo se le deno-
mina lidmina dura por la posicidn que guarda dentro -
del proceso a.veolar sin embargo en realidad estd -
perforado por numerosos canales que continuen vasos
sanguineos linfiticos y nervios qué sirven para dar

vitalidad al Ligamento Pericdontal. En condiciones

normales, la forma de la cresta alveolar dependen del

contorno del esmalte; y de la unidn cemento-esmalte;
del grado de erupcidn del diente de la relacidn mesio

distal de los dientes proximales y de la anchura

buco-lingual del diente.

El hueso alveolar propiamente dicho es un
tejido transitorio que se adapta a las demandas fun-
cionales del diente, estd formado expresamente para
sostensr al diente, y después de la extracecidn tiene

tendencia a reducirse, como ocurre con la apdfisis -

alveolar,

El hueso varia en los distintos lados del
diente; seglin los estimulos funcionales que racibe -
de los dientes vecinos, esto es, en condiciones fi-

sinldgicas normales, 1os dientes emigrar ecnt?

L UG-
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mente hacia la linea media. A esto se le llama Ver-

5i8n Mesial Bioldgica. Y a causa de esta emigracidn

se efectlla la resorcidn de la pared interna del al-
veolo en el lado mesial del diente y la formacidn del
roleso nuevo en el lado distal de un diente su movi-
miento es conocido como hueso en manojos; debido a la
presencia de fibras de Sarpey, que son fibras de Li
gamento Periodontal atrapadas en el hueso de nueva -
formacidn en el lado de la tensidn. La emigracidn -

fisjoldgica del diente se verifica en sentido mesial

vy oclusal. Este Gltimo movimiento de erupcidn influ

yente en la estructura alveolar provocande la forma-

cidn de hueso en el fondo y en la cresta del alveolo.

E1l hueso de soporte también se adapta a

R

~5 requerimientos funcicnales que se reabsorbe cuan

35 las necesidades funcicnales disminuyen ¥ se for-

== hueso si aquellos aumentan y la pérdida de la fun

cidn oclusal conduce a osteoporosis o sea atrofia -

~n

ror falta de uso del hueso de soporte, mientras que
e aumento en las demandas funcionales produce un -

nueso mis denso, esto en su volumen.

Wk
13
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Por otro lado, las demandas que exceden -
la tolerancia fisioldgica de un tejido dan por re-

sultado su destruccidn.

El hueso en la apdfisis alveolar esta en
constante estado de cambio influido, ante todo por -

los estimulos funcionales y también por factores in-

trinsecos.

44
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CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PARODONTALES.

1) AGUDAS

2 ) CRONICAS

3) DEGENERATIVAS

4) HIPERPLASIA GINGIVAL

5) HIPERPLASIA G, (DILANTIN SODICO )

1) ENFERMEDADES PARODONTALES AGUDAS.
GINGIVITIS ULCEROSA NECROSANTE.

Afecta con mayor frecuencia a los adolescen
tes mayores y también a los adultos jdvenes sin excluir

a personas de otras edades,

Existe una flora mixta entre los microorgaw
nismos invasores que son: espiroquetas, estreptococos, -
estafilococos y otras, también se le denomina "Boca de
Trinchera" o "Vincent", presentandose en personas some-

tidas a un stress o estado emocional muy intenso.

SINTOMATOLOGIA. -~ Hay Sialorrea, Linfoadeni-

tis regional, Fiebre, Halitosis y Malestar General. Esta

#if
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enfermedad se inicia en la papila interdentaria, con -
una sensacidn de prurito o comezdn, el paciente dice -
que disminuye al apretar los dientes. Enseguida apare-
ce una capa blanco-grisacea, formada por tejido descamg'
dc que al ser retirado deja una lesidn en forma de fosa

o criter sangrante, esta es muy dolorosa, puede seguir

progresando e invadir la encia marginal.

DIAGNOSTICO.- Es relativamente ficil de ha-
cerlo, se presenta en una o varias dreas de la boca, ca

si nunca en personas edéentuladas.

TRATAMIENTO.- Se puede dividir en local y -
general, lo primero que debemos hacer, es debridar to-
das aguellas &reas afectadas estableciendo:asi un drena
je correcto, esto ser& un curetaje subgingival, que mien
tras mis meticulosa sea, obtendremos mejores resultados.
Debido a que en &stos pacientes, sus encias son extraor-
dinariamente sensibles, dificultindonos la fase inicial

del tratamiento, sin embargo, nos ayudaremosdel anesté-

sico tdpico.

B



En la siguiente visita del paciente, se no-
tard la ausencia casi completa de zonas necrdticas, con
tinudndose con el curetaje subgingival y supragingival
sin dificultad. Una vez vencida 1la fase>aguda, nuestros
cuidados consistirdn Gnicamente en completar
remisidn de la enfermedad, siempre asistidos por la la-
bor que el paciente debe hacer en su casa, llevando a -

cabo un meticuloso cepillade de sus enclas y dientes, -

exagerando su higiene bucal con colutorios suaves, lige

ramente calientes, para un mejor lavado de 1las dreas -

afectadas.

GINGIVITIS ESTREPTOCOCCICA.

Se produce cuando la intensidad e invasidn
periddica de la inflamacidn han producido una lesidn ger
sistente del hueso alveoclar y de soparte, la propagacisn
de la inflamacidn facilita la destruccidn de todo el --

compleijo de fibras gingivales que cubren el hussoc.

SINTOMATOLOGIA.~ Es muy contagiosa, es pro-

ducida por estreptococo betahemolitico, presenta dreas -
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de intenso enrojecimiento con dolor y mucha sensibili-

dad, hay fiebre, sialorrea, y linfoadenitis.

TRATAMIENTO.- Control de placa bacteriana, -
eliminacidn de factores predisponentes locales y genera
les, higiene bucal, una buena medicacidn y como trata--

miento quirfirgicc se practicarid gingivectomia con gingi-

voplastia.

GINGIVOESTOMATITIS VIRAL HERPETICA.

El agente causal es el herpes simple, se pre

senta en todas las edades, pero principalmente en muj=-

res durante la mestruacidn.

SINTOMATOLOGIA.- Hay cefalea, adenopatia, --
trastornos digestivos, fiebre, sialorrea y malestar gene

ral, ademis es contagiosa.

Se inicia con unos puntitos rojos eritemato-
S05 fue Pposteriormente se transforman en vesiculas o am-

pollas cue se pueden romper, dejando lesiones ulceradas

o aftas.
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Se presenta en labios, mucosa en carrillos,
parte central de la lengua, paladar blando y frenillo.

Se observa tambi&n una gingivitis generalizada persis-

tente durante la enfermedad.

DIAGNOSTICO.- A partir de la operacidn de

lesiones en la boca.

TRATAMIENTO.- Una buena higiene oral, ali-

mentacidn rica en vitaminas y minerales; medicacidn in-

mediata.

ABSCESO PARODONTAL AGUDO

Se forma por algin traumatismo, algln trau-

matismo en Endodoncia, en presencia de sarro, etc.

SINTOMATOLOGIA.- Esta acompafiado de dolores
pulsdtiles irradiados, hay dolor a la palpacidn o a la

percusidn, hay movilidad dentaria.

B3
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TRATAMIENTO.- Se drenari el absceso; los co
lutorios de agua caliente son recomendables. Se medica-
ra y sobre todo, se recurrird a la terapéutica antibid-

tica.

2 ) ENFERMEDADES CRONICAS.
GINGIVITIS.

Es una inflamacidn de la: enéia con cambios
de color, forma, consistencia y textura, existe poco -~

sangrado y exudado purulento. No hay migracidn de la -
Adherencia Epitelial hacia apical. E1 primer cambio que
se observa, es que cambia de color la punta de la papi-
la, este color rojo brillante liso invade el margen gin

gival y posteriormente a la encia insertada perdiéndose

el puntilleo caracteristico de esta encia.

Por lo general el proceso de esta enfermedad

es lento, pero tarde o temprano la encia revela cambios.

El sangrado es un signo importante, porgue

cuando examinamos con algln instrumento la pared inter-

#id
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na del tejido blando, sangra f8cilmente, es por ello que

el paciente se. queja de sangrados durante el cepillado -

y las comidas.

La zona de destruccidn en la gingivitis esta
limitada asi el proceso inflamatorio suele quedar deli-
mitado, la respuesta a la inflamacidn también puede ser

de indole productiva por un incrementc de la accidn fi-

broblastica.
PARODONTITIS.

Es la continuacidn de una gingivitis, con -
la caracteristica de que en esta enfermedad ademds de -
los signos y sintomas de la gingivitis, hay mayor san-
grado, mis exudado purulento, resorcidn &sea y existe -
migracidn de la adherencia epitelial hacia apical, hay
movilidad dentariaj; una de las caracteristicas de esta

snfermedad, es que hay pérdida de la cresta alveolar.

La profundidad de las bolsas en la Parodon-

titis, varia seglin el tiempo transcurrido, pueden ser -

g
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superficiales.

En esta enfermedad son frecuentes los absce
sos Parodontales, como resultado del cierre de una bolsa:
y el exudado no puede salir, lo que ocasiona dolor, debi-

do a la distensidn del tejido, especialmente si esta lo-

calizado en hueso. Cuando se forma una fistula se drena

el exudado y en consecuencia disminuye la presidn, supri-

miendo el dolor.
ABSCESO PARODONTAL CRONICO. -

Se deriva de una enfermedad inflamatoria mar
ginal y la pulpa suele ser normal; hay ocasiones en que -
puede haber muerte pulpar,.la inflamacidn se propaga ha-
cia la pulpa a través de agujeros accesorios laterales o

por defectos en la estructura central.

Se inicia con una fistula, la cual sigue un

trayecto por la superficie vestibular. Por lo general -

por la parte mis débil supurando poca pero continuamente

el exudado purulento.

##E
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La mayoria de las veces es asintomitico, aun

que en algunas ocasiones los pacientes refieren dolor, -

(vago y lejano) ademis una sensacidn de agrandamiento del

diente afectado.

TRATAMIENTO.- En este absceso, ya hay resor-
cidn de tejido; Se hacen dos incisiones o se puede hacer
una sola, se baja un colgajo, se legran bien las raices
y el colgajo hasta obtener un legrado satisfactorio, en-
seguida se lava con agua bidestilada o con suero fisiold-
gico. Finalmente se suturan las incisiones y se coloca -
un,apésito quirirgico, teniendo como duracidén dos o tres

dias, para luego cambiarlo.

3 ) ENFERMEDADES DEGENERATIVAS.
TRAUMA OCLUSAL.

Es una lesidn de los Tejidos Parodontales,
producida por las fuerzas oclusales. Es la respuesta pa
toldgica de una naturaleza distrdfica, de aparato de fija

cidn vy hueso de soporte contra fuerzas una intensidad y -

[N

uracidn no mayores que la resistencia y capacidad de re-
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paracidn de los teijidos,

Entre las causas principales tenemos:
Aparatos protésicos inadecuados y mal ela-

borados, todo tipo de restauraciones altas, bruxismo, -

masticacidn unilateral.

La lesidn del trauma oclusal tiene ciertas
caracteristicas histoldgicas, los cambios histoldgicos -
son: hemorragias y trombosis en los vasos sanguineos, -

necrosis de cé&lulas y rompimiento en la organizacidn del

Ligamento Parodontal.

En presencia de trauma oclusal habrid una -

resorcién del hueso. alveolar y del hueso de soporte.

ATROFIA POR DESUSO.

Es la discriminacidn de la funcidn oclusal,
conduciendo a cambios atrb8ficos en el aparato de fijacidn

y hueso de soporte de los dientes.
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Clinicamente es frecuente observar que un

diente no posee un antagonista oclusal o una reldtiva -

falta de uso en individuos con mordida abierta anterior.

Los cambios atréficos que se registran cuande un diente

pierde su antagonista, se caracteriza por:
Adelgazamiento en la membrana parodontal, -
hay una reduccidn en el grosor del hueso alveolar y tam

bién una resorcidn de los trabéculos del hueso de sopor

te..

.

Con la pérdida del diente antagonista, las
piezas tienen una tendencia a desplazarse en direccidn -
oclusal, en donde hay aposicidn de cemento en 1la raiz, -
manteniendo el grosor de la membrana parodontal, todo -~
esto es caracteristico de una atrofia, comprendiendose
la necesidad de los rayos X, y ademds de dna buena inter

pretacidn para el diagndstico de esta enfermedad.

GINGIVITIS DESCAMATIVA,

Es una enfermedad rara que se observa en am-
bos sexos, por lo general después de los 30 afios, con mis
frecuencia en las mujeres con trastornos menstruales.

Sus

i
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caracteristicas clinicas, son que en la encia marginal -

insertada se observan zonas rojizas, cuya superficie es
‘ t
lisa y brillante, esta se torna blanda, y se debe a que

el epitelio no se une con firmeza al tejido conectivo -
subyacente, trayendo como consecuencia que al menor es-

timulo provoque la descamacidn.

La descamacidn esta precedida de pequefias -

ampollas llenas de liquide, es frecuente encontrarlias en

<

las encias alveolares labiales y bucales, los traumatis-

mos ligeros como la ingestidn de alimentos, pueden produ

cir sangrado. Este cuadro es crdnico con tendencia a -

las exacerbaciones, presentadndose en la mujer, inmediata

mente antes de la menstruacidn.

DIAGNOSTICO.~ Esta enfermedad se basa en el

interrogatorio, el aspecto <linico y la distribucisa de
las lesiones, citologia exfoliativa de la boca y & veces

biopsias. Es preciso examinar con cuidado estos tzjidos,

buscando las pequefias lesiones hiperqueratdsicas alzrga-

das cerca de la zona de descamacibn.

pi#
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TRATAMIENTO.- No existe tratamiento eficaz
en todos los casos, aungue puede ser Qtil el masaje de
las encias, empezando con copas de caucho y continuando

con cepillado blando, para lograr mejor queratinizacidn,

de los tejidos afectados.

Una combinacidn a base de una pomada anes-
tésica adicionada de concentraciones de vitaminas " A "

y"D" nos van a ayudar a restablecer el estado normal

del epitelio de las encias.

PARODONTOSIS.

Se le conoce también con el nombre de Atrofia
Difusa del Hueso Alveolar, y es la destruccidn no inflama-

toria crdnica degenerativa del Parodonto.

Se puede originar en uno o mids Tejidos Paro-
dontales y se caracteriza por la migracibdn y movilidad -
precoz de los dientes, lo cual sucede con o sin inflama-
cidn gingival y formacidn de bolsas profundas. Si se le -

deja seguir su curso, termina con los Tejidos Parodonta-
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les y en consecuencia con la pérdida de los dientes. Es

una enfermedad caracteristica en ambos sexos.

Las zonas atacadas inicialmente y en forma
severa es la regidn de los incisivos, tanto superio-
res como inferiores los primeros molares, son mis mdvi-

les que los premolares.

Esta enfermedad se desarrolla en tres etapas:

ETAPA PRIMERA:

Se caracteriza por degeneraciéﬁ y desmolisis
de las fibras principales del Ligamento Parodontal, pre-
sentdndose ceracidn de la formacidn del cemento. Simulté-
neamente se presenta absorcidn del hueso alveolar, la cual

se debe a dos causas. Porque puede existir o no inflama-

cidn y porque hay falta de estimulacidn funcional del dien

te.

Si hay inflamacibn la absorcidn es detida al

aumento de la funcidn tisular por el edema. el signo clé-
sico de esta enfermedad es la migracidn que aparentemante

ocurre sin lesiones inflamatorias con movilidad de los --

HHE
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incisivos y la formacidén de diastemas.

ETAPA ‘SEGUNDA:
Se caracteriza por una répida proliferacidn
de la Adherencia Epitelial hacia apical, en ésta etapa ya

por la migracidén y mal posicidn de los dientes, se obser

van los signos de la inflamacidn provocados por los esti-

mulos locales.

ETAPA TERCERA:

En esta etapa, hay inflamacidn gingival pro-
gresiva, trauma de la oclusidn, formacidn de bolsas pro-
fundas y aumento de la pérdida bsea; por lo general, el
+in0 de bolsas que se observan son infradseas, aunque -

éstas no sean diagndstico de Parodontosis.

Hay ensanchamiento del espacio de Ligamento

Parodontal, ausencia de la lamina dura o cortical, las -

trabdculas son poco marcadas, y los espacios medulares se

observan amplios.

La inflamacibén, que se observa es debido a

#H#
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irritantes locales. El origen sistemitico no se ha es-
tablecido, perc se ha relacionado con insuficiencia nu-
tricional, deficiencia hormonal, diabetes y debilidad -

inherentes en ios drganos dentarios.

4) HIPERPLASIA GINGIVAL.

Es frecuente en nifios, adolescentes y adul-
tos jbvenes, presentdndose esta, después de que ha apa-

recido los dientes temporales y algunas ocasiones perma-

nentes.

Inicialmente las modificaciones gingivales,
se presentan en las papilas interdentales, - pero en las
lesiones avanzadas, la proliferacidn es tanta, que la -
encia cubre a los dientes, casi en su totalidad, exis--

tiendo una linea muy real entre la encia normal tejido -

ha

"

1

erpldstico: también puede impedir el habla, estorbando

lcs movimientos linguales vy dificultad para masticar.

TRATAMIENTO.- Se requiere gingivectomia del

tejido hiperplistico.
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TECNICA.- Una vez anestesiada la zona, se
sondea la unidn de la gingiva agrandada con la mucosa -
adyacente, y se delimita con marcas puntiformes, la in-
cisibn se hace apical a las marcas y suficientemente cer

ca del hueso para asegurar la eliminacidn completa de -

los depdsitos radiculares. No hay que dejar tejido fi-

broso alguno sobre el hueso, pues tal tejido, impide la
obtencidn de un contorno gingival normal, la mucosa adya

cente al agrandamiento, se afirmard mediante el bisel de

la incisibdn.

Se raspan y alisan los dientes y se deja co-

locado un apdsito quirfrgico durante una semana.

5) HIPERPLASIA GINGIVAL POR DILANTIN SODICO.

El dilantin sbdico es un firmaco que es apli

cado para el tratamiento de la Epilepsia.' La hiperplasia

se registra con mds frecuencia en pacientes jdvenes, su -

aparicidn y severidad, no esta relacionada directamente -
con el tiempo o la dosis en el tratamiento con esta dro-

ga.
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La lesién inicidl principia con un agranda-
miento indoloro, periférico en el margen gingival, tanto
en labial como bucal, y las papilas interdentarias. A
medida que la lesidn va progresando, los agrandamientos
marginales y papilares se unen y se forman en un replie-
gue duro de tejido, que puede cubrir una porcidn consi-
derable de las coronas, ¢ en su totalidad, afectando asi
a2 la oclusidn. Cuando no hay inflamacidn sobreagregada,
la iesién-presenta aspecto de mora, firme, de color rosa

. .
palido y resistente, con una superficie lobulada, que no:
tiende a sangrar. Puede presentarse en bocas sin irritan

tes locales y estar ausente en las que poseen gran niime-

ro de ellas,

TRATAMIENTO.- En Hiperplasia causada por el
dilantin sbddico, la mejor opcidn es el cambioc o elimina-
cidn de la droga, aunque por lo general no se lleva a ca-

bo. Pero si es eliminada, el agrandamiento desaparece en

uno o dos meses.

Si el agrandamiento no es excesivo, pero si

esta muy desarrollado se harid gingivectomia.
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Se ensefiari al paciente una t&cnica de ce-
pillado y se tendrd un control de la placa bacteriana, -

para evitar la recidiva.

#i#
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RASPAJE Y CURETAJE.

La eliminacidn de la bolsa consiste en redu
cir la profundidad de las bolsas Parodontales a la del
.surco fisioldgico, y restaurar la éalud gingival. No -
es el tratamiento total en la enfermedad periodontal, pe
ro es un factor decisivo en la salud pericdontal. La -
meta ‘es la eliminacidn total de la bolsa para detener la

inflamacidn y la destruccidn periocdontal causada por es-

ta'

METODO DE ELIMINACION DE LAS BOLSAS ( DOS GRUPOS )

1) Técnicas de Raspaje v Curetaje.

2) Técnicas Quirlirgicas, influyen gingivectomla y las -

operaciones por colgajo.

El raspaje y curetaje es el tratamiento basi
co para la mayc ria de las gingivitis y algunas enfermeda
des mAs avanzadas como bolsas Parodontales y en algunos

casos bolsas infradseas.

Es la técnica por la cual se hace la elimina

B4
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cidn de los depdsitos calcificados y los que se encuen

tran adheridos a la raiz y a la corona dentaria.

El curetaje es la eliminacidn del tejido -
granulcmatoso y necrdtico que se desarrolla por un -
procesc inflamatorio y se encuentra recubriendo a la
encia adyacente a los agentes irritantes o formando

la pared blanda del intersticio gingival.

Para este fin, se utilizan instrumentos -

adecuados como son cinceles, hoces, limas y curetajes.

*Los cinceles son instrumentos que sirven
para eliminar grandes masas de cdlculos que se encuen
tran en los espacios interproximales, estos instrumen
tos se utilizan con movimientos de curetaje o impulsidn
en sentido vestibulo lingual pues si gueremos hacerlo-

en sentido apical podemos provocar lesiones.

*Azadores, son los instrumentos que tienen
2l filo en un solo sentido v este actlla solo eliminan

do los depdsitos que estan en contacto con el tejido -
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duro. Para que actflien los tejidos gingivales es nece-

sario orientarlos en sentido inverso y efectuar apoyo
digital sobre la encia para que raspe los tejidos le-

.sionados de la pared, gingiwval.

Las hoces son instrumentos que sirven, co-
mo .los anteriores, para efectuar tanto el raspado de la
raiz como el curetaje, estos instrumentos tienen la ca-
beza en forma de hoz y esta seccidn es triangular con
filo en 2 de sus &ngulos, se utilizan apoyando su filo
contra la superficie a raspar, son instrumentos muy Uti

les en nuéstro propdsito.

Las Limas las utilizamos para alinear las

superficies una vez que los depdsitos han sido elimina

dos.

Las Curetas son los instrumentos mids emplea
dos para la eliminacidn del tejido enfermo de la encia,
estos instrumsntos tienen doble filo y por tanto actlan

de un lado como del otro.

LR
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TECNICAS DE RASPAJE Y CURETAJE

Consiste en el legrado, para eliminar c&lcu-~
los,; placa y otros depbsitos situados en la corona o en
la raiz de la pieza dentaria. El alisado de la raiz pa-
ra emparejarla y eliminar substancias dentarias necrdti-
cas. Y el curetaje de la superficie interna de la pared
gingival de las bolsas periodontales,._para desprender el

tejido blando enfermo.

Raspaje, hay gque apreciar la extensidn de -~
los c&lculos subgingivales antes de tratar de ratirarlos,
(se hace con un explorador o raspador fino, a lo largo de
los cllculos, en direccidn del apice., hasta sentir gque -
termina). S debe de ver todo el cidlculo, separando la -
encia con una sonda o una torunda de algoddn pecuefia. Su
color, generalmeﬂte es pardo o mé&s comln, coler chocola-
te, puede ser de éolor mds claro, del color c=l dient=a,
Durante el procedimiento de raspaie hay gque controlar la

lisura de 1z raiz con un raspador fino o un explorador -

agudo. (Se hace la remccidn con un sentido del tacts muy

delicado).
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ALISADO RADICULAR.- Se alisa la raiz hasta
que quede suave las partes blandas necrosadas se elimi-

nan hasta que se llegue a substancia firme, muchas veces

queda expuesta la dentina.

COMO ETECTUAR EL RASPAJE Y ALISADO.- El ras
paje ¥y curetaje consisten en un movimiento de traccidn,
excepto en dientes anteriores muy juntos, por proximal,

(que se usan cinceles delgados) con movimiento de empu-

je o impulsidn.

Es importante el pulido de las superficies,
pues estos quedan rugosas una vez que han sido raspadas
vy sus depdsitos eliminados, para ello se utilizan cepi-
llos de copa, de rueda o de brocha, estos se utilizan -
con pasta pulidora, tambidn se utilizan tiras de papel -

para pulir los espacios interproximales inaccesibles a

los cepillos.

MOVIMIENTO DE TRACCION.~ El instrumentc toma
21 borde apical del c&lculo y lo desprende con movimien-

te firme hacia la corona, (el arrastre brusco deja mues-
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cas que originan sensibilidad después). En dientes api-
fiados el instrumento se apoya en los bordes laterales -
del cidlculo (evitese empujar el instrumento en direccidn
apical para no introducir los cilculos en los tejidos de
soporte). EL cdlculo se desprende en su totalidad comen-

zando por debajo de su borde, no adelgazando paulatina-

mente.

ZONA DE INSTRUMENTACION.- A los dos lados de
la unidn amelocementaria (pequefia), en donde se locali-
zan los cdlculos y otros depdsitos. Curetaje.- Consiste
en la remocidn de tejido blando enfermo, (a veces éste
término es utilizado para denigrar el alisamiento de la
raiz), y acelera la cicatrizacidn, estimula la reinser-
¢idn del ligamento periodontal, Los efectos nocivos del
raspaje y curetaje exagerado son: dolér postoperatorio y

retardo en la cicatrizacidn.

El procedimiento efectuado de raspaje y cure
taje va a estimular la insercidn epitelial y a eliminar
el tejido epitelial de la encia enferma. Esto provocard

una hemorrvagia por la ruptura de pequefios capilares 1li-
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berando sangre, exudado inflamatorio y bacterias, dando
por resultado la disminucidn del volumen de la encia>y
dejando un codgulo que se logra mantener estéril en la
zona del raspado, la regeneracidn de los elementos his-
toldgicos del parodonto se efectuard nuevamente, elimi-

nada la inflamacién y molestias provocadas por ello.

GUIA DE LA BOLSA Y ADHERENCIA EPITELIAL: 3e
determina si la pared de la bolsa se extiende en linea
recta desde el margen gingival o si sigue un trayecto -
torturoso alrededor del diente. Cantidad de superficie
dentaria que abarca la bolsa, localizacibn del fondo de
la bolsa sobre la superficie dentaria, profundidad de la
bolsa. Relacidn de la pared de la bolsa con el hueso al-
veolar (bolsa infradsea o supradsea). 2) Superficie den-
taria. Se determina:

a) extensidn y localizacidén de los depdsitos

b) estado de la superficie dentaria, presen
dla de zonas ablandada o erosionadas.

c) accesibilidad de la superficie dentaria ~
; 2> ;
para la instrumentacidén necesaria.

3) Tejido conectivo entrs la pared de la bolsa y =21 hue-

[~

so. Se determina: si el tejide conectivo es friable y -~

484
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blando o firme y unido al hueso (muy importante si se -

trata de bolsas infradseas).

ULTRASONIDO.- Los instrumentos ultrasdnicos
para el raspaje y curetaje han venido a revoluciocnar la
técnica de estos, consiste en un aparato que libera on-
das sonoras producidas por vibraciones, estas ondas son
superiores a 20 mil ciclos- por segundo pueden llegar a

millones estos ciclos por lo tanto, son hipersencibles

al oido humano.

Estos instrumentos consisten en el aparato
en si, y una punta de trabajo que es la que produce las
ondas ultrasdnicas y opera en un campo moijado por un cho

rro de agua del propio aparato.

Se utiliza con toques suaves de la punta de

trabajo y una cantidad de toques para cada superficie, -
va que el uso indescriminado de este provoca rugosidades

y si se usa cerca del hueso puede provocar necrdsis.

#ad
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El ultrasonido se utiliza eficazmente para
la eliminacidn de cdlculos y puede utilizarse tambidn -

para el curetaje -de la encia pero con menor eficacia.

La accidn ultrasdnica junto con el chorro de
agua son bastante efectivos para la eliminacidn total de
los depbsitos, (nicamente el pulide se efectuard-tradi-
cionalmente, pues tambi&n &ste método de raspado y cure

taje deja las superficies rugosas.

ELIMINACION DE LAS BOLSAS SUPRACSEAS.- La eli
minacidn debe ser sistemdtica, por lo general comienza -

en la zona molar superior derecha excepto en casos de -

urgencia,

El primer paso es aislar y anesteciar la zo-
naj; el campo se aisla con rollos de algoddn o trozos de

gasa.. Se pincela con un antiséptico suave, tal como Me-

taphen o bién Merthiolate.

Durante el raspaje y curetaje, se limpia la
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zona intermitentemente, con torundas de algoddn satura-

das con una mezcla de partes iguales de agua tibia y ~-

agua oxigenada al 3 por ciento.
Se anestesiari de manera tSpica e inyectada

Posteriormente procedemos & eliminar los -
cilculos supragingivales y residuos visibles,con raspa-
dores superficiales, habr3d retraccidn de la encia, de--
bido a la hemorragia desencadenada inclusoc con instru--
mentacidn suave. En el siguiente paso se eliminan los -
cdlculos subgingivales con raspador profundo hasta el -~
fondo de la bolsa debajo del borde inferior del cdlculo
y se desprende, con el cincel para superficies proxima-
les. El siguiente paso es alisar la superficie dentaria
se usan azadas para depdsitos profundos y alisamiento
de superficies radiculares, el alisado finsl con cure--
tas. Ahora vames a curetar la pared blanda para elimi--
nar el revestimiento interno enfermo de la pared de la
bolsa y la adherencia epitelial, se usan cementos con -
bordes cortantes en los 2 lados de la hoja, para al mis
mo tiempo alisar la raiz. La eliminacidn se hace en 2

etapas. S introduce la cureta de modo Que tome el ta-
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piz interno de la pared de la bolsa y se le desliza -

por el tejido blando hacia la cresta gingival. lLa pa-

red blanda se sostiene con presién digital suave, so-

bre la superficie externa. Después se coloca la cureta

por debajo dei borde cortado de la adherencia epitelial
como para socavarla, se separa la adﬁerencia epitelial
con un movimiento de pala & de cuchara hacia la super-
ficie del diente. El curetaje elimina el tejido dege-
nerado, brotes epiteliales en proliferécién y tejido

de granulacidn. Ahora pulimos la superficie dentaria.
Las superficies radiculares y coronarias se pulen con
tazas pulidoras de goma con zircale mejorado 6 una pas
ta de piedra pdmez con agua. (la piedra deberi ir fina)
No utilizamos cepillos para pulir la raiz, para no le-
sionar los tejidos. Despug&s del pulido radicular, el
campo se limpia con agua tibia y se ejerce presidn sua
ve para adaptar la encia al diente. El uso de barniz
para cubrir la zona serid opcional. Se despide al pa---
ciente y se recomienda lo siguiente: Seguir sus habi--
tos normales de alimentacidn y que sentiri molestia --
algiin tiempo, la limpieza serd con cepillado suave, y
aumentarid el rigor gradualmente, se recomienda usar hi-

lo dental e irrigacidn con agua al estilo del aparato
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WATER-PIK.,

La restauracidn y epitelizacidn del surco
demanda de ? a 7 dias. La _adherencia epitelial a los §

dias, y a los 21 dias postoperatorios aparecen fibras

colagenas inmaduras.

SECUELAS DE LA ELIMINACION.-

1) Sensibilidad a la percusidn.- Puede haber
inflamacidn del ligamento periodontal, uno o dos dias -
después del tratamiento con dolor pulsdtil, el dien-
te ligeramente extruido, puede haber lin~adenitis loca-
lizada, se administran antibicdticos por via general -

como medida profildctica, y se desgasta levemente el -

diente o su antagonista para aliviar la Oclusidn. Con

anestecia tdpica se sondea suavemente el margen gingi-
val, para estimular alguna hemorragia, y examinar si -

persiste algln cilculo. Se indica al paciente gue se

enjuague cada hora con una solucidn tibia de una cucha-

radita de sal en un vaso de agua. 24 horas mis tarde, =-

va esti aliviado, y se continfia el tratamiento con an-~

tibibdticos, otras 24 horas y los buches se disminuyen

(xR



.48

a 3 veces por dia.

2) Hemorragia.- Puede aparecer de 2 a 3 -
dias por la inflamacidn de los vasos superficiéles la

rotura de sus paredes. Se presenta un pequefio codgulo

de aspecto granular, se retira con una torunda de al-
goddn empapada en agua oxigenada al 3% y se localiza
el punto. Se curetea suavemente y se eliminan los irri

tantes, se aplica presidn con un apbsito'de gasa o to-

runda de algoddn acufiada interproximalmente, durante 20

minutos.

Sensibilidad a cambios térmicos (al frio) y
a la estimulacidn tactil, por eliminacidn del cemento
y exposicidn de la capa Granular de Tomes. La sensibi

lidad wadicular se trata con pasta desensibilizante de

fluoruro de Sodio.

ELIMINACION DE LA BOLSA POR APOSITOS.- Se-
gln Box.- Los apdsitos se componen de &dcido bdrico, acei
te de menta, oxigeno y otros productos en una base de pa

rafina. Se le di forma de barra, se calienta y se intro
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duce a las bolsas por presidn digital o con jeringa -
se deja de 24 a u48 horas, cuando se retira, los célcg
los expuestos por la retraccidn de la enéi;, se quitan
por raspaje. Se puede hacer una segunda aplicacidn, =~
en éste momenfo“o més tarde, y sevrepite hasta elimi-
nar la enfermedad gingival, se puede cambiar diariamen
te o en dias alternos,no deben ser dejados mis tiempo.

El tratamiento es de 2 a 3 veces.

La eficacia del tratamiento aumenta si se .

lava la bolsa con una mezcla especial de glicerina --

(Mentho~Borate).

+LNTAJAS DE ESTA TECNICA.- Favorece la repa
racidn al cubrir la encia inflamada con una capa blan-

da y separarla del diente. El apdsito actfia como cie-

rre protector contra la reinfeccidn, durante la cicatri

zacidn.

La presidén mecdnica origina atrofia del -
margen gingival y dilatacidn de la bolsa, la cual faci-
lita el raspaje, con un minimo de traumatismo de la -

encia.
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GINGIVECTOMIA,

Muchas veces .el curetaje no seri suficiente -
para aliviar una gingivitis y las bolsas perilodontales o
bien la encia se encuentra en estado hiperplésico, es aho
ra cuando nos encontramos con la necesidad de eliminar el
tejido gingival afectado, a este preocedimiento se le co-
noce como: Gingivectomia. En general Gingivectomia debe-

remos de entender: ESCISIDON DE LA ENCIA.

La Gingivectomia es la técnica de escisidn

.

mis antigua de! la parodoncia.

Su uso marcd la primera modificacién del --
método bdsico de raspado radicular y subgingival para el
tratamiente de tejido gingival atacado por la en<ermedad
periodontal. Es el método quirlrgicc b&sico del gue han

derivado todas las demds técnicas.

N - . 5 ca
La Gingivectomia consiste en la resecidn de

tejide gingival que forma la pared externa de una o va-

rias beclsas parodentales.
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Requiéitos Preoperatorios.- La preparacidn

tratamiento de Gingivectomia consiste en:

a) La eliminacidn total de cidlculos

b) Correccidn de restauraciones que hayan
sido mal adaptadas.

c ) Correccidn de alteraciones cclural seve~
ras.

d) Indicar y educar al paciente sobre una -
buena higiene bucal.

e) Una valoracidn del estado general del pa-

ciente.

Los objetivos de la terapéutica inicial son
idén ¢ la reduccidn, en lo mayor posible, de -

a local, para lograr o intentar lograr una -

rizacidn.
INSTRUMENTACION.

Loz instrumentos que se necesitan para lle-

la gingivectomia son de varias clases:

1) Bisturies en forma 4= Rifidn o de Corazdn,
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disefiados de manera que se pueda hacer -

una incisidn lingual o bucal en direccidn

horizontal.

2) Bisturies finos planos y puntiagudos, di-
sefiados para la incisidn bucal o lingual
en la regidn interproximal.

3) Curetas finas y grandes, para la remosidn
de tejido y depdsitos tartricos expuestos
por la Gingivectomia.

4) Un azadén'fino, espécialmente disefado pa-
ra quitar tejido cortado.

§) Tijeras Finas.

6) Pinzas marcadoras de bolsas, parodontdme-
tro, espejos, etc.

TECNICA.

Cuando el paciente sea muy aprehensivo se -

feriores y supraperidstica para los superiores.

usaran sedantes como el nembutal. La anestesia utiliza-

da seri la convencional, regional para los cuadrantes in

La anes

tesia directa a la papila se usard sdlo en caso de que -

ste se encuentre mdvil, esto nos facilitard la incisidn
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al quedar rigida la papila y ademis nos cohibe un poco

la hemorragia cuando usamos anesté&sico con

La Gingivectomia se podrd hacer local, cuan
do es uno, dos o mids dientes, o general cuando la afec--
cidn se encuenfra en la mucosa gingival de toda la boca.
Cuando se hace la Gingivectomia general se realizarid por
cuadrantes con intervalos de una semana, sdlo en casos -
especificos se realizard el procedimiento en los 4 cua--

drantes con anestesia general.

La Gingivectomia se hace en 2 tiempos y con
siste en la eliminacidn de la encia enferma y el raspaje,

ademds del alisado de lasuperficie radicular.

Su eficacia proporciona accesibilidad y visi
bilidad para la remocidn completa de los depdsitos irri-
tantes, y el alisadec a fondoc de las raices. Ademds crea
un medio ambiente favorable para la cicatrrizacidn gingi-

val y restauracién del contorno gingival fisiolbgico.
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La eleccidn del cuadrante que se tratari -
primero serd tomandc en cuenta la zona mds apremiante,-
si no existe &sta, se eligird al cuadrante inferior de-

recho, por su facilidad de anestesia con menor nimero

4

de inyecciones y por lo tanto reducir al paciente las
molestias en la primera sesidn, después se tratarid el
cuadrante superior derecho para que el paciente tenga 1i

bre el lado izquierdo para masticar.

El primer paso; una vez anestesiado el pacien
te, es el marcado del fondo de las bolsas con las pinzas

marcadores, se exploran con una sonda periodontal y se

marcan con las pinzas, se introduce hasta la base de la -
bolsa y se juntan los extremos para marcar dejindonos un
punto sangrante que nos sefialarid el fondo de la bolsa y

asi podremos determinar la incisidn, se verédn varias mar

cas en cada bolsa empezando con el diente mds dintal y -

terminando en la linea media.

Una vez marcada la bolsa se procede a la
incisidn, esta puede hacerse con un bisturl de forma ade

cuada. La incisidn debe hacerse inclinada en direccidn -
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incisal, creando asi un bisel a manera de filo de nava-

ja.

Con incisiones continuas o discontinuas: Se

utilizan a criterio.

INCISION DISCONTINUA.- Comienza en la super
ficie vestibular del &ngulo distal del Gltimo diente y -
se avanza hacla anterior siguiendo el curso de las bol-
sas, extendiéndose a través de la encia interdentaria --
hasta el &ngulo distovestibular del diente siguieﬁte,--
la obra comienza alli, donde la anterior cruza el espa-
cio interdentario, y se lleva hasta el adngulc distovesti
bular del diente siguiente. Asi se repite cada incisidn,

hasta alcanzar la linea media.

INCISION CONTINUA.- Comienzan en la superfi
cie vestibular del Gltimo diente, y se lleva hacia el sec
tor anterior sin interrupcidn alguna, siguiendo el curso
de las bolsas, hasta la linea media. Las inserciones de
los frenillos que est@n en la trayectoria de las incisio-

nes se recolocarin, para evitar tensiones en la cicatri-
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zacidn. Después el proceso se repite por lingual. Para

evitar los vasos y nervios del conducte incisivo y para
un mejor contorno gingival postoperatorio, las incisio-
nes ce harén a los lados de la papila incisiva NO :n sen

tido horizontal a través de ella.

INCISION DISTAL.- Después de la vestibular
y lingual se unen por una incisidn en la superficie distal
del Qltimo diente erupcionado, con bisturi colocando deba-

jo0 de la bolsa y biselado para que coincida con las inci-

siones vestibular y lingual.

La incisidn se hace apical a los puntos, que
marcan el curso de las bolsas entre la base de la bolsa y

la cresta del hueso. Lo mls cerca posible del hueso sin

exponerlo, para eliminar el tejido blando corcnario al hue
so, esto brinda mayor posibilidad de eliminar la totalidad
de la adherencia epitelial., Y hay exposicidn de todos los
depdsitos radiculares del fondo de la bolsa, y se elimina
el tejido fibroso excesivo que= interfiere el contorno fi-

sioldgico de la encia que cicatriza. (ésto evita la opera-

cidn para remodelar la encia).
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51 se expone el hueso, la zona se cubre con el -

apdsito periodontal.

Cuando se ha eliminado el tejido enfermo, nos -
endéntramos con tejido de granulacidn v cdlculos. EL -
tejido granulomatoso se eliminard antes de hacer el ras
pado profundo para que la hemorragia que va a aparecer -
no oculte cdlculos pequefios, luego se procede a la eli-

- . N . -~
minacidn minuciosa de los calculos.

1

o

"

xito de la Gingivectomia depende en gran --
parte del raspado minucicso y el aislado perfecto de la
ralz, pues si se dejan c@lzulos la inflamacidn que pro-
ducen estos entorpecerd la cicatrizacidn y se ocultaron

por el agrancéamiento.

Una vez hecho el raspado y el aislado de la -~
raiz, se lave wvarias veces con agua tibia y se cubre -
enseguida con una gasa haciendo presidn, esta gasa pue-
de estar mojada con epinefrina para favorecer la nenos-
tdsis, se deja més minutos hasta que cese la hemorragia,

antes de colecar el apdsits debemos cerciorarncs de que
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el codgulo se encuentra bien furmado para favorecer la -
cicatrizacidn, pero no debe ser muy voluminoso pues entor

pece la retencidn del apdsito y facilita la reproduccidn

de las bacterias.

Para bolsas de dientes adyacentes o una zona

desdentada, se hacen incisiones corrientes en vestibular

y lingual, ademis se hace una incisidn individual a tra-
.

vés del reborde desdentado, por apical a las bolsas y cer

ca del hueso. (no deben ser eliminados como unidades se-

paradas).

Eliminar la encia marginal e interdentaria.
AComenzando por distal del Qltimo diente, se desprende el
margen gingibal por la linea de incisidn con azada quirfr
gica y raspadores superficiales. El instrumento se coloca

profundamente en la incisidn, en contacto con el diente y

se mueve hacia la corona con un movimiento lento y firme.

Apreciar en el campo de operaciones:

1) Tejido de granulacidn de aspecto globular
2) C&lculo que se extiende hasta donde estaba

insertada la bolsa ( es pardo obscuro, con
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Sob

dar que existen muchas clases de apdsitos, los més

son los cementos
soportar la mast

y se retiran féc

"W

sistencia sblida, algunos casi del mismo

color que la raiz).

Una zona clara semejante a una banda so-
bre la raiz, donde se insertaba la bolsa
vy ablandamiento de la superficie radicu-
lar, indentaciones profundas por la resor

cidn celular y protuberancias cementarias.

re el tema de los apdsitos podemos recor--

usados

, estos son suficientemente firmes -

para
icacidn, bien tolerados por los tejidos -

ilmente. Constan de un polvo vy un liqui-

do, el polvo se va mezclando poco a poco al liquido hasta

que tome consist

ado, se divide
g ’

encia de migajén, se forma un cilindro alapr

en 2 partes de Tal manera gque su longitud

alcance para todo el cuadrante por vestibular y lingaal,

<

o

e
a la linea media

con los dedos va

coloca un cilindro per lingual de

@&

y por vestibular el otro, se hacz pr=sijn

sea directamente o valiéndose ds

la meji-
21 proplsito d=2 la presidn a5 hacer zZue -
- v - - -1 - A

en los =:cp2rinz inTerproximales nos dé
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una buena retencidn.

El apdsito no debe 1llegar 2 la mucosa alveg

lar pues provoca irritacidn de la misma.

0.~ Controla la hemorra
gla rost-operatoria, minimiza la posibiiidad de infeccidn
v hemcrragia postoperateoria, proporcilona cierta feruliza-
2idn de dientes mdviles, Ffacilita la cicatrizacidn al pre

venir el traumatismo superficial durante ia masticacidn y

la irritacidn . de la placa y residucs de alimentos.

Comc regla general, el apdsito se deja una se

Y

mana o

Ui

Si hubiere una hemorragia a través del apdsi
to, lc quitaremos y trataremos el punto sangrante. Si se
pierde una parte del apdsitc v nay molestia, se guitard -

y se volverd a poner cemanto en todo el cuadrante. Antes -~

se lava con agua tibia y se aplica anestesia tépica.

Se reccmienda enjuagar la boca, desde el se-~
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gundo dia postoperatorio.

Daremos algunas advertencias que pueden ser
de gran utilidad para el paciente después de la interven
cidn: podrd haber una molestia; (la cual no deberid confun
dirse con dolor); no deberd por ninglin motivo quitarse el
apbsito, evitard alimentos calientes las tres primeras ho
ras postoperatoriasj ingerir alimentos semisdlidos, evita

ra las frutas citricas, alimentos muy condimentados, bebi

das alcohdlicas, evitar fumar. Habrid hinchazbdn a los 3 &

4 dias, si existiera una hemorragia rebelde, deberid presen

tarse al consultorio.

RETIRO DEL APOSITO.- Introduciendo una azada
quirQirgica en el margen ejerciendo presidn suave léteral,
particulas interproximales se eliminaré&n con raspadores.
En la superficie cortada, con pinzas para algoddn, y al -
final la zona se lava con agua tibia para eliminar resi-

duos superficiales. Si persiste tejido enfermo, se elimina,

los mismo haremos con los cdlculos y residuos alimenti--

cios.

La movilidad dentaria aumenta después de la
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Gingivectomia y a la cuarta semana disminuye mds alli del

nivel anterior del tratamiento.

Debemos indicar al paciente una técnica de -
cepillado que mantenga la zona realmente limpia, tenien-
do en cuenta que &ste cepillado deberid empezarse a reaii-
zar una semana despuds de haber retirado el apdsito, el -
cepillado deberi ser suave y aumentard en vigorosidad con-

forme pasa el tiempo y la zona se restablece.

Alrededor de unas 2 semanas de haber retira-
do los apdsitos se va a presentar una sensibilidad aumen-
tada a los cambios técnicos y al tacto en las raices. Y
se alivia usando el paciente una solucidn acuosa de fluo-
rurc de sodio al 2 %....250 gr., vamos a sumergir el cepi-

1lo en una pequefia cantidad de solucidn contenida en un va

so v usaremos la solucidn en vez del dentrifico. 81 la --

hipersensibilidad continfia se tratari ahora con pastas de

fluorurc de sodio u otros agentes desensibilizantes.

Después de 32 dias promedio se reparard com-
pletamente el epitelio y despugs de 49 dias cicatrizard -

el tejido conectivo.
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GINGIVOPLASTIA.

Es una técnica de Cirugia Plastica para ob-
tener una forma fisioldgica de la encia marginal que, pe-

se a haberse curado estd alterada permanentemente por la

enfermedad.

Podemos afirmar que es la remodelacidn arti-

ficial de la encla, para crear contornos gingivales fisio

1b6gicos.

Se aplica como segunda operacidn sobre la =n-
cia cicatrizada en la que persistieron anormalidades des-
pués del tratamiento anteriocr, tambi&n en deformaciones de
la encia an grietas gingivales y créteres, en papilas in-

terdentarias en forma de meseta causada por gingivitis 2l

cerconecrotizante aguda, y agrandamiento gingival. (tambiZn

se puede ccorregir con una Gingivectomia bien aplic

cada .

Esta indicada en: Enecia marginal cicatrizada,

ccn bordes gruesos y fibrdticos, criteres gingivales inter

proximales, variaciones bruscas del margen gingivail, en re
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gicnes adyacentes y en general podemos aseverar gue es -

un procedimiento complementario del tratamiento inicial,
cuando el remodelado no se incluye o bien persisten de-

formaciones.

Se puede hacer con bisturl periodonzal o bien
con un escapelo o piedras rotatorias de diamante de grano

grueso o electrocirugia.

Los procedimientos son semejantes al festo-

neado de las dentaduras artificiales: Afinamiento del mar
gen gingival, creacidn de un contorne marginal festonado,
adelgazamiento de la encia insertada y creacidn de surcos

interdentales verticales y remodelado de la papila inter-

dentaria, para proporcionar vias de escape a 10s alimen-

TCS.

TECNICA.- Se usa anestesia por infiltracidn
en todo el campo operatorio al igual que en la gingivec-
tomia, se emplea la inyeccidn en la papila interproximal.
Esta inyeccidn no sbdlo brinda anestesia inmediatra, sino -

también di rigidez al tejido para peder llevar a cabo con
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facilidad la remodelacidn quirlrgica.

EL OPERADOR PUEDE APLIGAR TRES PROCEDIMIEN-
TOS:

El primero consiste en reformar cuidadosa-
mente el margen gingival empleando como hoz un bisturi -
para gingivectomia. Esto es eficaz para quitar pequefias
porciones cuadradas en el margen. El tejido debe estar 1lo
mas rigidb posible. Como el instrumento es grande, se apo
ya en las coronas de los dientes, que sirven de guia para
obtener una superficie ondulante y lisa. Con este método

la curacidn es ridpida y sin complicaciones.

En elrsegundo método se utiliza una piedra -
de diamante en el torno dental. El tejido debe estar fip
me para que pueda ser desgastado rdpidamente a la forma de
seada. Los instrumentos deben tener un grano grueso para

evitar pulir el tejido.

El empleo de un chorro de agua y aire constan

tes, asi como una gran velocidad, tienen aquil tanta impor-
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tancia como en los tejidos duros de los dientes. La ma-
nipulacidn de éstas piedras debe ser ligera y hébil para
evitar la produccidn de calor, como se van a quitar peque

flas cantidades de tejido, la operacidn es rApida.

Después del uso de la piedra de diamante que
dan todavia pequefias. tiras de tejido, que pueden quitarse

raspando con el bisturi grande o con tijeras finas.

La reconformacidn de la encia también puede
llevarse a cabo con el bisturi electrdnico de onda corta.
Usando los diferemntes electrodos se pueden quitar pequefias

partes de tejido y el margen puede ser modificado para ob-

tener la forma fisioldgica.

Como es un instrumento electrdnico, se deben
tener las siguientes precauciones: Ll contacto del elec-
trodo debe ser después de oprimir el ﬁedal, nunca se debe
tocar el hueso con el electrodo, pues de lo contrario este
praducird necrosis 8sea y dolor intenso, las obturaciones
metédlicas no deberdn tocarse con el electrodo pues se oca

cionaria una destruccidn de la pulpa se debe usar en vez
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de espejo dentro de la boca, un abate lenguas de madera,
el electrodo debe mantenerse en movimiento constante cu-

briendo todc el campo operatorio.

TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAOSEAS;— Las bolsa.
infradsea esta situada en un defecto &seo, cuya base es -
apical al margen del hueso alveolar y no coronario a &l.
Metas del tratamiento: Eliminacidn de la bolsa, reinser-
cidn del ligamgnto a la superficie radicular y el relleno
del defecto &seo. El fratamiento consiste en: 1) Elimina-

cidn de la inflamacidn y de los irritantes locales y con-

diciones que conduzca a su acumulacidn. 2) Correccidn de
factores que comparten con la inflamacidn, la responsabili
dad de la formacién de las bolsas infradseas (trauma de 1la
oclusidn y a veces alimentos impactados). Zonas fundamen-
tales en el tratamiento.- 1) Pared blanda de la bolsa, hay
que eliminar las estructuras epiteliales: Revestimiento -
epitelial de la bolsa, adherencia epitelial y tejido de ~
granulacidn adyacente. Para que el tejido conectivo evolu-
cione su cicatrizacidn y llegue hasta la ralz y rellene el
defecto dseo. Y no permitir la recidiva. 2)La superficie ra

dicular,- Serd minuciosamente raspada y alisada para elimi-

nar todo dephsito, estructura ablandada y remanentes, adhe-
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ridos de la adherencia epitelial. 3) Fibras periodonta-
les que cubren la superficie del hueso.- Eliminar las -
fibras para permitir que la sangre y las células osted-

genas afluyan al defecto 8seo. Las fibras intactas se

cureteen firmemente en la superficie &sea. Cuando se -

inflaman, las fibras se degeneran y son reemplazadas en

parte o completamente por tejido de granulacidn, cuya -

remocidn es facil. 4) Las paredes de los defectos dseos

se cureteeﬁ para dejar una superficie limpia, con pegua-
fios puntcs sangrantes mGiltiples. En una pared cartical
densa, se pueden hacer perforaciones en la superficie -
Ssea con una fresa redénda pequefia, para facilitar el -
paso de sangre y células ostedgenas desde el hueso hasta

el defecto bseo.

TRATAMIENTO DE LOS DEFECTOS OSE0S.- En bol-
sas infradseas o suprabseas hay dos maneras: 1) por la -
reparacidn del defecto, es decir, mediante el relleno con
hueso nuevo, y la insercidn de nuevas fibras en la raiz)
2) Por remodelacidn del defectcs es decir, recortando las
paredes del defecto para eliminarlo o hacerlo mas apte -

a la reparacidn dsea (el primer caso es lo conveniente).
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‘En los defectos anchos y someros, €5 menos
probable que sean llenados con hueso, que los defectos -
angostos y profundos, excepto cuando el espacio entre

diente y hueso sea demasiado reducido, para permitir l=a

instrumentacidn necesaria. El prondstico es mejor en los

defectos dseos de tres paredes, luego en la de dos y dos
y media, los de una pared tienden a persistir de nuevo -
después del tratamiento. El tratamiento de bolsas infra-

b6seas y defectos &seos. En el diagnbstico se determina -

la profundidad y curso de la bolsa, morfologia y Zimensio
nes del defecto 8seo, y movilidad dentaria., <Cada superfi
cie del diente se sondea para determinar a que nivel se -

inserta la bolsa,

Una vez efectuado el remodelado se ccloca -

el apdsito en la misma forma que en la Gingivectomia.
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PREVENCION DE PARODONTOPATIAS.

La gran mayoria de las enfermedades Pareo-
dontales pueden prevenirse por medio de un adecuado
programa de profildxis bucal y cuidados dentales. -
Dicho proerama puede iniciarse desde la infancia.
El Cirujano Dentista, supervisando al nifio, en el

cuidado de las estructuras bucales sanas, nc solo de

be controlar trastorncs gingivales localizados, sino

aplicar medidas preventivas por medio de revisidn y

profildxis.

La nutricidn adecuada como medida preven
tiva en la aparicidn de las enfermedades orales, se
trata, en realidad, de un método general dirigidos
hacia el logro y mantenimiento de la salud del in-
dividuo. Deberidn incluirse en la dieta dia ia: leche,

cereales, vegetales, frutas, carne, pescadc, huevo,

etc.

Es impotante inculcar los h&@bitos de hi-

giene oral desde los primeros afios de vida. Se le -



.71

debe ensefiar al paciente una técnica adecuada a su

caso.

Los objetivos de una técnica de cepilla-

do ser&n:

Eliminar de los 3rganos dentarios todos
los restos alimenticios, acumulacicnes de microor-
ganismos y tirtarc supragingival no calecificado de

depdsito reciente y la placa bacteriana.

Desalojar colecciones de restos alimenti
cios y acumulacidn de microorganismos de los espa--
cios, interproximales, por debajo de las zonas de -

contacto y entre dientes.

Masaje suave a los tejidos ginéivales s
no irritables. Con un buen método de cepillade se
aumenta la resistencia del epitelio gingival, se es
timula la circulacidn, se eliminan los residucs ali
menticics fermentables y hace & la encla mds apta -

para resistir los agentes bacterianos.

#id



TECNICAS DE CEPILLADO

METODO DE FONES.

Los dientes se colocan con borde y el ce
pillo se mueve en circulos grandes, limpiando al - -
mismo tiempo superiores e inferiores, por vestibular
y lingual, las caras linguales se limpian con un mo-

viniento hacia adentro y fuesra, como las oclusales.

METODO DE ROLL.

El cepillo se coloca alto 2n el vesti- -
bulo, con sus lados junto a4 la encia, iluego se mus-

ve desde el tejido blando hacia abajo.

A medida qu= el cepillo se mueve contra
los dientes, el mango se rota alrededor de su eje --
largo, de manera que lo:z autremos de las cerdas -
describen un arco maysr jue la base de las mismas -

en el mango del cepilloc, ilas caras 1
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pillan de manera similar.
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METODO DE CHARTERS.

Es una fécnica que se usa sobre todo pa-
ra pacientes con trastornos parodontales. El cepillo
se coloca con la punta de las cerdas en los espacios
interproximales y los lados de las mismas contra la
encia. Se presiona entonces el cepillo y se vibra

varias veces, todo la boca se limpia de esta mane-

rd.
METODO DE STILLMAN.

Es una técnica que también se emplea en
pacientes con alteraciones parodontales, las z—erdas
se colocan oblicuamente al eje largo del diente, di-
rigidas hacia apical. Se aplica suficiente presibn
para producir una ligera isquemia del tejido zingi-
val y luego se rota el cepillo, cuidando no mover . -
los extremos de las cerdas para no dafar =l Parodcn
to. Después que se limpia una zona se va mcviendo
sucesivamente ¢l cepillo alrededor del arzc, ha

que toda la zona queden limpias.,
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A manera de reasumen, el programa para -
la prevensidn y tratamiento de las Parodontopatias

seria el siguiente:

Eduzar a la poblacidn sobre la etiologia y se-
.cuetas de las enfermedades parodontales.
Sefialar a los pacientes las medidas precentivas

COmS &

Nutzicidn adecuada, dieta estimulante a las t:

(=4 =

(R

jidos parodontaies, hibitos higiénices, visita
periddica al Cirujano Dentista y tambiZn la -
importancia y necesidad de la utilizacidn de -

los procedimien+tos clinicos.

#i4



CONCLUSION.

Hemos tenido oportunidad de recordar al-
gunos conocimientos gracias a los cuales podemos ase:

gurar que la Parodoncia es una rama mnuy importante -

dentro de la Odontologia.

La Parodoncia tiene dentro de sus consti-
tuyentes, una gama muy variada en lo que se refiere
a métodos y técnicas para el tratamiento de las ano-

malias que se suceden en los tejidos Parodontales.

Por este motivo se debe tener un conoci-
miento muy profundo de las diferentes estruéturas -
Parodontales, con todas y éada una de sus propieda-
des ﬁara que se pueda emitir un buen diagndsticc de
alguna Patologia que podria ser de cardcter precoz,
siendo asi se aplicaré una terapéutica, para que no
‘haya una degeneracidn en dicha patologia, vy por con
siguiente, una pérdida prematura de los Grganos den

tarios.



Como auxiliar para estos casos tenemos -
a la historia clinica, que llevada a préctica como
debe ser, nos va a remitir una informacidn, dadas =
sus caracteristicas, amplia, importante y 6bjetiva
del estado real de nuestros pacientes; a esto le -
aunamos o complementamos con los métodos prafilieti

cos y de prevencidn, y tendremos una barrera infran--

queable para las Parocdontopatias.
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