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INTRONDUCCION

Una de las ramas de 1a odontologia que ¢s la parcdoncia, es basica
para el cirujano dentista, dentro de la cual es necesario y ademdis indispen-
sable que todo profesional, conozca profundamente las formas de diagnosti -
coy el tratamicnto de las enfermedades periodontales, ya que durante la -
practica diaria ¢s realmente importante el nitnero de pacientes que asisten
al consultorio dental con dichos padecimientos.

Por medio de este trabajo quisieramos aportar a nuestros compaile
ros, algunos de los conceptos mas importantes de la Parodoncia, ya que di-
cho trabajo, en si, no encierra ningun dato de investigacidn, sino recopila -
citn de diversos autores, la experiencia de nuestros maestros y nuestros -
conomientos y experiencias al respecto, que adquirimos durante nuestra for
macibn escolar, -

Zs necesario que el futuro Cirujano Dentista, adquiera una respon-
sabilidad social y una Ctica profesional para el desarrollo de un buen diag -
nostico, un adecuado tratamiento y por consiguiente obtener resultados Opti-
mos, ya que las enfermedades parodontales sin tratamiento, siguen avanzan
do tan rapidamente, que muchas veces es imposible superarlas, debidoa =
que la mayoria de las personas se preocupan mas por sus dientes que por su
parodonto, pues desconocen la importantisima funcidn que este ticne y solo -
ponen atencidn ¢n el aspecto estetico de sus divntes y secundariamente vn la
funcidn.

Es necesario hacer notar también que una de las tareas que tiene -
el futuro profesionista es la aportacion de la educacion dental, asi como la -
orientacion dentro de la odontologia a los pacientes. Con esto queremos de
cir que el cirujano dentista de prictica general debe llevar a cabo un intensi
vo exdmen oral, asi como una cautelosa inspeccidon manual armada, o la ayu
da de medios quimicos para detectar depdsitosde placa bacteriana, pelicula
adquirida, cdlculos dentales, igual que diferentes cambios estructurales de-
los elementos dentarios v los tejidos circundantes,

Otro de los problemas que tepemos dentro de esta drea es el trata -
miento de enfermedades paradontales causada por una mala oclusion donde,
ademas de hacer ¢l tratamiento periodontal, es necesario realizar un ajus -
te oclusal con base en estudios telemétricos de la dentadura en funcidn,

[ a prevencion, es una labor continua y permanente que afronta el -
cirujano dentista, dia condia, para obtener los mayores resultados.

Al haber llegado a esta meta, exponemos ante ¢l Honorable Jurado-
la presente Lesis, con la cual no nos proponemos dar a conocer nucvos con=
ceptos, pero si indicar dentro de nuestras limitadas posibilidades los cono -



cimientos bagicos que el Cirujano Dentista debe tener para realizar un traba
jo profesional.

Agradecemos de antemano la atencidn que se sirvan tener a este -
modesto trabajo, deseando que sea de alguna utilidad a toda aquella persona
que nos honre consultdndolo.
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ANATOMIA E HISTOLOGIA PERIODONTAL.

El parodonto es el conjunto de tejidos de sostén que rodean la raiz -
o raices clinica(s) del diente, protegiendola(s) de los traumatismos exter =
nos déndole alojamiento, manteniendolos en su sitio y ayudando a la conserva

cidn de su integridad. Estd formado por:

1. Tejidos Blandos a) Encfia, con insercidn epitelial,
b) Ligamento parodontal (membrana).

2. Tejidos Duros a) Cemento Radicular
b) Hueso Alveolar.

Los elementos mencionados anteriormente funcionan como un todo, -
por ello se dice que el parodonto es una unidad bioldgica, formada por esgtos -
cuatro elementos que son fundamentales, cada uno de ellos tiene funciones ~
distintas y a pesar de eso existen relaciones funcionales armonicas tales,
que si uno de ellos sufre una alteracidn, por consecuencia 16gica se rompe -
ria el circulo funcional y por lo tanto decaeria la actividad protectora y el -
conj unto se veria amenazado con el probable inicio de la enfermedad parodon

tal.

-

Para poder diferenciar las entidades anatémicas del parodonto es ne_
nesario mencionar sus caracteristicas clinicas Yy l’IllCL'OSCOplCElS normales -
asi como los aspectos histoquimicos de la encia normal,

La mucosa Bucal se clasificard dependiendo de la funcién que desem-
pefie; asi pues, consta de tres zonas las que a continuacion mencionamos. La
encia y el revestimiento del paladar duro detiominado mucosa masticatoria;
el dorso de la lengua, cubierto de mucosa especializada y el resto de la mu -
cosa bucal es la mucosa de recubrimiento,

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES.

La encia es aquella parte de la membrana mucosa bucal que cubre -
los procesos alveolares de los maxilares y rodea el cucllo de los dientes.

Se divide en las drecas:

A. - Encia marginal Libre
B. - Encia insertada o adherida
C. - Encia interdentaria.

A. - Encia Marginal (encia libre)
La encia marginal es la encia libre que rodea los dientes 2 modo de -



collar, y se encuentra demarcada dc la encia insertada adyacente por una -
depresidn lineal poco profunda, que se denomina: Surco Gingival, en cuyo-
fondo, estd la porcidn coronal de la insercién de la adherencia epitelial.

Surco Gingival:

El surco gingival es la hendidura somera alrededor del diente 1i -
mitada por una superficie dura que es la superficie dentaria y una superfi -
cie blanda que corresponde al epitelio que tapiza el margen libre de la en ~
cfa. Es una depresion en forma de V., en cuyo vértice se encuentra la por
cidn mas ceoronal de la adherencia epitelial, y solo permite la entrada de -
una sonda roma.delgada. La profundidad promedio del surco gingival ha si
do registrada como de 1.8 mm., con una variacidnde 0 a 2 mm., (Cottlieb-
consideraba que la profundidad ideal del surco era de cero).

B. -~ Encia Insertada

La encia insertada se continGa con la encia marginal, Es firme, -
resilente y estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subyacentes.
Extendiendose hasta la mucosa alveolar que e¢s relativamente laxa y movi -
ble, siendo separada de ésta, por la linea mucogingival(unién mucogingival).
El ancho de la encia insertada en el sector vestibular, en difercentes zonas -
de la boca, variade 1 a9 mm. En la superficie lingual del maxilar inferpr.
la encia insertada termina en la union con la membrana mucosa que tapiza -
el surco sublingual en el piso de la boca. La superficie palatina de la ¢ncia
insertada en el maxilar superior, sc une imperceptiblemente con la mucosa
palatina igualmente firme y resileite , Para designar las diferentes porcio-
nes de la encia insertada se han empleado los términos de Encia Cementaria
y Encia Alveolar segiin sus reas de insercion,

C. - Encia Interdentaria.

Esta ocupa el nicho gingival, que es ¢l espacio interproximal situa-
do debajo del drea de contacto dentario, Consta de dos papilas una vestibu~
lar y una lingual, y el col. El col es la depresidn parecida a un valle que -
conecta las papilas y se adapta a la forma del drea de contacto interproximal.

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie exterior es afi -
lada hacia el drea de contacto interproximal y las superficies mesial y dis -
tal son levemente concavas, Los bordes laterales y el extremo de la papila -
interdentaria estdn formados por una continuacién de la encia marginal de -
los dientes vecinos. En ausencia de contacto dentario proximal, la encia se-
haya firmemente unida al hueso interdentario y forma una superficie lisa sin-
papila interdentaria y sin collado o col.



CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

Encia Marginal (encia libre)

La encia marginal con un nicleo central de tejido conectivo, estd -
cubierto de epitelio escamoso estratificado; en la parte externa y en la cres -
ta de la encia marginal el epitelio puede ser queratinizado, paraqueratiniza -
do o de los dos tipos, este contiene prolongaciones epiteliales prominentes y
se continfia con el epitelio de la encia insertada, Esta desprovista de pro -
longaciones epiteliales y no queratinizado ni paraqgueratinizado.

Fibras Gingivales

La encia marginal histolégicamente estd formada de tejido conecti -
vo densamente coldgeno y contiene un sistema importante de haces de fibras
coldgenas denominado Fibras Gingivales. lLas fibras gingivales tienen como
funciones principales mantener la encia marginal firmemente adosada contra
el diente, para proporcionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas -
de la masticacion, sin ser separada de la superficie dentaria y unir la encia-
marginal libre con el cemento de la raiz y la encia insertada adyascente, las
fibrag gingivales se disponen principalmente.en tres grupos: Gingivodental,
Circular y Transeptal.

Grupo Gingivodental: Se hayan incluidas en el cemento inmediatamen-
te debajo de la adherencia epitelial, en las superficies vestibular y lingual, -
se proyectan desde el cemento en forma de abanico, hacia la cresta y la su -
perficie externa de la encia marginal y terminan cerca del epitelio, estas fi -
bras pueden extenderse sobre la cara externa del peridstio del hueso alveo -
lar vestibular, como por lingual y terminando en l1a encia insertada, o bien -
ge unen al peridstio. En la porcidn interproximal, las fibras gingivodentales
se extienden hacia la cresta de la encia interdentaria,

Grupo Circulay: Situadas al rededor del diente & modo de anillo, co -
rren estas fibras a través del tejido conectivo de la encia marginal e interden
taria,

Grupo Transeptal: Situadas interproximalmente, se extienden del ce-
mento de un diente al cemento del diente contiguo, por encima del vértice de
la cresta alveolar. Su funcidn principal consiste en mantener el drea de con-
tacto; en ocasion este grupo se puede clasificar con las fibras principales del
ligamento periodontal.

Surco Gingival, Epitelio del Surco y Adherencia Epitelial.

La pared blanda del surco gingival estd formada por la encia margi -
nal y se encuentra unida al diente en la base del surco por la adherencia epite
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lial. EIl surco estd cubierto de epitelio escamoso estratificade muy delgado,
no queratinizado, sin prolongaciones epiteliales. Se extiende desde el limite
corononario de la adherencia epitelial en la base del surco hasta la cresta -
del mirgengingival. El epitelio del surco es extremadamente importante, -
puesto que actia como una membrana semipermeable a través de la cual pa -
san hacia la encia los productos bacterianos lesivos, y los liquidos tisulares
de la encia se filtran en el surco.

La adherencia epitelial es una banda a modo de collar de epitelio es
camoso estratificado. Su longitud varfa entre 0,25 a 1.35 mm. lLa adheren
cia epitelial se une al esmalte por una limina basal (membrana basal) com -
parable a la que une el epitelio a los tejidos en cualquier parte del organismo.
La ldmina basal estd compuesta por una ldmina densa (adyacente al esmalte)-
y una Jdmina lGcida, a la cual se adhieren los hemidesmosomas epiteliales -
denominadag placas de unidn. I.a membrana celular consta de una capa inter
na y otra externa separadas por una zona bien clara, La adherencia epitelial
estd unida al diente por una capa extremadamente adhesiva, elaborada por -
las células epiteliales, compuesta de prolina o hidroxiprolina o dmbas y mu-
copolisacdrido neutro. ILa adherencia cpitelial estd reforzada por las fibras
gingivales, que aseguran la encia marginal contra la super ficie dentaria, por
esta razon, la adherencia epitelial y las fibras gingivales son consideradas -
como una unidad funcional, denominada Unidn Dentogingival., La adherencia-
epitelial es una estructura de autorenovacidn constante, con actividad mitoti-
ca en todas las capas celulares.

El surco gingival se forma por la unidon de la adherencia epitelial y -
el esmalte cuando el diente erupciona en la cavidad bucal y es el espacio so-
mero en forma de V entre 1a cuticula del diente y 1a superficie de la adheren-
cia epitelial de la que se separa y se convierte en el Surco Gingival.,

Liquido Gingival (fluido crevicular)

El surco gingival contiene un liquido que se filtra dentro de él, desde
el tejido conectivo gingival, a través de la delgada pared del surco. El liqui~
do Gingival; 1).- Limpia el material del surco; 2).- Contiene proteinas -~
plasméticas adhesivas que pueden mejorar la adhesion de la adherencia epite-
lial al diente; 3).- Posee propiedades antimicrobianas, y 4).- Puede ejercer
actividad de anticuerpo en defensa de la encia,

También sirve de medio para la proliferacion bacteriana y contribu -
ye a la formacion de la placa dental y célculos. El liquido gingival se produ -
ce en pequefifsimas cantidades en los surcos de la encia normal, indicando -
que es un producto de filtracidn fisioldgico, de los vasos sanguineos, modifi -
candose a medida que se filtra a través del epitelio del surco, A pesar de esto,
algunos autores son de 1a opinidn de que el liquido gingival es un exudado in -~
flamatorio,
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La presencia de este liquido en surcos normales, es considerado con-
mo un fendmeno causado por la mayor permeabilidad de los capilares lesio -
nados, cuando el liquido se recoge mediante la introduccion de tiras de papel-
de filtro hasta la basc del surco, en lugar de confinarlos a la cresta del mér -
gen gingival. I.a cantidad del liquido gingival aumenta con la inflamacidn, a
veces en proporcion a su intensidad. Se ha observado que el liquido gingival-
aumenta con la masticacion de alimentos duros, el cepillado dentario y el ma-~
saje, asi como con la ovulacion y ¢on anticonceprivos hormonales.

I.a composicién del liquido gingival es similar a la del suero sangui ~
neo, excepto en las proporciones de algunos de sus componentes. De esta -
manera se han registrado como incluidos en el liquido gingival electrolitos -
(k+, Na+, Cat+), aminodcidos, proteinas plasmaiticas, factores fibroliticos,
gammaglobulina "G" y "A", gammaglobulina "M" (inmuno globulinas), albu -
minas y lisozima, fibrindgeno y fosfatasa acida,

En el liquido gingival de encias normales, el nivel de sodio cs infe -
rior al nivel sérico y el potasio es mis de tres veces mayor. [n la encia in-
flamada, el contenido de sodio del liquido gingival iguala al nivel sérico, y el
calcio y el fosforo son mas de tres veces mayores, la relacidn potasio-sodio,
esti elevada y hay aumento de la fosfatasa dcida. Asimismo, en el liquido -
gingival se encuentran microorganismos, células epiteliales descamadasy -
leucocitos ( polimorfonuclares, leucocitos y monocitos) que emigran a través-
del epitelio del surco. Los leucocitos y las bacterias aumentan en la inflama

cion.

La encia insertada se continiia con la encia marginal y se compone -
de epitelio escamoso estratificado queratinizado y paraqueratinizado, y un =
estroma de tejido conectivo subyacente.

El epitelio Gingival se diferencia de los demds tipos epitelialesen -
el contenido de:

1. - Una capa basal cuboidea.

2. - Una capa espinosa de ¢élulas poligonales.

3.~ Un componente granular de capas multiples de células aplanadas -
con grinulos de queratohialina, o basofilos prominentes en el citoplasma y ni

cleos hipercrdmicos contraidos.
4.~ Una capa cornificada queratinizada, paraqueratinizada o las dos,

La microscopia clectronica revela que las cé€lulas del epitelio gingi -
val se conectan entre s{ mediante estructuras que se encuentran en la perife-
ria de la célula, denominadas "desmosonas™, Cada desmosona cuenta con -
dos placas de unidén de un espesor aproximado de 150 A°, formadas por el -
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engrosamiento de las membrapas celulares separadas por un espacio interme
dio de 300 a 350 A% Entre la placa de union hay una estructura laminar que =
se compone de cuatro capas de baja densidad electronica, separadas por tres
capas osmofilas mis obscuras (dos lincas densas laterales una central deno -
minada capa de contacto intercelular); esta separacion es de alrededor de 75A7
El espacio entre las células estd lleno de una substancia “'cemento” granular-
y fibrilar, y proyecciones citopldsmicas de las paredes celulares que seme -
jan microvellos que se extienden dentro del espacio intercelular. Tonofibri -
llas se irrddian en forma de pincel desde las placas de unidn hacia el citoplas
ma de las células.

En el estracto corneo de la encia altamente queratinizada (paladar) -
los desmosomas estdn modificados, l.as membranas celulares se encuentran
engrosadas y separadas por una estructura de tres capas (una blanda. central-
ancha, obscura y osmofila, entre dos lineas angostas, menos densas)., For -
mas de conexiones de células epiteliales observadas con menor frecuencia -
son uniones cerradas, dreas en lasg cuales las membranas celulares son para-
lelas y estdn separadas por un espacio de 200 a 300 Aj lleno de material amor
fo.

Liamina Basal (membrana basal)

El ep1te11o se une al tejido conectivo subyacente por una ldmina basal
de 300 a 400 A} que se localiza aproximadamente a 400 A7, debajo de la capa -
epitelial Basal, La ldmina basal se compone de la ldmina licida y la densa.
Esta ldmina es sintetizada por las células epiteliales basales, y se compone -
de un complejo polisacirido-proteico de: fibras coligenas y de reticulina. Asi
como fibrillas incluidas del anclaje, se extienden desde el tejido conectivo sub
yacente hacia la limina basal, algunas de las cuales penetrana travésde la -
ldmina densa y la 1dmina 1Gcida de las células epitaliales basales. La limina-
basal es permeable a los liquidos, pero actiia como una barrera ante particulas.

1 4mina Propia,

El tejido conectivo de la e¢ncia es conocida como Jamina propia. Es -
densamente colagena, con pocas fibras eldsticas, fibras argirdfilas, y de reti~
culina que se ramifican entre las fibras colagenas y se continiian con la reticu-
lina de las paredes de los vasos sanguineos, La lamina propia estd formada -
por dos capas.

1.~ Una capa papilar subyacente al epitelio, que se compone de pro -
yecciones papilares entre los brotes epn:i_hales, Yy
2.- Una capa reticular contigua al periostio del hueso alveolar.

Vascularizacién, Linfiticos y Nervios.

Hay tres fuentes de vascularizacion de la encfa:
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1. - Arteriolas supraperiosticas a lo largo de la superficie vestibu-
lar y lingual del hueso alveolar, desde las cuales se extienden capilares ha -
cia el epitelio del surcoy entre los brotes epiteliales de la superficie gingi -
val externa. Algunas ramas Jde las arteriolas pasan a través del hueso al -
veolar hacia el ligamento periodontal ocorren sobre 1a cresta del hueso.

2. - Vasos de ligamento periodontal que se extienden hacia 1a encia-
y se anastomosan con capilares en la zona del surco,

3. - Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdentario -
y se extienden en sentido paralelo a la cresta osea para apastomosarse con -~
vasos del ligamento periodontal, con capilares del drea del surco gingival -
y cOn vasos que corren sobre la cresta alveolar,

El drenaje linfatico de 1a encia comienza en los linfiticos de las pa-
pilas del tejido conective. Avanza hacia la pared colectora externa al pe -
ridstio del proceso alveolar, y después hacia los nddulos linfaticos regiona-
les (particularmente ¢l grupo submaxilar). Ademds, los linfiticos que se 1o
calizan inmediatamente junto a la adherencia epitelial, se extienden hacia el-
ligamento periodontal y acompaiian a los sanguineos. l.a inervacion gingival
deriva de las fibras que nucen en nervios del ligamento periodontal y acompa
fian a los sanguineos. I a inervacidn gingival deriva de las fibras que nacen~
en nervios del ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal y palatino.

CORRELACIONES DE 1 AS CARACTERISTICAS CLINICAS Y
MICROSCOPICAS NORMAL.ES.

Es preciso ser capiz de interpretar las caracteristicas clinicas -
normales de 1a encia en términos de las estructuras microscopicas que re -
presentan,

Color:

E1 color normal de las encias insertada y gingival se describe co -
mo rosa coral, el cual es producido por el aporte sanguineo, por el espesor-
y el grado de queratinizacion del epitelio y por la presencia de células produc
toras de las pigmentaciones (melanocitos). El color varia segiin las perso -
nas y se encuentra relacionado con 1a pigmentacion cutdnea.

Es mis claro en individuos rubios de téz blanca que en triguefios de-
téz morena, La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante, y no rosada y pun-
teada; el epitelio es mds delgado, no queratinizado, y no contiene brotes epi -
teliales; el tejido conectivo es més laxo y los vasos sanguineos son mds abun-

dantes.
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Pigmentacion Fisioldgica.

I.a melanina produce la pigmentacion normal de la piel yde la -
(encia) mucosa oral, formada por melanocitos que se encuentra en lasca -
pas basales y espinosas del epitelio gingival.

Consistencia:

Es firme y eldstico y con excepcion del mirgen libre ¢s movible, -
esta fuertemente unida al hueso subyacente.

Textura Superficial:

La encia insertada es punteada, la marginal no lo és. Il punteado-
es una forma de adaptacidén por especializacion o refuerzo para la funcion, -
Es una caracteristica de la encia sana y la reduccidn o pérdida del punteado~
es un signo comin de enfermedad gingival,

Renovacion del epitelio gingival.

El epitelio bucal experimenta una renovacidn continua; la formacidn
de células nuevas en la capa basal y espinosa y el desprendimiento de células
viejas en la superficie permiten conservar el espesor del epitelio bucal; la -
actividad mitética manifiesta una periodicidad de 24 horas; en el epitelio gin-
gival no queratinizado el ritmo mitotico es mis alto que las &reas queratiniza
das, y aumento en la gingivitis, sin diferencias significativas por el sexo,

Posicidn:

La posicidén de 1a encia se refiere al nivel en que la encia marginal -
se une al diente, Cuando el diente erupciona en la cavidad bucal, la adheren-
cia epitelial se encuentra en la punta de la corona, a medida que la erupcidn -
avanza, la adherencia se desplaza en direccidn a la raiz. Mientras la por -
cidn apical de la adherencia epitelial prolifera a lo largo del esmalte, la por-
cidn coronaria se separa del diente. En coordinacidon con esta migracion el -
margen gingival se atrofia y "sigue la adherencia epitelial”, conservandose -
de este modo la profundidad fisioldgica del surco.

Sin una atrdéfia concomitante del margen gingival, la consecuencia de
la proliferacion y el despegamiento de la adherencia epitelial hubiera sido un-
surco gingival demasiado profundo o una bolsa periodontal patolégica.

Recesion Gingival (atrdfia gingival)

El surco gingival puede localizarse en la corona, unidn amelocemen=-
taria o raiz; ello depende de la edad del paciente y de la etapa de erupcidn. La
exposicidn de la raiz por la migracidn apical de la encia se denomina rece -
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sidn gingival o atrdfia, Con la edad, gradualmente se presenta una cierta -
exposicion radicular la cual se considera normal y se conoce como recesion
fisiol6gica; la exposicidn excesiva se l¢ ha llamado recesion patolégica.
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Es el conjunto de fibras colidgenas, de tejido conectivo, cuya inser
cidn densa y uniforme rodea las rafces de los dientes y 1a une al cemento -
y hueso alveolar, proporcionando a cada pieza dentaria fijacion y sostén. -
Los elementos mis importantes del Ligamento Teriodontal son las fibras
colagenas dispuestas en haces y siguen un recorridu ondulado. lag princi-
pales fibras colagenas del ligamento periodontal se Jistribuyen en log si -
guientes grupos:

]

Grupo Transeptal;

Este conjunto incluye un grupo, de fibras que se extienden interpro
ximalmente sobre la cresta alveolar y se incluven vin el cemento del diente=
vecino; estas fibras, pueden ser reconstruidas en el hueso alveolar despues
de controlar la enfermedad periodontal.

Grupo de Cresta Alveolar:

Se extienden oblicuamente desde el cemento, inmediatamente deba-
jo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Ayudan a mantener -
al diente dentro del alveolo y a resistir los movimientos laterales.

Grupo Horizontal:

Se extiende desde el cemento hacia el hueso alveolar, la funcién -
de este grupo es mantener al diente dentro del alveolo.

Grupo Oblicuo:

Es el grupo mds grande, se extiende desde el cemento en direccion
coronaria, Soportando las fuerzas masticatorias y las transforma enten -
sion sobre el hueso alveolar.

Grupo Apical:

Se extiende desde el cemento hacia e} hueso en el fondo del alveolo,
La anchura del espacio periodontal varia segiin l1a edad del individuode -
0.25 mm, a 0.10 mm., es mds delgado en el centro del alveolo y més ancho
en el mirgen y en el dpice,

Los elementos celulares son: Fibroblastos, células endoteliales, -
cementoblastos, osteobldstos, osteocldstos, macrofagos y restos epiteliales
de Malasséz. Los restos epiteliales se distribuyen en ligamento cerca del -
cemento, su cantidad disminuye con la edad por degeneracidn y desaparicion,
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o sc clasifican y sc convierten en cementiculos; los restos epiteliales de Ma -
lasséz pueden ser estimulados, por la fuerza de la masticacidn y proliferan -
en la formacion de quistes.

Vascularizacion:

Provienc de las arterias alveolares superiores e inferiores y llega -
al ligamento por tres origenes: 1. - Por los vasos apicales, 2, - Vasos que -
penetran desde el hueso alveolar y 3. - Los vasos anastomosados de 1a encia,
los linfiticos complementan el sistema del drenaje venoso,

Inervacion:

Se haya ampliamente inervado por fibras nerviosas sensoriales capa-
ces de transmitir sensaciones tdctiles, de presion y dolor por las vias del -
trigémino.

Funciones:

I.a principal, es mantener al diente en su alveolo, la segunda funcidn
que es la formativa sc encarga de la formacidn y resorcion que se produce -
por los movimientos fisioldgicos del diente; la tercera funcidn consiste en la
adaptacidn del periadonto a las fuerzas oclusales y en la reparacion de lesio-
nes.

El ligamento sc remodela constantemente, las células y fibras vie -
jas son destruidas y reemplazadas por otras nuevas. IL.a funcidn nutritiva es
a través de sus vasos sanguineos y proporciona drenaje linfatico. La funcidn
sensorial por sus células nerviosas (confiriendole sensibilidad propioceptiva
y téctil).
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El. CEMENTO

Es el tejido conectivo calcificado de origen mesenquimatoso que cu -
bre la guperficie de la raiz anatomica del diente; su funcidn principal es la ~
insercidn de las fibras de la membrana periodontal, El color del cemento es
més claro que el de la dentina, cn tanto que su dureza se debe a las substan -
cias inorgdnicas. Su composicidn quimica estd dada por las substancias orga
nicas en un 509 que son fibras coldgenas, precoligenas y dcido condroitinsul~
furico; las sustancias inorginicas que constituye el otro 50% y son Cristales -
de Hidroxiapatita, el calcioy la relacidn magnegio~-fosforo, siendo mis eleva
da ésta en las dreas apicales y en las bi y trifuraciones. -

La formacion del Cemento ge debe a cClulas mesenquimatosas diferen-
ciadas, es decir, los cementobldstos, Hay dos tipos de cemento el acelular -
que es primario y el celular que es el sccundario; la mitad coronariade la -
raiz es acelular generalmente; y el cemento celular es mis comin en la mi ~
tad apical., l.os dos tipos de cemento se componen de upa matriz interfibri -
lar calcificada y fibrillas coligenas., El celular contiene cementocitos en es-
pacios aislados que se comunican entre si mediante un sistema de canaliculos
anastomosados. Se disponen en laminas separadas por lineas de crecimientos
paralelas al eje mayor del diente que representan (las lineas) periodos de re -
poso en la formacion de cemento. Las fibras de Sharpey ocupan la mayor par
te de la estructura del cemento celular, -

El cemento de la porcién apical o ccelular, aparenta en su constitucion
a una forma tipica con prolongaciones como los osteoclastos aunque sin ser -
tan estrellados; sus ramificaciones llegan a anastomosarse con las de las  ~
otras células del cemento acelular (de la porcidén coronal de la raiz.) La por
cion del cemento acelular es mis mineralizada y de crecimiento normal muy
lento, es mdis delgada y esta unida a la dentina estas fibras del periodonto -
que se dejan atrapar por cl cemento se les da el nombre de "fibras perforan -
tes".

I.a formacion del cemento es posterior a 1a de 1a dentina, se hace -
por capas superpuestas a expensas de la parte interna del foliculo o saco den-
tario, que conserva en este momento los cementoblastos o productores de -
cemento, Existe, ademds otra capa de células también proviniente de la par
te interna del foliculo dentario que da origen al ligamento periodontal y es el
medio de fijacion del diente. El cemento tiene la cualidad de crecer continua
mente y sigue formandose aiin después de que el diente ha hecho erupeién, —

La neoformacion del cemento regula o determina en cierto modola =
sujecion y firmeza de la raiz en el alveolo, ademds de que la construccion de
tejido nuevo o la desmineralizacion o destruccidn de €éste, no afecta la vida del
diente. Los depdsitos del cemento se van superponiendo, engrosando la por -
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cidn apical y robusteciendole de modo que se adapta a Ia funcion sin trauma-
tizarse.

Las irregularidades de la superficie del cemento, pueden ser obser
vadas a simple vista, como granulaciones rugcmdades o hipertrofias, son -
mds notables en dientes de personas de edad mds avanzada, Se presentan
en razon directa de ciertas anomalias funcionales tales como: mala posi -
cidn, movilizaciOn patoldgica, etc. Puede ser causada también por la mis -
ma morfologia radicular o defecto de constitucion del diente,

¥

Finalmente, podremos considerar que el cemento es una capa muy-
delgada cuyo espesor va desdz 0.1 mm., hasta cerca de 1 mm., o mids en -
el dpice; cubre la totalidad de la raiz y sirve para soportar las fibras que -
forman el Periodonto, o sea el tejido de fijacion de la raiz en ¢l alveolo,

Union Amelo-Cementaria:

En esta unidn vamos a encontrar tres clases de relaciones del ce -
mento:

1.- Un espacio entre cemento y esmalte habiendo exposicion de la -
dentina entre el 5% y 109 de los casos,

2. - Otro cuando el cemento y el esmalte estdn unidos ¢n un 306

3.-Cuando el cemento cubre el esmalte en un 60%, a 657,

El espesor del cemento en 1a mitad coronaria de la raiza varia de -
16 a 60 micrones, adquiere un mayor espesor dz 150 a 200 micrones en el -

tercio @pical y en las dreas de las bi y trifurcaciones.

Cementogénesis:

La formacion del cemento comienza con la mineralizacion de fibri -
llas coldgenas dispuestas irregularmente y dispersas en la matriz. Aumen -
tando su espesor mediante la adicion la de substancias fundamental y 1a mine
ralizacidn progresiva de fibrillas coldgenas del ligamento periodontal, Pri -
mero, se depositan cristales de hidroxiapatita dentro de las fibrasyenla -
superficic de ellas y después en la substancia fundamental, El depdsito con -
tinuo de cemento contin{ia una vez que el diente ha erupcionado, hasta poner -
se en contacto con sus antagonistas funcionales y durante toda la vida del -
diente. EI ancho fisioldgico del ligamento se conserva gracias al depdsito -
continuo de cemento y la formacion de hueso en la pared interna del alveolo,

Los dientes se hallan sujetos a la resorcidn, y el origen de esta pue=
de ser por traumas de oclusidn, por movimientos ortoddnticos, quistes, tu -
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mores, etc., entre las causas generales tenemos enfermedades infecciosas
debilitantes como tuberculosis, deficiencia de calcio y de vitaminas A, B.D.
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LSO ALVEOLAR

Iis el tejido duro, conectivo, de origen mesodCrmico que forma y -
sostienc a los alveolos dentarios.  Se compone de ta pared interna del alveo
lo, que cs hueso delgado compacto denominado Hueso Alveolar, propiamen -
te dicho o (Iamina cribiforme), ¢l hueso de sostén que consiste en trabdcu -
las reticulares (hueso esponjoso), y las tablas vestibulares y palatma de -
hueso compacto. ] tabique interdentario consta de hueso de sostén encer ra
do en un borde compacto,

21 hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con osteo -
citos encerrados on espacios denominados "lagunas™. los osteocitos se -
exticnden dentro de canaliculos que se irradian desde las lagunas. 1os ca -
naliculos forman un sistema anastomosado dentro de 1a matriz intercelular -
del hueso, que llevan oxigeno y alimentos a los osteocitos y elimina los pro-
ductos metabolicos de deshecho.

En la composicion del hueso entran principalmente la matriz orgd -
nica ¢ inorginica. Ia matriz orginica compuesta de fibras coldgenas y 1a ma
triz inorginica formada en un 70 a 80 por fosfato de calcio, carbonato de =
calcio, cloruro de calcio y magnesio y otras sales (cristales de hidroxiapa -
tita). La matriz orgdnica integrada en un 20 a 3(X] por fibras coldgenas de -
las cuales dependen la resistencia y clasticidad del hueso; y de 1a substan -
cia inorgédnica va a depender su dureza,

Entre las c€lulas formadoras del hueso alveolar ademds de los ostco
citos que tienen como funcidn la de nutrir al tejido 6seo, encontramos -
los osteoblastos, los cuales son encargados de renovar dicho tejido cuando -
es destruido, ya sca por cualquier degeneraciodn (resorcion dsea), o por trau
matismos, la resorcidn es llevada a cabo por la accidn de otros elementos -
celulares denominados osteoclastos.

las fibras principales del ligamento periodontal que anclan al dien~
te en el alveolo cstéiin incluidas a una distancia considerable dentro del hueso
alveolar, donde se les denomina Fibras de Sharpey. I.a pared del alveolo -
estd formada por hueso laminado parte del cual se organiza en sistemas -
haversianos y “hueso fasciculado”, este hueso es ¢l que limita al ligamento
periodontal por su contenido de Fibras de Sharpey, es decir que en este hue
so se inscrtan las fibras al alveolo,

VASCULARIZACION,

I.a pared osca de los alveolos dentarios estd perforada por numero-
sos canales que contienen vasos sanguinevs, linfiticos y nervios que estable-
cen la unién entre el ligamento periodontal y la porcion esponjosa del hueso -
alveolar. El aporte sanguineo proviene de vasos del ligamento periodontal y
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espacios medulares, también de pequefias ramas de vasgos periféricos que -
penetran en las tablas corticales.

Tabique interdentario

Este se compone de hueso esponjoso limitado por las paredes alveo-
lares de los dientes vecinos y las tablas corticales vestibular y lingual. La -
distancia promedio entre la cresta del hueso alveolar y 1a unidn amelo-ce -
mentaria, en la regidn anterior inferior de adultos jovenes varia de 0.96 a -
1.22 mm., con la edad, esta distancia aumenta de 1,88 a 2.81.

MEDULA.

L.as cavidades de todos los huesos estdn ocupadas por médula hema-
topoyética roja (en el embridn y el recién nacido) lo cual experimenta gra -~
dualmente una transformacion fisiologica y se convierte en médula grasa o -
amarilla inactiva. [En el adulto la médula de los maxilares, es normalmente
del Gltimo tipo y la médula roja persiste sélo en las costillas, esterndn, ver-
tebras, crianeo y hiimero, Sin embargo, a veces se ven focos de médula roja
en los maxilares, frecuentemente con resorcion de trabéculas 6seas, Las -
localizaciones comunes son la tuberosidad del maxilar y zonas de molares -
y premolares inferiores.

Contorno Externo del Hueso Alveolar:

El contorno del hueso alveolar estd regido por la anatomia radicular
de los dientes, su densidad y grosor estd regido por la posicidn dentaria; si -
un diente estd colocado fuera de la linea normal de oclusién entonces el gro -
sor serd del lado contrario a la inclinacion de dicho diente ya sea por vestibu
lar o lingual. -

Desplazamiento FisiolOgico:

El lado hacia el cual es desplazado un diente se denomina general -
mente “lado de presion” y el lado opuesto, sobre el cual se efecttia la trac -
cidn de las fibras periodontales es llamado "lado de tensidn': Cuando los -
dientes presentan desplazamiento mesial fisioldgico, es el de presién y el la-
do distal es el de tensidn.

Con el tiempo y el desgaste lasg dreas de contacto de los dientes se =
aplanan y los dientes tienden a moverse hacia mesial. Esto se denomina -
"migracibn mesial fisiolégica", proceso gradual con periodos intermitentes -
de actividad, reposo y reparacidn.

El lado de la tensibn se caracteriza por upa superficie laminar de -

- 23 -



hueso alveolar indicado depdsito de hueso, mientras que al mismo tiempo -
pueden existir 81guos de reabsorcion en la superficie moedular del hueso al -
veolar de la misma drea.

Fuerzas Oclusales y llueso Alveolar:

El hueso ¢n los maxilares existe en forma de alveolos con la finali
dad de sostener a los dientes durante la funcidn de la masticacidn, este eg-
uno de los aspectos que existen en relacidn entre las fuerzas oclusales v el
hueso alveolar propiamente dicho. Otro de los aspectos de dicha relacidn -
es que depende de la estimulacidn que reciba de 1a funcidn para la conserva
cion de su estructura, Hay por ello, un equilibrio constante y delicado en~
tre las fuerzas oclusiles y la estructura del hueso alveolar. El hueso al -
veolar se remodela constantemente como respuesta a las fuerzas oclusales.

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre el diente a través del -
bolo alimenticio o por contacto con su antagonista suceden varias cosas, -
segin la direccidn, intensidad y duracidn de la fuerza. El diente se despla
za hacia el ligamento periodontal resilente en el cual crea drcas de tensifn
y compresion; cuando se libera la fuerza aplicada, el diepte, ligamentoy -
hueso vuelven a su posicidn original habiendose producido cierto movimiento
de los dientes y demis entidades anatdmicas, el cual es proporcional a la -
fuerza aplicada en dichas entidades., Las paredes del alveolo reflejanla -
sensibilidad del hueso alveolar a lag fuerzas oclusales. l.os osteoblastos -
y el osteoide neoformado cubren el alveolo en las dreas de tensidn y en las
dreas de presidn hay osteoclastos y resorcion lacunar (dreas localizadas),

El nimero, densidad y disposicidn de las trabdculas también reci-
ben la influencia de las fuerzas oclusales asi como sucede en los conductos
de Havers y Volkman que son afectados microscopicamente, en los cuales -
se alojan las ramas sensitivas de las terminaciones nerviosas. Asi pues, -
cuando son usadas protesis dentales mal adaptadas, estas vana ejercer -
fuerzas oclusales que van a afectar estas entidades, produciendo dolores -
los cuales dependen de la intensidad con que esta sobrecarga esta ejercida-
por dichas protesis, asf tambien las fuerzas que excedan la capacidad de -
adaptacion del hueso producen una lesién llamada "Trauma de la QOclusion”.

Cuando las fuerzas oclusales se reducen,se produce una resor - -
cibén dsea, cn la cual esta disminuido el voliimen, asi como también la can
tidad y el espesor de las trabéculas. Esto se denomina Atrofia Funcidn o -
Atrofia por Desuso. Aunque las fuerzas oclusales sean en extremo impor-
tantes en la determinacidn de la arquitectura interna y el contorno externo-
del hueso alveolar, intervienen ademds otros factores, a saber, como son:
condiciones fisico-quimicas locales, la anatomia vascular y el estado gene

ral.
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L.os cambios que experimentan el hueso alveolar y las estructuras
adyacentes, se manificstan por varios factores como son: Reorganizacion -
fisioldgica y la restructuracion asociada a cambio de las fuerzas oclusa -
les sobre los dientes, el desplazamiento mesial y la erupcidn compensado-
ra de los mismos. Por el lado hacia el cual se mueve el diente, se han -
obgervado cambios histoldgicos de resorcidn intermitente y reparacion de-
la superficie del hueso alveolar, cuando las fuerzas oclusales se encuen -
tran dentro de los limites fisiologicos, las dreas de resorcidn constituyen-
solo una pequeifla parte de la superficie del hueso alveolar,

Cuando se inicia dicha resorcidn adaptativa, se reabsorve mayor-
cantidad de hueso del que se necesitaria para reconstituir el ancho normal-
de la membrana periodontal. Esta resorcidn adaptativa provoca una conca
vidad en la superficie del hueso alveolar, donde la membrana periodontal =
es reemplazada inicialmente por tejido de granulacion y se pueden obser -
var osteocldstos, activos en cstas dreas. La reparacidn y regeneracion -
sobre esta superficie del hueso alveolar proporciona insercidn para nuevas
fibras periodontales y conexidn funcional con el diente, mientras que el -
proceso de resorcidon puede iniciarse en un sitio adyacente,

Junto con la resorcién osca en la superficie del hueso alveolar en
contacto con la membrana periodontal, se pucde encontrar con frecuencia -
formacidn de hueso nuevo sobre el enddstio, manteniendose en esta forma-
un hueso alveolar funcional de espesor normal. Il riego sanguineo del 1i -
gamento estd mucho mis desarrollado que en otros tejidos conectivos de -
naturaleza fibrosa similar. Las arterias y venas de mayor calibre se en -
cuentran en los espacios intersticiales entre los haces de fibras colagenas
en la porcidn periferica del ligamento periodontal, la red capilar esta mis
desarrollada cerca del hueso alveolar que cerca de la porcion radicular,
El recorrido que siguen los vasos linfaticos es igual al de los vasos sangui
neos, aunque 1o es muy bien conocido éste, solo se sabe que van a parar -
a los ganglios linfaticos regionales. El riego sanguinco arterial se lleva -
a cabo fundamentalmente a través de ramas de la arteria alveolar, es de -
cir, por ramas de las arterias dentarias. Durante el trayecto intraoseo -
la arteria dentaria, antes de llegar al ligamento, da upa rama para la = -
irrigacion de las partes interdentales del proceso alveolar, estas arterias
interdentales o interradiculares irrigan la porcion media y cervical del li-
gamento por medio de unas perforaciones (canales de Volkman) del hueso -
alveolar, Las ramas mds finas de estas arterias se anastomosan con los-
vasos sanguineos gingivales. El trayecto venoso sigue caminos similares.
Los nervios del ligamento periodontal van cerca de los vasos sanguineos -
y podemos encontrar tanto fibras nerviosas mielinizadas como amiclinicas
en su seno, IL.as terminaciones nerviosas pucden ser:

- En forma de engrosamientos bulbosos,
- Fibras helicoidales alrededor de las fibras principales.
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- Terminaciones libres,

I.a incrvacion sensitiva del ligamento estd a cargo de las ramas -
alveolares del nervio trigemino, Zxisten mecanorcesceptores sensibles al -
tacto y a la presion, pueden percibirse fuerzas de tan solo escasos gramos
cjercidas sobre un dicnte ¢ incluso es posible deteciar la presencia de cuer
pos extrafivs de 10 a 100 micras interpuestas entre los dientes, las sefiales

propicoceptivas procedentes del ligamento pueden influir el patrdn funcional
del aparato masticatorio para tragar y masticar,
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CAPITULO I




ETIOLOGIA LOCAL Y GENERAL DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES

Las parodontopatias no pueden atribuirse a un solo factor funcional,
sino que se producen por un desequilibrio de las funciones tanto locales co -
mo generales, y para que se produzcan estos siempre tiene que existir un -
irritante local caracteristico que puede ser la placa bacteriana o el sarro.

Los factores son de tres tipos:
- D). Locales Internos

1I). Locales externos
II). Generales o sistémicos.

FACTORES LOCALES INTERNOS:

1) ANOMAL.IAS ANATOMICAS: Falta del singulo en algunos dientes, -
lo que provoca que durante la masticacion el bolo alimenticio se proyecta -
directamente hacia el margen gingival y papilas interdentales, provocando -
lesiones diversas.

2) SOBREMORDIDA VERTICAL: Al ser exagerada, ésta llega a ve -
ces a hacer que el borde incisal de uno o mas dientes toque con la encia del

proceso antagonista,

3) RAICES ANCHAS Y GRUESAS: Por su voliimen dejan poco espacio -
al tejido interalveolar, reduciendo por esta razodn el factor 6seo indispensa -
ble para una buena fijacidn dental.

4) DIENTES: Con cuello anatdbmico muy grueso y que por esta razdn, -
la papila interdental es muy pequefia y angosta.

5) MALA POSICION DENTARIA: Dientes en labio, linguo, palato, o -
en giro versidn, provecan que durante la masticacidon los alimentos penetran
en los espacios interdentales y en el intersticio gingival, lesionindolo.

6) FALTA DE PUNTO DE CONTACTO INTERPROXIMAL: o puntos -
de contacto mal situados, lo que provoca empaquetamiento alimenticio y mi-
gracidn de la insercidn epitelial y resorcion de 1a cresta alveolar posterior-

mente,

7) SARRO: El sarro supragingival y el subgingival provocan migra -
cibn apical de la insercion epitelial, originando un estado séptico dentro del
intersido gingival. Este sarro estf formado por sales minerales incluidas
en una matriz orgénica y bacteriana, generalmente de color amarillo claro,
esta coloracibn varia por el tabaquismo y otros agentes quimicos.
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El sarro subgingival estd formado por la degeneracidon y la muer -
te de las células cpiteliales, que en su continua regeneracion y superposi -
cidn de capas ¥ estando constituidas por fésfato orgdnico y minerales dejan
en libertad al morir una enzima llamada fosfatasa, que en contacto con la -
saliva se transforma en fosfato de calcio.

En contra de esta teoria se dice que no son las células epiteliales -
las que forman la fosfatasa sino, que es producida por el bacteroide ame -
logénico.

8) OCIL.USION TRAUMATICA: Ls un estado tal, en que por fucrza -
excesiva en la masticacion, las piezas dentarias tienen una sobrecarga de -
trabajo que cuando el tejido parodontal las puede soportar no provocan le -
sibn alguna, pero cuando el parodonto es débil hay destruccion de los teji -
dos de soporte,

N ANOCLUSION: L.a define Miller como un estado tal, que cn cual -
quier movimiento de la mindibula una o varias piezas no hacen contactocon
las antagonistas.

10) DISFUNCION DENTARIA: Es un estado, en que existe contacto -
con piezas antagonistas, pero que estan suficientemente estimuladas lasfun
ciones parodontales, debido a las causas como caries de 4o. grado, en que
hay dolor al masticar, entonces se mastica sblo de un lado, o masticacidon-
unilateral, la que trae consigo la disfuncidn de las piezas dentarias del la -
do del dolor, provocando ademis mayor formaciodn de sarro debilitando el -
parodonto y atrofia del hueso por desuso.

11) CARIES: Las caries de primera clase con una gran destruccion -
en la cara masticatoria, pueden provocar anoclusidn o disfuncién dentaria -
por falta de contacto con la picza antagonista.

Las caries de segunda clase provocan empaquetamiento alimenti -
cio en el espacio interproximal y en el intersticio gingival, que comienza -
con inflamacidn del margen gingival y si este no es corregido a tiempo lle -
ga a producir formacién de bolsas y una resorcidn de 1a cresta alveolar.

Las caries de tercera, cuarta y quinta clase por su situacion tie =
nen continuamente al margen gingival en contacto con materia alba y detri -
tus alimenticios, provocando una irritacidn, inflamaciony un color rojizo -
brillante en el margen gingival.

12) RESPIRADORES BUCALES: Las personas que tienen padecimien -

tos nasofaringeos, generalmente provocan con la respiracion bucal una re-
sequedad de su mucosa y encias originando trustornos parodontales, -
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tales que cn un principio sc¢ produce edema, la encia se observa lisa, bri-
llante, edematosa y turgente, y posteriormente el intento de reparacion -
producce aumento de fibroblastos con lo cual la encia se torna fibrosay -
clinicamente sc observa a manera de empedrado caracteristico en estos -
pacicntes.

13) PILZAS FALTANTLES: la falta de una pieza dental provoca gran-
des trastornos parodontales, en primer lugar a la pieza antagonista, a la
que generalmente deja en anoclusion provocando en dicha pieza "La Ley de
Baume", que no es otra cosa mas que el crecimiento activo v continuo del-
dicnte(extrusion). Por otra parte la falta de piczas dentales origina la mi-
gracidon mesial o distal de las piezas contiguas desapareciendo por esta -
causa el punto de contacto interproximal con el consiguiente empaqueta -
miento alimenticio vertical y resorcion de la cresta alveolar, ya que la -
malposicidn dentaria hace variar al eje longitudinal de los dientes, y los
continuos estimulos recibidos a causa de la masticacion facilita an mds
el empaquetamicnto en las zonas antes descritas.

1

3

14) SOSTEN PARODONTAL INSUFICIENTE: Siendo el factor dseo
muy importante para la fijacidn de nuestras piezas, podemos encontrar
un hueso mal calsificado, cuya trabecula dsea sea demasiado laxa,

15) MUSCULATURA MASTICATORIA MUY PODEROSA: Se presenta-
en las personas en que sus misculos masticatorios, principalmente los -
maseteros estdn muy desarrollados, siel paradonto es débil, estas perso
nas son propensas a desarrollar mis facilmente la enfermedad parodontdl

16) ATRICCION PRECOZ O PATOLOGICA: En la juventud las cispi -
des de las piezas dentarias deben tener una altura promedio, es decir, 33°
de apgulacidn respecto al plano oclusal, y conforme pasa el tiempo, al lle

gar al estado adulto va disminuyendo esta altura por la atriccidn fisioldgi-

ca, hasta alcanzar una angulacién de 20°, este desgaste va en relacion -
con ¢l crecimiento activo del dicnee, es dec1r, con la aposicion de cemen-
to celular en la zona apical y poder mantener siempre la dimensidn verti -
cal del paciente.

La atriccidn produce bricomanfa, que es la manja o el viciode =~
rechinar los dicntes, en estos casos puede haber atriccidn patoldgica muy-
marcada, que puede provocar en determinadas piezas una anoclusion y en -
otras una oclusidn traumdtica, lo cual provoca la presencia de la enferme -

dad parodontal,

17) INGESTION DE ALIMENTOS BLANDOS Y PEGAJOSOS: La mala -
costumbre de ingerir alimentos suaves dejando olvidada la funcidn masti =~
catoria, y al mismo tiempo facilitando el depdsito de éstos ya que por su -
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naturaleza adhesiva dificultan la autoclisis de cada aparato masticario.

18) HABITOS ANORMALES: El morderse las ufias, lipices, pipa, -
masticar palillos, o uso incorrecto de éstos, abrir pasadores del pelo, etc.
provocan sobrecargas de trabajo y como consiguiente, pueden ser el foco -
primario de enfermedad parodontal; si el hdbito no es corregido a tiempo, -
trae como resultado la pérdida Je lag piezas dentarias.

19) Apretar los dientes por stress durante la noche, (bricomania) que-
puede ser causa de impulsos reprimidos, transtornos de conducta en gene -
ral o frio, ocasiona también sobrecarga y como cunsiguiente presencia de -
enfermedad parodontal,

20) a). PLLACAS MUCOIDES: Son de una consistencia parecida a la gelati -
na compuesta de mucina, bacterias y productos bacterianos, y sirve como -
substrato para que los microorganismos de la placa se adhieran facilmente
con el objeto de formar la placa bacteriana que comunmente conocemos.

b). PLACA BACTERIANA: Es una substancia que esti producida por -
bacterias bien organizadas, se nutren de proteinas y carbohidratos de la -
ingesta, asi como proteinas y carbohidratos de la saliva que se van a adhe~
rir ficilmente al diente por la pelicula adquirida; su lugar de depdsito por -
excelencia es en los espacios interproximales y los cuellos de dientes y mo
lares.

c). MATERIA ALBA: Substancia blanca globular, formada por detri
tus alimenticios, leucocitos, restos de cedillas epiteliales y microorga
nismos que se encuentran en forma desorganizada.

21) EMPAQUETAMIENTO ALIMENTICIO: Puede ser vertical u hori -
zontal, El vertical se provoca durante la masticacion por la penetracion
de los alimentos en 10s espacios interproximales, por la accidn del émbolo
que tiene alguna cispide impelente sobre los alimentos, y la horizontal que
es provocada por la presidon y malos hdbitos de la lengua y los carrillos -
durante la masticacion.

En la forma vertical la papila es traumatizada directamente por -
la presion del alimento, que solo puede eliminarse por medios mecinicos -
que algunas veces, causa irritacidn adicional.

El alimento retenido en el borde gingival o impactado entre los -
dientes se descompone y causa irritacidn quimica y bacteriana, ademds de

Ia mecédnica.

22) I.AS ANOMAL.JAS DENTARIAS O GINGIVALES: que interfieren el-



mecanismo natural de movilizacion de 1a masa alimenticia constituyen un -
factor ctioldgico importante.

Por ejemplo la insercion del frenillo en el borde gingival dificulta -
la circulacidn del alimento y la higiene oral en esta zona, [LEl movimiento -
del labio causa la retraccion del borde libre gingival y permite que se acu -
mulen restos alimenticios y materia alba entre el diente y la encia produ -
ciendo con esto enfermedad parodontal.

23) CAIL.CULO DENTARIO: [El cdlculo es la placa dentaria que sc ha -
mineralizado, es un irritante mecinico bacteriano y quimico. La encia es
comprimida contra una superficie d4spera durante la masticacion y el cepi -
llado y también por los movimientos de los labios, mejillas, lengua y dien~
tes, el traumatismo sobre la pared ulcerada de la bolsa puede dar origen -
a una hemorragia,

Existen dos tipos de cdlculo:

a) Cdlculo supragingival. -~ Por lo regular es blanco, cremosoy =
amarillento, salvo que este manchado por tabacoy otros pigmentos, su con
sistencia es moderadamente dura. Por lo regular se cncuentra frente a 108
orificios de las glandulas salivales, es decir, en las superficies bucales de
los dientes inferiores anteriores y las superficies vestibulares de los pri -
meros molares superiores.

b) Cdlculosubgingival, Es dc color pardo obscuro o negro apare-
ciendo como concreciones sobre el diente en los limites del surco gingi -
val o en la bolsa periodontal. No tiene una localizacibn determinada en la -
boca, se encuentra en todas las bolsas periodontales. El célculo subgingi-
val, a diferencia de la variedad supragingival, es que los depdsitos del cil
culo subgingival son mas viejos y mas duros que el cemento y la dentina, —



“ACTORES LOCALES EXTERNOS:
1) ALTLERACIONES IATROGENICAS:

a) Irritantes, mecdnicos, bordes de obturaciones, (amalgamas o-
incrustaciones), ganchos de protesis removible, protesis fija que puedan -
provocay inflamacion en el borde libre o margen gingival, as{ como descal
cificacion del ecuador protésico donde se encuentran colocados, con la for
macidn posterior de cavidad cariosa, en la que va a existir depdsito de pla
ca bacteriana y como consecuencia aumento de enfermedad parodontal,

b) Coronas, jaquets, coronas venerr, ¢tc. que penetran en su -
ajuste gingival dentro del intersticio gingival, llegando en algunos cusos -
a lesionar la inserciOn epitelial,

c) Técnicas de Ortodoncia Incorrectas: [.0s movimientos muy ri-
pidos o presiones demasiado vigorosas, provocan inflamaciones, destruc -
cion de 1a insercidn epitelial y en algunos casos hasta la ruptura de las fi -
bras parodontales apicales, asi como la necrosis del paquete por ruptura -
de los vasos sanguineos, a nivel del peridpice donde ia tension ejercida es
muy grande,

En todos los dientes en condiciones normales el parodonto tiene -
un fulcrum que en el eje de rotacidn del diente y sobre el cual se basa las-
fuerzas de palanca ejercidas en los movimientos ortodonticos,

El fulcrum podemos identificarlo con fines didacticos como el -
punto central de un reloj de arena.

Cuando se ejercen movimientos sobre los dientes, €stos se tradu-
cen en fuerzas parodontales sobre las fibras de tal manera que de el lado -
donde existe presidon hay resorcion del] hueso y del lado donde existe ten -
sidn debe haber aposzcm*x de hueso, y en esto bisicamente deben fundamen
tarse los movimientos ortoaddnticos, y los permdos de reposo entre cada -
movimiento ya que de lo contrario la tension produciria mayor resorcion -
y més rapidamente que la oposicidn del hueso, que clinicamente se tradu -
cirfa por pérdida de hueso, mobilidad dentaria y consecuentemente a esto
la posible pérdida del diente.

2) IRRITANTES QUIMICOS: Entre estos los de uso mas difundido te
nemos el fumar o masticar tabaco, la ingestion de alimentos condimenta -
dos en general, los alcoholes, el empleo inadecuado de medicamentos, y -
las alergias a medicamentos, alimentos o materiales dentales,

3) IRRITANTES ATSMOSFERICOS: Ll choque continuo del aire en -
la encia de Ios respiradores bucales, cuando existe un irritante local co -
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mo la placa o sarro, produce aumento de volamen, irritacion de encia mos
trdndose clinicamente ¢sta lisa, brillante, edematosa, sangrante, etc, y-
posteriormente el intento de reparacion de este tejido produce aumento de-
fibroblastos con la consecuencia formacidn de fibrosis.

4) CEPIL LADC DENTAL INCORRECTO: Una deficiente técnica de ce
pillado nos traerd como consecuencia la irritacion de la encia en lugar de =
la estimulacidon correcta de ella, ademéds quedara la placa bacteriana adhe~
rida al diente y habra permanencia del alimento en los espacios interdenta~
les que posteriormente se descompondrin formando fermentos y se libera -
rda enzimas quec actuardn como irritantes locales y producirdn inflamacién -
destructiva y migracion apical de la insercidn epitelial.



FACTORES GENERALES O SISTEMICOS:

I.- Discrasias Sanguineas y otras.

a), Leucemia: Aguda, crodnica, granulocitica,
b). Anemia perniciosa.

c). Anemia hipocrdomica,

d). Parpura trombocitopénica.

e). Hemofilia

f). Hemofilia B.

g). Policitemia

h). Diabetes.

II.,~ Trastornos Endécrinos.

a). Hipotiroidismo

b). Cretinismo

c). Mixedema juvenil

d). Mixedema en adulto

e). Hipertiroidismos

f). Hipopituitarismo.

g). Hiperpituirismo

h). Hipoparatiroidismo

i), Hiperparatiroidismo

j). Enfermedad de Addison

k). Gonadas: Pubertad
Menstruacidn
Embarazo
Menopausia.

I11. - Deficiencias Nutricionales:

a). Deficiencia de Vitamina A,

b). Deficiencia de Vitamina B.

c). Deficiencia de Riboflavina,

d), Deficiencia de Acido Nicotinico.
e). Deficiencia de Piridoxina.

f). Deficiencia de Acido Fdlico.

g). Deficiencia de Cianocobalamina
h). Deficiencia de Acido Ascorbico
i). Deficiencia de Vitamina D.

j). Deficiencia de Vitamina K.

IV. Alegias:

a). Alimentos
b). Féarmacos.



V. QOtros Trastornes Generales:
a). Intoxicacidon Metdlica,

1) Con Bismuto.

2) Con Plomo.

3) Con Mercurio

4) Con Otros Productos Quimicos,

b) Enfermedades debilitantes y el periodonto.
¢) Trastornos Psicosométicos y el periodonto,
d) La herencia en la Etiologia de la enfermedad periodontal.

LEUCIMIA:

Enfermedad que es causa principal de muerte por cincer en los -
nifios. Es un padecimiento fatal, cuyo origen esté localizado en los 6rga -
nos que tienen a su cargo la produccién de sangre. Hay diferentes tipos de
leucemias, pero entre las mas frecuentes encontramos: La granulocitica -
(mielocitica), Linfocitica y Monocitica; encontrando en sangre tanto cifrag-
anormales como formas inmaduras de granulocitos (en general neutrofilos),
linfocitos y monocitos respectivamente.

La etiologia exacta de la leucemia es hasta la fecha ignorada, solo
sabemos que existen ciertas predisposiciones que influyen en la frecuencia
de l1a enfermedad como son: En individuos que muestran relacidn consan -
guinea, asi como a la raza blanca que es atacada méis frecuentemente en -
comparacion con las demas, en la misma proporcion que a los médicos en-
relacién con la poblacién general, y més frecuentemente de los que se ocu-
pan de la radiologia.

LEUCEMIA AGUDA:

-

Dentro de esta divisidn, consideraremos a la monociticayala -
mieldogena agudas.

Siendo la linfodenopatia manifestacion inicial més frecuente en ca-
sos infantiles. Considerando como principales sintomas iniciales de tipo -
sistémico: El malestar agotamiento, dolor de garganta, inflamacion de las
amigdalas con temperatura entre 39°y 40°C.

ALTERACIONES EN CAVIDAD ORAL.:

Estas alteraciones algunas de ellas precoses, son muy variadas, -
La hemorragia local, ulceraciones e hiperplasia gingival son signos cldsi -



cos de la estomatitis leucémica. Algunas manifestaciones bucales que se-
presentan en el inicio de la ¢nfermedad consisten en: Hipertrofia de en -
cias con o sin zonas necroticas, ulceras en mejillas, amigdalas, faringe o
mucosa bucal, petequias, equimosis, sangrado por las encias después de -
una extraccion y en casos mas avanzados, aflojamicento y movilidad de las-
piezas dentarias.

DIAGNOSTICO:

El diagndstico es incierto con respecto a los sintomas principales
como son: [atiga, pérdida de peso, linfadenopatia, hemorragias y lesio -
nes ulceradas, son complemento vital, los estudios hematologicos, asocia
dos algunas veces con frotis de médula Osca o hiopsia de médula o ganglio
linfatico para un diagnostico certero. [l prondstico de la leucemia aguda -
es fatal debido a la afeccion de diferentes Organus por células leucémicas.

TRATAMIENTO:

Hasta el momento no hay tratamiento general satisfactorio para -
la curacidn de la leucemia, El tratamiento actual se reduce a Ia remision
completa o parcial de la enfermedad por perivdos variables,

[ as transfusiones y una buena nutricion son factores importantes
para dicha remizidn.

IZntre los agentes quimicos usados en forma inhibitoria al creci -
miento celular encontramos: La trietilemelamina (TEM), el Myvleran asi-
como antogonistas del dcido foélico, Es también bastante usada la radia -
cidn, unida a la terapeutica medicamentosa.

ILa antibioticoterapia parenteral junto con una buena higiene, re -
sulta eficdz para el tratamiento local de las lesiones bucales.

Todos estos factores contribuyen a disminuir las molestias causa
das por las lesiones, asi como a prolongar la vida del paciente.

I.LEUCEMIA CRONICA:

LINFFOCITICA, - En este 1ipo de leucemia el nimero de leucoci -
tos aumenta hasta mds de 100, 000 por mm3., de los cuales 95 a 987 sén -
células linfoides inmaduras. Por esta causa se origina la hiperplacia de -
tejido linfoide, que da como resultado el agrandamiento de los ganglios -
linfiricos de varias partes del cuerpo.

$6n signos clinicos notables la adenopatia cervical, debilidad oro
gresiva, disnea, anemia y pérdida Jde peso, tambitn existe equimosis de -

- X7 -



piel y hemorragias,

MANIFESTACIONLES BUCALILLS:

Generalmente existe hipertrofia de enefa, Dicho procaeso hipertro
fico es capaz de formar lesiones localizadas llamadas [LINFOMAS que pos™=
teriormente se ulceran produciendo zonas necrdticas de tejido,

DIAGNOSTICO:

L2l diagnostico de la leucemia linfocitica depende primordialmente -
de cstudios hematologicos.,

Con respecto a su tratamicnto que es parccido al anteriormente de~
sarrollado, se ha comprobado que responde en forma relativamente buona,

LEUCEMIA GRANUIL.OCITICA:

En estc tipo de leucemia suclen aparecer afecciones hematoldgicas
mucho antes de las manifestaciones clinicas,

Dichas afecciones consisten en recuentos anormales de mielocitos
hasta de 500, 000 por mm3., su mayoria presenta formas inmaduras, aun -
que sea raro encontrar blastos y pregranulocitos,

AL TERACIONES SISTEMICAS.

Al igual que los tipos de leucemia tratados anteriormente, la grany
locitica es considerada como mortal, aunque puede haber remisiones.

Entre las manif>staciones gencrales encontramos: Vértigos, as -
ténia, dolor de huesos, pérdida de pesv asi como hemorragias subcutineas-
o sangrado por orificios naturales. Todos estos sintomas van acompaiados
de una ancmia secundaria y son cldsicos la esplenomegalia y hepatomegalia.

ALTERACIONES EN CAVIDAD ORAL.

Dentro de las alteraciones de 1a cavidad oral encontramos 2l agran-
damiento de las papilas interdentales que posteriormente se traduce en hi -
pertrofia de encia, gingivitis crénica, ulceracion y necrosis gingival. Tam-~
bién encontramos civrta tendencia a la hemorragia espontinea generalmente
por las encias: todo esto contribuyc @ producir ¢l aflojamicnto en grado va -
riable de las piczas duntales acompafiado por un olor caracteristico fétido,
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DIAGNOSTICO:

La biometrfa hemdtica cs un estudio do valor incalculable en esta
enfermedad, ya que al igual que las tratadas anteriormente es diagnostica-
da incuestionablemente por dicho estudio,

TRATAMIENTO:

Con respecto al tratamiento, podemos decir que se sigue 1a mis -
ma terapeutica dada a conocer ¢n el tratamiento de la leucemia aguda,

ANEMIA PERNICIOSA (Ancmia de Addison)

Anemia macrocitica hipercromica que esta considerada como una
enfermedad cronica. Generalmente se presents en personas de mis de 35
afios sin tener predileecion por el sexo.

Esta enfermedad es producida por la deficiencia de factor intrin -
seco substancia que c¢s secretada por las células parietales del fondo del -
estOmago ¥ que es tan necesaria para la absorcidon en el ilcon de vitamina -
B 12. (factor extrinseco),

l.a causa de dicha deficiencia es en la mayoria de los casos desco
nncida, aungue escudios recientes hacen que nos inclinemos hacia fonbGme -
nos inmunoldgicos,

ALTERACIONES SISTEMATICAS;

Esta enfermedad presenta los sintomas habituales de las anemias-
entre las cuales encontramos: FFatiga, palidez, falta de aire y desordenes -
de las vias gastrointestinales., Asfcomo trastornes neurolégicos que tie -
nen su iniciacién como sensaciones de hormigueo en los dedos de las manos
y pies hasta pérdida de la sensibilidad, falta de coordinacion y debilidad -
muscular.

ALTERACIONES EN CAVIDAD ORAL.:

El inicio de la enfermedad puede referirse a sintomas de la cavi -
dad bucal. La lengua presenta un aspecto rojizo a diferencia del color ama
rillento de la mucosa bucal, condestruccion de papilas fungiformes y fili -
formes dindole un aspecto ceroso y liso especialmente 2 los lados vy enla fi
sura media, Otro sintoma comiin de esta enfermedad es la sensacion en -
boca de adormecimiento y quemadura. Sintomas que se ven aumentados -
por la ingestion de alimentos frios, calientes, salados o muy condimentados,

1o mismo que a la presion
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DIAGNOSTICO:

La sospecha de anemia perniciosa es aceptable en todos los pa -
cientes anémicos (disminucién de la hemoglobina), con sintomas neurold -
gicos parecidos a los tratados anteriormente.

Aunque Ia primera prueba aceptable sea la presencia en los fro -
tis de globulos rojos normocronicos macrociticos, ¢s necesario realizar -
estudios posteriores, para confirmay cl diagndstico de Ancmia perniciosa,
recurriendo a Isdtopos Radioactivos.

TRATAMILENTO:

Durante mucho tivmpo el tratamiento de 1a apemia perniciosa ha ~
sido satisfacrorio con terapéurica a base de extracto de higado, No obstan
te el nuevo tratamiento consistente en la aplicacion de grandes dosis de =
vitamina B 12 por via parenteral y por toda la vida.

ANEMIA HIPOCROMICA,

Una de las anemias méds comunes, producida principalmente por -
la deficiencia de hierro y substancias gue intervienen en la formacion de -
hemoglobina.

Es notoria la predilecciin de esta enfermedad por el suxo femeni -
no,

ETIOLOGIA:

Hay numerosas causas capaces de producir anemia hipocromica, -
entre las cuales tenemos: Pérdida cronica de sangre, incapacidad del orga -
nismo para sintetizar hemoglobina en cantidades normales, falta de hierro-
en los alimentos o aumento en la demanda del mismo durante el crecimien -
to, embarazo y lactancia.

ALTERACIONES SISTEMICAS:

Entre los principales sintomas gencrales encontramos: Fatiga, de-
bilidad y palidez de la piel. Siendo notoria la mala cicatrizacion después de
intervenciones quirirgicas bucales y parodontales.

AL TERACIONES 1IN CAVIDAD ORAL:

Es 1a cavidad oral que donde se pueden presentar los primeros sin -
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tomas o signos, entre los que encontramos el dolor lingual.

I.a mucosa bucal es pdlida, siendo el paladar blando y la lengua -~
los tejidos donde ¢s mas notoria,, son comunes las petequias y hemorra -
gias,

La lengua tiene una apariencia lisa por destruccion de papilas en -
ciertas 4reas y en casos avanzados existe atrofia muscular, lo que hace -
que el organo lingual esté disminuido en tamaifo,

DIAGNOSTICO:

Es aconsejable someter a estudios de Biometria Hematica a todos-
aquellos pacientes que presenten sintomas generales de anemia, asi como -
signos bucales asociados con este padecimiento,

TRATAMIENTO:

Siendo la deficiencia de hierro una de las principales causas de es~
ta enfermedad, la terapeutica a seguir cs 1a administracion de dicho elemen
to (terapéutica de hierro).

PURPURA TROMBOCITOPENICA.

Dentro del grupo de enfermedades que se distinguen por la extrava-
sacién de sangre cn la piel o debajo de ella. Y en la cual hay marcada dis -~
minucidn con respecto al niimero de plaquetas que va de 250, 000 por mm3,,
de un individuo normal a 10, 000 y algunas veces menos, Esta disminucion -
de plaquetas aumenta el tiempo de sangrado y coagulacidn ya que dichas pla
quetas son esenciales para la coagulacion de la sangre. -

ETIOLOGIA.
La pirpura trombocitopénica puede ser Idiopdtica y Sintomdtica. -
Esta Oltima esta relacionada con afecciones del tipo de enfermedades de la -

sangre, alergia, infecciones cirrosis del higado y ncoplasmas primarios y -
metastisicas de la médula bsea.

ALTERACIONES SISTEMICAS.

Esta enfermedad es ampliamente reconocible por las manchas pur -
pireas y dreas de equimosis que sc forman en la piel de todo el cuerpo.
Dichas méiculas no desaparecen a la presion y sdlo cambian a un color pardo
amarillento,
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ALTLRACIONES EN T1.A CAVIDAD ORAL,

1 o mismo que cn ¢l cuerpo hay manchas purplireas en encia., que
pucden deberse a pequefias petequias o dreas de equimosis, signos del pade-
cimiento. Sc forman ampollas llenas de sangre y se producen hemorragias
espontdneds cn mucosa de la boca y nariz,

DIAGNOSTICO:

l.a disminucidn en el nimero de plaquetas y aumento en el tiempo -
de sangrado, asi como falta de retraccion del céagulo son valores importan
tes para el diagndstico de la enfermedad. -

TRATAMIENTO:

En caso de que se trate de Parpura Trombocitopénica de tipo idio -
patico, la Iisplenectomia es el método de cleccidn dindonos remisiones in -~
mediatas, aunque no en todos los casos en forma permanente,

HEMOFILIA.

Es una cnfermedad que se caracteriza por una deficiencia heredita
ria dec factores de coagulacion que suele afectar solamente a los varones, -
aunque sea transmitido por la mujer.

ETIOI.OGIA.

Es necesario hacer notar que esta enfermedad se hereda como ras-
go recesivo en relacion al sexo., aunque es factible que ciertos casos sean ~
de manera espontdncos.

Es este tipo du enfermos el problema es el tiempo de coagulacion -~
retardado, resultando de la insuficiencia de tromboplastina del plasma por -
deficiencia en el factor VIII (GAT).

ALTERACIONES GENERALES Y BUCALES.

Son comuncs en este padecimiento las hemorragias espontaneas, -
que gencralmente se presentan ¢n articulaciones grandes (cadera, rodilla, -

tobillo).

I.as hemorragias bucales espontineas son raras y vemos més fre -
cuentemente hemorragias bucales producto de traumatismo como son heri -
das en la lengua o por extracciones dentales.
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L.a erupcidn dental también puede ser causa dc hemorragias buca-
Jles de larga duracion.

DIAGNOSTICO:

El tratamiento odontologico de estos pacientes deberi realizarse-
conjuntamente con el médico Hematodlogo.

Alin no existe un tratamiento que nos dé una remision de la enfer~
medad. Asi que nos concretaremos a sefialar algunos factores empleados-
para evitar las hemorragias severas durante traumatismos en la boca,

En primer término, tenemos la aplicacidon de transfusiones de -
sangre fresca que actiia reduciendo el tiempo de coagulacidon. Es aconseja
ble efectuarlas antes y después de la intervencion. Aunque tiene ciertos -
inconvenientes como es la posible transmisidn de hepatitis, ademds es alta
mente antigienico y puede producir problemas de hipervolemia e insuficien
cia cardiaca, en pacientes que necesitan cifras mayores de GAH. Por todo
lo anterior, se han ideado concentrados de GAH como es el Crioprecipitado
de GAH obtenido a base de cnfriar plasma fresco resultando GAH puro,

Existen en el comercio precipitados de GAH obtenidos con glicina~
¥ que tienen ventajas sobre los anteriores, como son: El conocer su poten
cia y necesitan solo refrigeracion durante su almacenamiento,

El uso de hemostéticos locales como son la celulosa oxidada, trom
bobina y N HCOg aplicados en los alveolos limpios y secos son muy reco-
mendados, dichos hemostaticos, son cubicrtos a manera de proteccidn por-
medios mecénicos.

Las férulas mecénicas gque son usadas para la proteccion del codgu
1o formado no deberdn ejercer presion sobre el mismo y solo son usados en
asociacidn con la terapeutica local o general.

Al igual que las férulas, las suturas van encaminadas hacia el mis
mo, deberdn ser pequefios, hechos por upa aguja atraumdtica y del menor =
nimero posible,

HEMOFILIA B, ENFERMEDAD DE CRISTMAS.

A la Hemofilia B también se le conoce con el nombre de Seudohe -
mofilia y es debida a la deficiencia del factor IX de coagulacidn que consis
te en la baja produccion de CTP (componente tromboplastina del plasma),
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MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas son sumamente parecidas a la hemo-
filia A. SOlo que afortunadamente en la que estamos tratando existe una me
nor proteccion de pacicntes con afecciones hemorrigicas graves ¥ esto se -
debe al menor nimero de enfermos con ausencia completa de dicho factor.

DIAGNOSTICO.

s posible confundir la hemofilia A con la B., si nos basamos en -
las manifestaciones clinicas y sdlo es posible distinguirlas en ¢l laborato ~
rio por medio de las modificaciones del tiempo de consumo de protrombina
o del tiempo parcial de tromboplastina,

TRATAMIENTO:

El proceso de tratamiento de esta variedad de la hemofilia es rela
tivamente méds sencillo, ya que el factor deficiente (STP) es més estable =
que el GAH. Ademds presenta niveles iniciales mayores. Ayudando esto -
Giltimo a no necesitar cantidades grandes de este componente durante las -
intervenciones quiriirgicas en boca, siendo suficiente el suero o el plasma -
para dichas intervenciones. .

POLICITEMIA.

La policitemia consiste en un aumento fuera de lo normal de la -
concentracion de hemoglobina y del niimero total de eritrocitos (globulos ro

jos).

Hay dos clases de policitemia: La relativa, en donde el aumento -
de hemoglobina es més relativo que real y esta causado por pérdida de li -
quido intra y extravascular por causas diversas como son: Desghidratacién-
postquirurgica. Cetoacidosis diabética o vomitos y diarreas de larga dura-
cidn.

Existe otro tipo de policitemia que es la Real y de natwraleza pri -
maria, la policitemia Vera. Que es la causada por proliferacion de tejidos
hematopoyéticos a consecuencia de otra enfermedad. En esta {ltima exis -
ten mis cambios bucales de gldbulos rojos, hemoglobina, leucocitos tota -
les, plaquetas y viscosidad de 1a sangre.

ALTERACIONES SISTEMICAS.

Es notable la coloracidn rojo plirpura del cuerpo, siendo méds acen
tuada en cabeza, cuello, pies y manos, son molestias comunes la nerviosi-
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dad, cefales, zumbidos de oidos y neuralgias. 1.0 mismo que parestesias
principalmente de nervios craneales. Eu una proporcidén mayor de pacien
tes se presenta la esplenomegalia,

AIL.TERACIONES BUCALES.

También la mucosa bucal, encias y lengua resultan afectadas de -
la coloracibn rojo piirpura. Ademds las encias se presentan inflamadas y
con tendencia al sangrado espontineo,

DIAGNOSTICO:

Por medio de los signos clinicos caracteristicos, antecedentes de
la enfermedad y principalmente por la Biometria es posible diagnosticar -
la enfermedad y hacer el diagndstico diferencial.

TRATAMIENTO:

El tratamiento va encaminado a la reduccion o destruccion de glo
bulos rojos. Asi pues, cuando el hematocrito es mayor de 603, el trata-
miento de eleccitn es la Flevotomia (sangria) o bien, fosforo radiactivo -
que suprime la funcion de la médula Ssea.

La aplicacidn de rayos X estd contraindicada, va que nos produce
disminucidn de globulos blancos.

Es aconsejable conservar en buen estado la cavidad oral por me -
dio de una buena higiene durante las etapas agudas dec la enfermedad.

DIABETES.

Enfermedad consistente en la alteracion del metabolismo de los -
hidratos de carbono, grasas y proteinas causada por la insuficiencia de la-
secrecibn de insulina, l.a etiologia es aun desconocida, aunque existe una
predisposicion hereditaria. También existen otros factores predisponen -
tes como son: La constitucidn fisica, ocupacion y actividad personal,

ALTERACIONES SISTEMICAS.

Dentro de las alteraciones sistémicas podemos considerar;
Poliuria(aumento en la excresion de orina)
Polifagia ( necesidad de comer)
Polidi psia(necesidad de beber)
Debilidad general, pérdida de peso, prurito o comezon generalizada y pru-
rito vaginal. Existe una gran somnolencia después du una comida pesada, -



v calambres y dolores en las extremidades.

ALTERACIONLS LN CAVIDAD ORAL.

Son numerosas las complicaciones bucales principalmente si se -
trata de pacientes no controlados o si la enfermedad no ha sido diagnostica-
da. [Inla mayoria de estos enfermos oxisten afecciones parodontales; las -
encias muestran un color rojo obscuro con tejidos adematosos e hipertrofi-
cos, gencralmente existe una supuracion dolorosa en encias marginales, y
papilas interdentarias, lo mismo que abcesos ya sean radiculares, parodon
tales o parictales. -

l.as piczas dentales son sumamente sensibles a la persecucion y -
en numerosos casos hay aflojamiento de lag mismas., Es comun que el pa -~
ciente refiera una sensacion de sequedad y ardor en la lengua, con hipertro
fia ¢ hiperemia de las papilas fungiformes. Son notorias las depresiones =
marcadas en la lengua a nivel de los puntos de contacto con los dientes,

DIAGNOSTICO:

Para lograr el diagndstico de esta enfermedad, ho podemos basar -
nos unicamente en los sintomas clinicos, ya que puede haber enfermos que -
no presentan dichos sintomas. Son necesarios los estudios de laboratorio -
como sbn: La investigacion de Glucosuria y curvas anormales de toleran -
cia a la glucosa.

Algunos médicos recomiendan las pruebas generales de azicar pa-
ra la biisqueda preliminar de la enfermedad, Estas pruebas enzimiticas -
para glucosa, son llevadas a cabo por medio de cintas o tiras especiales -
del comercio y efectuadas hasta por ¢l mismo paciente.

TRATAMIENTO:

El tratamiento del diabético se reduce a la insulina, hipoglucemian
tes, bucales o ambos. Generalmente el enfermo cuya diabétes se inicid -
en la edad adulta, responde bien a los hipoglucemicntes bucales, mientras -
que cn los diabéticos juveniles se administra tanto el hipoglucemiante bucal
como la insulina. Es necesario tener en cuenta factores de prevencién, -
cuando se someten a estos pacientes a intervenciones quiriirgicas en boca -
ya sean extracciones, raspado parodontal, profilaxis dental, etc, Una acti-
tud tranquila con una premedicacién antes de la intervencion evitan el aumen
ro de glucosa sanguinea. Se prefiere la anestesia local sin adrenalina, en -
caso de anestesia general se obtiene excelente resultado con el 6xido nitroso
ademds, es recomendable administrar una antibiotico terapia profilactica.
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ENFERMEDADES ENDOCRINAS:

HIPOTIROIDISMO: Es una falta de la funcidn tirotropica de la hipo-
fisis, en esta enfermedad el ritmo del metabolismo basal baja y el creci -
miento se retrasa. El cretinismo, Mixedema juvenil y Mixedema del adul -
to, son los tres sindromes que agrupa el hipotiroidismo.

CRETINISMO: Este sindrome es congénito, se produce poco des -
pués del nacimiento, Se caracteriza por retrasos fisicos y mentales; exis
te baja estatura de la normal, la cabeza es grande y el rostro infantil y tos
co, existen maxilares pequefios, el ritmo de la erupcidn dentaria esta re -
trasado.

MIXEDEMA JUVENIL: Aparcce generalmente entre los 6 y 12 afios
de edad y puede estar relacionado con deficiencia de yodo y otras influencias
perjudiciales para la glindula tiroides, Existe una hinchazdn mixedemato -
sa, esta probablemente es una acumulacidn extravascular y extracelular de
agua y proteinas en los tejidos. l.a proteipa tiene un mayor efecto osmo -
tico que las proteinas séricas, lo cual explica la mayor concentracidn de -
estas en la sangre y la reduccidon de volimen plasmditico que encontramos -
en el mixedema.,

SINTOMAS: Inactividad fisica, obnubilacidon mental e incapaci =~
dad de concentracion. Los tejidos del organismo presentan un aspecto -
pseudoedematoso. Existe un retraso general del desarrollo dseo, alteran-
do la estructura general.

MANIFESTACIONES BUCALES: Los dientes se forman mal, exis_
te retraso de la formacion de dentina, trayendo por consecuencia, desarro-
llo anormal de las raices y los conductos dentarios grandes. Los dientes
se muestran susceptibles a las caries, desarrollo del maxilar defectuoso
que consiste en superposicion de los dientes, maloclusidn y falta de armo
nia, general de la cara, se observa una edad dental en varios afios menor
que su edad cronoldgica o su hipofisiaria (dsea).

1

MIXEDEMA EN EL ADULTO: Existe fatiga, aumento de peso, =~
aun a falta de apetito, en los tejidos subcutdneos, se observa edema., el -
ritmo metabdlico basal y 1a presidn sanguinea son bajos, el pulso lentoy -
el colesterol sanguineo elevado,

MANIFESTACIONES GENERALES DEL HIPOTIROIDISMO: Existe
enfermedad parodontal cronica con pérdida Osea intensa en pacientes con -
mixedema dentina y esmalte muy blandos, resorcidn anormel de raices -
y descalsificacion del maxilar superior.

TRATAMIENTO: Consiste en la admipistracion por via bucal de tiroides -
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desecado o de alguna substancia riroidea sintética,

HIPERTIROIDISMO.

En jovenes y adultos de edad mediana es comin la hiperfuncion de
la glandula tiroides.

SINTOMAS GENERAI.ES, Estos pacientes son nerviosos y emo -
cionales, defectos cardiovasculares (pulso acelerado, hipertension y agran
damiento del corazon, pérdida de peso y exoftalmia). Los lactantes con -
esta enfermedad presentan un mayor crecimiento y desarrollo, intoleran-
tes al calor, debilidad, insomnio, transpiracién notable en particular de -
cara y manos, pelo sedoso y alteraciones del tubo digestivo. Del sistema-
circulatorio tenemos; Taquicardia, palpitaciones, hipertension, soplos -~
cardiacos y cardiomegalia.

MANIFESTACIONES BUCALLS: Erupcidn adelantada de los dien-~
tes, en nifios la cailda de dientes temporales ocurrce antes de 1o normal, los
dientes y mandibulas se encuentran formados y no presentan deformaciones
poco comunes, el hueso alveolar se encuentra ligeramente irregular y par-
cialmente, descalcificado; en el adulto existe sialorrea a causa de la hiper -

estimulacidn simpatica, pero no existen cambios bucales llamativos. Se -
han observado afecciones gingivales supurativas.

TRATAMIENTO. En pacientes con més de 25 afios, el mejor tratamiento -
es la irradiacion de la glandula, administrando yodo radioctivo, también -
se emplean farmacos dntitiroides, como el tiovacilo y el metilmazol.

HIPOPITUITARISMO.

Es una deficiencia en la sccrecion del 16bulo pituitario anterior -~
Esta sefialado por retardo del crecimiento de todos los tejidos.

CARACTERISTICAS CL.INICAS: Generalmente estos pacientes -
son con cuerpo pequefio, (enano), pero bien proporcionado, cabello fino y -
sedoso en cabeza y otras zonas pilosas del cuerpo, piel atrdfica y arrugada
y con frecuencia hipogonadismo, esta enfermedad puede ser congenita, o -
bien debido a una afeccidn destructiva de la hipdfisis, como un infarto ocu-
rrido antes de la pubertad.

MANIFESTACIONES BUCALES: Esta retardada la erupcidn dental
asi como el recambio dental, las coronas clinicas son menores que 1o nor=-
mal y faltan piezas dentarias. El arco dental es menor, logicamente exis-
tiendo apifiamiento de dientes generando maloclusidén. las raices de los -
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dientes son enanas y el crecimiento de las estructuras parodontales se en -
cuentra retrasada, el desarrollo del maxilar no esta retardado como el de
la mandibula,

HIPOPITUITARISMO EN EL. ADULTO.

Suele deberse a un infarto de hipofisis denominado, enfermedad de
Simmonds, que se caracteriza por pérdida de peso y funcidn sexual reduci-
da. EI metabolismo basal estd notablemente disminuido, la piel presenta -
alteraciones atroficas, ILas anomalias de la cabeza incluyen cejas delga -
das, pc‘;rdida de pestafias, rasgos afilados, labios delgados y expresion -
inmovil.

TRATAMIENTO: Si se instaura la terapeutica en forma bastante precoz,
puede obtenerse una respuesta de crecimiento favorable .

HIPERPITUITARISMO,

Aqui existe una mayor secrecion del 16bule anterior de la pituita
ria, esto ocasiona el gigantismo o ]la acromegalia, segilin sca la edad en  ~
que se produce,

Antes de los 6 afios de edad el hiperpituitarismo ocasiona gigantis -
mo caracterizado por una altura poco comin y desproporcion,, en caso que
se produjera después de los 6 afios de edad es la acromegalia juvenil, con -
altura anormal, manos y pies grandes, rostro largoy prognatismo.

En personas adultas el hiperpituitarismo produce acromegalia que
se caracteriza por crecimiento desproporcionapdo de los huesos de 13 cara
y ginecomastia. El rostro es largo con rasgos toscos, labios gruesos y
en los cursos nasolabijales generalmente existe hiperpigmentacion.

MANIFESTACIONES BUCALES: Existe aumento del arco dentario
y, en consecuencia, se¢ obscrvan diastemas. Logicamente al existir diaste
mas, habri rerencion alimenticia con la consiguiente irritacidn gingival.
I.a hipercementosis, es otra caracteristica del aumento del ritmo de creci
miento, los senos de mayor tamaiio, el dngulo del maxilar se aplana, enge =
neral el arco palatino se aplana. Los bordes de la lengua de por si muy gran
des muestran depresiones en los puntos donde el organo entra en contacto -
con los dientes.

HIPOPARATIROIDISMOQO,

Se ocasiona debido a la extirpacidn accidental de las glindulas en -
la tiroidectomia o bien, deficiencias que se producen a temprana edad,
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MANIFESTACIONES GENERALIES: Se observa hipocalcemia y un -
aumento resultante de 1a excitabilidad del sistema nervioso, €1 estado se -
conoce como tétano paratiroideo.

MANIFLESTACIONLES BUCALLES: Si sc produce en la infancia oca -
siona hipoplasia dcl esmalte y transtornos en la calcificacion de la denrina,
en l1a dentina sc observan zonas no afectadas, que corresponden a la dewina
que se forma antes de aparecer la enfermedad,

HIPERPARA TIROIDISMO.

lis hipersecrecion de la glindula parati roides.

MANIFESTACIONES GLEENERALLS: Existe desmineralizacidn gene
ralizada del esqueleto, formacion de quistes Oscos y tumores de células gi -
gantes, aumento de la osteociasia, formacion ocasional de osteoide y proli -
feracion del tejido conectivo en los espacios medulares y canales haversia
nos se producen en muchas ocasiones cdlculos renales por exceso de calcio
de 1a orina, existiendo infecciones secundarias de vias urinarias, una mani
festacidn precdz y notable es el dolor cn las extremidades en especial las -
piernas, También son comunes las pOrpuras, hay pérdida de peso y aumen
to de la sed. Existe dolor a nivel de los huesos que presentan lesiones de=
osteolisis.

MANIFESTACIONES BUCALLS: Sc han observado maloclusidon, -
movilidad dentaria, a los Rayos X revelaron osteoporosis alveolar, con -
trab&culas muy juntas ensanchamiento del espacio periodontal, ausencia de
la cortical alveolar y espacios radioliicidos de aspecto quistico, en el inte -
rior de la pulpa dental existe una calcificacion nodular y difusa amplia, pre
sencia de epulis miltiples.,

El paciente refiere sintomas como: Cefalea, parestesias, irrita -
bilidad y 1a pérdida de la memoria, existe hipotensidn entre los signos mis
notorios.

TRATAMIENTO: Consiste en extirpar quiriirgicamente las glandulas para -
tiroides hiper o neopldsicas,

ENFERMEDAD DE ADDISION:

(Insuficiencia Cronica de la Corteza Suprarrenal),

Clinicamente el mal se caracteriza por un tono bronceado de la piel
pigmentacién de las mucosas, accion cardiaca débil, debilidad general vomi



tos, diarrea y ancmia grave, pérdida de peso, hipotensibn, es cominla -
presentacion en la cara de pecas pardas y negras.

En la pulpa dental existe una calcificacion nodular y difuga amplia,
presencia de epulis maltiples,

El paciente refiere sintomas como: (Cefalea, parestesias, irrita -
bilidad y pérdida de memoria, existe hipotension entre los signos mas noto
rios. -

MANIFESTACIONES BUCA[.ES: [.a mucosa bucal suele presentar
parches aislados de un color que varia entre el pardoy el negro, extensidn
a mucosa vestibular desde las comisuras de la boca o su aparicién en la -
encia, lengua y labios.

El diagnostico de 1a enfermedad de Addisidn se basa sobre signos
clinicos asi como, en alteracion caracteristica en niveles sanguincos del -
sodio y cloro. La biopsia de lesiones bucales revela alcantosis con granu-
los positivos a la planta de las células del estrato germinativo,

GONADAS:

Las gbnadas son las glandulas que tienen mucha relacion con res -
pecto a la mucosa bucal y a los tejidos de soporte.

Algunos autores comparan a la mucosa bucal con el endometrio -
uterino. Cuando faltan hormonas femeninas, progesterona, y foliculina, se
producen trastornos bucales que se pueden describir como una gingivosis.

En algunas ocasiones se ha llegado a un diagnostico de presuncidn-
de insuficiencia ovdrica, por presentar la encia frecuentes gingivosis.

PUBERTAD.

Es la edad en la que empiezan a hacer aparicion en el torrente cir -
culatorio las hormonas estrogenas, que nos pucden dar un cuadro clinico de-
alteraciones tisulares temporales que afectan a los tejidos gingivales princi-

palmente.

MESTRUACION.

Es un hecho conocido y comprobado clinicamente, sobre todo en los
hospitales, que el tejido gingival tiene un agrandamiento durante este perio -
do, asi mismo se ha comprobado que existe cierta tendencia a la hemorragia

primaria y secundaria durante estos dias,
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EMBARAZO.

Durante el embarazo se produce una gingivitis clisica en el 309 al
50% de las mujeres embarazadas y se llama “'gingivitis del embarazo. ™

Esta gingivitis aparece generalmente durante el segundo trimes -
tre de la gestacidn en algunos casos puede incrementarse a tal grado que -
produce una proyeccion de las papilas de tipo ovoideo o pediculado y se le-
ha llamado "Tumor del Embarazo”, siendo el sarro el factor local que mas
perjudica durante este periodo., al cesar el embarazo pueden existir o desa
parecer esos trastornos. -

MENOPAUSIA,

Se puede definir como la cesacion en el torrente circulatorio de -
las hormonas estrogenas que pueden ser causa de la gingovosis acompaiia -
das de resequedad y ardor en la mucosa bucal.
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ENFERMEDAD PARODONTAL DEBIDO A DEFICIENCIAS NUTRICIONALLS.

AVITAMINOSIS.

Como dato general, ninguna deficiencia nutricional causa por si -
misma gingivitis 0 bolsas parodontales es preciso que existan irritantes -
locales para que aparezcan las lesiones.

MANIFESTACIONES GENERALES: Se obgerva hiperplasia epite
lial de la encia con proliferacion de la adherencia epitelial, hiperplasia gin
gival con infiltracion y degeneracion inflamatoria, formacion de bolsasy -
formacion de cidlculos subgingivales.

TRATAMIENTO: En lactantes de 10, 000 a 20, 000 unidades al dfa por 7a - -
10 dias.

Si las alteraciones patologicas no respomden, pueden debersea -
mala absorcion,

‘La vitamina A, que se absorve es en dispersidn acuosa. Adultos -
de 25,000 a 50,000 U, diarias.

DEFICIENCIA DE VITAMINA By (TIAMINA)

MANIFESTACIONES GENERAI.ES: Aqui aparcce una o.oiermedad -
llamada beriberi, se caracteriza por paralisis, sintomas cardiovasculares -
(incluso edema), pérdida del apetito, muerte sibita,

MANIFESTACIONES BUCALES: Hipersensibilidad de la mucosa -
bucal. Vesiculas pequefias (que simulan herpes) en la mucosa bucal, deba-
jo de 1a lengua o en el paladar; y erosidn de la mucosa bucal, Debido a que
la tiamina es esencial para el metabolismo bacteriano y de carbohidratos, -
se afirmd que la actividad de la flora bucal disminuye cuando hay deficien -

cia de tiamina.

TRATAMIENTO: Administrarse TIAMINA por via parenteral, en casos gra
ves se administra de 10 a 20 mg. diarios repartidos en varias tomas, si es
mas avanzada de 20 a 30 mg. por dia y por via parenteral en casos graves-
de 50 a 100 mg. por via subcutdnea o intravenosa 2 veces al dia,
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DEFICILNCIA DL RIBOFIAVINA (VI1AMINA Bo) AFFIBOFLAVINOSIS.

CARACTERISTICAS CLINICAS  Incluyeglositis, que se caracte -
riza por una coloracion ' a1za v atrofia de las papilas linguales, en casos -
leves y moderados el dorso de la lengua presenta atrofia por zonas de las -
papilas linguales y papilas fungiformes agrandadas, de aspecto granuladao,
En carencias graves el dorso es plano, con una superficie seca v con fre -
cuencia fisurada, la lengua adguiere en Tos mirgenes un aspecto ondulado,
debido a la adaptacion de Ja lengua a lus espacios interdentales,

[.a queilosis es otra caracteristica que comienza con una drea pe -
queiia, viva, roja y dolorosa, en la comisura labial en la unidn mucocutinea
llegandose a cubrir por una membrana epitelial blanca adhesiva, la lesidn -
se extiende al labio inferior ocasionando fisuras y queilitis, respetando el -
labio superior en forma caracteristica.

MANIFESTACIONES GENERALES: Afecta a pliegues nasolabiales
y a los de la nariz, que presenta una dermatitis grasa escamosa en ano, -
vulva y perineo. Asi mismo, se handescrito trastornos oculares, que -
consisten en vascularizacion de cOrnea, fotofobis y una queratitis superfi ~
cial intersticial,

TRATAMIENTO: De 10 a 30 mg. por via oral,

DEFICIENG in iy ACIDO NICOYCINICU. 7 +IACINA),

MANIFESTACIONES GENERALES: Esta deficiencia produce pela ~
grana (que significa piel dspera), se caracteriza por dermatitis, transtor -
nos gastrointestinales transtornos neurologicos y mentales (dermaritis, -
diarrea y demencia), glositis, gingivitis y estomatitis generalizada, pérdi -
da de peso, debilidad general, laxitud.

MANIFESTACIONES BUCALES: I@.os primeros signos son: Glosi -
tis y estomatitis,

En la forma aguda, hay hiperemia de la lengua, agrandamiento de -
las papilas indentacidn del midrgen (marca de los dientes en ¢l borde de la -
lengua), con cambios atrdficos y una superfice lisa resultante, enla defi -
ciencia aguda la lengua es de color rojo carne y dolorosa, con ardor (Glo -
sopirosis). l.a boca se siente como si hubiera sido escaldada sialorrea,

En la deficiencia cronica l1a lengua estd adelgazada y fisurada con -
surcos superficiales, rugosidades marginales y atrofia de las papilas fun -
giforme y filiformes, puede estar atacada la encia con o sin cambios lingua
les.

TRATAMIENTO: Se administra niacina de 300 a 1, 00 mg. por dia.
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DEFICIENCIA DE PIRIDOXINA (Bg)

MANIFESTACIONES GENERALES: Anemia, trastornos cardio -
vasculares, convulsiones retardadas crecimientq atrofia en determinadag -
zonas del dorso de 1a lengua (parecidas a lo observado en la deficiencia de
riboflavina).

MANIFESTACIONES BUCALES: Queilosis angular, glesitis con -
hinchazon, atrofia de las papilas, color magenta y malestar.

DEFICIENCIA DE ACIDO FOLICO (ACIDO PTEROIGLUTAMICO).

MANIFESTACIONES GENERALES: Se produce anemia macrociti
ca, con eritropoyesis megaloblastica alteraciones bucales y lesiones gastro
intestinales, diarrea y mala absorcion intestinal.

MANIFESTACIONES BUCALES: En pacientes con sprue y otros =
estados deficitarios de acido folico, existe cstomatitis generalizada, con -
glositis ulcerada, queilitis y queilosig. L.a estomatitis ulcerativa es una -
manifestacion temprana de un efecto toxico de antagonistas del dcido folico
utilizado en el tratamiento de la leucemia,

En el sprue la glositis puede ser la molestia mayor., por lo gene
ral se presenta una vez instalada la esteatorrea, en el dorso de la lengua ™~
se observan pequefias ulceras dolorosas y enrojecimiento e hinchazén en la
punta y mirgenes laterales, estas son las primeras alteraciones.

Posteriormente, hay desaparicion de las papilas filiformes y fungi

formes con consiguiente atrofia de la lengua y color rojo, con los cambios-
bucales, hay sintomas de ardor y dolor asi como sialorrea.

DEFICIENCIA DE CIANOCOBALAMINA (VITAMINA B12).

Esta vitamina es un factor antipernicioso de la anemia, ya que es
la Gnica vitamina que contiene cobalto. Es un catalizador manifiesto e -
interviene en la sintesis del dcido nucleico y el metabolismo del dcido foli

CQ.

[.a anemia perniciosa es la forma mis grave de la deficiencia de -
la vitamina Bj2 (ver manifestaciones en el tema de anemia perniciosa),

DEFICIENCIA DE ACIDO ASCORBICO (VITAMINA C).

Ksta deficiencia trae como consecuencia el escorbuto que es una ~



enfermedad que se caracteriza por diatesis hemorrigica y retardo de la -
cicatrizacién de heridas. Generalmente las hemorragias se localizan en -
zonas de intensa funcibn o traumatizadas.

MANIFESTACIONES GENERALES DEL ESCORBUTO: Son fatiga,
jadeo, letargia, pérdida del apetito, delgadéz, dolores fugaces en articula
ciones y miembros, petequias en la piel, (especialmente en torno a los fo-
liculos de 1a piel) epistazis, equimosis (principalmente en extremidades in
fer1ores, hemorragias dentro de los miisculos y tejidos profundos (smdero
sis escorbutica), hematuria, edema de tobillos y anemia.

MANIFESTACIONES BUCALES: Encontramos primeramente gin -
givitis, la encia se observa de color rojo azulado, esto solo que haya irri -
tantes locales para agravar el edema, el agrandamiento y la hemorragia,
En nifios el tejido agrandado cubre las coronas dentales. Existe halito -
sis como en Ja estomatitis fusoespiroquetal, En el escorbuto intenso, se ~
ocasionan hemorragias en el ligamento parodontal y tumefaccidn de éste, -
seguido de pérdida Osea y aflojamiento de dientes que finalmente caen,

CARENCIA DE VITAMINA D, (CALCIO Y FOSFORO).

El metabolismo del calcio y fosforo y la vitamina D., estén inter -
relacionados, ya que la vitamina D., es esencial para la asimilacién de Ca.,
del tubo gastrointestinal,y para el mantenimiento del equilibrio, calcioy =
fosforo y la formacion de dientes y huesos. Al existir deficiencia de Vit. D.
el desequilibrio en la ingesta de calcio o fosforo o ambos produce raquitis -
mo en los muy jovenes y Osteomalasia en los adultos.

En la deficiencia de Vit. D y Ca, con dieta normal de P, hay re -
sorcidon Osea generalizada en los maxilares, hemorragia fibrosteoide en -
los espacios medulares y destruccidn del ligamento parodontal, La defi -
ciencia de Vit. D y P., con dieta normal de Ca. presenta alteraciones ra -
quiticas que se caracterizan por depdsito marcado osteoido.

En la deficiencia de Ca y P., son cantidades normales de Vit, D. -
hay resorcion 6sea excesiva, La resorcidn de hueso alveolar y cemento -
se produce en animales adultos con dietas deficientes en Ca, En la defi -
ciencia de P., con dieta normal de Ca. y Vit. )., se¢ alterael crecimiento
de los maxilares, hay retardo de la erupcion dentaria y del crecimiento -
condilar junto con maloclusibn,

TRATAMIENTO: Si el ingreso de calcio~fésforo es inadecuado la osteoma -
Tasia del adulto y el raquitismo infantil, son susceptibles a la curacidon aun-
que de modo lento.

[.a désis vrdinaria es de 400 U, por dia por via oral.

Dbsis altas pueden llegar a 16, 000 U, o hasta 20, 000 U],
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INTOXICACION CON BISMUTO: Esta se caracteriza por tras -
tornos gastrointestinales, nauseas, vomitos, e ictericia, asi como por gin
givoestomatotis ulcerativa, por lo general con pigmentacidn, junto con gus
to metilico y sensacion de ardor de la mucoesa hucal. La lengua puede es™
tar sensible e inflamada, la pigmentacién bismutica por 1o general se ma -
nifiesta con una coloracidn angosta, negro azulada, del margen gingival en
dreas donde hubo antes inflamacion gingival, Tal pigmentacidén cs conse -
cuencia de la precipitacion de particulas de sulfato de bismuto ¢n combina -
cidn con cambios vasculares de la inflamacion.

INTOXICACION CON PI.OMO: El metal es absorbido con lentitud-
y cuando se producen los sintomas toxicos, no son especialmente definidos.
Hay palidéz del rostro y labios, sintomas gastrointestinales que consisten -
en niuseas, vomitos, pérdida del apetito y colico abdominal, Se registra -
ron alteraciones neuriticas y encefalitis.

Entre otros signos bucales, encontramos salivacidn, lengua sabu -
rral, un gusto dulzdn peculiar, y pigmentacidn y ulceracidn gingival. La -
pigmentacion de la encia es lineal, gris acero e irritacion local.

INTOXICACION CON MERCURIO; Se caracteriza por dolor de ca-
beza insomnio sintomas cardiovasculares, salivacion intensa (ptialismo) y ~
gusto metilico. La pigmentacion metdlica en forma lineal es consecuencia
del depésito de sulfato de mercurio. Bl producto quimico también actiiz -
como un irritante que acent@a la inflamacidn preexistente y por lo comin -
conduce a notable ulceracion de la encia y ia mucosa encia y la decoruccion-
de hueso subyacente. La pigmentacion mercurial de la encia tai:biln se -
produce en areas de irritacidn local sin sintomas de intoxicacion,

OTROS PRODUCTOS QUIMICOS: Otrus productos quimicos tales -
como: EI fosforo arsénico y cromo, puuden causar necrosis del hueso alveo
lar y aflojamiento y c¢xfoliacion de los dientes. Es frecuente que la infla ~
macion y la ulceracidn de la encia esté asociada a la destruccidn de los te -
jidos subyacentes. L.a intoxicacién con benceno se presenta junto con hemo
rragia gingival y ulceracidn, con destruccion del hueso subyacente,

ENFERMEDADES DEBILITANTES Y LI PERIODONTO.

Enfermedades debilitantes como la sifilis, la nefritis cronica y la -
tuberculosis pueden predisponer a la enfermedad periodontal, al reducir -
la resistencia tisular a irritantes locales y crear tendencia a la resorcion -
del hueso alveolar. En pacientes con lepra la enfizrmedad periodontal des -
tructiva crénica es de naturaleza no especifica, ¢n la enfermedad renal -
primaria se observd boca seca sensible, edema, inflamacion purulenta y -
sangrado de encfa. Aunquc en pacientes tubercolosos se registrd una ma -
yor frecuencia de gingivitis y enfermedad periodontal destructiva cronica, -



DEFICIENCIA DI VITAMINA K,

Ya que esta vitamina en ¢l higado ¢s un factor importante para la -
produccién de protrombina, la deficicnecia de esta genera una tendencia he -
morrigica.

EFECTOS BUCALES: Puede causar hemorragia de la encia en for -
ma excesiva despues del cepillado dentario.

TRATAMIENTO: Esta indicado en pacientes con cifra de protrombina por -
abajo del 80% que no estan siendo tratados con anticuagulantes en sujetos -~
con trastornos de hipotrombinemia que van a ser sometidos a intervencion -
quirfirgica usamos la fitomenadiona para invertir 1 efecto de los anticuagu-
lantes, los efectos terapéuticos de vitamina K., se manifiestan en un tiem =
pode 6 a 10 Hrs., una vez iniciado el tratamiento en pacientes con trastor -
nos gastrointestinales se administran de 5 a 15 mg. por dia, por via oral, ~
intramuscular y endovenosos, la dosis media es de 3 a 10 mg. diarios.

ALERGIAS.

ALIMENTOS: Es una reaccién aumentads o exagerada o una substan
~ia que normalmente es inofcnsiva a algunas personas, pero que por causas -
especiales en otra persona provoca trastornos leciles y generales,

I.os agentes mds frecuentes que produces estas alergias son: el -
chocolate, el trigo, el huevo, la leche y el aceite de higado de bacalao.

FARMACOS: la dilantina sédica, substancia muy usada para tra -
tamientos de 1a epilepsia, provoca hiperplasia generalizada de Jas enciasy -
apreciamos marcadas las piezas de dmmbas arcadas ¢n la mucosa de las ne -
jillas al igual que en el borde de la lengua.

Orros materiales que puedcn alterar las encias sén: El bismuto,
el mercurio, el plomo, (intoxicacidn metdlica) provocando la pigmentacién -
de las mismas.

OTROS TRASTORNOS GENERALES.

INTOXICACION METAILICA: l.a ingestidn de metales como mercu -
rio, plomo, y bismuto en compuestos medicinales y mediante el contacto in -
dustrial puede producir manifestaciones bucales, cuyo origen es: Intoxica -
cién, o absorcidn sin pruebas de toxicidad.



estos hallazgos no han sido constatados en otros estudios,

TRASTORNOS PSICOSONMATICOS Y EL TERIODONTO,

Facteres ambientales y de otro tipo somcten al organismo a ten -
siones generales y locales como por cjemplo: Un fuerte choque nervioso -
0 un tiempo largo de angustia puede provocar alteraciones en la mucosa y
encia. Estos enfermos generalmente presentan una salivacion espesa de -
consistencia gelatinosa,

Los factores psicosomdticos cada dia ocupan un lugar méis promi-
nente dentro de la patologia médica, la presencia del factor psicosomdtico,
como agente causal dentro de la enfermedad que no tiene su origen en cau -
sas generales o locales, estd cada dia mds en boga.

En el terreno de la Parodoncia podemos citar como una enferme -
dad de origen psicosomdtico, la gingivitis de Vincent., también los hdbitos
como el morderse las ufias, la bricomania, ¢l brucxismo ya sea durante -
el suefio o cuando el individuo permanece despierto. l.as tensiones muscu -
lares producidas por los misculos masticadores por contraccion violenta ~
de los mismos que traen como consecuencia sobre trabajo y zonas de des -
trucci6n de fibras principales, zonas de trombosis y de necrosis enel li -
gamento parodontal, al haber contracturas musculares o al actuar sobre -
planos inclinados, las piezas son proyectadas hacia el fondo de su alveolo,
provocando desplazamientos laterales, por lo que dismi nuye el espacio vi-
tal del ligamento parodontal, que va a traer por consecuencia fenémenos -
de adaptacion y destruccidn en ¢l hueso y en el cemento.

Weis y English esquematizan 1a serie de fenémenos mediante los -
cuales los trastornos psicoldgicos afectan a las alteraciones tisulares co -
mo sigue:

Trastorno, psicologico Deterioro funcional
Enfermedad celular Alteracion estructural.

I.LA HERENCIA EN LA ETIOLOGIA DE I.LA ENFERMEDAD
PARODONTAIL .

En animales de experimentacion, la herencia es un factor enla -
formacion de cilculos y la enfermedad periodontal. 1.a hipofosfatemia, -
una enfermedad hereditaria, que se caracteriza por alteraciones esquele -
ticos, raquitiformes, rambién presenta pérdida temprana de dientes deci -
duos v hueso alveolar circundante a los 10 meses de edad y a veces, altera
ciones esqueléticas.
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En una investigacion de tipos de sangre, con consideracidén de la -
posibilidad de herencia de la predisposicion, se encontrd que 49 por 100 -
de los pacientes con enfermedad periodontal cran de sangre del Grupo A,
Gancotti llegd a la conclusion de que la tendencia heredada era un factor -
en 62 por 100 de los casos de enfermedad periodontal estudiados, mien -
tras que otros investigadores encontraron que no hay signos de que la he -
rencia afecte a la profundidad del surco gingival o la recesion.

Gorlin describidé numerosos trastornos genéticos que generan cam
bios en la mucosa bucal.

- 60 -



CAPITULO 1II




INFLAMACION:

La inflamacion es una alteracion inespecifica, porque puede ser -
causada por multiples factores como son: I.os factores quimicos, tisicos -
y biologicos.

Este proceso puede ser considerado como una respuesta que efec-
tuan los tejidos vivos a una lesion tisular, caracterizada por alteraciones -
fisiologicas y bioquimicas.

Dicha respuesta sirva para destruir, diluir o poner una barrera -
al agente lesivo., al mismo tiempo pone en marcha una serie complgja de ~
sistemas que se encargan de curar y reconstruir el tejido dafiado,

El proceso funcional de la inflamacion consiste ¢n reunir todas -
las defensas con que cuenta el organismo y conducirlas, con el fin de des -
truir la fuente del dafio, Sinimportar la etiologia del trastorno, hay -
ciertos cambios tisulares dentro de la inflamacion que persiguen las mis -
mas finalidades como son:

1. - Conducir a la zona afectada ciertas células fagociticas (leuco -
citos, polimorfonucleares, neutrofilos, macrofagos e histiocitos).

2. - Transportar anticuerpos que no son mas que gamaglobulinas -
modificadas.

3. - Neutralizar el factor irritante.
4. - Limitar la extension de la inflamacion.
5. = Iniciar la reparacion.

FISIOLOGIA DE LA INFLAMACION: Mayor parte de signos loca -
les bédsicos de la inflamacion provienen de modificaciones en el lecho de la
microcirculacién del foco lesionado. De hecho la relacidn inflamatoria -
aguda exige circulacion intacta capaz de reaccionar y las alteraciones he -
modinamicas forman una cadena integrada de acontecimientos activados =~
por mediadores quimicos, aunque quizd pasajeramente iniciados por meca-
nismos neurogenos, estos fenomenos vasculares se manifiestanenel si -
guiente orden. Aunque muchos cambios comicnzan simultineamente, pero
evolucionan con rapidez variable segiin la gravedad de la lesidn.

1.- VASOCONSTRICCION, - Esta etapa es pasajera y probablemen
te sea neurogena O adrenérgica, que suele durar de 30 seg. a 1 min. y con
siste en la constriccidn y cierre del esfinter metarterioiar sobreviniendo -
la hipoxia, acumulandose a un lado del esfintir, precapilar, la sangre con -
sus elementos figurados asi como los mediadores de la inflamacion. Al fal
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tar oxigeno en el esfinter metarteriolar o precapilar se sucede la segunda-
fase de la inflamacion.

2.~ VASODILATACION: Una vez que quede distendido el esfin-
ter pasan bruscamente al otro lado de éste, la sangre junto con los elemen
tos figurados y los mediadores de 1a inflamacion (histamina, bradiquinina
serotonina) asi como otras sustancias que impiden que los anestésicos fun-
cionen a su nivel y son ac. lactico y adrenilico. La histamina es el media
dor que tiene mas importancia ya que es el causante de la permeabilidad =
vascular,

Para esta etapa intervienen los mediadores de la inflamacion en -
tre los cuales se encuentran los que pertenecen al grupo de las kininas y -
que actlan obstruyendo las terminaciones nerviosas incluyendo a la hiper -
sensibilidad al dolor.

Como indicamos anteriormente la permeabilidad de la microcircu
lacidn esta alterada y el liquido comienza a escapar de los vasos como con
secuencia del cambio de presiones, asi mismo se produce aumento de ele=
mentos figurados, aumento de la temperatura y disminucion del flujo ar -
terial.

La pérdida del liquido del plasma, produce hemoconcentracién lo-
cal y los vasos del pequeiio calibre se tornan aglomerados con eritrocitos -
que forman actimulos aglutinados que semejan pilas de monedas. Ista lla -
mada sedimentacidn de los eritrocitos también contribuye a la tercera fase.

3. - EXTASIS SANGUINEO: Ademds de que el flujo sanguinco se -
torna més lento, los eritrocitos aglomerados se juntan en la corriente cen -
tral y los leucocitos adoptan orientacidn periferica, siguiendo las superfi -
cies endotelial de los vasos afectados. El periodo de éxtasis quizd solo se-
manifesta cuando han transcurrido de 15 a 30 min., dicho periodo consta de
dos etapas; exudacion de liquidos extracelulares y formacion de edema.

Dentro de la exudacion de liquidos, tenemos una cantidad extrali -
mitada de agua cristaloides y proteinas, De estas Gltimas las primeras -
que tiene via de salida son las albiiminas, debido a su baja de peso molecu
lar y que tiene a su cargo la produccion de 709, de presion oncética, des -
pués el fibrinogeno y por fltimo las globulinas alfa 1 y 2, Gamma y Beta.

Puesto que ya ha salido cierta cantidad de liquido, la sangre se ha
ce mis viscosa y fluye mas lentamente, las células empiezan a dirigirse -
mds hacia la periferia de los vasos y como las paredes de los capilares se
encuentran todavia mas permeables, el Neutrofilo empieza a salir por me -
dio de movimientos ameboideos, al igual que los leucocitos posteriormente.
A esta salida se llama diapédesis v se cree que por atraccidn quimica se -
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dirigen hacia el Area afectada para llevar a cabo la fagocitosis.

Volviendo al fibrinogeno que al salir se polimeriza, para formar-
la llamada red de fibrina, la cual tiene tres funciones esenciales.

A). - Forma una barrera para gue no haya diseminacidn de bacte -~
rias, asi como, también impide la entrada de varias substancias entre las
cuales encontramos las enzimas dificulta la entrada de los antibioticos,

B). - Forma un camino para que circulen los elementos como son -
los leucocitos, con el fin de que se dirijan hacia el drea afectada para fago
citar,

C).- La misma red de fibrina permite atrapar a lag bacterias que
pasan circulando sobre ella, para que macrofagos y microfagos las fagoci-
ten mas facilmente.

Mientras haya mejor flujo sanguinco vy aporte de elementos figura-
dos, el vaso afectado se extenderd mas de tal manera que va a permitir que
las células se abran entre sf y a través de los cspacios intersticiales de las
células, salga liquido del proceso morboso, asi mismo empiezan los fendme
nos internos del vaso propio de la inflamacion.

En condiciones normales, duntro del vasu sanguineo tiene lugay un-
fendmeno hidraulico, por medio del cual los elementos figurados que se des
plazan por el centro del vaso y el liquido que se desplaza sobre las paredes
del mismo cambien el drden y se inviertan, ocasionando que el liquido seva
ya por el centro y los elementos figurados para la periferia,

Una vez que los elementos figurados se van hacia las paredes, del-
vaso, empiezan los fendmenos leucocitos, propios de la inflamacidn por me
dio de los cuales estos migran a través de los vasos sanguineos.

La primera etapa se conoce con el nombre de marginaciony es el -
movimiento por medio del cual los leucocitos se desprenden de la corriente
central del vaso y se alinean en las paredes del mismo, Este fendmeno de -
ser atraidos por las paredes del vaso se cree que es producido por una subs
tancia quimiotdcrica, que produce el endotelio vascular y favorece con esto-
a la adhesion de los elementos figurados.

En la segunda etapa que es la pavimentacion, los leucocitos empie -
zan a desplazarse sobre ¢l endorelio de'Tos vasos, hasta que encuentran un -
espacio abierto entre dos células, a través del cual puedan salir del vaso.

DIAPEDESIS. - Fenbmeno que constituye la tercera fase y lo lleva -
a cabo el leucocito por medio de movimientos ameboideos propios y com -




prende desde el momento que el leucocito sale a través de las parcdes del
vaso, hasta cl momento que llega al lugar afectado,

Cuarta Fase: QUIMIOTAXIS. - En esta fase existe formacidn de-
substancias que como su nombre lo indica producen una atraccidén quimica-
en contra de los leucocitos con el objeto de que estos sean atraidos hacia -
la zona donde se encuentra el proceso morboso.

FAGOCITOSIS: Es la Gltima etapa de los fendbmenos leucocitarios
y consiste en el englobamiento y la lisis o destruccidn por medio de los ma-
crofagos, de todos los leucocitos muertos, de los mismos macrofagos que -
sean digeridos por los macrdfagos para que se acomplete la face fagocita -
ria. Durante la funcidon fagocitaria, dichas células se hinchan y se tornan -
esféricas para facilitar su funcidn. In caso de que en un foco inflamatorio-
haya cuerpos extrafios demasiado voluminosos para ser englobados por un -
macrofago, se forman células gigantes multinucleadas que se supone estin -
constituidas por una funsidn entre los mismos macrofigos.

SIGNOS CLINICOS DE LA INFLAMACION

Los signos locales de la inflamacidn se han caracterizado clisica -
mente como: Calor, rubor, tumor, dolor y pérdida o disminucion de la fun
cion. B

El calor y el rubor resultan de la dilatacion de la microcirculacién
en las cercanias del foco lesionado.

I.a tumefacciodn o tumor es producido principalmente por el escape~
de liquido que contiene proteinas plasméricas y otro de solutos de la sangre,
hacia los tejidos perivasculares., dos fendmenos llamados trasudaciony ~

exudacion.

El origen del dolor es algo méds vago, pero se ha atribuido a com -
presidn del liquido extravascular sobre las terminaciones nerviosas, a irri-
tacion nerviosa, directa por mediadares quimicos a ambos factores. La bra
dicipa o uno de estos mediadores, en la actualidad se sospecha como causa-

mayor de dolor.

RELACION DE 1.0S MEDIADORES QUIMICOS CON LA TRIPLE
RESPUESTA.

l.a respucsta inflamatoria esta causada por la lesidn, pero dicha -
respuesta esta mediada por substancias quimicas liberadas durante el proce
so inflamatorio. Y es con la triple respuesta descrita porlewis cuando los
mediadores quimicos se sitiilan realmente en dicho proceso.



Sir Thomas Lewis describid que, cuando la piel de un individuo -
normal se frota fucrtemente con instrumento romo, son obgervadas tres -~
fases:

1.~ In un lapso de segundos aparece una linea roja ante lo largo -
del frotamiento.

2.~ Va seguida del llamado eritema por la linea de friecidn,

3.~ Posteriormente aparece la tumefaceidon edema ( roncha ) -
acompainada de palidez de la marca original del frotamiento. Mas tarde
observo que el exantema o enrojecimiento podfan apularse por interrup
cidn de las vias nerviosas del sitio afectado. No asi Ia marca del frota
miento y 1a roncha ulterior. Asi pues se postulo la liberacion de una subs
tancia humoral semejante 2 la histamina, como causa del primeroy del ™~
tercer componentes de la triple respuesta y atribuyd certeramente el eri -
tema a inhibiciOn refleja peurogena de impulsos vasoconstrictores, .

REFLEJO AXON,

Mecanismo de Dilatacidn. Dentro de la triple respuesta de Lewis
existen dos fascs diferentes de Vasodilatacion que corresponden a fendme-=
nos microscopicos distintos y que consisten en ¢l enrojecimiento del drea -
irritada y 1a aparicidon de una zona vecina del eritema,

I.a linea roja se debe a dilatacion venular y capilar y es poco pro-
bable que este relacionada con el sistema nervioso. En cambio, el erite -
ma es resultado de dilatacidn arteriolar y dependen de la integridad de las
estructuras nerviosas localey,

Lewis y Gran comprobaron que la picldenervada por mas de seis -
a diez dias no responde con eritema, en cambio si la prueba se hace con -
piel denervada, pero antes de que las fibras nerviosas distales, a la sec -
cién hayan degenerado, el eritema si se prescnta. Por tanto, en esta fase
de la triple respuesta, hay un mecanismo reflejo que no requiere los cen -
tros nerviosos para actuar. Dicho mecanismo es el reflejo de Axon.

I .os nervios sensoriales, llevan el estimulo desde el sitio de irrita
cibn y lo conducen hasta la bifurcacidn de la fibra nerviosa y de ahi es lleva
do antidromicamente hasta la arteriola periférica en donde produce vasodi-
latacion,

REACCIONES INMUNES,

Todos o por lo menos una parte de los componentes cldsicos de la -
respuesta inflamatoria pueden ser iniciados por reacciones inmunes.

- 66 -



REFLEJO AXON

'n“j‘!,/
et/ -2
) 1

Ay - ’ ]
i\}\‘ ? E it il i
Lk 3
) 2
. ) ) -
|
| A . P

e d

- 0.



Asi dicha respuesta puede desencadenar por diversos tipos de -
agresiones reales o potenciales, a los tejidos, 1o mismo que por substan -
cias beneficiosas 0 nocivas.

121 potencial inmune del hombre se activa por intermedio de dos =
grandes sistemas que interconectan:

a) Reaccidnes debidas a anticuerpos humorales
b) Reaccidnes debidas a células.

Es uno, el sistema efector de la respuesta adquirida (defensa o ~
inflamacion alérgica), es el anticucrpo, en otro, el sistema efector es el-
linfocito sensibilizado,

REACCIONES DEBIDAS A ANTICULLRPOS:  Reacciones anafilacticas
(anticuerpo ROMOCTTOLrOpIcty, oste anticuct po pucde fijarse o ligarse a las -
superficies de células come: 1.os mastocitos, o células sebadas de los teji-
dos, bastfilos sanguineos, y otros elementos de la sangre, produciendose -
lIa reaccion entre antigeno y anticuerpo. Dicha reaccion del antigeno especi
fico con el anticuerpo homocitropico ligado a las superficies de los mastoci
tos tisulares, conduce a la desgranulacidn y destruccion de los mastocitos o
células schadas afectadas.

ANTICUERPOS QUL FIJAN EL COMPLEMENTO ( reacciones citoto-~
Xicas).

Dentro de la fijacidn o activacion del complemento, se requiere la -
intervencion de nueve componentes del mismo. L.a citolisis de células sus -
ceptibles que depende del complemento, reclaman la participacion de dichos
componentes durante los siguientes pasos; se liberan productos desdoblados
farmacologicamente activos y se produce la lisis de células por accidn del -
complemento,

Por lo consiguiente aunque la inmunocitolisis sea un mecanismo de -
defensa importante. (o reaccidn alérgica), en si misma, De todas formas la
activacion de la secuencia del complemento da como resultado la formacion y
liberacidn de productos que son mediadores de fendmenos asociados con la -
inflamacién como; Aumento de la permeabilidad vascular, contraccién - -
muscular, contraccidn del misculolisg quimiotaxisy estimulantes de la fago-
citosis.

REACCIONES DEBIDAS A CELUILAS (hipersensibilidad de tipo tar -

dio).
Reacciones inmunes en las cuales el mecanismo efector, es un anti-
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cuerpo de célula mononuclear, generalmente linfocito pequefio, LEsta reac-
cion contiene fendmenos tales como alergia bacteriana, alergia por contac-
to e inmunidad a trasplante.

Podemos considerar a los antigenos como una capacidad adquirida
del animal, orientada hacia el descncadenamiento de respuestas inflamato-
rias,

Un mecanismo que active y complete la respuesta ya inflamatoria
esencialmente inespecifica, pero que no 1o haga en términos de especifici -
dad inmunologica es aceptable como valioso clemento para la defensa del -
sistema. Igualmente palpable es el hecho de que estas respuestas pueden -
originar lesiones extrinsccas o incluso intrinsceas, significativas desde el
punto de vista clinico,

La ruta que se supone siguen los fendnenos inflamatorios ¢n la en
fermedad parodontal es la siguicnte: Los microorganismos de la placa den
taria liberan endotoxina y otros antigenos hacia ¢l surco gingival, Hste =
mensaje antigenico es transmitido a los ganglios linfiiicus regivuiies,

Las c€lulas inmunoldgicamente competentes de los gangling linfati
cos regionales se transforman en plasmocitos y adquicren la capacidad de™
producir anticuerpos contra el antigeno microbiano, especifico. Dichos an
ticuerpos pueden combinarse con ol antigeno en ¢l tejido conecrive ~asival’
para formar complejos inmunes. Esta formacion activa del sisten del -
complemento con la produccidon de mediadores vasoactivos de la respuesta
inflamatoria.

MEDIJADORIES QUIMICOS DE I.A INFI.LAMACION AGUDA.

A través de las investigaciones se ha observado, que sea cual fue-
ra cl ripo de lesidn, los tejidos reaccionan de una manera identica. Esto -
es debido aunque sea solo en parte a que cuando una célula es daiiada, libe-
ra una serie de sustancias llamadas mediadores quimicos que desencadenan
el proceso de inflamacion dichos mediadores que son de dos origenes, plas-
matico y tisular desempefian ademés de su funcion especifica en el proceso-
inflamatorio, otras funciones dentro del organismo.

MEDIADORES ENDOGENOS DE I.A INFLLAMACION,

PLASMA, TEJIDOS.

SISTEMAS DE I AS QUININAS AMINAS.

BRADIKININA HISTAMINA.

KA IKRIZINA 5 HIDROXITRIPTAMINA.
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SISTEMA DE COMPLEMENTO

C3a.
Cha.
C567
C-kina.

COMPONENTES L.ISOSOMAI.ES.
Proteinas Cationicas
Proteasas Acidas
Proteacas Neutras

SISTEMA DE COAGUI.ACION,
Fibrinopeptidos

LIPIDOS ACIDOS.

SRS-A
Prostaglandinas.

PRODUCTQOS LINFOCITICOS.
Mif

Factores quimioticticos.
Linfotoxina,

Inpf.

Otros,

En el cuadro anterior hemos enumerado estos mediadores de acuer
do a su origen y haremos una somera revision, -

En lo« de origen plasneitico encontramos lementos que pertenecen
a tres sistemas principales: Kinina complemento y coagulacion sanguinea.,

La kalikreina es una encima proteolitica cuya accion es hidrolizar-~
kininogenos y producir kininas,

fes peeineipajes acciones de 1a bradikie:-a son:

1.~ Contraccion lenta de algunos tipos de mdisculo liso in-vitro

2. - Dilatacidn del lecho vascular sistemic in-vitro.

3. - Dolor cuando se aplica en la base de una ampolla.

4. - Aumento ¢n la permeabilidad vascular local cuando sc pone
en contacto con los tejidos.

I.os productos que pertenecen al sistema del complemento tienen -
dos efectos principales como mediadores de la inflamacion.

a). Aumento en la permeabilidad vascular por medio de la libera -
cion de histamina probablemente en forma directa, que inducen
a contraccion de las células endoteliales.

b). Accidn quimotictica positiva sobre leucocitos PMN.

Se ha postulado que los peptidos de fibrindgeno poseén la capacidad-

de aumentar la permeabilidad vascular y ejercer accidn quimiotdctica positi-
va sobre leucocitos PMN neutrofilos.
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LEFECTOS INFLAMATORIOS DEL COMPLEMENTO.,

1.- Aumento en la permeabilidad vascular (anafilotoxina).
C3a.
Cia.
2. - Accibn quimiotdctica positiva para leucocitos y mononucleares.
C3.
C5.
C567
3. - Movilizacion de leucitos
C3.

Por lo que respecta a los mediadores quitmicos de la inflamacidn ~
derivados de los tejidos; tanto la histamina como la 5 hidroxitripramina ac-
than produciendo aumento en la permeabilidad vascular durante la inflama -
cidii aguda, aunque ninguna de las dos substancias posce actividad quimiotdc
tica, -

I.as substancias caracterizadas como lipidos dcidos derivados de -
los tejidos que participan como mediadores de la inflamacion, son la llama-
da SRA-A (Substancias de accidn lenta de anafilaxia) y las prostaglandinas,
el efecto de estas substancias es aumento en la permeabilidad vascular,

I.os componentes lisosomales que son muediadores potenciales de al-
gunos efectos inflamatorios son proteinas cationicas, proteasas acidas y pro-
teasas neutras. l.a mayor parte de datos que existen sobre estas substan -
cias se refieren a lisosomas de leucitos PMN neutrofilos.

Entre las proteinas cationicas hay varias que producen aumento en -
la permeabilidad vascular indirectamente, a rravés de la liberacion de hista -
mina tisular o directamente,

Il efecto de las proteasas icidas es la degradacion de sustratos co-
mo membrana basal y otras proteinas.

l.as proteasas neutras podfan ser responsables del dafio tisular di -
chas praeasas son capaces de degradar coldgenas, elasting, membrana basal
glomerular y fibrina.

De los linfocitos o linfokinas no es posible dar datos precisos ya que

no existen pruebas de que las linfokinas funcionen mediante diferentes efec -
tos en la inflamacidn in vivo,
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AUMENTO EN PERMEA - INFILTRACION, DANO TISULAR
BILIDAD VASCULAR. LEUCOCITARIA.

KININAS Productos de la activa -~ Enzimas lisosomales,
cidn del complemento.

Amimas vasoactivas
SRS-A
Prostaglandinas.

COMPONENTES CELULARES DE LA INFI.AMACION.

Existen diferentes elementos que intervienen en los fenémenos celu-
lares durante 1a inflamacidn, entre los cuales nombraremos algunos,

Una vez que la lesioén se ha producido en determinada region, se efec
tuan cambios en los que intervienen dichos elemoentos celulares.,

Dentro de las vénulas los globulos blancos son los que se adhieren a -
las paredes de las mismas, algunas veces acompaiiados, de globulos rojos, -
esto ocurre durante la Gltima fage de permeabilidad aumentada,

Son los llamados leuccrites, polivorfonucleares (MPN) los primeros -
eleinentus celulares que pasan entre las coluias enduteliales Jde 1os vasos, -
acumulandose ¢n la zona de la lesitn, a diferencia de células granulociticas, -
monocitos y plaquetas que migran a traves de 1a pared vascular aproximada -
mente el 309 de leucitos PMN van a migrar a través de la pared celular hasta
la adherencia epitelial después del proceso inflamatorio. Los diferentes ti -
pos bésicos de leucocitos que participan en la reaccidn son los siguientes:

1.~ Leucocitos PMN (nuetrdfilos eosinofilos y basofilos)
2.~ Monocitos.

3. - Linfocitos.

4.~ Células plasmaéticas.

Los LEUCOCITOS PMN tienen la capacidad de fagocitar y contiencen -
algupnes enzimas en su mayoria proteoliticas, que sc encuentran en organelos
llamados lisomas y que pueden ser liberadas con la muerte de los leucocitos,

siendo capaces de fomentar y prolongar la reaccidn inflamatoria.

El nimero total de leucocitos PMN y las proporciones rclativas de -
cada uno de ellos, pueden ser factores modificados de manera importante en~
las respuestas generales a la inflamacidén. Cada tipo celular tiene un papel -
determinado y participa en la respuesta inflamatoria en una sucesion definida.
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NEUTROFILOS. - Células que generalmente son las primeras en -
acumularse en la respuesta inflamatoria aguda, tienen de 10 a 12 micrones
de didmetro y poseen abundantes granulos que no son eosinofilos ni basofi -
los de ahf el nombre de neutrdfilos.

Estos grénulos poseen fagocitina y lisozima que tiene actividad an-
tibacteriana especifica, también poseen proteinas bidsicas cationicas, que -
comprenden un factor de permeabilidad y pirogenos. Sin embargo los pape-
les principales de los neutrofilos en la inflamacidén aguda se desarrollan en-
la fagocitosis, la liberacion de enzimas liticas lisosomicas y la formacién -
de factores quimiotdcticos.

EOSINOFILOS. Son particularmente abundantes en sitios de infla -
macion en enfermedades de origen inmumoldgico. El eosinofilo tiene una -
vida muy corta que oscila entre 8 y 15 dias, la mayor parte de este periodo
permanpece en la médula 6sea y el resto circula en los tejidog particular -
mente en piel, pulmones y aparato intestinal,

Entre sus principales funciones se encuentra la fagocitosis y res =
ponde a las mismas influencias que el neutrdfilo, entre ellas algunos facto -
res bacterianos solubles y componentes activos del complemento. También
reacciona a complejos de antigeno anticucrpos.

BASOFILOS Y CELUIAS SEBADAS. Hstas formas celulares guar -
dan intima relacion y ticnen muchas semejanzas, El eosindfilo y la célula -
sebada en el ser humano se han descrito como glindulas secretorias unicelu
lares. l.os granulos poseen heparina, histamina y otras enzimas proteoliti-
cas algunas de las cuales son semejantes a la quimiotripsina. Después de -
Ia liberacion de estos productos experimentan desgranulacion. Estas célu -
las tienen especial participacion en la patogenia de algunas enfermedades -
inmunoldgicas ya que 1a liberacion de histamina desencadena muchas de las
manifestaciones que resultan de contraccion de milsculo liso y formacion de
edema,

MONOCITOS Y MACROFAGOS. Pricticamente hay acuerdo unani -
me en que Jos macrofagos tan notables en la reaccion inflamatoria proviena
de monocitos originados en la médula, asi pues el macrofago es un monosi -
to transformado.

En el interior de tejidos inflamados los macrofagos caso invariable
mente poseen inclusiones fagocitarias (fagosomas), que rodean bacterias y-
restos celulares al igual que residuos lipidos y duramte estas inciusiones -
las célulag se hinchan y tornan esféricas. Los macrofagos tienen movimien
tos lentos pero responden a factores quimioticticos.

- 7% -



[Los monocitos y por lo tanto macrdéfagos comienzan a acumularse
en etapas tempranas a la respuesta inflamatoria. Los neutrofilos y monoci
tos migran simultdneamente, pero la migracidn de los primeros ocurre en
un lapso mas breve, de tal manera que los macrofagos predomman en la po
blacidén deleucocitos inflamatorios en etapas ulteriores de la reaccidn.

Tienen vida mas duradera que los neutrofilos y en realidad los -
macrofagos pueden crecer y dividirse en sitios de inflamacidn duradera, -
lo cual, explica su abundancia en reacciones muy cronicas.

LINFOCITOS Y CELULAS PLASMATICAS.

Estas dos formas celulares participan principalmente en las reac-
ciones inmunitarias y son mediadoras clave de la respuesta inmediata de -
anticuerpos y de 1a respuesta de hipersensibilidad tardia,

Su papel en las lesiones y la inflamacion no inmunologica sigue -
siendo muy poco conocida.,

Aparecen en etapa tardia por lo regular en la fase crbnica y son -
menos movible que neutrofilos, y monocitos. Asf que solo nos queda espe -
cular que la aparicion de linfocitos, y células plasmaéticas en las inflama -
ciones cronicas pudiera manifestarse alguna reaccion inmunolégica local -~
que ha surgido ¢n el curso de 1a cronicidad duraldera de la respuesta infla -
matoyria.

FIBRINOLISIS,

Durante la fase tardia de la reaccidon inflamatoria aguda, la altera
cién de la actividad fibrinolitica en los tejidos y vasos afectados, tiene co=
mo consecuencia el espesamiento y formacion de fibrina si estas alteracio-
nes son graves sobrevienc isquemia, anoxia tisular, acidosis v necrosis -
de vasos y tejidos afectados. En cambio, si la reaccién de defensa de los -
tejidos en la fase aguda de la respuesta inflamatoria es la adecuada, y re -
mite y se produce la curacion.

INFLAMACION AGUDA Y CRONICA.

{*na inflamacidn poco intensa, prolongada y proliferativa es la in -
flamacion crdnica y sobreviene cuando el irritante eg la poca virulencia, si
la resistencia del huésped es buena o cuando la inflamacion aguda ha entra-
do en la iltima fase reparativa. Microsc opzcas se caracteriza por la pre -
sencia de linfocitos, plasmocitos y proliferacion fibroblastica, Mientras -
que la inflamacion aguda desaparece en €l curso de algunos dias hasta dos -
o tres semanpas, la crbnica se prolonga a través de un periodo de meses o -

afios.
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1 a inflamacidn cronica puede ser de tal indole que la respuesta
tisular se caracterice no solo por la presencia de linfocitos plasmocitos,
Si no también por una prominente proliferacion de histocitos (macrofagos).
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CLASIFICACION DE JLAS PARODONTOPATIAS,

CLASIFICACION CLINICA DE I.AS PARODONTOPATIAS :

Clinicamente 1a clasificacion de las enferinedades parodontales-
puede dividirse entre procesos morbosos que afectan a la superficie o en
cia, y procesos morbosos que penetran en las estructuras mis profundas
muy proximas a las raicces de los dientes.  El traumatismo periodontal -
es una entidad clinica bien definida que se produce aisladamente oen -
combinacidn con otros procesos morbosovs,

L.as enfermedades que afecta a la superficie pueden dividirse en
inflamatorias sin destruccion de los tejidos, y en destructoras de los teji
dos por necrosis. Las primeras pueden ser productivas y dar origena -
un aumento de volimen por hiperplasia o edema.

Pero hasta la fecha no hay una clasificacién mundialmente acep -
tada,

Ya que una clasificacion no es algo permanente debe adaptarse -
a los cambios y descubrimientos. Su funcidn cs la separacion idgicay -
sistemadtica; asi como la organizacion de los conocimientos sobre las en-
fermedades.

No hay razin por la cual no se pucdan hacer adiciones a las cla -
sificaciones, o cambiar su orden para simplificarlas, cuando estas modi -
ficaciones se basan en principios sdlidos,

Las enfermedades parodontales, siguen la misma norma de las -
enfermedades de otros organos. llay diferencias menores que deben cono-
cerse correctamente,

Las alteraciones patologicas fundamentales de los tejidos son, -
sin embargo, las mismas que se observan en Otros organos.

Las enfermedades parodontales afectan los tejidos de soporte del-
diente, o sea el parodonto.

Segan los prmcpios, Je patologia goneral podemos clasificar a -
las enfermuedades parodontales, en.

CRONICAS.

AGLUDAS
MEDICAMI.NTOSAS.,
DISTROFICAS.
HORMONALES.
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1). GINGIVITIS
a) PAPILAR
b) DIFUISA
c) I.LOCALIZADA
1. CRONICAS: d) MARGINAL

2). PARODONTITIS
3). ABCESO PARODONTAI CRONICO.

1). GUNA

2). GINGIVITIS ESTREPTOCOCICA.,

3). GINGIVOLESTOMATITIS VIRAL HERPETICA.
1I. AGUDAS : 4). ABCESO GINGIVAL AGUDO,

5). ABCESO PARODONTAL AGUDO

6). GINGIVOESTOMATITIS GONORREICA

7). PERICORONITIS.

1). DILANTINA
1II. MEDICAMENTOS: 2). IDEOPATICA O FAMILIAR
3). TOXICA

1). GINGIVOSIS

2). PARODONTOSIS,

3). SINDROME DE PAPH | ON-I EFEVRE

4). TRAUMA OCI USAI ,
IV.DISTROFICAS:  5). ATROFIAS,

a), PERIODONTAI

b) . PRESENIL.

¢). POR DESUSO

d), OTRO TIPO DE ENFERMEDAD
PERIODONTAL.

1). PUBERTAD
2). MENSTRUACION.

3). EMBARAZO.
a). ANTICONCEPTIVOS HORMONA

V.HORMONALES: LESY LA ENCIA.
b). AGRANDAMIENTO HORMONAL

(TUMOR DEI. EMBARAZO).

4), MENOPAUSIA.
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GINGIVITIS.

La gingivitis, inflamacion de la encia, es la forma mas comiin de-
enfermedad gingival, la inflamacidn se halla casi siempre presente en to-
das las formas de enfermedad gingival, porque los irritantes locales que -
producen inflamacion, como la placa dentaria, materia alba y cdlculos son-
extremadamente comunes, y los microorganismos y sus productos nocivos,
estan siempre presentes en el medio gingival.

La inflamacidn causada por factores locales origina cambios de -
generativos, necriticos, y proliferativos en los tejidos gingivales.

Nosotros siempre tendemos a llamar a todas las formas de enfer -
medades gingival con el nombre degingivitis como si la inflamacién fuera cl
unico proceso patoldgico que intervinicra. Sin embargo, enla encia ocu -
rren procesos patologicos que no son causados por la irritacidn local, como
atrofia, hiperplasia, y neoplasia. No todos los casos de gingivitis son obli-
gatoriamente iguales por el hecho de que presentan alteraciones inflamato -
rias, y con frecuencia es preciso distinguir entre inflamacion y otros proce
sos patologicos que pudieran hallarse en la enfermedad gingival, -

EL PAPEL DE LA INFLAMACION:

En casos aislados de gingivitis varia como sigue:

1. - La inflamacidn es el cambio patoldgico PRIMARIO y UNICQ, es-
te es con mucho, el tipo de enfermedad gingival de mayor fre -
cuencia.

2. - L.a inflamacidn es una caracteristica SECUNDARIA, superpuesta
a una enfermedadgingival de origen general.

3. - La inflamaciodn es el factor DESENCADENANTE de alteraciones
clinicas en pacientes con estados generales que por si mismos -
no producen enfermedad gingival detectable desde el punto de -
vista clinico. Por ejemplo tenemos la Gingivitis I.eucémica y la
Gingivitis del Embarazo.

EVOLUCION, NURACION Y DISTRIBUCION DE 1A GINGIVITIS.

EVOLUCION Y DURACION:

GINGIVITIS AGUDA ., - Noloresa, se instala repentinamente y es de -
corta duracion,
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GINGIVITIS SUBAGUDA, - Ulna fase mcnos grave que la afeccion

aguda.

GINGIVITIS RECURRENTIE. Enfermedad que reaparece después-
de haber sido eliminada mediante, tratamicnto o que desaparece espontd -
neamente y reaparece.

GINGIVITIS CRONICA . Se.instala con lentitud, es de larga dura -
cion e indolora, salvo que sc complique con exacerbaciones agudas o sub -
agudas,

La gingiviris cronica es el tipo mas comin, 1.0s pacientes pocas
veces recuerdan haber sentido sintomas agudos, LA GINGIVITIS CRONI-
CA ES UNA LESION FLUCTUANTE EN LA CUAL LAS ZONAS INFLAMA -
DAS PERSISTENTES O SE TORNAN NORMALES Y LAS ZONAS NORMA -
LES SE INFLAMAN.

DISTRIBUCION:

a), ~-LOCALIZADA, - Se limita a la encia de un solo diente o un -
grupo de dientes.

b). -GENERALIZADA,~ Abarca tada la boca,

c). -MARGINAL.. - Afecta al margen gingival, pero puecde incluir -
una parte de la encia insertada contigua.

d).-PAPILAR: Abarca lasg papilas interdentales y con frecuencia -
se exticnde hacia la zona adyacente del margen gingival, es -
comiin que afecte a las papilas y no al margen gingival; log -
primeros signos de gingivitis aparecen en la papila.

e), ~DIFUSA .- Abarca la encifa marginal, encia insertada y papila
interdentaria.

Y pueden existir combinaciones como por ejemplo:

1.- GINGIVITIS MARGINAIL. LOCALIZADA. - Se limita a un drea de
encia marginal o mis.

2.~ GINGIVITIS DIFUSA LOCALIZADA, - Se extiende desde el mar
gen hasta el pliecgue mucovestibular, pero en un area limitada.

3. - GINGIVITIS PAPILAR. - Abarca un espacio interdentario, o més
en un 4drea limitada.

4.- GINGIVITIS MARGINAL. GENERALIZADA ., - Comprende la en -
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cia marginal de todos los dientes, por lo general, la lesidon afecta también
a las papilas interdentales.

5. - GINGIVITIS DIFUSA GENERALIZADA.- Abarca toda la encia,
por lo comiln, también la mucosa bucal sc halla afectada, de modo que la -
unidén que existia entre clla y la encia insertada queda anulada.

BOIL.SAS. - Cuando el surco gingival, sc profundiza por efecto de -
la enfermedad, se le denomina holsa, [n la gingivitis el aumento de la pro
fundidad puede ser causado por el agrandamiento coronario del margen gin-
gival como consecuencia de edema o de hiperplasia fibrosa inflamatoria -
(bolsas falsas), o por las dos causas, sintomar en consideracion la profun
didad, el surco gingival es patoldgico cuando hay grandes cambios inflama~
torios en la pared blanda.

El término bolsa, que connota profundidad tiende a desviar la aten
cidn de las lesiones incipientes, tales como las que se producen en la gingi
vitis. La unidn dentogingival enferma debe ser tratada; no hay que descui~
darla, porque la lesion clinica no es espectacular.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

La caracteristica celular de la inflamacidn gingival incluye los
plasmocitos, linfocitos, leucocitos, polimor fonucleares, (PMN) y algunos-
macrofagos, los plasmocitos, que normalmente se hallan en la encia clini -
camente sana aumentan en nimero en la inflamacién y predominan en el ca
racterfstico infiltrado celular redondo. Es comiln encontrar menor nime -
ro de linfocitos, con algunos macroéfagos y mastocitos que también estdn -
presentes.

Se ha descrito a los leucocitos PMN como acumulados en torno de
cdlculos, bacterias y residuos en la bolsa.

Se movilizan en las ulceras del epitelio de la bolsa y abundan en -
los microabcesous. Estos leucocitos, que se van con frecuencia en el teji -
do conectivo con inflamacidn crénica, se describen como trasladandose -
desde los vasos hacia las bolsas.

CAMBIOS EN EL EPITELIO.

El epitelio que tapiza la bolsa como, el de insercidon y el de la en-
cia externa prolifera hacia la ldmina propia. Esto es como respuesta a la-
inflamacidn., hay células epiteliales dilatadas, espacios intercelulares, en
sanchados, y los leucocitos PMN y linfocitos puedeninfiltrar el epitelio de -
la bolsa, el epitelio de la insercion y el epitelio bucal, [.os leucocitos emi
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gran a través de pequefias ulceras de la pared del surco hacia la placa, -
cilculos y bacterias, En la lamina propia cerca de la superficic del epite
lio de la bolsa, se hallan capilares ingurgitados en proliferacion. -

CAMBIOS EN EL TEJIDO CONECTIVO. -

El tejido conectivo subepitelial puede hallarse infiltrado por plas-
mocitos y linfocitos. [l infiltrado-sc halla concentrado cerca de la pared -
de la bolsa o se dispersa difusivamente por la ldmina propia, Se produce~
una cierta destruccion de las fibras dentogingivales, Y es posible ver ci-
mulos de células inflamatorias en torno a los vasos, y entre 1os haces de -
fibras. Donde se produjo destruccidn los haces de fibras son reemplazadas
por tejido conectivo joven, que se compone de capilares neoformados, cé -
lulas mesenquimaéticas y células inflamatorias,

Coincidiendo con los cambios inflamatorios se produce cierto gra-
do de reparacion y se observan algunos nuevos haces de fibras.

DIAGNOSTICO.

La gingivitis puede diagnosticarse y clasificarse de conformidad -
con ciertos principios y efectuando un exidmen sistematico, cuidadosamen-
te ordenado.

1). - Sintomas.

2). - Historia médica y dental del paciente,

3). - Estimacidn del estado actual de salud.

4), - Exdmen clinico y radioldgico.

El eximen clinico debe incluir: Mucosa oral, dientes,oclusion

Al examinar, la encia es preciso hacer ciertas observaciones como:

a). Extensidn de la lesidn, que puede ser: lL.ocalizada, generaliza-
da, etc.

b). Distribucidn de las lesiones, que pueden ser en: Papila, encia
marginal o encia insertada,

c). Estado de la inflamacion que puede ser: Aguda o Cronica.

d). Caracteristicas clinicas, como; Hiperplasia, ulceracion, necro-
sis formacidn de pseudumembranas, exudade seroso o purulento y hemorra -

gia,
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Siemprc, que obscrvemos una encia debemos tener en mente el as-

pecto de una encfa normal, para que con esto como guia se pucda observar

mas facilmente la extension de la reaccidn inflamatoria, la distribucidn de
las lesiones y el estado de inflamacion.

Por la observacién objctwa y por la valoracién de los sintomas sub
jetivos podemos saber si la reaccion inflamatoria es aguda o crdnica,

La inflamacidn aguda se presenta de color rojo intenso y muchas -
veces esta ulcerada, hemorragica y dolorosa,

l.os pacientes con sintomas de inflamacion aguda diferentes a los ~
del tipo | de Vincent probablemente presentan exacerbacion aguda de un pro-
ceso cronico que puede depender de factores extrinsecos e intrinsecos.

L.os factores extrinsecos pueden ser traumatismes por el choque de-
los alimentos por ejemplo, ¢l uso incorrecto del cepillo dental, de la seda -
dental o de los palillos de dientes, v a falta de higienc que, a su vez origina
acumulacién de materia alba y sarro.

Los factores intrinsecos pueden ser: Prefiez, deficiencia sanguinea-
que agravan o modifican la reaccion inflamatoria existente,

L.a inflamacién crénica se presenta muchas veces con craecimiento -
tisular excesivo, la encia adquicre color magenta, esta mas fibrosa que en -
la inflamacidn aguda, no presenta tantas hemorragias y como regla general -
es indolora.

Después de que se ha valorado el estado y el grado de inflamacion -
gingival, debe hacerse la estimacidn de la lesién, I.a encia puede ser hiper
pldsica (crecimiento excesivo), ulcerosa, necrotica o pseudomembranosa.
Quiza exista exudado que a su vez puede ser purulento seroso o hemorrigico,

Siguiendo el procedimiento anterior, se puede circunscribir el diag
ndstico, por ejemplo: El paciente puede presentar una gingivitis localizada-
papilar aguda ulcerosa y necrosante, este diagndstico quiere decir mucho -~
mas que el simple diagnostico de gingivitis.

Antes de estudiar ¢l tratamiento conviene intentar descubrir la etio
logia de la gingivitis. Esta sucle ser la parte méis dificil del diagnéstico, ~
debido a la reaccidn tisular en dlferentes individuos: Salvo algunas enferme
dades llamadas especificas la reaccidn tisular suele ser inespecifica,

Esto obedece a que la reaccidn tisular es limitada por su aspecto -
clinico, aunque sus causas tal vez no lo sean. La reaccidn hereditaria in -~
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trinseca del individuo a la reaccidn puede complicar ¢l diagnostico.

En definitiva la etiologia de una gingivitis es probablemente ¢l re-
sultado final de la mutua influencia de los factores intrinsecos y extrinscos.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS.

Al valorar las caracteristicas clinicas de la gingivitis es preciso ser
sistematico. EI enfoque clinico exige el exdmen ordenado de la encia y de -
las siguientes caracteristicas: COLOR, TAMANO, FORMA,CONSISTENCIA,
TEXTURA, SUPERFICIAL Y POSICION, FACILIDAD DE HEMORRAGIA Y DO
LOR. -

ENFERMEDADES PARODOTONTALES CRONICAS.

1.-PARODONTITIS.

Otros nombres con los que se conoce esta enfermedad son: PIORREA
SUCIA (SHUUTZ, PYERRHEA, GOTTIES) Y PARADENTITIS (BEKS).

A). - PARODONTITIS SIMPLE,

CARACTERISTICAS CLINICAS. - Existe inflamacidn crénica de la -
encia formacion de bolsas aunque no siempre con pus, pérdida de hueso, movi
lidad dentaria, migracidn patoldgica de la adherencia epitelial de la enciay =~
por altimo pérdida dentaria.

SINTOMAS BUCALES. - El progreso de la parodontitis simple es va -
riable sus estadios agudos generalmente se manifiestan en la edad avanzada.
La migracidn patolégica se observa tarde. Esta enfermedad suele ser indo -
lora pero también puede manifestarse sintomas como:

a). - Sensibilidad a cambios térmicos, alimentos, y a la estimula -
cidn tactil, como consecuencia de la denudacidn de las raices.

b). - Dolor, irradiado durante la masticacidn y después de ella debi-
do a 1a acumulacién de alimentos dentro de las bolsas parodontotales.

c). - Sintomas agudos como dolor punzante y sensibilidad a la percu -
sidn que vienen de absesos parodontales o bien gingivitis y ulceronecrotizante
aguda.

d). - Sensibilidad pulpar a cambijos térmicos y dulces con dolores -
punzantes,
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ETIOLOGIA: Se debe a una irritacion local: l.os principales irri
tantes son los cdlculos dentales y la materia alba, junto con la flora bacte
riana acompaiiante. Falta de higiene oral o inadecuada diastemas, restau
raciones defectuosas y los dientes mal colocados que permiten el acumulo-
de bacterias y alimentos que genéran inflamaciodn gingival y extension de -
la inflamacion hacia los tejidos parodontales de soporte.

B). - PARODONTITIS COMPUESTA.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Son lag mismas que la parodonti
tis simple, con ligeras variantes. 1.as bolsas infradseas se observan con
mayor frecuencia igualmente, pérdida dOsea angular (vertical) mids que ho-
rizontal; el ligamento parodontal se ensancha. [.a movilidad dental se in -
tensifica,

ETIOLOGIA: Son los mismos irritantes locales de la parodonti -
tis simple, mas el trauma oclusal, que agrava los efectos destructores de
la inflamacion,

ASPECTO RADIOGRAFICO: Existe borrocidad y pérdida de la con
tinuidad de la cortical en los sectores mesialydistal de la cresta del tabi =
que interdentario. Estos son los primeros cambios radiogréficos de la pa-
rodontitis.,

Otro cambio se observa en las zonas mesial y distal de la cresta -
del hueso del tabique donde se forma una zona radiolucida en forma de cufia,

El proceso destructor se llega a extender por la cresta del tabique
y reduce su altura, El tabique interdentario también llega a reducir en altu
ra debido a la inflamacidn y resorcion Osea.

TRATAMIENTO, - El tratamiento sicmpre serd quirurgico por me-
dio de un legrado parodontal y en algunos casos dependiendo de la severidad
de ia enfermedad, deber3 completarse con el de la eliminacién del paquete-
vasculo-nerviogo por medio de un tratamiento de conductos de cada diente -

afectado.

2.-GINGIVITIS.

[.a reaccidn inflamatoria cromecea de Ja gingivitis empieza por un i -
gero abultamiento de la papila interdentaria, la encia marginal o bien ambas.-
En las primeras fa . s do o itlamacion se observa un abultamiento en for -
ma circular alrededor del diente afectado, con el tiempo va aumentando de -
tamarfio hasta cubrir parte de la region cervical corenaria del diente,



Generalmente el agrandamiento ¢s papilar o marginal y puede ser -
localizado o generalizado.

El crecimiento es lento y sin dolor, al menos que se complique con
infeccidn agudo o trauma.

En ocasiones el agrandamiento de la encia evoluciona como una masa
circunscrita, sesil o pediculada, que se asemeja a un tumor se puede obser -
var cn interproximal, o bien en el margen gingival o encia insertada,

Es muy posible que se disminuya de tamafio en forma espontdnea y -
luego vuelve a reaparecer y se agranda constantemente. A veces se produce
la ulceracion dolorosa del pliegue entre 1a masa y la encia adyacente.

ETIOLOGIA: Generalmente el factor etioldgico es la irritacion pro -
longada.

Como ejemplos caracteristicos citaremos, higiene bucal insuficien -
te, relaciones anormales de dientes vecinos, caries de cuello margenes des -
bordantes de restauraciones dentales mal contorneadas o ponticos, retencidn
alimenticia, irritacidén originada por retenedores o sillas de protesis parcia -
les removibles, respiracion bucal, obstruccidn nasal, reubicacién de dientes
con tratamiento ortodontico y hdbito de presiones, la lengua contra la encia.

3.~ ABSESO PARODONTAI. CRONICO.

Este tipo de absceso puede ser la exacervacidn aguda de la enferme -
dad parodontal cronica.

Generalmente puede producirse cuando la infeccion se traslada a los
tejidos a través dcl epitelio de la bolsa.

Se presenta con una fistula que se observa en la region de la raiz.
En los antecedentes puede haber exudado intermitente, el orificio de la fistu -
la puede ser una abertura muy pequeifia por lo tanto es muy dificil su localiza -
cidn cuando se sondea un trayecto fistuloso en lo profundo del parodonto.

I a fistula suele estar rodeada por tejido granuloso de color rosado -
v esférico.

Gencralmente estos abcesos son asintomaticos, aunque algunas veces
el paciente refiere dolor sordo, elevacion del diente y el deseo de morder o -

trotar el diente.,
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ASPECTO RADIOGRAFICO: Mismas caracteristicas que enel abs
ceso parodontal agudo. -

DIAGNOSTICO: Es el mismo que usamos en el absceso parodontal-
agudo, asi como el diagndstico diferencial.

TRATAMIENTO. -

1. - Aislamos con gasa secamos y pintamos con antisepticos vesti-
bular y lingualmente colocada anestesia. Sondeamos el mérgen gingival -
hasta donde lleguen las bolsas tortuosas, si existiese fistula aprovechamos
para sondear el absceso a través de ella. La mejor via de acceso es por -
vestibular por tener mcjor luz quirdrgica.

2. - Quitamos célculos y efectuamos dos incisiones verticales. Des
de el mirgen gingival hasta el pliegue microvestibular teniendo as{ un cam -
po operatorio amplio,

3. - Hacemos una incisi6n mesiodistal a través de la papila inter -
dentaria con bisturi parodontal.

4. - Separamos el colgajo con éste mismo instrumento y lo sostene
mos con un separador de tejido,

5.~ El campo deberi estar seco y limpio para tener mejor visibili-
dad,

6. - Eliminamos tejido granulomatozo, para tener mejor visibilidad.

7.~ Las superficiesradiculares las alisamos con asadones y curetas
(con estos Gltimos trataremos las fistulas o bien con un CK6)

8.~ Si el hueso se encuentra afectado lo eliminamos.

9. -~ Limpiamos la zona con suero fisioldgico, eliminamos la pared-
interna de la bolsa y llevamos el colgajo a su sitio,

10. - Con una gasa presionamos la superficie vestibular y lingual has
ta que cese la hemorragia.

11, - Quitamos la gasa, suturamos €l colgajo y cubrimos con aposito
quirtirgico.



Ho = ENFERMEDADIES PARODONTAILES AGUDAS.

1.-G. L, N, A,

I.a gingivitis Necrosante Ulcerosa se caracteriza por ser inflama
toria destraccion de la encia, que presenta signos y sintomas caracteristi
cos. TambicCn se le conoce con los nombres de Gingivitis de Vincent, Gin
givitis y Ulccromembranosa aguda, Boca de Trinchera, Estomatitis de =
Plaur Vincent, Gingivitis Fusoespirilar, Estomatitis fétida, etc. pero la -
mayoria de los autores han optado por llamarla Gingivitis necrosante ul ~
cerosa o Glceronecrotizante aguda,

LETION.OGIA: Muchos awtores han dado varios factores ctiologi -
cos pero ¢l mas aceptado es ¢l Stress emocional ya que 1a tensién psico -
logica libera mas hormonas vasoconstrictoras las cuales se fijan en 1a pa
pila interdentaria, ocasionando vasoconstriccidn y por consiguiente necro
sis de Ja misma dando lugar a la aparicidn de esta enfermedad. -

SIGNOS BUCAILES. Los principales signos bucales sén:

1.~ Ulceracion de las puntas de las papilas interdentarias,
2.~ Hemorragia.

3.~ Instalacidn repentina.

4.~ Dolor,

5.~ Olor desagradable.

6.~ Sialorrea.

Aunque en ocasiones la fase incipiente, presenta sdlo dos signos -
clinicos:

a). - Necrosis de las puntas de las papilas interdentarias.

b). - Tendencia a la hemorragia gingival.

I.a gingivitis necrosante ulcerosa se produce en bocas sanas osu -
perpuestas a las gingivitis cronicas o bolsas parodontales.

1.2 lesidn en ocasiones se localiza en un solo diente, un grupo de -
dientes o abarcando toda la boca. En bocas desdentadas ¢s muy rara,

l.as lesiones son de forma esférica y en ocasiones se presentan -
aisladas en el paladar blando.

SINTOMAS BUCALES: l.as papilas interdentarias presentan filce -
ras crocionadas y socavadas, estas dlceras avanzan hasta incluir la encia -
marginal y mas raramente la encia insertada. [.as lesiones se encuentran -
cubiertas por una pseudomembrana blanquecina, amarillenta o gris.
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Las lesiones son sumamente dolorosas, es un dolor constante -
irradiado y corrosivo que al contacto con los alimentos se intensifica ya -
sean estos condimentados o calientes. Hay pacientes que suelen decir que
sienten sus dientes separados como en estaca, lo mismo que hacen referen
cia a su sabor metilico desagradable, siendo la saliva viscosa y gruesa.

SIGNOS BUCALES Y GENERALES: La enfermedad puede mani -
festarse por signos leves y graves. Entre los leves tenemos linfadenopatia
y aumento minimo de la temperatura,

En casos graves encontramos complicaciones organicas marcadas,
como fiebre alta, pulso acelerado y ad inamia.

DIAGNOSTICO, Principalmente nos basamos en signos clinicos, -
podemos hacer frotis bacterianos aunque no es suficiente porque el cuadro -
bacteriano se confunde con el de otras enfermedades. Las bacterias encon
tradas son: Bacilo Fusiforme y Espiroquetas. En conclusidn, no existen =
pruebas que nos den un diagndstico exacto, porque ni ¢l exdmen microscopi
co de los tejidos biopsados es suficiente,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: La gingivitis necrosante ulcerosa -
se debe diferenciar de las siguientes enfermedades:

1. - Gingivitis viral herpética.

2. - Gingivitis estreptococica.

3.- Gingivitis gonococica,

4.~ Agranulocitosis. Aqui la encia presenta ilceras y tejido necrd
tico. Solo los analisis sanguineos marcan la diferencia entre la gingivitis ~
necrosante y la necrosis gingival de la agranulocitosis.

5.- Angina de Vincentr Esta afecta a ]la bucofaringe u garganta por
una infeccibn fusoespiroquetal a diferencia de la necrosante que afecta al -

margen gingival.
6.~ Eritema Multiforme.

TRATAMIENTO: Aqui tendremos que clasificar a los pacientes en no ambu-
Tatorios y ambulatorios.

Pacientes no ambulatorios. - Presentan sintomas de toxicidad gene-
ralizada, como fiebre alta, laxitud y malestar. Siendo necesario en algunas
ocasiones guardar cama y el tratamiento en el consultorio.

Pacientes ambulatorios. - Presentan linfoadenopatias generalizada -
y temperatura, pero no complicaciones serias.
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L.os objetivos del tratamiento de esta enfermedad son:
1. - Reduccion de los sintomas agudos.

2.- Eliminacidn de los factores predisponentes,

3, - Correccidn quiriirgica de los tejidos.

Como primer orden efectuaremos el tratamiento de los pacientes
no ambulatorios:

PRIMERA SESION:

a) Limpiaremos la membrana pseudonecrdnica con una torunda de
algoddn empapada en agua oxigenada.

b) Administraremos antibidticos en este caso Penicilina, en désis -
de 300000 unidades o en cdpsulas de 250 mg. cada 4 hrs. en pacientes sensi
bles a la penicilina indicamos Eritromicina 250 mg. cada 4 horas,

c) Recomendamos al paciente que se enjuague la boca cada 2 hrs. -
con una mezcla de partes iguales de agua tibia y agua oxigenada, se limpie -~
la encia suavemente y se recomienda reposo ademds el tratamiento no debe -
ra ser prolongado,

SEGUNDA SESION:

Si el paciente no ha mejorado se controla el estado bucal, la posibi -
lidad de afeccidn bucofaringea y la temperatura del paciente.

Con una torunda de algodon impregnada en agua oxigenada se limpia-
l1a encia y se repiten las instrucciones del dia anterior, en la primera sesion.

TERCERA SESION:

Aqui 1a mayor parte de los pacientes se recupera y mejora, por 1o =
cual iniciamos el tratamiento de pacientes ambulatorios,

TRATAMIENTO DE PACIENTES AMBULATORIOS Y PACIENTES QUE NO RES-
"PONDIERON AL TRATAMIENTO INICIAL.

PRIMERA SESION:

Aislamos con rollos de algodon y secamos las zonas afectadas apli-
camos anestesia topica, hmplamos suavemente con torundas de algoddn con-
el objeto de eliminar la pseudomembrana y los residuos superficiales noa -
dheridos
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I.os procedimientos quiriirgicos los dejaremos para después de -
cuatro semanas para evitar bacteremias, I impiamos con agua tibia para -
eliminar los cdlculos superficiales.

INSTRUCCICNES PARA EI PACIENTIL:

1, - Evitar el tabaco, el alcohol v les condimentos,

2. - Enjuagar con agua tibia y ague oxigenada en partes iguales ca -
da 2 hrs,

- Lvitar los ejercicios {'\K'NIU':‘;:T"‘.-‘I‘J,—‘-.

4. - Bl cenillado so limitard & Vo Beeinneidn Jo residuos superfi -
ciales con un cepillo suaw Voaaxilarss para Ja limpieza bucal,

5.- Los platos ¥ eubicrm.« s sy oo 2 reparardn evitando contac -
tos de cualquier iy,

SEGUNDA SESION, Generalaownte ol estads del paciente ha mejora -
do, Aqur usamos raspadores profundos y cur :n.. rcpmcndosg los procedi -
mientos usados en el primer dia, 1l retracr 11 enefa, dejamos expuestos cil
culos que eliminamos con ¢l curctaje suave Jo 1 encin, sc dardn las mismas
instrucciones, en caso de que el agua oxig. }:;u & haya dado efecrog molestos -
se usard agua tibia solamente.

TERCERA SESION. Repotimos ¢l raspaie v curetdje mostramos el -
control de placa y se susponden los buches Jdo agea oxigenda.

CUARTA SESION. Raspamos y aislamos lag superficivs dentarias -
de las zonas afectadas y controlamos el cepillado.

QUINTA SESION, Si los pacientes no presentan otra lesion gingival -
se citardn para la semana siguicnte y si en ese momento el estado del pacien
te es satisfactorio se dard cita para dentro de un mes y citas posteriores de -
control.

1.- GINGIVITIS ESTREPTOCOCICA O GINGIVOESTOMATITIS,
ESTREFTOCOCICA,

Es una afeccibn rara que se presenta sola o con infecciones de las -
vias respiratorias superiores y su caracteriza por eritema difuso de la encia
v oiras zonas Jde ld mucosa bucal.

kn algunos casous, se limita a un eritema marginal con hemorragia -
marginal, Ia necrosis el margen gingival no s lo caracteristico, ni rampo-
co un olor fétido notable. L.l frotis bacteriane muestra un predominio Je for-
mas estreptococicas, que al cultivo se revelan como STREPTOCOCCUS v -
RIDANS,
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El principio de esta forma de gingivitis sucle sor en forma gra -
dual, los tejidos afectados presentan una coloracion rojo briliante v sungra
facilmente las ulceraciones son raras, pero es comin halhr pcqueﬁas Lro-
ciones de la encia o en lag mejillas. |

LIl dolor no es un sintoma destacado como en la gingivitis Je Vin -
cent, tampoco se produce el olor caracterfstico fétido como dijimos ante -
riormente en esta afeccion.

~ Como sintomas generales teneinos, fichre, malestar general, ade
nopatias regional o generalizada, ' -

IE1 diagnodstico puede hacerse para la sintomatologfa, los dares Jde-
exploracidn clinica y los resultados del estudio bacterioligico, Con estos -
datos las podremos diferenciar de la gingivitis Jo Vinceni 'y de las lesiones
praducidas por carencia de vitamina y de las roelacionadas con Josequili -
brios enddcrinos,

El tratamiento consiste ena base de colutorivs frecuentes, aplica-
ciones de penicilina. Una vez dominada la fage microbiana de la gingivitis,
se tratardn los factores predisponentes, como anomalias funcionales e insu
ficiente atenci6n odonrologica., B

La curacidn se logra sin pérdida de tejido ni formacion Jde cicatri-
ces.

3. - GINGIVITIS VIRAL. HERPETICA.

ETIOIL.OGIA: Es causada por el virus herpes simple. En un estu
dio estadistico aproximadamente el 309, de los casos se presentaban antes-
de los 3 afios y 70% antes de los 6, aunque también se observa en adoles -
centes y adultos en igual proporcion tanto en hombres como en mujeres.

SIGNOS BUCAILES. Ista enfermedad aparece generalmente como -
una lesidn eritematosa y brillante de la encia y la mucosa bucal adyacente -
que presenta edema variable asi como gingivorragia. En el periodo prima -
rio, se observan vesiculas circunscritas esféricas de color grisiceo; gene-
ralmente se localizan en 1a encia, mucosa labial o bucal, paladar blando, =~
faringe, mucosa sublingual y lengua. In 24 horas las vesiculas se rompen=
y forman dlceras crateriformes con un margen rojo, bordes lisos y fondo -
amarillo grisiceo pseudomembranoso. Estas lesiones se confuden con las
vecinas y llegan a formar grandes zonas irregulares Jde ulceracion, las dl-
ceras que se encuentran aisladas son redondas ovaladas que miden unos mi-
limetros a un ceatimetro de didmetro.
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Esta enfermedad tiene una duracién de 7 a 10 dias. El eritema -
gingival d}fuso y el edema que aparece a inicios de la enfermedad, persiste
algunos dias despues de que las Glceras han desaparecido. In el lugar don-
de curaron las iilceras no quedan cicatrices,

El sitio predilecto para la aparicion de la enfermedad es la muco -
sa bucal traumatizada por rollos de algoddn o por presidn digital después -
de procedimientos operatorios: I.a lesion se presenta 1 a 2 dias después -
del traumatismo,

SINTOMAS BUCALES: Observamos irritacion generalizada de la -
cavidad bucal que impide beber. Las vesiculas rotas son las que compri -
miendo a los nervios causan dolor que son particularmente sensibles al tac-
to, variaciones térmicas, condimentos, jugos de frutas y al movimiento de-
alimentos 4speros y alimentos muy calientes.

En los lactantes se manifiesta por irritabilidad y rechazo de los ali
mentos, -

SIGNOS Y SINTOMAS EXTRABUCAIES Y GENERALES:

Aproximadamente 24 hrs, antes de la aparicidn de las lesiones buca
les existe malestar, cefalea, adinamia, adenopatia, trastornos digestivos -
y fiebre entre 38 y 40°c.

HISTORIA: La lesion se puede producir durante una enfermedad fe-
bril como neumonia, meningitis, gripe y tifoidea. Igualmente existe tenden-
-cia a que aparezca en periodos de ansiedad o durante la mestruacion.

DIAGNOSTICQO: Se llevari a cabo de acuerdo a la historia, asi co -
mo los sintomas y signos clinicos del paciente y pruebas de laboratorio,

DIAGNOSTICO DIFERERNCIAL.: Habra que ditercnciarla de las s1 -
guientes entermedades.

1. - Gingivitis Necrosante Ulcerosa. - IEsta eafermedad presenta -
cambios en el margen gingival de color dituso y edema de 1a encia insertada,

2, - Eritema Multiforme. - Las vesiculas de csta enfermedad se ca
racterizan por ser mas grandes que las de la gingivitis viral herpética, y al
reventarse generalmente forman una pseudo membrana,

3. - Liquen Planobulbosn, Este tipo de afeccion es muy dolorosa -

ge caracteriza por ampulas grandes ¢n la superficie lingual y carrillos que -
al romperse ge ulceran y tienen un curso largo o indefinido,
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4. - Gingivitis Descamativa. - la encia se altera en forma difusa
con grados de descamacion del epitelio y exposicion del tejido subyacente.

5.~ Estomatitis aftosa, ({ilcera dolorosa). Esta lesidn se carac
terisa por la aparicidn de vesiculas esféricas circunscritas que después -
de 2 a 3 dias se rompen y forman Glceras de contorno esférico pero hundi
das, estas lesiones aparecen en cudlquier parte de la mucosa bucal,

TRATAMIENTO:

Consiste en medidas peliativas yva que como sabemos, no existen-
medicamentos espécificos contra los virus, procuramos que e paciente -
se sienta comodo mientras la enfermedad sigue su evolucion (7 a 10 dius),

Eliminamos detritus alimenticios y calculos superficiales para -~
disminuir la inflamacion que complica la le«idn herpética aguda. i trata-
miento parodontal extenso lo pospondremos hasta quo pasen lo- «<intomas -
agudos evitando asi exacerbaciones, I.a aplicacion de anesiésicos locales-
como clorhidrato de diclonina al 0.5, bajo forma de enjuague antes de las
comidas, puede ser diluida en agua por partes iguales, se hardn epjuagucs
durante 2 minutos para obtencr una duracion anestésica de 40 minutus, su-
uso frecuente no tiene efectos toxicos,

Como tratamiento local podremos usar los siguieates: Picarbona -
to de sodio como oxigenante y violeta de genciuna,

Como tratamiento sistémico usaremos ampolletas de Solcoseryl -
y algin antiviral de tipo de isoprinasine., Vilona y ¢n algunos casos de muy
buenos resultados ¢l empleo del microstatin.

TRATAMIENTO DI SOPORTE:

Aqui se incluye la ingestién abundante de liquidos y tratamiento an
tibiotico sistemdtico (Aureomicina 250 mg, cada 8 hrs,), Para el alivio -
del dolor suele ser suficiente cualquier apalgésico leve que acustumbre el -
paciente.

En adultos s¢ receta una dosis de 240 mg.de la primera y dos table
tas de la {ltima cada 3 hrs. en nifivs serdn dosis menores.

Con respecto al antibiético, algunos autores afirman que no estén -
indicados, ya que el virus no es sensible a ellos.

- ABSCESO GINGIVAL AGUDO,

El absceso es una lesion lucalizada Jdolorosa, de vxpansion, répida,
que por lo general se 1nstala rdpidamente, se limita al margen gingival o pa-
pila interduntaria,
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CARACTERISTICAS CLINICAS. En los primeros estadios se pre-
senta como una hinchazon roja cuya superficie es lisa y brillante. Entre -
las 24 y 48 horas es comiin que la lesion sea fluctuante y puntiaguda, con un
orificio en la superficie, del cual puede ser expulsado un exudado purulento.
Los dientes vecinos suelen ser sensibles a la percusion,

Si se deja que avance, las lesiones se rompen espontineamente,

HISTOPATOLOGIA: El absceso gingival es un foco purulento en el-
tejido conectivo, rodeado de infiltrado difuso de leucocitos polimorfonuclea~
res, tejido edematizado e ingurgitacion vascular. El epitelio presenta gra -
dos variables de edema, intracelular y extracelular, invasion de leucocitos
y {lceras.

ETIOLOGIA: El agradamiento gingival inflamatorio agudo es res -
puesta a irritacion de cuerpos extrafios, como cerdas del cepillo de dientes
cascara de manzana o caparazdn de langosta, introducidos en la encia por la
fuerza. La lesién se limita a la encia y no hay que confundirla con el absce=o

periodontal o lateral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Habri que diferenciarlo del absce -
so parodontal o lateral,

TRATAMIENTO:

PRIMERA SESION.

a) Colocamos anestesia tdpica,

b) Incidimos en absceso con un bisturi y ensanchamos la incisidn pa-
ra facilitar el drenaje,

¢) Con suero fisioldgico limpiamos la zona y la cubrimos con gasa.

d) Cuando cesa la hemorragia, podemos despedir al paciente y le in
dicamos que haga enjuagues con solucibn fisioldgica de cloruro de sodio, des
pués, de cada cepillado por tres dias.

SEGUNDA SESION.

a) Colocamos anestesia topica.

b) Ragpamos y cureteamos.
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5.~ ABSCESO PARODONTAL AGUDO,

Es una inflamacion circunscrita purulenta, que se limita a los teji
dos blandos en un diente o en torno a él.

CILASIFICACION: l.os abscesos parodontales los podemos clasifi-
car segiin sea su localizacidn en:

a). Absceso en los tejidos parodontales de soporte, junto a la cara
lateral de la raiz, en este caso con frecuencia existe una cavidad en el hue-
50, que se extiende en sentido lateral desde el absceso hacia la superficie -
externa,

b). Absceso en la pared blanda de una bolsa parodontal profunda,

SIGNOS BUCALES: La zona afectada presenta hinchazdn y dolor -
se observa como una elevacion ovoide gingival, lateralmente a la raiz, El -
pus distiende la encia y se extiende hacia los tejidos subyacentes al fornix -
vestibular. La encia se encuentra edematizada y rojiza con una superficie -
lisa y brillante. La zona elevada puede tener forma de clipula y ser algo fir
me o puntiaguda y blanda, expulsando pus a una ligera presidn con la yema -
de los dedos.

SINTOMAS: Encontramos sintomas tales como:

a). Dolor irradiado pulsatil

b). Sensibilidad de la encia a la palpacidn.
c). Sensibilidad del diente a la percusidn.
d). Movilidad dentaria.

e). Linfadenopatia.

Dentro de los sintomas de tipo general, encontramos:

a). Elevacion de la temperatura.
b). Malestar,
c). Leucocitosis.

ASPECTO RADIOGRAFICO. Se observa una zona radioliicida circuns
crita rodeando a la raiz, esto no siempre es caracteristico porque existen mu
chas variables como:

1.- En las etapas primarias el absceso es muy doloroso pero no se -

observa radiograficamente. .
2.- La extension de la destruccin dsea y forma sea.
3. - La localizacion de los abscesos.
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DIAGNOSTICO. Nos basaremos en la historia clinica, con los ha -
llazgos clinicos y radiologicos; un signo clinico es la continuidad de la lesidn
con el margen gingival, igualmente el absceso no exclusivamente se localiza
rd en la raiz de la bolsa de la que se genera,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.~ El absceso parodontal se puede -
confundir con el: Periapical, gingival, pero difieren en su origen:

a). El absceso periapical se origina de la infeccidn pulpar,

b). El absceso gingival es producido por una solucion de continuidad
en la superficie de la encia.

c). El absceso parodontal se forma a partir de una bolsa.
TRATAMIENTO:

El punto principal es la reduccion del absceso administraremos anti
bioticos, en caso de que exista fiebre o malestar general, de lo contrario -~
efectuaremos el drenaje mediante curetaje o incision del absceso, en caso -
de que sea necesaria la extraccidn, esta no servird como drene,

En ciertos casos los buches de agua caliente cada 2 horas, ayudan -
a que el absceso madure y una vez maduro, seguiremos con la técnica quirQr
gica,

PRIMERA SESION,

a). Pintaremos el absceso con una solucidén antiséptica, e inmediata -
mente después colocaremos anestesia topica.

b). En el centro del absceso efectuamos una incisidn vertical, pene -
tramos al tejido firme para alcanzar regiones purulentas profundas.

c). Al existir sangre v pus, irrigamos con agusa tibia y ampliamos =
la incisibn para facilitar el drenaje.

d). Desgastamos el diente levemente (diente afectado), para evitar -
molestias.

e}. Terminando el drenaje secamos la zona y pintamos con antisépti~
co.

f). Con una solucidén consistente en agua salina tibia el pacicate efec -
ruarf enjuagues cada hora y al dia sigmente,

g). Recetaremos antibioticos como: Penicilina (. de 400, )0 U. cada
3 horas (V.Cillin K, Penn-vee y otros compuestos. o hen 300,000 L., por via
intramuscular cada 24 horas), vn paciente sensibles 4 la penicilina adminis -



tramos eritromicina o lincomicina 250 mg, cada 6 hrs.

h). Indicamos al paciente que evite ejercicios agotadores, se reco-
mienda dieta abundante en liquidos y reposo.

i), Recetar analgésicos para el dolor.
SEGUNDA SESION: Aqui generalmente la hinchazdn disminuye si -

persisten los sintomas agudos el pacicnte efectuard los mismos pasos de la
primera sesidn.

TERCERA SESION; Aqui efectuaremos el tratamiento quir{irgico -
del absceso parodontal cronico explicado en lag enfermedades parodontales-
crénicas,

ABSCESO PARODONTAL AGUDO, ABSCESO GINGIVAIL, AGUDO,

Las principales diferencias entre ¢l absceso periodontal y el absce-
so gingival son la Jocalizacidn y la historia. El absceso gingival queda confi
nado enla enma marginal y suele presentarse en zonas anteriormente sanas,
Es por lo comiin una respuesta inflamatoria aguda a cuerpos extrafios, forza
dos dentro de la encia. En circunstancias raras, es la consecuencia de la -
infeccién de un quiste gingival cubjierto por epitelio el abgceso parodontal -
ataca a los tejidos periodontales de soporte y aparece durante la enfermedad
periodontal destructiva crénica.

6, - GINGIVOESTOMATITIS GONORREICA,

Es muy rara y es producida por NEISSERIA GONORRHEAE. La mu
cosa bucal se cubre con una membrana grisficea que se desprende por razo -
nes y zonas y expone la superficie viva adyacente hemorragica. Es mds co-
min en el recien nacido, causada por infeccidn de los pasajes maternos; pe -
ro se han descrito casos en adultos por contacto directo.

7.-PERICORONITIS,

Definimos a la pericoronitis como inflamacion de los tejidos gingiva
les y tejidos blandos contiguos que se localizan en una pieza dentaria que no -
ha erupcionado completamente generalmente son los terceros molares los -

mas afectados.

SIGNOS CL.INICOS: [ os tejidos pericoronarios adquieren una forma
de cripta en la cual se introducen los alimentos, favoreciendo la multiplica -

cidn de lus microorganismos.,
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Clipicamente encontramos una lesion supurativa roja, muy sensi -
ble y dolorosa irradiados al oido, garganta y piso de la boca.

SINTOMAS LOCALES. Existe dolor, gusto desagradable e incapa
cidad para cerrar l1a boca. Igualmente cncontramos hinchazon Jde la meji =
lla cen el dngulo mandibular y linfadenitis,

SINTOMAS GENLRALLS: Pucde existir ficbre, leucocitosis y ma -
lestar general.,

I.a pericoronitis puede llegar a complicarse si no se ationde a -
tiempo y formar un absceso pericoronario propagandose a la zona bucofarin
gea y base de la lengua, haciendo infarto de los ganglios submaxilares, cer
vicales, posteriores, profundos y retrofaringeos. -

TRATAMIENTO:

Vamos a considerar los siguicntes factores:

a),Elgrado de intensidad de la inflamacion,
b).Complicaciones sistémicas.
c).Observar si se puede conservar el diente afectado,

El tratamiento 10 vamos a dividir en 3 sesiones:

1, - Quitaremos los tejidos superficiales que se encuentran alrede -
dor del opérculo mediante un lavado con solucidn isotOnica de cloruro de so -
dio (Na Cl), colocando anestesia topica.

2.~ Con un bisturi en forma de hoz quitamos el capuchén y aprove -
chamos pard quitdr log residuvs que ahi se encuentran volvemos a lavar con
suero fisiologico y se raspa con un CK6 todas las caras del tercer molar y ~
la cara distal del segundo molar para dejar una recadherencia epitelial ade -
cuada. Se surura,

3.~ Se pide al paciente que regrese al tercer Jdia para valorar el -
post-operatorio y se quitan las suturas al 8o, dia.

Administramos al paciente penicilina, o bien cuando la alteracidén -
es mas severa recomendamos al paciente antibioticos de amplio espectro.
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OI. ENFERMEDADES PARODONTALLS POR MEDICAMENTOS.
AGRANDAMIENT O HIPERPLASICO NO INFT.AMATORIO,

( HIPERPLASIA GINGIVAL ).

La denominacion HIPERPLASIA se refiere al aumento de tamaifio de -
los tejidos o de un drgano; producido por ¢l aumento de cantidad de sus com -
ponentes celulares, Ia hiperplasia gingival no inflamatoria es generada por -
otros factores de la irritacidon local. No ¢s comiin, y se halla con frecuencia
sobrecargada al tratamiento con DILANTINA.

1.~ HIPERPLASIA GINGIVAL ASOCIADA AL TRATAMIENTQ CON -
DILANTINA,

El agrandamientu gingival provocado por 1a dilantina soédica (difenil -
hidantoinato de sodio) anticonvulsivo usado para ol tratamiento de epilepsia,
aparece en algunos pacientes que ingieren la droga, su aparicion y severidad-
no se relacionan necesariamente con las dosis o la duracion del tratamiento -
con la droga.

CARACTERISTICAS CLINICAS: La lesion primaria o bisica comien-
za como todo un agrandamiento indoloro, periférico, cn el margen gingival -
vestibular y lingual y en las papilas interdentarias. A medida que la lesidn -
progresa, los agrandamicntos marginales y papilares se unen y pueden trans -
formarse en un repliegue macizo de tejidos que cubre una parte considerable -
de las coronas y puede interponerse en la oclusion. Cuando no hay inflama -
cidn sobrecargada, la lesidn tiene forma de mora, es firme, de color rosado
pilido y resilente, con una superficie finamente lobulada, que no atiende a san
grar, los agrandamientos se proyectan de manera caracteristica desde abajo -
del margen gingival, del que estdn separados por un surco,

I.A HIPERPL.ASIA DE ORIGEN DILANTINICO PUEDE PRESENTARSE
EN BOCAS DESPROVISTAS DE IRRITANTES LOCALES Y PUEDE ESTAR AU ~
SENTE EN BOCAS CON GRANDES CANTIDADES DE IRRITANTES LOCALES.

Por lo general, la hiperplasia es generalizada, pero mds intensa en
las regiones anteriores, superior o inferior.

Se produce en zonas dentadas, no en espacios desdentados, y el -
agrandamiento desaparece ahi donde s¢ hace una extraccidn. Se registro hi -
perplasia de 1a mucosa en zonas desdentadas, pero c¢s rara.

El agrandamiento ¢s cronico, y aumenta de tamaito con lentitud, has
ta que interfiere en la oclusibn, o sc torna de aspecto desagradable,
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Al eliminarlo quirfirgicamente, vuelvc a aparecer, desaparece es-
pontineamente, al mes, una vez interrumpida la ingestidn de la droga.

Irritantes locales como la placa, materia alba, cdlculos, marge -
nes desbordantes de restauraciones y retencidon de alimentos complican la -
hiperplasia gingival causada por la droga. ES IMPORTANTE DIFERENCIAR
ENTRE EL AUMENTO DE TAMANO PRODUCIDO POR LA HIPERPLASIA DI-
LANTINICA Y LA INFI.LAMACION SOBREAGREGADA, cuyo origen es la irri
tacion local, Las alteraciones inflamatorias secundarias se afiaden a la le=
sion producida por la Dilantina, dan una coloracién roja o rojo azulado, bo
rrando limites lobulados y aumentan la tendencia a la hemorragia. -

HISTOPATOILOGIA: [n elagrandamicito se observa una hiperpla -
sia pronunciada de tejido conectivo y epitelio. Ilay acantosis del cpitelio -
y brotes epiteliales alargados que se extienden en profundidad dentro del te
jido conectivo. Este presenta haces coldgenos densos, con aumento de fi -
broblastos y vasos sanguinecos. Las fibras oxitahmicas son numerosas por
debajo del epitelio y en zonas inflamadas. Ia inflamacién es comiin enla -
superficie de los surcos gingivales.

Los cambios ultraestructurales del epitelio incluyen el ensancha -
miento de los espacios intracelulares de la capa basal, edema citoplasmati
co y rarefaccion de desmosomas. El indice mitdtico se halla desconocido.

Los agrandamientos recurrentes aparecen como tejido de granula-
cidén compuesto por capilares y fibroblastos jovenes y fibrillas colagenas -
irregulares con linfocitos.

NATURALEZA DE LA LESION:

El agrandamiento es, en esencia, una reaccidn hiperpldsica desen-
cadenada por la droga, con un factor inflamatorio sobreagregado,

Algunos autores opinan que l1a inflamacidn es un requisito previo -
para el desarrollo de la hiperplasia y que la puede prevenir mediante la eli~
minaci6n de irritantes locales, y una mejor higienc bucal, Otfros conside -
ran que el cepillado reduce la inflamacidn, pero no la hiperplasia ni la pre -
viene,

Con excepcibn de un estudio, las experiencias de cultivos de tendos
indican que la dilantina estimula la proliferacidn de células de tipo fibroblag
tico y epitelial, [os andlogos de la dilantina (1-alil~, 5 fenilhidantoinatoy -
5 - metil, 5-fenilhidantoinato) ticnen efecto similar sobre células de tipo -

fibroblastico.
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la estimulacién de la dilantina se halla inhibida en las células irra -
diadas.

En la saliva hay cantidades de DII ANTINA por via gencral acelera-
la cicatrizacion de heridas gingivales en personas no epilépticas y aumenta -
la fuerza tensil de heridas abdominales en cicatrizacién en ratas.

2.~ AGRANDAMIENTO HIPERPLASICO IDEOPATICO HEREDITARIO
O FAMILIAR.

L's una lesidon rara de etiologia indeterminada que ha sido designada
por nombres como elefantiasis gingivoestomatica, fibroma difuso, elefantia -
sis familiar, fibromatosis ideopética, hiperplasia hereditaria o ideopdtica, -
fibromatosis gingival hereditaria y fibromatosis familiar congenita,

CARACTERISTICAS CLINICAS: EIl agrandamiento afecta a la encia -
marginal y papilas interdentarias, en contraste con la hiperplasia dilantinica,
que se limita al mirgen gingival y papilas interdentarias. Es comiin que abar
que las superficies vestibulares y linguales, de los 2 maxilares, perolale =
sion puede circunscribirse a un solo maxilar. .a encia agrandada es rosada,
firme de consistencia semejante a la del cuerpo, y presenta una superficie -
caracteristica finamente "GUIJARROSA .

En casos avanzados, los dientes estan casi totalinente cublertos y el
agrandamiento se proyecta hacia la cavidad bucal.

Los maxilares se deforman por los agrandamientos abultados de la -
encia. Las alteraciones inflamatorias secundarias son comunes en el mar -
gen gingival,

HISTOPATOLOGIA: Hay un aumento abultado del tejido conectivo re~
lativamenre avascular y que se compone de haces calogenos densos y numero-
sos fibroblastos, el epitelio superficial esta ensanchado y hay acantosis, con-
brotes alargados.

ETIOLOGIA: Algunos casos se explicaron sobre las bases heredita -
rias, pero la etiologia es desconocida y la hiperplasia se denomina apropiada
mente “ideopdtica’. El agrandamiento comienza con la erupcion de la denti -
cion intantil o permanente y puede evolucionar después de la extraccion, ello-
indicaria que los dientes son facrores desencadenantes. Se ha investigado la -
teoria nutricional y hormonal pero no se ha comprobado, La irritacion local~-
es un factor sobreagregado.

Es preciso establecer la diferencia entre la hiperplasia gingival difu-
sa y la deformacidn abultada del contorno de los maxilares correspondientes -
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a una maloclusidn acentuada, E] @ltimo caso, la encia puede estar intacta -
o presentar inflamacién cronica, del margen gingival de los dientes en mal~-
posicibn. La combinaciOn de la encia marginal inflamada sobre el hueso de
formado crea la impresion equivocada de que hay unagrandamiento gingival-
difuso. La consistencia fibrosa densa, y el punteado intenso que se obser -
va enel agrandamierto hiperpldsico difuso estan ausentes.

3.~ GINGIVITIS TOXICA.

Esta es producida por la eliminacidn de ciertas sustancias que in =
flaman la encia como el bismuto, arsénico, mercurio, plomo,etc,

Este tipo de gingivitis se debe a que para el tratamiento de enferme
dades generales se usan estas sustancias que llegan por la via sanguinea y la
via salival a ]a mucosa gingival y provocan una gingivitis ligera, formandose
un ribete de color obscuro (del gris al negro), a lo largo de la encia margi -
nal en el caso del bismuto,

Otros metales que provocan irritacion gingival son:

El plomo que provoca una intoxicacion llamada saturnismo, la cual-
se caracteriza por existir una intoxicacién en los hematies, menos frecuente
es la irritacidn provocada por el oro, plata y otros metales pesados,

Otros medicamentos que provocan pigmentacion gingival es la -

ATEBRINA, pero hay que tener cuidado en diferenciar una pigmentacién por
metales pesados de una melanosis.

IV.- ENFERMEDADES PARODONTALES DISTROFICAS,

1. - GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA (GINGIVOSIS)

Aunque este término no es universalmente aceptado, se le usa para
denominar un trastorno gingival que es poco frecuente y que en sus formas-
graves presenta caracteristicas clinicas peculiares; puede presentarse en=-
ambos sexos, pero con frecuencia en la mujer. Con propdsitos descripti -
vos se le agrupa en la siguiente forma.

A).- En suforma mas leve aparece como un eritema difuso, de to-
da la mucosa gingival, disminuyc el punteado normal de la encia, ¢l resto de
la mucosa oral es normal, aparece en mujeres de 17 a 23 afios de edad, gc -
neralmente no hay indicacién de un trastorno hormonal,
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La enfermedad se presenta <in dolor y es descubierto por el pa -
ciente, o por el dentista, por la coloracidn rojiza de la encia. Debe ser -
diferenciada del eritema difuso, de la gingivitis herpética en base a la cro
nicidad de la gingivitis descamativa.  Aunque se reduce el grosor del epi-
telio y el grado de queratinizacién, on esta forma de gingivitis no se pro -
duce real descamacitn, Se le considera como una forma leve por 1a natu -
raleza atrofica de los cambios epiteliales,

D).~ Enesta segunda fase Jde I gingivitis aparece en Ia encia zo-
nas grises v rojizas, la superficie so torpa lisa v brillante, 1a normal re -
sistencia ¢ 1 encfa es reemplazada por blandnra difusa, de modo que ha -
ce depresible a la presion digital, L} rejide no se adhiere a los tejidos sub
yacentes,

El resto de la mucosa oral es extremadamente lisa y brillante, es
ta forma de la enfermedad aparece con mayor frecuencia en pacientes de ~
30 a 40 afios de edad. 1.os pacientes se quejan de una sensacion de quema-
dura de la boca, hay una gran sensibilidad a los cambios termicos, la inha
lacidn de aire y los condimentos. EI cepillado produce una dolorosa denu
dacidn de la superficie gingival, -

C). En esta tercera fase se presentan caracteristicas mis graves
que en las dos anteriores. Aparecen zonas separadas de forma irregular, -
en las cuales la encia aparcce denudada y rojiza, estas zonas se distinguen
por el color, que va del tono grisaseo al azulado, el aspecto general de la -
encia es manchado.

A veces aparecen elevaciones en forma de ampolla que al romper -
se dejan escapar un fluido acuoso y exponen una superficie viva, Las demds
mucosas aparccen lisas y brillantes y pueden fisurarse en las zonas vestibu
lares vecinas a la linea de oclusidn. -

IEs extremadamente dolorosa, ¢l paciente no tolera las comidas du-
ras, los cambios de temperatura, hay una sensacion constante de sequedad -
y quemadura en toda la cavidad oral, acentuada en las zonas gingivales denu
dadas,

ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS CIINICAS DE LA GINGIVI-
TIS DESCAMATIVA CRONICA.

Normalmente, el epitelio escamoso estratificado de la eneia, sirve
como una cubierta protectora. l.a deficiencia de hormopa estrogena cnla -
mujer, o de testosterona en el hombre produce una atrofia del epitelio gingi
val y disminuye la queratinizacion, Tal atrofia reduce la eficacia de la pro
teina del ¢pitelio escamoso estratificado,
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El dolor ¢n la gingivitis descamativa, se debe en primer lugar a la
atrofia y pérdida del epitelio que normalmente tiene una funcidn protectora,
por lo que queda expuesta a los estimulos externos (no doloroso) el contacto
con la comida, especialmente los picantes aiin la exposicidn al aire produ -
cen dolor.

Los cambios inflamatorios agravan el cuadro (cubriendo la encia -
con un poco de vaselina disminuye el dolor a los factores externos lo que -
demuestra que el dolor es debido a la falta de proteccidn dada por el epite -
lio).

ETIOLOGIA: Los cambios mas importantes en la gingivitis des -
camativa cronica, son inflamatorios y se producen en la superficie vestibu
lar, ascciados a irritantes locales, Sin embargo, existe la sospecha, aun
no fundada, de que se trata de un estado degenerativo y que las alteraciones
inflamatorias son secundariag, Esta es la razdn por la cual a veces se le-
denomina GINGIVOSIS. En resiimen se indican como factores etiologicos el
desequilibrio hormonal, la deficiencia de estrogenos en la mujer y testoste
rona en el hombre y deficiencias nutricionales.

Hay cierto interrogante, sobre sien la gingivitis descamativa cro-
nica es:

1). Una cntidad patologica aislada.

2.~ Una variante de alteraciones dermatologicas vestibulares y bul-
bosas como liquen plano, eritema multiforme o penfigoide benigno de mem -
brana mucosa.

3.~ Una respuesta gingival inespecifica a una scrie de causas. El-
origen puede ser general, pero los irritantes locales y la inflamacion que -
producen, explican muchas de sus caracteristicas clinicas.

DESDE EL PUNTO DE VISTA DE DIAGNOSTICO, PRESENTA DOS -~
ASPECTOS:

1.~ El estado atrofico bisico del epitelio es difuso, interesando -~
tanto a la encia marginal y adherida como el resto de la mucosa.

A veces parece estar localizada a una o varias zonas de la encia
marginal o adherida, debido a una respuesta inflamatoria localizada a los
factores locales, El aspecto llamativo de tales lesiones puede distraer la
atencibn de la lesidn difusa y dar la impresion errdnea de que se trata de
una lesion localizada.

1
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2.- En la inflamacién marginal crénica superpuesta y la forma -
cibn de bolsas. Estos cambios no tienen relacibn con el trastorno gingival
basico generalizado. Estdn relacionados con los factores responsables de -
la inflamacion gingival marginal crénica y aparecen solo en aquellos casos
de gingivitis descamativa en que hay factores locales presentes.

TRATAMIENTO:

La gingivitis descamativa cronica ha sido tratada exitosamente con
hormonas sexuales, en forma de un unguento aplicado en la encia. I.a hor -
mona es retenida de 30 a 60 minuwos en cada sesidn tres o cinco veces a la-
semana. DREIZEN y colaboradores describen la climinacion de los  sig -
nos y sintomas de gingivitis por medio de inyeccién de estrogenos durante-
un periodo de 11 dias. ZISKIN Y SILVERS indican el tratamiento con ras-
pado y curetaje con aplicaciones topicas de estrégenos en forma de unguen -
to de benzoato de estradiol,

2. -PARODONTOSIS.

La denominacion de periodontosis designa la destruccion no infla -
matoria degenerativacrénica del periodonto que comienza en un tejido perio
dontal o mas.

Se caracteriza por la migracidn y aflojamiento tempranc del dien -
te en presencia de inflamacién de bolsas o sin ellas. Si se deja que siga su
curso, los tejidos periodontales se destruyen y los dientes se pierden. Esta
afeccion se denomina también ATROFIA DIFUSA DEI. HUESO ALLVEOLAR,

CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROSCOPICAS: La periodonto-
gis afecta tanto a mujeres como a varones y es mas frecuente en el periodo -
entre lIa pubertad y los 30 afios. En adolescentes, su mayor frecuencia se -
registra en mujeres, l.as dreas de los incisivos superiores e inferiores de
primeros molares son las atacadas primero con mayor intensidad y por 1o -
general bilateralmente. La destruccidon menor se produce en la zona de pre
molares inferiores.

Las 3 etapas de la parodontosis son:

La PRIMERA Etapa se caracteriza por degeneracidn y desmolisis -
de las fibrag principales del ligamento periodontal y la probable interrup -
cién de formacion de cementc. Hay resorcidon simultdnea del hueso alveo -
lar causadas por :

a), Falta de estimulacién funcional de los dientes y;

b). Mayor presion sobre los tejidos, cuya causa es edema y proli -
feracibn capilar.
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La migracion dentaria es el primer signo clinico y se produce sin
alteraciones inflamatorias detectables. I3l cuadro habitual consiste en la -
migracidn vestibulo lingual y extrusion y aflojamiento de los incisivos supe
riores y aparicion de diastemas.

Coen menor frecuencia, se registra migracion distal de los incisi -
vos inferiores. la velocidad de migracion es afectada por las relaciones -
oclusales de los dicntes anteriores y la presion que ejerce 1a lengua. la -
migracion de los dientes posteriores en sentido mesial o distal es rara.

La sEGUNDA Ltapa, se caracteriza por la rdpida proliferacion de
la adherencia epitelial a lo largo de 1a raiz. Asi niismo, es posible que ha
ya proliferacion de los restos epiteliales ea ¢l ligamento periodontal.

Los signos mas tempranos de lesion inflamatoria causada por irri
tacion local se observa en la segunda ctapa. Desde ¢l punio de vista ¢lini -
co. la primera y Segunda ctapas son de corta duracién y no es factible di-
ferenciar una de otra.

La TERCLERA Lwapa se caracteriza por inflamacion gingival pro -
gresiva, trauma de la oclusion, profundizacion gingival progresiva, profun
dizacion de bolsas, periodontales v mayor pcrdnia Osea. s frecuente que
las bolsas sean infradseas, pero la presoncia de bolsas infradseas no es -
obpliy o iome i rieha do ki oafetoaeia & oporbdontosis,

IEsta es ld ctapa gue generalmente se obaorvd; se conoce por's -
PERIODONTOSI> AVANZADA O SINDROML PI-‘,RIUI)ON‘IAL.

.a periodontosis ¢s una lesiOn indolora, a veces puede presentar -
sintomas similares a los de la periodontitis.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS, - Ea un principio, la pérdi-
da dsea se confina a los incisivos superiores ¢ inferiores y primeros mola -
res.  La destruceidn de los tabiques interdentarios es vertical, angular o -
arciforme, y no horizontal, Il ensanchamicnto del espacio periodontal y la
ausencia o esfumacion de Ia cortical alvevlar se obscrva en nuinerosos dien
tes. Puede haber una alteracidn generalizada del patron dseo trabecular, =
que se caracteriza por trabeculas borrosas y aumento de los espacios medu
lares.

A madida que a enfermedad progresa, la destruccion dsea se ge -
neraliza y enmascara la distribueidn originaria de la pérdida dsea.

ETIOLOGIA: T.a degeneracion inicial en la periodontosis se consi -
Jdera como de etiologfageneral:la lesion nfhmatoria secundaria es etiologia
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La lesibén inflamatoria secundaria es generada por irritantes lo -
cales: sin embargo, todavia NO SE HA ESTABI ECIDO IXI. ORIGEN GENE
RAL DE I.A PERIODONTOSIS. -

Entre los estados generales que serian causa potencial de l1a perio
dontosis estdn ¢l desequilibrio metabolico, alteraciones hormonales heredi
tarias, enfermedades debilitantes, deficiencia nutricional, diaberes, sifilis
hipertension, enfermedades de la coldgena ¢ inferioridad heredada del orga
no dentario. -

Se considera que la alteracion de la erupeion continua fisioldgica -
es un factor local etiologico concomitante. El trauma de la oclusion puade
ser causa, en parte de la localizacion primaria de la destrucecion periodon-
tal en las regiones anterior y molar, en vez de los patrones Osvos de des -
truccion interdentaria horizontal,

3. - SINDROML DE PAPIT.T ON LEFEVRE

Es esta una enfermedad rara, que s¢ caracteriza por una combina-
cidn de periodontosis y engrosamicoto de la epidermis de manos y pios.

Tambien llamada HIPERQUERATOSIS PAIMO-PLLANTAR CON DES-
TRUCCION PERIODONTAL TEMPRANA,

liste ¢s un sindrome que se caracteriza por HIPERQUERATOSIS -
DE PALMAS Y PI ANTAS, DESTRUCCION TEMPRANA DEI. PERIODONTO -
(PERIODONTOSIS) Y EN ALGUNOS CASOS CALCIFICACION DE LA CORTI-
CAlL..

Las alteraciones Jde picl y periodontales por lo general, aparecen -
juntas antes de los 4 anos de edad y la denticion decidua se pierde alrededor
de los 5 aiios.
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La denticidn pcrmanente erupciona normalmente pero, debido a -
la destruccidn periodontal activa, los dientes se exfolian 2 o 3 afios des -
pues de la erupcidon. Los pacientes quedan desdentados entre los 12 y 15 -
afios de edad. Tambien los terceros molares se pierden unos afios después
de su erupcion,

Los cambios microscopicos incluyen, la inflamacion cronica de la-
encia y de los tejidos periodontales de soporte, con destruccidn de la adhe -
rencia epitelial, degeneracion de las fibras del ligamento periodontal con -
resorcion de hueso, cemento y dentina,

El sindrome es heredado y parece seguir un PATRON RECESIVO -
AUTOSOMICO. Los padres pueden no estar afectados, pero ambos dehen -
portar genes autosomicos para que el sindrome aparezea en la descenden -
cia. Puede presentarse ¢n hermanos; los varones y las mujeres son afecta
dos por igual. La frecuencia estimada es de 1 a 4 por millon se han regis-
trado aproximadamente 53 casos,

4.- TRAUMA DE LA OCIL.USION,

Puesto que la inflamacion gingival es tan comin, ¢l trauma de la -
oclusidn rara vez se presenta sin ella, Cuando es el Gnico proceso patologi
co tiznz las siguientes caracteristicas clinicas: Movilidad dentaria, espa -
cic periodontal propunciado en la regidon gingival de 1a raiz (y destrucceion -
Osea angular concomitantc) y ensanchamiento del ligamento periodontal en -
el apice. Se encuentran afectados dientes aislados y sus antdgonistas. No -~
hay inflamacidn gingival significativa, ni formacidn de bolsas periodontales,
ni dolor.

5.-ATROFIAS:

A.- ATROFIA PERIODONTAL. -

La atrofia es la disminucion de tamarfio de un rejido u organo o de -
elementos celulares una vez obtenido su tamafio maduro normal. I.a reduc-
cidn generalizada de la altura del hueso alveolar, junto con la recesion de la
encia, sin inflamacion o trauma de la oclusion, se produce con ¢l aumento -
de la edad y sc denomina "ATROFIA FISIOL.OGICA O SENILL".

Facrores locales lesivos agregados a la atrofia subyacente causan -
una pérdida dsca adicional, La atrofia del periodonto que excede del ritmo -
fisioldgico se denomina "ATROFIA PRESENIL. O POR DESUSO".

B. - ATROFIA PRESENII..
La atrofia presenil es la disminucion prematura de la altura del -
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periodonto, uniformemente en toda la boca y sin causa local aparente,

C. - ATROFIA POR DESUSO,

L.a atrofia por desuso se produce cuando la estimulacién funcional
que se demanda para el mantenimiento de los tejidos periodontales disminu
ye intensamente o estd ausente.

La atrofia por desuso se caracteriza por el adelgazamiento del -
ligamento periodontal,adelgazamientoy reduccidn de cantidad de fibras perio
dontales y alteracidn de la disposicidn fasciculada de las fibras, engrosa =
miento del cemento y reduccion de la altura del hueso alveolar, y osteopo -
rosis, que se presenta como una Jdisminucion de 1a cantidad y ospesor de -
las trabéculas dseas.

D, - OTRO TIPO DE ENFERMEDAI) PERIODONTAL.

Con el nombre de'periodontitis complex box', describe un tipo - -
general de enfermedad periodontal, similar a la periodontosis que se carac-
teriza por la aparicidn temprana de una alteracion inflamatoria de los teji -
dos periodontales, inducida por el trauma oclusal, que se denomipa "PERICE
MENTITIS FIBROSA RAREFACIENTE", Se describid una Parodontosis por -
Betel, no inflamatoria como originaria Jdel huewo alveolar. [.2 accién abrasi
va del mascado inveterado de la nuez del betel produce atrice™ o migroeiidn
de los dientes, en mayor medida de los incisivos superiores, seguidas de su
desplazamiento, aflojamiento y extrusidn, cuya consecuencia es el impacto -
continuo sobre los incisivos inferiores, l.os molares presentan signos de -
atriccidn, pero no otras alteraciones.

V.- ENFERMEDADES PARODONTALES PRODUCIDAS POR
HORMONAS.,

Hay varias clases de enfermedad gingival en las cuales la modifica-
cidn de las hormonas sexuales es considerada como factor desencadenante o-
complicante,

1.- LA ENGIA EN LA PUBERTAD,

Frecuentemente la pubertad se acompaiia de una respucsta exagera-
da de la encia a la irritacidn local. Inflamacion pronunciada, coloracidn ro-
jo azulada, edema yagramdaniento, son cl resultado de irritantes locales que

de ordinario generan una respucsta gingival leve,

£l entrecruzamiento (over bite) anterior excesivo agrava estos ca -
80s a causa de los efectos sobrecargados de la retencidn de alimentos y le -
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sidn de la encia del sector vestibulayr anterior y sector palatino, en el maxi
lar superior.

A medida que se acerca la edad adulta, la intensidad de la reaccidn
gingival decrece, incluso cuando siguen estando presentes los irritantes lo-
cales. La vuelta a la normalidad completa demanda su elimipnacién., Aun -
que la frecuencia y gravedad de la enfermedad gingival aumentan en la pu -
bertad es preciso comprender que la gingivitis no es de aparicion universal
durante este periodo; con el cuidado adecuado de la hoca se puede prevenir,

2.~ CAMBIOS GINGIVALES ASOCIADOS AL CICLO MENSTRUAL,

Como regla general, el ciclo menstrual no presenta cambios gingi-
vales notables, pero puede haber uno que otro problcma Durante el perio -
do menstrual, aumenta la frecuencia de la gmga\ms y las pacientes, se pue
den quejar de que sus encias sangran y las sienten hinchadas en los dias que
proceden al flujo menstrual. I.a movilidad dentaria horizontal aumenta en -
tre la tercera y la cuarta semana del ciclo menstrual,

La cantidad de bacterias en la saliva crece durante la moenstruacion
y ovulacion de 11 a 14 dias antes, El exudado de la encia inflamada aumenta
durante el de la menstruacion, indicando que la gingivitis existente sc agra-
va con la menstraceidn, pero el liquido de surcos do la encia normal queda -
Indemne,

En asociacion con el ciclo menstrual, se registra una serie decam
bios bucales, que por lo comiln aparecen varios dias antes de la menstrua -
cidn, son ulceraciones de la mucosa bucal que parecen que ticnen una ten -
dencia familiar, aftas y lesiones vesiculares y HEMORRAGIA SUBSTTIUTI-
VA, en la cavidad bucal. "GINGIVITIS DE MESTRUACION" caracterizada -
por hemorragias periodicas con proliferaciones rojo brillante y rosadas en-
las papilas interdentarias y ulceracidn persistente de la lengua y mucosa bu
cal que empeora justo antes del perivdo menstrual,

EL EXAMEN MICROSCOPICO DE I.A ENCIA DE UNA PACIENTE -
CON GINGIVITIS CICI ICAS REVELA LA DESCAMACION DE CELULAS -
EPITELIALES DEL. ESTRATO GRANIPL.OSO Y DE LA SUPERFICIE,

Ulceras de repeticion periodica en la boca v a veces en la vulva -
pueden acompafiar o preceder al periodo menstrual, l.as lesiones bucales -
curan en 3 o 4 Jfas y la sensibilidad vaginal Jdesaparcee despueb de la mens
truacion y por el resto del ciclo. lLas lesiones no aparccen si la paciente -
queda embarazada, pero se repite despues del parto.  Se observd, que hay
mejoria con estrogenos por via general y hormona hipofisiaria anterior.

- 111 -



Sc describio un sindrome bucal, denominado, MIENOGINGIVITIS -
TRANSITORIA PERIODICA, que consiste en molestia, sensibilidad, enroje
cimiento y congestion de la encia con hemorragia cuando se realiza el es =
fuerzo normal de masticacion. [ste sindrome fue observado inmediata -
mente antes de la menstruacion, en amenorreas de diferentes clases, pos-
terior a histeroctomias, antes de la rotura del embarazo ectopico y des -
pues de ¢l, y durante la menopausia y despues de ella, 1.a sensibilidad de
la boca y lengua quc aparecid unos dias antes de la menstruacidon aumentd -
la intensidad varios dias, se alivid con estrogenos por via general y reapa
recié al suspenderse la droga. -

[.os cambios gingivales ciclicos asociados a 1a menstruacion fue-
ron asociados a descquilibrios hormonales y en ciertos casos van precedi-
dos de antecedentes de disfuncidn ovarica. Los cambios ritmicos de la -
fragilidad capilar concomitantes en el ciclo mengrual y la mayor tendencia
a la hemorragia gingival inmediatamente antes de ]la menstruacion y des -
pues de clla pueden ejercer influencia sobre la hemorragia gingival.

3. - GINGIVITIS DEL. EMBARAZO,

EL EMBARAZO POR SI S01.O NO PRODUCE GINGIVITIS, LA GIN
GIVITIS EN EL EMBARAZO TIENE SU ORIGEN EN L.OS IRRITANTES LLOCA
LES IGUAL QUE EN PERSONAS NO EMBARAZADAS.

El embarazo acentia la respuesta gingival a los irritantes locales
y produce un cuadro clinico diferente del que produce enpersonas no emba -
razadas. Enausencia de irritantes locales no hay cambios notables en la
encia, los irritantes locales causan la gingivitis, ¢l embarazo es un factor
modijficador secundario.

I.a intensidad de la gingivitis aumenta durante el embarazo a par-
tir del segundo y tercer mes,

Pacientes con gingivitis cronicas leves que no llamaban la atencidn
antes del embarazo se preocupan por la encia porque las zonas inflamadas-
se tornan cxcesivamente grandes y edemidticas, y presentan un cambio de -
color mas llamativo. Pacientes con poca hemorragia gingival antes del em-
barazo observan un aumento de la tendencia hemorragica.

l.a gingivitis ma= intensa se obsurva en ¢l octavo mes, y en el no -
veno disminuye, y la acumulacidn de placa sigue el mismo patrén. Algunos
registran la mayor intensidad entre el 20, y 3o0. trimestres. La correlacitn
entre la gingivitis v la cantidad de placa ¢s mas estrecha Jespués del parto-
que durante el embarazo.

Ello sugivre que el embarazo introduce otros factores que ggravan-
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la respuesta gingival a los irritantes locales.

La frecuencia de la gingivitis, en el embarazo varia. El embara-
zo afecta dreas inflamadas con anterioridad; no altera encias sanas. La -
impresion de que la frecuencia aumenta puede deberse a que se agravan -
zonas que habian estado inflamadas, pero inadvertidas. Asi mismo, el -
embarazo aumenta la mobilidad dentaria, la profundidad de la bolsa y el I{
quidogngival. -

CARACTERISTICAS CLINICAS: La vascularidad pronunciada es -
la caracteristica clinica mas saliente. La encia esta inflamada y su color-
varia de rojo brillante al rosa azulado, a veces descrito como "ROSA VIE -
JO”-

La encia marginal e interdentaria se halla edematizada, se hunde
a la presion, de aspecto liso y brillante, blanda y fiable, y a veces presen-
ta aspecto aframbuesado. El enrojecimiento extremo es consecuencia de la-
vascularidad marcada y hay, un aumento en la tendencia de la hemorragia.
Los cambios gingivales, por lo general, son indoloros, salvo que se com -
pliquen con una infeccion aguda, ulceras marginales o la formacidn de una
pseudomembrana,

En algunos casos la encia inflamada forma masas circunscritas -
de "aspecto tumoral denominadas TUMORES DEL EMBARAZQO".

Hay una reduccibn parcial de la severidad de la gingivitis a log 2 -
meses despues del parto, y luego de un afio el estado de la encia es compa-
rable al del paciente no embarazada,

Sin embargo la encia no vuelve a la normalidad mientras haya irri-
tantes locales.

Después del embarazo tambien disminuyen Ia movilidad dentaria -
el liquido gingival y la profundidad de las bolsas, algunos informan de una -
pérdida de la insercidn periodontal durante el embarazo, que no se restaura
del todo despues del parto.

HISTOPATOIL.OGIA. El ¢uadro histolégico de la enfermedad gingi -
val en el 'del embarazo es el de una inflamacidn inespecifica vascularizada,
Hay infiltrado celular abundante con edema y degeneracion del epitelio gingi
valy, tejido conectivo. El epitelio es hiperpldsico con brotes largosy di -
versos grados de edema intracelular y extracelular e infiltracion de ieucoci
tos. Hay abundantes capilares neoformados ingurgitados. Las ulceracio -
nes superficiales o 1a formacioén de una pseudomembrana son hallazgos oca~

sionales,
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En un esfuerzo por diferenciar los cambios causados por el emba
razo de los producidos por irritantes locales, TURESKY y colaboradores -
estudiaron la encia insertada que no se hallaba afectada por la inflamacion,
a diferencia de las dreas marginales ¢ interdentarias inflamadas.

Informaron que en el embarazo disminuye la queratinizacion su -
perficial, aumenta la longitud de los brotes epiteliales y el glucogeno en el
epitelio. En el tejido conectivo, la capa basal esta adelgazada y 1a densi -
dad de los complejos carbohidratos - proteinas y el glucogeno de la subs -
tancia fundamental esta reducida.

Estudios electrometricos indican una disminucidn de la densidad -
de las glucoproteinas en la encia de los primeros meses del embarazoy -
que hay una vuelta a la normalidad varios meses despues del parto.

El efecto del embarazo, sobre la respuesta gingival a los irritan =
tes locales se explica sobre una base normal, Hay un aumento sensible -
del estrogeno y la progesterona durante el embarazo, y una disminucidn -
despues del parto, La intensidad de la gingivitis varia con los niveles hor-
monales en el embarazo. Elagrandamiento de la gingivitis fue atribuida -
principalmente al aumento de progesterona, que produce la dilatacidn y tur
tuosidad de los microvasos gingivales, éxtasis circulatorio y aumenta la =
susceptibilidad a la irritacidn mecénica, todo favorece la filtracidn de 1i =~
quido en los tejidos perivasculares.

Asimismo, se ha dicho que la acentuacion de la gingivitis enel -
embarazo se produce en dos piascos.

1, - Durante el primer trimestre cuando hay una produccion elevada

de gonodotropinas y, |
2. - Durante el tercer trimestre cuando los niveles del estrogeno y-

progesterona son los mas altos.

La destruccion de mastocitos gingivales por el aumento de las hor-
monas sexuales y la consiguiente liberacion de histamina y enzimas proteo ~
liticas tambien puede contribuir a la respuesta inflamatoria exagerada a los
irritantes locales.

A). Anticonceptivos hormonales y la encia.
Los anticonceptivos hormonales agravan la respuesta gingival a irri
tantes locales de una manera similar a la del embarazo, y en un niimero en-~

extremo pequefio de pacientes, producen alteraciones gingivales comparables
a los observados en el embarazo.
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B). AGRANDAMIENTO [IORMONAL

a). Agrandamiento en ¢l embarazo. -
En el embarazo, el agrandamiento gingival puede ser marginal o-
generalizado, o presentarse como masas multiples de aspocto tumoral,

b) Agrandamiento Marginal,

Se registro una frecuencia de agrandamicnto gingival marginal, en-
¢l embarazo, que varia de 106 al 707 este agrandamiento ¢s of resultado -
del agravamiento de zonas anteriormente inflamadas,

El agrandamicnto no se produce si ne hiay manifestaciones clinicas-
de irritacidn local, L1 cmbarazo no produce la lesidn; el metabolismo alte -
rado de los tejidos intensifica 1a respuesta a los irritantes locales.

CARACTERISTICAS CLINICAS, - El cuadro ¢linico *'dria conside -
rablemente, el agrandamiento os, por o comin, gcmmlm.ﬁn y ticnde a ser
mas prominenic ¢n zonas interproximales que o las superficies w»tlbula -
res y linguales, La encia agrundada ¢s rojo brillents o magenta, blanda y -
fiable, de superficie lisa y brillante, sangra espontdneamente 0 1 und pro =
vocacion leve,

e he- DR

). AGRANDANMILNIO GINGIVAL Db asPEO IO TINGRAL

El llamado tumor Jdel embardze no es und neoplasma; s una res -
puesta inflamatoria a la irritacion local, y es modificado por el estado de -
la paciente, sc sucle presentar dcb[‘tl"b del tercer mes de embarazo, pero-

-

es pusible que aparezca antes, y li frecuencia registrada esde 1.8 a 577,

CARACTERISTICAS CLINICAS, Es una masa esferica circuns -
crita, aplanada, semejante & un hongo, que hace protucicn Jesde el mirgen
gingival, o con mayor, desde ¢l espacio interproximal, unide por una base-
cecil o pediculada, Tiende a expanderse en sentido lateral, ¥ la presion de
lengua o carrilos lc confieren su aspecto aplanado. Por 1o genoral, Jde color
rojo obscuro o magenta, superficie lisa y brilhm...', muchas veees presenta-
manchas puntiformes de color rojo subido, Es una lesion superficial y no in
vade el hueso subyacente. La consistencia varia, ongeneral, os semifirme,
pero puede presentar diversos grados de hhmdura y friabilidad. LIs indolo -
ro, salvo que su tamafo y forma sean tales que permitan la acumulacién de-
residuos bajo su margen o se interpongan on la oclusion, ¢n cuyo caso puede
haber ulceras dJdolorosas.

HISTOPATOL.0OGIA, Tanto los agrandamicntos marginales como los
de aspecto tumoral se componen de una masa central de tejido conectivo, cu
va periferia, esta cubierta de epitelio escamoso estratificado.
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El tejido conectivo cuenta con numerosos capilares ingurgitados -
y neoformados, tapizados por células endoteliales cuboidales. Entre los -
capilares hay un estroma moderamente fibroso que se presenta diversog -
grados de edema e infiltrado leucocitario,

El epitelio escamoso estratificado se haya engrosado y tiene bro -
tes epiteliales pronunciados. El epitelio basal manifiesta un cierto grado -
de edema intracelular y extracelular; hay puentes intercelulares prominen-
tes e infiltracidn leucocitaria. ILa superficie del epitelio generalmente es -
queratinizada, Hay inflamacidn cronica generalizada, cuando upa zona su -
perficial de inflamacién aguda,

El agrandamiento gingival en el embarazo se denomina angiogranu-
loma, lo cual evita el significado de neoplasma implicito en nombres tales -~
como FIBROLIEMANGIONA, O TUMOR DEL EMBARAZO, l.a prolifera -
cidn agregada, son las caracteristicas particulares, L.a neoformacidon ca -
pilar excede a la respuesta gingival normal a la irritacion cronica y expli -
ca el agrandamiento. Aunque los hallazgos microscopicos sean caracteris -
ticos del agrandamiento gingival en el embarazo, no son patognomonicos en
el sentido de que puedan ser usados para distinguir entre pacientes embara-
zadas o no embarazadas.

L MAYORIA DE I AS ENFERMEDADES GINGIVALLES QUE SE PRE-
SENTAN LN EL ENBARAZG PUEDLEN SER PREVENIDAS MEDIANTE LA -
ELIMINACION DE L.OS IRRITANTES LOCALES, ESTABLECIMIENTO DE -
UNA HIGIENE BUCAL MINUCIOSA DESDE EL COMIENZO.

En el embarazo todo tratamiento que se circunscrita a la elimina -
cidn de tejido, sin la total eliminacion de los irritantes locales, y va segui -
do de una recidiva. Aunque la reduccion expontdnea del tamaifio del agranda -
miento una vez inflamado, ¢l embarazo es un fendmeno comin, la desapari -~
cidén completa de las lesiones inflamatorias exige la eliminacion de todas las-
formas de represidn local,

4.~ GINGIVOESTOMATITIS MENOPAUSICA,

(GINGIVITIS ATROFICA SENIIL)

Esta lesién aparece durante la menopausia en el periodo post-meno-
pausico. A veces, se presentan signos y sintomas leves con los primeros -
trastornos menopausicos, l.a gingivoestomatitis menopausica no es unes -
rado comiin. Su denominacidn ha llevado a la impresidn equivocada de que -~
invariablemente va aparejada a la menopausia, mientras que lo opuesto es -
la verdad. Las alteraciones bucales no son caracteristicas de la menopau -

sia.
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Caracteristicas Clinicas. - La encia y el resto de la mucosa bucal
son secas y brillantes, el color varia entre la palideZ o enrojecimiento -
anormal y sangra facilmente. En algunos casos, =se¢ obscrvan fisuras en el
pliegue muco vestibular y cambios comparables en la mucosa vaginal, La
paciente se queja de una sensacidn de ardor y sequedad en toda la cavidad -
bucal, junto con una sensibilidad extrema a los cambws térmicos, las sen -
saciones de gusto anormales se describen como "salada;’ "agrio” o "picante”
y bay dificultades con las protesis parcidles mmowbles.

HISTOPATOLOGIA. Desde el punto de vista microscopico, la encia
presenta la atrofia de las capas celulares geminal y estrellado del epitelio,
y en ciertos casos, zonas de ulceracion.

Cuando la gingivoestomatitis menopausica se produce en pacientes -
desdentadas, no pucden tolerar bien las protesis. Por lo regular, cuando -
se colocan dentaduras completas, hay un periodo inicial de adaptacion de la -
mucosa bucal. El espesamiento del epitelio, es parte de la adaptacion fisio -
logica que hace posible la tolerancia a las protesis.

En pacientes con gingivoestomatitis Menopausica, el epitelio delga -
do atrofico ofrece muy poca proteccidn. Iin consecuencia, la mucosa bucal ~
se lastima facilmente, incluso cuando hay una abrasion muy leve de la super
ficie.

El espesamiento de 1a saliva para soportar la dentadura no se produ
ce por la tendencia atrofica que gobxcrna el epitelio como consecuencia, el
paciente esta siempre con una sensacion de incomodidad, incluso cuando lle -
va protesis hien adaptadas que funcionan bicen.

L.os limites de la dentadura quedan marcados con nitidez por un co -
lor rojo y brillante de la mucosa sensible subyacente, l.os signos y sinto -
mas de la gingivoestomatitis menopausica, son comparables en cierto grado,
a los de la gingivitis descamativa cronica. I 4 opinion que prevalece es que -
las dos lesiones nacen de la atrofia y menor queratinizacion del epitelio bucal,
unidas a la disminucion de estrogenos o un desequilibrio en su metabolismo.
De cuando en cuando, se observan signos y sintomas similares a los de la -
gingivoestomatitis menopausica, despues de ovarectomias, varectomias o es
terilizacion por radiacion ¢n ¢l tratamiento do neoplasmas malignos.
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CAPITULO V.




HISTORIA CLINICA.

Esta estard basada en la semitéenica o semiotecnia que es el arte
de conducir un buen exdmen semioldgico. Este, comprende principalmen-
te dos aspectos; el interrogatorio o anamnesis y ¢l exdmen clinico.

Podemos decir que la semiologia estudia los signos y sintomas de
las enfermedades, sin embargo, como veremos en la técnica del exdmen-
semiologico, se engloban tambien algunos elementos recogidos por el mé-
dico en el interrogatorio del enfermo, medio ambiente, sexo, profesion, -
etc., que sin ser signos y sintomas pueden dar indicio de algunas enferme
dades.

EL INTERROGATORIO Y EL. EXAMEN CILINICO,

INTERROGATORIO:  Requiere una habilidad especial del profesio
nal que lo ejecuta, dejar hablar pero orientar al paciente para evitar que -
divague, es una tdctica de suma utilidad.

El interrogatorio debe ser muy variado y detallado y su valor es -
tal, que en la mayoria de los casos después de realizado es posible insi -
nuar una presuncion diagnostica, por motivos ficiles de comprender, a -
veces es necesario consultar con allegados del paciente sean(familiares o -
no).

El interrogatorio puede dividirse en:
a) Antecedentes hereditarios y personales.,
b) Enfermedad actual o proxima,

A pesar de que en las historias clinicas se comienza por los ante -
cedentes personales y hereditarios, ¢l enfermo desea naturalmente que el -
profesional se entere ante todo del motivo de su consulta, debe permitirse -
al enfermo, al menos en parte, explicar su enfermedad actual sobre la que -
luego se insistird con detalle.

En hospitales y clinicas es habitual iniciar la historia clinica por -
la enfermedad actual, continuando después con los demds datos,

a) ANTECEDENTES HEREDITARIOS ¥ PERSONALES. [.a anamne-
sis llamada REMOTA que comprende datos personales, familiares, y oiros -
pueden ser de valor en la prcsuncmn diagnostica, Con regpecto a los antece
dentes familiares se insistird sobre enfermadades o causas de fallecimiento’
de los padres, hermanos y abuelos, esposa e hijos, ya que existen muchos -

- 119 -



procesos displdsicos (malformativos) de tipo familiar que siguen Ing leves
de la herencia, enfermedades cronicas on los padres como la sifilis o into-
xicaciones como la drogadiccion y aleoholismo, lo cual puede tracr como -
consecuencia en sus descendientes, alteraciones morvidas, por supuesto, -
no debe dejar de preguntarse sobre los antccedenies diabétices en los fami-
liares, proceso que favorece la aparicion de una variada patologia que ticne
marcada repercucion en cavidad oral, otras enfermedades como 1a tubercu-
losis, lepra, elc., pueden ser motivos ambientales y fuentes de contagio, -
El cancer tambien parcce ser frecuznie en ciertas familias, o grupo etnico-
por lo cual debe ponerse un especial cuidads en l1a recopilacion de estos da -
tos.

Refercnte a los antecedenies personales de procesos padecidos por
el enfermo, dzbe comenzarse por averiguar datos de su nacimicnto, la pri-
mera infancia y cdad del desarrollo; también lag enfermedades eruptivas y-
toda clase de entermedad, asi como las intervenciones quiriirgicas gie le -
han sido efectuadas; ¢n 1a mujer debe investigarse el ciclo menstrual y cuan
do correspondiere, observaciones sobre embarazo, partos y abortos, Una™-
lactancia artificial podria ser la causa de un raquitismo en el hiju. lLos -
abortos expontdneos obligarian adisipar posibles infecciones sifiliticas lo -
mismo que cualquier tipo de infeccidn sistémica,

Se debe interrogar sistematicamente sobre funciones gastrointesti
nales, cardiovasculares y sobre cacacteres psiquicos del enferme, por Qi
mo, u1a serie de Jatos personales pueden ser de mucho valor para una ~
orientacion diigndstiza citando entre ellos las residencias anteriores, pro-
fesionales u oficios desempefiados, raza, edad, sexo, estado civil y medio-
ambiente., Se destaca en primer lugar las residencias anteriores pues hay
enfermedades infecciosas como por ejemplo, las micosis profundas que so-
lo es posible padecerlas si se ha residido en regiones endémicas.

Las protesiones u oficios desempefiados pueden dar motivo a la en-
fermedad por la cual se consulta al especialista (plomeros, mineros, radid-
logos, ete.), la raza y el factor étnico tiene valor inestimable pues hay pro-
cesos que atacan exclusivamente o con gran predileceitn a ciertas razas, -
por ejemplo, los negros y los indigenis son mids propensos a la tubzsrculosis
que los blancus; la raza judia tiene predisposicion para cierto tipo de enfer -
medades como por ejemplo, el pénfigo, diabetes, enfermedades sistémicas,
ete.

Ciertas enfermedades se producen preferentemente en edades espe~
ciales y en determinados sexus. Bl cdncer s mis frecuente en la edad ma -
dura, ciertas micosis atacan s6lo a los hombres, El cdncer de labio se ob -
serva casi siempre en hombres adultos asi como ciertos cdnceres en la mu-
jer. lixisten algunas afecciones denominadas conyugales que son tambien de

- 120 -



gran valor semiologico en €l estudio del paciente. El medio ambiente en lo
que se refiere a habitos higi€nicos y alimenticios, es de primordial impor -
tancia en las enfermedades carenciales.

b) ENFERMEDAD ACTUAL O PROXIMA.

Es parte fundamental del interrogatorio y, a este punto correspon-
den:

1.~ La enfermedad por la que se consulta

2.- El interrogatorio sobre el estado de los diversos aparatos y -
sistemas del organismo de posible relacién con la enfermedad actual con -
respecto a los antecedentes personales morvidos de la enfermedad actual, -
debe comenzarse con la época de iniciacidn del proceso para continuar con-
sus sintomas, evolucién de los mismos; tratamientos efectuados y accion de
aquellos, y por (ltimo investigar la evolucidn de la enfermedad.

Un importante sintoma estomatologico, lo constituye el dolor que ~
segiin su ubicacidn se denominard odontalgia, cefalalgia, etc., son también
signos pero al mismo tiempo sintomas, la hemorragia y 1a halitosis, es de-
gran valor averiguar la influencia de las medicaciones instituidas hasta el -
momento del exdmen o la mejoria expontdnea de la enfermedad; pues el ca =
ricter evolutivo de Csta afeccion ya sea periddica, continua, aguda o croni -
ca etc., juega un papel muy importante para el valor diagnastico de la mis -
ma.

Finalizando el interrogatorio sobre la enfermedad actual, se reali-
za el referente a diversos aparatos y sistemas del organismo que permitird
descubrir algunos sintomas en su proceso que el enfermo subestima, averi-
guando para ello, los posibles trastornos d1gcstwos, respiratorios, circula
torios, genitourinarios, etc,, asi como las variaciones en el peso, apetito,
suefic y vitalidad, que a veces descubren importancias carenciales alimenti
cias o higiénicas, que son eventualmente causantes de enfermedad, por otra
parte el interrogatorio nos informa del estado de conciencia e mtehgenma -

del paciente.

GUIA PARA EL INTERROGATORIO,

Vamos a insertar a continuacion una pequeiia guia para la realiza -
cidn estandarizada de la primera parte de la historia clinica.

Su elaboracion puede llevarse a cabo en 15 o 20 minutos, no requie

re de un local especial y el material necesario se limita a una biscula, bau-
mandmetro, estetoscopio y el instrumental normal de 1 x 4,
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El estudio debe ser ordenado y sistemdrico, siguiendo un orden ca-
si rutinario para que la repeticion vaya suprimiendo las dificultades inicia -
les y creando un hdbito que facilita la recoleccidn de datos,

DATOS GENERALES.

Nombre, edad, sexo, ocupacitn, estado civil, origen, direccidny
teléfono,

Dentro de este grupo, el origen puede tener importancia para orien
tar el diagndstico o hace sospechar ciertas enfermedades con predominio ra
cial, como la talascmia, enfermedad familiar mediterrdnea, en la que los =
pacientes o enfermos presentan una globulina anormal en los globulos rojos.
Con respecto a nuestro medio, es de urilidad conocer las enfermedades més
frecuentes en determinadas regiones del pais, y asi tenemos que en Tampi ~
co son muy frecuentes las alergias. En Xochimilco, QOaxaca y Chiapas el -
bocio (aumento de tamaiio de la tiroides) en Sinaloa, Guanajuato, los absce-
sos hepaticos, en lugares donde se estanca ¢l agua, ya sca en rios o lagu -
nas el paludismo, y en Aguascalientes la fluorosis.

El estado civil, es el origen en muchas ocasiones de conflictos -
emocionales graves. l.a ocupacidn también es importante porque hay algu -
nos padecimientos ocupaciones, como saturnismo y anemia aplistica.

ANTECEDENTES.

Son una parte muy importante de la historia, frecuentemente pro -
porciona una explicacidon mds fiel del estado real del enfermo que el padect -
miento actual mismo, En efecto, los antecedentes tanto familiares como -
personales son la mejor biografia paroldgica del individuo. Facilitan cl diag
nostico y permiten preveer la evolucion y la respuesta al tratamiento,

ANTECEDENTLS FAMILIARES HEREDITARIOS,

Los padecimientos que mds interesan son 1os que tienen un cardc -
ter hereditario o bien demostrado a los que traducen una tendencia familiar
definida a un cierto tipo do patologia. [L.a diabetes miellitus es una de las -
enfermedades hereditarias mis importantes, primero por su frecuencia -
(2%, en poblacion general) y segundo, porque se acompaiia siempre de lesio ~
nes bucales y dentarias que son muy precoces. las enfermedades hemorrd
gicas, con sus caracteristicas pe(.ulmn,s de transmision (hemofilia), cons -
tituyen un grupo que tienen interés prictico especial por ¢l riesgo de sangra
do que tiene este tipo de pacientes.

También es necesario investigar la obesidad y ¢l grupo de padeci -
mientos cardiovasculares en forma sistémica,

- 122 -



[.a obesidad la podemos clasificar de la siguiente manera:

Grado 1 de 5 kilos més del peso normal,
Grado 2 de 5 a 10 kilos de mds

Grado 3 de 10 a 15 kilos de mas

Grado 4 de 15 kilos en adelante.

Se toma como punto de referencia el peso que tenfa la persona me -
nor de 20) afios, y se reclaciona el peso con la estatura,

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS,

Entre éstos, destaca por su relacion directa con la patologia oral, -
los hdbitos de nutricion (ingesta suficiente, desnutricidn o ingesta insuficien -
te) y la historia obstétrica en caso de paciente femenino,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Hay que obtener una enumeracion rdpida de las enfermedades pade-
cidas durante toda la vida del paciente, de las operaciones a que se ha some
tido y de la sensibilidad a alimentos y medicamentos, por cjemplo, penicili-
na.

PADECIMIENTO ACTUAL.

I2n los casos que exista una enfermedad en evolucion (cardiopatia, -~
diabetes, infeccidn cronica, cte.), en el momento de la consulta de Odontolo
gia, es indispensable obtener un pequeio resiimen que incluya en él, trata -
miento y los medicamentos que esté tomamdo actualimente,

INTERROGACION POR APARATOS.

APARATO DIGESTIVO,

Se pregunta si la deglucion es satisfactoria (esdfayo), existe dolor -
epigdstrico, nduscas, vOomito, sensacion de distencion o plenitud chapaleo -
{estdmago), hay 0 ha habido ictericia, crecimiento abdominal, sun;,mdu anor
mal, anorexia, fatigabilidad, dolor o pesadez en el cuadrante superior dere=
cho (lngado), es normal el trdnsito intestinal: Si existe diarrea, estrefiimien
to, molestias rectaies, dolor abdominal bajo, sangrado en heces fecales (m -
testino), en caso de obtener un dato anormal, s¢ interrogan sus caracteristi~
cag, como circunstancias de aparicion, duracion fendmenos acompaiantes y -
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medidas que lo modifican.

APARATO CARDIOVASCULAR,

{Se pregunia si hay discna, de decibito o de esfuerzo, edema, dolor
precordial, aprensidn, palpitacion, cianosis? ;Lxiste cefalea, vértigo, con -
los cambios bruscos de posicidn, epistaxis (hipertension) arterial, duelen -
las extremidades, con el ejercicio, se enfrian, es delgada la piel (vascular ~
periférico).

APARATO RESPIRATORIO.

¢ Se pregunta si hay tos, con 0 sin expectoracidn, por excesos o tox-
seduras, con o sin dolor tordxico?

La cxpectoracidn es abundante o escasa, purulenta, sanguinolenta?
LExiste disnea de esfuerzo, cianosis?

(Se acompanan estos datos de sintomas generales, fiebre, pérdida -
de peso?

Casi todos los padecimientos pulmonares son graves, se acompa -~
fian de expectoracidon abundante, purulenta o sanguinolenta y sintomas gene -
rales.

APARATO GENITAL, URINARIO,

lSe pregunta es normal la menstruacion, su cantidad, ritmo y dura -
JHay flujo, con qué caracteristicas? ges satigfactoria la miccion, -
que ritmo tiene la diuresis, son normales las caracteristicas de 1a orina?

1.os trastornos menstruales provocan con mucha frecuencia altera -
ciones psiquicas y los trastornos urinarios pueden ser manifestacién de insu
ficiencia renal.

SISTEMA ENDOCRINO.

Hay datos de diabetes como poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida
de peso, etc., datos de hipertiroidismo: como diarrea, temblor, tempera -
mento mis cxaltado, intolerancia al calor. ;Si el corazon late mis aprisa ?
hiperhidrosis (sudan mucho las manos), datos de hipotiroidismo, si hay ede-
ma sin godete (mixedema), bradilalia (torpeza al hablar), bradisiquia, intole
rancia al frio. Datos de hipoparatiroidismo, gsi hay contracciones espasmd -
dicas dolorosas por hiperexcitabilidad muscular? hiperparatiroidismo (célicos
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viscerales y dolores Oscos).

El primer grupo de padecimientos es importante para el odontdlo -
go por su frecuencia y por su labilidad para las infecciones y el stress que -
originan al enfermo., El hiperparatiroidismo porque provoca resorcion de -
hueso y particularmente de la lamina dura, lo que pone al especialista en -
condiciones de diagnosticar esta enfermedad. De hecho existen varios ca -
sos de hiperparatiroidismo informados en la Literatura, que fueron descu -
biertos durante un exdmen dental,

SISTEMA HEMATOPOYETICO.

;Se pregunta si existe anemia, astenia, palidéz, palpitaciones. -
¢ Existe sangrado anormal, epistaxis, gingivorragias o sangrado prolongado
de heridas?, este grupo de preguntas permite identificar las anemias y las -
enfermedades hemorragiparas que son lias que mds interesan al Odontdlogo.

SISTEMA NERVIOSO,

! Se pregunta si son frecuentes los episodios de cefalea, que regiones
afectan, si se acompafian de vomito o de otros sintomas? ;Son normales la -
visidon, el olfato, el gusto, la audicion, el tacto, hay trastornos de la sensibi
lidad? ;Existe disminucidn de la memoria, de la orientacion, de la ideacidn~
o de la coordinaciin?

,Se pregunta también si se considera una persona nerviosa? (hay -
que observar los miisculos maseteros, si estin en tensiony si aprieta los -
dientes es una persona nerviosa, si toma medicamentos para los nervios, re
cordar lo del oido (equilibrio) Vértigo de Menier, Estas personas no consti -
tuyen un interrogatorio completo del sistema nervioso, pero abarcan los tras
tornos mis caracteristicos de lag lesiones a nivel central o periférico vy per -
miten seleccionar al paciente para un estudio especializado.

ESTUDIO PSICOLOGICO.

Este inciso siempre ofrece muchas dificultades, especialmente cuan
do este tiempo disponible es limitado. Por lo tanto, es preferible preguntar -
directamente si existen conflictos familiares, matrimoniales, ocupacionales,
econdmicos 0 ambientales y completar la impresidon con una apreciacion sub-
jetiva de la conducta del enfermo durante la consulta,

A pesar de sus inconvenientes es indispensable recolectar estos da~
tos ya que sirven para preveer y prevenir las reacciones del pacicnte a las -
situaciones de stress, tan frecuentes en la prictica de 1a Qdontologia, en -
muchos casos en el tratamicnto tendrd que adaptarse al estado emocional -
del paciente,
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EXPLORACIONES FISICAS,

Por razones obvias, la exploracion fisica en el consultorio odonto -
logico tiene que ser muy limitada. Iin realidad, debe constar mmplcmc.ntc -
de la inspeccidn general y del registro del peso, del pulso y de la tension ar
terial, y exploracion del funcionamiento cardio-respiratorio en general.

Terminada la exploracidn fisica del paciente, corresponde realizar
con una técnica comin y corriente, ¢l exdmen fisico de la cavidad oral del -
enfermo, el cual comprende:

a) El estudio de la mucosa bucal, las partes blandas y duras de la -
boca, observando si existen alteraciones (signos).,

b) Siempre deberd procederse posteriormente a un examen odonto
16gico (dentario y periodontal).

c) y d) Tendrd que completarse con el exdmen de cabeza y cue -
llo, en donde muchas ocasiones aparecen manifestaciones en vinculacién -
con las lesiones estomatologicas: Adenopatias en egpecial, alteraciones de
los maxilares de las glindulas salivales y de 1a articulacitn témporo-mandi
bular.

e) Posteriormente, sc hard cl examen clinico general, Es muy -
frecuente que el proceso que se estudia en la buca tenga localizaciones cutd
neas y en otras mucosas, pues la vinculacidn entre &stas es muy frecuente;
el dermatdlogo es por ello el médico mas ligado a la estomatologia, Il exa
men clinico nos aclara el estado general del paciente, por 1o cual es de su-
ma importancia en la aplicacidn de una teraputica.

La necesidad de consultas en otras especialidades ¢s muy comin en
particular con el otorrinolaringdlogo, pues por razones de vecindad algunas
manifestaciones estomatoldgicas provienen de senos paranasales, faringe, -
laringe, etc., el oftalmdlogo es también consultado, con frecuencia, por la
asociacion de procesos de la mucosa bucal con lesiones oculares.

Practicamente toda la medicina especializada, es requerida por los
odontdlogos (psiquiatria, gastroenterologia, endocrindlogo, ginecdlogo, etc.).

f) Exdmenes complementarios. Estos son tan indispensables como
el exdmen clinico y por lo general, con verdaderv valor, ya que nos orientan
a evaluar mas adecuadamente al paciente en nuestro diagnostico.

El diagnOstico comprende :

1. - El examen histopatologico.
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2. - Citoldgico (Citologia esfoleativay e histoquimico (biopsia)

3. - De laboratorio quimica sanguinea en general, biometria hema
tica, serologicos (tuberculosis sifilis) microbioldgicos, general de orina’y
tendencia hemorragipara

4, - Biolégicos de inmunidad y alergia,
5. - Radioldgico,

Las radiografias bien anguladas y correctamente expuestas, y en -
nimero suficiente son de ( 18 a 20), incluyvendo 14 peliculas periapicales y
de aleta mordible y 2 oclusales, estas 18 peliculas son importantes para -
cualquier examen peridontal minucioso, varias estructuras apatomicasy -
sus relaciones entre si son de gran interés, especialmente cn cualquier -
procedimiento que no se limite a los tejidos marginales,

Esto quiere decir que cuando la placa radiografica revele una som
bra que sugiere radiolucidéz, casi siempre se refiere una zona de rcabsor
cidn dsea, por ésto se emplea basicamente como prucbas de colaboracidn-
para nuestro diagnostico,
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VALORLLS NORMALLS DIs L.AS PRUEBAS DE 1.ABORATORIO.

[.os examenes de laboratorio son un requisito preoperatorio im -
portante, ya que nos evitardn complicaciones durante o despues de 1a inter
vencidn quirurgica. Por tanto es menester que el cirujano dentista conos -
ca los valores normales do las pruebas de laboratorio mas empleadas, y -
estas son:

QUIMICA SANGUINEA,

GLUCOSA: 60 a 90 mg 7 Autoanalizador
65 a 100 mg % Nelson Somogyi

UREA: 20 a 30 mg & Autoanalizador
21 a 32 mg 3 Ormsly

ACINO URICO: 2a 4 mgd Autoanalizador
2,4a5.5mg% Brown

CREATININA: 0.52 0.8 mg '} Autroanalizador

la 2mgy] IFolin

CALCIO:(Adultos) 9a 11 mg¥)

FOSFORO(Adultos) 3a4.5 mgil

MAGNESIO 1.9a 2.5 mg &

NITROGENO TOTAL
NO PROTEICO{NTNP) 25 a 35 mg ¥,

FOSFATASA A1L.CALINA
(adultos) 1.5a4.5U Bodansky/ 100 mi

IFOSFATASA ACIDA fal,lU Bexdansky/ 100 ml
AMILASA SERICA 80 a 150 UJ/ 100 ml.

I.IPASA 0al.l U/ 100 ml,
SODIO 138 a 148 mEqg/ L.
POTASIO 3.7 a 5.0 mEq/ L
CLORO 99 a 111 miq/ 1.
COy 25a29 mbq/ L
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LABORATORIO DE HEMATOLOGIA

1.- CITOLOGIA HEMATICA.

HEMOGLOBINA en g x 100 ml
ERITROCITOS, millones x mm'

HEMATOCRITO

VOLUMEN GLOBULAR MEDIO
en micrones cibicos.

HEMOGLOBINA concentracion media de
RETICUL.OS %
LEUCOCITOS x mm3

FORMULA LEUCOCITARIA:

LINFOCITOS
MONOCITOS

G. EOSINOFILOS

G. BASOFILOS

G. NEUTROFILOS TOTALES
METAMIELOSITOS

NO SEGMENTADOS
SEGMENTADOS
PLAQUETAS x mm®

SEDIMENTACION GLOBULAR ENmmvyen Qa7

15.5a 20

13.5a 17
5 a b
4.85a 7.5
47 a 55
42 a 48
84 a 103

3097

- =
0.5a1.5%

4, 000 a 10, 000

18a 459
32107
la 49
0a 19
504709
0a 29
2a 79

5 o fs
45 a 65 9

Hombres
Mujeres

Hombres
Mujeres

[fombres
Mujeres

Ambos sexos

"

-
-

200, 000 a 500, 000 "

-

una hora (Wintrobe) corregida para la ane- Qa 15

mia segin el hematocrito,
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2.- PRUEBAS ORDINARIAS DE TENDENCIA HEMORRAGICA.,

TIEMPO DE SANGRADO 1a 3min. Duke
2a 6 min, Tvy
TIEMPO DE CUAGUILACION Sa 8 min. Lee White

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA 35 a 35 min

TIEMPO DE PROTOMBINA El tiempo de cuagulacion del plasma

Quick problema, debe compararse conel -
tiempo de coagulacion del plasma nor
mal testigo. No debe diferir mis de ™~
3 segundos.

Paul Bunnell-H Negativa
RETRACCION DLL. CUAGUL.O Principia entre los 30 y 60 min.des~

puég de ser extraida la sangre, de -
biendo ser completa no mas de 18 hrs,

después,
FRAGILIDAD CAPILAR Aproximadamente hasta 10 manchas
Rumpel-Lecede petequiales en un circulo de 5 em.de

didmetro,
CONSUMOQ DE PROTOMBINA Mayor de 30 7}
ANAILISIS DE ORINA.,

DENSIDAD 1012 a 1030 ERITROCITOS Negativo

pH 5 & 6 HEMOGIL.OBINA Negativo
ALBUMINA Negativa BIL.IRUBINA Negativo
GIL.UCOSA Negativa PIOCITOS Negativo
ACETONA Negativa CILINDROS Negativo
LLEUCOCITOS 1 a 2 por campo

MAGNESIO 0.7 2 10.9 mg -
AMILASA 80 a 350 U, /1000 ml.
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PRULEBAS SEROILOGICAS.

I.as mas importantes para ¢l Cirujano Dentista son:
TUBERCUI.OSIS Negativa
SIFILIS Negativa

EXAMEN BUCAL.

21 Odontdlogo debe acostumbrarse a Hovar a cabo ¢l examen bucal
completo y metddico, No debe solamente examinar si existe caries o no, -
sino que debe ver todos los tejidos bucales v juzgar cuidadosamente lo que -
ve, interpretando todos los datos correspondientes correctamente y relacio
nando todos los signos y sintomas en funcidon de tado el organismo,

1.- Con la boca cerrada, se examinan los labios ¢n posicidn de des
canso, color, textura, anormalidades.

2.~ Con suavidad se toman los labios v ze separan para examinar -
el color, textura de las encias y 1a posicidn del margen gingival en relacion
con los dientes, la profundidad del vestibulo, las inserciones de los freni -
llos, 1a relacion de las arcadas entre s, los dions s faltantes v 1a cara bu ~
cal de los que estan presentes.

3.~ Se examina la mucosa de los carrillos, los orificios de los con
ductos de la saliva.

4.~ Ahora, con la boca abierta al miximo, sc ve la Givula, paladar
duro, blando, el color, textura de la encia superior y la posicion del mar -
gen gingival en relacidn con los dientes, De ¢stas se examinan las superfi -
cies masticatorias y la palatina.

5. - Después, se levanta o se separa la lengua de cada lado de la -
arcada para examinar su superficie inferior, el piso de la boca, el color y -
la textura de la encia y la posicidn del margen gingival en relacion con los -
dientes. Inmediatamente despuls se ven las superficies masticatorias y la -
cara lingual de los dientes,

6. - Finalmente, ¢l paciente saca su lengua, catudiamos la punta y -
la superficie dorsal. Luego la tomanos con ayuda do una gusa v la manipula
mos para examinar ¢l resto de la superficie Jorsal v sus bordes,

Todo ¢ste examen es visual, Si se cree necesario, se pueden palpar
los labios, la mucosa Jde los carrillos ¥ la encia, Para palpar ¢l piso de la -
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boca, sc coloca cl dedo fndice de una mano duebajo de 1a lengua v ol fndice de
la otra mano afucra.

Asi se podrdn buscar los n&lulog linfiticos sub-maxilares v sub
linguales, Ista palpacidon nos muestra datos en lo que respecta al tamaiio,
durcza y la sensibilidad de estos nddulos: éstos se agrandan y endurecen al
existir alguna infeccion cronica en la boca y algunas veces existe sensibili
dad o dolor franco,

1

Se revisa el dorso de la lengua. Lo normal es que las dos terceras
partes anteriores tengan la superficie limpia y brillante de color rosa pilido
y aterciopelada con las papilas filiformes (inds pequedias) y las fungiformes y
caliciformes distribuidas en forma de "V".

METODOS DI EXPI.ORACION GENERAILES.

Son los recursos de los que el médico se vale para averiguar el es ~
tado anatomo-funcional del individuo y son: Interrogatorio, inspeccion, pal -
pacidn, auscultacidn, percusidn, medicion y puncidn exploradora,

Estos estin basados en los siguientes principios:

a) El médico debe concentrar y recordar todo lo referente al método,
tanto en cl estado normal, como en el patologico,

b) Debe concentrar su atencidn en lo que hace,
¢) Deben cstar comodos tanto el explorador como el enfermo,

d) El explorador se basara cn un juicio analitico y concreto para re ~
coger elementos que sirvan de fuilamento a su diagnostico,

¢) L.os datos que se recojan se formulardn de una manera ostencible -
para cualquiera que este capacitado para entenderlos,

f) I.a exploracion debe ser regularmente metddica,

PERIODONTOGRAMA,

El peridontograma, que forma parte del examen clinico, consta del
registro esquematico de los dientes y de las rajces, estudiado desde las ca -
ras: Bucal, lingual, palatina, mesial, distal y oclusal. La valoracion de fac
tores irritantes y otros factores etilogicos tales como las protesis mal ajus -
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tadas, sarroy dientes apifiados, deberdn ser senalados en el diagrama con -
la mayor amplitud posible. Todo deberd ser descrito cuidadosamente en la -
porcidon narrativa del examen clibico correspondicnte.

Bl método mis facil para registrar e interpretar es el que utiliza -
una sola expresion numérica sencilla, un simbolo para representar algun sig
no o sintoma, por lo tanto la ficha periodoatal debera ser lo mas simple, re-
presentativa e interpretativa posible. Por cjemplo los facultativos se valen -
de seis mediciones en milimetros, al rededor de la circunferencia de cada -
diente para medir bolsas periodontales, aunque la norma es medicion circun-
ferencial continua, ILas profundidades distal, media radicular y mesial se -
registran con una sonda milimetrica desde los aspectos bucal y lingual, Algu
nos periodoncistas colocan una linea sobre la raiz aproximadamente igual al =
numero expresado. Sin embargo el sistema numcrico tiene la ventaja que se
Ie puede dictar al asistente en una forma sistematica previamente acordada,

Ventajas en el uso del periodontograma,

El registro de un contenido considerable de datos y la representacion
grafica de las caracteristicas clinicas du una boca severamente afectada perio
dontalmente satisface varias necesidades, todas ellas importantes.

1.~ Se proporciona una base para el tratamijento, ya que la enferme -
dad real del drgano se registra en forma sistematica, Posibilita a la vez, un -
plan de tratamicnto racional,

2. - Provee al operador Jde un sistema de referencia a través de todo -
el curso del tratamiento y despues del mismao.

3. - IEn un determinado wiomento establece 1a historia del paciente =
cuando los signos y sintomas son iguales a los registrados, y proporcionan -
una bage, desde la cual pueden derivarse todas las variaciones del tratamien-
to. En un plazo corto ¢s raro que se presente I curacidn o el fracaso roral -
y a difercncia de lo que piensa el nedfito,el poriodoneista «e basa en tenden -
cias, 1.a necesidad de contar con un registro basico contra ¢l que podemos -
comparar las tendencias se hace evidente por si mismo.

21 periodontograma se lleva adelante, despues de 1a representacion -
simbolica real con unpa valoracion de los datos sistemicos generales compara-
dos con 1a imagen de la enfermedad periodontal v los diversos factores impli -
cados en el caso.

El periodontograma tambicn registrara el diagnostico y 1a etiologin -

de la enfermedad, enumerando las causas en orden de importancia, el pronos
tico relacionado con la etectividad del eratamiento Incal y general ¥ 1a coope -
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racidn dcl paciente, y por ultimo el plan de tratamiento para ser efectivo, -
el plan de tratamiento deberd correlacionar todos los datos tiles recabados
en cl examen, No solo ¢s importante la extension de la destruccion peridon
tal sino que también deberdn considrarse los datos sistémicos asi como la=
historia clinica dental.

Una hoja complementaria de la ficha periadontal sera la hoja de -
evolucidn, en esta sc anotara la fecha y el tratamiento que se le valla rea-
lizando al paciente, aunque este solo comprenda una rovision o un cambio -
de aposito, ctc., todo ello se anotara en la hoja de evolucion,

SIMBOL.OGIA DEL PERIODONTOGRAMA,

L.a forma de los simbolos varia, de acuerdo al instituto de educa -
cidn, o al investigador de Ia materia, en este capitulo mencionaremos el -
sistema empleado por el departamento de parodoncia de la facultad de odon
tologia de la UNAM. -

Los simbolos y numeros se marcaran con un lipiz xrojo, y son:

”

1.~ Nivel de encia. Con una linea se marca el nivel de encifa en -
todos los cuellos de los dientes, 1o mas exacto posible,

2. - Movilidad deataria. Se marca la clase, en cada dienre que -
presente esta alteracion.

3, - Medicidn de bolsas, In los recuadros inferiores de los dien -
tes se anotara la medidad de la profundidad por su parte distal, media radi

cular y mesial, por los lados bucal y lingual o palatino. 1L.os primeros da-
tos se anotaran en el recuadro de la letra A ( antes ) y 1a revalorizacion en

la letra D ( despucs ).

4.~ Protesis fija. Si existe esta, sera upiendo log dientes con una
linea, lo que abarque esta.

5. = Protesis removible, Sera de igual forma que 1a anterior solo-
que esta sera con doxs lincas.

6.- Dientes ausentes. - Se encerrara con un circulo dicho diente,
7.- Dientes impactados. - Se colocardn las iniciales I.M.P.
8.~ LExtraceion. - L1 diente que requicra este tratamicento se le pon

dra una X . Posteriormente de realizara la extraccion se encierra enun -
circulo, anotandolo como Jdicnte ausevnte,
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9.- Caries.~ En oclusal se delinia la zona que abarca ia caries,
10. - Obturacidn. - Se rellena toda la cara oclusal y en el rectangu-
lo inferior se indica de que tipo ¢s la restauracion. Si presenta residiva -
de caries unicamente se delimita la zona afectada.

11, - Restauraciones mal ajustadas. - Sc marca con una linea en -
la cara proximal.

12, - Reaccidn a la percucidn, - Si presenta molestias a la percu -
cion vertical u horizontal se indica con un martillo segun la posicion de la
percucion.

13, - Extrusidon.- Se indica con una flecha hacia fuera,

14.- Intrusidon. - Al igual que el anterior solo que hacia dentro.

15. - Giroversidn. - En la cara oclusal se marca el lado hacia don
de sc presenta esta,

16. - Malposicion. - En la cara vestibular se pone una flecha indi ~
cando hacija que lado,

17. - Reaccion apical. - Se denota con un circulo en el dpice del -
diente que lo padezca,

18. - Tratamiento de conductos. - Cuando algun diente presente di-
cho tratamiento se pondrd una linea en el conducto,

19. - Empagueramiento de alimentos. - Con una flecha en el lugar -
donde ocurra este fendmeno.

20, ~ Diastemas. ~ Se anotara con dos lineas en la zona,

21. -~ Areas de contacto defectuosas, - Se pone una X en la cara -
oclusal, de los dientes.

22, - Cresta marginal, - Si no estan al mismo nivel se pondra una N
entre diente y diente en la cara oclusal,

23. -~ Cuspides salientes. - Cuamdo se presentan (caninos), se delimi-
tan con una punta de flecha sobre la cispide que afecte,

24, - Frenillos. - Cuando estin inadecuadamente implantados se mar-
can con la letra V si es superior, y la misma letra, pero invertida si es infe
rior,
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25. - Invasion de furcacién. - Sec delimitara enla rafz segun la clase:

a) Clase L.~ Solo se delimitara en la raiz por la parte que se -~
presenta ya sea lingual o bucal,

b) Clase II. - Se delimitara la raiz y con una Ifnea sc unirdn -
las raices, hasta donde abarque la furcacidn. Formando un triangulo circuns
crito, al igual que la clase 1. sc anotard por la parte que se presente esta -
anomalia,

c) Clase III, - Se marcara igual que ¢l anterior solo que el trian
gulo que se forme ira relleno totalmente, como esta clage abarca tanto la ca
ra lingual como la vestibular, ira marcada e¢n ambas,

26. - Recesidn en arco, -~ Se¢ anvtara con un semicirculo en 1a rafz -
hasta donde se vea clinicamente,

27.- Raiz sensible. - Por lo regular ¢s causado por una fractura se
anotard con un semicirculo, marcando dentro de el 1a linea de la I'ractura,

28. - Sarro.~- Se indicara con la palabra, abarcando todos los dien -
tes que sufran esta anomalia,

Esta relacion de simbolos es agrandada individualmente por el pro ~
fesionista en base a su experiencia, como por ejemplo hay quien marca el fon
do de saco con una linea punteada, el nivel de huezo que observa radiologica=
mente, etc., como se dijo anteriormente esto s¢ basara en el criterio de ca-

da operador.
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FICHA DE CONTROL DE PLACA DENTOBACTERIANA,

Es indispensable contar con medios de evaluacion de la cantidad y
distribucion de placa sobre los dientes, esta debe ser registrada rigurosa-
mente diente por diente para un mejor aprendizaje del control de placa por
el paciente y para la eficacia de las medidas adopradas,

IZgta seguird un orden como a continuacion se menciona;

Primera cita.- Unicamente se valorard y diagnosticard el estado-
del paciente,

Segunda cita. - Enesta sc le ensefiara al paciente los métodos de -
control de placa dentobacteriana por medio de la téenica de cepillado y de -
los métodos auxiliares. Se hara ¢l registro inicial del niimero de dientes -
que presenta en boca y este dato nos servird para la revaloracidn del con -
trol de placa,

Tercera cita. - Revaloracion del control de placa dentobacteriana,
Se han desarrollado varios indices que permiten la expresion del estado de ~
placa de todos los dientes como un so0lo valor numerico refleja una distribu-
cidon promedio de la placa y no resulta informativo de donde se produce la -
acumulacion de la placa, por lo que también sc deberd de llevar un registro
pictorico de la distribucion de la placa.

REGISTRO PICTORICO.

IZste consiste en un diagrama sobre el cual se marcan rdpidamente
los sitios en donde se acumula la placa en todas las superficies de los dien-
tes, y esto proporciona un sistema de medicion para que sea entendido por-
el paciente, L] registro pictorico solo permite una visualizacion ripiday -
precisa de ]a cficacia del régimen de higiene bucal. L.os patrones de acu -
mulacidn se hacen presentes y las decisiones terapeuticas pueden basarse -
en esta informacidn, El progreso del paciente puede ser valorado por ¢l -
dentista y cn base a ¢llo, seguir o modificar los planes del control de la pla
ca dentobacteriana, -

REGISTRO POR PORCENTAJIZ,

Iiate es un método estadistico para obtener el indice mediode la -
placa en los dientes, su forma de elaboracidn es 12 siguiente: El nimero de
dicntes que presenta el paciente en la cavidad bucal, se multiplicara por cua
tro obteniendose el niimero de caras de todos los dientes, cste dato se toma-
rd como ¢l 1005, que nos servird para obtener por regla de tres el porcenta
je de efectividad del control de placa. Desputs de que el paciente efectiie =
los metodos de control que le fueron explicados en la segunda cita, se hard -
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un recuento de las caras que alin presentan placa dentobacteriana, y este -
dato nos servird para obtener el porcentaje de los dientes afectados reali -
zandose con la férmula siguicente:

Total de carasenboca = 100
Nimero de caras con placa X%

En otras palabras la regla de tres se efectuard, multiplicando el
total del niimero de caras de los dientes en boca por cieny el nimero re -
sultante se dividird entre el nimero de caras de los dientes con placa, -~
dando por resultado el porcentaje de los dientes afectados.

[L.a combinacidn de los dos métodos anteriores nos dara buenos =
resultados para la valoracidn y eficacia de los métodos de control de Ja =~
placa que son manipulados por el paciente. Si a ellos les unimos un tercer
método los logros que se obtengan en el control personal de placa serdn -
mucho mas beneficiosos para el paciente y el cirujano dentista, este tercer
método es la evaluacidn de la tendencia de la encia al sangrado.

EVALUACION DE LA TENDENCIA DE LA ENCIA AL SANGRADO,

Este método tambien puede ser fril, tanto para el dentista como -
para el paciente al elaborar el mejor método para el control de placa. El
indice de sangrado es un recuento del nimero de dreas que sangran al ser -
sondeadas suavemente, un indice de este tipo resulta (itil para el dentista -
al evaluar el progreso, aunque no pueda ser empleado como tal, por el pa~-
ciente. Sin embargo el paciente puede enterarse de que la encia sana es:
Firme, de color rosa claroy no sangra durante o despues de los procedi -
mientos normales de higiene bucal, ademis desaparece cuando las medidas
de control de placa dentobacteriana son efectivas.
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CAPITULO VI




GCENERALIDADLES,

INSTRUMENTAL Y MATERIAL. EN PARODONCIA.

Estin disefiados para finalidades especificas como: La eliminacidn
de sarro, alisado de la superficie radicular, curetaje de la encia o remo -
cidn de los tejidos enfermos.

La mayoria, de los instrumentos estén formados por tres partes -
que son denominadas, hoja, cuello y mango; existen varios grupos de instru
mentos y cada uno posee rasgos caracteristicos, es por eso que el operador
elegird el de mayor eficacia para el tratamiento en cuestion,

Clasificacion de los instrumentos periodontales.

1.- Sondas periodontales. Sirven para medir la profundidad de la -
bolsa. Una de las caracteristicas principales de este instrumento, es que -
la hoja debe estar alineada con el eje mayor del diente.

2.- Las pinzas marcadoras. Como su nombre indica, sirven para-
marcar la profundidad de la bolsa. Para sefialar éstas, primero se alinea -
la punta roma con el eje mayor del diente y se le introduce hasta el fondo de
la bolsa. Posteriormente se presionan los extremos hasta que se unaug, -
creando un punto sangrante externo que corresponde al fondo de la bolsa,

3.- Los exploradores., Se usan para localizar los deposuos subgin
givales antes de raspar y para controlar la lisura de la raiz después del -
tratamiento. Entre la gran variedad de raspadores los mas comunes son el
30, 33 de 1a linea Hu-friedy.

4. - Tartréctomos. Esta categoria es amplia, en ella encontramos
a los cinceles, azadas, hoces y curetas. La mayoria de los juegos tiene va

rios tipos de ellos, unos para el raspado supraglnglval, y otros para el cure
taje subgingival, estos ultimos tiene las caracteristicas de la hoja de corte-
mas pequeiio, mas fino para dar un mejor alisamiento radicular.

a) Cincel periodontal. Este es el mas simple de estos instru-
mentos, el mango y la hoja forman una linea recta su accidn consiste en una
descamacion o desprendimiento del tartaro; es de mayor utilidad en la sepa
racion de concentraciones abundantes de sarro, en dientes anteriores, en -
particular de los inferiores,

Una modificacidn de esteinstrumento sirve para la tartrectdmia ra
dicular en direccidn apical, es bastante destructor para el cemento cuando
no se le asienta perfectamente, por cortante se considera un instrumento -

- 142 -



tosco y potente para ser usado subgingivalmente. Para evitar que su hoja -
sea demasiado destructora se le imparte elasticidad haciendola muy fina, -
ello reduce el sentido tactil del profesional por la pérdida de la conductivi -
dad a través del instrumento, sicndo esta una de las mayores cualidades de
un buen instrumento periodontal,

b) Hoz. Eltartréctomo en hoz es un instrumento en forma de gan
cho, de diversos tamaifios y pesos. Esta destinado a eliminar tartaro difi =
cil supragingival. En un corte transversal su hoja suele ser rectangular, -
de modo que este instrumento versatil tiene cuatro bordes utilizables; algu
nos hoces son de corte triangular. Su utilizacidn es por impulsidny con ~ -
movimiento cortos y potentes de desalojamicnto segun el borde que se utili~
ce. El extremo de la hoja eg en forma de una punta ajustada de tal forma -
que se puede introducir en la cara proximal del diente tanto desde vestibu -
lar como de lingual. Por su diseifio y tamafio no se adapta al uso en la zona-
subgingival, ya que un descuido podria causar amplios dafios a la raiz y los
tejidos blandos. Es un instrumento util como tartréctomo preliminar donde
los depbsitos son grandes y estdn adheridos a los espacios interproximales.

¢) Azada.- Se obtiene diversas formas dc azada, todas son funda-
mentalmente en gancho o tienen la hoja en angulo recto, varias de estas es -
tdn dobladas de modo que se adapten facilmente al contorno de los dientes -
posteriores en sus espacios interproximales; éstas necesariamente, se pre-
sentan en pares, para izquierda yJdcrecna, Se utilizan al igual que la mayo -
ria de estos instrumentos con movimientos cortos y potentes de desaloja -~
miento. Si l1a hoja de la azada no esta bien asentada, la punta graba un sur-
co en la superficie radicular, Por lo que para este trabajo radicular se re -
comienda una cureta fipa.

5.~ La cureta, - Tiene como funcidn principal, eliminar el tartaro
dentario subgingival, eliminar fibras periodontales de paredes de defectos -
Oseos y de bolsas infradseas, eliminar la adherencia epitelial y también se
emplean para desprender fragmentos de cdlculos y alisar superficies radi -
culares, Consideramos la cureta universal el Ck 6, que en la actualidad -
es el mas usado en cualquier tratamiento periodontal; por ser una cureta -
universal, las curetas en términos generales, deben ser bastante finas co -
mo para poder penetrar en zonas restringidas, una consideracidn es que el
mango sea bastante rigido para tener una mejor transmision de vibraciones
que sirven para indicador de la aspereza radicular,

L.a toma correcta de estos instrumentos es el pulgar, el indicey -
el medio apoyando las yemas de estos en contacto directo con €l mango, E
ta posicion sacrifica cierta libertad de accion en la maniobra, pero conserva
la suficiente Ilexibilidad para ejecutar el movimicnto util de cureteado; esta-
forma de tomar el instrumento 1a llamaremos toma de ldpiz modificada,
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6.- l.as [ imas. Nos son utiles para raspar y alisar tejidos duros
la punta de trabajo se presenta en dos formas:

a) Dc canaladuras grandes para quitar grandes irregularidades
b) De canaladura fina para alisar el hueso.

7.- El Bisturi. Is un instrumento que consta de un mango y una ho
ja de trabajo, dichas hojas pueden tener distintas formas y tamaiios pudien -
do ser intercambiables, o fijas, como las de (Kirkland, Fisch); las hojas =~
siempre deben elegirse dependiendo del tipo de operacién a realizar, Para -
incidir la pared interna de la bolsa infradsea y para colgajos periodontales,
es necesario el interdent que esta disefilado especialmente para eliminar te -
jido interdentario durante la gingivectomia. Tiene dos hojas semejantes -
alargadas y levemente curvas, [Esto se puede sustituir por un mango del nl
mero 4 y hojas nimero 15 y 12, que son el mango y hojas de bisturi mas -

usadas en cirugia bucal.

La asada o bisturi de Fisch nos sirve para desprender las paredes-
de las bolsas despues de la incisidn y también para alisar superficies radicu
lares. Tiene una hoja fija en forma de cola de pescado.

El bisturi de Kirkland que tiene una hoja fija de forma de rifién, -
aunado a Jos instrumentos 12K, 13 y 14K, estan especialmente adaptados pa
ra remover tejido enfermo despues de la incisidn en una gingivectomia, y -
para la limpieza de las superficies radiculares.

8. - Los elevadores Perosticos o legras. Cumplen diversas finalida
des en la cirugia periodontal, los hay con extremos redondos y hojas rectas.

9.~ Las tijeras. Se emplean para eliminar lenguetas de tejido duran

te la gingivectomia, recortar margenes de colgajos, agrandar incisiones en ~
absesos periodontales y eliminar inserciones musculares en ]a cirugia muco-
gingival, existen diversas clases y se eligird al gusto del operador.

10. - El aspirador quirurgico. Tiene como finalidad eliminar resi
duos atrapados, cuagulos de sangre, saliva, etc. y existen varios modelos.

11, - Como instrumentos de limpieza y pulido, encontramos la copa -
de hule y el cepillo de cerda.

INSTRUMENTAL Y MATERIAL DE SUTURA.

Con la sutura se haca la maniobra que tiene por objeto reunir los -
tejidos separados por la incision, es decir afronta los planos. El método -
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mas usado en cirugia bucal, consiste cn realizar puntos independicntes uno-
de otro, pero tambien se emplean las otras formas de sutura,

1.- Agujas para sutura. L.a sutura, e¢s una parte muy importante -
dentro de intervencidn, para afrontar los finos y delicados tejidos gingivales
tan propicios a desgarrarse, es menester emplear agujas que, esten en rela
cion con tal delicadeza, agujas atraunaticas, curvas o rectas, de pequefias =
dimensiones.

2, - Porta-agujas. Debemos valernos de un porta-agujas, tal instru
mento, es una pinza con una concavidad en la parte media y las puntas de tra
bajo, toma la aguja en su superficie plana y la gufa en sus movimientos.

En cirugia, existen varias clases de material de sutura :

a) Cat-gut. Es un material reasorbible, se emplea comoel -~
elemento de sutura, para ligar vasos seccionados y en injertos de encia, es -
te material se adquiere esterilizado, en paquetes segin el espesor de los hi -
los o en tubos el cual se esteriliza con sulfuro de carbono o alcohol. Su tiem
po de absorcion es de 8 a 10 dias aprox1madameute, si se desea un mayor -
tiempo de absorcidn se le agrega dcido croémico o dcido tdnico, que aumenta -
su tiempo de absorcion de 15 a 20 dias,

b) Dexon., Este material es absorbible de origen sintético que -
tiene la propiedad de que su tiempo de absorcidn es mayor que el cagut y este
va de 20 a 30 dias.

c) Hilo de seda Es uno de los mas empleados hasta en cirugia -
general, es un material no absorbible de origen animal, viene esterilizado en
tubos y sobres y no estéril en carrete.

d) Hilos de lino. Material no absorbible de origen vegetal, tie-
ne la ventaje de poderse detectar sobre la mucosa cubierta de fibrina, des -
pues de tres o cuatro dias despues de la operacidn, se adquiere en un carrete
de hilo de niimero 40,

e) Nylon. En ocasiones, algunas suturas se pueden realizar con
monofilamentos derivados del nylon que es un producto sintético, no absorbi ~
ble. Comercialmente se le conoce como dermaldn, los hay de diferentes espe
sores. Se esterilizan en formol, puede hervirse o adquirirse previamente es-
téril.

Apositos Quiriirgicos. - I 0s usaremos para el cuidado posoperatorio,

de intervenciones quirtrgicas periodontales, se encuentran en uso dos tipos =
principales, con eugenol o sin eugenol, la mayoria de los apdsitos, se usan -
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con eugenol, sc componen a partir de un polvo, que es el dxido de zinc y un-
liquido que es el eugenol, estos dos se mezclan y estd el apbsito listo para =
utilizarlo, como en el caso del Wonder Pack, ecntre los apdsitos sin eugenol,
tenemos el Coepack, vienc en dos tubos y se usa una vez mezclado, Existen
otros apdsitos de cianoacrilato, este fue estudiado ampliamente, pero toda -
via no se ha autorizado para uso periodontal gencral,

Afilado de Instrumentos Periodontales. Todos los instrumentos que
se usan en cualquier tratamiento periodontal deben tener un filo adecuado, -
el afilado consiste en cortar o desgastar las superficies que forman el borde
de la hoja, hasta que se restaure un borde cortante lineal, fino, sin deformar
los &ngulos originales del instrumento.

Las piedras de afilar, son piedras cuyo grano, textura y disefio son
variables, entre toda la variedad de picdras, tenemos las piedras gruesas, -
tipo rubi, que cortan con mayor rapidez, otras muy importantes son las pie -

dras de Arkansas, mds delgadas y son utiles para la obtencion de un borde -
terminado. '

Estas piedras las podemos agrupar segiin los métodos de uso:

1. - Piedras Montadas. Se usan cn pieza de mano, son de forma ¢i -
lindrica y de varios tamafios, va sea de tipo rubf o de Arkansas.

2.~ Piedras no montadas. FEstas pueden ser:

a) Piedras planas. Son piedras rectangulares planas o con una -
superficie acanalada, son de diferentes tamafios y grosores.

b) Piedras de mano, Se activan manualmente, pueden ser cilin -
dricas o de forma especial.

Principios de Afilados. Estos son indispensables para hacer un afila
do adecuado,

1. - Se debe establecer el dngulo apropiado entre la piedra y la super
ficie a desgastar,

2. - No se debe formar un nuevo bisel en el borde cortante.
3. - No se debe inclinar la piedra.
4, - Siempre debe Iubricarse la piedra cuando se use.

5. - Bvitar la presion excesiva,
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6. - Afilese al primer signo de embotamiento de filo,

7.~ El término de rebaba ; esta eliminacidn del sobrante se lleva -
a cabo durante el asentamiento suave de la superficie no biselada de l1a hoja
cercana al borde cortante sobre una piedra de arkansas chata,

El preoperatorio (psicologia hacia el paciente).

El preoperatorio, es la apreciacidn del estado de salud de upa per ~
sona en visperas de la intervencidn, con el fin de establecer si esta puede -
ser realizada sin peligroy, en el caso contrario adoptar las medidas necesa
rias para que el riesgo sea reducido al minimo o desaparezca, Estas medi -
das pueden ser generales y locales. lLas generales son las que se refieren
al organismo total, las mas indicadas son: El exdmen de biometria hematica
completa, quimica sanguinea, exdmen de orina y de haber sospechas de sifi-
lis o tuberculosis realizar exdmenes cerologicas.

Las medidas locales, son las que se realizan en el campo operato -
rio, cuando se refiere a la cavidad bucal se exige que esta se encuentre en
condiciones optimas de limpieza. El sarro, los restos radiculares y l1a pla -
ca deben ser eliminados previamente.

La antibioticoterapia es una util medida precautoria que se emplea-
en la actualidad antes de la intervencion.

Premedicacion. Son medicamentos que se llevan a cabo antes de la
anestesia e intervencidn, en pacientes nerviosos o pusilimines, propensos
a infecciones 0 para prevenir esta, y en intervenciones largas y penosas, -
con esto los dolores e inflamacidn posoperatorios se reducen.

Esta premedicacion comienza una cita antes de la intervencion que-
es cuando el médico hard la valoracion del estado de salud que guarda el pa -
ciente y en base a ello recerar los medicamentos preoperatorios que sean re-
queridos. La premedicacidn se continuara despues de la intervencion hasta
que el médico lo juzgue conveniente,

Los medicamentos mas empleados preoperatorios son: Sedantes -
por via oral, antibioticos por via oral o intramuscular,antiiflamatorios por
via oral y analgésicos por via oral.

Los medicamentos posoperatorios son: Antibioticos,antiinflamato -
rios, analgésicos, tranquilizantes o sedantes menores.

ANESTESIA. Encirugia, hay varios tipos de anestesia, local regio
nal o troncular y general.
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1. - Anestesia Local. Es la supresion por medios terapeuticos, de
la sensibilidad de una zopa de la cavidad bucal, y manteniendose intacta la-
conciencia del paciente. Esto se logra por distintos métodos, pero solo nos
interesa el método por inyeccidn de substancias quimicas, las cuales ponien
dose en contacto con las terminaciones nerviosas perifericas, anulan la trdns
mision del dolor a los centros superiores, estas sustancias pueden deposi -
tarse sobre la mucosa, por debajo de ella, o por debajo de periosto, o por -
debajo de hueso. :

Antes de efectuar una anestesia infiltrativa, se realiza una serie -
de maniobras que son comunes:

a) Premedicacion.

b) Esterilizacion de las manos del operador

c) Esterilizacion de la mucosa, si es intraoral,
d) Esterilizacidn de 1a piel si es extraoral.

e) Anestesia de la mucosa,

Distintos tipos de anestesia local.

1. - Anestesia sobre la mucosa. Se emplea para abrir abscesos pa-
ra extracciones de dientes temporales o movibles,

Puede emplearse la refrigeracidn, que se obtiene proyectando un cho
rro de cloruro de etilo, icido fénico, pantocaina y xilocaina.

.

2, - Anestesia submucosa. Hay dos tipos de esta, la gue ge realiza-
por debajo de la mucosa bucal, y la profunda o supraperiostica,

La primera tiene escasa aplicacién, solo es Gtil para realizar inter-
venciones sobre la mucosa, o para el bloqueo de nervios superficiales, ya -~
que esta no llega a las terminaciones perifericas.

La segunda, es el método mas eficaz y Gtil en cirugia bucal, ya que
lleva la anestesia a las capas profundas de la submucosa, en vecindad inme -

diata con el periosto.

3.~ Anestesia Subperiostica. Esta consiste en llevar la solucién -
anestesica inmediatamente por debajo del periostio, el sitio de puncién debe-
ser elegido sobre la mucosa gingival.
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4, - Anestesia intradsea. Se realiza perforando la tabla dsea ex -
terna, con una fresa y por esta via se introduce una aguja, depositando el -
anestesico en el interior de hueso.

II. - Anestesia Regional o Troncular. Son las que se realizan lle -
vando la solucidn anestesica en contacto con troncos o ramas nerviosas im-
portantes esta anestesia priva la sensibilidad dela zona o region externa de
la cavidad bucal y maxilares, estas cstan ligadas a la distribucidn anatomi-
ca del nervio trigemino, o para ser mas precigos a dos de sus ramas ter -
minales; ¢l nervio maxilar superior y ¢l nervio maxilar inferior. El meca
nismo de todas las anestesias tronculares son parecidas. -

HI. - Anestesia General, La administracion de esta anestegia, se -
lleva a cabo en pacientes internados en un hospital. Se emplea para este -
fin el protoxido de azoe, el ciclopropano, cloruro de etileno, el eter gsolo o
combinado con oxigeno, aupque los que se emplean con mayor frecuencia -
actualmente por la seguridad en su uso son el halotano o flustano y el oxido
nitroso. La administracion de este anestesico requiere de un equipo ade -
cuado y un especialista.

Posoperatorio. Son las maniobras que se realizan despues de la -
intervencion, es la fase mas importante de nuestro trabajo, ya que el cuida
do y tratamiento, una vez terminada la intervencion, puede modificarsey -
mejorar aun los incunvenientes surgidos en el curso de esta,  Estos cuida -
dos posoperatorios deben referirse a la herida misma y al estado general -
del paciente.

Tratamientos Locales Posoperatorios:
a) Higiene de la cavidad bucal, antes de retirar sutura,

b) Fisioterapia posoperatoria, trio, calor y radiaciones ultra -

violeta,

c) Cuidado de las heridas.

d) Eliminacion de los puntos de sutura.

e) Tratamiento general del paciente.

f) Instrucciones.

g) Higiene bucal y control personal de placa que ¢l paciente re -
quiera.
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Complicaciones de la intervencion:
Locales:
a) Hemorragia primaria y secundaria
Generales:
a) Shock
b) Infecciones
c) Septicemia

d) Bacteremia.
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GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPILASTIA.

La gingivectomia es un procedimiento terapdutico detinitive para -
eliminar bolsas supradseas protundas con paredes fibrosas, lesiones de bi y
trifurcacion, abscesos periodontales, defectos gingivales tales como crate -
res interdentarios y determinadas bolsas infraoseas,

l.a eficacia de la Gingivectomia deriva de los siguientes criterios: -

1.- Esimprescindibie que et operador en esta téenica quirurgica, -
se procure una visibilidad y accesibilidad Jde law superficics radiculares den-
tarias, eliminando tejido gingival enfermo, que obstruye dichas superficies -
esto es fundamental para la remocion total de los depdsitos de tirtaro y otros
agentes irritantes locales y alisar pertectamoente las superficies radiculares.

2. - Eliminando los irritantes locales y el tejido enfermo, crearemos
un medio local favorable para la restauracion del contorno gingival tisiolog -
co.

Preparacion previa a la cirugia Periodontal, para la preparacion pre-
via utilizar procedimientos preliminares con la finalidad de preparar la boca -
para el tratamiento total. Dependiendo del estado del paciente ocuparemos -
tres o cuatro sesiones para levar a cabo fa intervencion quiriirgica en si.

En esta preparacion debemos incluir el raspaje y alisado de lag rai -
ces y eliminacion de todo irritante local desfavorable, como restauraciones -
desbordantes y zonas de impaccion ue alimentos. Ademis debemos corregir
alteraciones oclusales severas y si fuera necesario confeccionar ferulas tem
porales y protectores o guardas nocturnos para controlar la movilidad denta
ria excesiva y aliviar hdbitos oclusales como el bruxismo.

3

Asimismo investigarcmos estados sistemdticus que puedan perturbar
el proceso de cicatrizacion, ordenando previamente exdmenes clinicos de labo
ratorio,

Se enseiia al paciente el régimen de control de la placa Dentobacteria
na para ayudar a mejorar el estado de salud perlodontal y proporcione la opor
tunidad de establecer la eficacia de la woperauon del paciente en el trata -
miento a seguir. Al llevar a cabo dicha preparacidn previa se reducird la in-
tensidad del proceso inflamatorio mejorando el estado de la encia y asimismo,
disminuye la extension de la lesidon. También la cicatrizacion obtenida des -
pues de la preparacién previa deja la encia mds apta para la intervencion qui
rurgica,

Las ventajas precedentes a dicha preparacion son tales como crear -



un ambiente bucal mas aséptico, reducir la hemorragia durante la cirugia y
mejorar el estado de los tejidos sobre los cuales se realizardn los procedi -

mientos quirtrgicos.

La finalidad de la preparacion previa consiste en determinar cual -
es el tratamiento ulterior que precisa el paciente, la respuesta al tejido se
usa como guia para tomar una decisidn respecto a la necesidad de la cirugia
periodontal y las técnicas mas apropiadas que se utilizardn en dicha inter -
vencion,

INSTRUMENTAL:

1, - Bisturies Periodontales No, 206 y 216 (para las incisiones en -
las superficies vestibular y lingual, y distal al Gltimo diente de la arcada).

2.~ Bisturies periodontales interdentales No, 226 y 236,

3. - Bisturies Bard Parker No. 11 y 12,

4, - Tijeras para encias (como instrumentos auxiliares)

5. - Pinzas marcadoras de bolsas No.276 y periodontometros.

6. - Instrumentos especiales como cucharillas, curetas, limas, etc.,
para realizar curataje y alisado de las superficies radiculares.

7.- Solucidn para anestesia local, jeringa suero fisioldgico.
8. = Eyector quiriirgico.

9.~ Papel encerado o loseta e instrumentos para mezclar y aplicar -
el apdsito quirirgico.

10. - Cementos quiriirgicos a base de 6xido de Zinc y Eugenol o Won -
der Pack para preparar el apdsito.

11, - Gasa estéril en forma de cuadros, tridngulos pequefios y torun -
das de algoddn.

Treinta minutos antes de anestesiar a nuestro paciente, cuando éste
sea aprehensivo debe premedicarse con un sedante como el Nembutal (100 -
mgrs.) o un tranqulizante como el meprobamato (ecuanil), Diazepam (2mgrs,)

o Tasonal (bmgrs).
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Anecstesia: La gingivectomia deberé realizarse bajo anestesia in -
filtrativa y regional, por lo cual, es una intervencion quirurgica que se de -
be llevar a cabo sin experimentar al paciente dolor alguno.

En casos con complicaciones generales, especialmente de lesiones
reumdticas cardiacas, diabetes,anemia intensa, o alguna enfermedad infec -
ciosa la adecuada administracidn de antibiticos pre y postoperatoria es de -
vital importancia asi como de otros firmacos tales como analgésicos, sedan
tes, tranquilizantes, complejo B, etc,

ORDEN DEL TRATAMIENTO:

Es aconsejable adoptar un orden para tratar los cuadrantes en todos
los pacientes con bolsas generalizadas, iniciar por el cuadrante inferior de -
recho tratando todas las lesiones periodontales del cuadrante. A continua -
cion se trata la zona superior derecha, dejando el lado izquierdo libre para -
la masticacidon posteriormente (en semanas sucesivas) se tratan el cuadrante
inferior izquierdo y el superior izquierdo.

Debemos contar con un aspirador o eyector quir{irgico para llevar a
cabo esta intervencion en las mejores condiciones de visibilidad y accesibili-
dad al campo operatorio ademés para evitar o prevenir la filtracién de sangre
hacia el piso de la boca y la bucofaringe.

TECNICA QUIRURGICA:

Exploraremos las bolsas de cada superficie con la sonda periodontal
y se marcan con la pinza marcadora No, 276 introduciremos el instrumento -
recto sobre el eje mayor del diente y el nivel se marca al unir los extremos -
de la pinza produciendo cl punto sangrante en la superficie externa que nos -
sirve de guia para llevar a cabo la incisién de la encia. Ya hechos los puntos
sangrantes ''guia’ procederemos al siguiente paso,

CORTE DE LA ENCIA;

En este paso llevaremos a cabo el corte de la encia por eliminar, uti
lizando los bisturies periodontales No. 206 y 216 para las incisiones en las -
superficies vestibulares, linguales y distales al altimo diente de la arcada, -
Para las incisiones interdentales donde se precise utilizaremos los bisturies -
periodontales interdentales No. 226, 236 y como instrumentos auxiliares las -
tijeras y bisturies Bard Parker No. 11 y No, 12,

El tipo de incisiones que podemos realizar en la superficie vestibu -~
lar del Gltimo diente y que se debera continuar o llevar hacia el sector ante =
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rior sin interrupcion siguiendo cl curso de los puntos hasta la linea media,

este es el tipo de Incision Continua, recolocaremos las inserciones de los -
frenillos que estén en la trayectoria de las incisiones para evitar tensiones
en la encia durante la cicatrizacion,

151 tipo de Incisidn Discontinua sc comienza en la superficie vesti -
bular del dngulo distal del Oltimo dicnte y se avanza hacia el sector anterior
siguicndo ¢l curso de los puntos sangrantes extendiendosce a través de la en-
cia interdentaria hasta cl dngulo distovestibular del diente siguiente, La -
otra incisidon se comienza alli donde la anterior cruza ¢l espacio interdenta-
rio y se lleva hasta el angulo distovestibular del diente siguiente,

las incisiones distales las haremos despuds de haber hecho las ves
tibulares y linguales, segln el tipo de incisidn (L.Oll!.l[lll’l 0 discontinua) que -
hayamos realizado; estas s¢ unen con la incision distal, 1a cual se realizard
con ¢l bisturi periodontal 206 o 216 colocado debajo del fondo de la bolsa y -
bisclado (45° de inclinacidn respecto a 1a superficie dentaria) de modo que -
coincida con las incisiones antes realizadas de ambos lados. Este tipo de -
incisiones se pueden hacer de acuerdo al criterio del operador. (I.as incisio
nes distales sc realizardn en la parte distal de la arcada que se este inter -
viniendo o sea en el Gltimo molar erupcionado del lado correspondiente).

Ias incisiones se hardn 2mm. arriba de los puntos sangrantes mar
cados si se trata de la arcada superior, csto es para asegurarse de haber -
eliminado por completo la bolsa. Dichas incisiones deberidn estar 1o mas -
cerca posible al hueso sin exponerlo, para eliminar el tejido blando corona -
rioy asi eliminar la rotalidad de 1a adherencia cpitelial asegurando la expo -
sicion total de todos los depdsitos radiculares del fondo de la bolsa y asi eli
minar el tejido fibroso excesivo que interfiere la consecusidn del contorno~
f1s1010g1<,0 cuando la encia cicatriza. Esto evita la necesidad de una segun~
da opcrauon para remodelar la encia una vez hecha la gingivectomia. La -
incisién se biselard aproximadamente en 45° con la superficie dentaria,

Procederemos a desprender el margen gingival por la linea de inci-
sidn con una azada quirirgica y raspadores superficiales No. 36 y 46 colo -
candolos profundamentc ¢n la incisidn en contacto con la superficie del dien-
tc con movimientos hacia la corona, dichos movimientos deben ser lentos y

firmes.

A medida que climinamos la pared de la bolsa y limpiamos el cam-~
po, observaremos las siguientes estructuras: Tejido granulomaroso de as -
pecto globular el cual se dehe eliminar antes de comenzar el raspaje minu -
LiOSO, para que la hemorragia que proviene de este no entorpezca la opera -
cién del raspado en ¢l cdlculo que se extiende hasta el fondo de la bolsa (el -
cual climinaremos con raspadorcs y curetas) para retirarse por completo.
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El éxito de la gingivectomia depende en gran medida de 1a minucio

sidad con que se raspe y alise la rafz. Esto deberd hacerse inmediatamen-

te después de que se retird el tejido granulomqtoso y no se postergard para

sesiones futuras por la razdn de que la encia no cicatrizard adecuadamente

si se dejan depbsitos sobre las raices hasta la sesidn siguiente, cuando es-
tardn cubiertos por tejido inflamado,

MANEJO DEL MARGEN OSIEO ALVEOLAR,

Debemos evitar el alisado o limado del hueso para crear un mir -~
gen redondeado y parejo, ya que esto es innecesario y perjudicial, retarda
la cicatrizacidon y reduce la altura postoperatoria del hueso, 1.0s defectos
marginales son limados y el margen Oseo redondeado por ¢l proceso de ci-
catrizacion natural. Esto lo debemos tomar a cuenta debido  que el hueso
que quedd debajo de las bolsas periodontales e¢s tejido vivo, no estd infecta
do ni necrotico. -

A continuacidn debemos obgervar cada superficie de cada diente -
para detectar restos de cileulo o tejido de granulacion asegurandonos de -
que ya no exista tejido esfacelado o cileulos dentarios y asf proceder a la -
var varias veces con agua tibia (o agua bidestilada o también con suero fi ~
siolégico) y secar con gasas dobladas en forma de U para hacer que cese =
la hemorragii, Siobscrvamos que aln persiste la hemorragia en algin -
punto, seguiremos limpiando la superficie por compresion, usando upa ga-
sa empapada con suero fisiolégico o con anestesico usado anteriormente, -
se retira esta gasa y se colocard una gasa estéril seca en forma de cuadro
o tridngulo ejerciendo presidn sobre el punto sangrante, En casos rebel -
des el punto sangrante se tuca levemente con una punta de electrocirugia -
o electrocauterio, el exceso de coidgulo entorpece 1a retencidn del apdsito -
quirdrgico, por lo tanto, deberemos cuidar de este codgulo no sea volumi -
noso, pues este seria un medio excelente para la proliferacion de bacterias,
y aumenta la posibilidad de infeccidn y retarda la cicatrizacion.

APOSTTO QUIRURGICO PERIODONTAL.

Para este tipo Je intervencidn sc prefiere ¢l uso del cemento de Kir
kland Kaise, aunque también los hay como el Wonder Pack, cementos qui -
rirgicos a base de Oxido de Zinc y Eugenol los cuales son de uso clinico de
rutina, de rdpida adquisicion y ficil manipulacidn ademds de eficaces resul

tados.

El apdsito deberd prepararse hasta que se forme una pasta con la -
consistencia de "mastique” no pegajosa de tal manera que pueda amasarse -
con los dedos y pueda ser facilmente manipulada, Después modelaremos -
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dicho aphsito en dos cilindros de ja longitud aprorimada del cuadrante trata
do.

1:] extremo de un cilindry se doblard adorandolo 2l rededor de la ~
superficie diztal «lcl diente desde la superficie vousibular. El resto del ci -
lindro ge llova hacia 1a Iinca media subre la S;li"n,. rficle vestibular presionan
do suavemente en posicion, a lo largo ¢ol margen gingival incidido e inter -
proximalmente,

El segundo cilindro de cemento se coluea Jdesde la superficie lingual,
procediendo en igual forma como la superficie vestibular hasta unirlocn -
distal con ¢l opuesto, Estos cilindros se unen ¢n las zonas interproximales
por medio de presién suave sobre la superficie vestibular y lingual del apd -
sito.

Es fmportante tambiln observar que el apdsito cubra completamen-
te Ju superficie cortada de la encia, pero se evirird 1a ssbreextension hacia -
2 mucosa no afectada, no deixe haber exceso Jel apdsito ya que dificulta log-
movimientos de la lengua e irrita el phcg,ue mucaovestibular y el piso de 1a bo
ca, El apbsito que interfiera la oclusidn se cortari,

Una vez colocado ¢l apdsito, el operador Jdeberd esperar 15 minutos
antes de cortarlo, El paciente no gerd despedido hasta que no cese el filtra-
do de sangre por dubajo del apdsito,

Funcion del apdsito:

Las funciones principales del aposito periodontal son:

a) La de proteger la zona intervenida quir@irgicamente,

b) Evitar que se infocte,

¢) Actia como sedante local

d) Ayuda a la hemostacia.

Como regla general el apdsito se deja una semana despues de la in -
tervencion quit &rgis_a period(mtal realizada y en ¢aso de que se produzea he -

morragia a través del apdsito en cualquier momento durante la semana, debe
mos retirar dicho apdsito,

Los pasientes percibirdn la sensacion de una boca sucia cuando estéd
puesto el apdsito. Resulta dtil enjuagar la boca con suero fisiologico, comen
zando el segundo dia postoperatorio,
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GINGIVECTOMIA POR BISELADG EXTERNO If INTERNO.

Gingevectomia de Biselado Externo (téenica oliaica), DPor medio de
esta técnica lograremos eliminar profundidad de hul.u g exeesivas v para ex-
poner mayor estructura coronal del diente obtendremos mum v resultados-
cuando el ancho de la encia sca mas que suficiente y ¢l husso no ety afocta -
do. Lagi ng1vectom1a de bis:l externo estard contraindicada cuamdn sea nece
sario hacer al mismo tiempo una ostectomia u ostzoplastia o cuando el procc
dimiento resultaria en una zona insuficiente de encia adberida; pero cuando =
esta indicado, los resulrados de este procedimiento son por lo gereral bestan
te scguros y su realizacidn requicre poca prdctica especial, -

El bisturi debemos colocarlo de tal manera que se pueda climinar ¢l
componente de tejido blando de la bolsa sin exponer el hueso alveolar. Il dn
gulo que forma la incisidn con el eje mayor Je los dientes es de 457y se pue-
de realizar una gingivoplastia para obioner ¢l contorno 1.,in3,im? dczw.,aJn Ia
profundidad de la bolsa original y 11 tagnitud de exposicion radicslar nocesa
ria determinan la cantidad de thdo aue ha de elitinars..

Gingivectomia de Bisel Interno, Fsta se hace sin usar las pinzas -
marcadoras y la bolsa eg eliminada por medin de legrado, para un fin estdtd -
co. Colocaremos la punta del Bisturf dirigida hacia apical v 1a incisidn hacia
dentro. EI objetivo principal es el de no eliminar 1a gran cantidad de tejido -
conjuntivo, expuestv; de ahi la desventaja de la clisiva,

En esta técnica es necesario y prcdqu utilizar prmadmnuum de col
gajo; pues la elevacidn de un colgajo mucoperidstico se es muy fil para la -
conservacion del ancho de la encia, exponiendo al mismo tiempo hueso alveo
lar en caso de que sea necesario corregir la morfologfa dsea. Una incisidn-
festoneada adicional ayuda al recubrimiento maximo de todo ¢l hueso de so -
porte cuando el colgajo resultante es fijado mediante suturag, E1C.D. de -
practica general sin experiencia suficiente al intentar realizar este procedi -
miento debera planear perfectamente el disefio y reclinacion del colgajo con -
o sin reseccidon Osea ya que para ¢l éxito de esta téenica es esencial sujetar -
ge a estos principios,

Decidiremos primero, el largo de la incisidn para liberar el colgajo
mucoperidstico en esta téenica y despuds, con un bisturi periodontal o un es-
capelo llevaremos la incision hacia la cresta del hueso para adelgazar unifor
memente el colgajo pero conservando 1a mayor cantidad posmk de encifa, -
Habiendo llegado al hueso, a lo largo de todo ol trayecto de la incisidn, se -
utilizari un perlostomo para reclinar el colgajo y exponer cl hueso bubyacen
te. Sila incision es correcta, se conserva un ancho maximo Jdu encia y el
colgajo resultante queda uniformemente adelgazado,
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Despues de eso se puede realizar la correcoion dsca, si esta indica
da. Finalmente el colgajo es colocado al nivel docoads v estabilizado con su
turas, presion externa y apdsito quirdrgico,

Postoperatorio (Indicaciones para el paciente)

Una vez terminada 1a intervencion quirirgica periodontal se le dan -
al paciente las siguientes indicaciones:

1. -Cuando pase el efecto de la anestesia, fucra de un ligero males -
tar, no va a sentir dolor apreciable provocado por 1a peracién que se le ha -
hecho. Para evitar este periodo de malestar, se b presoriben analgésico al
criterio del operador,

2.~ El material colocado al rededor de sus dieni.cs, &s un cemento-
quirdrgico, no debe tocarlo, ni trate de retirarlo,

3.~ Debe limitarse a una dieta semisGlida en sa~ proximas comidas-
y evitar alimentos excesivamente calientes pard que ¢l cemento pueda fraguar
correctamente. Despuls de pasado 36 0 48 horas pueds volver a su dieta ha -
bitual tratando de no someter al cemento a la presion d. comidas muy duras,

4, - Debe tratar de que el cementou permdnezed eu $u boca el mayor -
tiempo posible. Serd retirado la proxima semang, pero =i llegara a caerse -
algiin pedazo considerable y hubiera dolor, llame o venze il consultorio inme
diatamente,

- No se enjuague hoy, comience mafiani., puwde hacerlo con enjua
gatorios de sabor agradable, no lo use en forma concentrada, diluya 1/3 de -
enjuagatorio en 2/3 agua tibia,

6. - Puede cepillarse los dientes en forma hahitual pero no sobre el -
apdsito, evite el cepillado vigoroso, trate de evitar la acuinulacion de comida
en estas zonas, usando suavemente el cepillo y la punta .ic goma,

- Puede contipuar sus actividades habituales «ivitando los ejercicios
excesivos de cualquier tipo, por lo menos dos dias Juspes do Ia operacidn, -
debe protegerse del sol.

8. - Durante las primeras 24 hrs, puede sentir lizera debilidad o esca
lofrios. -

9. ~ Puede tener saliva colorcada con sangre las primeras horas des -

pues de la operacion, Si hubiera hemorragia considerable tome un trozo de ga-
sa estéril doblada ¢n forma de U y sosteniéndola con ¢l pulgar y el indice pre -
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sione suavemente a ambos lades Jdel apdsito durante 20 min,

Secuclas Postoperatorias, - Estas pusden apirecer durante la pri -
mera semana incluycndo:

1. - Hemorragia, secar ¢l apdsito, localizar los puntos sangrantes -
y detener la hemorragia,

2. - Sensibilidad, puede ser producida por la invasion inflamatoria del
ligamento periodontal.

3.- Hinchazon, a lus dos primeros dias en la zona de operacion, tam
bien agrandamicnto indoloro de los nédulos linfaticos, ligera elevacidn de la =
temperatura representando una reaccién inflamatoria localizada, No es nece-
sario sacar el apdsito; sin embargo, si existe duda alguna, conviene aplicar -
penicilina por via sistemarica.

4. - Ocasionalinente puede presentarse sensacion de dehilidad y can -
sancio en las primeras 24 hrs. como reaccion sistémica a una bacreremia -
transitoria.

Retiro del Apdsito Quiriirgico Periodontal. Una semana después de -
haberse realizado la intervencidn quiriirgica peiodontal, debemos analizar la-
cavidad bucal principalmente en el o los cuadrantes ya intervenidos y particu-
larmente el cuadrante donde este colocado el apdsito quiriirgico.

Este apdsito lo retiraremos introduciendo una azada quirdrgica No, -
196 en el mirgen y ejerciendo presion lateral suave, los trozos de apdsito re-
tenidos en interproximal y particulas adheridas a las superficies dentarias se
eliminan con raspadores. Pueden haber particulas incrustadas en la superfi -
cie cortada y hay que retirarlas cuidadosamente con pinzas finas para algodon.
A continuacidn lavaremos la zona con agua tibia para eliminar residuos super-
ficiales (o también con suero fisiologico). Durante el retiro del apdsito obser -
varemos:

1.- Una superficie cruenta gingival cubierta por una pelicula o mem -
brana grisfriable y adherente debajo de la cual se ven diversos tonos de rojo, -
el material gris, es la nueva cubierta epitelial y el color rojo subyacente es -
la vascularidad del tejido conectivo (no debemos tocar esta superficie).

2. - También podremos observar algunas zonas de material granuloso
amarillo-grisdseo. Esto representa la acumulacién de particulas de restos -
alimenticios que han pasado debajo del cemento quirirgico. Se elimina con -
una torunda seca de algndon.
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3.-Los espaciosinterproximales deben limpiarse perfectamente -
y quedar libres completamente de cualquier particula de apdsito.

4, - Las superficies dentarias deben quedar también limpias, una
vez retirado el cemento no es necesario generalmente reemplazarlo, pero -
si 1o fuera podriamos hacerlo, en algunos casos se colocaria un segundo apd
sito por otra semana. -

En caso de que se presente algiin malestar de sensibilidad, debemos
aplicar alguna pasta desensibilizante en ]Ja zona de molestia operada; si no -
fuera muy grave dicha molestia, se aplica en la misma sesidn en que se reti
rd el apbsito y si lo fuera debemos aplicar dicha pasta una semana después -
de haber retirado dicho apdsito, de tal manera que la apliquemos cuando el -
proceso de cicatrizacidn este avanzado (y no vayamos a traumartizar) para -
facilitar la instrumentacion en la aplicacion de esta pasta desensibilizante y-
evitemos la traumatizacion del tejido en reparacion, Cuando la sensibilidad
sea leve podremos usar la siguiente pasta desensibilizante para ser aliviada
dicha sensibilidad.

Solucion Acuosa de Fluoruro de Sodio
al 20, . e e e e ... 250 mgr,

Color y Sabor:
Indicaciones: El cepillo de dientes deberd sumergirse en una pequefia parte -
de la solucidn contenida en un vaso.
Usando la solucidn de dentifrico con el cepillo mediano, proce -
deré el paciente a cepillarse con cuidado y con movimientos -
svaves, No tragar esta solucidn,

Orden del Tratamiento: Previo ajuste oclusal en caso de requerirse,

PROGRAMA :
la, Sesion de Operar cuadrante Colocar Apdsito
tratamiento. Inferior Derecho Quirdrgico,
2a, Sesion de Cambio del apdsito Operar cuadran -
tratamiento. del cuadrante Infe~ te. Superior -
rior Derecho a los Derecho,
3 o 5 dias.
Revision del con -
trol P. de P,
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GINGIVOPLASTIA
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3a, Sesidn de Cambio del apdsito Operar cuadran -
tratamiento, del cuadrante Supk: - te Inferior.

rior Derccho. Izquierdo.

A los 3 a 5 djas.

Revision del Control

de placa,
4a, Sesibn de Cambio del apdsgito ~ Operar cuadrante
tratamiento, del cuadrante Inferior Superior Izquierdo.

Izquierdo. A los 3 a b
dias, Revision del -
control de placa.

S5a. Sesidn de Cambio del apdsito
tratamiento, del cuadrante Supe -
rior Izquierdo,
A los 3 a 5 dias,
Revisidén del control

de placa,
6a. Sesidn de RevisiOn de los tejidos de cicatrizacidn
tratamiento, revision del control personal de placa y

Ajuste de la oclusibn si se precisa nuevamente,

GINGIVOPLASTIA.

Es l1a remodelacidn artificial de la encia para crear contornos gingi-
vales fisiologicos, es decir, que tienen por objeto el dax forma funcional al -
margen gingival. Esta técnica no elimina bolsas periodontales, se realiza -
en agrandamientos gingivales para remodelar la encia.

- Para llevar a cabo esta intervencidn, se prefiere el uso de bisturies
de rifidn, de tijeras y fresas de diamante y no el escapelo o la electrocirugia
o piedras rotatorias de grano grueso, puesto que con estos procedimientos ~
podria lascerar més la encia de por si dafiada, y con esto atrasaria el perio-
do de cicatrizacidn de la parte gingival tratada.

La gingivectomia consiste en remodelar la encia afinando el margen
gingival festoneado, adelgazando la encia insertada para asi crear surcos in-
terdentales verticales y remodelar la papila interdentaria, para proporcio -
nar vias de escape a los alimentos y se pueda efectuar la autoclisis. Dicha -
intervencién quirirgica periodonal sc realiza como una segunda operacién -
posterior a la gingivectomia,

Terminada la operacidén se procederd a lavar la zona operada con -
suero fisiol6égico o agua bidestilada, se seca con tridngulos o cuadros de gasa
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estéril: si se presenta hemorragia se pone gasa estéril nuevamente y se -
presiona hasta que desaparezca esta hemorragia, colocaremos el apdsito -
(en consistencia de mastiquc,) se deja de 8 a 10 dias de acuerdo a 1a evolu -
cidn de la cicatrizacion. Después de pasado ese tiempo se climinard el apd
sito, se revisa el tejido en reparacion de la zona operada y es cn este mo -
mento cuando veremos si el tejido conjuntivo se ha regenerado; si sangra -~
se vuelve a lavar de preferencia con suero fisiologico o con cl anestésico -~
usado en esta intervencidn, sc seca presionando suavemente y por (ilfimo -
colocaremos apdsito quirirgico nuevamente eliminaremos éste entre 5y 8-
dias posteriores. Posteriormente le daremos indicaciones al paciente res-
pecto a los cuidados que deberd tener con su boca durante el tratamiento.

1. - Cepillarse €l resto de los dientes

2.- Si sangra en los primeros dias es normal (no debe intentar qui
tarse el apdsito)

3.~ Debe ingerir dieta blanda los primeros dos dias de la operacitn
y masticar por el cuadrante opuesto a la curacion,

4, - Que haga enjuagues de agua bidestilada o suero fisiologico si -
se presenta recesion gingival, provablemente habrd sensibilidad en esos -
dientes que va a ir desapareciendq por lo cual el paciente deberd cepillarse
con un cepillo mediano de cerdas redondas y parejas. l.a gingivoplastia es
una técnica que puede emplearse solo o0 convinada con la gingivotomia.

LEGRADO CON Y SIN COLGAJO

Para llevar a cabo la técnica de Legrado con Colgajo es necesario -
especificar si serd de un espesor parcial o total (con incisiones liberatrices-
verticales o sin ellas segun las exigencias para un buen acceso) en esta téc-
nica nos inclinaremos por utilizar el colgajo apicalmente desplazado ya sea-

parcial o total, seg@n sea el caso.
El procedimiento es el siguicnte:

1.- Asepsia y Anestesia. Como en todas las técnicas, lo primero-
por realizar, serd limpiar la zona por intervenir con una solucidn antisépti-
ca, para después llevar a cabo la funcién anestésica y asi lograr el bloqueo-
local o regional de dicha zona.

2.- Marcaremos las bolsas periodontales, en mesial, distal y par -
te media de cada diente comprendido en la zona intervenida,

3.~ Procedercmos a realizar las incisiones verticales con una hoja -

de bisturi en uno de los lados de la zona afectada; dichas incisiones se harén-
en un sector de buena insercién, profundidad minima de bolsa y buen soporte-
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Oseo para minimizar la recesidn postoperatoria, debiendo estas incisiones-
penetrar hasta el hueso pero sin tocarlo.

4.~ Las incisiones se llevardn desde el margen gingival hacia la -
mucosa alveolar (linea mucogingival) y ha de extenderse hasta el hueso. Se
realizard esta incision en zonas donde no se localice algiin defecto 6seo, por
eso es muy importante utilizar el estudio radiogréfico para determinar has-
ta que lugar hay que trazar estas incisiones.

5.- La incision del margen libre deberd de ser de bisel interno co-
mo el que se realiza para la gingivectomia, siendo esta incisidén paralela -
con respecto al eje mayor del diente hasta penetrar a la base de la incer -
sibn epitelial que incluye tejido subyacente de la pared del surco. Es aqui-
donde serd preciso eliminar todo el tejido conectico para corregir cualquier
defecto Oseo estando asi indicado el colgajo de espesor total.

6. - Desprendemos el colgajo de espesor total con elevador perids -
tico o con legra, exponiendo el hueso subyacente.

7.- Una vez rechazado, el colgajo vestibular, lo podremos mante -
ner separado con el elevador peridstico colocado entre el tejido blando y el -

hueso alveolar subyacente.

Para llevar a cabo el colgajo de espesor parcial se realizari en l1a -
forma siguiente:

1.~ En el extremo mucoso de la incisidn vertical, deberemos intro-
ducir en sentido horizontal un bisturi para encias 0 una hoja Bard Parker No.
15 dentro del tejido areolar laxo. En este tipo de colgajo, la incision verti -
cal no deberd penetrarse hasta el hueso.

2.~ Con curetas o raspadores eliminaremos log cilculos alisando -
las superficies radiculares, una vez eliminados el tejido granulomatoso, el -
epitelio de la bolsa, restos de fibras necroticas, cemento reblandecido,

3.- En caso de que el contorno del margen gingival sea irregular o
patologico se le recorta.

4, - Habiendo hecho ya el colgajo y eliminando todo el tejido nocivo -
de la zona intervenida, posteriormente se adelgasa la pared de la bolsa, se -
procede a lavar perfectamente, como en las deméds técnicas descritas ante -
riormente., se vuelve el tejido a suposicion original adecuadamente proce -
diendo a saturar dicho colgajo.

5.~ Después de la sutura se deberd aplicar presion suave con una ga
sa humedecida en suero, para expeler el aire y sangre debajo del colgajoy -
conseguir 1a hemostasia.
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6. - Posterior a ésta maniobra se colocari el apdsito sobre una ca
pa de telfa para que los puntos de sutura no queden atrapados por ol apdsitn,

COLGA]JO DESPLAZADO APICAI. MENTE,

Al sondaje nos damos cuenta de 1o existencia de bolzas que sc ex -
tienden mds alld del limite mucoginrgival; por esta razdn, estard indicada -
realizar este tipo de intervencidn quiriirgica periodontal, el procedimiento -
es el siguiente:

1. - Anestesiaremos localneente la zona por intervenir,

2.~ Con unma hoja Bard Parker ¥n, 11 = hard una iacisi®e o Wanl -
interno.

3.~ Eliminaremos la cufia del rofide nue deja el hisel inrorma cnn oo
reta quirirgica.

4.~ Haremos las incisiones verticales enlggoxtroanns laterales de ~
la zona por intervenir.

5. - Se hari la separat.ién de un colgajo por diseccidn roma. Se cu—
retea la zona expuesta y se corrigen los defectos Saoos siasi .0 oecly -
rio, Ademés eliminaremos todo tejido de granvlacion que haya adberido a la
parte del colgajo.

6. - Desplazaremos el colgajo hacia apical de manera que su mirgen
cubra la cresta Osea vestibular.

7.~ Suturemos el colgajo en su posicion original adecuada mediante -
suturas interrumpidas (puntos aislados) en la incisién vertical y ligadura sus-
pensoria para adaptar el colgajo en sentido vestibular e interproximal. Al anu
dar la sutura suspensoria impedird el desplazamiento del colgajo en direccion
apical. Se utilizari telfa para evitar la adherencia de apdsito con los puntos -
de sutura,

8. - Posteriorniente, habiendo pasado una semana retiraremos el apd
sito periodontal, revisaremos el tejido de cicatrizacidn, si se cree necesario
se eliminardn los puntos de sutura o se dejardn en su lugar por el tiempo que
ge crea necesario.

9. - Se le dan indicaciones al paciente sobre los cuidados postoperato-
rios que debe tener en casa, sobre la higiene bucal y revisidn constante del pa
ciente.
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CIRUGIA POR COLGAJO
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Es aqui donde el Legrado o raspaje y cureiaje toman importancia -
para la eliminacion de bolsas periodontales y eliminacion de la enfermedad -
periodontal, cs decir, gue ¢s el tratamiento fupdamental de la enfermedad -
periodontal, Scgin requiera la severidad del easo se atilizard con o sin col-

gajo,

Una munera de realizar el raspaje y curetaje os de scleccionar de -
terminado cuadrante, este proceddimiento demands 4 sesiones es decir, un cua
drante por cada scsion. -

El raspaje es llevado a cabo mediante instrumentos adecuados para-
eliminar los cil.ulos y otros dcpocu:oq ya qu2 los cilculos sen irritantes me-
canicos que pitporcionan retencion do placa hacteriang, por ells co preciean
en hacer la remocitn completa de dicho cdlculo,

En el alisado radicular, no ¢s suficiente eliminar cdlculos; también -
se deben alisar las raices hasta guedar éstas suavesy limnias de todo cemen-
to y tejido necrotico.

El I'a‘-apflju y curetaje consiste en la remocion del tqido necrotico re
blandecido, mcdiante movimientos de traccidn para eliminar asi también el =
tejido que tapma la superficie interna de 1a pared gingival de las bolsas perio
dontales que forman las fibras en tejido blando enfermo, este movimiento de-
traccidn es importante llevarlo a cabo, para evitar introducir cilculos en los
tejidos de soporte, evitando empujar el instrumento en direccidn apical. El-
curetaje tambiln acelera la cicatrizacidn, mediante la reduccidn de la tarea-
de las enzimas orginicas y fagocitos, ademds suprime una barrera a la rein-
sercidn del livamento periodontal, en la superficie radicular. IL.os movimien
tos de traccidn n los cuales cl instrumento toma el borde apical del cdlculo,
deben realizars. con firmeza y desprender asi los cidlculos, en direccidn co-

ronal.

En ¢+ti4 tZcnica debemos evitar producir traumatismos innecesarios
a los tejidos vlectados y a las superficies dentarias; para lograr esto, los -
movimicentos 1or realizar, deberdn ser suaves y minuciosos, pués el raspaje
y curetaje exi:zeraios causan dolor postoperatorio y retarda la cicatrizacion.

Se hace necesaria la eliminacion del cdlculo debido a su adherencia-
a los espacio- proviamente ocupados por las fibras de Sharpey y las irregu -
laridades del comento, 1.a dentina queda expuesta y el cemento remanente -
es muy delgan, cuando desde el punto de vista clinico se siente que la super
ficie radicular es dura y lisa y no se puede determinar mediante el tacto, si-
ge trabaja sobre todo en cemento o dentina, es por ello que hay que evitar -
raspar endeinasia, ya que ello produce sensibilidad y 1a innecesaria remo -
cibn de la vatructura radicular,
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Abtes do iniciar cualguicr tipo do intervencidn o preciso tener un ~
procedimiento plancado a realizar,, asi pud: 2n 1t elimipacion de 1as bolsas
mediante raspaje y curetaje podremos dividir oote tratamiento on tres zonas
fupdamentalmente.

Zona No.l.- Pared blanda de la bolsa y adherencia epitelial. Iista
zona generalmente presenta inflamacidn, diversos grados de degeneracidn y
ulceracidn con vasos sanguincos ingurgitados cerca de la superficie y con -
frecuencia separados del contenido de 1a bolsa nicamente por una capa del-
gada de residues tisulares. Por st razin dehemios determinar si la pared
de dicha bolsa se extiende en la linea recta desde ¢l margen gingival o sigue
un trayecto tortuoso al rededor del diente; la cantidad de superficies denta -
rias que abarquen dicha bholesa, 1a localizacion Jdel fondo de ésta sobre 1a su-
perficie dentaria, la profundidad de la misma v Ia relacion de 1a pared de 1a
bolsa con el hueso alveolar.

Zona No. 2. - Superficic dentaria. Debemos valorar la profundidad
de la superficie radicular en relacion a la profundidad de la bolsa periodon -
tal para asi llevar a cabo el raspaje y curetaje minucioso, asi como tam -
bién la cantidad de cdlculos dentarios de textura variable adheridos a l1a su-
perficie dentaria. I.a consistencia del cilculo dentario por lo general es ar
cillosa, variable en espesor y ficil de desprender mediante la instrumenta -
cidn adecuada y bien hecha. Sin embargo, cn la profundidad de la bolsa, el
célculo es duro, pétreo y muy adherido a la superficie.

En la porcidon coronaria de la raiz, el cemento ¢s en extremo fino -
y se suele formar en la unidn amelodentaria, Las bolsas propiamente di -
chas contienen bacterias, productos bacterianos, productos de la descompo-
sicidn de alimentos y cdlculos, todos ellos baflados por un medio mucoso -
viscoso; pudiendo o no existir coleccion purulenta.

En estas zonas de la superficic demtaria debemos determinar: La -
extension y localizacitn de los depdsitos, el estado de la superficic dentaria
con presencia de zonas ablandadas y erosionadas, y la accesibilidad de es -
tas superficies para la instrumentacion necesaria.

Zona No.3.- Tejido conectivo entre la pared de la bolsa y el hueso,
debemos determinar en esta zona si el tejido conectivo es blando y friable, o
firme y unido al hueso.

Eliminacion de Bolsas Supradsecas (por medio del legrado sin colgajo)

151 método sistemdtico para la eliminacion de 1a bolsa supradsea nos-
llevara al éxito deseado mediante el procedimiuvnto siguiente:
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Paso 1. - Aislaremos ¢l campo operaioriv con rollos de algaids o
trozos de gasa, utilizarcmos un antisCpicu suave como 2l imerthiolate ¢ -
metaphen., se usa ancstesia Wopica, por infiltraciom o regional segin se -
necesite; por lo general es suficiente este tipo de anestesia, Durante el -
procedimiento de raspaje y curctaje se limpia la zona intermitentemente =~
con gasa humedecida en suero fisiologico o agua bidestilada,

Paso 2. - Se climinan lus cileulos supragingivales y residuos in -
visibles con raspadores superficiales. Eoto tendrd por consectencia la re
traceion gingival debido a la hemorragia desencadenada incluso por 1a ins=
trumentacidon mas suave,

Paso 3. - Se climinarin los cileulos subgingivales con curetas o -
raspadores profundos hasta el fundo de 1a bolsa.  El cincel se usa para su-
perficies proximales que estando tan juntas no permiten la entrada de otra
clase de raspadores.

Paso 4. - Con azadas eliminaremos los depdsitos profundos de ce-
mento necritico y el alizamiento de las superficies radiculares., el alisado
se obtiene con curetas,

Con la eliminacitn de los cdlculos gingivales y demas Jdepdsitos la
flora de la belsa periodontal disminuye 1a remocion del cemento y dentina,
necroticos junto con la eliminacién de irritantes locales, prepara la raiz -
para que deposite tejido conectivo nuevo sobre la superficie avivada. s -
mas factible en el curso de la cicatrizacidon que se deposite cemento nuevo
sobre la superficic dentaria limpia que sobre cemento necrotico,

Paso 5. - Se cureteard en este paso, la pared blanda de la bolsa pa-
ra climinar el revestimiento interno enfermo de dicha bolsa, incluso la ad -
herencia epitelial. Si dejiramos la adherencia epitelial, el epitelio de cres
ta gingival proliferard a lo largo de la pared cureteada para unirsele, e im-
pedird toda posibilidad de reinsercidn del tejido conectivo a la superficie -
radicular,

Con esta finalidad se usala cureta CK6 con bordes cortantes en los-
dos ladosg de la hoja, de modo que ¢n la misma operacidn se alisa la rafz, -
Il curetaje elimina el tejido degenerado, brotes epiteliales en proliferacion
y tejido  granulomatoso lo cual en su conjunto forma la parte interna de la
pared blanda de la bolsa y crea una superficie de tejido conectivo cortado y-
sangrante. l.a hemorragia origina la contraccion de la encia y la reduccion
de 1a profundidad de la bolsa facilita la cicatrizacion al eliminar residuos -
tisulares.
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Paso No. 6. - [1 pulido de las superficies dentarias (radiculares y
coronarias) se llevard a cabo con copas pulidoras de goma con pasta de pie
dra pdmez fina, con agua o con zircate mejorado. Una vez pulidas las su-
perficies radiculares, el campo se limpia con agua bidestilada o suero y se
ejerce presion suave para adaptar la encia al diente.

Al final despediremos al paciente recomendindole seguir sus hibi-
tos normales de alimentacidn, advirtiéndole que sentird ciertas molestias -
durante el primer dia y tal vez hasta el segundo dia de la intervencibn., in-
dicarle ademis que deberd seguir una higiene rigurosa utilizando cepillos -
anatdmicos con cerdas medianas, cepillando con cuidado y suavidad su den-
tadura,

En el proceso de cicatrizacion es factible observar microscopica -
mente la reparacion de las fibras gingivales sanas cortadas inadvertida -
mente durante el raspaje. I.a altura de la encia desciende por efecto de la
contraccion y desplazamiento de la posicion del mdirgen gingival asi como ~
por la resorccidn 6sea en caso de que esta exista., también la encia estd -
algo més enrojecida que lo normal, porque hay mayor vascularizacion aso-
ciada a la cicatrizacion.

Se reinstituye el régimen del control personal de placa, - Elins -
trumental que sc utiliza para llevar a cabo esta técnica descrita anterior -
mente se les llama raspadores, sin embargo, ¢l uso de estos, va misg alld
de la eliminacibn de la placa dento-bacteriana, El legrado sin colgajo pue-
de llevarse a cabo solo con la aplicacién del raspaje y curetaje minucioso -
como indica la técnica descrita, sin la necesidad de disecar tejido blando.

Dicho legrado solo estari indicado en los casos de eliminacién de-
célculos supragingivales y residuos visibles sin que haya la presencia de de
positos profundos y tejidos necrotico.

CIRUGIA MUCOGINGIVAI..

FRENILECTOMIA.

.os procedimientos quirfirgicos de los que se vale la cirugia muco-
gingival tiene la finalidad de corregir las relaciones existentes entre encia -
y membrana mucosa que complican la enfermedad periodontal y que interfie-
ren en el éxito del tratamiento periodontal.

Este tipo de cirugia Mucogingival se hace con las finalidades siguien

tes:
1,~ Para reubicar la ingercidn del frenillo y las inserviones muscu -
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FRENILECTOMIA
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lares que invaden los tejidos periodanrales v las traccionan separindolas -
de las superficies dentarias,, este problema e« mids comin en la superficie
vestibular pero a veces se presenta en la superficie lingual,

2.~ Para crear una nueva zona de encia insertada o ampliar el an -
cho de ésta, cuando las bolsas periodontnles se exrienden hasta la cercanfa -
de la unidn mucogingival o mis alld de clla o dewro de la mucosa alveolar,

Las estructuras mds comuncs que intervienen en la cirujia muco -
gingival son: La encia marginal e insertada, la linea mucogingival, muco -
sa alveolar, ligamento periodontal, cemento radicular, hueso y peridstio, -
vasos sanguineos v linfaticos regionales, insercionss musculares de freni -
llos y el fornix del vestibulo bucal.

El frenillo, es un pliegue de membrana mucosa que une el labio y~
las mejillas a la mucosa alveolar, o0 a li enciu y ol peristiv subyascente.,
un frenillo al estar insertado muy cerca del margen gingival se convierte -
en problema, y puedc hacer traccion del nuirgen gingival sano favoreciendo
la acumulacion de irritantes, puede separar la pared de una bolsa y agra ~
var su estado, o puede entorpecer la cicatrizacion, después del tratamien -
to, e impedir la adaptacion estrecha de 1a encia y conducir a la formacion-
de bolsas o dificular el cepillado dentario adecuado,

La frenilectomia es la téenica quinrgica que tiene por vbjeto la -
elilninacién completa del frenillo (cualquiera que sea su ubicacion), incluso
su insercion al hueso subyascente, como en el caso de un diastema que por
lo general se presenta en el vestibulo de la cavidad bucal entre los incisivos
centrales superiores,

A veces nos veremos en la necesidad de profundizar el vestibulo pa-
ra aumentar el ancho de la encia insertada y Ia profundidad del vestibulo -
propiamente dicha, si esta profundidad es deficiente nos limitaremos al fro
nillo, con el objeto de proporcionar una mcjor higicne bucal, y una salud -~
gingival adecuada y mejorar la autoclisis.

TECNICA DE LA FRENILECTOMIA,

1.~ Anestisiaremos la zona, cuande i operacion se limita al freni-
1lo, administraremos 1/2 cartucho de anest =id con puntos lecales, unoa -
cada lado del frenillo por elimipar.

2.~ Con una pinza hemostitica prens=aremos por la mitad al freni -
1o hasta la profundidad del vestibulo,



3.~ Con bisturi Bard Parker y hoja 11 o 13, periedontal o tijeras ~
para encia harcemos una incisién horicontal por arriba de la pinza hemosta-
tica hasta la base del frunillo, Je proferencia en ol lugar que se desea que-
quede su insercion definitiva,

4.- A lo largo de la superficie inferior del hemostato, haremos -
otra incisidn inferior similar a la anterijor.,

3. - Una vez unidos estos cortes, con el mismo hemostito se retira
rd la porcidn triangular incidida del frenilio. -

6.~ Apical a la incisiOon y en el nivel mis profundo arravesando el -
peridstio y hasta ¢l hueso se hace una incision horizontal en forma de canal-
que es 1a FENESTRACION PERIOSTICA con un CK6., por ser una zona muy-
vascularizada y cn ocasiones hay poca visibilidad, comprobaremos con dicho
instrumento, si el canal ya esta hecho o sea 1a {enestracion.

El objetivo de la fenestracion peridstica, es lograr Ia inscreifne -
instalacion de las fibras gingivales y evitar que haya recidiva., ahi donde se
hizo 1a fenestracion peridstica sc insertaran las fibras gingivales y no habrd
recidiva del frenillo.

7.~ Procaderemos a lavar ol campo operatorio, secaremos con tro -
zos de gasa hasta que cese la hemorragia,, se coloca el aposito guirurgico,~
primero en la zona marginal y despuds hasta la profundidad de la incisidn., -
retiraremos el aposito & los 8 diis despuds revisaremos minuciosamente la -
evolucion de la cicatrizacion, pero si es conveniente colocar nuevamente apo-
sito por varios dins mas hasta observar que se forme mucosa sana, conel -
frenillo en su nueva posicion,

Si la intervencion de frenilectomia fue simple es decir, que no haya-
hecho la fenestracion periostica s¢ Jdejara al criterio del cirujano y dependien
do de la extension del frenillo que se haya cortado, se suturard colocando un-
punto de sutura en ¢l vértice de las incisiones hechas en esta intervencion, y-
a continuacidn se lavara y secarala zona intervenida pero, sila intervencion-
fué realizada con fenestracion periostica se colocara el aposito quirurgico.

Fimlmente daremos lag indicaciones necesarias sobre los cuidados-
postoperatorios dicta normal, absteniendose de comer inmediatamente des -
pués de la intervencion,

CUSA DISTAL (CON INCISION DISTAL LINEAL)

Con frecwensia nos veremos en 1la necesidad de Hevar a cabo el trata-
miente de bolsas periodontales en lu superficie distal de los Gltimos molares.,
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debido a la complicacintn de estas zonas por la presencia Je tejido fibroso -
o capuclon  sobre la tuberosidad maxilar o almohadillas retro molares pro
minentes en el maxilar inferior. En este caso, para ¢liminar dichas bol =
sas, haremos el corte del tejido abultado con una incisidn de gingivectomia,

El corte que utilizaremos 1o haremos en la superficie Jistal de la -
tuberosidad y se le lleva hasta delante hacia la cara distal del dltimo molar
apicalmente al fondo de 1a bolsa, I.a reduccion de almohadillas abultadas -
o capuchdn de la tuberosidad o retromolares supone la eliminacion del nd ~
cleo central de tejido que origina el volimen y la conservacion de las pare -
des mucosas para que sirvan como colgajos do proteccion, Esid interven -
¢idn puede scr modificada segiin las exigencias individuales.

1.- Se corta una cuiia triangular en el tejido abultado de la tubero -
sidad o de la almohadilla retromolar que s¢ extiende desde la cara distal -
del diente es decir la base del tridngulo hacia el borde distal del tejido duro
y desde la superficie externa hacia el peridstio con una angulacion de 45°.,
las incisiones vestibular y lingual se extenderdn hacia adelante a una corta -
distancia a la altura del diente para proporcionar accesibilidad a toda la su-
perficie distal y para otra cirugia si se precisara,

2, - Apartaremos las parcdes vestibular y lingual de la almohadilla
cortando también el nicleo central del tejido por su base, incluyends el pe -
riostio si se ha de hacer remodelado dseo,

3.~ Rebajaremos lag paredes de los colgajos hasta el aspesor del -
hueso subyascente, esto con previas incisiones del bisel interno. Elimina -
remos también el tejido cortado, dejando colgajos por vestibular y lingual,
Separaremos los colgajos y el periostio de las superficies vestibular y lin -
gual de 1a tuberosidad para aumentar la visibilidad y accesibilidad al hueso,
Haremos una incision liberadora oblicua en el extremo distal de cada colga=
jo para evitar la tensiOn sobre los tejidos,

4.~ En este paso debemos raspar y alisar las superficies radicula-
res, si hubiere un defecto Oseo curctearemos las paredes internas para eli-
minar fibras intactas que interfieran en la vascularizacion y cicatrizacion.

5.~ Por Gltimo, lavaremos y limpiarcemos con agua tibia. También
gjerceremos presion sobre 1a zona con trozos de gasa de 35 em. hasta for-
mar codgulo, después quitaremos el excosade éste. Adaptaremos los colga
jos vestibular v lingual sobre el hueso, recortando los bordes que no haya =
superposicion de éstos, suturaremos con uno o Jdos puntos de sutura y reti -
raremos Cstas una semana despucs.
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I:sta téenica quirlirgica por le general se realiza en la superficic -
distal de un diente que no tiene adyascente es decir domde oxisten espacios -
dentales, para asi lograr una readherencia enitelial adecuada,

1A CUNA ANTERIOR.

Se realizard en la misma forma que la anterior solo que se lleva a -
cabo en la superficie mesial de dientes anteriores que no tienen dientes con-
tiguos, para asi lograr la readhcrencia epitelial.

OSTECTOMIA Y OSTEOPLASTIA,

la cirugfa Osea que realizaremos en este capitulo consiste en una -
serie de procedimicitos quirlrgicos efectuados sobre hueso, con la finalidad -
ya sea de remodelarlo o restaurarlo; asi pues esta intervencion tiene como ob-
jetivo corregir los defectos dseos producidos por enfermedad periodontal o -
por anomalias anatdmicas o por convinacidn de ambasg; teniendo asi por ¢jem -
plo los defectos tales como; Crateres interproximales, defectos angulares ves
tibulares o linguales, mesetas dgseas gruesas o irregularidades en el nivel de=
hueso interproximal v radicular, y exostosis.

La osteoplastia se reficre al remodelado del hueso sin eliminacion -
del hueso de soporte dentario, Ia ostectomia incluve la eliminacidn del hueso-
de soporte dentario.

Puesto que la finalidad fundamental de la osteoplastia-ostectomia es -
la correccion de los defectos Oseos una vez elevados los colgajos solo se re -
querird muy poca manipulacion de tejidos blandos,

1, - Se deberd replegar un colgajo de espesor total mucoperidstico a
fin de poner al descubierto el hueso por contornear, Si fuera necesario una-
retraccion adicional modificaremos la incisidon de modo tal que el colgajoa -
replegarse sobre el tejido 6seo no requiera correccion.

2.- Una vez elevado el colgajo procederemos a eliminar tejido gra -
nulomatoso con curetas quirlirgicas o una curcta para exporer el defecto dseo
y establecer su morfologia.

3. - Mediante el raspaje retiraremos de las raices el sarro residual,
cemento reblandecido v fibras necroticas del ligamento pericdontal,

4. - Corregiremos cualquier defecto que pudiera haber en el dngulo -
6seo mediante una piedra de baja velocidad bajo chorro de agua continuo, asfi -
disminuiremos ¢l daiio proveniente del calor producido por 1a friccion, (Tam -
bién podremos utilizar alicates, cinceles y martillo, escoplo ete. pero son =
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poco recomendables), La mejor manera de eliminar el exceso de tejido ésco
que no llena Ia funcion de sostén ¢s mediante instrumento rotatorio de inter
media o alta velocidad con chorro continue de agua como son fresas nfunerd
557L o 5581..

5.~ Eliminaremos las grandes masas 0scds con escoplo una vez -
completa la socavacion.

6.~ Con una piedra de diamente conica, finalmente reduciremos las
prominencias por lingual o bucal. Con la misma piedra conica 42 damante -
crearemos canales interdentarios estableciendo contornos fostoneadss conti~
nuos en el hueso por bucal y lingual a fin de eliminar la deformacidn osea, -
Reduzcanse las paredes del crater por bucal y/o lingual hasta la base de 1a -
deformacion interproximal. Generalmente el bordaje de los dientes poste -
riores es deede el paladar a fin de no pertubar el fino hueso bucal por enci ~
ma de las raices bucales y el drea de bifurcacitn bucal, Para ello se usa un
escoplo de Ochsenbein.

Se corrige el defecto angular de pared Gnica que pudiera existir en -
el hueso facial reduciendo esta pared hasta la base de la deformacion.

CORRECCION DE EXOSTOSIS.

Se hace una incision vertical, desde el margen gingival hasta el plie
gue mucovestibular mesial y distal a la zona que interese y rechazaremos un
colgajo gingival que incluya peribstio. Con una piedra de diamante de grano-
grueso bajo chorro continuo de agua procederemos a reducir el volumen del -
hueso remodeldndelo en relacidon con las prominencias de las raices, se afina
el hueso interproximal hacia adentro, en direccidn a la cresta eliminando las
irregularidades marginales,

Quitaremos todos los restos de tejidos esfacelados, colocaremos de
nuevo el colgajo para suturar y asi cubrir con apdsito periodontal la zona in-
tervenida.

Cambiaremos el apdsito a la semana después de la intervencibén, -
hmplaremos la herida, se retiran las suturas y colocaremos de nuevo el apd
sito; una vez eliminado totalmente el apdsito se examinan de nuevo los proce
dimientos de higiene bucal,

Cicatrizacidn de las Heridas: Puede aparecer tejido de granulacidn-
procedente del ligamento periodontal y de los margenes de la herida adyacen~
te. Asi, la herida 6sca se cubre de tejido conectivo, jéven proliferante, El-
tejido de granulacién se produce de la proliferacion del tejido conectivo joven
de hueso vital, ligamento periodontal y en menos extension de los mérgenes -
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de la herida de reiido blando que abeorbe, socava v climing husso necrdtico
v cierta cantidad de hueso vital,

La fase osteaclistica, dura :1pmxin‘1 wlamcnte dies Jdlas y va segui-
da de la fasc ostcobldstica do reparacion, U o s prolongi hasta los rreinta-
dias. En las zonas interdentarias los espacios medularcs aportan elemen -
tos celulares que consiguen una restauracion de la substancia Osea perdida.

INJERTOS DE ENCIA Y HULSO:

A los tejidos que son trosladados de un sitio a otro para reempla -
zar estructuras destruidas s les Hlama INJERTOS, 1os tejidos que por lo-
general, se utilizan como inj2rtos son: Encfa, mucosa bucal, hueso y médu
la 6sea, pero en este tema me concretaré solo a mencionar los injertos de~
encia y hueso. Se denomina zona Dadora o donante 2 1a zona de donde se =
obtiene el tejido sano que utilizaremos como injerto. 1.os injertos Pedicula
dos son aquelles que permanecen unidos a Ja zona dadora por una base o pe
diculo y éste puede transferirse al sitio receptor mediante deslizamiento, -
trasposicidn o por rotacidn sobre su base. l.os injertos Libres son aquellos
tejidos completamente eliminados de su lugar y trasferidos a otro sin con ~
servar coneccidn cen la zona donante.

INJERTQS SEGUN SU ORIGEN

Clasificacion. = Injertos Autdgeonos (auteinjertos) son tejidos obte -
nidos del mismo individuo; Injertos Homologos (homoinjertos) se obtiene de-
diferentes individuos de la misma especie: Injertos Heterologos (Heteroin -
jertos) son los obtenidos de otras especies,

INJERTOS SEGUN SU ESTRUCTURA:

Clasificacidn. - Injerto Mucoperidstico (de¢ espesor total), estd for-
mado por epitelio superficial y tejido conectivo mas ¢l perifstio subyacente;
Injerto Mucoso (de espesor parcial) ¢std formado por epitelio y una capa fi -
na de tejido conectivo subyacente.

Injerto Pediculado, &ste se utiliza para credr una zond ensanchada -
de encia insertada y profundizar el fornix vestibular y crear espacio para es
te, también se ha utilizado para cubrir raices denudadas por algin defecto -
gingival o enfermedad periodontal.

Asimismo puede aparecer tejido de granulaciin procedente del liga -

mento periotontal y de los méirgenes de 1a herida adyacente.  Asi, 1a herida -
Osea se cubre de tejido conectivo, jonen proliferante,  El tejido de grapnula -
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cibn se produce de la proliferacion dol tejido copective j10van 4o pucas vied,
ligamentopariadontal y en menos extension de 1os mirgenes Jo la lwrida de-
tejido blando que absorve, socava y elimina hue o pecrodtics v clorta cami
dad de huesu vital,  La fase osteoclistica de reparacicn, que se proloaga -
hasta los treinta dias. En las zonas interdentarias los espacivs medulares
aportan elementos celulares que consiglien una rostauracion de Lt substan ~
cia Osea perdida,

AUTOINJERTOS GINGIVALES LLIRRES.

liste tipo do injertos por lo general se utilizon para crear umd zona-
ensanchada de encia insertada y para profundizar el fornix wqubular, tam-~
biCn sc¢ utiliza principalmente para cubrir rafces denudadas.

1. - Eliminaremos como primer paso, las bolsag periodontales, -
raspado y alisando las quperfwwb radicularcs; previamente haremos una in
cision de gingivectomia para llevar a cubo el raspado y alisado.

2. - A continuacion prepararemos la zona receptora con la finalidad
de preparar un lecho de tejido conectivo firmie para recibir el injerto. Con -
el bisturi Bard Parker No. 15 delimitaremos la zona receptora con dos inci -
siones verticales desde el mérgen gingival cortado hacia la mucosa alveolar,
extenderemos la incisidon aproximadamente al doble del ancho descado de en-
cia msertada, previendo una retraccion de 505 del injerto al mmplctarse la
cicatrizacion. Cuando mds profunda sca la A(md Jonante tanto mayor serd -
la tendencia de los misculos a levantar el colgajo y reducir el ancho final -
de la encia insertada, A veces, se perfora ¢l peridstio a 1o largo del borde
aplical del injerto, para impedir el angostamiento postoperatorio de 1a encia
ingertada.

Rechazarcmos el colgajo con un bisturi Bard Parker No.15 a lo lar-
go del margen ;,ing;ival ya cortado, el cual deberd estar formado por epitelio
y tejido conectivo subyacente sin tocar peridstio. Extenderemos el colgajo -
hasta la profundidad de las incisiones verticales y haremos inmediatamente ~
después unpa incisiOn horizontal para cortar y retirar el colgajo.

También prepararcmos ¢l lecho receptor para el injerto mediante -
la remocion del tejido blando indeil con tijeras curvas del No. 266 dejamdo una
superficie firme de tejido conectivo,

Controlaremos la hemorragia con trozo de gasa 5x5 cm. mediante -
presion y protegeremuos 1a zona con gasa mojada en solucion salina (suervo fi -
sioldgico)., (lomw patrdn del injerto wilizaremos una matriz de papel de esta
o o de cera, de 1a zona receprora.
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Soe Upeste paso obtendromos el injerio de 1a zopa dadora de un -
espesnr parcial (el cual obtendiomos ya sea de encia insertuda, mucosa -
masticatos L1 G0 wa borde desdeniato o Laoibién Jde mucora palatina), el in -
jerto deberd I- consistir en epitelio y nna capa delgada aprozimadamente -
de 3 mm, de tejido conectiver subyacenta., €] espesor del injerto debe ser -
suficientemente Jelgado para permitic la difusidn rdpida de los liquidos nu-~
tritivos de la zona receptora lo cual es fundamental en el periodo inmediato
al transplante, vsto es importante para la superficie del tejido conectivo del
injerto, no debemos utilizar ni un injerto grueso, ni un injerto demasiado -
delgado pucs xirfa encogerse o exponer 1a zona receptora,

Después marcaremos una incision poco profunda con el Bisturi Bard
Parker No, 15 al rededor de la matriz de esiafio colocada previamente sobre-
la zona donante,, levantaremos después el borde del tejido separado y recha
zando con delicadeza, a medida que avanza la separacion para proporcionar=
mejor visibilidad. Ya separado el injerto eliminaremos tejido esfacelado, -
ademés adelgazaremos cl borde para evitar contornos marginales e interden
tarios abultados. -

i

Cuando ] injerto sea obtenido del paladar, la mucosa de la region
postericr g gruesa y adiposa y hay que recortarla para no entorpecer la
circulacidn.

C T asferiremoes v fijaremoge ol inierto, roro en este momento -
y antes de fijarlo retiraremos la gasa de la zona receptora y eliminaremos -
el codgulo y volveremos a hacer presidn si 2s preciso hasta que desaparezca
la hemorragia, pues un coigulo grueso entorpece la vascularizacidn ademés
es un medio excelente para 1a acumulacidn de las bacterias aumentando el -
riesgo de la infeccion.

Procedemos después a suturar el injerto por los bordes laterales y-
aseguraremos a éste en su lugar; antes de completar la sutura, debemos le-
vantar la parte no suturada para asi limpiar el lecho receptor con un eyec -~
tor y asi eliminar el tejido esfacelado y ademds el codgulo; y antes de con -
cluir las suturas presionaremos moderadamente el injerto con movimientos
de deslizamiento leves asegurindonos de que dicho injerto quede inmoviliza~
do, pués el movimiento perturbaria la cicatrizacion; ademéis debemos tam -~
bién evitar la tensibn excesiva, pués de lo contrario desgarrariamos el teji -
do por injertar. Al suturar, debemos hacerlo con suma delicadeza, tratan-
do asf de no jalar, ni desgarrar el tejido, ademis debemos suturar conel -

menor nimero de los puntos para fijar el injerto.
5.~ Por {iltimo procederemos a proteger la zona dadora con el apd -

sito quiriirgico periodontal pudiendo ser retirado una semana despuésy ob -
servar cuidadosamente la zona intervenida para que a criterio del cirujano -
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se vuelva o no a protejer dicha zona.

El éxito de los injertos depende de la supervivencia del tejido conec-
tivo. En un principio el injerto s¢ mantiene mediante la difusién del liquido
desde el lecho huesped, encia adyacente y mucosa alveolar. El aspecto ge-
neral del injerto refleja los cambios tisulares que sc producen y el injerto -
lo veremos palido, Esta palidéz cambia cn blanco grisiseo isquémico, du -
rante los dos primeros dias, hasta que comienza la vascularizacibn y pare-
ce el color rosado. La circulacion plasmadtica se acumula y produce ablan -
damiento e hinchazdn del injerto que disminuye cuando es eliminado por los-
nuevos casos sanguineos de la zona receptora,

Desde el punto de vista microscopico, la cicatrizacidn de un injer -
to de grosor medio se completa a las diez semanas y media, los injertos -
mdis gruesos pueden requerir 15 semanas o méas.

La obtencidn de una encia ingertada funcionalmente satisfactoria -
en la zona receptora no constituye un problema. Observaremos en estos -
casos, cierta degeneracion celular y necrosis asociada con 1a transferen -
cia del colgajo, pero estas alteraciones microscépicas estardn compensa -
das por la reparacion natural del tejido; las caracteristicas morfologicas -
de los tejidos trasplantados no cambian. El colgajo se une al tejido conec-
tivo que bordea la rajz y hace puente sobre la superficie radicular anterior
mente denudada; aparece como insertado y puede adherirse con tal firmeza
a la raiz que resiste la introduccidon de una sonda periodontal. Con el tiem
po podremos observar cierta retraccidn del colgajo pero las raices quedan
parcialmente cubiertas, Mejores resultados segiin Glickman se obticnen -
con defectos gingivales angostos y largos que con los anchos y cortos. El
grado de reinsercion del colgajo a la raiz, con neoformacidn de cemento a
la inclusion en &l de fibras conectivas nuevas no ha podido ser establecido=

En la zona Dadora hay reparacion corriente y restauracion de la-
salud y contorno gingivales con cierta pérdida de hueso radicular (0.5mm)
y recesion (1.5mm) en el colgajo de espesor total,

INJERTOS OSEOS AUTOGENOS.

Este tipo de intervencidn quirlrgica se efectlia en el hueso esponjo-
so o hueso cortical o la convinacion de los dos. Se considera que el mejor -
injerto 6seo es el de hueso esponjoso porque sc considera que los espacios -
medulares tienen mejor irrigacion y mayor cantidad de células, permite la -
incorporacidn mds ficil del proceso de cicatrizacién. Por lo tanto, los ma -
teriales para injertos mis comunmente usados son hueso autdgeno, obtenido
del maxilar del paciente y médula dsea de la cresta iliaca. El injerto Osco -
sirve como fuente de ostcoblastos y como introductor de células de tejido -
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conectivo que evoluciona hacia osteoblasto. El injerto 6seo es absorbido -
por hueso nuevo,

La médula bsea roja trasplantada de su sitio original a los maxila~-
res, tiene capacidad de diferenciarse en osteoblastos. Su convinacidn con-
hueso autégeno parece enriquecer el potencial ostedgeno del implante de -
médula,

TECNICA :

1. - Antes que nada debemos exponer la zona receptora para acon-
dicionarla, para recibir el injerto, esto se hace mediante colgajos de espe
sor total de bisel interno vestibular y ligual. Limpiaremos el tejido de gra
nulacidn y el revestimiento epitelial de todas las bolsas. Rasparemos to -
das las raices hasta dejarlas lisas y se curetean las paredes Oseas.

2. - Prepararemos el sitio de implante, Rechazaremos el colgajo -
mucoperidstico, ya habiendo hecho la eliminacion de todo factor irritante y
del cureteado 6seo. Si las paredes Oseas fueran densas haremos perfora -
ciones miltiples con fresas redondas pequefias (del No, 2) para facilitar la -
vagcularizacion del injerto; se raspan y alisan minuciosamente las superfi -
cies radiculares,

3.~ Ubtencidn del implante, Segin sea el caso se usa hueso espon-
joso del maxilar del paciente, médula dseo, hueso adyacente y codgulo dseo.
El hueso deberé ser transferido directamente al defecto o colocarlo en un -
vaso Dappen en solucién salina isotonica.

4, - Colocacion del hueso. Una vez limpiado el defecto con gasas y
torundas de algoddn, se van colocando y atacando flojamente las particulas-
de hueso con un instrumento de plastico hasta que se llena el defecto dindole
una forma redondeada cubriendo el defecto por adicidn con particulas dseas~-
(de 2 mm.de didmetro c/u).

5. - Colocacién de suturas y apositos. Se vuelven los colgajos a su-
lugar y se sutura asegurindose de que queden cubiertos por completo los de-
fectos Oscos que fueron corregidos y llenados por el injerto 6seo; cubriremos
la zona por el apdsito periodontal. Una semana después retiraremos las su -
turas y el apbsito durante una o dos semanas segiin el criterio del cirujano.

Si alrededor de nueve meses después del tratamiento la reparacion -
de los defectos Oseos no es suficiente para que se mantengan la salud perio -
dontal, mediante el control riguroso de placa bacteriana y raspaje periodicos
de mantenimiento, se pueden eliminar mediante la remocidn de las paredes -
bseas y el remodelado. Esto se hace volviendo a abrir la zona y usando pie -
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drags rotatorias cinceles y alicates,

Se ha vbgervado que ¢l grado rclativo de los injortos Oscos varia -
en relacitn dixecta con la superficie de la rafz, contra la cual se implanta -
el injerto. Asi un defecto infradsco estrecho, de tres parcdes por lo gene-
ral da mejor resultado, luego le sigue el defecto de dog paredes y en (iti -
mo lugar se haya el defecto de una pared. Incluso se registra que prende -
en cierta medila cuando el injerto dsco es acumulado sobre las crestas del
tabique interdentario.

Desde el punto de vista clinico, son mayores las probabilidades de
éxito en las bolsas infradscas de tres paredes y menores en defectos de fur
cacidn abiertus de lado a lado de molares superiores. l.as indicaciones pg':
ra el paciente serdn las cominmente recomendadas y usadas en cualquier -
intervencidn quiriirgica, ademdis se prescriben antibidticos para un dia an -
terior y durante 48 horas despuds de la intervencidn.
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Attt U bgaaly o el estabiocipicney e g rolacionoes funcionales
favorables pare ! periodunioy, por o dio dol remods ladode tes dicntes, por
esmerilado, rosauraciones deiidrids, yoinovimienios deutarios; por 1o tan-
to su finalidad o proporcionar la estimuiacion necesaria para la prevencion
de 1a salud periodontal,

Se indica cuando existe patosis ;mmjonml. cuando hay lesiones del
parodonty, y posiblemente cuado hay funeion anoreal de la artceulacidon -
témpore mumiihzﬂ:lr, o de los msculos de la masticacion junto con cspas -
mo y dolor.

Lo relnbilitucion oclusal, ostd ndicada cus
1, - Lo perdiddy de Ia sabstaiicne dentaria o sa auscnsia,

2. - Muwilacion de 1a deptadura, por el ne recmplazo de dientes au -
sentes,

Shiros dentariog, e inflayen negativamonie 3 Loz tejidos pe -

3 L.
L Ty -,

4.~ Dientes con soporte porsadontad muy disminuidos,
3. = Movilidad vemaria,

El plan de sesiones de ajuste oclusal, »g de una cita por semana, na
ra que el pacicut. se acostambr 4 la oclusion -nmiificnda. Los modelos se-
hardn antes de modificar los diatee, mediante ol ajuste oclusal, Son regis -
tros permancntes para establecur comparaciones preoperatorias y posopera -
torias y para referencias en la vivita de control.

Para realizar el tratamicnto usaremos tiras de cera adhesiva de es -
pesor treinta, 1dpie dermoprdfico, papel de articular, piedras de carborun -
dum de grano madiano, o piedra de diamante, discos Je papel v ruedas pulido
ras. -

Existen imuchas téenicas de ajuste eelusal, wdas corrigen alteracio -
nes oclusales, estas tdcepicas fon flexiblos vy cstdn sajctas @ medificacions s, =
a medida que aparece nueva informacion, rospecte al origen de las alteracio -
nes oclusalcs,
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Meneioparomos dos Lhen s

PaTeomcen Fanclonal dod et Golueal, Voot vooidioa traiy dooosa e
gil' los contactos Promdbinoe i ORI Tobdlovs tvia ool v don fos ozl o
guicntes:

1. - Establecer relaciones cobuaiiog funcional s, boncficfosas para -
¢l parodonto.

2. - Eliminar coatactog demarins prematuros en oclusion cinirica v -
oclusidn habitual o fisiologica,

3. - Restauray divntes 4 sus coutornos normales y proservar la dime n
sidn vertical,

La mayoria Jdo la poblacion tleie Conctos | ramatus 08 on eintrica, =

para facilitar la correceidn de éstos, Clesificaremos log contacios pramaid -
ros en; Clase I, Cluse II, y Clase I, esto =ord on relacifn 4 1 Jdifonlad

para lograr el ajuste oclusal.

Primero se localizan y se marcan sobre g dientes, despeds su fina ~
lidad es reducir, los contactus prematuros, para m:ear el libre cierre de las
cilispides dentro de las fosas, mieniris so restaurs y se pn,sert 1 haanaty -
mia original, No se¢ trata de doggasta, x,-nplcn.- o wqmun roorature., -
también consiste en la restauracioy ue Surcws, o u.w-mm;., Wieooehiben -
nos y el afilado de cispides,

Para localizar contacios prematuros en céntrica ¢l paciente se Jebwr -
de sentar en posicifn relajada, recta, con la calxza 1iger..um,ntg; hacia atras,
se le explica, al paciente ¢l procedimionto, se le toma el mentdn con suavi -
dad entre ¢l pulgar y <l Indice de Io mano derocha, so le indica que abray -
cicrre, hasta llevar la mandibula a relacidn cénrriu

Como regia general, los contacies promatures de I clase 1, se corre
girdn cn dientes inferiores, y los de clase [y 11 cn lug dientes superiores.

En la primera sesion e eliminan los contactos prumaturos Jde la cla -
se III en oclusion céntrica,

En la segunda sesion, se controlan contactos prematuros de clase 1N,
en oclusion céntrica, y so lindnin contactos prematuros de clase Ten oclu -
sion habitual,

Iin la tercera goar’n, se controlan los contacros prempaturos de la -
oclusion habitual y se linddnan,
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[T da cesidn cunei, se contralan fos conbictos premaiuros Jde clase
Iy 11y se climintn conactos promaturos de clase 1T en o¢lusion habituals

En la Gludima sesion, se controlan twdas las clases Jde contactos pre-
maturos, sv palen las superficics dentarias y ae hace un registro de cera -
en oclugifn habitual, Eneste momento el ajusre nelusal estd concluido,

Técnica de Schuler para Ajuste Oclusal,

e basa ¢n la oclusidn céntrica y en el principio de las excursiones
laterales y protusivas que son movimientos funcionales de la mandibula.

1.~ Eliminar desarmonias oclusales.

a) Dientes extruidos. Estos se desgastan hasta el nivel del pla~-
no oclusal, sicn el desgaste se exponen zonas grandes, se¢ colocan restaura
ciones con la relacidn oclusale corregida .

b) Clispides impelantes, Aqui hay que redondear los extremos =
de las cuspides y cortarlos, y si ello no es suficiente se puede proteger el -
espacio interproximal antagonista que colinda con &},

¢} Rebordes mar; gmales adyacentes desiguales. Sc reduce 1a al-
tura del reborde marginal mds alto o aumenta Ia altura del mis bajo con una
restauracidn,

d) Dientes girados, Inclinados y en Malpogicion en general, Es -
tas condiciones se corrigen, por tratamientos ortodonticos, sin embargo, a -
veces conviene conseguir la restauracion remodelando la corona con una res-
tauracién,

¢) Desgaste oclusal plano. Aquf hay que mantener las relaciones
de contacto proximal, Si no se consigue la correccidn apropiadamente el des
gaste, estd indicado el uso de una restauracion,

2, ~ Elimipar contactos prematuros ¢n oclusion céntrica.

Estos contactos interfieren en el cicrre final de la mandibula, en oclu
cidn céntrica,

Existe el deslizamiento excentrico, que ¢s un fendmeno muy comin,
Cuando se hace el contacto dentario inicial en rolacidn céntrica, los contac -
tos prematuros en céntricad hacen que Ja mandibula se deslice a la oclusién -
habitual al cerrar completamente,
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3.~ Posicion v excur osas prothsiva s,

FERULAS PERIUDONTALL,

Son aparatos auxiliares, quz nos son QUiles en ¢l trotamiento de lag =
enfermedades periodontales. La forula, nos ayada a inmovilizas o eetabili -
zar una parte lesionada.

L.a finalidad de la ferulizacién es la siguiente:

1.~ Proteger dientes maoviles, vontra lesiones periodontales, al esta-
bilizarlos en una oclusion favorable,

2. = Distribuir las fuerzas oclusales, para que en los dientes debilita-
dos por la pérdida del soporte periodontal no aumente la movilidad,

3. - Retener log dieutes en las posiciones en que fueron degplazados -
mediante procedimientos ortoddnticos.

4, - Prevenir la migracion patoldgica v Ia extrusion.
5.~ Mejorar la funcidn masticatoria.
6.~ Eliminar las molestiag y el dolor.

En lo rclacionado a Jas caracteristicas de las férulas ideales, éstag -
deben ser: Simples, econdmicas, estables, eficdz, higiénicas, no irritantes,
que no perturbe el tratamiento y estéticamente aceptables.

Congideramos a las férulas como: Fijas, removibles o combinadas,, ~
son temporales o permanentes, segin sea el material y el tiempo de uso, pue-
den ser internas o externas.

Férulas TemporalegProvisionales).

Se emplean para tratar dientes moviles, después del curctaje o de tra-
tamientos quirdrgicos. Se pueden ferulizar los dientes, antes de estos trata -

mientos o junto con ellos.

El paciente la utilizard, no més de dos meses, el resultado se valora-
al cabo de ese tiempo, no se consiguc mayor mejoria dejando que siga la feru

lizacion temporal,

Siempre al cmpezar este tratamiento, debe de estar establecido el
diagnostico, el pronostico de cada diente, y ¢l plan de rratamieito. Esto recal
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ca que cl concepro clinico del tratamienio periodonta! se basa ea ¢l bienes-
tar de toda la dentadura,

Entre los tipos de aparatos que so u=dn yara i ferulizacion tempo -
ral estdn los siguientes:

a) Ligadura de alambre. LEsta ¢s Ia forna mids comin de férulas -
temporales, y se usa fundamentalmente en dicntes anteriores,

b) Férulas con bandas de ortodoncia, Este tipo de férulas se usa con
frecuencia en dientes posteriores. Con esta se puede hacer una férula tem -
poral eficdz, mediante la unitn de una serie de bandae orrodonticas,

¢) Férula fija externa de acrilice. se usa acrilico transparente que -
se adapta a los dientes con un ganche continuo, esta or rigida y estéticamen-
te aceptable.

d) Férula temporal interna fija de acrilico. Esta s compone d2 res-
tauraciones de acrilico horizontales que los unen. Yo usa en dientes anterio-
res, en posteriores se usa amalgama en vez de acrilico,

e) FFérula periodontal fija removible, Llste aparato se puede usar pa -
ra ferulizar todo el arco,

IFérulas Permanentes, listos aparatos se emplean cuando el soporte -
periodontal se ha perdido y las fuerzas tisiologicas se tornan lesivas,

L.as férulas permanentes se clasifican en:

1.~ Férulas removibles externas. Llstas pueden servir como férulas -
permanentes satisfactorias, para conseguir su mixima estabilidad hay que =~
usar ganchos continuos y se debe incluir todos los divntes naturales.

2.~ lLas fijas internas, siesta clase de férulas es bien confeccionada -
es una de las mis convenientes para estabilizar los dientes, es cOmoda y esté
tica, las restauraciones se unen entre si para formar una unidad rigida.

A pesar de las ventajas inherentes de las férulizacion fija, bay muchos
casos en que se precisa protesis parcial en dentaduras debilitadas por la en -
fermedad parodontal. En edades avanzadas, mal estado fisico o mental, y mo
vilidad avanzada, no es aconsejable la ferulizaciOn fija.

) - 191 ~



CAPITULO IX




CREVENCION 18 1 AS PARGUONTOPAT AN,

Esto es algo gue remsnos qua hcer sjiempre, sobre todo en pacientes
que s& somarardn 0 han sido sumetidos o tratamientos quirdrgicos periodon -
tales. La atencion dental que debemos dar ¢s preventiva y curativa, ya he -~
mos visto la curativa, asi que nos concentraremos en dar la preventiva.

El profesionista debe hacer un tratamiento profilictico de los Jientes
vy encias, retirando el zarro que se forma alrededor de éllos y el paciente a=
su vez debe cooperar cepillande sus dientes por lo menos tres veces al dia, -
después de cada alimento, con el objeto de evitar que los detritus aliminticios
que se queden ¢h los espacios interdentarios se descompongan, acidificando =
el medio bucal, favoreciendo la reproduccion de gérmenes que atacaran a los
dientes predispuestos, cuyo indice de resistencia se encuentra disminuido por
la presencia de pequefias o grandes cavidades cariosas,

Desde el punto de vista parodontal los detritus alimenticios y la placa-
bacteriana localizados en los espacios interdentarios, al descomponerse ade -
méis de acidificar el medio van a producir enzimas: como 1a hialuronidaza pro
ducida por los cocos y bastones eran negativos y la colagenaza producida por=
el bacteroide melanindgenico. Estas ezimas van actudr en concrd de los teji-
dos parodontales, principalmente en la cneia marginal y en la insercitn epite-
lial, provocardc Ia inflamw:ion de estes podidos, Y sl enese momemo el pa -
cagitfo 05 Locaie o tratinionro adectsde, wota Infle2eiln ind e ammento ¥ la
insercitén epitelial migrard hacia apical.

El cepillado correcto de los dientzs tiene por consiguiente una gran im
portancia pues si esta es adecuada se lograra la eliminacion y desorganiza -
cidn de la placa bacteriana y el estimulo gingival necesario para conservar la
integridad tanto de tejido parodontal como del diente,

Los cuidados y fisioterapia bucal a seguir Jdel paciente, son procedi -
mientos que se le ensefian para que pueda mantener su boca en buen estado de
salud. Estos procedimientos permiten yue el paciente pueda tomar parte ac -
tiva en el tratamiento de su hoca, y asi aumenta su compresion de la necesidad
de llevarse a efecto.

Sin Ia completa cooperacion del paciente, el tratamicnto parodontal no -
puede tener un éxito en el restablecimiento de la salud de estos tejidos, y su -
conservacion después del tratamiento. El paciente debe comprender completa
mente los objetivos y las técnicas de Ia higiene bucal, El éxito o fracaso de [a
gran mayoria dc los casos dependerd de la capacidad del paciente para com -
prender y llevar a cabo estos procedimientos,
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OBJETIVOS:

[.os objetivos principales do los cukdados casaros son:

1. - Reducir los microorgani=mos quitando todos los detritus ali -
menticios, materia alba y placa bacieriana de los diemtes, sobre todo en -
los espacios interproximales y en las porciones cervicales, para eliminar
(lia ixiritacién de la encia v combatir 1o alitosis ¢ través del control persopal

e placa,

2. - Estimular la circulacion sunguinea por medio dw masajes a tra-
vez del cepillado vy con el uso de estimuladores interdenrales,

3.~ Estimular la queratinizacion de los tejidos gingivales, hacicmdo-
les mas resistentes a la irritacidn mecdnica v bacteriana,

CEPILLO DE DIENTES:

TAMANO: EI mango debe tener una forma que permita sujetarlo fir
memente, la cabeza del cepillo debe ser bastente pequenia para introducria”
facilmente a la boca v suficientemente grande para que cubra la suverficio-
de varios dientes & la vez, es por ¢s0 GU? 00 GIRsINes o3 pecearie oneay
dos cepillos: Uno para todos los dientes ¥ molares de ramafio mediano y -
otro pequefio para cepillar los espacios retromolares, linguales, v vestibu-
lares de los cuatre (ltimos molares,

CERDAS: Las cerdas deben ser todas de la misma longitud y se uti-
lizan cerdas de consistencia mediana, el cepillo debe tener varios penachos
y las cerdas deben estar acomodadas de dos a cuatro hileras de penachos de
ancho con una longitud de diez a doce penachos, 1os espacios entre éstos de-
ben ser entre uno o dos milimetros de distancia para permitir el penacho -
libertad de movimiento en los giros.,

CALIDAD DE 1.LAS CERDAS: l.as cerdas circulares pueden ser sin -
téticas o naturales. l.as sintéticas han sido mecjoradas en su calidad, elas -
ticidad y sus puntas pueden ser romas, o rectas de tal manera que puedan -
utilizarse ventajosamente para la estimulacion, Lxisten ventajas convenien
tes en los cepillos de cerdas naturales comn son: Lavarse con mayor facili
dad, son mas durables y su dureza no es tan afectable por el agua, la iinica
desventaja de estos cepillos es que soi inuy ©scasos,

La eleccidn de las cerdas depende de varios factores, incluyendo el-
estado de la encia fij2 y de la mucosa alveolar, Jdel método de fisioterapia -
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que se utiliza de la relacion mutua de los dientes con la encia y de la habili
dad del paciente para aprender a usar la fécnica que se le ha ensefiado.

Acrualmente se utiliza mucho el cepillo de cerdas suaves para lim -
piar los dientes después de una cirugia gingival; para los pacientes con la -
encia muy inflamada, para los que tienen una mucosa muy atrofica o sensi-
ble y para aquellos con poca destresa manual al usar un cepillo, porque se
puede lesionar la encia, se utilizan las cerdas medijanas.

SISTEMAS DE ENSENANZA :

E1l cepillado se le ensefia al paciente usando modelos y en su boca, -
haciendole notar sus errores y mostrandole 1a técnica correcta de una mane
ra sistemdtica.

a) Superficies linguales y labiales,

b) Superficies labiales y palatinas,

c) Regiones interproximales.

d) Superficies libres.

e) Superficies oclusales.

f) Dientes soportes de protesis.

g) Limpieza de la lengua,
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TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL:

"La principal eficacia del cepillado dentinario esta en la minuciosi -
dad y no en la técnica de cepillado dental”, As{ como en la capacidad mo -
triz de cada individuo determinard la eficacia de la limpieza dental.

Aqui presentamos las variadas técpicas de cepillado que efectuadas
cada una de ellas con propiedad pueden dar los fines deseados,

METODO DE STILLMAN:

Aqui el cepillo se coloca de tal forma que las puntas de las cerdas -
queden una parte sobre la encia y la otra sobre la regidn cervical de los dien
tes. Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente y orientadas en -
sentido apical. De aqui presionamos de forma lateral contra la encia hasta -
producir isquemia se retira el cepillo hasta ver otra vez la encia roja. Esto
lo realizamos varias veces y damos al cepillo un movimiento rotativo suave,
siempre con los extremos de las cerdas en posiciébn, En las caras linguales
anteriores ya sea superior o inferior, el mango del cepillo Io mantendremos
paralelo al plano de oclusidn y dos a tres penachos de cerdas estarén activan
fose sobre los dientes y encia.

En las caras oclusales de molares y premolares colocaremos las -
cerdas en posicidn perpendicular al plano de oclusion, Haciendo que pene -
tren en los surcos y espacios interproximales.

METODO DE STILLMAN MODIFICADO:

Colocaremos el cepillo en la linea mucogingival, de tal manera que-
las cerdas se encuentren dirigidas hacia fuera de la corona y se actriva con mo
vimientos vibratorios en la encia insertada, margen gingival y en la superficie
dentaria, giramos el mango de cepillo hacia 1a corona y vibramos mientras se
mueve el cepillo.

METODO DE BASS (LIMPIEZA DE SURCOS)
CARAS VESTIBULARES SUPERIORES Y VESTIBULQO PROXIMALES:

Se empieza por las caras vestibuloproximales en la zona molar dere-
cha, la cabeza del cepillo estard paralela al plano oclusal con las cerdas en -
angulacion de 45° con respecto al eje mayor de los dientes y forzamos las en -
cias adentro del surco gingival y sobre el margen gingival, las cerdas estarin
lo mas posible adentro del espacio interproximal. Activamos el cepillo con -
movimientos vibratorios de adelante y atrds, contando diez con las cerdas en
posicién. Esta técnica limpia por atras del ltimo molar, encia marginal, -
surcos gingivales y espacios interproximales.

CARAS PALATINAS SUPERIORES Y PROXIMO PALATINAS.

Colocaremos ¢l cepillo en forma horizontal en los premolares y mo -
lares., Para llegar a las caras palatinas de los dientes anteriores colocamos -
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¢l cepillo verticalmente, las cerdas las colocamos con angulacion de 45
con respecto al eje mayor del diente, presionamos las cerdas dentro del -
surco gingival y espacio interproximal activando con movimientos cortos -
repetidos.

CARAS VESTIBULARES INFERIORES, VESTIBUILOPROXIMAL.LS,
Y LINGUALES Y LINGUOPRONIMALLES,

Estag superficies se limpiardn igualmente que las superiores, te -
niendo cuidado de limpiar zona por zona. En la regidn anterior inferior, -
el cepillo se coloca verricalmente, con las cerdas de la punta anguladas -
hacia el surco gingival,

CARAS OCL.USALES:

Presionamos las cerdas sobre las caras oelusales, introduciéndo -
las dentro del surco y fisuras, Damos al cepillo movimientos cortos de -
atrds hacia adelante y contamos hasta dicz, tendremos cuidado de limpiar
zona por zona todos los dientes posteriores,

METODO DE CHARTERS,

21 esta técnica daremos al cepillo una angulacion de 43 con las cer
das en direccidn hacia la corona. Después deslizamos el cepillo a todo 10~
largo del diente, hasta que los costados de las cerdas abarquen el margen-
gingival, siempre conservando la angulacion de 457 Posteriormente gira -
mos leve el cepillo, siempre con los lados o costados de las cerdas pre -
sionando el margen gingival y que los extremos toquen los dientes y algu -
nas cerdas penetren en el espacio interproximal; en esta posicidn giramos
la cabeza del cepillo, manteniendo las cerdas dobladas. Damos una accidn
rotatoria al cepillo contando hasta diez, todas las dreas adyacentes se lim
piardn igual en la superficie vestibular y pasaremos a la lingual. Enlas -
caras oclusales penetraremos las cerdas suavemente en los surcos y fisu -
ras activando el cepillo con movimientos de rotacion,

METODO DE FONES.

Presionamos el cepillo contra los dientes y encia, quedando el man-
go del cepillo paralelo al plano de oclusion y las cerdas perpendiculares a -
las caras vestibulares. Posteriormente movemos cl cepillo en sentido rota
torio en forma esférica con los maxilares en oclusion y solo abarcando los

limites del pliegue vestibular,
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METODO FISIOLOGICO,

Este método se basa en la trayectoria de los alimentos durante la -
masticacion, con tal fin se trata de cepillar la encia., Comprende movi -
mientos suaves de barrido, que comienzan en los dientes y siguen sobre la
encia marginal y la mucosa de la encia insertada,

OTROS ELLEMENTOS AUXILIARES USADOS PARA LA
HIGIENE BUCAIL.,

A pesar de las variadas técnicas de cepillado muchas veces no lo -
gran su cometido de quitar todos los detritus alimenticios por lo cual se -
deberd de usar todos los elementos auxiliares que a continuacidén enumera-
remos: Asicomo su forma correcta de usarlos, siendo en su mayorfa -
apropiados para los espacios interproximales,

1) HILO DENTAI.. La forma correcta de usar el hilo dental es: -~
Cortar aproximadamente 90 cm. de hilo, envolviendo los extremos en los -
dedos medios de cada mano. Pasamos el hilo sobre el pulgar derecho y el
dedo indice de la mano izquierda. Lo llevamos a la boca introduciendolo -
en la base del surco de la encia, por atrds de la cara distal del {ltimo dien
te de la arcada superior. De la posicidén antes descrita vamos tirando el =
hilo con movimientos de lingual a vestibular (De adelante hacia atrds) y lle
vando al mismo tiempo el hilo hacia oclusal desprendiendo acumulaciones =
blandas, Repetimos varias veces esta técnica que describimos anterior -
" mente, No deberemos forsar el hilo bruscamente en el drea de contacto, ~
de lo contrario lesionaremos la encia.

La mayor parte de la gente usa el hilo dental, como removedor de -
restos alimenticios siendo esto errdneo., ya que la finalidad del hilo dental
es eliminar placa bacteriana y si la usamos para la remocion de alimentos
solo nos traera alivio temporal permitiendo que la situacion se torne peor,

2) PALILI.OS DE DIENTES DE FORMA FISIOLCGICA. (Madera de -
balsa o bien madera de palo de naranjo). Iistos se recomiendan en pacien -
tes cuya topografia interdentaria indique su uso. I.0s palillos tienen forma
triangular, se usan para los espacios interproximales y para masajear la -
papila interdentaria, El palillo se debe mojar para que no sea quebradizo -
y 1o colocamos en la region interproximal con la punta en direccidn algo co-
ronaria para no lesionar la encia,

Estin indicados en apifionamientos de dientes, dientes separados -
donde no exista papila o bien en dientes ausentes., también se puede usar -
para limpiar superficies proximales de los dientes que colindan con zonas -
desdentadas.
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3) CONOS INTERDENTARIOS O PUNTAS DIE GOMA,( Fabricados de
caucho) . - Colocamos ¢l cono con una angulacion de 45° en relacidn a la -
porciodn apical de la raiz y lo introducimos en el surco, presionamos con -
tra ¢l diente ejerciendo un masaje con movimientos ligeramente rotatorios
laterales o verticales, presionando la encia suavemente con el objeto de eli
minar restos alimenticios o placa dentobacteriana, quedando limpia la en =~
cia de csta manera. Esto se repite en todas las dreas interproximales, en
vestibular y lingual. Se deberd tener cuidado al usar conos, ya que al for -
sarse la punta entra la papila interdentaria intacta y los dientes, se creard
un espacio donde no lo habia antes. l.0s conos que se encuentran en los ex -
tremos de los cepillos, son de caucho; su funcién es comprimir las papilas-
y de csta manera liberaran cualquier resto alimenticio.

[.os conos combinados con cepillos, reducen la ipflamacion de las -
papilas en un 26 7.

4) CEPILLL.O EI.LCTRICQ. Estas clases de cepillos dan diferentes -
clases de mavimientos como: Mctado de Bass, método de Charters, de Still
man, etc., se a comprobado que este tipo de cepillado reduce las hemorra~
gias asi como también mejora la higiene dental, pero para climinar los den-
tritus alimenticios no es muy eficds por lo que se recomienda que éste se -
combine con técnicas manuales.

3} WATER PIK, Este aparato consiste en la expulsion de un chorro -
de agua intermitentemente cuya fuerza se puede graduar, Tiene boquillas in
tercambiables para que se use por varias personas; estas boquillas se colo-
can en los espacios interproximales y en las drecas de contacto de dificil ac -
ceso, asi logramos aunque n¢ en un porcentaje lo bastante aceptable, remo -
ver restos alimenticios y producir masaje gingival,

Este aparato no desprende la placa bacteriana, pero retarda la acu -
mulacion de placa y cdlculos, aumenta la queratinizacion gingival y por esti-
mulo continuo de choque de agua, ehimina bacterias Je la cavidad bueal por -
la misma fuerza de barrido., la irrgacion con agua reduce la inflamacién -
en la region crestal de las bolsas parodontales,

Es muy Gtil para pacientes portadores de aparatos ortodonticos y pro
tesis fija. En pacientes con encia sana no crea bacteremia, ni en pacientes
con gingivitis: solo cn pacicntes con parodontitis se observa bacteremia tran
sitoria después de su uso.

6) LLIMPIADORES DE PIPA. 1.0s usamos para regiones interproxima -
les inaccesibles, bifurcaciones y trifurcaciones expuestas, Dichos limpiado-
res los introducimos entre las raices expuestas de las trifurcaciones y los =~
pasamos de un lado a otro energicamente,
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ERRORES MAS COMURES DURANTE BL OHEPHIADD:

R AT T Fv, Ak = i e i S L

Los errores siguiantes en el ugo del cepillo suelen tener por conge~
cuencia la limpieza insuficiente o la lesion de los tejidos:

1.~ El cepillo se coloca angulado y o paralelo al plano oclusal trau
matizando la encia y 1a mucosa vestibular.

2.- Las cerdas se colocan sobre la encia insertada y no en el surco
gingival,

Cuando se activa el cepillo, se descuida ¢l mdrgen gingival y las su~
perficies dentarias mientas se traumatiza la encia insertada y la mucosa al -
veolar.

3.~ Las cerdas son presionadas contra los dientes y no anguladas ha

cia el surco gingival, Al activar el cepillo, s¢ limpian las superficies den -
tarias vestibulares, pero se descuidan otras dreas,

4.~ Eg incorrecto colocar el cepillo a través de 1a prominencia cani-
na, Ello traumatiza la encia cuando se ejerce presidn para forzar las cerdas
dentro de los espacios interproximales disrales. Ezto podria causar recesion
gingival en la prominencia canina.

5.~ El cepilio se coloca sobre el borde incisal, con las cerdas sobre
la superficie lingual, pero sin llegar a los surcos gingivales.

6.~ E1 cepillo es "fregado’ contra los dientes con movimientos hori -
zontales largos "técnica de violin”, en vez de realizar movimientos cortos -
hacia atris y adelante.

.

Estos son algunos de los crrores mis comunes del cepillado dental, -
aunados a los hdbitos "incorregibles™ (manias) de cada paciente, al aplicar la
técnica de cepillado.
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CONCI I ISIONES

Los matedos preventivos, los procedimientos quirurgicos y terapeuti
cog utilizados para 2l tratamiento de 1a enfermadad penmunml, han dado re~
sultado con &xito, =i sun llevados a cabo tal y como se indican en cada téeni -
ca descrita, scumnado a un mejor manejo y diagnostico del paciente en el con -
sultorio dental.

Teniendo en cucnta Jog conocimiontos eractos de 1a anatomia e histo-
logia periodontal, asicomo las patologias inas frmu(*ntcﬁ del periodonto, se -
lograra aplicar cp vna forma sistemdtica y erdenada 'a rdenica mas adecuada
para cada casov,

El cirujano dentista debe estar capacitado para poder distinguir lag
diferentes etiologias de 11 enfermedad periodontal obteniendo mejores resul -
tados en el diagnostico, Tambicn no se deberd Cieitir detalle alguno de la -
técnica quirurgica utilizada a menos que = tenga la sepuridad de lograr el -
éxito deseado con los procedimientos quirrgicos rue individualmente se ven-
gan realizando con mas habilida.d,

s importante conocaer y tener prosontye B elwificacion de lag pa -
rodontopatias, va que tambizn en base o ello s lograra gn eficiente mane -
jo, diagndatico y trivamients del pacieopte eon alt racis i2s peri Jdontidee,

L.a histovia cifnica AUI"'“ o L Hos esdemenc s campleneptarios pog syus
dan a upa evaluacion correata 4ol estado Joosatad dol paciente, (eoviniendo -
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