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INTRODUCCION

1a enfermedad periodontal ha sido durante mucho tiem--
po, una de las prinecipales causas de pérdida dentaria. Existe
en la historia de la odontologia, diversas técnicas realiza--—
das para eliminar la enfermedad periodontal, como son: raspa-
je y curetaje, operacién por colgajo, glnqgivectomia,

El Cirujano Dentista dege estar preparadc para tratar-
tempranamente la enfermedad periodontal, evitando asi que la-
enfermedad llegue a cstadios avanzados, va que de lo contra—-—
rio sera mas dificil su erradicacion.

Se ha visto que la enfermedad per:iodontal avanzada im-
plica mds tejidos, no solo tej:idos klandes, sino también teji
do Oseoc provocando pérdida dentaria.

El tratamiento de la enfermedad pericdontal es indig--
pensable realizarlo con plenc conocimiento del estadio en gue
se encuentra la enfermedad periodontal. Dicho tratamiento es-
netamente quirfrgico por lo que es necesar:o terner informa--—-
eidn anatdmica de la regidn en que sc va a trabajar.

Por lo tantc, lo ideal geria que el Cirujano Dentista~
detectara la enfermedad pericdontal en su imcio para gue su-
tratamiento sea eficaz y lograr asi el mejor resultado posi--

ble.



En la actualidad la periodoncia ha sido unc de los ma
yores logros de la ciencia, puesto que es una de las mas im-
portantes para tener una cavidad oral saludable.

Los tejidos sanos y los tejidos enfermos requieren un
cuidado periodontal especifico, ya que en un tejido sano, es
un medio profildctico y en los tejidos enfermos es un trata-
miento en si.

Para el tratamiento de la enfermedad periodontal, - -~
existen diferentes técnicas, dependiendoc el uso de cada una-
de ellas del criterio y habilidad del operador.

Estudios realizados han demostrado que después de los
35 afios la causa principal de la pérdida dentaria en grupos-—
es la enfermedad pericdontal y no como seria la caries en la
edad joven.

Debemos recordar que en la enfermedad periodontal es-
un estado crdnico, cuyas manifestaciones clinicas son tar-——
dias al comienzo de la misma.

Lz falta de piezas dentarias provecada por la enferme-
dad periodontal, trae como consecuencia un déficit en el me-
tabolismo de los alimentos, recallendo en el organismo de la
perscna proaovocando trastornos generales,

Ia higiene bucal es la base después de un tratamiento

para que la eliminacidén de la enfermedad periodontal nos de-
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resultados favorakles; depende mucho de esta para que la en--~
fermedad no se vuelva a presentar, ya que la etiologia de la-
enfermedad son las toxinas eliminadas por los microorganismos
gue se agrupan en la placa dentobacteriana, que es formada --
por un acumulamiento de dentritus que no es eliminada por una

higiene bucal satisfactoria.



HISTORTIA

Ia enfermedad periodontal, ha existido desde la anti-
guedad, por lo que el hombre ha tenide mayor cuidado en tra-
tar de saber que la origina y procurar un tratamiento Sptimo

Se han realizado estudios paleopatoldgicos de maxila-
res humanos, en donde se han descubierto, gue el howmbre des-
de la pre-histotia ha padecido enfermedades parcdontales,

Los cuerpos embalsamados de los egipcios, hace unos -
4000 afios A.C se observa gue presentapan enfermedad periodon
tal,

Existen manuscritos sobre medicina egipcia, gue son -
papiros quirdrgicos de Bbers y Edwin Shmith, donde mencionan
enfermedad periodontal y tratamiento.

Log Sumerios hace unos 3000 A.C., practicaban ya la -
higiene bucal con palillos de oro.

Asirios y Babilonios, mencionan en tablag de arcilla-
de este periodo, tratamiento mediante el masaje gingival com
binado con medicacidn de hierbas;: enjuagatorios'medicinalés.
en donde menciohan seis drogas diferentes para su tratamien-
to.

Hawang-Fi escribe un tratado médico, el mis antiguo -

que se conoce en el afic 2000 A.C., en donde divide a la en--



fermedad periocdontal en:
l. Fong Ya = Estados inflamatorios
2. Ya Xos = Enfermedad de los tejidos blandos de re--
vestimiento

3. Chong Ya = Caries dental

Como tratamierito son remedios herbaceos “Zn-Hine-tong".

Pregonizé el palo de masticacidén {palillo) v el cepi-~
llo de dientes.

Rhazes 850-923 en la edad media (darabe), hacia mencidn
de un tratamiento con opio, aceite de rosas y miel para la en
fermedad periodontal. Recomendaba enjuagatorios con astringen
tes y polvos dentifricos para la movilidad de los dientes. Co
mo escritor prolifico tiene en su "Al-Fakkir” siete capitulos
titulados: "Los Dientes, Dentera, Picadura de los Dientes, --
Flojedad de las Encias, Supuracidn de las Encias, Piorrea y =~
Encias sangrantes y Halitosis.

Albucasisg 936~1013; observa gue el sarro y la enferme-
dad gingival tienen mucha relacidn y preconizé el raspado pa-
ra la eliminacidn del sarro. Fué un precursor en el disefio de
los instrumentos para rasgpar los dientes.

Avicenna 980-1037, escribid extensamente sobre enferme

dades de la encia, tales como ulceras, supuracidn, recesién y



fisuras.

Velasco de Montpellier 1382-1417; en el siglo XV, re-
fiere tratamiento para la enfermedad periodontal, eliminando
el tdrtaro con instrumentos de hierro o dentifricos.

Bastolomé Eustaguio; en 1563 en Venecia, escribe so--
bre la firmeza de los dientes en los maxilares; y explica la
existencia de un ligamento muy podercso en las cercanias del
diente, principalmente insertado en las raices, mediante el-
cual estas se conectan fuertemente g los alveolos.

Pierre Fauchard 1678-1761, en el siglo XVIII conoeido
como padre de la odontologia moderna, en su lisro “"Le Chirur
gien Dentiste", describe a la enfermedad pericdontal destruc
tiva crdnica como una clase de escornuto gque ataca las en~—
cias, los alveolos y los dientes.

Los Hebreos describen en los escritos talmidicos las-
afecciones de los dientes,

Los Penicios mencionan una férula de alambre, segun -
para estabilizar log dientes mévilés debido a la enfermedad.

Hipocriates griego, del afic 460 a 355 3.C., llamado pa
dres de la medicina moderna, explicd la funcidén y erupcidn -
de los dientes, asi como la etiologia de la enfermedad peric
dontal., Creia que la inflamacidn de las encias podria gser --

atribuida a la acumulacidn de pituita o calculos. Describe -



que las encias se separan de los dientes y huelen mal.

Los Etruscos, se tiene conocimiento gque en el afio 755
A.C., va elaporaban dentaduras artificiales, perc ignorapan-
la existencia de la enfermedad periodontal.

Los Romanos en el siglo I D.C., mencionan que &i las-
encias se separan de los dientes, es bepeficioso masticar pe
ras y manzanas verdes y mantener su jugo en la boca, Qbger—-
van que el aflojamiento dentaric es causa del debilitamiento
de las raices o flacidez de la encia y el tratamiento serd -
tocar levemente la encia con hierro candente, y después un-—-
tarlas con miel.

Celso obLsgervd pigmentaciones en los dientes y pensd -
en quitarlas primero y después tratarlos, frotando los dien-
tes con un dentifrico. El cepillo dental es nomprado en 1os-
escritos romanos.

Paplo de Aguino siglo VII; diferencié entre “épulis™-
escresencia carnosa de la encia en las cercanias de los dien
tes y "parulis" absceso de las encias. Mencioné algunos ins-
trumentos como raspadores limas para la eliminacidn de sarro.

Recomendd los raspados minuciosos de los dientes para
eliminar los depdsitos da cileulos e ided instrumentos para-
esta finalidad, dentifricos, enjuagatorios y ferulizacidn de

dientes £lojos para el tratamiento de la enfefmedad.



John Hunter, fisidlogo y cirujano inglés en el siglo-
XVII, explica las enfermedades del proceso alveolar que pre-
sumia era el lugar de la enfermedad pexriodontal supurativa.

Kunstmann en el siglo XIX: emplea medidas quirdrgicas
para el tratamiento de la enfermedad priocdontal.

Robiscek,; en el mismo siglo describe la operacibnm por
colgajo.

John M. Riggs; describe el curetaje subgingival como-
la primera y original descripcidn de un tratamiento para la-
cura de la resorcidn del procesc alveolar. Describié la en—-
fermedad periodontal destructiva crdnica con detalle y por -
afios se conocid como enfermedad de Riggs.

En el siglo XX, gran ndmero de cientificos y clinicos
interesados en el campo periodontal, aportan mayores conoci-
mientos a la parodoncia actual.

Como ya mencionamos la periodencia y €l estudio de ez
ta es bastante amplio, por lo que en la presente tesis nos -
referiremos exclusivamente a un analisis, no tan profundo, -

de la técnica de gingivectomia.



ENCTIA

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENCIA:

Hablando de una encia normal, mencionaremos gue su co
loracién es rosa salmdn, presentando un puntilleo escaso o -
abundante debido a haces de fibras de coligena gue penetran-
en la papila de tejido conectivo.

La encia suele terminar en sentido coronario a manera
de filo de cuchillo, respecto a la superficie del diente.

Para el estudioc de la encia la dividimos en:

1. Encia Marginal Libre

2. Encia Interdentaria

3. Encia Insertada

ENCIA MARGINAL LIBRE: Se extiende desde el margen mas
coronario de los ‘tejidos blandos hasta la hendidura gingival;
la encia marginal libre varia en anchura desde 0.5 a 2 mm, y
sigue la linea fegtoneada de la unidn cemento adamantina de-
los dientes; la superficie bucal de la encia se encuentra --
queratinizada y protegida por las crestas linguales y vesti-
bulares del contorno de los dientes.

se adhiere intimamente a la superficie de los dientes
y su periferia poco redondeada forma la pared lateral o pa--

red del tejido blando del surco gingival.
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La encia marginal libre y la porcidn coronaria de la-
enciag interdentaria no se encuentran adheridas al hueso, pe-
ro se hayan unidas organicamente a través del epitelio de —-

unién con la superficie dentaria.

ENCIA INTERDENTARIA: Se encuentra protegida, su forma
y tamafioc son determinados por los angulos de linea mesiobu--
cal, mesiolingual, distobucal y distolingual; por las lineas
de contacto de los dientes,

En los segmentos anteriores de la denticidn, dependien
doe de la anchura del espacio interdentario, la encia inter--
dentaria toma una forma pairamidal o conica y se denomina pa
pila interdentaria gue cas) siempre se encuentra gqueratiniza
da. En la regién de molares y premolares, el vértice de la -
encia interdentaria es romo en sentido bucolingual, éste - -
achatamiento puede tomar la forma de una col y esta depomina
do por la anchura de log dientes adyacenteg v sus relaciones
de contacto. La superficie del area del col no esta querati-
nizada y puede, por lo tanto, ser muy susceptible a las in--
fluencias nocivas, tales como placa.

La encia marginal libre y la encia interdentaria son-
de esgpecial interés va gue componen la regidén de unidn entre
los tejidos blandos y la superficie de la corona o de Ia - -

raiz; y son el sitio donde se 1inicia la enfermedad inflamato
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ria gingival y periodontal.

ENCIA INSERTADA: Se extiende desde el gurco gingival -
hasta la linea mucogingival del fondo del saco vestibular y -
piso de la boca. En la regidn palatina no existe una linea de
separacién definida entre la encia insertada y la memprana mu
cosa palatina.

Normalmente eg de color roga salmdn y puede presentar-
una textura con puntilleo Aspero; la anchura de la envia in--
sertada varia de un individuo a otro y de un gitic a otro, --
puede ser tan grande como de 9 mm o mis, en el aspscto facial
de los dientes anteriores superiores e inferiores y tan redu-
cida como de 1 mm en la regidn de los premolareg y caninog.

Se encuentra unida con firmeza mediante el paridstio -
al hueso alveolar y por las fibras de coldgena al cemento; —-
dando como resultado su caracteristica movilidad,

Esta expuesta 2l alimento masticado, nc esta protegida
por los contornos anatOmicos de los dientes y tanto la super-
ficie queratinizada como el coricn de coligeno densamente uni
dos, reflejan la funcidn de rompefuerzas.

TEJIDO EPITELIAL: La encia insertada y la. superficie -
externa de la encia libre, se hallan cubiertas de epitelio es
camoso estratificado queratinizadoc. Este epitelio consta de -

un egtrato basal, uno espinoso, otro granuloso y uno corneo.
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cie del diente. El epitelio proporciona a la base del surco-
una barrera contra la penetracién de substancias quimicas y-
bacterianas.

Mucosa alveolar, la lamina propia de la encia se en--
gruesa y se compone de tejido conectivo denso, la submucosa-
de la mucosa alveclar es tejido de consistencia laxa.

Las fibras eldsticas son mis numerosas en la mucosa -
alveclar y disminuyen gradualmente de tamafic y cantidad desa
pareciendo en la encia insertada.

Surco Gingiwval, es el espacio entre la encia libre y~-
el diente, es debidc a la invaginacidn del epitelio gingival
¥ se extiende desde los margenes gingivales hasta el punto -
donde el epitelio se une a la superficie dentaria.

La lamina propia de la encia se compone de tejido co-
nectivo denso, pocas fibras de elastina y una poblacidn de -
células heterogeneas gue varian de un sitio a otro. Ias célu
las son fibroblastos principalmente, wmacrdfagos, células ce-
vadas, células linfoides y leucocitos sanguineos.

FIBROBLASTO: Bs la célula predominante, forma el 65%-
de la poblacién celular, y funcionalmente constituye la céln
la mas importante. Produce las suosstancia que forma el teji-
do conectivo, incluyendo el coldgeno, proteoglicanos y la —-

elastina, desempeflando asi un papel importante en la conser-
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vacidén de la integracién gingival.

CELULAS CEVADAS: Se localizan cerca de los vasOs sgan-~
guineos y se caracterizan por la presencia de grandes granu-
los metacromaticos, conteniendo heparina, histamina y enzi--

mas proteoliticas.

MONOCITOS Y MACROFAGOS: Las caracteristicas de estas-
células son; de nficlec pequefio ovalado o indentado y abundan
te citoplasma, conteniendo lis osomas primarios y secunda~---
rios, microfilamentos, lamelas diseminadas de reticulo ando-
plasmico &spero y numervsas vesiculas pequefiag con distribu-
¢idn irregular a través del citoplasma. En el criseto, esta-
poblacién celular na abundante.

LEUCOC1TOS POLIMORFONUCLEARES: Se observan con fra--—-
cuencia dentro de los vasos sanguineos y dentro del epitelio
de unidn, pero rara vez se encuentra dentro de la substancia

de tejidos conectivos inflamados.

LINFOCITOS Y CELULAS PLASMATICAS: Log linfocitos se -
encuentran selectivamente en una zona por debajo del epitew~
lio de unidén y las células plasmaticas se localizan alrededor
de los vasos de la encia.

IRRIGACION DEL TEJIDO CONECTIVO: El aporte sanguineo-

principal proviene de las arterias alveolares postero supe--~
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riores e inferiores gue nutren a los dientes. Algunas ramas-
de estos vasos penetran en el tabique interproximal, cerca -
del apice de los dientes, y pasan en sentido oclusal, salien
do a través de numerosos agujeros nutricios en la placa core
tical para nutrir a la encia marginal y la encia insertada.

Otros vasos penetran en la encia marginal desde el 1i
gamento periodontal. una fuente adicional de irrigacidn sale
de las ramas peridsticas de la arteria lingual, buccinadora,
mentoniana y palatina.

Existe una anastomosis de los vasos en todas estas -—
fuentes, las venas y linfaticos, corren en direccidén paralela
a las arterias y drenaje linfatico de la encia es hacia los -

ganglios linfdticos submentonianas y cervicales.

INERVACION DE TEJIDO CONELTIVO: Inteérvienen las gi--——-—
guientes estructuras nerviosas sensoriales; fibras amielini--
cas, que se extienden desde el tejido conectivo hacia el epi-
telio, son y con mencr frecuencia, terminaciones nexviosas es
pecializadas, incluyendo los corpisculos de Meyssner y Krause

en la capa papilar de la lamina propia.
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LIGAMENTO PERIODONTAL

Es un tejido conectivo denso que se une al diente con
el hueso alveolar., Su funcién principal es mantener el dien-
te en su alveolo y mantener la relacidn fisioldgica entre el
cemento y el hueso. EL ancho del ligamentoc periodontal varia
de acuerdo con la edad de la persona y de modos funcionaleg-
que se ejerciten sobre el diente. También tiene propiedades-
nutritivas, defensivas y sénsoriales.

FORMACION: Comienza cuando la erupcidn del diente da-
inicio hacia la cavidad bucal y termina cuando el diente al-

canza su oclusidn y existen fuerzas funcionales.

Su formacidn se lleva a cabo come sigue:

En la primera etapa comienza con los fibroblastos in-
diferenciados en matriz amorfa angirofilica.

Después los fibroblastos se transforman en células ~-
con gran actividad, ricas en organelos bien desarrollados y-
depositan fibrillas de coldgena que carecen de orientacidén -
especifica, continda formindose una capa densa de teijido co-
nectivo que se deposita cerca de la superficie con orienta--
cidén paralela al eje mayor del diente.

En la segunda etapa el tamafio y nimero de fibras al—-

veolares aumenta, se ramifican sn los extremos. las fihras -
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alveoclares se encuentran separadas un poco mds gue las fibras
cementarias.

En la tercera etapa lag fibras cementarias y alveola——
res se alargan y parecen uairse.

En la cuarta y Oltima etapa el diente entra en funciédn,
los haces de fibras se ensanchan y son continuos entre el hue

s0 y el cemento.

PLEXO INTERMEDIO: Es debida a la unidn de fiopras alveo
lares y cementarias cerca del centro del ligamento, hay um en
trecruzamiento que permite la reordenacidn de las fibras du--
rante los momentos de erupeidn y migracidn del diente.

cuando los dientes llegan al plano de oclusidn el ple-
%o desaparece.

ESTRUCTURA: Esta dada por las fibras de Sharpey, que -
son haces de fibras que atraviesan el éspacic periodontal en-
forma oblicua insertandose en el cementc y el hueso alveolar,
donde existe movimiento mesiodistal extenso, estas fibras pue
den ser continuas a través del hueso interproximal desde un -
diente a otro diente. Estan compuestas de coldgena organizada

en haces.

FIBRAS PRINCIPALES:

1. Grupo Alveolar: Se abren en abanico desde la cres-
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ESTRATO BASAL: Esta formado por células heterogeneas-—
columnares o cuboidales cortas, gque se unen a la lawmina ba~-—
sal por medio de hemidesmosomas. Estas células se unen en --
sentido lateral, unas a otras, por medioc de desmosomas. En -
este estrato se lleva a cabo la miteogis, y posiblemente, en-

el egtrato subsecuente en su parte inferior.

ESTRATO ESPINOSO: Deriva su nombre de los puentes ca-
racteristicos que parece extenderse desde una célula hasta -
la otra. Con relacidén a la capa basal, las células de la ca-
pa espinosa presentan caracteristicas propias de mayox espe-
cializacidén y maduracidn, pero presentan menor tasa de mito-
sis, al parecer, han perdido su capacidad de sintetizar y se
cretar material para la lamina basal.

ESTRATO GRANULAR: Las células se encuentran aplanadas
en direccidn paralela a la superficie de los tejidos: los ni
cleos de las células sop alargados y presentan en su inte--—-
rior granulos de queratohialina. Al aproximarse estas célu--
las, a la zona de gqueratinizacidn las inserciones de los des

mosomas son fortificadas considerablemente.

ESTRATO CORNEO: El estrato corneo es formado por la -
transicidn repentina de la capa granular; esto se refleja en
la queratinizacidn de lag células, pues son delgadas y para-

lelas carentes de nicleo, estas c¢élulas se llenan densamente



18

con haces de filamentos gue han sufrido transformacidn, asi -
como con granulos de queratohialina. También existen cambios-
en las membranas celulares, la hoja exterior se vuelve delga-
da, mientras gue la hoja inferioxr se engruesa y adquiere cier
ta cantidad de citoplasma condensado.

El epitelio de la encia insertada es queratinizado, pa
ragqueratinizado; las papilas epiteliales son prominentes.

El epitelic de la mucosa alveclar no es queratinizado-
y las papilas epiteliales y las del tejido conectivo no hay.

Celulas: Los linfocitos, plasmositos y leucocitos poli
morfonucleares son células de paso en el epitelic gingival. -
Otras células como las de Langerhan y melanocitos son células
que se encuentran permanentes en el epitelio.

cuando existen melanocitos en funcidn estos dan pigmen
tacién a la encia.

Epitelioc de unidn: Es continuacidn del epitelio del --
surca,

El epitelio del surco no se encuentra queratinizade, -
no existen papilas epiteliales y es mas delgado, es mas vulne
rable a la irritacién.

Las células basales de amros epitelios (surco y unidn)
se encuentran una a lado de la otra sobre una membrana basals~

comiin, El epitelio de unidn es el gue limita con la superfi--
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ta del procesoc alveoclar y se incrustan en la parte cervical-
del cemento.

2. Grupo Horizontal: Van del cemento al hueso en for-
ma de Angulo recto con respecto al eje mayor del diente.

3. Grupo Oblicuo: Corren oblicuamente insertandose en
el cemento algo apicalmente a su insercidn en el hueso. Son-
en mayor nimero siendo el sostén principal del diente contra
las fuerzas de masticacidn.

4. Grupo Apical: Su distribucidén es irregular abrién-
dose desde la regidn apical de la raiz hacia el huesc circun
dante,

5. Grupo Interdentario: Se encuentra sobre la cresgta-
del tabigque interradicular uniendo las raices.

La forma del ligamento es de un reloj de arena, puesg-~
mide 0.1 mm que es su ancho minimoc y se encuentra en el cen-
tro del alveolo y su maximo es en el margen gingival y el —-
Apice.

Otro elementc estructural son los restos epiteliales-~
de Malassez que se encuentran cerca del cemento, sopn restos-
de la vaina epitelial de Hertwing.

IRRIGACION: Proviene de tres fuentes, arterias alveo-
lares gue penetran en los tabiques interdentarios por cana-~-

les nutricionales.
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Otro se extiende desde los vasos pulpares antes de pe
netrar en el diente.

Otros llegan al ligamento desde la encia.

La mayor parte de los vasos corren entre los haces de
fibras principales en direccidn paralela al eje mayor de la-
raiz, existen anastomosis horizontales.

INMERVACION: En el ligamento periodontal en los dien—
tes ya erupcionados, las fibras nerviosas wecanoresceptoras -
nacen de las xamas dentarias de los nervios alveolares termi
nando como prolongacidn en forma de palillo de tambor.

En dientes incluidos es inervado por fibras no mieli-

nizadas.
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EPIDEMIOLOGIA

Se refiere a los facteores relacionados con la salud y
enfermedad, defectos, incapacidades y muerte en pohlaciones-
v grupos de individuos.

Medicidn .de tasas de mortalidad y morbilidad, edad, -
relacidn con estados bioldgicos y fisioldgicos, etiologia di
versa y diversos métodos terapeliticos, estos son parjnetros-
de interés para el estudio de la epidemiologia.

Se han creado varios wmétodos epidemioldgicos en los -
que han demostrado que la enfermedad gingival y periodontal-~
constituyen un problema de malud mundial, por lo gue prevale
ce en la enfermedad periodontal se incrementa con el aumento
de la edad y dominacidn de los niveles de limpieza bucal.

Existen diversos problemas gue impiden la realizacion
eficaz de métodos epidemioldgicos:

1. cronicidad del estado patolégico

2. pProlongacidn de 1a vida del hombre

3. Prevalencia y severidad.

4. Bterogeneidad de la enfermedad periodontal.

5. Falta de una caracteristica patognombnica.

Los datos recogidos de la diversidad de métodos emplea

dos para la obtencidn de datos no indican que la acumulacidn-

de la placa y el envejecimiento del huésped, son factares in-



22

timamente relacionados con la induccidn y el progreso de la-
gingivitis.

En muchos paises subdesarrocllades, la gingivitis y la
enfermedad periodantal destructiva son mds frecuentes y seve
ros en los jbvenes.

En la actnalidad existen pruebas que apoyan, gue la -
acumilacidn de depdsitog microbianos esti relacionada con la
aparicion y progreso de la enfermedad periodontal inflamato-

ria.
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ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad gingival inflamatoria y la enfermedad -
periodontal pertenecen a una familia de enfermedades inflama
torias crdnicas a largo plazo con aspectos inmunoldgicos.

La historia natural de la enfermedad en los humanos -
no se ha comprendido, y las observaciones han sido limitadas
severamente por problemas técnicos.

sin embargo, la etiologia de la enfermedad periodon—-—
tal exige la reconsideracidn, tanto del papel de los microor
ganismos, como de factores que favorecen la formacidon y cre-
cimiento de la placa, asi como de factores sistémicos, loca-

les y factores yatrogénicos.

1., PAPEL DE LOS MICROORGANISMOS: Segiin los estudios -
realizados, el factor etiolégico primario, quizas el unico -
gue participe en la etiologia de la enfermedad gingival y pe
riodontal, son los microorganismos que se encuentran coloni-
zando la superficie del diente, la regién del surco gingival
y bolsas parodontales, asi como las toxinas gue son libera—-
das por estos microorganismos.

Estos microorganismos tienen un grado de patogenicidad
considerable.

Existen microorganismos vivos y muertos; los microorga

nismos vivos liberan toxinas tales como: colagenasa, hialuro-
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nidasa fibrinolisina, condroitinsulfatasa, neuranidasa, DNA-
asa, RNAasa, proteasa, metabolitos como amoniaco, urea, sul-
fito de hidrdgeno, indol, aminas tdxicas y acidos orgénicos.

Los microorganismos muertos, derivados de la placa 1i
beran endotoxinas que tienen un efecto téxico en los tejidos.

Se observa gue los microorganismos tales como los co~
cos, bastones gram positivos, actinomices, son productores -
de lesiones lentas,

Los bastones anaercbios gram negativos son producto--
res de lesiones ripidas.

Se han encontrado microorganismos como; espiroguetas,
bibriones, bacilos fugiformes, estreptococo mitis, bacteroi-
de melanegenico, eéstreptococo sanguis, actinomices wiscosus,
actinomices israeli, estafilocaocos, bastones filamentos gram
positivos, propionibactérium, acnés y pseudo estreptococo.

2. TARTARO Y DEPOSITO DE MATERIZ ALBA: En el tartaro-
dentario y la materia alba son materiales acumulados en la -
superficie del diente, causantes de la reaccidn inflamatoria
del periodonto.

Materia Alba: Es el depdsito formado por los microor-
ganismos agregados, leucocitos, células epiteliales y exfo--
liadas muertas organizadas al azar y laxamente adheridasz a -

la superficie del diente, placa vy encix.



se forma cerca del margen gingival en dientes limpia-
dos y es facilmente eliminada, pero posee potencial patoldgi
co.

Tartaro o Sarro Dental: Es una placa muy adherente =—-—
que ha experimentado calcificacidn de la matriz y microorga-
nismos, aungue la superficie libre del sarro se encuentre cu
bierta por microorganismos vivos.

Se encusntra supragingival y subgingivalmente. El,; «-
tartaro supragingival es de color blanco y blancusco amari--
llento, se encuentra coronariamente a la cresta del margen -~
gingival y es facil de desprender. E1 tartarc subgingival se
encuentra apicalmente a 1la cresta del margen gingival, es -—-
denso y duro, de color pardusco o negrusco, de consistencia-
pétrea, es de dificil eliminacidn pues no se puede ver direg
tamente.

La formacidn del tartaro dentario es debida a la adhg
rencia de la plava dental, avnada con la saliva que es una -
fuente de produccidén de minerales para el tartaro supragingi
val; y para el subgingival es el ligquido crevicular, se for-
ma en placas que tienen de dos a catorce dias.

Es un factor patdgeno importante en la enfermedad pe-
riodontal, perpetuando la inflamacién, la cual causa la pro-

fundizacidn de bolsas periodontales y la destruccién de teji
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dog de soporte.

3. FACTORES YATROGENICOS: Sun problemas c¢reados por -
el operador y estos ineluyen; operatoria dental, odontologia
protésica inadecuada, traumatismo fisico durante procedimien

tos operatoria y aditamentos ortoddncicos mal colocados.

4. FACTORES NUTRICIONALES. ENDOCRINOS, HEMATOLOGICQS~
Y OTROS TRASTORNOS: Existen influencias de tipo sistémico, -
como hormonales, nutricionales y hematoldgicas que modifican
el desarrollo de la periocdontitis.

Pactores Nutricionales: Siempre se ha afirmado que la
enfermedad periodontal, es debids a factores irritantes loca
Tea, pewe n asto deficiencias putricionales se pueden ver in
volucradas en la exageracidn de la enfermedad, en algunas —~-
personas.

Se ha analizado gue ninguna deficiencia vitaminieca, -
proteinica, mineral o de hidratos de carbono, por si misma -
causa cualquier forma de enfermedad pericdontal.

Factores Endocrinos; El desequilibrio de hormonas se~
xualeg durante la pubertad, embarazo, menopausia, se relacic
na con el desarrollo de la enfermedad gingival inflamatoria-
v periodontal.

Esto ha suscitado un gran interés por el efecto de ~-

las hormonas sobre el periodonto y sobre la cicatrizacidn de



heridszss periodontales.

Este hecho puede estar relacionada con los efectos que
estas hormonas éjercen sobre los tejidos tanto normales como-
previamente inflamados.

Factores Hematologicos: Las manifestaciones bucales de
alteracicnes hematoldgicas se producen con mayor frecuencia -
en casos de leucemia mieldgena y linfatica subaguda, pero ra-
ra vez en leucemia cxrdénica. En todas las formas de leucemia,-
1la irritacidn local, es el factor desencadenante de los cam--—
bios bucales.

ILos cambios clinicos gue se producen en leucemia aguda
y subaguda son de color ciandtico y difuso, rojo azulado de -
toda la mucosa gingival, un.agrandamiento edematosc de la en~
cia, redondeando el margen gingival y diversos grados de in--
flamacidn gingival con ulceracidn y necrosis.

Factores Psicosomiticos: En los pacientes con trastor-
nos psiquicos se han observado una tendencia mayor de ia en--
fermedad periodontal, se cree yue es debido a malos habitos -
desarrollados por estas personas, como el bruxismo.

Factores Hereditarios: Existen varios defectos de ge--
nes mutantes sencillos en los gque la enfermedad pericdontal -
severa es un componente constante y sorprendente; estos inclu

ven, neutropenia ciclica, acatalacia e hipofosfatacia.
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5. PAPEL DE LA INFLAMACION: La mayoria de las enferme
dades periodontales son inflamatorias; esto es debido al con
tacto muy intimo de la placa con la encia contigua.

Inflamacidn es la respuesta normal de los tejidos vi-
vos a la lesidn. Es una defensa contra invasores microbianos,
sustancias o estimulos nocivos inanimados.

los signos claves de la inflamacién son: Enrojecimien
to e hinchazén, color y dolor.

El proceso inflamatorio se presenta en diferentes fa~
ses:

1. Lesidén de tejido provocando reacciones inflzmato--—
rias.

2. Hiperemia por dilatacidn capilar y venulas.

3. Permeabilidad vascular mayor, asi como exudado in-
flamatorio acumulado, conteniendo leucocitos polimorfonuclea
res, macrofagos y linfocitos.

4. Destruccidn del irratante, dilucidén y neutraliza--

5. Limitacidn de la inflamacidn y circunscripeidn de-
1z zona con tejido c¢onectivo fibroso,

6. Cicatrizacidn y reparacidn debido a la respuesta ~
del tejido conectivo.

Lesidn inicial: El epitelio de unién se une con uni--
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formidad al tejido conective sin prolongaciones, al existir-
acumulacidén de placa comienza la reaccidn inflamatoria exuda
tiva aguda clasica.

Sus caracteristicas:

A. Vasculitis clasica de vasos bajo el epitelioc de —-
unién.

B. Exudacion del liquido del surco gingival.

C. Aumento de la migracidn de leucocitos hacia el epi
“elio de unidn y surco gingival.

D. Pregencia de proteinas séricas, especialmente f£i—-—
brina extravascular.

E. Blteracidn de la porcidn mas coronaria del epite——
lio de unidn.

F. Pérdida del coligeno perivascular.

Esta puede ser una reaccidn a la generacidn de stbs—-—
tancias quimiotacticas y antigénicos en la regidn del surco-
gingival.

Se presenta de 2 a 4 dias cuando el tejido gingival -
aparentemente normal, existe acumulacidn de placa microbiana.

Legifn temprana: Su aparicidn no se encuentra bien es
tablecida solc se sabe que es subsecuente a la lesidn ini-—-

cial después de 4 a 7 dias de la acumulacidén de la placa.

Las caracteristicas son:
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A. Acentuacién de las caracteristicas de la lesidn —--—
inicial.

B. Acumulacién de las células linfoides inmediatamen-
te abajo del epitelio de unidn en el sitio de inflamacidn --
aguda.

C, Alteraciones citopaticas en fibroblastos residen--
tes, posiblemente asociado con interaccidn de células linfoi
deg.

D. Mayor pérdida de la red de fibras colagenas gue ——
apoyan la encia marginal.

E. Comienzo de la proliferacién de las células basales
del epitelio de unidn.

Los datos morfoldgicos y morfométricos apoyan la idea-
de gue puede presentarse un fendmenoc de transformacién blasti
ca en los tejidos gingivales durante la etapa temprana de la=-
enfermedad gingival y periodontal inflamatoria.

Un componente importante en el desarrollo de la lesidn
temprana puede ser la forma de hipersensibilidad celular a -~
los antigenos derivados de la placa.

Lesidn establecida: Se encuentra centrada alrededor —-—
del surco y limitada a una porcidn pequefia de tejido conecti-
vo gingival. El1 epitelio de unién y el surco gingival pueden-

proliferar y migrar hacia el tejido conectivec infiltrado y a-
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lo largo de la superficie radiecular convirtiendose en epite-
Lio propio de la bolsa, puedo ser Jrueso y tenrr tendencia a

la queratinizacidn, pero frecuentemente se adelgaza y ulcera.

Las caracteristicas de esta lesion son:

A. Persistencia de las manifestaciones de la enferme-
dad aguda.

B. Predominio de células plasmaticas pero sin pérdida
Ssea apreciable.

C. Presencia de inmunoglobulinas extravasculares en —
los tejidos, conectivos ¥y en el epitelio de unidn.

D. Pérdida continlla de la substancia de tejido conec-
tivo observada en la lesibén incipiente.

E. Proliferacidn, migracidén y extensidén lateral del -
epitelio de unidn, la formacidén temprana de bolsas puede o -
no existir.

Se desconoce si es revesible &sta lesidn y por consi-
guiente si avanza, parece ser que la mayor parte de las le-~
siones establecidas no progresgan.

Lesidn avanzada: Representa a la periodontitis franca
y definida. Caracteristicas son:

A. pPersistencia de lag caracteristicas de la lesidn -
anterior.

B. Extensidn de la lesidn hacia el hueso alveolar y —
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ligamento periodontal, con pérdida importante de hueso.

C. Pérdida continua del coligenc debajo del epitelio~
de la bolsa con fibrosis en sitios mds distantes.

D. Presencia de células plasmaticas mas alteradas pa-
tologicamente, en ausencia de fibroblastos alterados.

E. Formacidn de bolsas periodontales.

F. Periodog de remisidn y exacerbacidn.

G. Conversidn de la médula Osea distante a la lesidn-
en tejidos conectivos fibrosos.

H. Manifestaciones generales de reacciones tisularesg-—
inflamatorias e inmunopatologicas.

La lesién ya no se encuentra localizada puede exten--
derse en direccidn apical y lateralmente formando una banda-
ancha y variable alrededor de los cuellos y raices de log —
dientes.

La endotoxinas halladas en el exudado gingival perte-
necen al grado de inflamacidén clinica.

La inflamacidn resultante va de leve a grave y de agu
da a crénica; es posible que la cronicidad se deba al degen~
cadenamiento extendido de la rvespuesta inflamatoria.

Dentro de la enfermedad periodontal se cree, gque el -
proceso inflamatorio sigue un curso: lLos mecanismos de la --

placa dentaria liberan endotoxinas y otros antigenos hacia -



el surco gingival. Este mensaje antigénico es trasmitido a -
los glanglios linfaticos regignales por fagocitos mdviles =-
gue emigran desde el tejido gimgival hacia los gangliosg lin-
fiticos regiongles. Las células iumunologizamente aompeten--
tes. De los ganglios linfiticos rosionales se tranaforman en
plasmositos v adquieren la capacidad de producir i ¥ iotuerpos
contra el antigeno microbiams cspecifico.

Entonces, cstos anticuerpos pueden eumbiiaarse ocon ol-
antigeno en el tejido conective gingival para formar comple-
jos inmunes, estos activan el sistema del complemento, con -
la resultante produccidn de los mediadores vasoactivos de la
respuesta inflamatoria,

La intersr~iéu «de los factores de hudsped y ius bacte
rianos en el desarrollo de la enfermedad periodontal, es pro
bable gue incluya el paso de enzimas, productos de desecho -~
metabblicos y factores quimiotacticos a la encia, proceden--
tes de la placa. Da por resultade la migracidn de células y-

productos celulares de la encia hacia la bolsa periodontal.
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CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Por el correr de los afios se han propuesto muchos sis-
temas de clasificacidn de la enfermedad periodontal, y por —-
tal motivo ain en la actualidad existen varias clasificacio--
nes que difieren, segin el criterioc del autor.

En este capitulo trataremos factores que en comin se -

presentan en cualquier clasificaciédn.

1. BOLBA PERIODONTAL: Es el desprendimiento y migra--—
£ién del epitelio de unidn hacia apical, causada por irrita--
cidén de factores locales, existiendo exudado purulento o séri
co ¥ la infiltracidn vy transformacidn de células linfoides y-
la pérdida temprana de sustancia de tejido conectivo.

Uno de los factores mas importantes para la formacidn-
de la bolsa periodontal, es la acumulacidn de la placa micro-
biana y fracaso o incapacidad del paciente para realizar un -
control de placa mecanico diario adecuado.

O bien, puede ser falta de informacién y capacitacidn-
en el cepillado dentarioc u otras técnicas.

Presencia de condiciones bucales anormales, como reg--
tauraciones defectuosas, aparatos mal ajustados, contactos ~-
abiertos dientes.apifiados, etc.

Ios microorganismos de la placa como antes se han men-

cionado, producen toxinas capaces de destruir la sustancia ex
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tracelular epitelial e inducir efectos citotdxicos directos.

como se menciond en la lesidn avanzada, existe ya la ~
formacidn de bolsas, asi pues; la reaceidn inflamatoria que -
produce hace que los tejides gingivales y calcificados del ~-
diente se alteren. Pues el epitelic bhasal comienza a prolife-
rar y extenderse hacia €l tejido conective a lo largo de la ~
supexficie redicular, formande asi invaginaciones.

La microcirenlacidn cerca del epitelio de unidén profun
do ¥y hacia los lados de la base del surco gingival se extrava
Sa.

Las asas vasrinlares se extienden hacia lo glto del te-
jido epitelial, apareciendo microulceraciones.

Estas alteraciones provocan que el epitelio de unidn -
se convierta en epitelioc propio de la bolsa. Este comienza en
la porcidn coronaria del epitelioc de unidén y se extiende en -
direccidn apical, al profundizarse el surco y formarse la bol
ga, existe un tramo de epitelioc de unidén casi normal cerca de
la terminacidn apical.

Actualmente no se conocen log microorganismos, ni sus-
tancias responsables de la indiciacidn de la proliferacidn de-
las células epiteliales de unidn, asi como la extensidn de ——
asa vascular.

La profundidad de la bolsz se debe considerar haciendo
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una valoracién bucal minuciosa, por medio del sondeo, se re-
gistra 1a medicién y profundidad de la bolsa: esta debe ser-
colocada paralela al diente en forma circunferencial alrede-
dor de este, en ocasiones se encuentran profundizaciones re—
pentinas en la insercién y zonas profundas sobre raices pro-
minentes. Este método presenta algunas dificultades, como es

el detectar bolsas en la zona proximal.

SIGNOS Y SINTOMAS DE LA BOLSA PERIODORTAL.

1. Hemorragia gingival

2. Encia agrandada asociada con superficies radicula-
res expuestas.

3. Exudado purulento en el margen gingival. A veces ~
la presién digital sobre la superficie lateral de la encia,-
provoca exudado, este indica grado de profundidad de la bol-
sa.

4, Margenes gingivales enrrollados, separados de la ~
superficie dentaria.

5. Una zona rojiza gue se extiende desde el margen --
gingival hasta Ia encia insertada, mds alla de la unidn mucg
gingival hasta la mucosa alveolar.

6. Papilas gingivales blandas.

7. Movilidad, extrusidn, migracidn de los dientes, es

pecialmente los incisivos superiores e inferiores o aparicida
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de diastemas en sitios donde no aparecian.

8. La bolsa periodontal es indolora, pero puede presen
tar dolor leve, moderado, localizado o generalizado, con sen-
sacidn de presidn en el tejido gingival; puede haber dolor ~-
irradiado dentro del hueso, sensibilidad al calor v al frio -
especialmente en lg superficie radicular expuesta.

Los caiculaé‘éue se encuentran en la bolsa son adheren
tes a la superficie radicular y se encuentran cubiertos de -=-
blaca.

‘Bl tejido conectivo dentro de la pared del tejido blan
do, es edematoso y esta demsamente infiltrado por muchos ti--
pos de leucocitos.

El tejido conectivo presenta diverscos grados de degene
xacién y destruccidén de la matriz de coldgena, proliferacidn-
de células endoteliales con capilares neoformados, fibroblas-
tos y fibras colagenas.

5i existe predominio de liguido inflamatorio y exudada
celular, sera de color rojo~-azulado, blanda, esponjosa y fra-
gil, con superficie lisa y brillante y es llamada bolsa edema
tosa.

si hay fibras colagenas y células de tejido conectivo,

y 1a pared de la bolsa es rosada. es llamada bolsa fibrética.

CLASIFICACION DE LAS BOLSAS.
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. Al exigtir inflamacidn del tejido gingival, origina -
un incremento en la profundidad de la bolsa que solo se limi
ta a la encia, y es una bolsa gingival o falsa.

Cuando el fondo de esta bolsa penetra mas en el perio
donto se le llama bolsa periodontal y ésta se encuentra en -

la raiz dental.

BOLSAS INFRAOSEAS.

1. El fondo de la bolsa se encuentra en posicibén api-
cal a la cresta del hueso alveoclar, existe un orificio en el
hueso.

2. Su destruccidn es angular o vertical.

3. Interproximalmente, las fibras corren oblicuamente,
estas ‘son fibras transceptales.

Se extienden desde el cemento que esta debajo de la ba
se de -la bolsa, a lo large del huege, y hacia abajo scbre la-
cregta dirigiéndose hacia el cemento del diente adyacente.

Estas bolsas se producen en las regiones interproxima-
les en molares, donde existen mayor grosor del hueso alwveolar
y mayor cantidad de hueso reticular.

Radiograficamente no son visibleg porx una limina Ssea-
vegtibular y lingual gue las enmascaran.

La clasificacidn de estas bolsas dependen de las pare-

des, por lo que se les dara una terapSutica adecuada para - -
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erradicarlas.

Bolsas de dos paredes: Se encuentran en las zonas in-
terdentales, tienen pared vestibular ¥y lingual intactas, pe-
Yo la proximal estd destruida.

Bolsas de tres paredes: Pared proximal intacta, asi -

como vestibular v lingual de la apdfisis alveolar.

BOLSAS SUPRAOSEAS.

1. El1 fondo de la bolsa estd en posicidn coronaria a-
la cresta del huego alveolar.

2. La destriceidn del hueso subyacente es horizontal.

3. Las fibras transceptales se cncuentran a nivel api

cal y normales.

2. ABSCESO PERIODONTAL: Es una coleccidn purulenta en
los tejidos periodontales.

La formacidn es debida a la oclugidn del orificio de-
la bolsa parodontal, debido al uso indebido de aparatos irri
gadores, en ocasiones la forma de la bolsa es de cursc tor—w
tuoso,

Otro de los factores es la diabetes, ya gue existe ma
yor tendencia a la formacidn de abscesos o infececiones puru-
lentas.

FEl bruxismo pernicicosc ¢ bruxomania, provoeca una reac

¢ién habitual en los tejidos blandos aumentandolos de volu--
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men, con el tiempo existe reaccidn del vértice del hueso o —

del tabique dentro de la furcacién.

Clasificacidn del absceso.

1. ABSCESO AGUDO: Es una inflamacidn aguda, en ocasio
nes ne existe aumento de volumen, existe enrcjecimiento y do
lor, linfadenopatia, extrusidn del diente, movilidad y dolor
a la presidn mas leve con elevacidn de temperatura.

2. ABSCESO CRONICO: Presencia de fistula con orificio
en forma de crater del cual sale exudado purulento, es asin-
tomitico, el paciente refiere leve dolor, ligera elevacién -
del diente, pueden existir exaverbaciones agudas y puede dax
cuadrog de absceso agudo.

Radiograficamente los abscesos aparecen cOmo zonas ra
diolicidas lateralmente en la raiz del diente.

Debemos establecer el diagndstico diferencial entre -
un absceso parodontal y un abscego pulpar, asi pues los abs-
cesos parodontales no provocan lesidn a nivel de pulpa.

Cuando existe f£istula a nivel de la pared lateral de—
la raiz podemos asegurar gue se trate de un absceso parodon-
tal.

Otro signo que ss de gran ayuda para el diagndstico -
diferencial es la percusidn del diente; si existe dolor al -

percutir horizontalmente podemos considerar que se trate de-
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un absceso parocdontal, pero si el dolor &s cuando se hace la

percusidn verticalmente se tratara de un absceso pulpar.
Del tratamiento se hablara con mayor amplitud mas ade

lante. Solo se mencionara agui el tratamiento guirdrgico es-

el mas efsctivo.

3. LESIONES DE FURCACION: Las lesgiones de bifurcacidn
y de trifurcacidén son etapas avanzadas de la enfermedad pe--
riodontal progresiva, algunos autoxes asi la definen.

Se le considera como estado patoldgico de las estruc-
turas del parodonto, produciendo resorcidn dsea del proceso-
alveolar y migracién apical de la insercidn epitelial.

Etiologia: T.as bolsas periodontales se pralongan api-
calmente, con exudado inflamatorio celular, proliferacidn —-
epitelial en la zona de bifurcacidn gque proviene del epite—-
lio de la bolsa adyacente, finalmente existe pérdida Osea --
con proliferacidn del epitelioc (tejido conectivo).

Los dientes afectados por este tipo de pérdida Osea ~
presentan movilidad, por la anatomia de las furcaciones, - -
tienden a atrapar gran cantidad de placa dentobacteriana gque
no es posible eliminarla por mediog comunes. Por lo gue exis
te gran predisposicién a la formacidn de abscesos patodonta-

les, caries radicular,.

sintomas c¢linicos:
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A. Sensibilidad a los cambios térmicos, por pérdida de
tejido debida a caries o0 reabsorcidn dsea.

B. Dolor recurrente de intensidad variahle o dolor -~ -
constante y fuerte producido por alteraciones pulpares, como-
consecuencia de carieg en furcaciones denudadas.

C. Sensibilidad a la percusidn debida a pericementitis
difusa.

D. Lesiones extensas, pueden producir abscesos parodon
tales o periapicales, produciendo asi los sintomas tipicos de
egtos,

La Clasificacién depende del grado de destruccidn.

Lesién de grado I: Lesidn incipiente del ligamento pe-
riodontal en la furcacidu, con ligera evidencia radiografica-
de pérdida Ssea representada por ensanchamiento incipiente --
del espacio del ligamento periodontal.

Lesién de grado II: Destruccidén de uno o mas sectores-—
de la furcacidn, pero permaneciendo intacta una porcidn del -
hueso alveolar y del ligamento periodontal, una sonda puede -
penetrar a la furcacidn sole parcialmente,

Lesidn grado III: La destruccifn es franca y puede pa-
sarse una sonda a través de la furcacidén. En egtos casos la -
furcacion sigue cubierta por encia.

Lesién de grado IV: La destruccidn periodontal permite
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que la furcacidn se encuentre abierta y expuesta permitiendo
el paso libre de la sonda.

La profundidad de la bolsa y la destruccidén Osea pue-
de extenderse a la unidén mucogingival y ain hasta la mucosa-
alveolar.

4. CAPUCHONES PERICORONARIOS: A este cambio gingival-
se le conocce como PERICORONITIS AGUDA. Se refiere a la infla
macidn de la encia que rodea y se encuentra scbre el diente-
parcialmente erupcionado. Se le observa con mayor frecuencia
en zonas como eg la de los terceros molares, principalmente-
en la arcada inferior.

clinicamente es un colgajo gingival movil que se en--
cuentre scbre una corona parcialmente erupcionada y gue pro-
porciona un medio excelente para el crecimiento bacterianc.

1o inacceesible del 3rea para una buena limpieza, asi-
como el traumatismo potencial causado por dientes antagonis-
tas, hacen que este tejido sea propenso a una infeccidn agu-
da.

El potencial de c¢recimiento bacteriano, aunado a la -~
menor resistencia del tejido supradyacente, daria lugar a ==
una inflamacidn constante.

La pericoronitis presenta todos los signos clinicos--

de la inflamacidén. La coloracidn del eritema moderado a gra-
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ve. La presencia de eritema y exudado provoca pérdida de to-
no tisular y aumento del tamafio.

Facilmente se produce sangrado al menor estimulo y --—
puede haber también exudado purulento, también puede presen-
tarse necrosis superficial o ulceracidn, si el tejido agran-
dado se vuelve susceptible a ser traumatizade por un diente-
antagonista.

Los esgtudios clinicos han demostrado gue existe una ~
importante correlacidén entre la presencia de pericoronitis -
aguda y una gingivitis ulceérosa secundaria.

Si esta infeccidn alecanza un nivel mis grave afectan~
do la regidn bucofaringea y nddulos linfiaticos se denomina -~
Angina de Vincet.

El paciente presenta dnlor muy fuerte en la regidn --
afectada, gue puede extenderse hacia la garganta, o hacia -~
arriba, a lo largo de la rama del maxilar inferiox. BExiste -~
marcada limitacidn a la apertura mandibular (trismus), con -
agrandamiento de nddulos linfiticos regionales y sensibili-—
dad (linfadenitis).

El paciente puede presentar también malestar general,

fiebre elevada y dificnltad al deglutir.

5. CRATERES GINGIVALES INTERDENTARIOS: Afeccion infla

matoria que ataca el margen gingival libre, cresta de la en-
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cia y papila interdentaria.

Caracteristicas clinicas: Se presenta en adultos jove
nes, en infantes no es muy comin,

La encia se encuentra hiperémica y dolorosa, con ero-
siones socavadas en papilas interdentarias.

Ios restos ulcerados de la papila y encia libre san--
gran al ser tocados y se encuentran recublertos por una pseu
domembrana gris necrética, que se¢ extiende en todos los mar-
genes y por ultimo existe olor fétido.

El paciente no puede comer a causa del dolor y la he-
morragia gingival.

El dolor es tipo superficial, de presidn, hay dolor -
de cabeza y malestar yensaral, fiebre de baja intensidad, sa-
livacidn excesiva, sabor metilico en la saliva, linfadenopa-
tia.

En los casos mas avanzados hay manifestaciones mas ge
neralizadas o sistémi?as gue ingcluyen leucocitos, trastornos
gastrointestinales y taquicardia.

Etiologfa: Es causada por un bacilo fusiforme y Borre

lia Vincenti una espiroqueta, epcontrandose algunas otras.
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ENFERMEDAD PERIODONTAL EN LA PUBERTAD

Frecuentemente, durante la pubertad se produce la gin-
givitis, denominandola gingivitis de la pubertad. Se acompafia
de una respuesta exagerada de la encia a la irritacidn loeal,
que habitualmente produce una leve respuesta gingival, como -
pronunciada inflamacidén con coloracidn rojo azulada, con ede-
ma y agrandamiento,

En algunas ocasiones eg agravada por entrecruzamiento-
anterior pronunciado, desarmonia oclusal, empaguetamiento de-
comida en la cara wvestibular de log dientes inferiores y pala
tina de los superiores. .

Bl gue muches adolescentes sean respiradores bucales -
crénicos, hace pensar que, la causa real de la enfermedad en-
esta edad es la irritacién local:; como resecamiento de la mu-
cosa por la respiracidn bucal.

En la edad adulta se reduce esta reaccidn a pesar de —
que el irritante no se hubiera eliminade.

No es regla general que en la pubertad haya reacciones
gingivales.

ENFERMEDAD PERIODONTAL EN LA MENSTRUACION.

Por lo general en el periodo menstrual, no existen cam

bios gingivales., Los pacientes gue si presentan alteraciones-
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los dias gue preceden al flujo menstrual.

T,a cantidad de bacterias en la saliva aumenta en la -
menstruacidn y ovulacidn. El exudado de la encia inflamada -~
aumenta durante la menstruacidn, por lo que la gingivitis se
agrava.

La gingivitis de la menstrzacidén tiene como caracte--
cisticas; hemorragias periddicas, con proliferaciones rojo -
brillante y rosadas en la papila interdentaria y ulceraciones
versistentes de la lengua y mucasa bucal que empeora antes --
del periodo menstrual.

Las lesiones bucales curan de 3 a 4 dias, la sensibili
dad vaginal desaparece después de la menstruacidn y por el ——
resto del ciclo.

Ios cambios gingivales ciclicos asociados a la mens-———
truacibén, son debidos a desequilibrios hormonales. En algunos
casos son presididos de disfuncion ovarica.

Existe el sindrome llamado menogingivitis transitoria-
periddica, es molesta a la sensibilidad, presenta enrojeci-——-
miento y congestidn de la encia cuando se realiza el esfuerzo
normal de la masticacidén. Es observada antes de la menstrua--
cidn, amenorreas de diferentes clases, posterior a histerecto

mias, durante la menopausia y después de ella.
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ENFERMEDAD PERIODONTAL EN EL EMBARAZC.

En el embarazo se preésenta agrandawiento gingival. Es
te se produce por manifestaciones clinicas locales: en si, -
el embarazo no produce la lesidn.

El agrandamiento se puede localizar en las zonas in--
terproximales, es de c¢olor roio magenta o brillante, blando-
y friable, superficie lisa y brillante, sangra expontineamen
te.

En otras ocasiones es una masa circunserita aplanada,
se expande en sentido lateral: algunas veces pregenta man---—
chas puntiformes de color rojo subido, legidn superficial -~
que no invade el huesoc subyacente.

Es indoloro, a excepcidn cuando existen residuos ali-
menticios bajo el margen o se interponga en la oclusidn, pue
den provocar iilceras dolorosas.

Durante el embarazo, también se presenta la gingivi--
tis, que es causada por irritantes locales. Esta gingivitis-
aumenta a partir del segundo y tercer mes, es mas intenso en
el octavo mes y disminuye en el noveno.

El embarazo afecta a areas inflamadas con anteriori--—
dad:; no altera encias sanas, aumenta también la movilidad —-
dentaria, la profundidad de la bolsa y el liquido gingival.

Clinicamente la encia se encuentra inflamada, su co--
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lor va de rojo brillante al rojo azulado (rosa viejo), la en
cia marginal e interdentaria ce encuentra sdesmatizada, se --
hunde a la presién, aspecto ligo y brillanke, blanda y fria-
ble algunas veces aspecto aframbuesadc.

Es ipdolora, a menos que so compligue con infecciones
agudas, tlceras marginales, conformacidén de una psedomembra
na.

En ocasiones se forman los llamadeos tumores del emba-
razao.

Esta gingivitis se debe a un aumento sensible de es—
trdgenos y prewesterona durante sl embarazo. La intensidad -~
de 1a entermedarl varia, dependiendo de log niveles hormona-—-—
les en &l embarazo.

Cuando me agrava la gingivitis es debida a un auwento
de progesterona, que produce dilatacidn y tortuosidad de los
microbasos gingivales, estosis circulatoria aumentada, y sen
sibilidad a la irritacién mecanica.

Asi pues la gingivitis del embarazo se prodice por:

1. purante el primer trimestre, cuando hay una produc
cidén elevada de gonadotropinas.

2. burante el tercer trimestre, cuando los niveles de

estrdgenos y progesteronas gon mas altos.
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ESTADO SISTEMICO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL.

En tiempos pasados, qracias al concepto de infeccidn-
focal la cavidad bucal atrajo la atencidén porgque alojaba - -
dientes con enfermedad apical crdonica.

El concepto que se da de infeccidn focal es; el lugar
primaric de infeccidn en una parte del organismo gue puede -
servir de foco, a partir del cual, la infeccidn se propaga a
otras partes del cuerpo.

Por tal concepto, se ha concentrado el interés en —~ -~
ella, y mas recientemente con la introduccidén de la quimiote
rapia.

.02 médicos atribuian enfermedades de tipo sistémico-
a dientes infectados:; pero aln asi, la persistencia de la en
fermedad en otras partes del organismo, una vez extraides to
dos los dientes infectados, provocd una reciproca relacién -
entre las profesionea médica v dental respecto a este proble
ma.

Tal persistencia, hizo que se realizaran varios egtu-
dios clinicos para determinar si existen trastornos que pre-
disponen a la enfermedad periodontal y para determinar el -~
efecto que ejexce en el paciente la enfermedad gingival ¥y pe

riodontal.

Dichog estudios descubrieron lo siguiente:



51

Existen trastornos generales, qgue predisponen a la en
fermedad periocdontal.

En otros casos, la enfermedad periodontal es la gue -
puede predisponer a otrosg trastornos generales.

O bién: factores que predisponen tanto a la enfermedad
periodontal, como a trastornos generales.

Metabllicamente; no hay relacifn entre el estado perig
dontal y los niveles de tolerancia a la glucosa.

En hallazgos enddcrinos: se ha visto que existe rela—-—
cién de la alteracidn de la funcidn ovarica y niveleé meriores
de estrdogeno urinario, con el incremento de la severidad de -
la enfermedad periodontal.

Aspectos hematoldgicos; estudios sanguineos en pacien-—
tes con enfermedad periodontal, revelan lo siguiente; formula
leucdcitaria total y relativa normal y cuente baja de glébu~--
los rojos, frecuente anemia secundaria de tipo microcitico hi
pocrdmico, descenso de los valores de hemoglobina y cuenta =—
eritrocitica baja, asi como linfocitosis relativa y disminu--—
cién de leucocitos polimorfonucleares.

Trastornos nutricionales; es frecuente que los trastor
nos en el equilibrio nutricional de una persona se manifieste
por cambios en la encia y tejidos periodontales subyacentes -

mis profundos.
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La absorcidn y la utilizacidn adecuada de diversas vi
taminas, minerales y otras substancias nutritivas, son esen-

ciales para el mantenimientoc de un periodontoc normal.
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TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

El tratamiente de la enfermedad pericdontal, se dirige
hacia los siguientes objetivoes.

1. Eliminar los factores etioldgieos de la enfermedad.

2, Corregir las escuelas dejadas por la enfermedad.

3. Elevar y mantener la salud oral en su maximo nivel.

El operador debe saber los pasos exactos a seguir y su
secuencia, para realizar procedimientos que den resultados dp
timos.

El tratamientc de la enfermedad incltuye puntes impor—-—
tantes come son; el diagndstico, prondstico y plancacidn del-
tratamiento.

DIAGNOSTICO: Es ¢l arte de reconocer & identificar una
enfermedad. Para llegar a un diagndstico se debe tener la eva
luacién correcta, esto se hard por medio de la informacibn --
que deriva de la historia clinica, que consta de dos seccio—-
nes.

1. Antecedentes patoldgicos del paciente.

2. Parodontograma, gue es la reproduccién de todos los
datos obtenidos a través del estudio ¢linico y radiogrifico.

Para formular un diagndstico apropiado, son indispensa
bles procedimientos adicionales, como son: modelog de estudio

y pruebas de laboratorio clinice, gue proporcionan al examina
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dor una mejor una mejor informacidn del caso.

AL realizar el diagnéstico, se¢ debe hacer con los té£
minos adecuados y de una manera clara, para saber en que or-
den existieron las afecciones en el momento de la evaluacidn.

Un diagndstico que involucra, varios procesos patold-
gicos especificos, no indica un tratamiento imposible: mds -

bien, refleja que se ha realizado un diagndstico dental to--

4

tal y definitivo que define areas especificas de patologia

con terminclogia adecuada.

PRONOSTICO: Es la apreciacidn de la evolucion de la -
enfermedad y la prediccién de la respuesta al tratamiento. -
por ello, la precisidn del prcndstico depende de lo exacta y
completa que sea la informacidn recocgida durante el examen.

El prondstico depende de la capacidad que tenga el —-
dentista para reconocer y eliminar los factores gue producen
la enfermedad y para corregir todo dafio gque pudc haber gene~
rado la enfermedad, asi como determinacidén del paciente para
mantener la salud del pericdonto y los dientes.

El prondstico debe de basarse en la extensidén de las-
lesiones, las secuelas gue ha dejado la enfermedad, la proba
bilidad de eliminar los factores etioldgicos y en el servi--
cio que se espera de las piezas dentales desempeflen en el fu

turo.
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El prondstico debe ser tanto global, come individual,
estudiando los factores gue son particulares para cada uno -
de ellos.

‘Factores gue han de considerarse para establecer el -
prondéstico general: |

1. Bolsas: Las bolsas mas superficiales tendran mejor
prondstico; las bolsas profundas pueden tener prondstico mas
favorable cuando los niveles 6seos son altas.

2. Pérdida bsea: Cuando mayor y mas irregular es la -
pérdida Osea, tanto peor es el prondstico. Cyando la pérdida
Osea es horizontal, la eliminacidn de la bolsa es mis facil.
Cuando eés irregular vertical o hay defectos dseos ahuecados,
hay que tomar en cuenta la posibilidad de hacer osteoclastia,
intentar la reinsercidn o ingertos y trasplantes &seos.

3. Movilidad dentaria: ILos dientes con bolgas profun-
das y pérdida 6sea tienen prondstico wmas favorable cuando es
. ta3n fijos: cuando la lesidn es mayor, con pérdida Ssea muy -
extensa, la movilidad dentaria adquiere importancia crecien-~
te,

Ta movilidad que se origina en el ensanchamiento del-
iigamento periodontal y no en la pérdida del soporte alveo--
lar, tiene prondstico mas favorable. Por desgracia, la movi-

lidad no siempre se refleja en las radiografias; no es posi-
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ble valorar apropiadamente la movilidad al establecer el diag
ndstico.

4. Btiologia: Cuando se reconacen facilmente los facto
res etioldgicos, tales como mala higiene bucal o presencia de
depdsitos, la correccidn se hard con mayor rapidez. Por lo ge
neral cuanto mis obvia es la etiologia, tanto mas facil gera-
el tratamiento.

5. Duracidén de la enfermedad: Cuando mas rdpida fue la
destruccidn, peor serd el prondstico; el paciente gue presen-
ta una reaccidn intensa a una irritacién minima, tiene pero -~
pronéstico‘que el paciente gue presenta una respuesta resig-—
tente & una cantidad congiderable de irritantes.

6. Morfologia dentaria: Cuando mis favorable sea la re
lacidn entre corona y raiz mejor serd el pronfstico. Los dien
tes con raices cdnicas © cortas y finas tienen peor prondsti-~
co que los gque tienen raices anchas y gruesas; los dientes -—
multirradiculares resisten mejor las fuerzas traumdticas gque-—
los dientes unirradiculares. Las caras oclusales anchas con—
tribuyen a la movilidad. Los dientes con contornos desviantes,
favoreécen trayectorias para el desvio adecuado para los ali——
mentos y tienen mejor pronéstico.

7. Edad: Entre mayor sea la edad del paciente, mejor -~

sera el prondstico; esto parece contraponerse en teorias en ~
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donde se acepta gue mientras mas joven es un paciente, mejor
es su poder de recuperacidn y su resistencia a la enfermedad,

Estas dog afirmaciones, en verdad no se contradicen,-
puesto que si decimos gue este paciente joven resiste mas a-
la enfermedad, es de esperarse también deba resistir el avan
ce de la enfermsdad periodontal., Cuando encontramos un pa———
ciente joveén gue no ha podido resistirla y su deterioro pe--
riodontal es marcado, debe haber una falta en €1, gue permi-
te gue los factores que desencadenan la enfermedad periodon-
tal puedan progresar rapidamente, siendo por tanto su pronds
tico malo.

Después de haber examinado y estudiado cuidadpsamente
cada factor, el resultado se expresa de acuerdo con la si-—=—
guiente clasificacidn:

1. Bueno o favorable.~ El diente es normal o casi nor
mal y puede conservarse.

2. Aceptable.- El dafio, poco, es evidente y puede res
ponder a la terapdutica, hay grandes posibilidades de consexr
var la pieza.

3. Dudoso.~ Existe dafio marcadc en los tejidos perio-
dontales y se requiere observar la respuesta al tratamiento.

4. Pobre.~ Hay dafio severo y pocas posibilidades de -

que el tratamiento de resultados,
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5. Desfavorable o malo.- Las condiciones del diente y
sus estructuras de soporte no ofrecen posibilidad de conser-
vacién; esta indicada la extraccion.

Finalmente, el prondstico depende de la experiencia -
del operador y de su habilidad para descubrir los sintomas ~
importantes y relacionar la distinta informacidn recabada, -
para emitir un juicio y tambien depende de gsu destreza para-
investigar los factores etioldgicos gque sin un buen estudio-
del casoc pueden pasar desapercibidos.

PLAN DE TRATAMIENTO: El plan de tratamiento es un pro
grama organizado de procedimientos para eliminar los signos-
¥ sintomas de la enfermedad y restablecer la salud. Un plan-
de tratamiento se basa en los hallazgos del examen, en €1 --
diagndéstico, en la etiologia presuntiva de la enfermedad y -
en el prondstico.

El objetivo de tratamisnto periodontal es detener el-
proceso de destruccidn, que de otra manera llevaria a la pér
dida de los dientes y establecer condiciones bucales favora-
bles a la salud dental,

Variables gue influyen en el plan de tratamiento:

1. capacidad del dentista para ejecutar procedimientos
dentales.

2. Limitaciones econdmicas gue influyen en €l plan de-
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tratamiento.

3. Grado de avance de la enfermedad periodontal en el
momento del examen.

4, Interés del paciente en salvar su dentadura y la -
cantidad de tiempo y eafuerzo gque estd dispuesto a dedicar,

Orden del tratamiento; El tratamiento se compone de ~
una gerie de pasos que se limitan a la eliminacidn de la in-
flamacidn y la institucidén de un programa de higiene bucal.

1. Revaloracidn: En ésta se registra la inflamacidn =
residual y sus causas presuntivas; asi como los cambios de =
profundidad de la bolsa y movilidad dentaria. Se debe revalg
rar el plan de bkraltamiento y hacer los cambios apropiados.,

2. Restauraciones: El tratamiento periodontal procede
ra a las intervencionesg restauradoras. Sin embargo, a veces,
las caries son tan profundas gque merecen atencidn inmediata.

3. Extracciones: Los dientes con prondatico malo se ~
extraen primeroc en el tratamiento, salvo que se les conseve-
provisionalmente por razones estéticas o para mantener el es
pacio. El hecho de no eliminar talés dientes a tiempo lleva-
a complicaciones.

4. Ortodoncia: Cuando el movimientc ortoddntico se ha
ce para eliminar la inflamacidén que genera la malposicidn ~-

dentaria, la inclinacidén o la migracidn, este procedimiento-~
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procederi a la cirugfia. cuando el movimiento dentario ortoddn
tico se realiza con propdsitos de reconstruccidn o estética,-
va después de la cirugia.

5, &juste oclusal: Cuando los dientes tienen gran movi
lidad se hace un ajuste oclusal burdo como primer pasc para -—
reducirla, el ajuste oclusal se debe realizar después de la -
cirugia y tratamientos ortoddnticos.

FUNDAMENTCS DEL TRATAMIENTO: El tratamiento periodon-—-
tal persigue los objetivos siguientes; la eliminacidn de la -~
enfermedad, la restauracion y el mantenimiento de la salud de
los tejidos periodontales.

La practiza periodontal moderna, se dedica al trata-——
miepnko de 1a znfermedad pericdontal por medio de procedimien—
tos locales. En ocasiones, se emplea el tratamiento sistemico,

peroc sole se emplea como auxiliar.,

7

El tratamiento local de la enfermedad se fuﬁdamanta —
principalmente en.

1. La eliminacidn de todos los factores capaces de ini
ciar la enfermedad.

2. iLa creacidén de condiciones locales favorables para-—
el mantenimiento de la salud periodantal.

Asi pues, para realizar el tratamiento local, analiza-

remos la forma de destruccidén de los tejidos periodontales, ~
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que logicamente es causada por irritantes locales, que se ——
efectuan en dos procesos:
1. propagacidn de la enfermedad gingival.

2. 'Trastornos funcionales

La destruccidn tisular causada por cada factor depen-
de de la meveridad con que se induce los dos procesca basi--—
cos.

El tratamiento local debe tener éxito si persigue dos
propdsitos basicos que fueron antes mencionados.

En cuanto al propdsito de la eliminacién de todos los
factores capaces de producir la enfermedad, ya sea de bolsa-
periodontal lesidn de furcacidn, gingivitis crdnica marginal,
gingivitis necrdtica; existe una inflamacién como caracteris
tica y la terapSutica empleada sea instrumental.

En cuanto al otro propdsito basico. .La fase del frata
miento de la enfermedad periodontal que se basa en este pro-
pdsito, indica procedimientos basicos tales como equilibra--
cidn oclusal, métodos ortodénticos y protégicos, restaura—--—
cidn de dientes individuales y eliminacidn de habitos perni-
ciosos. Estos provedimientos deben llevarse a cabo en ausen-
cia de inflamacidn gingival.

Para obtener el éxito maximo de tratamiento local, de

bemos tomar en cuenta que las influencias sistémicas como —-
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son los factores nutricios, hormonales y debilitantes, afec~
tan el resultado clinico del tratamiento, influyendo los pro
cesos celulares de la curacidn,

Los resultados clinicos esperados del tratamiento son:

1. cesacién de la pérdida del hueso.

2. Eliminacidén de la infeceibn.

3. Cesacidn de la formacidn de pus.

4. Eliminacién de las bolsas periodentales.

5. Restauracidn de la estabilidad dentaria.

6. Cesacidén de las hemorragias gingivales.

7. Restauracidn del tejido destruido.

8. Prevencidn de la residiva de la enfermedad.

URGENCIAS: El tratamiento de urgencia en la terapéuti-
ca pericdontal, estd dirigido basicamente al alivic del dolor.

El alivic del dolor como son en infeccicnes agudas;: pe
riconitis, que es la inflamacidn que esta localizada en el te
jido gingival circundante, los ganglios linfiticos regionales
pueden estar afectados, presentindose frecuentemente el dolor,
trismo, linfagitis y toxenia. El tratamiento dé urgencia es -
adminigtrar antibidtico, cuando la reaccidn inflamatoria sea~
intensa o aparesca toxeniz o linfadenitis; 500 000 U de peni-~
cilina por via intramuscular, siguiendo con 250 mg de penici-

lina dos veces al dia por via oral.
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Se coloca en el tercer molar Oxido de zinc con aceite
de clavo. Se extrae el molar antagonista para evitar el trau
matismo en la encia inferior inflamada.

Gingivitis ulcerativa del tipo de Vincet:; aparece en-
tre 15 y 29 afios, son formaciones de ulceras marginales o pa
pilares de la encia, olor caracteristico fétido, hemorragias
y dolores gingivales, elevacidn de temperatura y mal estado-
general, posible linfadenitis y celulitis. E1 tratamiento eg
disolver en un wvaso monchidrato de peroxiborato sédice, mez~
clado con bocosam en una cucharada de agua y agitando bien.-
Se enjuaga la boca con la mitad de la solucidn, reteniendo -
el liguido durante dos minutos vepitiendo la operacidn. Los-
enjuagues se hacen tres veces al dia después de comer, no de
glutir la solucidn.

Otro método es pintar las Glceras con acido cronico al
10% haciendo enjuagues con agua oxigenada.

Cuando son cuadros graves se administra 500 000 U de -
peniecilina por via intramuscular, continuando con 250 mg por-
via oral, dos veces al dia durante 5 dias,

Infeccidn de los tejidos periapicales:; el dolor es in-
determinado, se comprueba con psrcusion vertical, pudiéndose-
levantar el diente al morder, mas tarde edema y dolor a la =-

presién en el ipice del diente o hinchazdn en la cara. El tra
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tamiento es antibidtico igual que la anterior.

Infeccidn de los linfaticos de la membrana periodontal;
el dolor es de tipo indeterminado, la encia se encuentra ede-
matosa alrededor del diente. Esz dolorpgo y puede exudar. Bl -
tratamiento es antibidtico 500 000 U por via intramuscular, —
con dosis sostenida de 250 mg por via oral dos veces al dia -
durante cinco dias. Bafios calientes de la boca, y mas adelan-
te incisidén de la encia, por Gltimo extraccidn del diente,

Fractura dé la raiz; cuando la corona de un diente se-
encuentra mévil y existe hemorragia en la encia circundante,-
es que existe fractura de raiz por debajo del surco gingival.
Existe dolor, el tratamiento es hacer la extraccidn de la co-
rona, bajo anestesia local; el crdter con la porcidn de la —-—
raiz retenida, debe taponarse con Oxido de zinc y aceite de -

clavo con algodén.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

£1 examen de algunas de las técnicas quiridrgicas mis -
comunmente utilizadas, proporcionard al odontSlogo general, -
conocimientos sobre nomenclatura apropiada; asi, como indica-
ciones para seleccionar un procedimiento de preferencia a = -
otro,

CURETAJE GINGIVAL: Es el raspado de un recubrimiento -
dentro de una cavidad. El curetaje gingival, aplicade a la te
rapéutica perioddntica, se realiza al llevar el borde de cor-
te o borde de trabajo de la cureta contra la pared de tejido-
blando de la bolsa o surco.

Egte procedimiento se aconseja en el tratamiento de ——
bolsas superficiales {hasta 4mm), donde los tejidos gingiva--
les son muy edematoscs dando por resultado aumento del tamafio
tisular y pérdida del tono normal. El raspado gingival suele-
estar indicade en la zona anterior de la boca.

Los objetivos de este procedamiento, se logran por la-
contraccidn de los tejidos gingivales agrandados e inflamados
y sons

1. Eliminar los elementos irritantes que se encuentran
alrededor del intersticio gingival normal o patoldgico (bol-w-
sa).

2. Eliminar el tejido epitelial ulcerado y el tejide —
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conjuntivo expuesto al medio bucal en la pared lateral del in
tersticio gingival.

3. Devolver a la encia color, contorno ¥ tano mias fi—
sicldgico.

4. Establecer profundidad del surco que pueda mantener

se, asi como continuidad epitelial.

contraindicaciones para el curetaje gingival:

1. cuando los tejidos gingivales estan firmes y fibrd-
ticos.

2. En el lugar de una inflamacidn periodontal aguda, =
donde la potencialidad de extender la infeccidn es grande.

3. cuando la pared lateral gingival estd muy delgada,-
ya que existe mayor posibilidad de perforar la encia.

4, cuando la bolsa es amplia en sentido vestibulolin--—
gual,

5. cuando la bi o trifurcacidn estin afectadas.

6. En el sitio de una oclusidn traumdtica,

El curetaje gingival debe siempre realizarse después -

de los procedimientos de raspado y alisado radicular.

Técnica:
El curetaje gingival se realiza utilizando las mismas-

curetas empleadas para raspado y alisado radicular. La cureta

se introduce suavemente en el surco con la superficie convexa
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descansando contra la superficie radicular y entonces se acer
ca a la.pared del tejido blando de la bolsa o surco y se hace
un movimiento de trabajo de raspado.

Una presidn digital suave contra la pared gingival ex—
terna es Util para ayudar a gostener el tejido gingival libre,
cuando la cureta pasa sobre el recubrimiento interno. Con es-
0 se reduce la posibilidad de perforar el tejido gingival y-
a la vez facilita la remocidon completa del recubrimiento epi-
telial del gurco.

Al realizar el curetaje gingival es necesaric mantener
la hemcstasia, secando suavemente O aspirando el lugar opera-
torio. Lavar el area con agua tibia es {itil para eliminar de-
sechos excesivos.

Al terminar el raspado, el drea debe enjuagarse cuida-
dosamente © lavarse con agua calisnte bajo presidn minima, co
locando -después un apdsito periodontal sobre el lugar operato
rio,

Este apSsito protegerd el area durante la cicatriza~-—-
cidn y puede retirarse a los tres-cinco dias. Los estudios fi
sioldgicos sobre cicatrizacidn han demostrado que la epiteli-
zacidn de la pared raspada alcanza su punto maximo a las 24--
48 horas. La continuidad epitelial de la pared del surco sue-

le restablecerse al cabo de cinco dias. La regeneracidn del -



68

epitelio parece producirse a partir de las células restantes
del recubrimiento epitelial e insercidn, y de la cresta del-
borde libre de la encia. La regeneracidn del tejido conecti-
vo después del raspado es mas activa el tercer dia después -
del procedimiento. Varios investigadores han informado que -
la regeneracidn completa del surco gingival raspado se produ
jo a los diez dias.

Algunos consideran que puede lograrse hasta dos mili-
metros de reduccidén o eliminacién de la bolsa con el raspado
gingival,

En afios recientes, algunos dentistas han modificado -
la técnica de raspado gingival y han empleadc un bisturi. Se
han usado hojas Bard-Parker ntmers 11, 12B y 15, en gl mango
de un bisturi estdndar nimeroc 2, Estas modificaciones del -
raspado se realizan mediante una incisidn continua hecha li-
geramente a un lado del margen gingival libre. La incisién -
ge extiende a la cresta alveolar y se lleva a cabo de manera
tal a seguir el espacio normal o arquitectura festoneada de-
los tejidos gingivales, Se hace una incisidn secundaria en -
el surco gingival, cortandsc asi la insercidn epitelial de la
superficie del diente.

Entonces podra cclocarse una cucharilla en la primera

incisidn y el tejido cortado puede retirarse llevando la cu-
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charilla contra la superficie del diente y empujandola en -~
sentido coronaric.

El cierre de este tipo de raspado quirfirgico puede —-
realizarse, aplicando el tejido contra la superficie del - -~
diente durante cinco minutos con presidn ejercida a través -
de una compresa absorbente de gasa, ¢ con sutura. Se logran-
mejores resultados insertando sutura de seda del nifimero 4-0-
& 5-0, en una aguja pequefia atraumatica.

Otra ventaja de usar la hoja guirirgica es que permi-
te al operador mayor facilidad para adelgazar el tejido gin-
gival, cuando existe gran masa papilar y marginal debido a -
tejido granulomatosc en esxceso.

GINGIVECTOMIA: La gingivectomia en parodoncia, es el-
procedimiento mas utilizado y conocide. Sin embargo, el Ciru
jano Dentista exagera en su uso, sin antes valorar correcta-
mente cada caso en particular; asi como el estado general --
del paciente.

Los objetives fundamentales de la gingivectomia son:

1. Eliminar la encia enferma que forma la pared late~
ral de la bolsa.

2. Eliminar los irritantes locales gue se encuentran-
en el intersticio parodontal (odontoexesis).

3, Devolver a la regidn operada su forma y funciones-—
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normales (gingivoplastia).

La gingivéctomia esta indicada, cuando existe alguna-
de las afecciones siguientes;:

1. Bolsas gingivales, en las cuales la pared de la —--
bolsa est3 formada por tejido fibroso denso (fibrosis gingi~
val).

2. Bolsas supradseas con resorcidn horizontal.

3. Crateres interdentarios.

4, Fisuras gingivales.

5. Festones gingivales.

6. Erupcifn activa alterada.

7. Falta de armonia anatdmica del margen gingival.

8. Hiperplasias medicamentosas {dilantin sédico}.

Algunas de las contraindicaciones para efectuar la gin
givectomia son:

1. Alteraciones en la salud general del enfermo, gue -
hacen peligroso cualquier tipo de intervencidn guiridrgica.

2, Bolsas muy profundas que ponen de manifiesto gran -
destruccidn de hueso alveolar.

3. Bolsas infradseas,

4, pbscesos parodontales,

La gingivectomia es una serie de procedimientos guirdr

gicos encaminades a la eliminacidn total de la bolsa parodon-
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tal, madiante el corkte de las paredes gue la forman.

La técnica para la eliminacidn de la bolsa pariodon—-
tal es que la cavidad bucal se dividird en cvadrantes, que -
se operaran individualmente uno por semana, primero el cua--
drante inferior derecho, ya gue es el gue con menor nimero —
de inyecciones anestésicas puede ser trabajado con mayor fa-
cilidad; en la segunda semana sera el cuadrante superior de-
recho, después gse operari de la misma forma el cuadrante in-
ferior izguierdo y por Gltimo el cuadrante superior izguier-
4o,

Ia técnica quirdrgica de la gingivectomia debe seguir
se en orden:

1. Anestesia por infiltracidn.

2. Marcado de bolsas; esto, se hace mediante el em~——
plec de pinzas de Krane Caplan, que determinan el nivel de -
insercidn de la bolsa. Estas pinzas conatan de un extremo ex
plorador y de un extremo bisturi en angulo de 90', se inser-
ta el extremo explorador hasta el fondo de la bolsa, se cie-
rra el extremo bisturi sobre la mucosa, quedando marcada és—
ta con un punto sangrante, asi pues, estos puntos serviran -
de guia al operador para efectuar la incisidn.

3. Incisidn primaria, es transversal, se utiliza bis-

turi de Kirkland nimeros K15 y K16 y se efectuarid inclinada-
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en direccidn incisal. Debe empezar en la linea distobucal y-
dngulo distolingual del diente distal, en el margen gingival;
describiendo una curva suave, debe ser profunda llegando has
ta 2l hueso.

4. Incisidén secundaria, utilizando bisturi de Goldman
Fox nimero 8 y 11, o el de Towner nimero 19 & 20; se extien-
de la incisidn interproximalmente, para liberar el tejido —-
gue se va a extirpar, tratando gue la herida quede lo mas qé
tida posible.

5. Se procede a desprender el margen gingival con bis
turi Kirkland ntimeros 12, 13 & 14; empezando en la cara dis-
tal del 0ltimo molar. Se elimina la encia vestibular y la —-
del espacio interproximal hasta llegar al final de la inci--
sidn, después se elimina la encia palatina.

Después se remueve el tejido de granulacidn com las -
curetas de Mac-Call nimeros 17 y 18, asi se obtiene una ma-—-—
yor vivilidad sobre las superficies radiculares.

6. La gingivoplastia estd considerada, como una fase-
de la gingivectomia v ¢s el método terapéutico por medio del
cual se restablece la forma y arguitectura normal de la en--
cia marginal e insertada, y estd indicada en alguna de las -
lesiones siguientes:

a) Encia marginal cicatrizada con hoxdes gruesos y fi
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brosos.

b} Crateres gingivales, gue guedan generalmente como-
gecuela de una gingivitis de Vincent,

7. Colocacidon del apdsito, antes de aplicar el cemen-
to guirfixgico, se revisa que no gueden depdsitos caleifica-—
dos o peguefios fragmentos de tejido. Se lava con una soOlu~——
cidn de suero fisiocldgico tratando de que no presente hemo--
rragia, si existiese deberd ser contenida para no dificultar
la adaptacidn y fraguado del cemento.

Las funciones que'este apdsito realiza son:

a) Controla la hemorragia y disminuye las posibilida-
des de infeccidn postoperatoria.

b) Actua como sedante al cubrir la regidn incidida pa
.ra evitar dolores causados, ya sea por un traumatismo origi-
nado en la masticacidn, sustancias quimicas gue contengan —-
los alimentos, o cambios térmicos.

¢) Inmoviliza los dientes, en caso de tener movilidad
de primer grado.

d) Estimula la formacidén de tejido de granulacién y -
por lo tanto regulariza la cicatrizacidn.

Instrucciones para el paciente: Se debe prescribir, -
en caso de dolor, algin analgésico, e indicar al paciente que

debe tomar alimentos semisdlidos 6 liguidos durante el primer
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dfa. Al dia siguiente, podra tomar su dieta habitual, sin ex
cederse con alimentos muy duros, puede gepillarse los dien——
tes en forma habitual, peroc no sobre el apdsito. Una vez que
el paciente ha cumplido una semana con el apSsito, se proce-
derd a removerlo, haciendo presidn en uno de los lados, asi-
se removeri facilmente pero no totalmente, pues quedaridn res
tos en los espacios interdentarios, en las superficies de -~
los dientes y en la superficie gingival. Se lava la zona con
agua tibia para eliminar algunos restos que persistan.

COLGAJOS PERIODONTALES: En periodoncia; el colgajo es
un segmento de encia y mucosa alveclar adyacente que se sepa
ra parcialmente por medios guirirgicos.

Ios colgajos se clasifican como de espesor total y de
eéspesor parcial, El colgajo de espesor total incluye toda la
encia o mucosa alveolar que cubre el diente y el hueso, este
colgajo, el diente y el hueso gquedan descubiertos. El colga-
jo de espesor parcial se separa por diseccidn aguda para de-
jar hueso cubierto por tejidoc conectivo blando, con inclu—-—-—
sién del periéstio,

El disefic de los colgajos se d:vide en dos categorias:

colgajo completo; gue comprende incisiones liberado--
ras oblicuas & verticales en los dos extremos laterales. Es-

tos extremos se unen por una incisidn horizontal en el mar--
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gen gingival, o apical a él.

Colgajo modificado; difieren de los completos en que -
solo tienen una incisidn vertical u cblicua o no tiemen inci-
sidn vertical.

Los objetivos principales de los colgajos son:

a) Establecer un colgajo del campo a operar.

b) Eliminar los irritantes locales.

¢) Contornear &l hueso alterado.

d) Eliminar el epitelio ulcerado y el tejido conjunti-
vo expuesto al medic bucal de la pared lateral de la bolsa pe
ricdontal.

e) Pregervar la institueidn de un colgajo sanguineo, a
través del cual se pueden formar diferentes elementos histold
gicos del tejide periodontal.

Las indicaciones principales para esta técnica son:

a2} Abscescs pericdontales.

b) Bolsas infrabseas.

¢) En casos donde la patolegia dmea ba alterado el con
torno 8seoc y pueden observarse radiogrificamente resorciones-—
de tipo wvertieal.

d) En donde otros métodos de eliminacidn de la bolsa -
producirian una marcada falta de funcién y estdtica.

las desventajas mds impoxrtantes de esta técnica consis
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ten en gue la aproximacidn y sutura de los colgajos, imponen
restricciones a la correcta topografia y anatomia del margen
gingival,

Técnica: Esta técnica ofrece al paciente y al ciruja-
no el beneficic de una intervencidn que permite una excelen-
te visibilidad del campo operatorio,

Para realizar esta técnica se siguen los pasos si----
guientes;

1. se establece un colgajo por medio de despegamiento
con legra de Seldin de la regidn a operar, este colgajo debe
tener factores de irrigacidén sanguinea, recordando que la --
circulacidn es de distal a mesial y de apical a incisal.

2. Establecido ya el colgajo, se eliminar@n los irri-
tantes locales, como son, sarrc y dentritus alimenticius, ~--
por medio de curetas y hoces de Mac-call nimeroc 11, 12, 17 y
18,

3. Eliminados los irxrritantes se efectua una osteoplas
tia eliminando el hueso enfermo y dejdndolo terso, con un bi
sel semejante al de la gingivectomia,

4. Por medio de una lima de huneso y sujetando con los
dedos el colgajo, eliminamos el tejido epitelial del hueso,~
llegando hasta el tejido conjuntivo, Lavamos varias veces --

con suero figioldgico eliminando restos de irritantes y de -
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5. Reposicidn del colgajo; se coloca el colgajo con -
una gasa contra los tejidos duros, a base de presidn digital;
agqui se decide si es necesaric el corte del margen gingival-~
por medio de una tijera dentada.

6. Sutura interdentaria; se hace en cada espacioc a ni
vel papilar, apretando las puntadas de forma gue el colgajo-
quede perfectamente adherido al cuello de los dientes, la su
tura depende gque el colgajo se conserve en su lugar.

Esta técnica no se debe colocar apdsito quirdrgico di
rectamente sokre la zona nperada, pues se corre el riesgo de
prouectarlo a la profundidad y desplazar el codgulo., Se usa-
rd una tira de papel de estafio enyomado para proteger la zo-
na operada de contaminaciones del medio bucal.

Las indicaciones al paciente son:

a) El paciente no podrd morder sn la zona operada.

b) Se recomienda el uso de compresas de hielo, duran-
te dos o tres horas despuds de la intervencidn,

¢) Para combatir el dolor, se prescribe un analgésico
en forma de supositorio cada ocho horas.

d) Se instituye el uso de antibidticos durante las sg
tenta y dos horas sigquientes a la intervencidn, para evitar-

¥ » el N
infecciones en el colgule y la zona operada,
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Pécnica de colgajo modificado; difiere de la anterior
en que en el primer paso se realiza un corte internoc de la —
pared lateral de la polsa, por medio de bigturi de hoja in--
tercambiable, usando la hoja ndmero 11, ya gue la encia mar-
ginal y la encia insertada se encuentran adheridas a los te-
jidos duros. Para realizar esto se hace una gingivectomia in
terna, la que elimina el tejido epitelial de la oolsa y del-
margen gingival. Al establecer este corte, orientaremos el -
pisturi de forma tal que se llegard al fondo de la bolsa pa-
ra remover todo el tejido epitelial,

En el segundo paso de esta técpica se elimina el teji
do enfermo de la pared lateral por medic de las curetas de -
Mac-Call nimeros 17 y 18 y las hoces numero 11 y 12.

ELIMINACION DE LA BOLSA: Todas las técnicas para la -
eliminacidn de la bolsa periodontal, incluyen la eliminacidn
de los irritantes, la correccidn de los factores locales y -
la institucién de una terapia fisica por parte del paciente.
1os hechos que tienen lugar durante la curacién serdn agrupa
dos en los siquientes tres encabezados:

1. Eliminacidén de las sustancias nocivas de los teji-
dos y de los restos tisulares degenerados.

2. Restablecimiento de las células enfermas,

3. Regeneracidén de las células para reemplazar a las-
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destruidas.

Eliminacion de sustancias nocivas: el raspaje vy el ali
samiento de la raiz, elimipan los restos gue ocupan la bolsa-
y el tartaro supra y subgingival, eliminando, asi los facto--
res mecdnicos, quimicos y bacterianos que provocan la inflama
cidn.

Después de la eliminacidén del tartaro subgingival, se-
produce una marcada reduccidn de la flora bacteriana.

El raspaje y alisamiento radiculax, al eliminar los de
positos, disminuyen el estimulo para el exudado inflamatorio,
reduciendo los cambios degenerativos que dificultan los proce
sos regenerativos normales. Ta eliminacidn del cemento necrd-
tico, prepara la raiz para la aposicidn del nuevo cemento so-
bre el cemento o la dentina descubierta.

Por medio del curetaje, se eliminan restos degenerados
y necréticos, la hemorragia que ocurre como resultado del cu-
retaje de la encia, reduce el volumen de la pared gingival de
la bolsa y elimina también algunas sustancias nocivas, tales-
como productos de desecho de los tejidos, bacterias y toxinas
bacterianas.

Debe notarse gue el raspaje vy curetaje, producen inad-
vertidamente cambios inflamatorios.

El efecto lesivo del raspaje y curetaje eg de propor--
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ciones microscOpicas y generalmente noc llega a efectuar el -
carso clinico de la curaciodn.

Restablecimiento de las células enfermas; las células
que han sido afectadas sclo en forma leve, por los camblog -
degenerativos se restablecen después de la eliminacién de —-
los agentes lesivos.

Las c€lulas en gue la degeneracidn no ha programado,-
mas alla del estado reversible se restablecen.

El tratamiento de la bolsa periodontal, como requisi-
to primario para el proceso de curacidn, presenta la elimina
cién de irritantes no bacterianos. Durante el raspaje y cure
taje, la hemorragia de la pared de la bolsa y el lavaje de =
perdxido de hidrdgeno, xeducen con el contenido bacteriano -
de la zZona.

Estd contraindicado el uso de antisépticos fuertes o-
de agentes bactericidas como parte integrante del proceso de
eliminacidén de la bolsa, pues puede retardar ls curacién al~
lesionar mds los tejidos ya en vias de degeneracidn, o retar
dar la actividad de los tejidos jovenes en formacidén. La pre
sencia de restos, tejidos necrdticos y otras sustancias den-
tro de la pcolsa protégen a las bacterias, de los germicidas-
quimicos.

En los casos de lesiones graves, estd indicado el uso



sistémico de antibibticos para evitar complicaciones postope
ratorias; pero si no se eliminan todos los irritantes, la ac
tividad antibacteriana por si sola y por grande que sea, ho-
producira curacidn completa.

Regeneracidn: es el crecimiento y diferenciacidn de -~
nuevas células y sustancias intercelulares, para producir —--
unidades funcionales. La regeneracién es un proceso fisiold-
gico. La Unica diferencia entre los procesos regenerativos -
que son una caracteristica fisiolSgica de la economia organi
ca y los gue ocurren durante la curacidn postratamiento es -
de orden cuantitativo, expresada en la cantidad y velocidad-
-de la actividad regeneradora.

El grosor del epitelio gingival es mantenido por la -
formacién de nuevas células en la capa basal para compensar-
por la descamacidn de las células superficiales queratiniza-
dag; constintemente se forma hueso para reemplazar al hueso-
perdido por los procesos destructivos normales, y la aposi--
cidn de cemento como insercitn de nuevas fibras periodonta—-
les, esta es caracteristica normal de la fisiologia del pe-—
riodonto,

La regeneracidn involucra la disicidén mitésica de las
células para formar nuevas células, en ciertas condiciones -

se forman nuevas células por la amitosis o figidn.
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La regeneracidén tisular tiepe lugar por crecimiento a
partir del mismo tipo de tejido perdido o de su precursor. -
La regeneracién puede degvirtuarse y terminar en metaplasia,
anaplasia o hiperplasia.

La regeneracién no solo tiene lugar en los tejidos pe
riodontales en condiciones fisioldgicas, sino que también --
existe en enfermedad periodontal activa. La pérdida de los -
tejidos en la enfermedad periocdontal, se debe al dominio de—
los procescs degtructivos sobre los reparativos.

El coidgulo eg un precursor esencial de los procesos -
regenerativos, el campo debe estar quirtrgicamente limpioc an
tes de que se forme el coagulo.

El tejido de granulaciotn, consiste en vasos recién —-
formados, finroblastos y células inflamatorias, gue invaden~
al coigulo y 1o reemplazan gradualmente. Este tejidoc sufre -
alteraciones tales como c¢ontraccidn, maduracidn de los fibro
blastos, acentuada reduccidn de la vascularidad y formacidn-—
de fibras, formando asi el tejido conectivo adulto.

Las fibras colagenas recién formadas, son incluidas -
en el cemento gue se deposita sobre la raiz y se extienden -~
hasta el hueso para ser incluidas en el hueso.

Las cavidades dejadas por la reabsorcidn Gsea son lle

nadas por nueva matriz osteoide. También se ve matriz osteoi
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de recién formada en los espacios endostiales y en el mucope
riéstio alveolar. Los contornos irregulares de las trabécu-—
las son reemplazados por bordes lisos cubiertos por una capa
de ogteoblastos, las trabéculas se engrosan, reduciendo el ~
tamafic de los espacios medulares. Estos cambios constituyen~
la respuesta Gsea favorable; en esencia, representan la acti
vacidn de las tendencias formativas siempre presentes en el-
hueso, también esta siempre presente en el proceso de gura--
¢ibn, la reabsorcibn Osea.

El tejido de granulacién de la pared de la bolsa, es-
el mismo tipo de tejido que el gue reemplaza al codgulo du—-
rante la curacidn, pues el proceso inflamatoric de la forma-—
cidén de la bolsa es generalmente crdnieo, y el tejido de gra
nilacidn es Ia fase de curacidn de la respuesta inflamatoria
a la irritacidn crdnica.

El tejido de granulacidn de la pared de la bolsa se -
diferencia del gue reemplaza al cojgulo, en gue el primero -
no evoluciona hacia la maduracidn, por la presencia constan-—
te de irritacidn. El tejido de granulacidn que reemplaza al-
coigulo, después del tratamiento, tampoce marchari hacia la-
maduracidén normal si los irritantes no son completamente eli

minados.

TRATAMIENTO DE LESIOMES DE FURCACIONES: EL manejo de-
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aste tipo de lesiones en ocasiones se reduce a un estricto --
control de placa dentobacteriana por parte del paciente y un-
curetaje periddico por parte del operador.

No todas las lesiones de una misma clase pueden ser -—-—
tratadas de manera similar. Los investigadores sugieren trata
mientos diversos, segiin el caso en particular.

Tratamiento para clase I; en aquellos casos donde exis
tan contornos anatdmicos ecdnecavos en la regién de la furca——-
cidn, se recomienda desgastar ligeramente el esmalte a ese ni
vel, con una piedrag de diamante muy fina, con el fin de pro--
porcionar contornos mas rectos gue faciliten la higiene.

En otras ocasiones el desgaste tendrd que ser tan ex--
tenso que sera necesario preparar el diente para corona com--—
pleta, invaginando el mismo a nivel de la furcacidn, para pro
porcionar un medio mas accesible al cepillo, eliminando la —=
porcién c¢oncava de la anatomia coronaria.

Pratamiento para clase II; presentan una considerable-
destruccidn Osea, pero no se ha alacanzado a destruir el tabi
que interradicular para gue pase un instrumento de lado a la-
do.

En la mayoria de log casos del tratamiento de este ti-
po de lesiones, reguiere el restaurar protésicamente el dien-

te y la intervencidn quirGrgica periodontal. En caso de ser -
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necesaria la amputacidn de una o mis raices, el tratamiento-
endoddntico debera ser realizado en las raices por conservar

Existe controversia en tornce al tipo de cirugia que —
se debe efectuar, si se deben corregir defectos Ssecs para -
proporcionar una arquitectura Gsea positiva o no.

El acceso a éste tipo de legiones ge hace levantando-
un colgajo de espesor total o mucoperibstico, remocidn de —-
irritantes locales y tejido de granulacidn: algunos operado-
res recomiendan efectuar osteoplastia, eliminando criteres y
defectos Oseos, proporcionando una arquitectura positiva.

La reposicidn apival del colgajo, necesaria para eli-
minar la bolsa periodontal, sugiere en ocasiones la elimina-
cidén de la raiz o raices mis afectadas periodontalmente, pa~
ra tener un mejor prondstice a large plazo en las raices que
van a permanecer.

Lz decisidn scbre lz odontoseccidn ¢ radizectomis se-~
‘toma dependiendo del pronéstico periodontal y capacidad del-
paciente para mantenexr esa zona libre de placa dentobacteria
na.

Tratamiento clase IIX; cuando existen dientes con es-
te tipo de lesiones, es comin que algunos dientes adyacentes
o antagonistas hayan sido extraidog. La cavidad oral de este

tipo de pacientes esti limitada en cuanto a funcidn y efi---
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ciencia, por lo general egte tipo de lesiones tiene un pro-~-
ndstico dudoso y existe cierto grado de movilidad.

Para tratar de salvar este tipo de dientes se requie-
re de una valoracion minuciosa por parte de diversas especia
lidades y sera necegario regtaurar la boca de este paciente-
de manera integral.

El tratamiento mencs conservador serd la extraccidn -
del diente afectado, y en aguellos casos gue existan dientes
hacia mesial y distal con excelente soporte periodontal, po-
siblemente sea la mejor solucidn. En pacientes de edad avan-
zada en los cuales esté contraindicada la cirugia periodon--
tal el mejor tratamiento gera un minucioso control de placa-
dentobacteriana por parte del paciente, incluyendo cepillos-
interproximales peguefios, que puedan penetrar entre las rai-
ces, el empleo del Water-pik y otros métodos preventivos son
recomendables,

En los casos cuande el dieénte afectado es el dltimo -
soporte distal, seria conveniente tratar de salvar aunque —-
fuera una de las raices para evitar comprometer al paciente-
utilizar aparato removible. Estari contraindicado tratar de-—
mantener un diente con problemas de furcacidn y usarlos como
soporte para protesis.

Es importante saber diagndsticar la etiologia de la -
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lesidn en la furcacidn. Si se trata de una lesidn de tipe pul
par, con un tratamiento adecuado de conductos habra una reso-
lucidén total,

si la etiologia es parodontal, aiin con tratamiento de-
conductos adecuados la lesgidn persistir&. En ocasionegg el -~ -
diagnéstico se dificulta por lo gue es recomendable hacer el-
tratamiento endoddntico previamente a cualquier amputacidn xa
dicular.

al efectuar la radizectamia, es recomendable leyantar-
un colgaje de espesor total y efectuar un examen clinico para
evaluar cual o cugles de las raices tendran un mejor prondsti
co. Durante el acto gquirfirgico, ademas de eliminar la raiz -~
afectada gse deben eliminar los irritantes locales, tejido de-
granulacidn v corregir defectos Opeos v gingivales.

La hemiseccidn y radizectomia en si no son suficientes
para conservar la salud parodontal. BEs necesaric eliminar la-
furcacidén haciendo una pared lisa la cual evite retener los -
irritantes locales.

La posibilidad de movilidad dentaria y traumatismo - -
oclusal deben ser controlados efectuando un adecuado ajuste -
oclusal por desgaste mecanico para eliminar interferencias --
oclusales. Al mismo tiempo se recomiends estabilizar el dien~

te involucrado con los dientes adyacentes por medio de féru——
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las de alambre, de acrilico, o una combinacidn de ambas.



CONCLUSIONES

Siendo los irritantes locales, un factor predisponen-—
te, indispensable para la aparicitn de la enfermedad perio--
dontal; es importante que la atencidn del cirujano bentista,
esté dirigida hacia la prevencidn de dichos factores locales.

En el presente trabajo, se reunen algunos de los pun-—
tos mas importantes para el tratamiento de la enfermedad pe-
riodontal, podemos concluir que log diversos tratamientos an
teriormente mencionados son de los gue se vale el parodoncis
ta, asi como el Cirujanc Dentista de practica general para ~
el tratamientc de ésta; a pesar de gque en algunos de los ca—
sos es dificil de msegurar un promdstico favorable para el -
paciente, pues depende mucho del paciente, en que su rehabi-
litacifn tenga éxito.

Para obtener un éxito completo después del tratamien-
to de la enfermedad periodontal, y alin antes de éste, es ne-
cegariamente importante uné egtrecha comunicacidn entre el -~
Cirujano Dentista y el paciente; ensefiandole los habitos que
debe adquirir para que se tenga éxito en el tratamiento que-
se le va a realizar.

Durante el tratamiento debemos procurar por todog losg
medios,‘qne el paciente se sienta satisfecho de los que se -

le va a realizar y tratar de que sea lo menos traumitico y -
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asi éste tenga confianza de que va a poder restablecerse de -
su estado patoldgico actual.

En la actualidad se han analizado diferentes procedi--
mientos, asi como se han realizado en miles de pacientes, re-
cordando siempre gue cada caso es diferente, asi como su etio
logia.

Se llega a la conclusidn, que todo depender3 de un exa
men minucioso que se haga a cada diente en cuanto a su forma,

soporte y condiciones en gque se encuentrea,

Es importantisimo evitar que las lesiones producidas

por la enfermedad periodontal, sigan su avance. Asi como de

realizar la prevencidén de la enfermedad periodontal en todo

momento.

El odontGlogo, deberi estar preparado para todos los
casos que se le presenten; asi pues, se debe estar conciente-
que se debe hacer entender al paciente del estado en que se -
encuentra y explicar lo gue posiblemente pueda surgir mis ade

lante.
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