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INTRODUCCION

" ‘parodoncia es la rama de la Odontologia que tiene por
"'pﬁjeﬁd el estudio de lps_téjidosrdé soporte del diente asf

;:como 1la prevencién y tratamiqntoida las_enfermedades.

El primer factor etioldgico éa.la placa bacﬁeriéna,‘r
ol segundo es el propico dentista dabido a asto es objatO';
principal de esta tosis es el hacer ver al paciente y al
profasioneal la importancia que ticnen las enfermedades pa-
rodontales ya que esto se presenta como consecuencia de una

mala informacién sobre el cuidado de la cavidad bucal.

Se considera gue una inmensa mayorfia de la poblacién
mundial padece de afecciones gingivo-parodontales, inciden

cia gue s8¢ acentia si se toman on consideracidn solamente

a personas adultas.




U ILNTRODUCCTION’

parodoncia es la rama de la odontologfa que tiene por
~objeto el estudio de los tejidos de soporte'dél diente asi

'domo la prevencién 9 tratamiento de las -anfermedades.

El primer factor etiolfgico es la placa bacteriana,
el segundo es el propio dentista debido a c¢sto es objeto =~
principal de esta tesis es el hacer ver al paciente y al
profesional la importancia que tienen las enfermedades pa-
rodontales ya que esto se presenta como consecuencia deuna

mala informacidn sobre el cuidado de la cavidad hucal.

Se considera que una inmensa mayorfa de la poblacidn
mundial padece de afecciones gingivo-parodontales, incidepn

cia que so acentda sl so toman en consideracidn solamente

a personas adultas,



CAPITULO I

. CARACTERISTICAS NORMALES DE LOS TEJIDOS PARODONTALES:

Es muy importante conocer el estado normal de las es-
ﬁiucturas de los tejidos de soporte de las piczas dentarias
paré poder idantificaf ¢l estado patolégi;o,de‘laS*mismﬁs,

| débido a ‘esto considero necesario ménciona; la anatonfa, fi
“siologfa e histologfa del tejido en condiciones‘normaies;

asi{ como la patologia en los diferentes ostados de enferme

dad.

Encia.- Es la fibromucosa que se extiende desde la por

cidn cervical del diente hasta el vestibulo. En esta por=

cidn existen diferentes cambios en la mucosa, encontrandose

la encia marginal, la encia inscrtada y la mucosa alveolar,
tanto la encfa libre como la insertada tienen un color rosa
coral, firme y fuertemente unida al husso subyacente, el ta
mafio de la encia representa la sBuma total de los clementos
celulares e intercelulares; una alteracidn en su tomafo es
una caracteristica comin dec la enfermednd resultante de mp

. . r
dificaciones en sus componentes microscdpicos.

El contorno se cncuentra intimamente relacionado con




‘fsu tamano, este presenta un aspecto festoneado con promineniff'

‘ -cia5 alargadas correspondientea a las :a{cea de los dientes.

1a enéia marginal y la insertada estdn divididas por
un surco gingival libre hasta el 1limite de la mucosa alveo

lar, limite marcado por una linea ondulada.

En la cara lingual existe una lfnea ondﬁlada semejante

qué marca la separacidn entre la encia insertada ¥ la muco

83 del piso de 1la boca, Esta constitucidn es diferente por
la cara palatina, ya que debido a la scmojanza del tejido

no existe una diferencia clara v las dos #o encuentran fir

memente adheridas.

E1l surco mucogingival es bastante notorio dado que el
color es diferente v no presenta el punteade caracteristi-
co de 1a cnefa insertada; su color es mucho mds subido y

adquierc un tono rojizo debido a una mayor irrigacidn san-

quinea.

Encia Marginal,- Corresponde a la porcidn coronal no
adherida de la encia que rodea al diente en forma de collar
tiene un ancho de 1 mm., ¢sta separada de la encia inserta

da por una depresidn lineal, llamado surco gingival libre



u d81 cunl se hizo mencién antetiormente. La superficie de

‘13 enc;a 1ibre es 1iaa y brillante ¥ algunaa veces puede -

v‘preaentar ondulaciones pequeﬁisimas, dandole el mismo aapec

to punteado que el de la encia insertada.

ELl curso de 1a encfa va en direccién megiodigtél para ,
juntarse con el segmento vecino del cotro diente en'él.puﬁ;
ﬁo donde se forma la encfa proximal en este lugar en el cé
go de que las piezas encuentren un punto de contacto correc
to, la encia proximal adquiere una forma piramidal, pero -
axisten ccasiones en que la forma y posicién de lap piezas
dentarias no permiten la aposicidn de esta forma piranidal,
como en €l caso de que las piezaas se encuentren gaparadas.
1o mismo sucede cuando existe apifiamlento, casas en los cua

lcs la forma y tamafio dependerdn del espacio desponible.

1a encfa libre: estd constituida por un ndcleo central
de tejido conectivo cubierto por epitolioescamosoestratifi -
cado y gencralmente cublerto por una capa de queratina,
1as fibras que conticnen esta encia son haces de fibras co
1dgenas que se extienden en la encia contigua y que ayudan
a soportar la encfa contribuyendo a mantener a osta on es-
trecha rolacidn con ol diente: la encfa a su vez soporta -

las fucrzas de la magticacidn.




La forma biselada de 1a encia libre tiene como funcién“

permxtir el paso da 105 alxmentos y evxtar que estos se em

paquen. Eata forma de 1a enc;.a ‘Be mant:.ene gracias al es-

timulo que le proporciona el paso de los alimentos.

la porcidn interna de la encia libre se conote con ol
nombre de. intersticio gingival y tiene una forma de v que
rodea al diente a manera de collar. la profundidad de ‘és-

te es, clinicamente de 1 a 1.5 milimetros, aunque en ocacio

nes puede no existir; la profundidad es mayor en estados —

patoldgicos. En estado nomal el intersticio apenas pemmi

te la entrada de una sonda roma, cl limite de este sc encuen

tra marcado por medio de la insercidn epitelial. El inters

ticio gingival estd constituido por un tejido conjuntivo -
fibroso, cubiero por epitelio cscamoso estratificado, pero

con ausencia de la capa de queratina.

En la endidura gingival existe un liquido (fluido gin

gival-drill), que provicene del tejido conjuntivo., Tendria

como funcidn el lavaje del surco y ¢l de la defensa inmuni
tarin a causa de los anticuerpos que contiene. Para algunos

dicho fluide seria de origen inflamatorio.

Pnefa Insertada o Adherida.- BEs la continuacldn de la



‘encfa marginal hasta &l 11m1te marcndo por 1a lxnea mucogin

‘3.tgival. ‘tiene: ‘un tamaﬂo aproximado de 3a 6 mil{metroa y se‘
: caracterlza clinxcamente por un puntillado nemejante al de
una cdscara de naranja el cual tiende a ser de forma £ina
o'ﬁurda; este efecto es debido a 1a presencia dé,haceé co
'1égenas quc entran en la papila del tej;do conjuntivo.
‘tipo de puntillado puede variar con diferentes individuos -

Y tamhien con la edad y el sexo siendo de textura mds fina

en mujeres y nifios. Agui e puedo encontrar células de 1a

capa basal pigmentos de melanina dando a 1a encfa una colo
racidén obscura; esta pigmentacidén se encuentra generalmen-

te, en personas de tez morend y en }as de raza negra.

12 superficie epitelial estd cubierta por una capa de
queratina teniendo una funcidn protectora contra las inju-

rias mecdnicas y la invasién bactariana.

Esta encia recibe numerosas papilas del tejido conjun
tivo, formado principalmente por densos hices de f£ibra co-
ldgena quioncs se insertan en c¢emento y en el hueso, mante

niéndola fimme a los tejidos durcs impidiendo su movilidad

1a encfa a nivel de los espacios Lnterdentarios cons-

tituye la papila gingival cuya forma v altura varia segin

EL -



la forma anntﬁmica de 1ae pxezas dentariaa y los puntoa de

'~;contacto denta:io. Generalmente es’ cénica ° piramidal,_con
“aua caras ltbrea planaa [ concavaa Y su vértice inmediato

a los puntos de contacto de los dientes veqinos. Cuando =

. existe separacidn (dimstema) o apifiamiento la papila se . -
_‘aplana.
Encia Alveclar.- la encia insortada de 12 mucoga alveo

lar estd limitada por una linea ondulada y se llama unidn

mucogingival. Este cambio de la encfa se observa muy fdcil

mente pues el color de la encia alveolar es de un tono roji
zo mds subido gue el de la encia insertada estd ausente de
la capa de queratina y cuenta con un mayor flujo singuineo.

Estd consituida por un tejido conjuntive laxo que permite

la movilidad de la mucosa. Cuando tiene un estado patold-

gico 1a unién mucoyingival puede dar la impresidn de noexis
tix, pues cuando se encuentra inflamada, la encfa inserta-~

da adqulare un color rojizo parecido a la de la mucosa al-

veolar. B5u aporte sanguineo gingival proviene de las arte

rias supraperidsticas en las superficies labiales, bucales

y lingquales del hueso alveolar, 1a fuente sanguineca provie

ne de las arteriolas que emergen de 18 crosta del septum -

interdental v en menor grado, de lag arteriolas de la mem-



‘bmana parodontal ramas de 1a arteria mantoniana palatina ¥

Layinervncién deriva de léﬁ_fibran p:nven;entééfde -
f‘16a nervios da la mambmaha'parodontal‘y da‘loa nervios,laQ
H:bial,_bucal y palatina, xamas del masilax nuperior e info-

riox rnspectivamente proveniantes dol quinto par craneal o
txigémino. ’ '

Insercién Epitelial.~ La encia marginal y el diente -.
forman el surco gingival; al fondo de éste, nse inicia la
unidén de la encia con los tejidos duros del diente, conati
tuyendo el principio de la membrana parodontal a esto se -
le da el nombre de insercidn epitelial.

Esta ingercién opitelial estd constituida por un epi-
telio escamoso estratificado con tres o cuatro capas do es
peaor, y con la edad aumentan hasta diecz o veinte capan.

Al comenzar la erupcidn del diente la insorcién se encuon-~
tra on el asmalte y con se desarrollo llega a la unién ce-
mento asmalte. En porsonas de edad avanzada la insercidn

baja afin mis v en ocasionaes ol cemento queda expuesto sin

que esto nignifique un estado anormal. En casos de gue la



:_eﬁéf§ ng;a hacia el dpice la ineércién se adhiere al cemen
to por medio de extenaiones protoplasndticas de las célu=-
las epiteliales, en los espacios que anteriormente .ocupibhan

ias fibras principales. En la mayoria de los casos la ingser
cién-epitelial se encuentra adherida en ol esmalte casi en-

tra el limite de la unidn amelo-cementacid.

Membrana Parodeontal.- La memnbrana parcdontal es la ege
tructura conectiva que rodea la raiz del diente conectdndo-
la en el hueso y cemento. Continia con el teijido conectivo

de la encia y sc¢ comunica con los espacios medulares, a tra

vés de los canales vasculares del hueso. El ancho de la mem

brana parodontal varia con su pousicidn relativa frente al -

diente, 1la edad y el grado de funcionamiento del diente; ol

ancho varf{s entre ¢.01 y 0.35 milimetros sicndo sus dimensio

nes mis frecuentes las de 0.15 milimetros. LA membrana pa-

rodontal tliene mayor espesor en el lode distal gue on cl mg

sial, esta variacién responde a l1la miyracidn fisiocldgica ha

cia el mesial. TIA membrana parwdeontal estd compuesta por -

haces de fibras y células del tejido conectivo, restos epi-
telinles, vasos sangufineos linfdticos y nervios. Los clemogn

tos mfs importantes de la membrana sen las fibras principa-

les o coldfgenas, dlapuestas cn haceu y de recorrido ondulado.,



,1aé‘fipﬁas.bfiﬁqiﬁaiéb,séfencdenttah4&iépuehtaalénTG grupos

‘Ldistintos‘y'édn;T

1)

2)

3

4

5)

6)

Fibras gingivales libres.- Estas van del cemento por -
dobajo de. la ingerci.én epitelial y se p;ﬁo:den en la en

ofn marginal, son las que adhieren la encin a’ la pieza

‘dentaria . ‘

Fibras transeptalés.- Se extienden intcrprbxii.mahnente
sobre la cresta alveolar y se insertan un ol cemento =
de los dientes contiguos. Su misidén principal es el man
tener el contacto entre las plezas.

Fibras cresto-alveolareg.- Estas fibras van a insgertar
se por un lado en la cresta alveolar y an vl otro extre
mo al cemento del diente. Su funcidn es balancear el -
emptije corondrio y detener el diente en su alveolo.
Pibras horizontales.~ Estas corren perpcendicularmente
de comento a huaso, su funcidn es soportnr los movie
mientos laterales del dienke.

Fibras oblicuas.~ Se insertan en el cemento y se diri

gen oblicuamente en direccidn oclusal, estas fibras son
lag mds numerosas y soportan la fuorza vertical, transg

formandola en tensidén sobre el hueso alveolay,

Pibras aplicales.- BEstdn dispucstas en forma radial -



de cemento a huaao en 1a porcion apical, entaa fihraa §
piden que al diente aa desaloje de su alveolo. Al . ha- .
cer un exéman microacopzco de la trayecto:ia de las ﬁL
hraa. se observa que ninguna fibra atraviesa toda la -~
7 dintangin entre cemento y hueso, aipo quo,pxisho un_en-
tfetajido_eﬁ la regién central 1llamada plexo intermedio.
108 elementos celulares de la membrana parodontal son:
fibroblastos, fusiformes, largos, delgados y con nuéleo
ovalado v son paralelos a las fibraa colfgenas, ostas
fibras estan dispuastas en grupos entre los cualos sae
encuentran espacios rodeados con vasos sangufneos y lin-
faticos y a su alrededor nervios rodeados da tejido -
conjuntivo laxo. Dentro de la membrana parodontal se -
encuentran tambien osteoblastos, osteoclastos, cemento--
blastos, y mncrdfagos, restos cpitelinles de Malassez,
qua son darivados de la vaina de Hertwing, la cual sao de-
sintegra cuando el comento comicnza a depositarse en -~
la superficic de la dentina. La funcién‘do la mepbrana
parcodontal co de vital importancia, dado que sus condi-
clones finiolégicas normales afoectan dircctamento a

la pioza dontal, ya quo prasenta una barrern para la -

inieclacidn de la onformedad.

Esta mombrana tiono dos funcionens principales; mocini--




- ca'y biolégica,

Funcidn Mec&nica.—'ﬂsta tiene vé;ios aépactos, entre -
los cuales deben mencionarse la transmisidn de las fuerzas
- masticatoriag al hueso, 1a unidn de la pieza dnntafia ayr -
hgeso.bel mantenimiento de la coxxecta relacidn cntre los
‘tejidoa gingivales y los dientes, la disminucién del iﬁpac-
to de las fuerzas externasg vy la #rotecci6n<in VA0S ¥ nex-
vios con tejidos blandos para evitar que éstos scan lesiona

dos.

Puncidn Bioldgica.- Esta tiene tras aspectos; foymati-

vo, nutritivo y sensorial.

Formativo,.- LA participacidn de la membrana en la fonm
cidn y reabsorcidn de las estructuras calcificadas adyacen~
tos es e#oheidl para la adaptacién del parcdontoe a los esfuer

zos funcionales ani como, para la reparacidn de lesiones de

los tejidos caleificados.

Nutritivo.- Este aspecto compremnde w1l aporte de substan
cias nutritivas a los tejidos del parodonto, dentina, cemen
to y hucwo, por medio de los vasos sanguincos y linfdticos,

Ademds, incluye la remocidn de productos de desecho de los

tojides del) parodonto.




g Senaarial.

La membrana paxodontal tiene 1a inervac:.on

que p:ovea el sentido propiocepti.vo qua local:l.za loa esti.-

mulos externos a 1as plezas individualea.

e ntg.-— El cemnenbo es la parte del dienbe que tiene
mis :I.ntima ‘relacidn con 1a membrana parodontal es de ori-
gen mesodexm:\.co, se encuentra mis dalgadq en qervical yque
ren_apica,l y tiene més o mnﬁos 150 micras deo éspesor. Es =
un tejido éon‘juntivo aspocializado de origen mesendquimatono
gque cubre la superficle de la ralz anatémica del dienta.
su fu_ncién principal es la de insertar en la superficie del
diente las ‘f:!.bras dao la membrana parodontal, por medio de
la produccidén de cementolide o neocemento, ¢l cual sa origi-
na a su vez, los cementoblastos. Esta aposicién es un pro-
caso contiﬂuo en el hueso; cxiste, en cumbio un procaso =
da aposiclén y resorcién. E1 cemento pucda ser celular o -

acelular, poro esta diferoncia no parcce tener importancia
funcional. Si en algin proceso patolégicobla superficie de

la rafz sufre una resorcibn, &sta puedo gor reparada por

la aposicidn tanto del cemento celular como del acelular.

El cemento acelular soe encuentra corvicalmente y el calular

on la porcibn apical. El cemento acelular os claro y sin

estructuras y estd formado por los comontoblastos, los cuasw

les, a diferoncia Jdel coemeonto celulax, no se presentan como



‘elénént;dn‘fdt('sﬁinﬁba dentro del t.g'jido..’ -

El cemento en”:ealﬁcién con el usm#lﬁe puéd§ aparacer
en diierentes dispogﬁciones. Aquéllos casos en que se en-
cuentra dentina expuesta représencan alredador de un 5" a -
710%. En una tercera parte de los casos obsarvados aparece
punta’ a punta. Sin embargo el caso mds frecuente es cuando

el cemento cubre al esmalte, representado entre un 60 a 65%

de los casos estudiados.

Hiueso alveolar.- El hueso alveolar es la estructura

ésea que rodea al diente formando alveolos, Dentro del hue

[y

—

so alveolar se distinguen un tejido compacto, y otro espo

joso o trabecular y contiene un 40% de sales inorgdnicas.

El tejido compacto comprende una pared interna llamada
pared alveolar o ldmina dura, que radiogrdficamente sc pre
senta como una linea radioopaca delgada: sin embargo, csta
porcidn presenta numerosas perforaciones para dar paso a -
vasos y nervios y no se encuentra cublorta de periostio,
correspondiendo a 1la zona donde se inscrtan las fibras prin
cipales de la membrana parodontal, ya gque con la aposicién
del ostioide quedan invaginadas las filbras.

1A pared Ssea oxterna o ldémina cortical si estd cubierta -




'de peri.oat:.o y es ah1 donde ge adosa 1a encia

l tejido esponjoso (- tmbeculnt, se encuantra ‘entre la pa

red alviolar y la pared ésea externa y estd fomado por

trabéculas Gseas de diferentes tamafios que 1imi.tan los es~
picios medulares y que se modifican sogdn la funcién que -

tenga la pieza dentaria que soportan. Ias trabéculas tie~

nen péqueﬂas cabidades que se camunican entre si por pe(ju_g

fios espacios. Dentro del seno del hueso se encuentran pe-

quefios restos epiteliales de Malagsez.



oaprrulo 1T

©ETTOLOGIA DE LOS PADECIMIENTOS PARODONTALES.

Factoren etiélégicoa locales.- En la enfermedad perio
doﬁtal 155 causas locales son aquellis que tienan contacto
por vécindad sobrerla_éncia y pueden provocar inflamacién.
1a mds importinte es’la falta o un inadecuado cepillado den
tario, y como consecuencia de este se¢ llegan 8 formar pla-

cas bascterianas, saburra, restos alimenticios y finalmente
la acumulacidn del tdrtaro.
[
Los factores iatrogénicos como las provocadas por res

tauraciones dentarias incorrectas. BAlgunas vecos dependen

de dietas alimenticias blandas o hdbitos de masticacidn uni
lateral, la masticacidn de alimentos duros (fibrosos) favo

rece la limpieza dentaria y la saludad gingival al estimu-
lar su circulacién y queratinizacién,

"FACTORES LOCALES":

a) Cepillo para dientes (excoriacién, ampollas, heridas,
atrofias, retracciones).

b} prétesis (inflamacidn, Glceras, cicatrices, tumores).

c)

bDientes en mal posicidén y dientes con caries u obtura

ciones o corcnas deshordantes (inflamaciones) (ulcera
ciones),



d) :Tirtlro (i.nflamcxén) .

ey’ ;Bnpnquatamiento de alimentoa (:Lnfl.macién) .

£} Cuerpos extraﬂqs (pnlillos) inflamacién abscesoa) .

g)  Algoddn (erosione 8) .

‘Be considera como unA reAccibn de defensa ya‘r.que éi 1a
inflamacidn no existiera, la d.e't.‘.ruccién seria mayor ya que
proviene la destruccidn de tejido vy evita que se disemine -
la infeccidn, es un proceso banal de la cavidad bucal, en -
1a que pueden ohservarse generalmente dos o tres de los sin
tomas fundamentales de Celso que son calor, rubor, dolor, vy

tumor. Puede establecerse el abgceso que es una coleccidn

purulenta,

Se llama celulitis a la inflamacidn difusa del tejido

subcutdneo. Como se inicia el proceso inflamatorio.-

Con
una vasoconstriccidn momentanca sequida de una vasodilata-
cidn con liberacidén de histamina bradisinina, brandiquininag
al haber vasodilatcidn aumenta la presidn hidrostdtica den
tro de los vasos aumentando también el volumen sanguineo, por

lo tanto,el liquido plasmdtico tiende a salir a medida que

pasa la sangre hacla los capilares la velocidad disminuye



g r,f«aumentando nu v:.scosidad cambz.ando e1 flujo lateralizando

coivee los elcmentos celulares, los eritrocitoa son loa que ad
frquizen mayor adheaividad formando filas de monedau aumentan
.do tamhi.én la adhesividad de los demds clementos celulares;
“junto con el endotelio capilar, En ese momento empiezén a =~
lei: délrvasp plasma y proteimas de bajo peéo‘molacular -
‘ccmofel.r fi.bri.nogeno;el cual se convierte en fibrina para -
formar una red de contencién alrrededor de la zona afecta-
da,después empie»zan a salir los demds elementos celulares
y el que sale primero es el leucocito neutrofilo por diape
desis, ‘luego el linfosito y al final el eosinofilo,al salir
los leucocitos se dirigen al drea afectada por quimiotactis
mo, siguiendo la red de fibrina para ir a fagositar las to
xinas y laws bacterias la fagositosis va a depender de la -
tensidn superficial de la partfcula por fagositar, existen
algunas sustanclias las cuales son capages de abatir la ten
8idn superficial de las Dacterias para poder asi ser fago

sitadas, también puede ocurrir la fogositosis por quedar -~

atrapada la bacteria en la red de fibrina.

Todo proceso inflamatorio puede conducir a la repara-

cidn, a un cstado crdnico o a la destruccidn del teiido.




SARRO ‘COMO E‘i\cma DESENCADENANT f:.’

- I..oa factorea 1ocales son: capaces de producir cambios -
en la estmctura del parodonto, éstos factox:aa son produci—
dog por la saliva,la :gn:xon del organil_smo y l1a placa’ bactg_‘
s i:iaﬁa, osta es uno de. los princi_palés_ir':a’ctores que va 'a ini -

rciar el proceso inflamatorio, La placa bacteriana se forma

'de células de. desecho de una sustanci.a 1lamada misina que ~
¢s una glucoproteina de la salvia, todo esto se adhiere al

diente y es 4 1o que se le da el nombre de placa bacteriana

posteriormente cuando se calsifica se produce sarro.

El sarro es una masa calcificada o en procesc de calsi

ficacidn que se adhiere a la superficie de) diente, iEs muy

raro que se encuentre en la niflez, pues sge inicia en la edad

adulta perdurando todala vida. Se¢ compone de fosfato de cal

cio debido a la pérdida del bidxido de carbono y favorece -

la saturacidn del fosfato en solucién con la saliva y su pre

cipitacién. 1a materia alba es un depdsito mucindgeno suel

to, de color blanco y consistencia cremosa que se c¢ncuentra
en la regidn del marden gingival y mds frecuentemente en las

caras vestibulares. Estd compuesta de bacterias, hongos y -

restos do comida. Su accidn produce la descalcificacidn del

diente y goneralmente produce critema on el margen gingival.



 PADECIMIENTOS PARODONTALES Y. TRATAMIENTO

gingivitis marginal crénica.- Se presenta esta altera=
qiﬁn con mds frecpencia‘en la nifiez y se ca:acte:iza'por Que
en 1a encia presenta todos los cambios de color, téhaﬂo, -
conaiaténcia y textura superficial caracteristicos de la in
flamacidén crdénica, muchas veces se superpone una colotééién
roja intensa a los cdmbios crénicos suhyacentes.

Etiologia.~ Tanto ¢n nifios como en adultos la causa mds
comin de gingivitis, es la irritacién lozal y la acumulacidn
de irritantes locales.

1a mayor paiiée ds 1a gingivitis en

nifios es debida a la higiene bucal deficiente y formacidén -

de placa dentaria y materia alba.

1a gingivitis en la erupcién dentaria se produce alre-
dedor de los dientes,pero la erupcidén dentaria por si misma
no causa la gingivitis ya que,la inflamacidn es consecuencia
de los irritantes locales gue se acumulan en torno al diente
en erupcidn.

Otro factor muy importante para que se instale la gin-

givitis es la malposicidn y maloclusién ya que causa la acy

mulacidén de placa y materia alba. Se observan cambios inten



: soa que incluyen agrandamientoa gingivnles, coloracion azula g

da,‘ulcetas y formacion de holsas profundlus de las cualea -

e expulsa el pus.
Respiradoxes bucales.- 14 respiracidn tucal .puede asg

~clarse a gingivitis pues . la sequedad de la encia'favbrece‘-
‘el desarrollo microbiano, la £recuen¢ia de gingivitis aso-
. :ciada’ 'con la ‘respiracién bucal, y las alteraciones gingiva-

les incluyen eritema, edema, agrandamiento y un brillo super

ficial difuso en las drcas expuestas.

1a regidén anterior superior es el lugar m&s comin de esta -~

lesidn. En muchos casos la encia alterada se demaron niti-

=

damente de la mucosa normal adyacente no expuesta

Absceso Dental.- (alveolodentario).
cuando 1a degeneracidn de los clemontos fagocitarios es in-

tensa se produce pus, visible en forma de absceso (coleccidn

purulenta c¢ircunscripta). En la etapa aguda la infeccién -

sc halla confinada a la ldmina vertical del hueso y el dien
te es sensible a la percucidn por lo ganeral los antibioti-

cos no son necesarios en esta fase. Dcho oxtraerse la pie=

za o procederse al tratamiento endoddntlicen; la extirpacidn

de la pulpd necrdtica permitird un buen dronaje. Si dste =



‘FIno en: adecuado y apa:ece t\mefacc:lén en .'I.aa tejidos debe~
A imtitui.t-e m t:atap&uti.ca a base de antibioticos. En aata
etapa ‘de la ;l,ntecc:l.&n el dionte puede extraerse con la ayuda

de anestééiéoa localea ya gue de éata mancxra se permite 1u‘
" evacuacién del material purulento,

D; Sutico absceso dental y absces

parodontal.- Cuando el diente no os vital es posible que 1a
lesidn sea periodontal se extiende hasta al 4pice y produce
lesién de la pulpa y necrosis. Con excepeldn de estos ca-
sos, el absceso periodontal no produce la desvitalizacidn
de los dientes. Un abaceso apical puede propagarse por la
zona lateral de la raiz hacia el margen gingival,pero cuan~
do el Apice y la superficie lateral do la rafz se encuentran
afectados por una lesidén Gnica, que puede ser sondeada di-
raoctamento desde el margen gingival, os mis probable que se
haya originado como abaceso periodontal.

Son relativamente fitiles los hallazgos radiogr&ficos
para identificar dichas lesiones., Por lo comin el &roa ra-
diollicida en el sector lateral de la rafz indica la presen-
cla do un absceso periodontal. Mientras que la refraccibn
apical significa absceso poriapical., Sin ombargo ahseccanos

periodontales agudos qua no presontan manifostaciones radiogx4d



B ~luelen proriucir aintcn\as en dientes ‘con lesionea per:l.apica-

"‘lel ndxognficamante detectahlea desde hacn muc‘no tiempo y
que no constituyen cl maleatax: dd paciente. Los hallazgos
cl{nicos como pieaencié de cai:i.e‘s extensas, bolsés, vitali-
dad‘dentaria y existencia de una continﬁiaaa entre el margan
,'gxngivnl y la zona del absceso muchas veces resultan de ma-~
’ yor. vulor para el diagnoatico que las radiofrafias.

Una fistula que drena en la zona lateral de la rafz in
dica una lesidn periodontal mds que apical, mientras que una
fistula desde un2 lesidn periapical se localiza mds apical-
meﬁte sin embargo la localizacidn de la fistula no es conclu

yente.

En muchos casos y especialmente en nifios la fistula

de 1la lesidn periapical drena a un costado de la rafz y no

en el dpice.

Existen dos tipos de abscesos periodontales; 1) absce-
sos en 1a profundidad de los tejidos de soporte que por 1lo
general sc tratan mediante operacidn por colgajo simple (no
desplazado) y 2) abscesos conténidos en las paredes de bol-
sas periodontales, las cuales por lo general se tratan con

una gingivectomia.

Tratamiento.- 1a manera mds oficaz de tratar los abscg

508 periodontales son los procedimienton quirirgicos que



féfobbtqidnan'Visibiiidad”y écéeéélheceeérib‘a lbs:iifitah?;

S tes locales causales.-




" CAPITULO IV

" PADECIMIENTOS PARODONTALES SEVEROS

Gingivoestomatitis Herpetica Aquda .-

su etiologia es
" especifica por el virus, del herpes simplex.. Se caracteri=-

vza por eritema difuso y erupcidn vesicular; las v'eafculas’ -
se raﬁpen dejando dlceras esféricas u ovales ligeramente de
primidas. Afecta a la encia en forma difusa pudiendo incly
ir la mucosa. bucal y los labios, su duracidn es de 7 a 10 -

dias. Un episodio agudo produce un cierto grado de inmuni-

dad y es contagiosa. En esta enfermedad las ulceraciones

en general no empiezan en las papilas interdentarias pero -
ocurren en cudlquier parte de la mucosa hucal, y por esta ~
razdn no es una enfermedad parodontal sino md&s bien una en-
tidad estomatoldgica que se manificsta con formacidn de pi-
pulas on la boca y muchas veces en la piel, tales como las

aftas de una enfermedad febril. Esta enfermedad es muy co

min pero se cbserva generalmente en nifios de 2 a 4 afios de

edad. El pericde de incubacién es una semana aproximadamen

te. La ecnfermedad se caracteriza por la mibita aparicidn -
de fiebre ligera, malestar general, linfadenopatia regional

y lesionas bucales, afecta a la cncia marginal y a la adhe-



;ida; laé éhéfésvbé pfeééﬁtaﬁvde”éolbr iéiéygéé;nAidb y’tﬁﬁg" ‘
j,faétﬁs. COn-ftecuencia lg'encfa margiﬁal aparéc;vrevestida'-
por un exudado serofibroso.. o
Tratamiento.- No existe tratamiento oficaz, solo hay pa

léativos para disminuir o evitar un poéo las molestias, ya

que esta enfermedad desaparece sola al termino del perfodo ~

de incuvacién.
rara calmar las molestias se puede proscribir un laxan-

te y aplicaciones en la mucosa de alcohol alcanforado, lo
‘cual produce una cura instantdfnea, el paciente no debe de ha

cer a un lado su higiene bucal evitando asf cualquier riesgo

de contraer esta infeccién. En los pacicﬁtes jovenes es im—

portante usar antipiréticos para reducir la fiebre y mantener

un estado normal de hidratacidén. Los antibidticos no estan

indicados, excepto cuando hay infeccidn accuandaria grave,

Gingivitis aquda ulcerativa necrozanta,-

Esta enferme-
dad se caracteriza principalmente por ser una enfermedad in-

flamatoria destructiva de la encima. Con frecuencia se presen

ta en forma aguda y la forma mds leve se le denomina subagu=
da. Su aparicidn es repentina ya que g2 presenta después de
una enfermedad debilitante o infeccidn respiratoria aguda en

algunos pacientes se presenta despuds que se ha limplado loa




. dive‘m:és'.— Ldn B:Lnﬁqnna é;ue':eﬁi'ere el pédiénté sy‘o'nvg‘ 'Dolovi: y

sensacién intensa de quemadura. en toda la bocﬁ._"e'l ‘dolor: es
conéiance e ir:édiado que aumenta con la manticaci6ﬁ. ‘LoOSB
tejidos gingivales sangran f&cilhente ai menor contacto, . -
excesiva salivacién pérdida del puntilleo, aumento dé ia co
loméién en la encia marginal, olor metdlico peculiar.

Los signos orales son: hay depresiones margi.naléu en
forma de crdter y ulceraciones dolorosas estas se dasarro-
llan primero en la papila interdental y encfa marginal ves-

tibular o lingual, pueden o no estar cublertns por una peli

cula pseudamembranosa gris. La encia alrededor de las ul-

ceraciones es roja, brillante y hemorrdgica.

Ia gingivitis ulcerativa necrozante aguda es destructi
va del tejido gingival, las ulceras y la mucosa que las ro-
dea son muy dolorosas, como consecuencia del dolor se evitan
los movimigntos bucales y esto ocasiona la extensidn de las
lesiones con destrucciénds las estructurag subyacentes y -
denudacién de la rafz, Esta enfermedad c¢s rara en bocas deg
dentadas y raras veces se muestran lesiones esféricas aisla
das en el paladar blando.

Descripcidn de la Gingivitis necrozante aguda: Su etig

logfa no os establecida, se carxacteriza por lesion necrotizan

te.



_ée éﬁéuént¥é cdn‘iosiﬁéréhéé'giﬁéivalés carcomidbs. presénf'
Vcia‘geléseudanembranasﬁque'ae déspegan'dejando zonas de caxr
ﬁékviva, solamente afecta la encia marginal'y rara vez oﬁréa

. "tejidos su duracién no es definida y no es demostrable su -~

céntagio, el factor emocidn tiene influencia importante on

. esta enfermedad.

gl tratamiento con antibidticos alivin los sintemas, -

en casos graves se administrard penicilina de 600 000 unida

des.

Deben de considerarse los factores locales y generales,
lo cuales deben de eliminarse asi como conocer lo trastornos
emocionales del paciente los cuales deben de tratarse simul
taneamente ya gque son muy importantes en esta enfermedad.

Ademfs se realizard curetaje subgingival y despuds de

esto se aplicaran colutorios con agua caliente los cuales

se realizaran durante 10 minutos a intervalos de 1 hora du-

rante varias horas, ¢ bien colutorios con una solucién de 1

parte de agua tibia estos se aplican tan caliente como se so
porten sin que se tenga dolor y estos 8¢ hacen de minera enér

gica y el tiempo que sea posible soportado por el paciente

hasta 5 minutos esta operacidn se repite segdn la gravedad

y vari2g veces al dia, hay mejoria dentro de las primeras -

24 horas. En el segqundo dfa se suspende o disminuye el co-



" lutorio. Se resetan dosis de vitamina C.

nmilﬁiis aquda .- (cu’néidiaaia)‘ . ’Eata_es ura infoce
’ ciég micética de la cavidad bucal originada por.; un hongo -
llamado Candida albicans.. Esta suele pregentarse con mayor
‘fx:gcuench en za infnncla aunqué los;adulr.tos en eafseéia‘l -
- los diabdticos y debilitados, pueden afectarse tambi.én,‘ los
.pacientes bajo tratamiento de antibidticos por via general.
Es muy contajiosa entre los lactantes, hay frecuericia sig-
- nificativamente mds alta en nifios nacidos de madres con va
ginitis monilica.

Las lesiones bucales aparecen en cualquicer parte de la
superficie mucosa como un parche aislado, perc por lo gene-
ral las lesiones son miltiples, estap se caracterizan por -
su color blanco cremoso, que se asemeja a leche coagulada,
adherentes y, si sc las retira por la fuerza, dejan puntos
sangrantes. 1a maceracidn intertriginosa en la comisura la

bial, tanto en niflos como en adultos puede revelar la presen
cia de cdndida Albicans.

Clinicamente se puede confundir con la difteria, con -

ol hdbito de morder, leucoplasia y posiblemente liquen pla-

no, pero sae diagnostica por estudios de laboratorio.



~qldn,

Moniliaeis crén.u:a ‘.>- No es frecuente,, produce unaiin’-k :
- ; feccmn, la cual desemboca en una lesidn granulomntoea, peT-3
;mienza en la :.nfancia Y perdura wvarios afios.‘ Laga lesionee
bucales van accmpaﬂadas de lesiones én ufias y piel. En con
" traste con las formas de infeccién leve supefﬂcial y agu~
4v_<>ia el gx;anulo:rxa monilidaico se manifiesta ‘como una reaccic’m

inflamatoria profunda, con produccién de tejido de granula

I1a afeccion final de los pulmones, muchas veces con

. lesiones de rifidn concomitentes termina en la muerte. El

“ diagndstico se confirma con estudios de laboratorio. E1 -

tratamiento es a base de Nystatin y Anfotaricina B, por via

general o tdpicos populares como Violeta de Genciana y so=

lucién de Lugol.



CAPITULO V.

" MANIFESTACIONES ORALES DE PADECIMIENTOS SISTEMICOS,

varicela.- Aparecen en la mucosa bucal erupciones papi -
S lares y ves{cu]v.al, sﬁcesivéu, al igual que en e) XoBtro y el
: 'zépto de 1a auperficie cutfnea del organismo. LAs ves{culaas

de -la mucosa, se rompen Y ae'convi.erten en paquefios ér;itéres
ulcerados rodeados de eritema, que se¢ agemejan a las lesio-

nes de la estomatitis herpética aguda,

sarampién.- las manchas de Koplik son patognoménicas -
del sarampién y se las encuentra en un 97 por 100 de los pa

cientes, mismds que se observan dos o tras dfas antes de que

"aparezca” la erupcién. El lugar mds frocuente en la muco-

#a bucal es frente a los primeros molares o en la zona inter

na del labio inferior; se presentan como -manchitas blanco-

azuladas de tamafio puntiforme, rodeadas de una aureola bri-

llante. Al principio solo hay unas pocas, pero mds tarde -

aumentan cn cantidad y se unen. Ademfs hay eritema y edema

de 1a encfa y del resto de la mucosa buenl, con zonas de co

loracidn rojo-azulada en el paladar hlando.

Escarlatina .- En esta se produce la coloracidén rojo in

tensa difusa de la mucosa bucal. S¢ caracteriza por: 1) =~

Lengua afranhuesada, coloracidn roja intensa, brillante con



papilas prominentes y 2) Lengua e forma de Eresa una supet

- 'ficze saburral, sobre una coloracién roja brillante subya- s

'cente.. con papilas ptminentes.

Difteria.- Esta se caracteriza pot la formacién de una -

E aeudanembram en la bucotaringe, que aparece como una exten

sion gris, fx:iahle, a modo de cortina, en la zoma de los 25.

larxes de las fauces anteriores. 'Eritema difuso de la mem-

--brana bucal, con formacidn de vaesfculas, también es comin

en esta enfermedad.

Anemia Eritobldstica.- Bs altaracién hereditaria y se

caracteriza por presentar anemia hemolftica y esplenomegalia.
Los cambios en el esqueleto son minimos o no existen duran-

te los primeros afios de vida,

La osteoporosis caracteristica de la enfermedad se pro

duce temprano, en la nifiez y va seguida de esclerosis. las

alteraciones Oseas mds caracterfsticas se registran en los
metacarpionos y fémures. La neumatizacién de los senos paxa

nasales esta retrasada,

Los cambios bucales son: palidez y cianosis de la mem-
brana mucosa y maloclusidn marcada, debido al crecimiento -
exgerado del reborde alveolar del maxilar superior.

Hay una gran scparacidn asmoclada de los dientes. nRradio

graficamente se revela una rarefaccidn gymneralizada de los



maxilares y 18 alteracidn del patrén trabecular, que pressn
ta aé;u;[’gla‘_,'fom aé,unéﬁrej‘ado iiregulat, "ccm obii;:etaqi'én
: de ia cortical alvéolar en algunas zona‘s. o

L.euce;nia.- Eé la produccidn de ca.ntidades‘excesivaa de

. leucogitos inmaduros, esta puede ser aguda, Subaquda o cré=

nica,. Los sintomas frecuentes de la leucemia son: palidez,

fatiga, debilidad y pequefias hemorragias causadas pbr la ane-

" mia y deficincia de plaquetas,

En la leucemia 1a encia es de color azul purpireo cid-

notico obscuro esto se debe a que en los leucémicos los te-

jidos gingivales estdn repletos de leucocitos, frecuentemen

te con diversos grados de reduccidén de los eritrocitos nece

sarios para proveer de oxigeno a los tejidos. E1l agrandamign

to leucémico verdadero ocurre en la leucemia aguda cuando -

hay irritantes locales y raras veces en la leucemia crdnica,

esta enformedad afecta las estructuras periodontales de so—

porte, hay (lceras gingivales, cstos son cambios secundarios

el cuadro clinico es mds severo que el do la inflamacidn crd

nica simple. En ciertos pacientes leucdmicos el agrandamien

to gingival es cl resultado de la inflamacién crdnica, y pre

senta las miemas caracteristicas clinicas que en loa pacien

tes no leucemicos.



clinicamentc el agrandamiento leucémi.co verdadero es -

dltuao o marginal lwalizadc Q- generalizado. Aparece como
: un agmpdamiento difuso de la mucosa gingivgl Yy un; ao'breex
’.tahsi.én exagerada de la encia marginai 0 und masa :Lnterpré-

v ximal circunscrita de aspecto tumoral. zn el agrandamiento
: leucemico vetdadoro la encia es espcmjosa y de color rojo -~
. azulada y de superficie brillante. Ia conﬁistenciares mode~

adamente firme, perd hay tendencia a la h;':morragia espontd
nea. o a la irritacidn leve.

Leucemia Aguda y Subaguda.~ Los cambios clinicos qua =
se producen en la leucemia aguda y subaguda son color rojo
azulado difuso, clandtico de toda la mucosa gingival cuya
superficie se torna brillante y con agrandamiento edemato-
so difuso que borra los detalles de la superficie gingival
redondeamionto y tensidn del margen gingival y diversos gra
dos de inflamacidn gingival con ulceracién, negrosis y for-
macién de una preudomembrana. También se encuentra afectada
por traumatizacidén la mucosa cercana a la linea de la oclu-
sién o la del paladar se presenta como lcera o absceso que
resiste al tratamiento y se difunde con rapidez debido aque
hay dificultad para controlar la infeccidn, a veces hay de-
senlaces mortales en estos casos,

Leucemia Crénica.~ En eosta no suelon presentarse cambios

bucales clfnicos que indiguon una enfermedad hematoldgica -



‘por lo unto no o8 comun el agrandamiento de 1n encﬁ pero :

- puede haber agrandamien\:o de tipo tumorll de la muco-a hu-
. eal como respuesta a irriucion local,,reqorcion alveplar -
7,g‘enéta1ii.zadrzll, aysencia de cortic.al. alveolar, eépicios ~perio
> dc#xﬁales difusos irregﬁlaréa, osteoporégis, éleyucién‘ subpg
7 ridstica en 1a regién mgnt;dnhna ¥ camblos anflogos en otros

“huesos.

Tratamiento del ag'randamiento Leucémico.~ Con f£recuen-

cia,

la atencidn médica de los pacientes leucémicos estd
complicada por el agrandamiento gingival con gingivitis ul-

ceronecrosante aguda dolorosa que entorpece la alimentacién

y crea reacciones orgdnicas téxicas. Se controlan los tiem

pos de cocagulacién, sangrado, el tiempo de protombina y 1la
cantidad de plaquetas, ademnds se debe consultar al hematd-
logo antas de comerzar el tratamiento pariodontal.

Una vez que los sintomas agudos romiten, se dirige la

atencién hacia la correccién del agrandamiento gingival. Es
de gran importancia eliminar los factores locales causantes

de la inflamacidn, porque el agrandamiento leucémico no se

produce en augsencia de irritantes loeales. El agrandamiens-

to se trata por raspaje y curetaje realizado por etapas ba-

jo anesteosia tépica, Ia primera sesldn consiste en la eli-

minacidn suave de todas las acumulaciones en el torno de los



h'cuellos de los dientes medi#nt; una torunda de algodon satu |
= rada de agua oxigenada al 3 porc:.ento poseariomente se rea
iliza un raspuje superfic:.al Y deapuéa de 24 a 48 horas por
1o general el estado g:.ngival mejora, ge debe de enseﬁar a
:_1os pncientes 1os procedimi.entos del cont.rol de placa, on es

tos casos la higiene bucal es en extremo importante. Ex) las

“sesiones sigquientes se realizan raspadjes progresivamente' -
més profundos, los tratamientos se limitan a pequefias zonas

para facilitar el control del sangrado. Se administran an-

tibidticos la noche énteri.or y 48 horas después de cada tra
tamiento para disminuir el riesgo de infeceidn.

piaketes.-~ Las manifestaciones oralcs de la diabetes
son: sequedad de la boca, eritema difuso de la mucosa bucal,
lengua saburral y roja con indentaciones marginales y tenden
cia a formacidn de abscesos periodontales, encia agrandada,
»papilas gingivales sensibles, hinchadas que sangran profusa
mente, pruliferaciones gingivales polipoides y aflojamiento
de dientes y hay mayor frecuencia de enfermedad periodontal,
con destruccidn alveolar tanto vertical como horizontal.
12 enfermedad periodontal no sigue patrones fijos en pacien
tes diabéticos, poro es frecuente que haya inflamacidén gin-

gival, bolsas periocdontales profundas y nbacesos periodonta

les en pacientes con mala higiene hucal y acumulacién de




: ffpetiodontll lmplil.

e‘lculos. En plcientes con dilhetes Juvenil hay deatruccién

enfe:medld periodontal sufran cnmhios gingivnleu vy la pendi
,d;résea. uin embargo aunque en otros 1a‘intensidad de la pér
~.’d1da-6seiies grande también se ve afectada por ios_ir:iﬁnn—
’Ates locales y fuerzas oclusales, gue aceleran 15'§érdida‘~-
- Smea b4 retardan la- cicatrizacién posoperatoria. Esta éhfe;
‘medad no causa gingivitie o bolsas periodontalog pero hay -
signos de que altera la respuesta de los tejidos periodonta
les.
1a diabetes en nifios no controlados puede ir acompafia-
da de destruccidén pronunciada del hueso alveolar. Aungue -
la inflamacidén gingival es un hallazgo frecuentes en estos -

casos.

Tratamiento.~ Antes de iniciar el tratamicnto el pacien
te debe de estar bajo control y las visitas al consultorio
no deben de interferir en el horario de sus comidas, para -

evitar la posibilidad de que so produzea acidosis diabética,

camo, reaccidn insulinica. Los diabdéticos crénicos de edad

avanzada son propensos a arteriosclerosis, hipertensién y -
vasculopatfa coronaria y on este caso es recomendable rea-

lizar la cirugia en un hospital para peder solucionar con

, ES ccmﬁn que pacxentea dinhétlcoa con SR




.. posoperatorio,

‘prom:itud lns canplicaciones cardiovasculares.
: ‘En estos pacientes la. reaistencia ala infeccion est‘
dismi.nuula debido a esto hay que’ recetar antihiéti.cos antes
y después de raspajes y guretnjea extensos o de procedimien
"7 tos quinirgicos, el medicamento de ele‘cciép es la penicili-

na de 250 mg. ca:ia cuatro horas; ®c camienza 1a noche antes

o del tratamiento y se continua 48 horas durante el perfodo -
B Hay que eliminar todos loa‘ factores etiolé~

gicos locales y el paciente debe hacer una higiene hucal mi

nuciosa. En diabéticos adultos jévenes (1la eliminacidn de

12 enfermedad dgingival y periodontal), piede readucir la in
sulina gue es necesaria para el control de la diabetes.

Mongolismo.~ (sindrome de Down). Esta enfermedad es

congénita causada por una alteracién cromosdmica (trisomia

21), y se caracteriza por deficiencia mental y retraso en

el crecimiaento. 1a frecuencia de la enfermedad periodontal

es alta y aunque hay placa, cflculos y bolsas periodontales,
la magnitud de la destruccidn periodontal supera a la que -
se produce unicamente por factoros locales,

pradicimiento cardiaco congfnito.- En esta enfermedad

Bc pucde presentar la enfermedad gingival y otros sintomas

bucales. En los casos de tetralogia de rallot los cambios
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hucalea aon, coloracién ro;a purpura ‘da 108 lahiog y gingx

'~vitis marg:.nal i.ntenua, 13 lengua es sa.burral, fisurada y -

‘edematosa, hay rojez extrema de las papilas fungiformes y £i

liﬁdrmes. En los casos de tetralogia de Eisenmenger los 1la

: 'biqs,carrillda y mucosas bucales estdn cianéticos perc mu-
cho menos que en la totralogfa de Fallot. 1la gingivitis mar
ginal generalizada intensa es un hallazago comin,

Tratamiento: El médico del paciente debe ser consulta

do antes de empezar el tratamiento periodontal, En estos pa
' cientes esta indicada antes de raspaje y curetfije o de los
procedimientos periodontales quirurgicos la premedicacién -
con antibidticos o agentes quimioterapéuticos. Se puede apli
car Penicilina Procaina 600 000 unidades, con penicilina cris
talina G, 6000 000 unidades, por via intramuscular una odos

hoxas antes de la wsesidn dental, y 600 000 unidades de peni

cilina procaina diariamente durante dos dfas posoperatorios.

Si se usa penicilina por via bucal la dosis cs de 250 mg. de
fenoximetilpenicilina una o dos horas antes de la scsidn den

tal, vy después cada cuatro horas durante 2 dfas,

Dificiencias vitaminicas (nutricionales) las deficien

ciag nutricionalos acentidan la intensidad de los cambios



’-putolégicos ‘al :Lg'ual que las enfarmedades debilitantes ya

R que pueden constitui.r un £actor ptediaponente en la enfar—- ‘

= medad parodontal. Sin embargo ninguna deficiencia nutriclo

nal causa por si misma gingivitis o bolsas pericdontales

ya que es preciso que haya irritantes locales para que se

produzcan lesiones.

1a deficiencia de vitamina A.- produce metaplasia que
“.ratinizante del epitelio, aumento de la susceptibilidad a

las infecciones, perturbaciones del crecimiento, forma Yy -

textura del hueso. Ia hipervitaminosis causa anorexia per

dida de pelo, ensias inflamadas sangrantes y hueso esponjoso.

1a deficienclia de vitamina D.- El descquilibrio en =

la ingestidn de calcio~fosforo y la deficiencia de vitamina

D o ambos produce raquitismo en los nifios y osteomalasia -

en los adultos. Puede afectar a los tejidos periodontales

su deficlencia,

vVitamina Bl (Tiamina) .~ A la deficloncia de esta vita
mina se le atribuye: hipersensibilidad de la mucosa hbucal,
vesiculas pequefias (gue simulan herpes) en la mucesa bucal,

debajo de la lengua o en el paladar y erosién de la mucosa
bucal.

vitamina B2 (Riboflvina) .~ En la deflciencia de vitami

na B2 se prosenta glositis queilosis, dermatitis sehorreica



'fy una queratitis vascularizante superficial. ‘ ;
e Lu gloaitia Ba carachariza por coloracidn magenta b4 atrofia
de las papilas que vaxia su desaparicibn. En casos levas el:
© .  dorso de la lengua presenta atrofia por zonas de las papilas
- iingualés'y papilas fungiformes aqrandadasylas cuales ‘se -
ﬁroyectan an elevacicnes de aspecto granulado, en carencias
‘oraves el dorso es plano con supexficie seca y con frecuen-—
cia fisurada. El margen de la lengua estf escalonado, éau-
sado por las indentaciones, Queilosis: con cste cambio es
como se identifica con mayor frecuencia la falta de esta vi-
tamina. La queilosis comienza con una area pequofla, viva ~
roja y dolorosa en la comisura de los labios la cual se agran
da pronto, on casos avanzados, la lesién ticnde a extenderse
alrlabio inferior y produce fisuras.

Niacina (4cido nicotinico).- La deficiencia de esta -
produce polagra, gihngivitis y estomatitis gencralizada. Las
altexracionas bucalos son: Glositis y ostomatitis son los pri
meros signos clinicos. En forma aguda hay hiperomia de la -~
lengua, agrandamionto de las papilas ¢ indentacién, seguidon
de cambios atrdficos y una superficie lisa. En la forma agy
da 1a lengua es do color xojo carnc y dolorosa con axdor.

En la deficiencia crénica la lengua estd adelgazada y fisu~

rada con surcoa suporficiales, rugosidaden warginales y atxg



‘tia de las papilas fungiformes y filiformes. El hallazgo -

_— ks Efgéﬁeﬁté es 1a gingivitis ulceronecrotizante aguds, -
B p§: lc; génehi en dreas de irritacidén local. ‘
vitamina B6 (piridoxina).- Ahemia transtornos cardio-
3 viacmlnres ‘convulsianesr, retrardo en el crecimiento y atro-
£ia bo-r zon«;rla eh el dorso de la lengua causa 1a deﬁciend&
o -de a‘ntaAvi;anmrina. adends presenta queiioais angulaf, glosi-
. tis co?\ bi.nchazén, atrofia de las papilas, color ‘magenta Yy |
| malestar.

vitamina Bl2 {(cianocobalamina) .~ Su deficlencia causa
anemia perniciosa, atrofia de la lenqua ulceras linguales -
y quelitis.

Acido folico (dcido pteroilglutdmico P.P,) .~ Las alte
raciones por deficiencia son: anemia macroscopica, estomati
tis generalizada, la&s manifestaciones hucales se pressntan
por glositis puede ser la molestia mayer, hay inchazén y en

rojecimionto de la punta y mirgenes laterales, lceras dolgo

rosas en ol dorso de la lengua, La desaparicidn de lap pa-

pilas va seguida de atrofia de la lengua, alisamiento y co~
loracién roja hay ardor y dolor con aumento de la salivacién.
vitamina C.- Produce su deficiencia escorbuto 6l cual

se caracteriza por diftesis hemorragica y retardo de la ci-

catrizacidn de heridas. El aspecto de la encia es rojoazulado.




ﬂvitami.na K. 1A deﬁctencia de eata vitarnina oriqi.na o

jtendoncn hemorrigica, puede causax: hemorragia gingi.val. ex—

?'Oeli.vl después del ceptllado de los di.entea o espontﬁneamen
':t Eata ge utiliza pnra la prevencién y control de la he~
- vmb:mgxa‘ ical..

Gingivitis Asociada con la pubértad.- " En la pubertad
“ ln'gin:givi.tis'es originada principalmente por uivi respuesta
exagerada a la irritacidén local, la eliminacidn de los irri
Eantes yv el control de la placa dan la salud periodant$1

1a eliminacidn inicial de la gingivitis por raspaje y cure-

taje no presenta problemas, pero si los causa si hay recidi

“wa. Una irritacidn local leve causa inflamacién y edema gin

givales intensos. Por lo general el problema desaparece a

los 17 5 18 afos cuando la diferencia en la respues de la -~
encia es notable.
Ripexplania de l1a encfa.- Esta se¢ refiere al aumento

de tamafio de los tejidos, producido por el aumento de la can

tidad de sus componentes celulares.
1as caracteristicas clinicas se presentan primerc como

n agrandamiento indoloro, periférico en el margen gingival
vestibular y ligual y en las papilas interdentarias, confor

me 1la lesidn progresa los agrandamiontos marginales y papi~



ares sé.unen y pueden trﬁnsfomzse en un repliague macizo v

ae tejido que cubre una parte considerable de lag coror.as Y

puede interponerse en_ la, ocluaidn. cuando no hay inflama-

cidn sobreagregada la lesidén tiene forma de mora, es firme,
de color rosado p:Sli.do, con una superflcle finalmante lobu
lada que no tiende a sangmr. los agrandamientoa se proyec

tan desde abajo del n\argen gingival del que estﬂn tdeparados

POr un surco,

Hiperplasia causada por dilantina sédica.- El agranda-
miento provocdado por este anticonvulsivo aparece en algunos

pacientes que ingiéren esta droga y se presenta con mayor -

frecuencia en los jovenes. Su aparicidn y severidad no se

relaciona necesariamente con la dosis o la duracifn del tra

tamiento con la droga. 1a hiperplasia con este medicamento

puede presentarse en hocas desprovistas de irritantes loca-

les y puede estar ausente en bocas con grandes cantidades -

de irritantes leoccales. Por lo general la hiperplasia cs ge

neralizada, pero mds intensa en las rogiones anteriores su-
perxior ¢ inferior. Se produce en zonan dentadas no en cspa-

cios desdentados sin embargo en ocasiones llega a presentar

se en los pacientes edentulos., Su agrandamiento es crénico

y aumonta de tamafp con lentitud haasta que interfiere con -

la oclusidén. AY climinarlo quinirgicamente vualve a apare-




cer, desaparece espontaneamente al mes una ‘vez interrumpi.dn'

: ln :.ngestion de la droga Loa eritantea 1oca1es complican

' fla hxperplusia causada por la droga.

las alterécionep ifiamatoria secundarias se afiaden a
7 -1a leslén producida por la dilantina sédica dan una colora-~
" cién roja o rojo azulado, borran los limites lobulados y au

‘mentadn la: tendencia a la hémortagia.



‘CAPITULO VI

: v-iTUMRES BENIGNOS DE U\ CAVIN\D ORAL

Fibroma .~ El fibroma se presenta como unaA lesidén aleva
. aa de color notmal con superficie lisa y baae sesil o a vo~
- ces pediculada, este puede ger pequeno O en. cAgos ‘yaros Al
_canzar hasta varios centimetros de difdmeto. Al proyectarae
-asobra la superficie el tumor llega a irritarse o infiamarse
e incluso a presentar ulceracidn superfical., Casi siemprees
una lesidn bien definida de crecimiento lento que se produce
a cualquier edad, aparece con mds frecuencia en iu encia, -
mucosa vestibular, lengua, labios y paladar, Su tratamiento

es el quirdirgico, esta lesidn raras veces es recidiva,

Pibroma oscificante.~ Es una neoplasia Ssea central cau
sada por los osteoblastos con formacidn osea: se afectan los
dos maxilares pero es de predaninio mandilular suele ser -~
asintomdtico hasta gue la lesidn produce notable inchazén y
leve deformacidn. El desplazamiento de los dientes es un -
signo clinico temprano y es de crecimiento relativamente len
to. cuando la lesidn es pequefia no se acompaia de agranda-
miento dseo y sc descubre radiologicamentse, si la evolucidn

contimia me oncuentra un alultamicnto de superficie lioa, c¢o

loracién nomal y de forma curvada pudiendo producir, una -




S48
mircats acformidad. nl tratamiento e extirpacién quinirsl
-ca;.: N

Nevus.~ Este pﬁede ser o no pigﬁentado; su ‘crecimiento
es 1entoz‘ su >c‘olor varfa entre el gris pdlido y el parde obs
curo. VPAuede ﬁgr plano ©° algo elevado sobre la superficie ~
gingival. -Su tratamiento es la excisidn quinirgica conserya

dora ya que raras veces es.recidiva,

Osteoma .- Es una neoplasia ésea benigna, afecta cual-

quier hueso de la cara pero es de predominic mandibular,
puede lccalizarse en el interior del cuerpo del maxilar o -

en su periferia y puede estar compuesta de huaso esponjoso

o de hueso compacto.

El osteoma no es una lesidn bucal comin, aungue se ori

gina a cualquier edad pero de predileccidn en el adulto 6~

van. Se nmanifiesta como una lesidn circunscrita del maxilar

que producge una asimetrfa obvia, es de crecimiento lento ¥y

rara vez hay dolor asociado a esta tumoracién. Clinicamente

los osteomas bien delimitados, de contornos lisos y de color

normal. A los Rx se ve una rxadiopacidad redonda, bien deli

mitada. FEl osteoma de tejidos blandos de la cavidad bucal
08 una lesnidn rara que también se conoce como osted muce-

80, casl slempre se origina en la lengud y en la mucocsa hu-



.c‘l: -ia k];’e‘!i..'.én"c:e’vﬁtmlr.’a‘;‘e‘revt::e 'e‘n el im.:eiiox:_‘id‘el tﬁxilgf -
b éémd masa'tldﬂbpaca’hien dei;mitada. )

'Tfitimientb.- coﬁsiate en’la eliminacién quirdrgica -
total o parcial sélo cuando dificulte el funcionalismo, la
estética o wme impida la eficacia‘du la dentadura, o confec-
cionar un aparaﬁo protético cuando el tumor se encuehtia cer

ca de la superficie del hueso alveoclar. No da recidivas.

Hemangioma .~ Es un tumor benigno de vasos sanguineos -
que a veces se preserntan en la encia, los mfs comunes son -
108 de tipo capilar que son blandos sésiles e indoloros.
pucden ser lisos o de contorno abultado irregular, el color
varfa del rojo obscuroc al pirpura y empalidece al aplicarse
preaidn.

Estas lesiones nacen en la papila gingival inter-

dentaria y se extienden en sentido lateral hasta abarcar los

adyacentes,

Papiloma,~ Este se presenta como una protuberancia du

ra de aspecto verrugoso que sSobresale de la encia, esta le-
s8id6n puede presentarse como elevaclones duras y anchas con

superficie finamente irregular o pequefla y circunscrita.

granuloma reparativo periférico de cdlulas gigantes.-

Estas lesiones nacon en la zona interdentaria o en el margen




é_;QiQﬁl_son'ﬁiébfiécuéﬂﬁe nyla superficietveatihular.,su h

3aspecto puede set en forma de masa’ regular liaa o como una
. .protube:ancia multilobulada eregular, con indentacionea qg
perficiales a veces se ohservan dlceras en los bordes, estae

lesiones son indoloraa de tamaﬁo variable que puede cubrir

 varios dientes. Pueden sexr firmes o eaponjosaa, y su color

7 va del rosado-al rojo obscuro o pirpura azulado.

Para ‘hacer el diagndstico definitivo de esta lesidn se

presisa del exdmen microscdpico.

Granuloma de plasmocitos.-

Esta lesién se presenta en

la encia marginal interdentaria o encfa insertada. Se pre-

senta como una masa localizada, pero puede ser generalizada,
Es8 roja a veces granular, sangra con facilidad o va acompa=-

fiada de distribucidén local del huesc adyacente. Por 1o co-

min, es suficiente con la eliminacidn de los irritantes loca

les mediante raspaje pero puede ser necesaria la extirpacidn

quirirgica,



" GINGIVECTOMIA

sasg.

Estd indicada la gi.ngivectomia en encfas muy agrandam

das vy suma;ﬁenté fibroaas'fa que en‘ esta 63 aliminarin bol-

Bl tratamiento consiste en lo siguiente:

S

2)

3)

4)

5)

6}

7)

8)

Anestesiar

Marcar puntos sangrantes a nivel de la bolea (ver pro-
fundidad)

Se coloca el bisturi a 45 grados parxa efoctuar la insji
cién (el corte se efectuard abajo del punto mangrante) .
Se utiliza la lanzeta de Fisch, para poder introducir

y levantar el colgajo, el corte debe quedar bastante -

nitide en forma de festoneado.

Se va raspando la encia.

Se legra perfectamente la raiz de lao piezas dentarias
con el Ck6 quedando perfectamente limpios los espacios

de los dientes (me elimina el tejido granulamotoso por

medio de una gasa).
tabado de 12 encia con suero finioléyico.

Colocacidn de un apdsito pard protejor las cncias do -



1A itritacién. este se tetira deapués de una aemana. o
9);—" Bn caso’ de exeuivo aangrado se puede cclocar un tela -

de telfu, o plantilla de eataﬁo.




‘CAPITULO VIIX

" 'METODOS DE CEPILLADO.

-

Método de Stillman.~ ée colocard el cepillo de modo -

que las puntas de las cerdas quedon en parte sobre 1aren¢£a
.-y en parte sobre la poréién cervictl de los dientes.

1as8 cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente

v orientadas en sentido apical. S$e ejerce presidn lateral-

mente contra el margen gingival hargta producir un empalide~

cimiento perceptible. Se separa el cepillo para permitir -

que la sangre vuela a la encia. Se aplica presidn varias,

veces y se imprime al cepillo un movimiento rotative suave,

con los extremos de las cerdas en posicién,

Se repite el proceso en todas las superficies dentatias,

comenzando <¢n la zona molar superior, procediendo sistemdti

camente en toda la boca, Para alganzar las superficies lin

guales de las zonas anteriores superior o inferior, el man~
go del cepillo estard paralelo al plano oclusal, y dos o -~
tres penachos de cerdas trabajan sobre los dientes y la encia.
1as superficies oclusales de los molares y premolares se lim

pian colocando las cerdas perpendicularmente al plano oclu-

sal y ponetrando on profundidad en los surcoes y egpacios

interproximales.




accion vibratot;a combznada de 1as cerdas con el movzmiento

del cepillo en el sentido de; eje mayor del diente. El ce-

pillo se coldca en la linea mucogingival, con las cerdas di
rigidas hacia afucra de la corona, y se activa con movimien

. tos de frotamiento en la encia Lnsertada, en el margen gin-

sgival y en la superficie dentaria. -Se gira el mango hacia

la corona y se vibra mientras se mueve el cepillo.

Método de Charters,-

El cepillo se coloca sobre el -

diente, con unad angulacidn de 45 grados con las cerdas orien

tadas hacia la corona. Después se mueve el cepillo a lo lar

go de la superficie dentaria hasta que los costados de las

cerdas abarquen el margen gingival, conservando el &ngulo -~

de 45 grados.

Gircse levemente el cepillo, flezionando las cerdas de
modo que los costados presionen el margen gingival, los ex-

tremos toguen los dientes y algunas cerdas penetren inter—

proximalmente, Sin descolocar las cerdas, girese la cabeza

del cepillo, manteniendo la posicidn dohlada de las cerdas.

1a accién rotatoria sc continda mientras se cuenta hasta

diez.

ILlévese el cepillo hasta la zona adyacente y repita-

se cl procedimiento, continuando drea por £rea sobre toda

'54
Metodo de Stillman modificado.- Este consisten en una




o550
‘yla_’m'pe;:fvi.ci;s vestibular, y despuds pisese a la lingual. '
: féhgase cuidado de penetrar en cada espacio interdentario.
_ Para limpiar las superficies oclusales, fudrcese suavemgnﬁc

las puntas de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y
activese el cepillo con un movimiento de rotacidn, sin cam
biar la posicién de las cerdas. Repitase con mucho cuida~
'do zZona. por zona hastA que estén perfectamente limpias to-

das las superficies masticatorias.

Método de Fones.- En el método de Fones el capillo se
presiona firmemente contra los dientes y la encia: el mango
del cepillo queda paralelo a la linea de oclusidn y lan cex
das perpendiculares a las superficies dentarias vestibula-

res. Después se mueve el cepillo en sentido rotarorio, con

los maxilares ocluidos y la trayectoria esférica del cepillo

confinada dentro de los limites del pliegue mucovestitular.

Métoldo fisioldgico.-

Este método consiste en hacer un
esfuerzo por cepillar la encfa de manera comparahle a la tra

yectoria de los alimentos en la masticacidn. Ento compron-

de movimientos suaves de barrido, que comienzan en los dien

tes y slguen sobre el margen gingival y la mucosa gingival

insertada.
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... SOLUCIONES REVELADORAS -

. Hay nplﬁcionas'y paétill‘aé que Be.usan en el consultg
kx:j.o’pa.ra roveiar la placa dentaria anteu de profilaxia bu-
cal y dgapués de ella, y en el hogar, para examinar 1la GEL
cacia dél control Ga la placa. '

SOLUCIONES
1.~ Fucsina basica 6 gr.
Alechol etflico, 95% 100 mi.

Afladir dos gotas en un vaso
Dappen con agua

2.~ Yoduro de potasio 1.6
cristales de Yodo 1,6
Agua 13.4
Glicerina c¢.s.p. 30.0

PASTILIAS

So aplasta la pastilla entre los diontes deapués de lo
cual se mantienc agua en la boca durante 30 segundos. Dos
de esas pastillas son: la Red~Cote (color certificado,
manitol, sucaril y sabor artificial) y una pastilla de Eri-

trocina que contiena:

F.D.C., Rojo nfm. 3 (aritrocina) 15 mg.
Clorurc de sodio 0,747 %
Sucaril abdico 0.747 %
Eatantrato de calealo 0.995 %
Sacarina soluble 0,186 %

Acaito blanco 0.124 %



M;jo:adordelguato" B :
(aprobado por la r.n.n) ST 2,230 % 0

Sorbitol c.s8.p.: o :
una pastilla de: : 0.5 gr.




_CONCLUSIONES - -

1as enfermedades parodontales si no son debidamente =
atendidas son molestas y pueden llegar a sOr graves ya que

si no se atiendenya tiempo pueden en algunas ocasiones 'dg

generar rapidaﬁente.

Considero de suma importancia hacer ver a los pacien-
tes el cuidado que deben de tener con los habitos de higie
ne y su adecuada alimentacidén ya que sin un balance vitami

nico se presenta un debilitamiento general, y como consecuen

cia enfermedad.

Es frocuente encontrar afecciones en problemas de la

mal posicidn dentaria, al igual que en cambios hormonales,

sistémicos, y otros.

Es indispensable realizar una buena historia clinica
y aplicar nuestro criterio remitiendo a nuestro paciente -

en caso necesario al especialista adecuado.
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