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INTRODUCCTION

En la elaborac16n de 8sta tesis prccuraré dar una 1dea

general de ‘como tratar. las enfermedades del parodonto. Es pori‘k

.es0 1mpresc1nd1b1e tener ‘el mayor conocimiento de sign~-,:sina

.‘tomas Y man:festac1ones que contrlbuyan ‘a1 diagnﬁstico de las.‘

»'enfermedades orales que: t1enen repercus16n general ‘en e1 orga

pismos

: Por 16 tanto es'preciso;que'elbpaciente'comprenda pef-

’4 fectamente €n - que- consiste 1a enfermedad cuﬁles son sus as-~7"

'"Vpectos patol&gicos, cuiles sus efectos y consecuehc1as, asi e

"—,como cuéles son los medios con que cuenta para prevenlrla Y-

. 351 mantener la salud -de"1os tejidos bucales"por tanto. debe-,' 
'mos motivar ‘al paciente de que PYE cepxllado y la visita regu——31:
'1ar al dentista son.los proced1m1entos ternpéut1cos m&s efica,

ces- para prevenlr 1a enfermedad. perlodontal,

Este trabajo no lleva consigo el fin de enseﬁar los mé :
todos de ap11cac16n sino con el objeto de -que sirva como: es-' 

timulo a nitestros compafieros y aln a-los pac1entes{para que -



émbés,cooperen,a_una mejor educacidn dentro de 8&sta profesién,

Para lograr lo anterior serd necesario recordar que el

d1agn65t1co acertado siempre darﬁ la pauta a la curac16n even .

tual y definltiva.;f"x




SCAPITULO I

1OS ELEMENTOS DEL PERIODONIO' -

ClAENGIA

La encia es parte de 13 mucosa: bucal que cubre los

'cesos alveolares de los maxllares y rodea . el cuello de 105,

?!,dientes.v,if

- CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA

‘La encia se dlvzde en 1as ﬁreas murglnal insert

}nterdentarla.:

_ENCIA MARGINAL:

La encia margznal ‘es la encia 11bre que rodea los di
1,tes a modo de collar de 1 mm, de ancho separada de 1a enc(a
"1nsertada por una suave. depre516n 11nea1 poco profunda, e1

: surco marglnal de color rosa coral flrme Y re51liente.



ENCIA INSERTADA

“La’encia insertada se continfa con la encia marginal,

_V'ael mismo color, mis firme y resiliente, y estrechamente --

uﬁida al hueso alveolar 'y cemento subyacente.

La superflcle esté flnamente 1obu1ada, como unh‘cﬁs-

ucara de naranja y se-dice _que_es puntilieado, debido a-las =«

fproyeccxones*1nterpap11ares de tejido conectivo sobre el tg™’
jido epltellal La encia 1nsertada estd separada de la muco.
lsa_alveolar adyacente en la zona’ vestlbular por .una 1inea ~:Aﬂ—5x

mucog1ng1val (un16n mucoglnglval) claramente deflnlda. Por-, 

ﬁlxngual se contlnﬁa con el epltello quc tap1za el: surCO sub
fllngual en el plso de 'la boca. Por palatlno se cont1nﬁa 1m—

perceptwamente por la mucosa palat1na.

‘A vetesise‘usan laS'denominaciones encia cementatia v

)encia alveolar para de51gnar 1as dlferentes porc1ones de ia

encia 1nsertada, seg&n sean sus éreas de 1nserc1on.

: ‘L&’mu&oshialveolaf'e$>rcja; 1isa y -brillante,” y no. fb
'?Ja y! punteada El epltello de- 1a mucosa alveolur es més del
gado, ‘no querat1n1zado y no- cont1ene hrotes eplteliales. El

tEJldO conect1vo “de’ la mucosa alveolar es mis laxo y los va:

ﬂsos sanguineos son mﬁs abundantes.




ENCIA  INTERDENTARIA

La encia interdentaria se localiza en el espacio inter '

proximal situado debajo del -irea de contacto dekfario, de fd£<

ki ma piramidal. Consta de dos papilas, una vestihulér'y “né;li&,
'gual o palatina, ambas.unidas por una depresifn qde‘recibe el

nombre de: collado o col.

COMPOSICION DE LA ENCIA

La encia esta compuesta de epz.teho Y- teJ 1do conj unt:wo. Bl

~a~ep1te110 g1ng1val 10 podemos d1V1d1r en epztelzo 1nterno que-
'*taplza el surco o 1nterst1c1o glnglval, y un eplte11o externo:
:o masticatorlo y. este a su ‘vez en epltello externo vest1bulari

hlxngual o palatlno.'

El ep1te110 del 1nterst1c1o glnglval con el mast1cato—

frio tlene varlas d1ferenc1as.

A) - Comenzando desde su origen, el mast:catorio se --f'*

e or1g1na del epltello bucal y el ‘epitelio del 1nterst1c1o se —“’i
;or1g1na de los ameloblastos reducidos del 6rgano del esmalte, ”'f
',aunque ina vez 1ogrado, su epltellzaczén va' a proceder del -}

gp;tello bucal.A

B).- El epitelio masticatorio estd compuesto por’cua—-"'



‘tro capas’de células, y el del intersticio por dos,capa§. 
EPITELIO MASTICATORIO

Capa Basal Células cuboxdeas, con’ mclanoc;tos que nun‘

ylca se alejan de esté capa y con . querat1n0c1tos.
Capa Bsplnosa. Celulas polzgonales de 1angerhans cuyasf,'

mprolongac;ones se parecen a 1a de los melanec1tus, esté capa— :

constztuye més de la mitad del grnsor del epitelio mast1cat

camandose continuamente.f,

CEPITELIO DEL. INTERSTICIO

;icapa,ﬁépiﬁgsa; Céiu;as m&s‘peQQéﬁéS dgjlas,dégtepité;

1 Qnmas;iégtqyib‘con‘tonéfilamentdg'y'tohofibriliaﬁlﬁﬁs nlmer

rosaé'qué 1a basal, con _gran xfmerc de‘desmbsomas cuy6 . niimerg
va dxsmxnuyendo a. medzda que ‘las células se van haciendo. mas~' N

superf;cxales, cnn 1as células de 1angerhans mis: escasas.




Capa Basal. Escasos melanocitos y hay mayor actividad-

mitdtica que en la capa basal del masticatorio.

Otra diferencia es que en el epitelio del intersticio-
no existen interdigitaciones del tejido. conective, por lo tan

to es mis susceptible a agresiones.

Las células ep1t6113185 estin fuertemente unidas por -

desmosomas, puentes intercelulares y cemento 1ntercelu1ar L) -' ‘

fsustancia fundamental- (heparina, f4cido condro1tin sulfﬁrlco,

Yy sulfato de condr01tin) A las unxones entre c€lula-y célula

se le denomina placa de adhesi6n y si esté completamente ado-
sada debe denomlnarse zona ocluyente, y si estﬁ unida por un-‘

punto de contacto solamente se le llama zona adherente.

El" ep1te110.generalmente est& separado del tejldo co-=
ﬁect;vo por una membrann fundamental que vista a través de1 -_l
‘mlcroscoplo e1ectr5n1co se notan dos partes. Una profunda en -
" “forma de red o ret1cu11na 1a cual es compacta, y la m§s super

' ficial es una estruc;ura dqblemente encapada compuesta de=upa;xi
iéhina densa de origen probablemente de las’célﬁlaﬁ épitelia; E

‘1les y de una 14mina ldcida.

" Esta membrana fundamental parece estar formada de uné-‘ 1

‘precipita;ién de proteinas, unas que derivan del tejido-epite -



©-lial.y otras, que derivan del tejido conectivo, Esta membrana
‘i‘es mﬁy importante ya que’a través de ella las células del epi
;elio, reciben su nutricién, por una difusibn de moléculas -~

'ﬂidel tejido conectivo hacia el epitelio.
En el tejido conectivo encontramos:

Celulas. F1broblastos, células grasas, plasm&tlcas, ma

'crofagos, celulas cebadas, mesenqu1matosas, dlferenciadas, y-

Sustanc1a 1nterce1ular morfa ({ibras) Colﬁgenas,felﬁs:gh 

cas Yy retlculares.,
Sustanc1as 1nterce1ular amorfa. Ac1do hlalurﬁnlco (no-’_
1furado), étldo condroxtin sulfﬁrlco, sulfato de condr01ti-i*~'

Sy sulfato de heparlna (sulfatos).

“FIBKAS GINGIVALES ~

El prlnc1pa1 componente del” tejldo conect1vo de la en-i.;

’~m1nado»f1bras glnglvales. Las fibras gxnglvales mant1enen la-

‘cia marg1na1 son un: grupo de ‘haces de’ f1bras colﬁgenas, deno-rﬂ‘:fm

”-enc1a marglnal firmemente adosada contra el d1ente, para pro— :

porcxonar 1a rlgldez necesarla para soportar las fuerzas de -




:1a masticacién sin ser separada de la superficie dentaria, y-

unlr la encia marginal libre con-el cemento de la rafz'y la;-' &

encia insertada adyacente.
Las fibras gingivales se disponen en cinco grupos:

Dentogingivales. que van del cemento a la qresta~gingi.

val..:

Crestoglnglvales. Que van de la cresta alveolar a: la

"encia adherlda.

: Déntopefiostales. Vaﬁvdeiyceménto al periostio,

Transeptales. Del cemento del diente al cemento del

'ente vec1no pasando por arrlba de 1a crestn alveolar..’

Clrculares. Que rodean al d1ente s1n 1nsertarse en n1n5
: guna parte formando 1o que conocemos con’ el nombre de anxllo-

',5K6111ker.-'.,

" LIGAMENTO. PERTODENIAL .

*El;ligahento periodontal es 1a estructuraide tejido.é-"
- “conectivo que rodea a la rafiz y la une al hueso. Es una conti

" _nuacibn ‘del tejido conectivo de. la encia y se comunica conm ®=



los ‘espacios medulares a través de canales vasculares del - .

hueso.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL LIGAMENTO

#

Lus elementos mAs importantes del llgamento perlodon;

l“tal ‘son’ las fibras, coldgenas, dispuestas en haces y que si

;sxpales que se lnsertan en el cemento y hueso, se denom1nanf_

iflbras de Sharpey. -

: 'couposmron DELV LIGAMENTO PERIODONTAL

b"Fibrgs—pfihéipalés.'

rupo transeptal Estas fibras se extxenden 1nter-
,proxlmalmente sobre la cresta alveolar y se 1nc1uyen en el-"

.Lcemento del dlente vec1no.g

-Grupo. de la cresta alveolar. Estas fibras se extien-~ 

‘l‘la adherenc1a ep1te11a1 hasta la cresta nlveolar.

'Grupd horizontal. Estas fibras Se extienden en ﬁngu-f

fglo recto respecto del eje mayor del diente; . desde el cemen-

: :to hac1a el hueso alveolar,

E guen un recorrldo ondilado. Los extremos de las fibras pr1n~7

'den obllcuamente desda el cemqnto,'1nmed1atamente deba;o def”,"~




Grupo oblicuo. Estas fibras se extienden desde el ce
mento de direccidn coronaria, en sentido oblicuo respecto =

al hueso.

Grupo apical. El grupo apical de fibras se irradiay-
desde el cemento hacia €l hueso, en el fondo del alveolo. -

Su papel es amortiguar las fuerzas de la oclusi&n,»en\difﬁ£< ‘7

caciones o trifurcaciones estfn en forma radial. Tambifn'en

fconframoslfibras reticulares, elésticas, y fibrhsvoxitaléhi

_cas que. siguen el curso de los vasos sanguineqs;.'

'FORMACION ‘DE COLAGENA

Dentro del flbrobhstose unen pépt1dos para formar -
*Ula propocolﬁgena que  es env1ada hncia afuera para irse -
"“uniendo a otras para formar. gradualmente a la flbrilla, des

"pués a 1a flbra y. posterlormente a los haces de 1a colégena;

CURL aﬁinoécido~responsab1e—dé la formacibn de la coié

génaAes‘la‘hidroxiprolina y. el respbnsabie'de estd es la ==

S prolina y la vitamina C.

Las fibras de coldgena son las que . van a permitir --
los movimientos funcionales del diente .en su alveolo y se - .

o feéeneran‘cada 180 dias. -
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PLEXO INTERMEDIO

- Cuando todavia no se ha alcanzado el contacto oclu--

sal las fibras del ligameto son contznuas, parece ser que.-

se.- desprende una mitad del cemento 'y la otra m1dad del hue-

so formando una. red anastomosada contlnua entre el diente y -

- fel hueso formando lo que se- supone que sea una acomodac16n- f'

coa la erupc16n dentarza.'
{VASCULARIZACION

La vascular1zac15n prcv1ene de las arter1as alveola-,

res superiores e 1nfer10res Y llega al 11gamento perlodon-

ﬁLINcATiCwa'A‘. _  '_J{~v‘,,' . i i Do

Los 11nfét1cos complementan el 51stema de drenaJe velv

noso que va.a desembocar al grupo submandlbular de n6du105-~ﬂf,

11nfﬁt1cos.:f‘

.INERVACION - .

La 1nervac16n provlene de ramas de 1as term1nac1onesz e ;

fllbres del tr1gem1no.
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DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal se desarrolla a partir del-*:
saco dentario que rodea al diente (germen dentario) a medi-
da que el diente va érupcionando, el tejido conectivo del -

- saco se d1£erenC1a en tres capas. una capa adyacente. al hue

S0, una capa 1nterna Junto al cemento y una capa intermedia .

 de fibras desorgan1zadas que es de ‘donde se derivan las fi»ik’

bras principales que se van engrosando y crganlzando a med1 o

;,da que el contacto oclusal se’ ' va logrando,

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

Func16n Fiszca. Transmite 1as ‘fuerzas de la”mastiég;‘—’

'k*c16n al hueso._

" Flincién formativa. - Estd constantemente formando cpé e

lﬁgena; fibroblastos, osteoclastos .y cementoblastos: & -

/Funcibn nutritiva., A'la vei que aporta nutrientes pa '

" ra su propio medio;‘aporta tanbién el del tejido epitélial.“'5r

Furicién sensorial. A -través de su finisima red_termi
nal‘sensorial'que posee nos da la capacidad~propioceptivaj-

'y téctil ‘de sentido de lugar.
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EL CEMENTO -

- El. cemento es el tejido mesénquimatoso calcificado :~

- que cubre la superficie de la rafz anatdmica del diente,

'CARACTERISTICAS‘CLINICAS NORMALES DEL CEMENTO

La funcidn pr1nc1pa1 del cemento  es fi]ar las flbras'

7.de1 11gamento perlodontal ala superf1c1e del diente Yy dar-

,protec¢16n a 1a dentina.

" COMPOSICION DEL CEMENTO

“de h1drox1apat1ta ( (Ca6) (P04) (OH)2 3 tamb1én contienen -

t.contré que ‘la matriz del cemento cont1ene un complejo de --.

’,proteinas 'y carboh1drntos con ‘un componente proteinlco que~"

;»isacéridosvﬁcidos y neutros en la matriz y. en- el'citoplasha,H
ifde algunos cementoblastos. Las 1ineas 1ncrementa1es de ce-=-
—“fmento y el cemento' no calcxficado sén ricos en mucopolxsacs'g'

5r1dos,§c1dos ‘posiblemente -del tlpo,condroitin sulfatq B,

CEMENTOGENESIS

La formacifn del cemento se inicia con la diferencia

El cemento presenta en su conten1do orgﬁn1co un 46%- : '“

kffésforo, calcio 'y magne51a Al estudlo hzsthu1m1co se en——',,"“

_Contlene arg1n1na‘y,t1r951na. Tamblén se encontraron mucopg Hf:‘
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ciﬁn de c&lulas mesenquimatosas en cementoblastos que van- a .

segregar la matriz del cemento que también se le llama ce—-

mentczda ia cual en la fasc posterior tzende a caicificarsé”

. formando el cemento.

’VLa formacién del cemento comienzh con‘la mineraliéa;
'J‘ciﬁn de 1a. trama de f;brlllas col&genas dlspuestas irregu-
Vlarmente Y. dlspersas en la sustanc1a interthr:lar -0 ma---‘
 73‘tr1z. Aumenta su espesar mediante 1la adicxﬁn de . snctanciaS*
 $ funéamental y 1a m1nerallzac16n progresiva de fzbrillas cn~
»ilﬁgenas del ligamento perxodontal.rPr1mero se daposxtan R
1jcrlstales ae h1droxiapat;ta dentro de las f:bras y en. la su

;Vper£1c1e de ellas y después en la sustancla fundamental.‘

Los cementohlastos separados inicxalmente del cemen~‘
'jto por fibrillas colagenas ne calcxf1cadas, quedan inc1u1
" das dentro de él poT. el proceso de’ mineralizacxﬁn, llamanda

R se en ESt& etapa cementocitcs.:

'fmacmn‘,ba LAS FIBRAS DE SHARPEY.AL CEMENTO -

La matrlz del cementc se forma desposxt&ndose alredeﬁf:

',‘dcr de 1as fibras de manera que q&eden incluidas en un mate*;

Vrlal que despues se calcxflca.

~Por lo tanto. si las fibras se separan del cemento. cg
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mo ocurre en la parodontitis no pueden volver a fijarse fix

" ‘'memente a menos de que se forme nuevo cemento,

El cemento &sta insertado firmemente a la dentina Ta
dicular; la unién entre los dos tejidos es ondulada en los-
"’dientes permanentes y tiene identaciones en los temporales,

‘Perifericamente el cemento es contiguo -al ligamento-

perioaontal Y ia‘parte SuPerior a la ldmina propia-de la_égi

“cia_insertfindose enel.cemento algunas fibras como ‘son”las=. ;|

denfogingivalés; trénseptales y dentoperiostgles}

= 2 cemento es’ de dos tipos: acelular y ‘celulary El

tlpo celular contlene cementoc1tos en: espacios llamados 1a- g

ganas,

"Uﬁa capa*déigdda dé cemento. acaldlér'generélmente{éﬁ

“bre un terclo a 1a m1tad coronal de la raiz El cemento ce-

1u1ar cubre el resto ‘dela raiz Yy algunas veces los’ dos ti-

L pos se presentan ‘en capas alternas.»v

E1 cemento sé extiende desde 1a un16n cemento-esmal~.:

te al ‘ipice ‘de’1a raiz. Se’ dlspone en liminas separadas porvf

lxneas de. crecimiento paralelas al eje 1ong1tud1na1 y que -
_representan periodos de crecimiento o reposo en ‘la forma-<-

. cidn del-cemento y eStin mis mineralizadas ‘que el cemento’-
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adyacente,

UNION AMELOCEMENTARIA

En 1a unlén amelocementar1a hay tres clases de rela-,f

ciones. del cemento. El cemento cubre el esmalte en un 60 a- S

”'65'por 100 de'los casos, En un.30 por. 100 hay una uni&n de{.

borde con borde, y.en S a 10 por 100 el -cemento.y el’ esmal-,;“

fte no. ‘se ponen en contacto.

AN Apichlmente él cemento cubre teda’la'raiz y se ex--=

txende dentro del conducto rad1cu1ar cubrlendo una pequeﬁa-'

'5rea.rﬁ'.',37

: El cemento, prlmero se dep651ta en la superf1c1e de

la dentlna, despues de que la valna epltellal de HertW1g se'

desorganlza El cemento es el menos duro’ de los tejldos con

: JJUnthGS mznerallzados, y se le conszdera como un tlpo de LR

f_hueso modificado va que tiene algunas de sus caracterxstz--v;?

2 .casy’ P:esepta un color ama:xllo pero ‘es. mis claro, y mis --f“{

'tranélﬁéido que la dentina‘y més obscufq que el e;malte;.f"

La d15p051c16n del cemento es continua, durante toda-gﬁf
1a vxda ‘de manera que. su grosor varia, generalmente es mﬁs-‘j 
delqua,en 1a parte cervical, y puede ser de 16.a 60 m;crq-.*

fheé;ﬂy'bﬁ 14 ‘parte apical puede exceder ‘de 150 a 200 miéron, 



nes, la parte interradicular se asemeja en su grosor a la -
‘parte cervical. La disposicién parece no estar relacionada-
_.conla: funcidn, ya que es mas grueso en dientes afunciona--

les.

HUESO ALVEOLAR

“El proceso alveolar es; la parte 1ntegra1 de la mandij‘

L bula y del max11ar, y no ésta separado de ellos: por. limltes;’~

7def1n1dos como una sutura, de manera que la un16n entre ~--““

4 1105 no puede dlstlngulrse.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL HUESO ALVEOLAR. -

"EI pfocéso alveolar puede“definirsé‘como el hueéo'-¥

‘que cubre las raices dentarlas, se extlende entre ellas y e
 1as soporta, cubre sus’ superficies prom1ma1es, bucales, Lin:
”~guales y" aplcales. Se reconoce- COmo - una cantidad debldo a =
fque su ex1stenc1a depende de la presenc1a de dlentes erup-g

i c1onados y la pérdlda -de .dientes, ocasxona su’ absorc16n._"

'COMPOSICION DEL HUESO ALVEOLAR.

. Las placas vestlbulares y.linguales del proceso es-~
'ﬂtén un1das por €l septum’ 1nterdentar10, las crestas de los-

..+ septum ‘interdentarios son convexos vest1bu1011ngua1mcnte‘}—




i fbucal -1lingual y en.la cresta este hueso se 11ama lémlna -

5:}1as fibras prxncxpales del lxgamento perlodontal yael‘hué45

17

‘_és méé marcado en la parte antériof que en la posterior., En
tre*lés dientes anteriores las crestas se achican para for-
mar. un margen delgado de huesos mediodistalmente, este mer-. -
gen-aumenta distalmente en la arcada encontrindose en los -
molares las crestas en forma de mesetas alargadas, y -su in-
cllnac16n mesio-distal varia de acuerdo con’ los dientes - ad-.."

yacentes.

“Con 'excepcibn dé su base la capa ‘externa del,proceko e

xalvéolar ésta forma de hueso ‘compacto, en las superficie5f~

’externa o cortical. La capa que forma al alvéolo Yy crestas-g_]

qe 105 septum 1nterrad1culares de dientes multlrad1culares— o

‘se 1lama hueso alveolar <) 15m1na cr1b1forme. La capa exter—,:

',ina;cortlcal del proceso alveolar es continua con 1a del res -

”tb‘de hueso maxilar p‘mandibular,,y pon el,hueso,alveolar,ﬁ
'fen‘el'borde'dei alvéolo, ‘Funcionalmente el proéesq alveolar: !

se puedefdividir en'hueso-alveolar, en el cual se insertan-’

) so de soporte con hueso de 1dm1na externa o .cortical y el %‘

hueso de soporte con hueso de 1imina externa o cort;cal,y s

el hueso ‘esponjoso.

~E1l hueso esponjoso €sta perforado. por vasos y nerz--=.
vibskinterradiculares durante su‘curso,'estos vasos~ykhet-i

“vios peérforan el hueso alveolar, y la ldmina externa corti-
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"7 cal 'de la‘cresta:de los septum interradiculares para iner--

"var y nutrir el tejido conjuntive blando del parodonto.

El. término de ldmina cribiforme .se debe a las perfo-
”,racxones Numerosas en el hueso alveolar que. petmlten el pa-
,so de 105 vasos y nervios.

El grosor del proceso alveolar varia cons:derablemen

ikte por e;emplo- ‘el grosor del- proceso en 1os d1entes ante--

zestar perforado. Estas perforac1oens se llaman dehlscencias,
: mlentras que mﬁs posterlormente ¥y en* partlcular en ia: mand1
) bula: puede ser muy gruesa.f

Frecuentemente cuando el proceso alveolar es - delgado:f
no hay hueso espon;oso, ‘se” fu51ona la lamina: externa corti-
cal.y el hueso alveolar. Cuando’ el proceso alveolar es. mﬁs—

grueso, e1 hueso espon;oso pue&e ser reemplazado par51a1 O*fw

.témbién‘éi'grbsor del‘hﬁeso alvediéf.:El hueso esponjoso . --

5ﬁ ‘esta formado por trabeculas y en los jévenes esti hlnédula--' 
v hematopoyet1ca .roja, que ‘en 105 adultos se transforma en mé
“dula grisa o amarilla inactiva, ‘Lag trab&culas soportan a -
ld‘ébffiéai‘y‘al hueso ‘alveolar. Su disposicién y grado de-

:Cl.dé$5rréllo depen&e-de'lasvfﬁerzas,ejercidas sobre el proce- -

.sdvalveolar. El ancho de-la cortical probablemente también-

rlores superxores e lnferxores tiende’ a ser nuy delgado por‘: R

totglmenterpor~el aumento de-la lﬁmlna,cprt;cal,.variandp -v~¢‘”



este influenciada por las mismas fuerzas.

Una vez conocida la constitucién y funcién del paro-
donto pasaremos a ver como es que se enferma, La caries y =
la enfermedad periodontal son responsables:-del 92.62% de 1a "

pérdida de los &ienteﬁ. después de la‘tercera dééada‘de'la-‘?l‘

f'fida, ‘12’ enfermedad perlodontal ‘es 1a causa’ pr;nczpal de 13 

—rpérdlda de dlentes.*'

: La enfermedad periodontal puede iniciarse desde la

! erupc16n de los dientes dependlendo de los’ factores locales

' progresa la’ enfermedad.

aPero como se orlgzna? que causa es 1a verdadera res

1a enfermedad perxodontal El prlmer factor cau

salres la:PLACA DENTOBACTERIANA
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4CAPITULO ~II

ENFERMEDAD GINGIVAL

‘GINGIVITIS

La glng1V1tls es’ la ‘mis comﬁn de las enfermedades e

‘_perlodontales, b4 especiflcamente se le.denomina enfermedad-,
- f glng1val para dlferencxar las enfermedades de los teJidos =
‘>per1udontales de soporte (llgamento periodontal “hueso: al--

e veolar_y;cementol ‘de las enfermedades propias‘de l1a encia.‘ik -

La gl“glVltlS es la 1nflamac16n de la encia, el au--_ Hf

Eﬁmento de volumen que sufre 1a. encia como una’ respuesta an-‘~nf
vte los 1rr1tdntes locales, factores: generales y factores -
.1p51cosomdticos.
La. inflamacibn se hace presente en casi'todas la for
mas- de enfermedad gingival, porque los irritantes locales -

due'produten inflamaci6n, como la placa dentaria, materia -
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“alba 'y tirtaroc son muy comunes, y los microorganismos y sus
ﬁroductos lesivos estén siempre presentes.en el medio gingi
) val. La: inflamacién causada por la 1rr1tac16n local or1g1na
;camblos degenerativos, necrétlcos y prollferativos en los -

te31dos gingivales.

EVOLUCION, DURACION Y DISTRIBUCION DE LA GINGIVITIS

‘Evoluéisn Yy ‘duracién.

G1ng1v1tzs aguda- Dolorosa, se 1nstala repentlnamen-

:te y es-de corta duracién.

Gznglv1tls subaguda. Es una fase menos. grave que 1a-;;

1afecc16n aguda.

GlnglVItlS recurrente..Enfermedad que reaparece des—’.
: pués de haber sido ellmlnada med1ante tratamlento, 0. que e

":'dgsaparece espont&neamente y reaparece.

Glng1v1t15 cr6n1ca' Se 1nstala con lentltud es de -
llarga duraC16n e indolora, salvo qup se compllque con exa—-,'li
cerbac10nes agudas o subagudas. La g1nng1t1s crénlca es: el
tipo mﬁs‘comﬁn,_en‘la cual las- zonas 1nflamadas_persisten_o

' “Se tornan normales y las'zonas normales se inflaman.
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Distribuciédn,

‘Localizada: Se limita a la encia de un solo diente [

“un.grupo de dientes, ‘ ' ESEREE B

'« 'Generalizada: abarca toda la boca.

= Marginals Afecﬁa ailmargen'gingivéi; ﬁéré ﬁuede ig:;

¢luir una parte de 1a encia insertada contigua,

‘Papllar, Lxmltando a la paplla interdentaria -y a -;
",veces se extlende hac1a 1a zona adyacente del mar- fiil
’ffgen gingival, Los. primeros 51gnos de- g1ng1v1t15 s

:'aparecen en ia paplla. :

"D1fusa. Abarca las encias marglnal ¢ 1nsertada, y—7

‘paplla 1nterdentarla.

En Casos partiéulares'la distribuci6n de ia'enférme~i
’dad glnglval se descr1be mediante la comb1nac16n de Ios nom»,”

"bres anterlores, ;omo 51gue:

fﬂGingiVitis difusa 16calizada: Se- extiende desde el -

" “margen hasta el pliegue mucovestibular, peroc -en un. -

frea limitada,
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GlnglV1tlS marginal generallzada. Comprende la encia s

’mqrg1na1 de todos los dientes; por lo general 1a 1e-4f

515n afecta 'también 'a las papilas interdentarias.
“.Gingivitis difusa generalizada: Abarca toda la encia.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS -

-Cambios~de color en la encia,

Los camblos ae celor en la encia son s1gnos clinlcos
'Jimuy 1mportantes en la enfermedad glng1val ‘Los: camblos de -

fcolprnvarian segﬁn lailnten51dad de laflnflama616n.n;

En todos 1os Lasos, se. presenta un erxtema ro;o br1

llante 1n15181 y 51 el estado no empeora, este constltuirﬁ

T e1 unlco camblo de color, hasta que. la encia recupere 1aj

rnorma11dad

" 'CAMBIOS DE COLOR EN LA GINGIVITIS CRONICA

En la gingivitis crénica el cambio empieza con um.ru

'qu nuy le?e. y .después el coior ﬁasa por diversos tpnqs#dg

rojo. azul rojizo y azul obscuro, a medida que aumenta la. -

cron1c1dad del proceso’ 1nflamatorlo. Los cambibs“apareéen'- P

en las papllas 1nterdentar1as Yy se extlenden Hacia 14 encia P
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 inqertada.

CAMBIOS DE. COLOR EN LA GINGIVITIS AGUDA L

1:alg0 de los de la gingiVLtls cronlca en su naturaleza 'y su-

o.en manchas, segﬁn la 'clase de lesidn aguda,

es marglnal en la glnglvostomat1t15 herpetlca es d1fusa, Y o
enilas reacciones agudas a: 1rr1tantes quim1cos presenta 1a¥

erma de manchas o es dlfusa.

: Los camblos de color varian segﬁn la 1ntens1dad de‘n'f
la: 1nflamac16n.vEn 1a 1nfldmac16n aguda intensa,:el color -].f
ro;o se” transforma en grls plzarra brillante, que poco a: pori
f/se torna grls blanque51no opaco, ‘El color grls, produc1-{
do- por la n1cr051s del tejido, esta separado de la encia e

,adyacente por una zona er1tematosa blen deflnlda.'k

“% ALTERACIONES MORFOLOGICAS GINGIVALES

‘E1 ‘aumento de tamafio- de la encia, es una caracterfs-: -

ica;comﬁh{de*1a enfeimedad gingival, -

Los . camblos de color en la glnglVltls aguda dlfleren' i

‘dlstrlbu01on. Bl camblo de color: puede ser marglnal dlquQ i_f

En la- glng1v1tls ulceronocrotxzante aguda 1a lesldn-‘f“"




CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES
MORFOLOGICAS GINGIVALES

Las alteraciones mofol&glcas gingivales se claslfi-—

can segﬁn la etloINgia y la patologia, COmo- 51gue.

1.- Tiflamatorio

A) Cr&n1cor
1. Locallzado o general1zado

'2. Clrcunscrlto (aspecto tumoral)

SRy Agudo ‘
: . Absceso glnglval

. 2, Absceso perlodontal

 fH1perp1§st1co no. 1nf1amator10 (h1perplasia g1ng

'val).

;“A] H1perp1a51a g1ng1va1 asocxada al tratamxento

con Dllantlna.‘

'BY Hiper?lasiavidiopiﬁicé,'heieditérig o fa@iiiai

~I11. Combinado’




IV. Condicionado.

A Hofmonal

>1.vEﬂ,é1 embarazo

2. En la pubertad
., B)fL§u;é@ico‘

) Asociado a 1a deficioncia do vitanina C
:‘;;3Eihé%p€§$£i;§:fﬂl"
?jﬁé6§;£§ic§'“’

‘VI:Dé desarrollo.

-ﬂocﬁl;zéciéh Q.Aisfribbéiﬁﬁ. i;” o

La; nlteraclones morfoléglcas g1ng1vales,'se desig---‘

‘nan- como 51gue.z U

- Locallzado Que 11m1ta a la enc1a adyacente en re-

1ac1on con un solo dlente, o grupo de dlentes.v;‘”

[~“Gene}aiizadd: Abarca aria encia de toda la bdtd;”v‘>




te de las corcnas. Por 1o general 1a alterac16n es pap1lar
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- Marginal: Limitado a la encia marginal;
- Papilar: Se limita a la papila interdentaiia.

- Difuso: Afecta a la encia marginal, insertada1y pa .

pila.

- Circunscrito: Se encuentra aislado y es .de aspecto ..

rumoral,

“* "ALTERACION DE TIPO INFLAMATORIO.

. Este tipo de alteraciones pueden"ser'crﬁnicés-o'agﬁ}

~ Alteracién inflamatoria crénica

'5Lo¢aiiiad6,o‘Gehgraliiadb

.~ La: alterac16n inflamatorla chnica comlenza como A

- ;abultam1ento leve de 1a paplla 1nterdentarla, 1a encia mar
‘glnal o en ambas. El abultamlento se produce alrededor del-

dlente afectado y aumenta. de tamaﬁo llegando a cubrlr par

~f;o marginal y puede ser locallzado o generallzado.



28

El auniento de su tamafic es lento e indoloro con ten-

dencia a la hemorragia.

Circunscrite (aspecto tumoral)

A veces, &sta alteracifn gingival evoluc1ona como --

lfuna masa circunscrita, sé511 o pedlculada, que se asemeJa ‘a

7 tn tumor. Puede ser 1nterprox1mal o encontrarse en el mar—->

ygen g1ng1va1 o en la encia 1nsertada. Su Crec1m1ento es len

‘to: y,,por lo general, indoloras. A veces dlsmlnuyen espontg :

““"neaménte de tamafio pero reaparecen aumentande’ continuamente.

Etiplogia,A'

"La'ééusa mis frecuente de la altctaci6n~dé tipo- in--

vfflamator1a cr6n1ca, es 1a 1rr1tac16n local’ prolongada. Como
ffactores et1016g1cos caracteristicos- La hlglene .bucal .insu
:f1c1ente, relac1ones anormales de d1entes vecinos y antago—*

‘nlstas,'car1es de cuello, restuurac;ones con margenes des-—;

~bordantes, retenc16n de alimentos, 1rr1tac15n generada por-

retenedores o sxllas de pr6t951s parclales remov1bles, res-’

p1rac1on bucal y hab1to de presxonar la” lengua contra la- en

cia.

" AlteTracién .inflamatoria aguda
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Absceso gingival,

El absceso es una lesidn localizada, dolorosa, de --.}fj
'expansién rdpida, qué se forma'rﬁpidamenté, Se ‘limita al =~
margen gingival o papila interdentaria, y en los primeros ffit;
estadios se presenta una hinchazén roja cuya superficie‘eéf‘ :H

'blisa y. brillante. Entre las- 24 §v48 horas es, confin qué la =

“lesibn’ sea. fluctuante y puntlaguda, con un or1f1cio en la =5

’superf1c1e, del cual puede ser expulsado un exudado purulenv

to. Los dientes vecinos sualen ser sen*xbles a’la percusiﬁn

Cuandn avanza la. 1es;6n se - rompe esponténeamente.

‘:-Etiologié;

La alterac16n g1ng1va1 de t1po 1nf1amatorlo agudo :

es. una respuesta a: la 1rr1tac16n de - cuerpos extraﬁos, como
lcerdas del ceplllo de dlentes, cﬁscara de” manZana 1ntroduc1,

dos. en la encia por la- fuerza de la mastiLaciGn..Bsta le--::.

'*”sién se 11m1ta a la encia y no se debe confundir con el f—d'

" absceso perlodontal 0 1ateral

'Absceso‘quiodonthl (laterél)

_El abscesc periodontal produce, por lo general, el -
‘ ‘aumento,de‘tamaﬁo de la encia, pero ademis involﬁcfa.§'1057

tejidos“periddontales de soporte.
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"HIﬁERPLASIA GINGIVAL

" La hiperblasia es el éumenié de tamafio de los teji--

*fdos o de un Grgano, produc1do por el aumento de la cantidad

"de sus’ componcntes celulares. La h1perp1a51a gxnglval no 1n
 flamatoria os generada por otros factores, y no por 1a 1rr1 L

"tacxon 1ocal No &s comiin, y se encuentra con frecuenc1a so

’ breagregada al tratamlento con Dllantlnd. R “"?'7,f'Af’7:b

g HiﬁerplaSia gingival ‘asociada al

tratamiento c¢on Dilantina

La alterac16n glnglval provocado por 1a Dllantlna sG
1d1ca (dxfenllhldantclnato de’ sod1o),-es un. antlconvulslvoA- fg
$ado para el” tratamiento de: Ta’ ep119p51a, parece en’ algu-‘ 
‘nos;: pac1entes ‘que” 1ng1eren la droga. Su apar1c16n y sever1—”

,dad no se relaczonan necesarlamente con 1a dos1s o la dura—’w

'c16n del tratamxento con 1a droga, Se presenta con mayor-~-7i

recuencia en pac1entes Jévenes.

‘caractéristicas clihicas

”‘Ea»lésién primaria’ es ‘indolora, ée’presentaren‘la we

:ﬁetiferiﬁidél'margen gingival-vestibular .y lingudal, y en -~

“1as’ papilas interdentarias. ‘A medida que la lesién ‘progresa,

"'los mirgenes. y papilas:se uncn, y se llega a formar un re--



‘-;tar ausente en bocas con grandes cantldades de 1rrltantes‘:
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pliegue macizo de tejido qué cubre una parte considerable -

- de las coronas y llegar a interponerse en la oclusién.

Generalmente la lesifn cuando no se encuentra muy in-
filamada, tiené forma de mora, es firme, de color rosado pi-
lido y resiliente, la superf1c1e esté finamente: lobulada, -

: que no- tiende' a sangrar. La alterac16n se proyecta de manera;? :

k gcaracter15t1ca desde abajo . del margen glnglval del que-. es-f'

tén separados por ‘un surco.

La h1perp1as1a de orlgen dilantinzco puede presentar ~

se en bocas desprov1stas de 1rr1tantes locales, B4 puede es

f_locales.~

Por 10 comﬁn, la. hlperplas1a es generalizada, pcro
es m§s 1ntensa en las reglones anterxores, super1or e 1nfe-
,fr1or. Se produce en zonas dentadas, no. en espac1os desdenta

‘ﬁ:dos.

o La alteracibn es de tipo cf&nico, yvaumenta'lentamen;

Tote, hasta que interfxere en la, 0c1u516n, llega a tener . un’ as;

pecto desagradable. Al eliminarlo- quirﬁrg1camente, hay rec1

diva. Una vez 1nterrump1da.la 1ngest16n de la'droga, desapg o

" rece espontineamente al mes.
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~Los irritantes locales como la placa, materia'alba,4’
‘tdrtare, malposicin.dentaria (deficiencia de higiene bucal)-
restauraclones dentales inadecuadas, diastemas y clispides -~

fimpelentes o plstﬁn compllcan la hiperplasia gingival causa-

da por la-droga. Es necesar10'd1ferenc1ar entre el aumento»

o ‘de tamaﬁo producido por la hiperplasia dilantinica y la in-

~flamac16n sohreagregada ‘cuyo origen es la irritacién local

,Las alterac1ones znf]amator1as secundarxds se afiaden.a la '~ ;f,lf

fle516n produc1da por.la D11ant1na que da una coloracién ro-

ja o roJo azuldda, desaparecen 1os limites lobulados causan

do hemorragla “La adm1n15trac16n de Dilantina por via gene-

Fral acelera la C1catrlzac16n de- her1das glnglvales en perso

: nas no-epilépticas:’

prerp1a51a 1d1opﬁt1ca,,7 ‘

hereditarla G’ familiar

Es una. le516n rara de et1ologia 1ndeterm1nada, cono- AR
'c1da con el nombre de: elefantlasls glngivoestomﬁtlca, f1-~—

bromas‘d1fuso elefant1351s fam111ar, flbromat051s idiopdti

’ “ca h1perplas1a hereditaria o 1d10pﬁt1ca fibromatos1s gln""

f,”glval hered1tar1a y flbromatos1s familiar congen;ta.i By

Caracteristicas Clinicas ol

Esta.lesidn .afectaa la encia insertada, encia margi
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nal y,paﬁilas interdentarias. También abarca las superfi-=- "
éies‘Vestibulares y linguales de los dos maiilares, pero. la

lesién puede circunscribirse a un solo maxilar. La encia ag; 
mentada es rosada,  firme, de consistencia parecida a la del:-,

‘cuerpo, presentando una superficie caracteristica nodular -

guijarrosa.

Cuando avanza la leslﬁn, los ‘dientes estﬁn c351 to--: 

:tnlmente cublertos y ‘el aumento ‘se d111ge hac1a la cav1dad-i”

: bucal. B

- Los- maxllares se 11egan a formar por el. aumento de

>,13 encia. Las alterac1ones 1nflamator1as secundarlas son co;

v‘munes en: e1 margen g1ng1va1

Etiologiéj":‘ '

La h1perp1a51a 1d1op§t1ca es. de" et1ologia desconoc1-;:1

fda. El aumento prlncipxa con la °rupc16n de la dentic16n'-

—"temporal 0 hapenmmente,y puede 1nvoluc1onar despues de una-;f;
‘ extraLc1on. '
‘Esto indicaria que los dientes son los factores de-~ ..

sencadenantes, y la jirritacifn.local es un factor sobreagre -

gado. .
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ALTERACION DE TIPO COMBINADO

Las: alteraciones inflamatorias Secuﬁﬂarias en la hi¥
perpldsia gingival da lugar al desarrollo del aumento gingi
1wfva1 combinado: La h1perp1a51a gingival crea cond1c1ones fa-

vorables para la acumulacibn de placa y mater1a alba acen—-

‘tuando la. profundxdad del: surco gingival, provocando una -Q, ;‘x

‘hlgleneibucal 1ncorrecta ya que se . desvian las trayectorias

i meﬁtaﬁ el tamafio déVla'hiperplasia.gingival y -producen--la. .-
f;alte:acién gingival'qombinadb.'

Hay casos en’ que la inflamaci6n: secundarla se confun

" ALTERACION DE TIPO CONDICIONADO

Se prec1sa de la” 1rr1tac16n local para que’ comlence—

‘este tlpo de alterac16n. “Sin embargo, -la irr1tac15n por si-v

1sola no determina la naturaleza de’ sus caracteristicas cli-

','nlcas.'

Existen tres clases de alteracipnes- gingivales coﬁdi"

cionadus-que ‘veremos en seguida.

i ‘nbrmaleS‘de los-alimentos. Las alteraciones secundarias au- "

@de con las caracteristlcas de la h1perp1a51a no- 1nflamato--‘>"'

’ ria pteex1stente, ya. que toda 1a lesibn parece 1nflamator1u,= 5
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. Alteracidn en el embarazo.

Es -up aumento hormonal que se presenta en el embara-

““z0, el aumento gingival puede ser marginal o generalizado;-

: tambi&n se presenta como masas mGltiples de aspecto . tumoral,

Alteraci6n marginal

La mayotia de las enfetmedades glngivales que se pro‘r

ducen durante el embarazo, pueden ser provenxdas mediante

; 1a e11m1nac16n de los 1rritantes locales y el establecimien'

fto ‘de una higzene bucal adecuada.

o E1 aumento glnngal marglnal es el resultado del .
agravamlento de zonas anterlormente 1nflamadas. El aumento—T

o se produce pox 1rr1tac16n local el embarazo no produce la~f
'21e516n pero si; contrlbuye,'ya que el ‘metabolismo de 105 te’
~31dos se altera y se 1nten51f1ca la respuesta a 105 1rr1tanv

1tes locales.‘

"Carabterisxicas‘clinlcas. EL aumento es. por 10 cumﬁn‘
" ‘generalizado, y es ' més promlnente en' zonas 1nterproximales'
que en’ las: superficies vestibulares y - linguales. La enc1a~-

se'encuentra'aumentada de tamafio,- de color rojo br111ante o

magenta, blarnda y friable, de superficie lisa. Sangra a 1a-= "

prcsenc1a de -alghn estimulo.
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Alteraci6n gingival

de aspecto tumoral.

La encia se encuentra inflamada formando masas cir--

cunscritas de aspecto tumoral llamados "tumores del embara

ZO"

Es una respuesta inflamatoria a la irritacifn local, -

"y;es modificado por el,eétédo de la paciente, Se presenta -~

:después 'del tercer mes ‘de embarazo, pero es frecuente gue. -

aparezca antes.

Caracteristicas clinicas. ‘Se presenta como una masa*

esféricawcircﬁnscrita aplanada, pareczda a un hongo, que -

 hace protus1on ‘en el margen-gingival, con mayor frecuenc1a,
'&esde el espaulo 1nterprox1mal .que esté un1d0 a.una base S8
1511 o pedlculada. Se.extlende en sentldo lateral; por la---

-presiﬁn que hace la 1engua y.-los carrillos Ie dan un.aspec-

i te aplanado.:

“La lesidn-es ‘de color rojo oscuro o magenta, ‘su su--~
. 'perficie es lisa y brillante, presenta a veces manchas pun-.

 tif0rmes de color rojo subido.

La 1e510n es superficial, y no invude el hueso ‘subya

:‘cente. De con51stenc1a semlflrme cen grados de blandura y -




k fri:ibilidad, es indolora.

Cuando se forman {ilceras, la lesibn- aumenta de tama- e

fio Y. forma por la acumulac16n de re51duos bajo su margen,

se 1nterponen en la oclusién causando dolor.

‘Alteraci6n én la pubertad

‘Esta lesi6n se presenta eén la encia durante la puber .

2 rad, la causa mis Precuente es la irritacién local:

. Generalmente afecta 'a los dos sexos..

s Caracteristlcas clinlcas. La 1e516n es marglnal e'1n‘
terdentarla, las papilas interproxlmales se ven,abultadas,

_la»encia vestlbular aumenta~dertamaﬁo Las superficies lin-
:rguales se observan aparentemente sanas, esto es debldo a la
facci&n mecénica de barrldo que ocurre en_la lengua, av1tan-

“do asi Ia 1nsta1ac16n de’ allmentos en 1a superf1c1e 11ngua1

La 1e516n no desaparece hasta que no se. qultan los =

‘irr1tantes locales.

Alteracibn de tipo Leucémico -

"_Este tipo de lesién se. presenta -por una,reSpuesth—-—
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fexagerada\a la irritacién local, se manifiesta por un infil

trado de leucocitos inmaduros y proliferantes.

; Caracteristicas clinicas. Esta lesibn es mis severa-
 {que la inflamacitn cr6n1ca simple, ya que ‘en ciertos pacieni
tes leucémicos, la alteracibn gingival es el resultado deﬁ-‘l
.1a inflamacién crénica sin’intervencién de célulasyléucéﬁi?:
2 cas, con. las mismas .caracteéristicas c11n1cas hd mictosc5p1-’

cas que en’ los pac1entes no leucémicos,

La alteracibn gingival de tipo leuc8mico verdadero,-
”i‘es‘difuso,o margihal, localizado o geﬁeraliiado,‘se.preseﬁ-

. ta en-la etapa: aguda'b'subaguda 'cuando hay presenéia'&é

1rr1tantes locales,rAparece un. aumento difuso en la mucosa~7

k"glnglval y‘se extlende hac1a ‘la encia marginal . formando una

masa<1nterprox1mal c1rcunscr1ta de aspecto tumoral; la en--,:f

Eﬁéiau;riable, se presenta hemorragla espont&nea a la 1rrii~

thcisq leve.

B frecuente ver zonas ‘disladas de inflalucicn ulce-,'

J'ronecrotizante.

Alteiagiﬁp gingivallasdciada

"a la deficiencia de vitamina C

“rojo azulada y la superf1c1e es brillante. Da consis S
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En este caso la deficiencia aguda de la vitamina C,-
es _una respuesta condicionada ante irritantes.locéles, Y no
~causa por si misma la inflamacién gingival, pero si produce
~hembrragia, degeneracién colédgena y edema del tejido conec-
tivd gingival La deficiencia grave de esta vztamlna produ—

ce el escorhuto, en el que hay un aumento glnglval m351vo.

Carncteristlcas c1in1cas. El dumento gingival por 1a
‘def1c1enc1a de vitamina € es marginal, la encia se presenta
'IOJO azulada, blanda y friable con una super£1C1e lisa Yy -=

::brillante. Al estimulo se produce 1a hemorragla espontﬁnea,“

:y la necr051s super£1c1al con una seudomembrana.'

AlteraC15n gznngal de

‘f tlpo 1nespecif1co

Es un aumento glnglval de aspecto tumoral y se pre-‘

o senta en’ el granuloma pl&geno, se 1o con51dera como’ una res‘

‘1puesta cond1c1onada exagerada a un traumatismo pequefio.

Caracteristicas clinicas, El’granulqma_piﬁgeho tiene"

las mismas caracteristicas clinicas y microscépicas que el- .~

aumeénto. gingival condicionado del embarazo. La lesibn varia-
‘desde una masa circumscrita esférica de aspecto tumoral, -~
con una base pediculada hasta un aumento aplanado de aspac-.

to qﬁeloiderde base ancha, es rojo o pfirpura brillante, a -
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veces es friable o firme seglin sea la duracién de la lesibn;
frecuentemente se presentan filceras superficiales y pﬁs. El
tratamiento consiste en la eliminacifn quirdrgica de las e

“:siones 'y suprimir los factores irritativos locales,

) ALTERACION DE TIPO NEOPLASICO

‘1A,gsté;§ipo delesién 'se le conoce: con clfﬁombre'de¥ “

,épﬁlis}‘son tumorés benignos inflamatorios de la encia..

~ “Fibroma

Los f1bromas ‘de encia nacen del tej1do conectivo o~

_del llgamento perlodontal Estcs tumores son esféricos, su-ﬁ

'ec1m1ento es lento, suelen ser pediculados.

g Midpiasfbma

El m1ob1astoma es -una: lesiéu, nodulur y esta elevada

sﬂbre -la superf1c1e g1ngival Se le conoce también con el 'Tx;

g nombre de épulls congénito.

'Hemangioﬁa

Estos tumores a veces se presentan en la encla, son-_,

: de t1po capllar o cavernoso, Los mﬁs comunes son los capila
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res, 'son blandos, sésiles o pediculares e indoloros. A ve-- 
ces. son lisoé o bien de»contorno abultado irregular, -El.co- o
. lor varia del rojo obscuro al pGrpura y a la presién palidg_ )

ce. .

-Estas lesiones nacen en la paﬁila gingivalrinterdgnf/

 tariavse extienden en sentidoc lateral y abarcan. 165 dienfés:

adyacentes. Un-ejemplo muy claro son los hematomas en la 2

lencia como consecuencia .de’ traumatlsmos.

Papiloma

El papiloma de encia, aparece como una masa verrugo»
sa dura' puede ser pequeﬁa y circunscrlta, pero también sue‘
‘1e bresentarse ‘can elevaCLQnes duras y anchas, de superfi-
ie fregular.‘ R

7 -Granuloma

El granuloma reparat1vo per1fér1co de células gigan-

T;tes de la encia nace de la zona 1nterdentar1a ‘0 bien del

margen glnngal Estas lesiones se presentan con frecuenc1a :

. Ten la superf1c1e vestlbular Yy pueden ser 56511es [ pedicum"E

Iadas.‘

De aspecto ‘como de una masa Tegular lisa Hasta eli de’
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'una protuberancia multilobulada irregular, con identaciones
superficiales, son indoloras, a veces en los bordes apére74

~‘cén Glceras. Pueden ser firmes o esponjosas, el color varia’

del rosado al plilpura azulado, Su tamafio es variable, a ve=

ces llegan a cubrir varios dientes, Esta lesidn si no:se =~-io 5

atlende pronto, avanza e 1nvade el hueso subyacente. E1 tra .

tamlcnto indicado-es la extlrpac16n completa,

El granuloma reparatzvo central de células glgantes-i

‘se’ origina dentro ‘de: lcs mux1lares produc1endo cav1dades biet
j'centrales, que a veces deforman el maxilar y la encia se ve¥f

3

fnaumentgda de tamafio.
,‘NeVﬁs“
- El nevus g*nglval ‘es de crecim1ento 1ento,rsu color"

lvaria entre el gr1s p§11do Y el pardo obscuro. Puede ser «w:

plano o elevado sobre la: superficie ging1va1, sésil 0 nodu-

;*iciﬁﬁuldmé de plasmocitos

C La 1esian se presenta en la encia marginal interdeni 1'!

tar:.a [} encia 1nsertada, es una masa 1mallzada, o también genera- S

lizada a veces es grmular ’ sangra espont&neamente. Si la le--

sxﬁn llega al hueso adyacente serd necesaric su ext1rpac16n
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quirfirgica; por lo comfn, es suficiente con la eliminacibn-

.de los irritantes locales mediante un curetaje.
Leucoplasia
Es una.lesibn gingival blanco. grisicea aplanada esca. .

mosa, & veces se presenta en forma de placas ‘gruesas, irfe-’

-‘guldres y queratinosas.

" Quiste gihgival.

Son leszones glnglvales m1crosc6p1cas, que muy rara-

‘vez aumentan de tamaﬁo. Cuando esto sucede, se presentan su

"vmentos locallzados que pueden 1nvad1r encia marg1na1 ‘® 1n--
;sertada.‘entre canlnos y premolares inferiores, con frecuen‘

-clal en da superf1c1e 11ngual Son 1ndoloras, pero al expan-]w

M,dirse puede afectar la super£1c1e del hueso alveolar.

El . qulste glng1val evolucxona a partlr dcl ep1te110-
‘odontogénlco o epltello del surco 1ntroduc1do traumﬁtxcameni

f,te en la zona. ELl tratamlento a segu1r es su ext1rpac15n.w

ALTERACION GINGIVAL DE DESARROLLO :

Aparece en la parte anterior de 1a boca, en 105 con

torno: vestibular y marglnal de 1a encia durante el crcci--
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"mlentu v de<a1rollo de los ma\llares, en la erupc16n denta= -

ria;. a pesar . de - ser f151016g1co a veces se puede compllcar

;con. cambxos inflamatorios marginales, dando la 1mpre516r su-.';“

perf1c1a1 de ser un aumento glnglval extenso, El tratamlen-, :

,Clrugia.

to es.a; base de culdados locales, si no mejora se. reallzara:» :
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CAPITULO 111

Sis 7o - INFECCIONES GINGIVALES AGUDAS

" GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA

Se ha demosfrado que eS'pfoducida por dos badtériés4f;;¥

f{fespeciflcas, el bacxlo fus1forme y 1a’ esp1roqueta ) pesar -

ujAde que hay grandes d1ferenc1as de op1n16n sobre si las bac
ter1a5<son las causantes prlmarlas; Ademés se encuentran --7.‘

\otros m1croorganlsmos fusosp1roquetales en muchos estados -f

_orales -como ‘en: la enfermedad perlodontal crﬁnlca, en la: gi
,g1v1t15 marg1na1, g1nngoestomat1t;s herpétxca,vperxcoroni

tis.

En nﬁmero comparat1vamente menores estos microorga-

jn1smos se encuentran en: bocas sanas.

La g1ng1v1t1s necrotlzante aguda no- ha 51d0 hasta la;

‘fecha produc1da experlmentalmente en e1 hombre, o.en los -
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animales por inoculacifén de exudados bacterianos de los exu

dados de 1la gingivitis ulceronecrotizante aguda, son absce-

| S0S quOSpiroquetales cuando se inoculan por via subcuténea
“en animales de laboratorio y la infeccién se transmite li;-_
'b:émbnte en serie, pero no se han visto lesiones gingivales
comparables'a lo que se ve clinicamente. La naturaleza exac

.‘'ta no se sabe, se supone que debe de haber un desequllibrio:

':1entre Ia salud y. los tEJldOS, y- cuando estos se alternn se-l

actlva 1a patogen1c1dad de las bacterias,

-Esta alterac;én puede ser produc1da por factores 10- 

,n‘cales, y sistemlcos.

Factores locales. Cualqu1er factor local capaz de:--’
: produc1r una una 1nf1amac16n cr6n1ca de la encia puede pre—Akzr
dlsponer a la g1ng1v1tls necrotlzante aguda, factores tales'j
como._bolsas, capuchones pericoronarios (pericoronitis), zo‘

',nas de 1a encia su;etas a empaquetamxento.

Factores sistémxcos. Tales como deficiencias nutri-- -

 c10na1es de vitamxnas B y-C, enfermedades debilitantes como;:

“‘1ntox1cnc16n'por algﬁn metal, sifllxs, ;Encer, trastornos -

. gastrointestinales, discracias sanguineas, stress.

- Caracteristicas clinicas. La gingivitis necrotizan-~

"' te 'aguda Se caracteriza.por-una rdpida aparicibn, frecuente
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mente después de alguna enfermedad debilitante, enfermedad-
Tespiratoria aguda, o de una limpieza traumitica mal atendi

da.

, La lesibn caracteristica es a menudo una depres16n S
‘en forma de crfiter, a veces presenta una pseudomembrana de-f
color gris, el margen es,br111ante, y a menudo hay’ hemorraj‘

gia bordeado'ia depresibn criteriforme; cuando la lesibn ---0

avanza destruye 1as‘éstructuras subyacentes, y hay‘denﬁdh--_‘;”

" cibn de 1a -raiz con un olor fétido, h1persalivac16n y hemo-~"“

"1'rragla espont&nea al estimulo.

La 16516n es sen51b1e al tacto, el dolor es. constan-i
‘te o 1rrad1ado, que aumenta con los alimentos (p1cantes 0

',callentes] y con 1a mast1cac16n.

: ‘Si‘el cuadro es grave'el péciente preSenfa*thquicar-»
rjdza, fmebre, 1eucoc1t051s, pérd1da del apetlto y desgano en,

li"general., B

A menudo la gxngiv1t15 necrctlzante aguda dlsmlnuye

:*su gravedad llegando a un estado dubagudo con dlversos gra-ﬁ

dos de s1ntomatologia clin1ca. La enfermedad puede alivia

se esponténeamen;e sin haber sido tratada, a estos pqc:en

tes se les va a estar remitiendo y exdcerbando repetidamen-:

te la enfermedad. También es £frecuente la retidiva de la -
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gingivitis necrotizante aguda en pacientes tratados. Tam---
bién es comiin que los pacientes descuiden la enfermedad, se
les puede transformar en noma, meningitis, infecciones pul-

:...monares, toxemias y absceso cerebral fatal,

Diagnostico diferencial., Con la unica gingivitis que
‘se confundlria seria con la glng1v1t15 herpétlca aguda que-
f?veremos mis adelante. La gingivitis necrotizante aguda .es -

‘‘exclusivamente marginal, yla leéi&n'que'deja es en forma - |

de- créter. Es raro que se presente en: nifios .y su duraci&n -

es 1ndef1n1da, ademﬁs de que su contaglo no ha sido demos--

—trado.

- GINGIVOSTOMATITIS HERPETICA AGUDA

Es una 1nfecc1on de ia cav1dad ‘bucal causada por el-

vzrus herpes s*mplex. La glnglvostomatztxs herpética agudn- »;’:

aparece con mayor frecuenc1a en: lactantes Y en nuﬂos meno--r

.res de 6° aﬂos, pe;o tamblen se observa en’ adolescentes y R

_adultos.'k‘

- Caracteristicas clinicas, ‘Es una iééién,difusa; eri- o

,:témaioéd y briliénté de la encia y mucosa bucai‘adyacente,-‘°

‘4con grados varlables de edema. y hemorragia gingival. En sus'
inicios hay presenc1a de vésiculas circunscritas’ csférluas-V

‘grises, que se'localizan en 1la encia,. mucosa labial o bocal,
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‘paladar blando, faringe, mucosa sublingual y lengua. Al rom
"perse las vesiculas dan lugar a pequeﬁas’ﬂlceras que son do- "
lorosas con un margen ro;o que - l1as rodea, y una porcidn cen

'tral llgeramente deprlmlda.

v El ‘cuadro clinico comprende una coloracian eritematoi o
sa: dlfusa brlllante Y agrandamiento edematosos de - Ia encia-L

 ‘con tendencia a la hemorrag1&. La enfermedad dura entre 7. y’ :

10 dias, el eritema g1ng1val dxfuso y el ‘edema persisten al,

‘gunos dias después de que las ﬁlceras han desaparec1do. No-

: quedan c1catr1ces allI donde curaron las ﬂlceras.
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"Difercnciacibén entre gingivitis necrotizante aguda'y

gingivostomatitis herpética aguda.

Gingivitis necrotizante Gingivbstomatitis herpdtica
aguda . aguda -
Etlologia no establec1da : Etiologila viral'especifica

,(p051b1emente fusosplroquetal)

7Le516n necrotlzante S - “Eritema difusd y erupcién

 ,E1 margen gingival carcomldo - 'vesicular. Las vesiculas se -7
:seudomembrana que se despren rompen 'y dejan filceras, le-~

J :de'y deja Greas vivas, La en = vemente hundidasl'LesiSﬂ di’jﬂ*ﬁ'

;51Cia{margina1 se ve afectada. — -fusa de la encia, puede in-

‘c1u1r mucosa’y lablos;

; S‘ presenta raramente en’ n1—" "Se presenta con mayor fre-V3>”*
ﬁos. o S T o 'jcuenc1a en- niﬁos.b" e e
~Durac16n 1ndef1n1da : L Dura de<7 a 10 dias,

'Noﬁes contaglosa ot S Contagiosa

.,fﬁDiagqostico_diferencial— "

“Con respecto a 1a g1ngiv1t15 necrotlzante aguda hay-f'

que d1st1ngu1rla de otras les1ones que se le asemeJan-

GINGIVOSTOMATITIS ESTREPTOCOCICA'

' Es una lesidn rara que se caracteriza por un eritema -
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difuso de la encia y otras zonas de la mucosa bucal, A ve--
.ces, se limita a un eritema marginal con hemorragia., El fro

tis bacteriano muestra un predominio de formas estreptocéci

cas, que al cultivo se observan Streptococcus viridans.
AGRANULOCITOSIS

La lesién buéai de 1a agranuloc1t051s es fundamental o

“rmente neérotizante, se observan ﬁlceras con necrosxs glngi- o

val de 1a encia. No. hay una - reacc16n 1nf1amator1a intensa -

'-como en 1a glnglvitis ulceronecrotizante aguda.

‘Diagnéstico diferencial

Habr& que dlferenciar ia- g1ngivostomat1t15 herpétlca‘

‘taguda de otras enfermedades ‘coino son.Av.~:.‘f'

: ERI'i‘EMA MULTIFORME

En el erltema mu1t1£orme las vesiculas son més gran-; 

ﬁkdes al romperse forman una seudomembrana, produciendo dlverf
:*,“sos grados de’ ulceracxén. La duracién de gsta enfermedad se‘f

-‘prolonga mﬁs que en 1a glnglvostomat1t1s herpét1ca aguda.
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GINGIVITIS DESCAMATIVA

Es una afeccibén difusa de la encia marginal e inser-

tada y algunas zonas de la mucosa bucal, es una enfermedad-

crbnica, . Puede ser dolorosa, hay una descamacién en las- zo

nas decl epitelio gingival; Las papflaskno se necrosan,
- ESTOMATITIS AFTOSA

Son ﬁlceras dolorosas que aparecen en cualquier par-"‘

boca.,

:de ser rOJa o grls&cea rodeada por un borde elevado. La es~-

trlbu1da en toda la boca, con una duracifn de entre 7 v 10-

vdias,

““La estomatitis aftosa se presenta en:varias formas: -

- Aftas agudas.- Son lesiones que'aparecen en'aife4¥;

rentes zonas' de la buca, que persisten por semanas

reemplazando a otras en proceso de curacifn o cura

das. Este tipo de aftas se observa en pac1entesr-fk

““con trastornos gastrointestinales agudos.

fte de la mnucosa bucal pliegue mucovestlbular,o piso de la- tij

Las ﬁléeras éonsisten en una porci&n central que pUe'.f'

xtomatltls aftosa aparece como una 12516n [} puede estar d15°,“ !
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Aftas recurrentes crdnicas. Son lesiones bucales que
pueden durar afios. A veces se observa un afta, o . mis.
La etiologia de la estomatitis aftosa es descoﬁocida;

perc ‘hay factores predlsponentes como los trastornos: hormona

© Yes, fenbmenos alérg1cos, trastornos gastrointestinales y ~j

factores psicosomﬁtlcos. R T Ceiiees i

PERICORONITIS . - 0 ool o

~La perlcotonltls es: la 1n£1amac16n de la encia qu
nésta en relacx&n con la- corona de un dlente 1ncomp1etamente;

Verupcionado.

S

i Caracteristicas clinlcas, Los sitlos m&s comunes d
t;per1corcn1t1s es en-la zona de-los terceros molares 1nferi
“;res parc1a1mente erupc1onados o reten1dos, Bl espac1quue
;V~hay entre la corona del diente ¥ el colgaJo de encia que lafi"

cubre es: una zona 1deal para la acumulaczén de residuos de-

~”a11mentos ¥y pr011ferac16n bacterlana. En pac1entes que no’ ca
'?presentan sxgnos [¢] sintomas, el colgajo gingival suele es=-~.

" tar infectado e:inflamado con ulceraciones de dlversos gra-

dos. en su superficie interna, la inflamacibn es constante. .

La pericoronitis aguda se 1ndent1f1ca por los d1fe--

rentes grados de ‘inflamacidn del colgajo pericoronar1o y ==
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las estructuras adyacentes. La suma del 1fquide inflamato-- .
rio y el. exudado celular producen un aumento de volunen.del

cblgajo,‘e impide el cierre completo de los maxilares.

:La encia se traumatiza al contacto con el maxilar:an ..

tagonista y la inflamacién se¢ agrava. Se observa una lesién

fsupuratlva, hinchada, ‘muy roja, ekageradaménte sensible’, .-~

ton dolores irradiados'ai oido, garganta y pisolde la»bocaf

‘!El paclente ademas _presenta flebre, leucocitosis, gusto de-

sagradable,':ncapac1dad de cerrar lu . boca, llnfadenltls, e

hincbazﬁn de 1a-me31118 enkla regidn ‘del éngulo.mandlbular[

Cuando 1lega a compllcarse la per1coron1tls, se con-

v1e:te en absceso perlcoronarlo. La 13516n se propaga hacxa‘

la'zona bucofaringea D4 medlalmente a la base de la- lengua,

dxflcultando 1a deglucxén._Cuando se agrava la infecc15n,'—;$’LJ

se 1nfartan los gangllos submaxilares, cerv1ca1es posterlo- Sy

rgs

””Lerv1ca1es profundos y retrofaringeos.
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CAPITULO IV

 CAMBIOS GINGIVALES -

- LA ENCIA DURANTE LA PUBERTAD

Frecuentemente 1a pubertad se acompaﬁa de una res--
jipuesta exagerada de la encia a la 1rr1tac16n local que con'

‘fs1ste en una 1nflamac16n pronuncxada, colorac16n rojlza

fflada, que son e1 resultado de. los 1rritantes locales que de”-l”
':Vordinarlo generan una respuesta gxnglval leve, asi como los"

u'defectos de oclusz&n (overb1te)

i

) A med1da de que se acerca a la edad adulta, la 1ntenxiu
o ;s1dad de la reaccxén g1ng1va1 decrece, aﬁn cuando los facto
: res 1rr1tantes locales pers1stan. Esta gingiv1t15 no es de-
apar1c16n unlversal en este estado. Con el cuidado adecuado 3:

“de la -boca se puede prevenzr.

» Tratamiénto. La alteracibn morfolBgica gingival en -
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la pubertad, se trata con curetaje, eliminando los factores
'irritativos y mediante ¢l control de la placa bacteriana. -
El. problema consiste en la recidiva a causa de la higiene -

bucal incorrecta de estos pacientes.

CAMBIOS GINGIVALES ASOCIADOS
AL PERIODO MENSTRUAL

Durante el-periodo menstrual aumenta, la frecuencia-

de la: glnglVltlS y las’ pac1entes se suelen queJar de quevji

“sus encias sangran y las’ 51enten h:nchadas el dia quc prece“

:de al fluJo menstrual. La movilidad dentaria aumenta entre-v

;Jla tercera y cuarta semana del c1c10 menstrual "~ La cantldada

"ﬂegbacterxas en la’ sallva, crece durante la mens;ruac16n ye

ﬂdvuiaciﬁn,de7115af14 dias antes.

El exudado de la’ encia aumenta durante 1a menstrua--
¢c16n,~1nd1cando que la g1ng1v1t1s ex1stente ‘también se agra_
,va durante ‘la menstruacién. Sezeglsnmrﬁn una serie’ de cam=-

,blos bucalcs, como ulcerac1ones de 1a mucosa bucal que’ pare

-ce que tienen una tendencia famlllar, aftas, lesxones vesi-

’culares, hemorraglas, g1ng1v1tzs sobre todo. de las papllas,;(
'5u1cerac1ones de la lcngua que; empeora justo antes del perio

 ‘ do menstrual
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B . . L ' i

Los ‘canbios’ gingivales ciclicos asociados -a. la mens= .

truac16n fueron atribuidos a-desequilibrios: hormona]es SURE

en clertos casos van precedldos de antecedentes de disfuﬁ

;;Gn ovirica.

‘Tratamientou. -~ TV 7,

'_El embarazo por si . mismo no. produce glngiv1t15

'"gzng1v1t1s en: el embaruzo tlene s or1gen en los 1rr1tan-

w‘clin1ca ,mas sobresallentc durante “el embaravo

cia 'se observa 1nilamada y el color “varfa'idel Tojor -y

k/b¥illante_ al  rojo; azulado. La’;éncia,ymarglnal e’inter:
‘' dentaria ..se encuentra »édematizada} sgﬁhpniedfa7la pre. -

' .
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‘sibn, de'éspecto liso y brillante, blanda y friable.:

‘ El’enrojecimiento extremo es causado por la gran vas '

“Cularizacidn con tendencia a la hemorragia espontfinea, pue- .

de ser indolora, solo que se complique con otros traumatis- - =i

mos, serd dolorosa. En algunos casos la encia inflamada for .
ma masas circunscritas de aspecto tumoral dencminados “tumo

res ‘del .embarazo".

Hay una rcducc16n parc1a1 en la severldad de la g1n~ S

g1v1t15 a los dos meses despues del parto, y. al aﬁo el esta'

do de 1a’ encia es normal._,

Tratamxento. Ellmlnac16n de los: 1rr1tantes locales,

'curetaJe e 1n51c1on qu1rﬁrgica cuando 1o, amerlte.,

GINGIVITIS DFSCAMATIVA CRONICA -
© 7 (GINGTR v0S1S)-

CLa” gxng1v1t15 descamat1va cr6n1ca ‘se presenta en d1-~"

versos grados, como. son: _—

-"Forma’ leve. .Eritema difdéo.de la encia.marginal, -

interdentaria e insertada, leve o indolora, con --
cambio- de color generalizado. Es mis comfin en muje

res entre los 17 y 23 afios, sin deseﬂuilibrios hor
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mqnales.

. {'Forma moderada, Con presencia‘de manchas rojas bri-- =

llantes y Areas grises'qué abarcan la encia marginal e in-=

sertada.

La superf1c1e es lisa y blanda, el epitelio: no: se. ==

adhlere con flrmeza a 1os tejidos subyacenfes. Se - presenta~
~con frecuenc:a en pacientes de 30.d 40 aﬁos, que 'se; que;an'

~de ardor b4 sen51b111dad a los camblos térmicos

Forma, seVét&. Se encuentra afectada la superf1c1c 13,
'f~b1a1 “dreas: 1rregu1ares en el cual 1a. encia se encuentra de‘

f,nudada y roglza. La superf1c1e epitellal puede desprendersef

f'en grandes zonas, quedando expuesta una superf1c1e ro;a y =

Zoovivas! La 1e516n es: en extremo dolorosa.

El pac1ente ‘no tolera nada en 1a,boca y se: queja de-z‘-

.

f;un ardor seco’ en toda la cav1dad bucal.k»

Tratamxento. thamlnoternpln, h1g1ene bucal adecuadaf‘

¥ pa11at1vos

_'GINGIVOSTOMATITIS MENOPAUSICA

Laencia 'y el resto de la mucosa bucal’, sc observan- -
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fsecas y brillantes. El color varia entre la palidez y el en

.vojevimiento anormal, sangra fdcilmente. E1 paciente se que

ﬁjardé una»sensaciﬁh'de ardor y sequedad en todé la cavidad- -

bucal, ‘con -sensibilidad a los cambios t&rmicos.

Hay serias difiéultades con ‘las prétesis‘parcialgﬁf;

removibles.’

' Iratamign;o};PsiQUiétrico; higieng'bucal:édgcuada;
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CAPITULO V

_ ENFERMEDAD PERIODONTAL -

~ LA‘BOLSA PERIODONTAL -

"5  Una bolsa periodontal es’ el surco. glnglval pat016g1-5

amente profund;zado es una caracteristlca de la enferm”

fdad perlodontal. f*

7 Los:signos.clinicos son: . "

a) La encia mdrglnal se- encuentra aumentada, de co

VAlor rojo- azulada, con ‘el borde separado de la su-'

~perf1c1e dentar1a. :

'lfb)'ﬂﬁﬁ iona verfical'aislada &e>1a’muéésa'éiﬂgiv&i -

que se: extiende por una d15tanc1a varlable desde-" 

el margen g1nglval hacxa la encia

'sertada, de -f;'i

: color azul r031zo.;
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c) Zdnas aisladas de hemorragia gingival.

'd) Resecci6n gingivai, a veces con exposicién de su-

‘perficie radicular.

€) Movilidéd; elongacibn y migracién (no siempre).
-

" £) Abar;ciﬁﬁ‘de diastemas entre Iqs’dienteSQ

g)fPresenC1a de pus en el margen glnglval, o su apa

77r1c16n al hacer pres16n d1g1tal

“’sintomatologia:

‘— Dolor o sensaciﬁn de pres15n ‘en. zonas 10C311

das. ; i"l-

:"’éébbijdeéagraﬁéﬁléféhf&feésllbéa;iqug;.i :

.- Tendencia ‘a“ succionar sangre de la encia. =

~ Ganas ‘de morder o roer.,

Sensac16n de plcazﬁn en las enc1as, como carcomliwu’

' das.,'
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; P . : L ) o
6.- Necesidad de introducir un instrumento puntia-~
gudo en las-encias, con una sensacibn de ali--

vio después del sondeo. y de la salida de hemo- ‘ *

rrag ia. i A o

¥

7.- Los dlentes se sientes flOJOS.,

8- Hlpersen51b111dad dentaria.

SEGUN, SU MORFOLOGIA Y SUS RELACIONES CON LAS ES-=-.
“TRUCTURAS ADYACENTES LAS BOLSAS PUEDEN CLASIFICARSE

- Bolsé ‘gingival (rélativafé'félséj." e

Es un. aumento de volumen de la encia 51n destruc -

ac16n de 105 teJldOS per1odontales subyacente, no hay mlgra-

la adherencla epltellal

‘x'ol'su ;kpefiéddﬁﬁél;r(ébsdlﬁkta“ b;vérdaaeré) st

 ;i'vf o Es el t1po de bolsa que se" produce en. 1a enferme-i

dad’ periodontal - la. encia enferma ¥ el surco se’ profundlza

: Con~destrucc16n de 1os elementos de soporte.. S 4_1 

‘Estas bolsas son dé-dosftiaséé:-"

RN

u1)7Sﬁpraﬁsea:(Suprécréstai]; élifonqé_dé.1§=bdisax¢ﬂ s




ccorenuria con respecto al nivel del hueso alveolar subyacen

- te..

2) Infrabsea (intraésea, subcrestal o intraalveolar),

A eﬂ”latcual el fondo de la bolsa &sta adherida al dlente en-vi

N 1a zona ap1ca1 a nivel del "hueso alveolar adyacente,

<

La bolsa infradsea se clasifica en:

“a) somera angosta,

kb) somera ancha, :
gc) profunda angosta,_ ”

.'d) profunda ancha

SIGNIPICADO CLINICO DE LAS CARACTERISTICAS HISTORA--H
: TOLOGICAS DE LA BOLSA PERIODONTAL

‘Caracteristicas Clinicas.

I) La pared g1ng1val de 1a bolsa per1odontal presen-.’

‘»ta generalmente dlversos estados X grados de colg
'3rac16n rojiza azulada con una superf1c1e]45a y brl-i’.f;x
 ~11ante ¥ fl&unda que se. hunde ala pres16n. . :
::El margen. gingival y 1la paréd de 1a-bolsa ficil--

S mente s¢ pueden-sepurar de-la superficie dentaria,
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#:13) Fhcilmente hay sangrado.

f4)lEXiStencia;de~secrecione5 purulentas, =@ ot

Caracteristicas Histolégicas. :

~E1 camb1o de color en. la encia es causado por el es-‘ -

i 'tancamlento c1rcu1ator10. La superf1c1e se observa 11sa, ==

'brillante por el cambio-y atrofia del epltelio. Flicidez Lnal

‘“fpor destrucc;én de ‘las’ flbras g1ng1va1esi El hundlmiento a-"

la pre516n d1g1tal produce edema y. en’ consecuenc1a degenera“

,c15n de las flbras g1ng1vales.

Hay separac16n de la adherenc1a ep1te11a1 y expan

'»'jINFRAOSEA

‘WLa relac16n del te31do blando de.la bolsa supraésea'   f
'con e1 hueso alveolar es coronarla m1entras que en: 1a bol-f

sa'lnfraﬁsea, la altera016n es” aplcal.-f g;,j,w/ﬂ;
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" En el caso de la supraésea hay un intento por res--
taurar la d15p051c16n normal de las fibras glnglvales y. -~~~
: transeptales por medlo de la formacién de nuevas fxbras, - -

'mlentras ‘que en 1as 1n£raﬁseas, se produce una alterac16n -

en la d15p051c16n de ‘las fibras.

ALTERACIONES DE LOS DIENTES CON RESPECTO A LA

7 BOLSA PERIODONTAL~

_ -K'medida'en que ‘la bolsa se profundiza, el ceménto‘-
ise. desca1c1f1ca, 1a superf:cxe se.. hace granular se fragmen-

‘”‘ta rompxéndose la cont1nu1dad de la superf1c1e dentarla._i

En casos graves, grandes trozos de cemento necr&tlcc :

“$é»despfenden del;dzenpe_) se separan de él por masas de

éétériaé)“ﬁl’diénté'puede no presentar dolor,. pero la ex- -
plorac16n de la superf1c1e radlcular 1nd1ca 1a presenc1a de
.un defecto la penetracxén en: el &rea con-.una sonda desenca:

zdgnn:dolor;frxy

La carles rad1cular conduce a: 1a pulp1t1s,-con sensi

'fb111dad a los camblos térmlcos, Y dolores 1ntensos.

SRR

'Se presenta reabsorcxén celular de 1a raiz, camb1os-7f:j

., quimicos del ccmento, camblos pulpares por via del foramen;*

T apical.
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~FORMAS POSIBLES EN QUE EL SURCO GINGIVAL PUEDE
;'AUMENTAR DE PROFUNDIDAD.

1) Por movimiento de la Cresta del margen gingival
. vt fobm
+-'en’direccibn coronaria, sin cambio-en la posici6n de la ad-'

" herencia epitelial: * ) S - L e

_2) Por mOV1m1ento de la adherencia epltelxal a 1o ==

'largo de la raiz, con despegam1ento de la superf1c1e rad1cu;

'1'1ar y sin nzngﬂn mov1m1ento coronarxo del margen g1ng1val.

73)[P6r coﬁbina¢i5n'de'las*dps anteriores.

Tratamlento. Cureta;e de ias bolsas 1nfr65eas o col-‘;

gaJos, g1ng1vectomia [ glng1vop1ast1a.

i PERIODONTITIS

La perlodontltis es ‘una’ alterac16n 1nflamatoria de~

;la encia produc1da per la 1rr1tac16n lccal puede estar 10~

fcal1zada a~un diente,~un grupo de dientes o generallzada en

“ toda la boca, La ihfiamaéién se  extiende de”lé'éhéié"héciér

éi hueso alVeolar b4 membrana periodontal, produciendo 13 -!
*destrucc16n de "estos’ teJ1dos, con pérdida de 1los elementos-

Jde soporte del d1ente.v R RN
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-Cdra;terisficas clinicas,

Se .presenta -inflamacién coronaria de la encia, con -

“ formacién de bolsas,.pérdida de hueso aiveclar.'Puedé ﬁabérff
'formac16n de pus, a.- veces, o nlnguna, hay mov111dad dentarla,
':cmlnﬁgraczﬁn pat016g1ca en los Glt1mos estadios by perd1da - .
f'del diente. T

:Sintémapplcgia{,rf,f

. Con sen51b111dad a. 105 camb1os térmlcos,.

'profundo e 1rr1tante al mastlcar. Dolor pulsétil

ad a ‘la: pre516n con sintomas pulpares.

Etiologia.

_Tratamiento
ajﬁCuréfajé v cirugla si"es. necesario.”

AvB):Antiihflamatérios,.cortiéoesteroides{

~*7¢) Vitaminoterapia A, Cy D, Ko
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d).  Antivioticoterapia en caso de infeccifn, '~
-e) Postoperatorio exageradamente cuidadosa.:

. -PERIODONTOS1S:

Es ‘un proceso degeneratlvo no 1nf1amator10, que’ pue-
de compllcarse secundariamente. con camblos inflamatorlos -

originados en la encia, caracterizada por movxlldad:dentafv,

. ria. con migracién de la adherencia epitelial, con o sin prg -

';11ferac15n secundar1a, Hay formac1ﬁn de bolsas o enfermedad

'5fg1ng1val secundar1a, que cuando ‘no.'se trata a tlempo, hay'
]'destruccx&n de: 1os teJldos perlodontales Yy en consecuenc1 -

ﬁla pérdlda del d1ente.
fCéfacteristiqu>Clinicas

Pueden dlstlngulrse tres periodos en'la evoluc16nlde~'

:~la perlodont051s. ’ T

'f??rimera_etépar Degéneracién'de?iééifibraéfgiﬁgivaléé;'"
reabsorcién: del hueso alveolar y migracidn pfecnz.
-Segunda etapa. Ripida migracién dela‘adherencia ---
epltellal a lo largo de 1a rafz. Clinlcamente tanto-"“

: e1~pr1mero como el segundo estadio -son-de cortn du-~'
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raulﬁn, €s d1fic11 hacer la difercnciacifn entre --

ambas.\
-Tercer etapa. Aposicién con bolsas profundas, como-
resultado de la separacifn de la adherencia epite--

1ial 'de 1la raiz.

- Etiqlogia.

Se acepta ‘que-la’ in1c1ac16n de los camblos Pat015gl-

,cos sean de orlgen 51stemat co tales como.,El desequilibrlo

‘metabﬁllco, trastornos hormonales, def1c1enc1as nutr1c1ona~,f

-]es-~_f
Sin;dmatoldgia;:'
1:Lé‘pefid&ontosié‘és una' afeccién dolorosa; halitosis |

;'mov111dad dentaria precoz, formacidn-de .diastemds,

-problemas gastto1ntest1na1e5.

~..Caracteristicas radlogrificas.

1) Se obscrva perdlda de hucso alveolar, pr;nc1pa1-— T
mente en. zonas de 1nc151vos, prlmeros premolares-

superloles € 1nfer10res.
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"-2) Ensanchamiento del ligamento periodeontal y ausen-

cia o borrosidad de la l&mina cortical,

3) Destruccién del septum interdentaric en forma ver -

tical .

4) Alteraciﬁn generalizada de las trabéculas, se Ob-}
Aservan las trabéculas menos comprimidas con aumen

to de tamaﬁo en los espacxos medulares,.,

'TratamienQO.'

) Fase de_ téjidos blandos. Ellminacién de 1a infla-
‘.mac16n g1ng1va1 bolsas per1odontales y causas

o que la producen. 4,,

‘Fase funcional Restablecer la mordlda traumﬁticaj
Copor medlo del establec1m1ento de una relac16n

> Toc1usa1 6ptima para. toda la dentadura

Fase s1stemat1ca. Con 1la ayuda del médlco o espe-.

:»c1allsta se restablecerﬁ el estado de salud del -

pac:l.ente .

4) Fase de mantenlmlento. Se va a éontrolar al pa---

ciente cada tres a secis meses, por medio de radio
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'grnfins) cepillado dental correcto, con el fin de ~--
evitar ‘la recurrencia de la enfermedad en. el pacien-

te tratado. ‘ g P

 ABSCESO PERIODONTAL ‘ : o

El absceso perlodontal es una 1nf1amac16n supuratzva

localluada, que surge de procesos patoléglcos, en los te]1~/

dos perlodontales. El ab;ceso puede formarse,de la_manera 41;‘

'_“s;gu;ente. : e IR N

,El absceso perlodontal se forma cuando ex1ste una‘.
bolsa 1nfraésea, Junto al,sgctor lateral degla:-r~

 ‘raiz '
‘Al ‘obstruirse el desagﬁe'p;drqpaje de'ia.boléa.2"

Al ellmznar def1c1entemente el sarro 1nfrag1ngi-‘
,'&dl;' al realxzar ‘una odontoxe51s, la pared glngi

; val se retrae y ocluye el or1f1c1o de la bolsa.

‘;Un tratamienéo periodontal incorrecto se caractw4-5
coriza por ser doloroso, ya que se provoca un trau—-

matlsmo al ‘diente con una réplda absorc16n 65ea y

hmcvxlldad dentarid,
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ABSCESO PERIODONTAL AGUDO

‘Existe dolor irradiado pulsitil, sensibilidad del ==
diente a la percusiSn, sensibilidad de la encfa a la palpa- o
.cidén, movilidad dehtaria linfoadenitis, manlfestaciones ge. S

nerales como fiebre, leucocitosis y malestar.

. Aparece como una elevacibn ovoide de la enéia;‘géné-

ralmente en el tercio medio y lateral. de 1a raiz. La encia-‘.

’:se observa con_edema, roja, con una superflcle 1153 y bri—
;rllante, puede tener forma de cﬁpula y ser relativamente fir
: me o puntiaguda y bilanda, En 1a mayoria de. los casos. es: po-,
*s1b1e la expu1516n de: pus del margen g1ng1val al hacer pre-

"516n dlgital.
ABSCESO- PERIODONTAL CRONICO

’ ~El absceso crﬁnico sc presenca como. una: fxstula que-
'se abre en la mucosa g1ng1val, en’ alguna parte de 1a’ raiz.
'?El or1f1c1o de la: fistula puede ser una»abertura muy peque
: ﬁa, d1fic11 de detectar, que -al- ser. sondeado revela.un tra-;
yecto flstuloso ‘en 1a profundldad del parodonto. La fistulai
*puede estar cubxerta por una masa pequeﬁa, rosada,- esférlca",
de teJido de granulac16n. Por 10 general, el absceso cr5n1-:a
co gs,asintomatlco. El paciente suele,ragxstrap;ataques que '

se caracterizan por dolor sordo, leve.elevacién.del:diente-y el=.
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- deseo de morder y frotar el-diente.
- TRATAMIENTO.

Cuando el absceso es agudo o cr6n1co, se’ hace la ope:

rac16n por colgaJo simple

AGUDO. Después de bloquear la zona, con la hoJa Bard

: A-Parker Nﬁm. 12° se hate:una 1nc151§n,vert;cal a través de:

 11a parte'mﬁs fiucturante.de la lesién, que~se " extiéndé'deé-
de el pllegue mucoglng1val hasta el margen g1ng1val Bs pre,'
B ciso que la ho;a penetre én tejido flrme, para asegurar quef
:‘se alcanzé 1a zona purulanta profunua. Después de la prlme—
rd salida de sangre y pus, se 1rriga con 'suero; - ampliando -

la 1nc1516n con 1a 1egra para fac111tar el drenaJe.ﬁf:’

‘81 el dlente estﬁ extru1do, se desgastn levemente pa:

. ra ev1tar el contncto con -sus antagonzstas.~

Una vez que cese el drenaJe, se seca la zona Yy si es;fiv

abundante la supurac16n, se deJa una c&nula, retlréndola a-’ 

JV"las 24 horas. Se'le recetan al: pac1ente antlbzﬁticos y unas o

dleta abundante en liquzdos.

rf3= : Cronice, Una: vez determlnada la via de acceso, son=-~

‘déese el” margen glnglval siguiendo las bolsas, hasta donde=
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‘terminen: §i hay una fistulé, se puede sondear el absceso--:
¥ a través de ella, Se eliminan los cdlculos superficiales, Y

prev1o bloqueo, se hacen dos incisiones verticales desde elf

'»margen glng1va1 hasta el plieguec mucovestlbular, para que -
‘el campo operatorlo quede lo suficientemente grande para}-f;

permitir la visidn irrestricta y buena accesibilidad.

Una vez hechas las inc151ones vertlcales, se hace L

” una 1nc1516n mes:odzstal a través de la papila 1nterdenta-

’rla, con blsturi per1odonta1 para facilltar e1 desprendi-

~ﬁm1ento del colgaJo.fv,

El rechazo del colgaJo revela alguna de las s1gu1en-

,t s" lesiones.

11) Téjidérdé éréhuiééiﬁd enfel;qqrgen'gingival;
" Calculos en la supgificie fadiéuiap.fﬁfi"

'El hueso cublerto por zonas sangrantes puntxfor-

‘mes."

'fUna flstula que se abre en la parte externa del ~“
’ hucso, que puede ser sondeada hacia adentro, en =

“direccién al diente.’

R B S A e vy S ey
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’i'S) Tejido esponjoso purulento en el orificio de la -

fistula,

Una vez estudiada la zona, se elimina el tejido gra-
nulomatpso’coh curetas, para tener una visidn clara de la -

raiz.

Se e11m1nan los dep051tos de 1a raiz, se alisan las-
superf1c1es radlculares con azadas y curetas. Si hay una --".

;‘fistula, se explora y se curetea. La localxzac16n de la fIs
C.tula determlna de que manera se tratarﬁ al hueso No se to-:fJ
ﬁfca el hueso," excepto en casos en que la fistula esté separa '
" da del hueso alveolar por un rodete delgado de hueso. Se —- 

,'fe11m1nan los puentes margznales de hueso, va que por lo ge=

“tneral est&n afectados patolégicamente y actﬁan como cuerposf

extraﬁos que hacen m&s lenta la c1catrizac15n.

Antes de reponer el colgajo a su 51t10, se limp1a lal
zona con suero f151016gico ‘Por 1o general el margen del .

'colga;o contiene una bolsa perlodontal taplzada por epxte~-

‘~j110 e 1mp1de que el colgaJo se re1nserte al diente. pPara ~-

e e11minar el ep1te110 de la holsa se vuelve el colga]o al -
revés y se hace un b15e1 1nterno a lo largo. del margen con—

ﬂuna tljera.

. Posteriormente se cubren las superficies vestibular-
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'y lingual:con gasas para inhibir 1la hemorragia.'Se qditan—

'lds gasas, se sutura el colgajo y se cubre con ahésito.

“El paciente debe volver a la semana siguiente para-

: que se-le retire el apbsito y las suturas, s¢ limpia y se-g.f

lava con .suero y se le ensefia el control de la placa.;"

la encia adqulere su aspecto normal a las seis u =

'frocho semanas, n1entras que-la repnraC16n del hueso se efec

';tﬁa_alrededor de los nueve,meses.

DIFERENCIACION ENTRE uN ABSCESO PERIODONTAL Y UN-,’
ABSCESO PERIAPICAL

81 el diente no. es vital es probable que la 10516“
sea perlaplcal. En uasos graves, e1 absceso perlodontal
) se extlende hasta el 5p1ce y produce lesiﬁn de’ 1a pulpa y- 

necr051s.f

Con excepcidn .de estos casos; el absceso periodon-

: fﬁhl'nojpréducé:lé desvitalizacién del ﬂiente;-

“ Uh absceso apical puedé propagarse por la zona late

ral-de ‘la-raiz hacih el'margen gingival, pero cuando. el aat

“&pice y la superf1c1e 1ateral ‘de la raiz se encuentran e

l,_deutdduS por una 1cs16n Gnica, que puede ser sondeada dl—f* o
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rectamente. desde: el margen glnglval, es mis probablc que se

haya originado como absceso perlodontal.

Medios de._que nos valemos. Pruebas de vitalidad, ca-.

1or,,£rio,,tadibgrafias; sonda milimetrada, una lesibn ca-»-

riosa profunda, antecedentes de traumatismos, restaUraqun-'

.profunda.

Es frecuente encontrar padec1m1entos perlodontales 4,J-

5iasoc1ados con problemas endod&nt1cos, 1rregu1ar1dad del es-

“malte. pu1p1t1s Y parodontopatias pueden ir-en conjunto.;

Una fistula que drena en la zona lateral de 1a raiz 1nd1ca-

uqa 1e516n perlodontal mﬁs que aplcal, m1entras que una

istula desde una 13516n perlaplcal se localiza més apxcal-“

Cuando el paquete vascular esté 1nv01ucradn se reco-.

1enda hacer tratamiento endod&nt1co.




CCAPITULO VIO

_PLACA DENTOBACTERIANA

' FORMACION DE LA PLACA .

La enfermedad perzodontal cr5n1ca se’: in1c1a desde

la época de 1a v1da en que erupc1onan los dxentes. Las cau

>Sas que han provocado 1a enfermedad perlodontal han 51do
ampllamente 1nvest1gadas, dlscutldas y se ha demostrado

f»que el factor pr1nc1pal es la placa dentobacterxnna Ex154,

: te una gran cant1dad de factores locales que’ favorecen 1a
»acumulac16n y el desarrollo de 1a placa bacter1ana pero
”'fobVJamentc el mis 1mportante es el CCP111160 dental dcfx—

xcxente.g‘iﬁ

i DeSpdé; de 1a tercera década de la'vida, la"pérdida

_‘de"10s dientes es debido a la enfermedad periodontal,
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~QUE ES LA PLACA DENTOBACTERIANA

AT La placa dentobacteriana es un compuesto-de miqroo£~'n

vlganismo, habitantes normales de la flora bucal y que tie4é'i
- -nen predllecc16n para desarrollarse en las zonas, en donde» ,j'

»no exlsta estimulo mastlr‘torlo como en, fosetas, flsuras,

defectos estructurales del esmalte, sobreé restauraciones =  ’%
'porosas de acr111co, amalgamas, por ‘debajo de restaurac1o-r;uf
nes desbordantes. En esenc1a, en sitios que actfian como n1\
“chos que permiten que los mxcroorgan1smos se congregen,‘4~:li

; prol;feren Y tenganra man;ener,su metabqlx;mO‘proplo.:f

Para que 1a placa se 1nta1e .se nece51ta de una subs

tanc1a con c1erto grado de adhe51v1dad a ésta porc16n ad--

lhe31va se. le 11ama pelicula adqu1r1da. La pelicula adqu1r1

da ‘es’ una capa delgada, lisa, incolora, translﬁczda dlfusa h
mente dlstrlbulda sobre la corona; en cantldades algo mayo
feﬁ cerca de la enc1a. La pelicula’ t1ene un espesor aprox1

*vmado de 0 OS a. 0 8 mlcrones.L

La pellcula €s de naturaleza mucoproté1ca, formada-

':Adc muc:na (mezcla de glucoproteinas que cont1enen la sa11-‘:‘

—va), mucopollsacar1dos que son substancias altamente adhe-.

Ctosivas.

La bésg—quc existe entre el ‘diente y ‘1a placa se ie
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1lama substratum.

i *Posteriormente»se inicia 1la coloniziéiﬁn de 1las bac-
'terxas instalﬁndose primeramente 1los. cocos gramp051t1vos y—i
bacilos (Neisseria, Nocardia y Estreptococos). Entre el se:

gundo y tercer dia después, aparecen los ‘cocos gramnegati-- 

vos y bacilos. Entre el cuarto 'y qulnto dia aparecen los s
Fusobacterium Actlnomyces Y Velllonella. Al sépt1mo dia,i;?

v :aparecen eéspirilos y esplroquetas en pequeﬂas cant1dades.

Los mlcroorganlsmes filamentosos contlnﬁan aumentan-

,do en porcenta]e y cantldad A 105 diez dias se’ agrupan 105 :

,v1br1ones y fusobacterlas. A 1los:; catorce dias apruxlmadamen

U te el mayor aumento es-de Act1nomyces naeslundl,ven estos”
'dias ya 1a placa ésta constltulda por ‘la mayor parte de 1

,cocos gramposxtlvos ‘en un 50%

» - Otros“microorganismos son el 'S, mutans), el Bacteroi-
‘des melaninogenicus. Una vez.que’la placa se.ha formado 'y =
_organizado, empiéza a tener su métabolismo propid. . Comienza .-

.aproducir enzimas y toxinas, las cuales actfian a’distancia "

“'ya-que las bacterias no penetran en la‘enciasi’

‘Enttre las enzimas que son potencialmente nocivas ‘te=’

nemos a .la- hlaluronxdasa que introducida experlmentalmente-'

enla- encia causa  rotura y edema del” tejido’ concct1vo, con—:‘r~




82

prolife;acién del epitelio, no produce inflamacién. Esta en:
vzima la produce el Estafilococos y Estreptococes, que act@-
.an sobre el §c1do hialurénico, La colagenass, produc1da por
el Bactero1des melaninogenicus, tamblén se forma.en la en--
,cia4norma1 y se presenta en pequefias cantidades en encias -
- con inflaméci5n crbénica 'y aguda (en mayores cantidadesj; Me
diante la disolucibn enzimitica dél coldgeno, la colagehé$a €’
: gengra la hemorragia de -vasos gingivales, en especiil;‘dé‘é,

.. arteriolas pequefias.

La condr01t1nasa produc1da por el Difteroides, actﬁa

‘sobre el 5c1do de condroxt:na.

EStas enzimas . son las mﬁs 1mp0rtantes, capaces de -

eJercer el camb10 sobre 1a substancia 1nterce1u1ar del epi-‘;

talac16n de la 1nf1amac16n y el. 1nic1o ‘de la enfermedad o
: perzodontal marglnal cr&nlca. :
Ceand Cual deue ser la actltud de. nosotros para prevenlr

.la formac16n de la placa? Una placa organlzada y calcifica-ﬁ

‘ ,da,‘no es’ remUV1b1e més que por los medios’ mecénlcos.

PAPEL DE LA SALIVA EN LA FORMACION DE LA PLACA

m,‘ 1,;La‘sa;iva contiene una mezcla de glucoproteinas que-

tello y te31do conect1vo, que trae como consecuencia la xns‘
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‘én conjunto se dehomiﬁarmucina. No se ideﬁfificaron todés:?
las glhcoproteinas salivales, peroc se componen de proteinésk'
comblnadas con varios carbohidratos [olzgosac&rldos), como-',
§c1do 51§11co, fucosa galactosa, glucosa, manosa, y dos ;:;
ha«saminas N- acet11galactosam1na ¥y N- acetxlglucosamlna ‘;-f“
Las enzimas (gluc051dasas) producidas por las bacterlas bu-

cales descomponen los carbohldr;tos que ut1112an como,a11~-.75

mento.

La placa contiene algo de. proteinas, pero muy poco R

- de 105 carbohldratos de 1as glucoproteinas de la salava.,' i

Una de las glucos1dasas es la enzima neuramlnldasa,

- que separa el’ §c1do 51511co de’. la glicoproteina de. la sali-
va, no exlsten ‘en’1a placa. La pérdida de §c1do SiﬁllCO t;e y
ne por consecuencia menor viscoc1dad sallval y formacién de

prec1p1tado que se con51dera como ‘un factor en la forma

c16n de la placa.,f

LA PLACA EN LA ETILOGIA ‘DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL
Y PERIODONTAL. . - C LRI e

“Hay muchas causas locales dé la enfermedad gingival- ;
"y periodontal, pero la mis importante és l1a higiene bucal -
1nsuf1c1ente. En experiencias con seres humanos, s¢ han in-

: terrumpldo Jos procedlmlentos de hlglene bucal, se acumula~
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o ﬁlaca y 1a gingivitis apaiece entre los 10 y 21 dias; la éei
»Jverxdad de la-inflamacibn gingival esti en relac16n con la- -
velocidad de formacibén de 1la placa. Al relnstaurar los pro
'cedzmlentos de hzglene bucal, la-placa se elimina de casi -
‘“todas.1las superf1c1es dentarias dentro de las 48 horas’ y la t

lglng1v1tls desaparece entre uno y ocho dfas m&s tarde.
La 1mportanc1a fundamental de 1la placa dentarla en ~j:¥

Ala etiologia de la enfermedad gingival 'y periodontal reside- '

vren 1a concentracx&n de bacter:as Yy sus productos. Las bacte;,

vrlas contenldas en 1a placa y en la regidn del surco- gingi-,
fval son capaces de producxr daﬁo en 1os tEJldOS Y enferme--"
idad pero ‘no’ se. han establecido los mecanlsmos con los cua-;f

1esfgeneran enfermedad g1ngiva1 7 perzodontal ‘en ‘el hombref"

MAT_ERIA ALBA"

'jLa materia alba, es una- denom1nac16n clinlca trad1—~

ciona,’a la acumulac16n abundante de’ placa. £sun® 1rr1tante&?

local que constltuye una causa comﬁn de glng1v1t1s. ;

La materla alba es un dep551to amar1110 [o) blmmo gr1~A

séceo blando y pegaJoso, menos adhe51vo que 1a placa denta- _'

L materia aiba.se Ve sin la utilizacibn de substan-
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cias.reveladoras y se deposita sobre superficies dentarias,
restauraciones, sarro y encia. Se puede formar sobre dien--
tes previamente limpiados en pocas horas, y en perfiodos en-

que no. se han ingerido alimentos.

Es‘posible quitar la materia alba mediante-un chor}o.

~de agua,,aunque se precisa-de la 11mp1eza mec&nlca para ase,;f“

gurar su-completa remoc16n.

La materla alba es una concentrac15n de m1croorgan15'

- mos, células epitellales descamadas, 1eucoc1tos Y una mez--'

“iicla de proteinas y lipldos ‘salivales con pocas particulas

de. allmentos ° n1nguna. Carece'de una~estructura lnterna re

”igular Como 1a -que - se observa en: 1a placa. El efecto irrlt

;tlvo ‘de. 1a materia alba sobre la encia, probablemente na’e-
fde 1as bacterias y sus productos. Se ha probado que: es t6x1,
‘?ca cuando se 1nyecta en. anlmales de cxper1mentac16n, una‘

vez destru;dos los: compgnentes bacterianos por;elycalqr.f

'RESIDUOS DE ALIMENTOS .

~La- mayor parte de 1os’ re51duos de allmentos son di

sueltos por las enzimas bacterlanas . ellmlnados de 1a cav1

' dad bucal a-los ‘cinco mlnut05 de haber com1do, pero quedan-;y

'dlgunos sobre los dientes y mucosa bucal.
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El‘flujo de la saliva; la accibn mecénica de la len-
;" gua, tdfrillos, labios, la forma y.alineacidn de los diénr-‘ka
\pgé y maxilares. afectan la velocidad de limpieza tautoéli--
"éis) de 'los alimentos; que se acelera mediante la mayor mag"k

"ticacién y menor viscocidad de la'saliva Aunque contengan-

baéterias, los residuos de allmentos son dlferentes de la -

*.placa Y materia alba, ¥ ‘son més faciles.  de e11m1nar."

" Laplaca dentobacteriana no deriva de 1los residuos--

‘de-alimentos,.ni estos son causa importante de gingiﬁitis;

“SARRO’ -

El sarro se clasxflca en supraglnglval y: subglnglvalf
llsarro supraglnglval se 1oca1iza por enc;ma del margen -~:4'

y g1ng1va1 b2 puede ser observado clinlcamente. El sarro sub--‘

o jo del margen glnglvnl, para descubrlrlo es necesario recha

zar la pared lateral de ia’ encia y en ocas1ones cuando no -

es posxhle observarlo por med:osclinlcos normales, es nece~ji
Y‘fsarlo hacer un tratamlento qu1rﬁrg1co para ellminarlo total"
: mente. : i

_SARRO SUPRAGINGIVAL Y SUBGINGIVAL

TEl safro.supragingival es amarillento y puedekcolb?J

gingival se encuentra a 1o 1argo de 1a raiz v ésta por deba Lj’“'
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rearse con los residuos del tabaco, o con alglin otro colo--

.rante que este en la dieta del individuo, -

El sarro subgingival es de color café' se deposita i

en forma de anillos, rep1sas, nﬁdulos aplanados o como pro-
P “longaclones dactilares en la superflcxe radlcular alrededor'r

‘del diente.

' COMPOSICION DEL SARRQ

- f; .E1 sarro. se ccmpone de materia 6rganica en un 20% ;f

11y ésta materla formada por bacterlas, células epltellales y

‘fdetrxtus allmentic1os, un: 75%; de: materla 1norg5n1ca const1
[tu1da por sales de ca1c1o, fﬁsforo, magne51o Y. cr1stales de~

hldroxlapatlta, el: S% restante es. agua.

1\ El sarro se forma en las cnras 11ngua1es de 1os inc1

: savos 1nfer10res, y las caras Vestlbulares de, los molares

fsuperlores en: donde desembocan 1as gléndulas sallvules. a-

"formac16n de sarro con51ste en, dos fases prlnc1pa1es.

*"A); Fijacién de una matriz: orgfnica,

-%B) “Precipitacién y,criétaliza;idn(de~salgs»inorgani? e

“cas:
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La primera fase de la formacidn de sarro por medio-
1de la matr1z orginica, compuesta por mucina sallval, bacte-;
‘»rlas, células epltellales y detritus allment1c1os es en don~:;r”

‘,de se establece ‘una pelicula organlca.

En la segunda fase la pelicula orgénlca 51rve de ba—':

‘se para que en ella se ‘depositen las sales 1norgan1cas,
" 'TEORIAS SOBRE LA MINERALIZACION DEL SARRO:
Hay muchas teorias sobre 1os mecanlsmos mediante los

uales 1a placa se mlnerallza para formar el sarro, pero Ll

Teoria Bacterlana. En la: flora mlcroblana bucal,

exxsten Actlnomyces a1b1cans, que producen Una en-‘

_ma denominada f05fatasa, 6sta enzlma determlna {

la prec1p1tac16n de' las. sales mlnerales de: lu salr

:vaﬂaumentando su alcallnidad Y romplendo el equllr

i br1o (-] poder amort guador.-»x

Teoria de la pérdlda de COZ' D1ce que’ la ten516n
1,de1 CO2 que- contlene la sal1va ‘al sallr de las‘---:k

?‘fgléndulas sallvales es de 60 mm. de Hg, mlentras EER

‘5Jque la. ten516n de CO, en el medio ambiente o medioi‘~f. 

“bucal es ‘de. 0.5 mm. de Hg.
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Al liberarse bibéxido de carbono, se rompe el poder- .= :
: amort1guador de los carbonatos de la saliva aumentando asi-

su alcallnldad

El sarro se fija principalmente en 1las anfractuosi&g

- des del cémento,'por penetracitn de microorganismos en el -
‘cemento y en zonas de resorcidn del mismo; algunas veces -~
cuando una-fibra de Sharpey se sustituye.por otra, dejé‘unfﬁ e
“:canal-ﬁicro$c6pico en donde ‘se deposita. el Sarre.’ '
IMPORTANCIA ETIOLOGICA RELATIVA DE LA PLACA: Y EL
SARRO

"La placa es mds importante que 61 sarro-en la etiolg

¢gia,de'la enfermédad gingival y pgriodontalyb

: 'f';La glnglvitxs ‘se presenta en; ausenc1a de sarro, y 1la
"'fbrmacién de: la placa ‘genera glnng1t1s, 1a cual desaparece S

““icuwando’se e11m1na 1a _placa.

Resulta d1f1c11 separar 105 efectos del sarro.y: 1a %
rplaca en la encia, porque el sarro &sta; s1empre cubierto —-3:3;
;Apor una capa nofmlnera11zada de ‘placa. Hay~ una correlac16n{
‘:p051t1va entre e1 sarro y la frecuencia de la g1ng1v1tls -«

'fpero no es tan alta como.la de la placa y. g1ng1v1tls.



El desarrollo del sarro conduce solo 2 un aumento le:

‘ve dg la gingiVitis respecto a la que corresponde a la pla-

--ca-blanda solamente. En pacientes j6venes, el estado perio-,

dontal tiene nis que ver con la acumulacifn de placa qué_&evk

‘sarro,pero la situacifin®se invierte con la edad.

7 El sarro, la gingivitis y la enfermedad periodontal?”
f“auménta con’la edad. Es?rafo encontrar una bolsa'péripdénfg
,faljsiﬁ sarro subgingivéiﬂkéunqﬁe en ciertos’ casos estén enl
"pfOporcioﬁes:microscépicas, y la inflamacién kmés iﬁteﬂsa;: 

q?-lavpated‘dé la bolsa“es la adyacente‘élfsar;o}

La placa no. minerallzada sobre la superficie del su~'.L
irr‘,es el 1rr1tante causal pr1nc1pa1, perd la porC15n calc1]’

flcada subyacente es;un factor contribuyente significativo.

acumulacx&n de placa superf1c1a1 1rr1tante y mantlene la ==t

placa cuntra ‘la encia. ’

. Es p051b1e que el sarro subglnglval sea el producto,-
"y no la causa, “de las’ bolsas perlodontales. ta placa genera -

1a 1nflamac15n glnglval que comlenza con’ ‘la formac16n de la o

fbolsa.

"La5bblsa’proportidna un’ drea protegida para. la acumy

‘vzrrlta dlrectamente la encia, pero da nido f136 para la'.:




El mayor flujo de 11qu1do de 1& 1nf1amaci6n ginglv,

‘aporta 10 mlnerales que convxerten 1a placa que ‘de’con
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Las cﬁsp1des 1mpelentes aparecen por el efecto de --
;fatric16n, o pueden ser consecuencia de un desplazamlento de
:1a pos1c16n.dentarla por 1a no substitucidn de dlentes au--

fsentes.

La acufiacibn forzada de los alimentos en el périodon i

“to,es una causa muy comﬁn de enfermedad glnglval y per1o--:»;

~‘dontal._g

5 'MALOCLUSION .

La allneac16n 1rregular de los dlentes. 11eva a la -

cumulac16n de re51duos de allmentos y en consecuenc;a ‘a: la"

retenc16n de éstos. Hay resec16n g1ng1va1 en d1entes despldh

hac1a vestlbularr

Las desarmonias oclusales, or1g1nadas por la maloclu

s16n 1e51onan el perlodonto.

' 'RESTAURACIONES INCORRECTAS = '

R

Cuando una restaurac16n no- reproduce flelmente la —-;
morfologia del reborde marg1na1 o la relac16n de contacto,“g‘
los allmentos no sufren la: d1v1516n conven1ente y 1a cﬁspl-' 
de antagonlsta las comprime en el surgo 1ntermarg1na1 dan-’( <‘

do orlgen a fuergqs anormales que t1enden a provocar la s~
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paracidn de los dienteé (diastemas).

Las restauraciones dentales 1ncorrectas Y las préte—‘
515 son causas comunes de ginglVltls y enfermedad periodon—’
tal, ‘

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL ..

Gran parte de la glng1v1t15 b4 la enfermedad perlodon;{}

‘téi, Yy la pérdida de dlentes que ellas causan puede ser --H;i

iprevenldas, pues t1enen su orlgen en factores locales que e

‘son acces1b1es, correglbles y controlables. Los factores 1o

‘”cales causan 1nflamac16n la cual es el proceso patol&g1co-

';predomlnante, si no- el ﬁnlco, en 1a g1ng1v1tis.

La enfermedad perlodontal es una extensiﬁn de 1a gln o

‘giv1tzs y su orzgen son los mismos 1rr1tantes locales, m&s-

ﬂtrauma de la oclusxﬁn. El trauma de 1a oclusién es - un fa

,Ttor codestructor que contrlbuye al desmoronamlento de los

‘tejldQS en ciertos casés de perlqéontztls.- Lo

La 1dent1£1cac16n de factores locales como causas -

:prlnc1pales de las alteraclones per;odontales no es una 51m3

pllfiC8C15n del problema perlodontal.

LastinfluenciaS‘otgﬁnicas afectan a la.respuesta pe=- -
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riodontal ante los irritantes locales, pere “en los casos -
en que se sospecha una etiologfa general, sucle ser diffcil-

establecer cual es ella. Se desconoce la etiologia de algu~-' 

" .nas formas de enfermedad gingival, y a veces,se;presenta en

vfermedad periodontal grave sin causa local aparente, pero = -

tales casos xepresentan un sector extremadamente pequeﬂos'r

de jos problemas per1odontales.

La hlgiene bucal 1nsuf1c1ente permlte la acumulac16nf: s

:de placa, sarro'y materia alba, cubrlendo los - otros facto- L

es. locales causales de la onfermedad glngival El estado

"de la hxgiene bucal ind1v1dua1 determina la frecuenc1a ya

kgrnvedad de la gingivxtls.

La mayoria de los pac1entes acuden en husca de tratan»‘V‘
'm1ento per1odontal cuando su escado es grave, a causa del

=dolor o porque temen perder sus dientes,: cuando se requ1ere i

4un tratamlento muy largo, comp11cado y muchas veces costoso )

“Una mayor atenci&n en la prevenc16n de 1a enfermedad,

. fy su tratamlento en sus periodos tempranos oc351ona menos -
i problemas que el tratamlento a partxr de 1e51ones avnnzadasvf

' y agudas.
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IMPORTANCIA DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

Fl factor causal mis importante de la enfermedad pa- -
rodontal y las lesiones caricsas es la placa dentobacterxa—
na. o

Los productos de las bacterias de la placa penetran--
en la encia. y generan gingi&itis, la cual, al no servtrata-

da, lleva a la perlodontltls y la pérdida dentar1a El com-":

o ponente 5c1do de la placa dentobacteriana inicia da car1es.5

“La. placa también ‘es importante, porque constltuye 1a7

etapa 1n1cial de 1a formacl&n de saxrro, Una vez formado e1~

fsarro, es. el depﬁsxto continuo.de la nueva placa sobre la -
superf1c1e mﬁs aﬁn que la’ purcién interna calc1ficada, es-
- causa de perpetuac16n de la 1nf1amacidn gingival.
otro 1rritante local de 1a superflcxe dentarla que -

contrlbuye a la gxng1V1tis. es la’ mater1a alba,’ que funda-—x

mentalmente ‘es una concentrac16n de bacterias y re51duos ce

‘ilula.es.

‘CONTROL' DE LA PLACA

Una de las principales causas de 1a enfermedad gingi
val y parodontal .es una invisible placa bacteriana, una cdﬁ f‘

binacidn transparente y pegajosa.de saliva y detritus. Lq,-:;;
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'plééa esti en ‘constante formacidén en la boca, que si se le-
-permite permanecer durante un tiempo sin la adecuada limpié -

za bucal se mineralizard en sarro o tirtaro, y solamente el.
':odontélogo podré removerio.

‘E1 modo’ més seguro de controlar la placa de que se. -

fdispone hasta ahora es 1a 11mpleza mecénxca con ceplllo de-: -

idzentes, dentifrlco y otros aux111ares de 1a hlgaene bucal

: Para que haya una prevenc16n total de la acumulac16n”
de pléca,'es preclso llegar a todas las superf1c1us suscep;;
;tlbles medlante alguna formavde 11mp1eza mecénlca. E> uon~-
:trol personal de placa (CPP) es la clave de la prevenclﬁn -f

e la enfermedad g1ng1va1 y per1odonta1.

- Ei cdnfroi3pérs§ﬁai‘de placi tiene ttés fiﬁuIidé&¢sj‘ ;

‘1) En la prevenc16n de la enfermedad g1ng1val y pe--

rlodontal.

_2) Como parte critica del tratamiento periodontal, y.

13) En ln prevenc16n de 1a recurrencla de la enferme-‘

; dad en la ‘boca’ tratada




97

- ELEMENTOS AUXILIARES DE LA HIGIENE BUCAL

# ' -La placa dentobacteriana se puede poner .de ménifies—»v

to medlante ‘'soluciones o pastillas reveladoras a base de co

lorantes vegetales que la tlﬁen hacxéndola resaltar sobre4f

las’ super£1c1es de los dientes y mirgenes ginglvales.

' SOLUCION REVELADORA

La solucxﬁn reveladora se prepara fic11mente pon1en-.~

Sdo en un vaso que contenga aprﬁximadamente una cuartavpartev

“agua, ¥y 100 al 15" gotas de un colorante vegetal como 105

que ‘se usan en reposteria.,*

Otras soluc1ones que se utillzan tamblén,h

1su1tor1o yen el hogar, antes de la prof1lnxia bucal y des-

pués de ellus contlenen':

7/soluciones -

1. Fucsina bﬁslca 8  ”'A 
N Alcohol et111c0; 95 por 100:’

fAﬁadlr dos’, gotas en un- vasd; S

” ;Dappen con ‘agua- .-

.Yodu?o de petasio

= = Cristales ‘de. yodo
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Agua . . U 13am
Glicerina c¢.s.p. T . 30.0 ml
"PASTILLAS

Las pastillas reveladorus exlsten en e1 mercado fa-J
;'brlcadas por laborator1os. Dos de esas past1llas son . la Red-_

fCote (color cert1f1cado, man;tol, sucaril y:sabox’ artlfl?“'

‘clal) y una past111a de” eritroc1na que contlene.~

,a}F 'D.C.. Rojo nbm. 3 (erltro:1na)“. o Jsimé 2
' clorurs de sodio D g o}i475po£~1bo*f
Sucaril sédico - - 0,747 por 100
ﬁfstﬁearéfb de:ca}ciOV ; :‘;;j ;frgﬂ,lo.ésﬁﬂbor‘jOQ  
’<sa¢a£iné~solub1é»‘_.a]- :fV“bf © 0,186 por 100
ceite; blanco s ,¢ ’ "l "_ ;g V 0.124 por 1007

Me;orador del’ gusto (aprobado o k_   k kv, ,W
»2\por 1a F.D.A) 0 2,239 por 100
"iSorbltol cEs.p.:__j} 3 ' k"v“ . O.Sié E

También se: d15pone de una soluc:én reveladora quev--

_t1ﬁe la placa sin manchar la mucosa ‘6 1las restaurac1ones.
" USO-DE LA SOLUCION O PASTILLA REVELADORA

-+Lo'‘conveniente es usarlas preferentemente en la no--
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“che después-de haber tomado los alimentos.

1. En;uagar la boca cen.dgua para remover las parti ff~

- eulas grandes de COmlda.

2.~ Cepillar los dientes con’ o sin basta'dental.'

—3}35- Enjuagar la boca para remover las particulas pe

‘queﬂas de comlda Yy placa dentobacterlana desalo

yiloraclén de 1os mlsmos.:‘_
Hacer "buches" con 1a soluc16n o mastlcar 1a
= p st1lla reveladora durante un minuto pasando la

'~Soluc16n entre 105 dlentes.

Enjuagar varias veces para Temover los excesos.

§.-..Cepillar los-dientes: porisegunda -vez para rémo-}"
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vrver la placa que no fué eliminada en el primer- -
cehillado, con 1o que se observari que todavia-
.en_ algunas zonas no fué removida dicha placa R

por ser inaccesible parte de las superficiesls-’

~del diente al paso de las cerdas del cepillo.

e, -~La placa que no ha 51do remov1da en e1 sagunde  Tf b

cepillado, debe ser eliminadu mediante ei #§°,f.

del h110 © c1nta dental, procedlmientO'efectiV6bb
para 11mpiar 105 d1entes Y- e11m1nar la pia;a_dej' 

:sus superflcies.

. Para eliminar 1a placa dentobacteriand se dispone

. 3,%»Paliiibﬂd€’digntés;IK

| .USO, DEL CEPILLO DENTAL

Hay dos tecnlcas de cep111ado que se pueden con51de

g'rnr como Lorrectas.
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“8) .- Accibén barrido.

E1 uso del cepillo recto de 6 x 3 6 6 X 2 pena-

chos de cerdas, duro y sin irregularidad-en la-

cabeza.

b).- Acc15n rotatorla.

El uso del cepzllado recto, multlcerdas, suave~ E
v sin 1rregular1dad de ‘su cabaza.

"(tecn1ca de Bass mod1f1cada)

“ TECNICA DE- CEPILLADO

El ob]eto de1 ceplllado es la remoc16n de 1a placa,

¥y la estxmulac16n de 1os teJ1dos blandos (encia) Se colo‘
an las cerdas a. 45° respecto del eJe mayor de los dlentesytg_

e 5£1na1 de las cerda, debe alcanzar -el” Erea donde 1a encia‘

y”el d1ente se encuentran, entonces el ceplllo se mueve de~
rrlba hac1a aba)o con d1ez mov1m1entos de barrido, se- cep1

lla suavemente, pero con c1erta presx&n ‘ﬂen laren;ia.

Paré”laS SUperfities Vestibularéé vaélatinas5eh 165 
posterlores. se mant1ene el cepillo”en’ un ﬁngulo de” 4S°‘en—f.
='donde 1as cerdas se encuentran con' la encia y el dlente.kSe~”

mueven las cerdas de arr1ba hac1a aba;o para “1os’ superlores"

yal contrnrlo para los inferiores. =~ o i
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: En_las superficies linguales de 1los dientes anterio-~ .
res, superiores e inferiores, se mantiene el cepillo verti-
" .calmente, con las cerdas de la punta anguladas hacia el sur

’co‘gingival.»Si el espacio'lo permite, el cepillo puede ser

‘colocado horizontalmente entre los caninos, con las cerdas-

- anguladas hacia los surcos de los dientes anteriores.

“En, las superfic1es ociusales, se pres1onan firmemen—

i te las cerdas, introduc1endo los extremos en surcos b fisu-l

f,ras. Se reallzan movimlentos cortos hacia atris y adelante,'
] piat;todos los diént¢S'poste:idres.k.

- HILO DENTAL =

EI 5116 &e Sedé” ] cihta dental actﬁa efectlvamente v

'damente y firmemente su;etos a ‘los: dedos medios para poder-::‘

manlobrar a las angulac1ones necesarlas con’ los 1nd1ces y'- -

pulgqres, Se coloca entre ‘los dientes, 1nclinando eﬁf T

'les a través de pequefios. movimientos. de valvén, teniendo .-

;¢u1dado de no:lastimar la pared interdental al pasar de un=~i-

ylacién:a;tlosv'eJeS'}, mayores de los dientes y recargando-_'jf
‘obre 1a superf1c1e externa de alguno de ellos, se. hace pa-;f:v

sar; el &rea de. contacto frotando las superflcies 1nterdenta"‘
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. diente a otro,

_UTILIZACION DE LA PUNTA DE GOMA Y- DEL PALILLO.. i
- 'REDONDO. '

Las puntas de goma vienen en el extremo del. mango de‘fﬁ

fv,algunos ceplllos o en soportes separados. Cuando’ la encia‘-»'

: ‘llena el espac1o 1nterdentar1o. la punta de goma se ‘Usa‘pa

 ra 11mp1&r el surco g1ng1va1 en las superflc1e5~prox1males.

La punta se coloca ca: una angulac16n aproximada de

[ n el dlente,icon su extremo en el surco y el costado-3

pre51onando contra la superflcle dentarla. Después se des--
laza, la punta por el dlente, sxguxendo la -base’ del surco-
'hasta el érea de contacto. ‘Se’: replte ol proced1m1ento en la

uper‘1c1e proxlmal adyacente, ‘por vestlbular y 11ngual.~

TLaS'puhfasfde,goma ;ﬁﬁbiéd son;ﬁti1es paré-lafiihpigg

‘de: furcaciones /"’

: Bl palillo redondo se usa ablandando la punta para i
“not les1onar el te)ldo del borde glnglval Con el palzllo se}
..~desaIOJan 105 detrltus a11ment1c1os de’ 105 espac1os 1nter--

f;dentales.




COLUTORIOS .

;“_;; ... .Los _colutorios pueden ser usados como’ coadyuvantes -

del cepillado .y .otros accesorxos, Pero no como: un substltu-

4 tl.\’O.._ FRAEES
. N RN :

- El uso de colutotios»ﬁnicamente no es'suficiente,pa4:,

ra.mantener :una-buena higiene bucal. Los colutorios son, <=

:por»lo general"da gusto*agiadable hacen‘seniirlla boca -~

llmpia y eliminan parc1almente los residuos sueltos de a11~

: mentos después de la comlda, pero no desprenden 1a placa --j
: dentarla. Al en;ungarse, unlcamente con agua, 'se reduce la-{
 £lora bacteriana bucal, y el agregado de agentes antimlcro-
b1anos aumenta este efecto. 81n embargo,ila d1sm;nuc16n_es~_

emporal y el uso prolongado de un mismo cdlutorio'disminu-k

ye,su ef1cac1d. No hay pruebas de que 1a’ dlsmlnucxén 1nespe"

ciflca de la flora m1crob1ana bucal . sea beneficiosa.,.

FACTORES 0 INFLUENCIAS AGRAVANTES EN LA- ENFERMEDAD
GINGIVAL Y :PERIODONTAL :

. TRAUMA.DE LA OCLUSION

E1l trauma de 1a oclusibn, es la 1e516n del tej J6 pg

riqdontal‘éausada por fuerzas ocluﬁales El ‘trauma’ de ‘1a --,:‘

ociusién,esxla lesidén-del tejido, no la fuerzg oclusul,,



fEl trauma de la oclusibén, no genera gingiVitis [+] bol

sas periodontales; cuando la inflamacifn se extiende desde-

la encia Hagiarlos tejidos periodontales’de soporte '(es de«
¢ir cuando la gingivitis se ‘convierte en ‘periodontitis), ‘l1a
~.inflamaci6n alcanza los tejidos periodontales. de soporte *--,

(el ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento), sus~f

'vias’y 1? destruccidn que produce estdn bajo la influencia=

"deyia oclusién;?anndovla inflamaci6n de los tejidos §e;prg

longa} seguramente se van a observar fenSmenos degenerati-

" vos; que pueden-producir: S S
a) Aumento del espacio.del ligamento pefibdbﬁtél.
1b)onnaé‘d§~reSotci6ﬁ ésea; t'

€) Hipercementosis.

: f"d};?resenciaAdq:cénales'vascglafes;,W‘i
La detecc16n y correccxén de las alteraczones oclusa
,'les responsables mas la e11m1nac16n de 1rr1tantcs locales:fln
“que causan 1nf1amac16n son esenciales’ para prevenir ‘Ta: des-_
‘truccxﬁn ‘bsea progre51va y la pérdida. de dientes. -~

‘N6 se recomlendn el ajuste oclusal profllactxco en -

S ausenc1a “de pruebas del trauma de 1a oc1u516n en- prev1516n—

f



"ade un dafio fpturo‘po;ible.

. HIPERPARATIROIDISMO

~E1 hiperfuncionamiento de-1la gléndula paratiroides,-
ocas1ona anndadesquist1cas multiloculadas en el hueso, y es‘
frecuente encontrar este tipo de cavidades: relaclonadas con

A}aeralgesﬁdentarlas,vlo que produce_mov;lldad de:larpxez

i’{portgeétf@;ci&h:del:huesp'de soporte,

“ E L

- DIABETES

‘lotes de Langer Hans del pﬁncreas y de 1a func16n del higa4
Zdo, muchas Veces ésta enfermedad se asocia’ con trastornosﬁ: :
ve otras gl&ndulas endocrlnas, como la t1ro1des y. las supra

,renales.,~*

Entre las secuelas més 1mportantes encontramos la de

generac16n de’ las proteinas, procesos degenerat1v05 genera—
“lizados, d15m1nuc1on de ‘la res1stenc1a a los procesos..infec -

,'ciosos.y aumento de 1as reacciones 1nf1amatorias..E1 aumen-'



to de la gravedad cn 1lua diazbetes, cuando existe inflamacién,
se debe a la glucosa que se¢ forma en el sitio inflamado por

14 destruccifn de-las proteinas y a la liberacién de exuda="

.. dos t&xiéqs (necrosina). Estos actfian sobre el higadO»f au--
méntan el nivel de la glucosa saﬁguineu de tal manera que: -

es necesario-administrar grandes dosis de insulina;

No se han revelado alteraciones hlstolﬁglcas ginglva

les. caracteristlcas de- ésta enfermedad, sin embargo, las: al

o teraclones c15u1ares observadas en’la perlodontztls diabéti'

ca. patecen ser’ més graves. .

A Por otta parte, el papel de’ la dlabetes en 1&“ "
'dont1t15, es’ e1 de factor agravante. Hay menor re51stencia-
1 ?3 las 1nfecc10nes, debido a 1a falca de formaC16n de’ ant1a;
'toxxnas y-a que la res1stenc1a tisular esta dismxnu1da co-
' mo consecuenc1a de la destrucc16n’del materlal«pfotexco.'La“
'regenerac16n tlsular én” general, es mas lentay. menos ef 

,Vcaz después de que sé ha iniciado el proceso de:: degenera---{

16n.~

Log'trastornos de laS‘gléndulas ehdoétiﬁas (iiioidés_

Cy ovarzos), provoca alterac1ones metabéllcas generules y. -

actﬁan como factor agravante ‘de’ los trastornos locales ir
. 1 . .

'f;qntcs.,f




Las deficiencias diab&ticas 'y otras, alteraciones nu-
tritivas, pueden tener un papel. similar como también las: -~
V‘perturbac1ones de los Srganos hemotopoy€ticos. La anemza --

'puede ser’.un: factor contr1buyente, ofreciéndose ‘a2 la. infec- L

ceidn,: cqmq consecuencia, .una resistencia disminuida.

. ANEMIA

'b). Petequias.

jc)E?alide;QdCElé mucosa-bucal,

~Antecedent.es de sangrado a1 cep111ado.~

kfe) Ulcer351ones 1ntensas de la boca, auompaﬁadas de-

, f1ebre.

) Infecclones de 12 mucosa: bucal que no responde al

. Al
tratamlento.
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La ancmla perniciosa se presenta por la’ deficiencia- :

e la v1tam1na By,+-En los primeros ‘estadios de’la enferme-

L dad la 1engua aparece roja, posterlcrmente se pone p511da~"

'_y después blnnca. La mucosa bucal en general, adqu1ere un =
‘“tlnte p511do se, observa atrofia papllar, erltema, inflama-—

"cién de 1ab1os y lengua y sensacian de quemadura.,~'}




. CAPITULDO Lvin

'DIAGNOSTICO  CLINICO. - -

orAcwostico

: Para reallzar ‘un buen tratamlento, es esenc:al hace

un- diagnﬁstico correcto, ademﬁs de reconocer das: caracter!s

‘ticas’ clinlcas y radlogrﬁflcas de 1as d1ferenteskenfermeda~

‘EYl " d1agn65t1co demanda ‘una mayor comprens16n de los-

rocesos patoldglcos subyacentes y su etlologia.,

La h1stor1a clinzca en, Parodonc1a, se puede dxvidxri

.en dos secc1ones.

»,} An£écéééntgs,batolégicos'delfpaciénte;:

if2.— Pafodoﬁfogféma, que es la reprodiccisn de todos-
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",';os datos obrenidos a través del estudio clinico s

Ly radiogrﬁfico.

+En".la historia clinica periodontal, se anélizarﬁﬁc@i

dadosamentet

‘a) ‘Tratamientos preévios

~

SE ) Estédq de1saiﬂd,actuai%f




;k) Indicaciones proté€sicas.

Es ‘importante mencionar todos los datos ectiolbgices; .

CLpoT orden de importancia, ya que esto constituye un adies-f

tramiento adecuado y objetivo en la practicafodohtolégiéa,,:

INTERPRETACION RADIOGRAFICA

. Los-datos mis impottantés‘en'los québdebémosﬂhh¢éfk;

._.mafqr:hlncapié desde. el punto de yista}gadlogrﬁfigd

-a) 'Relacibn corona-rafz

/g’bjﬁPosicibﬁ‘y'féima de likriiZ\' f"*>

:,;Grado de ca1c1f1c’ hueso, ya que a: mayor

'*'”calc1f1cac16n, meJor prondstlco )

" Resorcifén' 6sea querpuede’ ser horizontal o verti:

Zonas de h1percement0515' produCLda por trauma'—'

g ~oclusal o patologia del teJldO pulpar f fa

. f)Espacio dol ligamento periodontall Si é#tg‘dqupra‘

'tadd, generalmente sc debe a oclusifn traumftica; o



y este aumento indica, que existe edema e inflama

cibn del mismo.

La. édad avanzada del paciente, o la falta de . estimu-

':10 por d1eta blanda, se. puede manlfestar por una atrofla -

del ligamento - perlodontal.r_

Es de vital 1mportanc1a, que a todos los pacientes -

j,'quc van. a reczblr tratamlento per:odontal, se 1e5 haga un -}i
. estudlo radlogr&flco, ya que sin &1, el d13gn65t1co no po-- i

5 drﬁ efectuarse totalmente ‘ni de una manera s1stematlzada. o

Lz hlstorla clin1ca perlodontal debe ser 11enada -

’cuidadosamente, ponlendo espec1a1 atenc15n en 1o que se’ re-:

'»!1 parodontograma, del que. se puede dec1r que es e1 (%

‘retrato del padec1m1ento Y- estado de nuestro pa01ente.'

En el parodontograma, se marca con color rojo, el =
:trnyecto del margen glnglval con todas sus caracteristlcas-:
"(aumento de tamaﬂo de la encia, flsuras. etc) 'y con co‘or -

: azul, por eJemplo, e1 fondc ‘de: la bolsa.kff

-:Deiesta'fofma sé establecéblé profﬁndidad Y. élltipd
de bolsa que padece el pac1ente. Tambign- se marca la’ mxgra

'5c16n, los dientes ausentes e 1nc1u1dos, la mov111dad (y elwf
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“grado de esta), y las prétesis si eés que ex1sten. Una vez

Z:que tenemos anotados todos estos datos, yd se puede establef ”

icer un diagn65t1co ‘correcto,; el cual serﬁ 1mportante, ya r-'

que determlnaré que tipo de tratamiento rcqu1ere nuestro pa

jczente, y sus poszbllldades de recuperac15n.
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Nopeinu

Gripey, sinutis, dolores de cobazo fracuentes Modlcocusn
Discrosins sanguineas . K : .
Chncer, wherevlaa. . . e
Otren mlermtdadu generoles . Tl
Enfermsdodes’ ‘
Euades de. fenmién. Strasg. B :
Suafio, siesta, necisidad de hipndlicos
Tonsidn durcnts sus citas dentoles .
Diata, consistencio,” :clovka prohlnas, lndmos de wbm, gmm. wl« rninoml». vhwmu. bnvc ° bchdes
Entada numetom! N

vtiotidod, d

f H podlu;‘ aleérera B 3 Y
Cara, labios, mi ﬂlm. Imauﬂ pito de lo boco, pcludw gaq;qmu, nléndulm wﬁvnlu ’
Nédules |
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&udedn

Sobre oclusién vorhml horizontal, ;.

-1mvmmumo ghgnoi por (™ ﬂn&ugonr.s’m. -

Oclusiba froumdtica.

“Oclusibn.

“Otros datas.

on fos

Anodlusién; |
Abrasién, erotiba’

Modclo de 1a historia clinica” (continuacién).
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PARODONTOGRAMA
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Modelo de la historia clinica {continuacién).
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APECACON RADIOGRARICA

Modelo de la historia clinica. (continuacién) . .
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ESTUDIO CUNICO

fare datos
clinicon de . .
ia pbg. 1 : .

Modelo de. la historia clinica (continuacién).
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. DIAGNOSTICO
mocumbmb,wm«amd.. N
PRONOSTICO Iralocis to whectividod del

- PROYESIS U OBILRAGONES QUE SE NECESTAN __

T “Modelo de Ja historia clinica { continuacion):



EL PRONQSTICQ EN LA ENFERMEDAD GINGIVAL

El1 pronﬁstxco en pacientes con enfermedad g1ng1va1,.
se basa sobre el papel de la inflamacién en el. proceso to--
. ,tdl de 1;1 enfermedad. S} }a inflamacxt_in es el Gnico cambio pato
iogiéo,el prdnﬁstico es favorable, siempre que se eliminen -
1a totalidad de los irritantes locéles,-se consigan contor-
'"nos g1ng1va1es que presetven la salud y e1 paciente colaho-
're medlante el. aporte de una hxgiene bucal correcta.

Si la’ lnflnmscxén esta sobreagregads a cambxos tisu-_

:vlaras de origon ststenﬁtico (como -en la alteracién que se -

‘”presenta al tratamlento con nilantlna, o.en pac1entes con -~ =,

7’trast0rnos nutricionales, hematolﬁgicos u hormonales). -

~salud gingival puede ser al1v1ada temporalmente con el tra—‘fﬂ

:,el control de 1os £actores 51stem§t1cos que 1nterv1enen.

- BL PRONOSTICO EN LA ENFERMEDAD nyénmnomm.vk

: ‘otras enfermedades periodontales crénicas destructivas. Al-

":hacer el pron&stico de toda 18 zona afectada por 1a enferme;

ﬁtam1ento local, pero su pron65t1co a 1argo plazo se basa en‘ :

BS imﬁortante eirpron65t1¢0'de li'périodontitis"y -

dad per1odontal se deben considerar los sigulentes facto--}; e

TCS L



a):Actividad del paciente. Solamente los pacientes -
interesados en conservar sus dientes permiten un-
prondstico favorable, y deben estar dispuestos a-

llevar a cabo ‘la higiene que se ‘les recomiende.

b} Estado del hueso alveolar. A mayor.cantidad de --
<. hueso alveolar presente, mejor es el pronﬁstico.-
VLa densidad del hueso aiveolar, es uﬂ_factor engg“
,ﬁoéo del prondstico, pueé en gran parte dependé‘%
de la’ densidad de las rad1ografias. , :
Profundldad medla de 1a bolsa. Es obvio que, e1 ==
L;pronﬁstlcoies menos favorable cuando-existe una -
";haybr‘prqfuﬁdidéd. extensién y tortubsidad de ia4}

 lbolsa.“'

jfﬂi._cia 1nsertada hasta 1la mucosa alveolar,‘se plan--'l
. { tean problemas terapéutlcos espec1a1es y, por lo- y
‘ftantc, el pron65t1co debe ser reservado. B
3CCarﬁcter ﬂel tEJldc(_Las-dxferentes caraciéiié;i-v f
“‘cas. dei tejidoco'n‘n»la inflarﬁadiﬁn _ edema‘ hiperemi'a’,

f1br051s Y necrosls; tzenen 1nf1uen51a en el tra-

e,y

,tam1ento y e1 pron65t1co.

f .Edad del pac1ente.,El pronéstlco es més favorablef‘

tales 51m11ares a uno mis joven,

_:Relac16n de 1as bolsas con la un16n muccglnglval.i 3

Cuandc ias bolsas se extlenden mas»alla de 'ia en-‘ 7

--en pac1entes de mayor edad con 1951ones perxodon—vﬁ,i




g) NGmero y distribucién. de los ‘dientes remanentes.-,

‘-Debe existir un n@imero suficiente de dientes para .

h)

a)

una funcibn y restauracién -adecuadas.

Morfologfia:dental. los pacientés con rafces lafgas

:yffuer;es, y aquellos con rafces cilindricas a ma
‘nera de huso, tienen mis posibilidades de conser-v'
-var sus dientes en su sitlo que los que tienen -—41
‘rafces cortas y c6nicas. Los pacientes con hxper- 7
“cementosis tlenen»generalmepte buen pronéstico.
ST

o ves’ reservado en los pac1entes con alguna enfer‘

Salud .y-eéstado general del pnc1ente. El pronéstl-'g”'L*

meédad general ‘de posible ‘importancia etlolﬁglqa -

en la-lesi6n periodontal.

:"PRONOSTICO DE CADA DIENTE:

.

Movilidad;:A,maydr‘movi;idad del diente es‘menoslgfiu :
favorable el pronbstico. Se.debé,tbmaf.en:cdénfﬁx  _1
”-qﬁe'el aébeqtq’radiogréficq y la movilidad no <=
.,utsiempré.bonCQerﬂmﬂ*En la pgriodoﬁﬁitis con. des~~=

- struécibn horizontal ‘avanzada, losbdientes‘pueden-

- tener un grado minimo-de movilidad. Los:dientes -

con-movilidad mads moderada,o los que pudieran ser

'~deprim1dos en su alvéolo Q volteados sobre su éje,

4t1enen por"- regla general un pron65t1co malo En-

lost'casos’ en los que hay alguna movilidad, el prg




.n6éstico es bueno si se puede corregir o mejorar -
cualquier traumatismo periodontal y aplicar féru-

‘,las.

b) cantidad de hueso. -

.¢) Resorcifn alveolar vartical. En los casos con for: e
maciSn de bolsas interradiculares prdfundaS‘y ver. -
ticales. 1la cirugia 6sea puede ser el unlco trata-
m1ento, pero se deben medir cu1dadosamente 1os be

;neflclos de esta operac16n y compararlos con el

daﬁo que se hace a los dientes adyacentes que con

f,servan buena estructura alveolar. o

'_Los dientes con 1e516n de la bxfurcac16n tlenen
i vpronéstlco reservado, sin embargo, cuando las rai~
lices estan f1rme5 y largas, y-la, difurcaciﬁn ex---
“ fipuesta~es accesible a'los cu1dados caseros, algu-
- nos de estos dientes pueden ser salvados durdnte-
k‘V;mucho t1empo.

“AYL hacer el pron5st1co de cada d1ente en: 1a enfer

‘,medad perlodontal, se debg hacerkun'balan e deAt

-.'dos estos factores.,

‘TERAPEUTICA

Es obvio que la bolsa per1odonta1 debe ser suprlmzda.

" Es un; terreno favorable a 1a act1v1dad bacterlana y ademﬁs-

-almacena. restos alimenticios y._detr1tusr En ellq se ocqltap,‘




espiculas de - dep&sitos calcificados que son fuente de irri- e

tacién es el foco de donde parte el proceso 1nflamator1o.
OBJETIVO DE LA TERAPEUTICA

-La terapéutlca de las enfermedades perlodontales in-.

flamatorlas, c01ncide b551Camente con la elim1nac15n de losf“

v'vfactores locales de 1rr1tac;6n y de 1as bolsas, e instauran

odoet las condic1ones bucales de salud ] h1g1ene,‘mediante e1- 
‘:control personal de placa (CPP), el cual podemos d1vid1rlo-
'~en tres fases'r; ;
v ﬁ:;.,g i   &1 ’ :
’ 1. aneﬁanza pr1mar1a del CPP (control personal de

fplaca)

,f2 Revalorizacién de1 CPP antes y después del trata-

Hqulrﬁrg1co,

13 Rev151ones per16d1cas del ‘PP cada 3 6 4 meses. :,f,‘

"LaTEIiﬁiﬁaciGn de 12 bolsa per@ddoq;aly bugde efec==
de. varias'maheras, segﬁn'Su'éXfEhSiGn'y relaciohes”*-
‘v“resto del’ parodonto. No todas las bolsas pueden ser-
e11m1nadas por el cureta;e g1ng1va1, ccmo tampoco por 1a —-3 t:
'“’glnglvectomia. En muchas ocasiones es necesarlo usar var1as,

ff'ftecn1cas, para las d1£erentes bolsas en un mlsmo pac1ente.- g

'EstOS son procedimlentos qu1rﬁrg1cos, espec1a1es. El.cureta:

3 Je r d1cu1ar ‘es: parte 1mportante de cualqu1er tratamlento . e
perzodontal ST e e : o R




CCAPITULO vIIT

| INSTRUMENTAL QUIRURGICO . . -

INS?R&MENTAL. e

Los 1nstrumentos que se utllizan en Parodonc1

tén’ dzseﬁados para llegar a todas‘ as superflcies deti

y1sas periodontales, con el menur esfuerzo posible. cacd

a) Para legrado (cureta;e)

b) En técn1cas espeCJallzadas como por e;emplo.pk'

ﬂg1vectom1a, g1ng1voplast1a, técnlca del colgaJo, etc.

EXiste-otro- criterio para clasificar los instrumen--
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“ " tos quir(irgicos como:

a) Instrumentos usados por el operador.

b) Complementos usados por el paciente.r"

'CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS QUIRURGICOS

. Los instrumentos quirfirgicos mis usuales, son:

‘Sondas m111metradas de Wllllams o-de Dresl1ch para-

1med1r bolsas perlodontales, 1a profundldad Yy determlnar su-l1

Plnzas de Krane Caplan, para marcar las bolsas.

L;mas ‘de’ Tpfts nﬁm 2,4,5 para_allsar»la superf1ci§ F;:'

‘ ACucharlllas de Mc Call nﬁm 17 Ly 18y pafé;eliminéfbég 
rro supra y subglnglval S o

Hoces de Mc Call nﬁm 11 y: 12 para e11m1nar sarro y"

teJ’do ep1telial enfermo de 1a pared 1ateral de 1a bolsa pc

rlodontal Tamb1én 1as cucharlllas se usan con el mismo ob-{

Cucharlllas “de Gracey nﬁm 1, 2 4 S 13 y 14, para e11-‘:
-mlnar depﬁsitos de sarro; pequeﬁos que:se encuentran en za-—J'
:nas de d1fic11 acceso. Estas cucharillas ‘Son muy fréglles y

':'51 se’ hace un esfucrzo o presz&n exagerada se rompen



+*  INSTRUMENTOS QUIRURGICOS PARA TECNICAS ESPECIALIZADAS

Los bisturies periodontales, entre los cua1e5~méncig
““‘naremos 1os de Kirckland nfms. 15y 16; de Goldman Fox nfims. .

3 7;‘8, 10‘yk11; de Ivory terminados en forma de flama, etc,

Bis_turies de-hoja intercambiable de -Bard-Parker: :

1Tijéfas‘cuya punta puede ser-lisa o est:iada:f

,Legfas-entre[las cuales se récomiéndan-145,&e:5e;gih

Pledras de grano grueso en £orma de salvavzdas

ronco cénlcasr_

Fresas de =ecc16n hexagonal para ellminar arro i, por

ejemplo la fresa Bush Swed1a'

atéfiaide;sutﬁra;;‘

Limas. de hueso. :

INS’]"RQS{BNTOS" 'USADOS—; PORBL’ QEERADdR :

Sonda millmetrada de’ wllllams o explorador periodo

tal, s& utlllza para 1ocalxzar 1a 1nserc16n epxtellal

L Plnzas marcadorﬂs de bolsas,'son una mod1f1cac16n deu

1as p1nzas de curau16n, un bocado es recto y el otro term1

na en Angulo recto,.vxenen en Juego de dcs, derecha e iz~




,q&ierda. E1l bocado en 5ngulo‘recto debe estar bien afii#dcn
'*:; porque es el que tiene que marcar el tejido, la punta recta»:_"

v:debe ser roma, para no ‘ir ‘ms alld de 1a base de la bolsa,
,pues de ser asi; obtendriamos un dato falso de la profun&xkf
 dad de. ésta.' ' ' ‘

Exploradores, ;son 1nstrumentcs blen tamplados, dell-

o cados y linanos, se usan mﬁs frecuentemente 105 de ) orma' -

'de hoz. Uno contraangulado con un extremo doblado en éngnlo

recto ‘se ‘usa’ para locallzar dep651tos de sarro subginngal

gual para retxrar grandes depﬁsatcs de sarro suprag1ngival N

‘m1ento que ha de practxcarse con él debe ser cortc,k

£uert ;y”bxen controlade, por la forma de utxlzzarse corre

pe nde al‘grupo de 1nstrumentos de empuje.{

. Raspadores profundos o fxnos; entre estos tenemos

as,hoces, que scn de varlas formas, fuertes y capaces de —_”~

soportar ung gran pre516n, ‘son” delgadas y termlnan en punta; )

icuando son demaszado delgadas pueden 561 1ntroduc16as entre .



‘1as faices cuya proximidad ‘es muy cortal

Tienen.bordes cortantes correspondientes a‘laé~dos

tarlstas de la base del tr1§ngulo. De estos 1nstrumentos

,”ex1sten tamblén en forma recta y 1os que t1enen curvatura-~

) derechn_e~1zqu1erda. Se usan en espac1os 1nterprox1males,

para la: remoc16n .de sarro. subg1ngival y son fitiles en el

’7‘curetaje de la raiz y corona..

: Azadas, por su dlseﬁo, estos 1nstrumentos son potenr

tes, su cuello puede presentar curvaturas en dlversos Eng

’s para lograr 1a 11mp1eza de cualqu1er cara del dlentek

Tlenen una ho;a que no es mayor de un’ m1limetro, y b

debe colocarse correctamente 5obre la superf1c1e de la’ rai{

Curetes, son 1nstrumentos ‘en’ forma de cuchara y ex1

'5ten 1n£1n1dad de mudelos. T1enen dos bordes cortantes, 1o

'que permlte su uso en espaC1os proxlmales-'se ut111zan con

mo 1m1entos de tracc16n y empuJe, 1ogrand0 ret1rnr 105 dep6

'-‘51toside_sarrq an p051016n apical”, coronal<y por-sepciones ey

Pueden utzllzarse para pulir la superf1c1e radlcul

En el curetaje gingival: retlran te;1dos blandos del 1nters—“
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Vt1c1c 31ng1va1 para lo que deberan encontrarse blen aflla--‘w

,7das, 1o -que’ reduce la posibilidad de desgarrar el tejido -~

'cblando- se usan tamblﬁn pa r&vdtbrzdar ‘en este caso-las’ cu-"
‘retas son. un 1nstrumento que qepara el tejido blando de la—

perlferla del dlcnte. .

Lzmas, son 1nstrumentos disehados yara mov:mxento de"

tracc16n 6 empuje. Sun una . ser;e de azadas de. poca 1ong1tudv

con hojas en forma traangular, que ‘se colocan con sus: bases,

;en ﬁ“gula recto al mango Actualmente, 1as 11mas ya no se

utllxzan en el curetaje ¥ allsada de. las raices porqne de»

'de3antestrias Y rug051dades sobre las superflcles radlcui -

85, AL eees, se’les. usa para ellmlnar mﬁrgenes desbordans~

“de riﬂén, en 1a qae su borde cortante se extiende altede

dor de 1a hoga y a unos mllimetros del cuello. Puede cortar 

"adelante y hacia trﬁs.“

Cuchxllas de Klrkiand nﬁmeros 15y 16 K, 51mxlares a
,la ranterlores, pero termanaaas en punta. Txenen una’ angula'
iﬁn ‘de’ 45” en sus cuellas, para facilitar la 1ntervenc16n-*"

en'espac;ogrprox;males,,;ograndc,asikun blselrfavp?gb;efj‘;,.
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Cuchillas de hoja angosta y delgada o lancetas. Las< .

"~ deé Goldman<Fox nfmeros 8y 115 las de Buck nﬁméros Sy6 y-
las de Fish nGmeros 1,2,3,4,5, y 6. Tiénen forma de 1ahza.-‘é§ 

"~ con dos bordes cortantes, se utilizan ‘en gingivéctomia~pa;aa

cortar el»vértice de las papilas.

' Elimlnador de. te;ldo. Es un instrumento d1seﬁado pa- ”,:

‘ira retlrar el teJldo cortado por las cuchxllas debe estar -

-‘bien: afllado para quitar 8ste- te31do de las inserc1ones res

ftantes s1n dlflcultad Se utlllza é1 de Goldman Fox nﬁmero-‘

710 cuyo borde'se adapta perfectamente ala superflcie con-

vexa de la raiz. Es un 1n5trumento par, derecho e 1zqu1erdo.

: El de’ Klrkland nﬁmero 1 K, es en forma de hoz y mu
estrecho termlna en_ forma cuadrada Y. corta por tres caras,

es ﬁtxl en, esp cios proxzmales para retltar el vértxce de =

=1a paplla.’

ElectrQCLrugia, que se re£1ere al uso de corrientest
'léctrlcas de ‘alta. frccuencla para cortar ‘tejido’ o coagular.
: —En 1a glngivectomia, g1ng1vop1ast1a o c1rugia mocogxngzval

i se utlliza 1a corrlente para hacer 1a 1nc1516n, e1 blsel o-

: Lreducir el tamano, s€. debe tener culdado que 1a corr1ente
. no llegue al hueso pues causa - necrosms.‘En las rcglones;
L con gran vascularlzac16n, por e;emplo el foramen 1nc151vo -f'

: palatlno, se utlllza la corrlente, para produc1r coagula-~-

c1on cuando sobrev1enc hemorragla durante la g;nngectomia.
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Sc-usan electrodos esféricos o cn forma de asa, por 10 gene

4‘rJ1 para hacel "hemostasia o destrucc15n locallzada de teJ1—

TlJeraﬁ periodontales. Se utlllzan en: cirugia perio- ;“‘:
;dontal para-eliminar lengletas de tEJldO durante 1d g1ng1--ffﬁ
vectomia, recortar m&rgenes de colga;os, agrandar 1nc151o--

.nes - on-: abscesos perlodontales ¥y eliminar 1nse1c1ones muscu-'

'z~1ares en la’ c1rugia mucoglnglval. Hay muchas clases de tljei’

“‘ras, la’ elecc16n es’ uestién de preferencxa 1nd1v1dua1. L

'Aspxradores. Los asplradores son 1nd15pensab1es en -
S procedlmlentos per1odonta1es qulrﬁrglcos. Hay muchos t1,

pos derasplradores y canulas asplradoras. La cﬁnula de Fra- 

zle' nﬁmero 3 es: 51mp1e bA eflcaz- su tamaﬂo -y su forma per~

mlten el acceso a todas las zonas. Tlene un est11ete adapta

ra ellmlnar el teJIdO y 1os re51duos atrapados. T
| USO ‘DE LOS: INSTRUMENTOS

_E1 uso feéeti&o”dé lbérinstxumentés;’llevg’5 1a;e££

. acxd en la 1nstrumentac16n.

Cureteado rndlcular y glnglval. Los 1nstrumentos de-
'~ben utxllzarse de la manera mas eflcaz p051b1e. Esto puede-k
logrdrse solo cuando el operador conoce lo que el 1nstrumen‘

. to puedo hscer, asi.como -sus 11m1tac1ones. Todos 105 ccno--
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‘cimientos resultan insuficientes si los instrumentos se ---
.emplean mal, sino se colocan correctamente sobre- el dlente, ¢

¥ si no son bien su;etados.

Instrumentos de reseccibn. Tlene aqui mucha 1mportan;‘"'

’f‘c1a 1la precisibn 'y habilidad al cortar el tejldo glnglval R

,~,E1 operador debe cortar el. tej1do sin desgarrarlo. si es ne’

',cesarla la repetxcxén de 1a przmera 1nc1516n, ésta debe

' “hacerse exactamente en donde se hizd la primera, pues de IQ
Ufcontrarlo 1a. encia se- desgarra. La hab111dad quirﬁrg1ca 50

“udemuestra al cortar teJ1dos 11m‘1amente. La pre516n fzrme

“del 1nstrumento contra el teJ1do, debe ser constante per

:al m1smo t1empo el 1nstrumento debe ser gulado correctam n
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| TECNICAS EN-CI
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RUGIA- PERIODONTAL

| CURETAJE .-

jLa técn1ca del cureta]

'legrado, es e1 proced1

El muretage cons1ste e
] ulcerado Yy e1 te31do
bucal .en 1a pared 1atera1 de

pat016g1co, de 1as bolsas pe
, :jiﬂmchc;sts' e
bkhl‘curgﬁajé estd indi

1) La eliminacién de

e, denomznado también odontoex
nlento bésico mﬁs comﬁnmented
de las bolsas perlodontales y~

1ad g1ng1va1. S

h-la: remoc16n del tEJldO epite-

conjuntlvo expuesto al med1oA

L 1nterst1c1o glnglval normal o

rlodontales.

cado en:-

las bolsas suprabseas, en el ==




cual Ia profundidad de la bolsa es tal,que los elementos --
,g‘1rritat1vos que estln sobre. la raiz se pueden observar por-

'completo al hacer 1a separacibn de la pared de la bolsa, --

con’ un chorro de aire tibio o una sonda. Al hacer el curetg:"zv

je, la pared de -1a bolsa debe estar edematizada‘para'dué se.f,g:

.»qbniraiga;hasta 1la profundidad del surco nqrﬁal. Si la'ya4a’

- red de.la bolsa es firme.y fibrosa, es necesario el trata--

..miento qﬁirﬁrgiCO paraeliminar la bolsa, sea cual sea la‘;

o profundidad porque la pared fibrosa no se contraeré lo su~ .

'fxcxente después del cureta;e.

1“2) En 13 mayoria de las glng1v1t15.b

'i.3) En el tratamxento de bolsas 1nfra65eas.,.v

TECNICA DEL CURE]AJE

g ?PASOS

Por medlo del cureta;e se uzta 1a placa dentar;a,

p13mentac1ones,'ellmiuando los factores qué provo-
jcan lalxnflamsc16n.'_"‘ ;_ : : :
yi 2. Acceso a los dep651tos suprag1ngzvales con un ex-'
plorador o raspador f1no se hacen movimlentos de "tracc16n"

5excepto en’ las supetfzc:es prox1ma1es de d1entes anter;otesAr

- muy Juntos o aplﬁados se usan c1nce1es delgados, y se --ks

'ﬂ'hacen mov1m1entos de "empuJe" (s} 1mpu1516n,

3 Con ia ayuda de el aire tlbxo se- observa el sarro ff
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1entre el diente Y- el margen g1ng1va1, o bien separando 1la o

encia con una sonda.

Awyé.'Sekglimina el sarro subgingival.

'S,  El-alisado radlcular en .las superf1c1es, se hace-

'fcon un raspador flno o un explorador agudo.

L6 Se hace lu remoc16n del cemento necr6t1co, cuidan'

‘_e .no exponer 1a dentlna.

S ‘PLAN DE TRATAMIENTQ EN LA ELIMINACION DE. LA, BOLSA
',POR CURETAJE.
iiﬁAnﬁes de. efecfuaf*ié'éiiminédiﬁn'deilawbolsa ﬁor e

reta;e es preczso hacer un plan de proced1m1entos, para de -

ermlnar las zonas que- habrin de tratarse.

'<ona ‘- Pared bldnda-de la bolsa v ‘adherencia eplte:

i




lial. En esta zona se observard lo siguiente:

1. Si la pared de la bolsa se extiende en linea,reC-A

-ta desde el margen gingival, o si sigue un trayecto tortu65;

sokglredédor del diente.

2. La cantidad de superficies dentarias‘que‘abarcd,{

la bolsa.

ﬂSf La locallzac16n del fondo-de ‘Ia bolsa sobre ‘1a su

- perfic1e dentarla, y la profundidad de 1a bolsa.

- 4. La: relacién de- la pared de la bolsa con el hueso:
ffalveolar. 81 ‘es- bolsa supraésea, toda la bolsa es. coronaria
;‘a la cresta del hueso, y sies bolsn 1nfra65ea hay hueso en;

‘el sector lateral de 1a bolsa."

*‘ZZonA"Z;'Supefficie dgntaria‘

f

Las bolsas propzamente dzchas contlenen bacterlas, -

productos bacterlanos de- 1a. descompos;ci&n de slxmentos

_varro tadc esto en un medio mucose” v1scoso, puede haber pus”
Jigimo. '

'En’ésta zona, se observaré lo sxgulente.

'»i. Extens:én ¥ 10ca11zac16n de los: depﬁsitos.;

“*;~z.rEstado de la'superflcie dentaria,-presenula dé'zg:

nas ablandadas, er051onadas.

3,:Acce51b111dad de la superf1c1e dentar1a a la 1ns-i

,trumentaciBn.
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zona '3, Tejido conective entre la pared de la bolsa-

'Yﬂelihueso. En &sta zona, se observa si el tejide conectivo

es blando y friable, o firme y unido‘al hueso, Esta‘és~unar T
"fconsxdelaclén importante en el tratamiento de bolsas. infraéy~'

‘kmseas.

ELIMINACION DE BOLSAS SUPRAOSEAS POR CURETAJE

}~La ellminacxan de la bolsh. debe seéT sxstemétxca o~

menzar en una zona y segu11 un orden.hasta tratar’ toda la

gﬁn el ¢aso.' -

‘S' Se el1m1na el sarro suprag1ng1va1 ¥ re:lduos vzsx o

les con raspadores superfxclales.



4. Se-elimina el sarro subgingival introduciendo un

’ raspador profundo hasta el fondo de la bolsa, inmediatamen-

te debajo del borde inferior del sarro y se desprende este.:a  

QEl c1nce1, se usa en superf1c1es proxlmales que estfn ‘tan’ -

-+juntas o aplﬁadas, que no permlten la entrada de otra clase;,

T de raspadores.

k 5. Con las azadas se e11m1nan los depésltos profun-

“dos de cemento - necrﬁtlco, y ‘el allsamlento ‘de Tas superf1~~

cies rndlculares. E1 alisado f;nal .se hace con curetas{

6 Se usan curetas con bordes cortantes en 1os?dosr~

Vlados'de la ho;a, de modo que en. la mlsma operacxﬁn se a11

sa*l raiz. El curetaje se emplea para el1m1nar el reve t1

;miento 1nterno enfermo de 1a pared de 1a bolsa, 1nc1uso la-

herenc1a ep1te11a1, se 1ntroduce 1a cureta de\_&

'blanda se sostlene con presx&n d1g1ta1 suave sobre 1& super

fic;e externa. Después, se coloca 14 cureta por debaJo d

,borde cortado de la adherencxa epltclial,:como para aOC Var

Cdan

7 Se separa la adherenc1a ep1telxal con un mov1mien

[

to de pala 0 cuchara hac1a la superf1c1e “de1 dlente.

Fl curetaje ellmlna el teJldo degenerado,,brotes ep1

“ftcllales en prollferac16n y tej1do de granulac161, 10 cual-,

en’ con;unto forma 1a parte 1nterna de la pared blanda de la




bolsé, y crea Qna superficie de tejido coneﬁtivo cortado y-
sangrante. La hemorragia originayla contraccién de la encia
oy reduce la profundxdad de la bolsa, facilitando 1a cicatri
. zac16n al eliminar 105 tes1duos tisulares.
. 8. Se pulen las superf1cxes radiculares y superfi*--
‘cies coronarlas adyacentes, con tazas pulidoras de goma con'
21rcate mejorado, o con polvo de piedra pSmez disuelto en .-
% dgua. Se limpia 61 campo operatorio . con agua tibia y se ejég_

- se p:esi&n suave,fcon ei‘fin'dé adaptar la énéia al,dieniea

Inmedlatamente después de que se hizb el cureta;e,
: un coégulo llena el surco gxnngal ‘con prollferaclﬁn r5p1;7
fda de tejldo de granulaclﬁn. Hay disminuciﬁn de Ia cantidad

f‘de vasos sanguineos pequeﬂos a medzda que el tejido madura.;

\SBCUELAS EN LA~ ELIMINACION DE. LA BOLSA CON LA'
‘TECNICA DE CURETAJE.

‘_La enc1a se encuentra mﬁs enro;eczda de 1o normal,yw
~porque hay mayor vascular1zac16n asoc1ada a la c1catriza--- 

“c16n. Cuando se efectﬁa este tratamxento, se debe enseﬁar -

“al pac1ente el control personal de placa (crp), antes de an s

7 *tratar la- zona que sigue. Al mismo t1empo se debe 1nst1tuir T

‘una terapéutlca a base de medlcamentos antlinflamator1os y-f

: antiblﬁtlcos, 51empre que se sospeche la presenc1a de 1nfec}

i cx6n en 10s_te]1dos de soporte. Si el paciente se queja-de7
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dolor durante o después del curetaje, este dolor'puede pro--

venir de los tejidos gingivalqs o del tejide dentario'(ce--
mento) ; porque ulbeliminar el sarro se produce sénsibilidadk
“a los cambios térmicos y a ciertos alimentos como los hidra

tos de. carbono o citricos,

Se le expllca al paclente que para evitar estas mo--

‘klestxas debers prestar especial atenc16n a la llmpleza de,—f

ﬂsus dientes. 11mp1eza que prlmero ‘serd suave, y 1uego se'-—‘=

‘aumentara gradualmente el v1gor del ceplllado. Ahora blen,

,fsegﬁn las nece51dades de-cada pac1ente Ye toca al odontﬁlo‘
?go dec1dir qué elemento aparte del ceplllado dental va a
utilxzar._Por eJemplo, s1 un paciente no elxm1na la placa
de los espac1os interprox1males, se 1e recomendarﬁ el em--

pleo de 1a seda. dental Y se le darﬁ 1nstrucc1ones en- su uso,

Csi como tambxen en la utlllzac16n de 1a punta de gomn y -— "

dei palillo 1edondo.'v’

;;'rscNIc;As' DE',:APos;Tos,sN‘ LA ‘E‘mez\cmn— Dé LA BOLSA

Box ut111za una varlante en la técnxca del curetaJe-'
~para la erradlcaclﬁn de - 1a bolsa, el -uso de ap&sltos quirﬁr

gxcos..‘

Los ‘apbsitos se componen de 5c1do b5r1co,’ace1te de-
jmenta, oxigeno y otros productos med1c1nales lncorporados =l

Ven una base de parafina, a la .cual sé le da Eorma de- barra.‘f i



!T‘La parafina se calienta y se introduce en las bolsas, por -

pres;ﬁn digital o con una jeringa diseﬁada a propésxto, Y-

o 5@ deJa de 24 a 48vhoras. Cuando se retiram el sarro expuegl*Gﬁ

'»_to,por 1a retraccion de la encia se quita por cure;aje;

Se hace"- ‘una segunda apllcac;ﬁn, repltlendo el proce-;

 :d1m1ent0 anterlor, hasta 911m1nar la enfermedad ginglval

Los apﬁsztos 1ndlv1duales, de preferencia deben ser --

,camb1ados d1ar1amente o eni dias alternos, pero. no deben serf
deJados por més txempo. El periodo de tratamzento es de doé
a- tres meses. Se usa una mezcla de glicer1na [Mentho Borate)

'para hacer el lavado de’, las bolsas.

7 Con ésta técn1ca,’se favorece la reparac16n al cu~- X

brlr la encia lnflamada con una capa blanda B separarla dell‘

dlente El apﬁslto tnmbién actﬁa como c1erre protector, ya-;~

previene la relnfecc16n durante la c1catr1zac15n La. --"
,presién mecanica or1g1na atrofia dsl margen g1ng1va1 y dila
c16n de la bolsa 10 cual facxllta e1 cureta;e, con un m‘-

n o'de traumatlsmo de “1a. encia. :

; VvTE‘CNICA—'!QUIRURGICACOﬁSERVADORAf' =

Barkann descrlbe una mod1f1cac16n de la técnlca de” = B

cureta;e de la encia, que 1ncluye la exc1516n de 1a pared S

nterna de la bolsa y una mezcla coagulante de fenol alcan-'

: for. 
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El procedimiento es el que sigue:

Se usa anestesla tépica, luego 'se pincela 1a bolsa -

'~ Lcon un antlséptlco, se empaqueta con un hilo de algodén 1m-
:kpregnado en una mezcla de 25 por 100 de fenol y 75 por-1001
“de Alcahfor. El hilo se deja en la bolsa un momento, se re-'
it1ra, y se comlenza el curetaje. El proceso de empaquetado-

“de’ los hllOS y el cureta;e se.repite, aumentando la. abertu~""l

‘:‘ra de 1la bolsa, Y elimlnando la mayor cantldad posible de 7ﬂ:

tejldo coagulado y contenido de 1a bolsa.

Con un blsturi curvo, dlseﬂado ‘a- prop651to,’se corta,'
'13 paplla hacxendo una 1nc1516n semllunar y un b15e1 1nter ‘

~no. Con la ho;a afllada, se raspan las pnrtes internas de -

‘1as paredes blandas de 1as bolsas, para crear super£1c1es--,

angrantes avxvadas. Se debe tener culdado en’ conservar 1a5

~paredes v stibulares y 11nguales de 1as bolsas, p’rque en =
e»e‘lugar se retlene e1 coﬁgulo, medlante el cual tendrﬁ 1u o

'ga;rla regenerac16n del tejldo conect1vo.

) Cuando se’ ellminan todas ias subs
1a pared 1nterna sangra 11brementa, 1a bolsa se empaqueta
'con un, apﬁsxto de gasa humedec1do en agua ester111zada, a -

la cual e 1ncorpor6 la mezcla coagulante de fenol alcanfor.»

No ‘es prec1so empaquetar una bolsa marg1na1 ancha ahuecada.;

Al dia siguiente; sekretira 15 gasa yise iffigagia =

zona .con soluci6n salina normal, ‘se pincela con un-antisép-.-
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_En' cuanto las- condiciones 1o permltan, se. comlenza

el control personal de placa (CPP)

'GINGIVECTOMIA

" La ging1vectomia, es una’ serie. de proced1m1entos -

qu1rﬁrg1cos encam1nadosu' Ta e11m1nac16n total de 13 bolsa4

perlodontal, mediante el corte de 1as paredes que ln forman.'fa;

La técnlca de.g:nglvectomia, es una’ operac16n en--, i
dos t1empos que cons1ste en la e11m1nac16n de ‘1a’encia: en-- :

ferma medlante el curetaJe y alisado de la superf1c1e radx-:

'cular. ,‘ﬂ?

OBJETIVOS

_va) Bllmxnac15n de 1a encia enferma que forma la pa
red lateral de 1a bolsa, con el fin de tener una mayor acce

sibilldnd y v151b111dad al” hacer la remoclﬁn completa def~-

s,denﬁsitos sup rfici i85y ul a;xsado a fondo de las ki

(odontoexesxs)
b)) A1 e11m1nar el teJldo enfermo y los 1rritantes-
locales se favorece a la c1catr1zac16n ginglval devolvxen-'”‘*

do 2 1a reglﬁn operada su fotma y func1ones ‘normales (gxngx-ﬁ

voplastxa).
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INDICACIONES

La gingivectomia~ésta indiéada en:

1) Bolsas g1ng1vales, en e1 cual 1la pared de 13" --'

fbolsa &sta formada por: tejido fleOSO denso (fleOSiS gingi

'val),‘cualqulera que sea sua profundidad,

2)'Bolsas supraéseas -con resorc16n hor1zonta1;
k?}){Alterac1ones morfologlcas glnglvales.‘Q
k‘ §37Les1ones de furcac16n.
;Sj'Abscesos perlodontales.
.’;6)]Capuchones perlocoronarlos." T
.L;7)7Determ1nudos crateres gingivales interden‘ar o
‘xs)k :

=H1perplas1as med1camentosas (D11antin sédlco)

iDetermlnadas bolsas lnfraﬁseas G

/CONTRAINDICACIONES = '

t ‘1§; Aitéfaéighgs,en 1aU$aludfgeneral-del5§a¢1»n;

e aéénfﬁéiigrdgb[éﬁaiQulei;tipo@de[intéxyehtién;quifﬁfg
2. - Bolsas muy profundas que ponen de man1f1
ran destrucc16n del hueso alveolar. BT

: '. : »P_REPAVRACION\ PREVIA .A:'LA GING IVECTQM:A .

Una de: las f1nal1dades de la preparac16n prevxa e§"

‘-ayudar al odontdlogo a determlnar cual es el tratamxento
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ulterior que precisa el paciente.f51 paciente aprensivo se-

:i7?premednca con Nembrutal 180 mg) o con otros sedantes, 30 -
\,mxn. antes de 1a anestesxa prev1o bloqueo local >3 regxonal.

: ;segﬁn el caso.

: Una boca con bolsas general:zadas, se- trata per ot
,cua&rantes, por 1o general ocnpa ‘tres o cuatro sesxcnes.se-

L gﬁn sea el estada del paclente. La preparacién prevza 1nc1u

fye el cureta;e y alxsadc de 1as raices.’asi como la elimina

‘c16n de restaurac:ones dcsbcrdantes, zonas de 1mpacc16n'de-

AAsxmzsmo, se 1nvest1gan estados s:stomﬁt1cos que -
’1ntervenir en 1a cicatrlzacx6n. Se anseﬁa al pacien-
cntrol personal ‘e placa (CPP) par& que ayude a me)o

kestado per1odontai y se prcporcxcna 1a oportun1éad

cuadrnnte superzor derecho, de tal manera que el pac1en~

te disponga dei ‘iado 1zquxerdo ‘de 1a boca para comer, Des

_pues se operaré de la mlsma forma el cumhunte inferlor iz~-‘

'quxerdo y posterlarmente el superior éel mismo lado.,




- TECNICA DE LA GINGIVECTOMIA
PASOS

; T.:Previo bloqueb lbcai o regional, segln él'caso.

: 2, Se marcan ias bolsas. Las bolsas de cada Supef-

o f1c1e se exploran con una sonda periodontal “y se marcan con"
una plnza marcadora de. bolsas nﬁm 27G de Krane Caplan, es-<

Shtas plnzaa son dos, una 1zqu1erda y otra derecha, se: sostle“

1ne ‘con. el extremo recto se introduce hasta la base de la —-'“

bolsa Y. el n1ve1 .se marca al unzr los extremos de la plnza;

plnza a todas las bolsac tlene como f1n producir una}

dor al efectuar la 1nc1516n.u

‘3 .En-la; remoc:ﬁn de la- encia enferma se’ ut111zan-
,blsturies per;odontales, escalpelo c tljeras,.ya que el 1ns
~trumento que para ello se emplea no afecta e1 resultado del,

'gtratamxento. La’ elecc16n se basa cas1 51empre en la expe---

‘fraenc1a 1nd1vidual.‘ Lo R »I

La 1nc1;15n pr1mar1a, es transvereal,vut111znn~G ;Z

-do’ e1 bxsturi de Klrkland K15 y. K16 y se efectﬁa 1nc11nada%




T en d1recc16n 1nc1sa1. La incisibn prxmarla, debe empezar en
rla 1inea d1stobucal y dngulo dlstol1ngual del diente distal, .
;en el. margen ginglval Debe - estar lo mis cerca posible del-
k fhueso sln exponerlo, para e11minar el tejido blando corona-
firlo al hueso. La inc1516n se biselari aproxxmadamente en ~-.:
45°.con-.la superflcxe dentarxa. -

5. En la incisibn secundaria, se util;za blsturi -f’z;

'Lde .Goldman, Fox nfim 8 'y 11 o.el de- Towner nﬁm 19 6. 20' se -

‘fext1ende la 1nc1516n 1nterproxima1mente para 11berar e1 tes

f:}ldo que e va a. extlrpar, tratando que la herida quede 10€ 

‘"més nltuh pqsible.v'

En 1a 1nc1516n dzcontlnua sc 1nc1de desde el Engu-L
vestibular del ﬁltlmo dxente, pasando por el espac1o in-~; 
erpfoxlmal hasta termlnar en el ﬁngulo d1stobucal del mar_‘;f
en - glnglval del d1ente que le sigue. La forma de la 1né1‘-x.;,
”n es varlable, pero generalmente, es una xnc1516n sem;lu"k

‘ La 1nc1si6n 51gu1ente, com1enza en el punto en que la-{,fd

mlsma cruza el espac1o interproxlmal D1cho punto var1ar§ -

'egﬁn>1a profundidad ‘de la bolsa LnterprOX1mal

C“Se'répiterla‘incisién en 1a misﬁa‘forma hastékllb-’

1a linea' edla, es donde se tendrﬁ cu1dado con Ia -in-

.;QSerc 6n del fren1110.‘pueslas 1ncis1ones de cada ladp debe-:i-
rin - tnirse .en forma de 'V, y si e1 frenlllo esté 1nsertado -
"'en la pared de. 1a bolsa, se desprenderé ¢on- todo ¥ pared. -

55Hechas las ‘incisiones vestlbulares, se repet1r5 el procedi-



" miento en palat1no, al llegar a 1la linea medla, se debe te-“
‘‘ner cuidado de no 1e51onar 105 vasos del conducto 1nc151vo-‘h
l que ‘esté situado entre los dos conductos centrales, lo cual\

sé evitara, procurando no hacer incisiones hor1zcnta1es a =

;través de 1a papila inc1siva.

Hechos los cortes vestibulares y palatlno, se. prc- L

~cede. a unirlos por med1o del corte d15t31 del ﬁ1t1mo molar T

- eruPC1onado para 10 cual se utiliza el bisturi’ Klrkland ntm”

©:15-:6 16." Se"sujeta la cara distal de 1a encfa’ en un punto- x

v'imedzanamente debajo del fondo de la bolsa, hasta 11egar a:f'A
Jila superf1c1e dentarza y deJar ‘un . margen’ angulndo.,fv :
: 6 Se desprende el margen g1ng1va1 con blsturi :
Klrkland nﬁm 12 13- 6 t4, se empzeza en la cara distal’ del—
ﬁltlmo molar, ellmlnando la encia vestzbular y la del espa :
15 1nterprox1mal hasta llegar al f1nal ‘de la 1nc1516n, en-f

ontacto con la superf1c1e del d1ente. El 1nstrumento se:

: mueve en~d1regc16n coronar;a;con‘un moviniento lento y'flr- &

A med1da que se e11m1na la pared de la bolsa b se~

'~11mpxa el campo, se observa. teJldO de grnnuJaclsn de aspec

to globular, tirtaro. caries o ablandamlento dela superf1-  

"Rcle rndlcular, 1ndentac1onea produc1das porla: resorci6n ce‘

;'71ular y protuberancxas ccmentarlas.

: El'tejido de granulacién se climina antes de comen




zar el cureta)e minucioso, para que la hemorragxa que pro--

viene del tEJldO de granulac16n no entorpezca el cureteado.

.‘Para eliminar el tejido se ut111zan curetas. La cu

:reta se -introduce por la superf1c1e dentaria ¥y por deba;o -

del teJido de granulac16n, para separarlo del hueso subya--'

'ﬁénte. Lé eliminacibn del tejido de granulacién dejaré‘al—-

fdescublerto ia superflcze del hueso subyacente'o una capa -

de. tejldn f1broso que 10 cubre. T B L

) Se elim1na e1 tértaro y el cemento necrﬁtlco, y‘se

iallsa la superf1c1e radlcular con raspadores superf1c1a1es»i,‘

profundos y curetas'

Elxéx1to de la g1ng1vectomia depende en: gran parte.»

d la n1nuc1051dad con que se curetee. y allse 1a raiz. Esto

eberé hacerse 1nmed1atamente después de que;:se ret1r5 e1

ejldo de granulac16n, y no.se postergara para sesiones fu-

or las. razones sxgu1entes.'

° 1o Las raices estun v1s1b1es Y- dccesxbles una vez»f

el1m1nado el teJldo de granulac16n..'

2 . La encia no c1catr12a bxen, sise deJan dep651-“

tos: sobre las’ raices hasta 1a ses16n s1gulente, cuando esta

:ran cub1ertos por encia’1nf1amadﬁ.f;

'~‘3. La postergac16n 1ntrodu£e una operac16n m&s,3n

‘Llnnecesar1a.




~ EL APOSITO QUIRURGICO EN LA GINGIVECTOMIA‘

Antes de colocar el apfsito quirfirgico en la zona- -

"en donde se rea1116 la glnglvectomia, se observa la 5uperf1

cie de cada dlente para detectnr restos. de - tﬁrtaro [ teJldO :

'blando después se lava la zona varias veces con una solu--'i o

~c16n de suero f151016g1c0. Debe evitarse 1la presencia de e

hemorragia, pero 51 se. pre;enta, se le 1nd1ca al pac1ente

que ocluya sobre un trozo de gasa, la cual; permanecer& ha

ta que cese 1a hemorragla.

Antes de” colocar el apﬁszto 1la: superf1c1c cort

deb esi T cub1erta por e1 co&gulo. El coégulo protege la -

tedeo conectlvo._,u”n
‘COMPOSICION_Y:pREPARACION DEL APOSITO QUIRURGICO
";Hay5muchas-ciases de ap6sitos quirﬁrgicosfﬁara_élL

Iy




uso.clinico de rutina, pero se prefiere el cemento de - Kirk-"

land-Kaiser para.las gingivectomias. .Es fcil su manipula-- = %

c16n y aplicaciﬁn, lo suficientemente firme para soportar. - s
vla mastxcac:Gn, bien tolerado por los te31dos y se ret1ra -

con fac111dad

La mayoria de-los ap651tos quirfrgicos se componen‘

‘:‘de éxldo de cxnc - eugenol con’ ciertas substanclas -que’’ los-i

:'modlfican. El apﬁszto de K1rk1and Kaiser pertenece a este -

:grupo,El ap&sitokse prepara g‘partlrvde un ‘polvo.y uniliqun

El polvo se compone de 6xido de cinc, resina pulve
Vr1zadn y escamas de. dcido tﬁnlco. Se prepara como. sigue. ‘se
'ezcla el 5x1do de cinc y 1a! re51na pulverizada en partes N

guales por peso. A cuatro partes de esta mezcla, ‘se aﬁade~

una parte por peso de escamas de ac1do t&nlco, ‘se’ mezcla E3

»blen, El 1iquido es‘una mezcla de una parte de aceite de ca’
ahuate y ‘dos partes de eugenol “Se- prepara como sigue. se-%
boloca el eugenol en. un tubo de ensaye, se: aﬁade un terrén-'
‘de resina y se cal1enta sobre la flama ‘de un’ mechero hasta— 
fque se dlsuelva 1a res1na. Una vez enfriado, se aﬁade el --‘v«f

.ace;te de cacahuate.

El apﬁslto estﬁ lxsto para su uso tan pronto ‘como =
f se mezcla, sobre un papel encerado y una espitula, 6l polvo-'f _<

: Vse vav;ncorporando gradualmente al 1iquido hasta. que se foz



~forma una pasta consistente. Se amasa mis polve en la pas--

ota, hasta que se torna Consistente como la masa, no debe es '’

ftar peguJosa.

. COMO- APLICAR EL APOSITO QUIRURGICO .

El'apésito se modela en dos cilindros de ia“iongiQ o

“tud aproximada del cuadrunte‘tratado. El extremo de un Cl"'lv:

";11ndro se dobla en forma de gancho y. se adapta alrededor de_f

; ia superf1c1e d1sta1 del ﬁltlmo d1ente, desde 1a superflc'e.

Avest1bulnr. El: resto del c111ndro se 11eva hac1a adelante,

sobre la superf1c1e vestlbular, hacxa la linea medla, pre—

_nﬁndolo suavemente en: pos1c16n, a’ 10 largo del margen

1ng1val'1nc1d1do e 1nterprox1ma1mente‘=W

upe'£1c1e lingual Se une a1 Vpéslto de 1a superf1C1ey

bular y 1ingua1 del apéslto.

Cuando hay d1entcs alslados separados por'espaC1os

‘desdentados, el apéalto seré contxnuo, de d1ente a d1entc

cubrlendo la zona. desdentada. La’ un16n de los dlentes uon

funa 11gadura de hilo dental ayuda a retener el ap651to so

-bre la zona desdentada. Sl cl espac1o de%dentado es ldrgo.
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se pueden cubrir los dientes aislados’ por separado, para o

'2,am1norar 1la p051b111dad de un desplazamlento. Para ello, aL

‘dlente se adapta .eon flojedad una tira ‘de gasa de medio: =~
; centimetro de ancho. Se qu1ta el lazo de gasa, 'se 1mpregna~f

";con cemento. se coloca de. nuevo sobre el d1ente Yy se ata. -

V.Se cortan los extremOS de ‘1a. gasa.y se agrega ap65ito.~a’

”-: El ap&slto debe cubrir completamente 1a superflcie

cortada de la encia, pero se ev1tarﬁ sobreextensiﬁn hacia,

mucosa no afeo::t:acla.f1

Una vez colocado el apﬁsito, se deberﬁ esperar 15

1nutos antes devrecurtarlo El exceso de ap651to irrita er

FuNéibNEé" DE '4#6511‘{) "QUmURnG'ch .

El apssxto cumple las siguientes funciones‘

Controla 1“

hemorrag:a y dxsminuye las posibill
ades de 1nfecc16n postoperatoria. F

2; Proporc1onu c1erta feru11zac16n de dientes m&vi

3. Actﬁa como sedante al cubr1r la regiﬁn incidida

para ev1tar dolores causados, ya sea por traumat1smo super-

"flcxal durante 1a mast:cac16n y la.irritacién provenlente -




“; §6 iawplaqg ¥ residuoside alimentos. o T
: »4.,Est1mula la formac15n de tejldo de. granuluc16nn’“

~1y por 10 tanto facilita la cicatrizacibn,

U El apﬁsito debe permanecer en 1la Bocé, como ‘minimo -

- una semana después de 1la g1ngivectomia, debido a los cam-‘-’

b1os hxst016g1cos que ocurren durante 1a c1catrizac16n.

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTF DESPUES DE LA - fi

GINGIVECTOMIA

: La. cooperacién del pac1ente es ﬁn‘factbr'decisiv

ste thO de 1ntervencidn, pues de no segulr las instru

k es que se 1e darén antes de que se’ retlre del consulto

pi 1na (30 mg) en caso de sent1r una leve molestla. Dos t

1etas cada tres horas 51 £uera necesario.,

Se le 1nd1ca al paC1ente que debe tomar al1mentos

: emls&lldos o 1iqu1dos durante el prlmer dia. El

endureceré en pocas horas, después de lo cual puede sopor—

tar 18 mayorla de las fuerzas de -la mastlcac16n sin romper

Puede requer1r un poco de t1empo acostumbrarse a- él' s

:Se'débe tratar que elvapésito permahézcd~eh'l#‘$o-'




ca el.mayor tiempo posible.

Al dia siguiente, podrid tomar.su-dieta habitual'k-

—  sin excederse con allmentos muy duros. Se debe cep;llar los_:

dlentes en forma hab1tua1 pero no sobre el ap651to. Debe =

,contlnuar sus actlv;dades normales, evitando los ejerc1c1osr"

y exces1vos de cualquler tlpo. Durante las pr1meras 24 horas,’ﬁ
se puede sentir 11gera debilldad y escalofrios; 1a sallva T
;puede estar coloreada con’ sangre -durante las pr1meras 4 6 5% -

ﬂ,horas después de la operac16n.

Las h1nchazﬁn no es rara, en partitular en. zonas .
aque demandaron proced1m1entos quxrﬁrgicos extensos. La hinw

‘hazén, por 1o general, pasa a. los tres 0 cuatro dias.,

Cuando el pac1ente Vuelve despues de una. semana,‘-
el astito introduciendo una azada, qulrﬁrgica nﬁm

19G. en. el- margen y ejerciendo presién lateral suave. L05 ;{

tr‘zos de ap651to que queden retenldos en interproxlmal y -
;lés particulas que se adhieran a las superf1c1es dentarlas?
se elimlnan con raspadores. Puede haber particulas incrusta
”das en: la superfic1e cortada y hay que extraerlas cuxdadosa
k ﬂ:;on pznzas finas para algodén. La zona se llmpia con#s

suero f151015g1C0 para elimlnar residuos superficiules."

Cuando se retlra e1 ap6$1to qulrﬁrgzco se observa'

La superf1c1e ginglval cortada ésta cubierta por -

‘una trama frxable de ep1telio nuevo que no hay que tocar..
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La mucosa vestibular y lingual puede estar cubierf“
ta por una capa amarillo-grisficea o blanca, granulér, y re-.
‘siduos de ‘alimentos que se han escurrido porrdebajo del ap8d

sito. Se elimina fAcilmente con una torunda de‘algbdén.

Las superficies rad1cu13res suelen presentar sensz
: b111dad a 1a sonda y a cambios térmlcos, esto debe ser tra

ftado 1nmed1atamente' algunas veces ésta anomalia desaparece

paulatlnamente en dos semanas.,Los dlentes pueden estar plg’

o mentados."

Puede haber resxduos prominentes de aspecto globu

de tﬁrtaro y tejido de granulac16n.

No es p051b1e hacer un cepxllado v1goroso en'la

primera semana después de- la e11minac15n del apﬁsxto. ‘8in
§embargo el pucxente sabe que 1a placa y detrxtus alimenti
c105kretardar§n la c1catrxzac16n, por 10 tanto se 1e aconse

lﬁ;tratar de mantener la zona  lo’ mﬁs 11mp1a pos1b1e, medlan

zxei uso: del pa11110 redondo, h110 dental e 1rrigac15n ‘sud.

'fvefcon agua.,

El ceplllado dental se: 1ntroduce cuando los tej1d s

:)en c1catrlzac16n 1o permlten. El V1gor del rég1men de."

ne ‘bucal total 'se va aumentando a.medida que avanza la i

_trlzaC16n.
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“‘mayor hemorragia después de la operacién, esto es perfecta-

mente normal y disminuird al evolucionar la cicatrizacién,-

fy no debe impedirle seguir su higiene bucal diatia.;

G INGIVOPLA“S‘TVIA

La g1ng1vnp1ast1a es la remodelac16n artlflclal deg

“la encia para crear: contornos ginglvales f151016gicos. Por
“lo general se real1za como~segunda'operac16n sobre la encia:

1catrlzada en la que pers1st1eron anormal1dades después

del tratam;ento anterlor.—‘

: ‘OBJETIVOS,f

.a) Aflnamlento del margen g1ngiva1.

iCreac16n de’ un contorno marginal festoneado.
V“;Adelgazamlento de 1a encia insertada. !, .
Y;Creac16n de surcos 1nterdentales vertxcalas.»i: :
“Remodelado de la paplla 1nterdentar1a para pro-]i

.,porc1onar vias de escape a los allmentos.

‘Lakglng1voplast1a se’ hace como un procedim1ento —a

‘mplementarlo, cuando el remodelado no se 1nc1uye en el ;—;J\»

wtratamiento 1n1c1al o cuando 1a c1catr1zac16n 1nesperadamenf.ﬁ‘

te produce anormalldades gxng1vales.

' La‘gingiyoplastia se puede hacer con un bisturf pe °

“riodontal, escalpelo, piedras rotatorias de diamante de gra




no. grueso.

INDICACIONES

La gingivoplastia &sta indicada,enf

1j‘Grietas y criteres gingivales. .

2) Papllas 1nterdentar1as en- forma de maseta causa—r1

da; por 1a g1ng1v1tls ulceronecrotlzante aguda.f

f;} Alterac1ones'morfol&glcas gxnglvales. ;

f‘La:mayoria de’las deformaciones de la encia se- pue7

~den correglr med1nnte la técn1ca de g1ngivectomia 51n que

se prec1se una g1ng1voplast1a ultarlor, 51empre que la g1n-~~
vlvectomia este b1en hecha. Esto. 51gnif1ca que 1a 1nc1516n~:
debe estar lo suf1c1entemente profunda para ellmznar tejldo 
entre el fonao de’ la hnlsa Yo el hueso. Tambxén la h1g1enc‘j
,bucal eflcaz es esenc1al para la consecuclén ¥ manten1m1en-

‘0 de los contornos glnglvales f151016gicos.A

OSTEOTOMIA 'Y’ _OSTEOPLASTIA B

: La osteotomia es el metodo medlante el cual se e11
m1na una purclﬁn de hueso de soporte enfermo Esta e11mina

¢idn. se 11eva a cabo en e1 hueso cortlcal del lado perxos-

Jt'teal de la ap6£1sxs alveolar, de manera que aseme)e el mar-_

gen de hueso sano de un perlostlo no. enfermo por med1o de-

la osteoplastla..'

"El margen normal del huesa, se parece-al margen.s-ng,”
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glngival normal, o sea en forma'de p1co de - flauta y festo---U;

‘neado .parobblico con nivel uniforme.

INDICACIONES

»La osteotomia y. osteoplastla esté 1nd1cada en:
1) Crﬁteres Sseos. . :
2) Le510nes derlvadas de bolsas 1nfraﬁseas.vt' k

3) Les1o es en blfurcaclones v tr1furcaciones.15'u

e iOBJETiVOS i

'VQa) E11m1nac16n del hueso enfermo. '

'f'b) Restablec1m1ento del contorno func1onal, ya“ e
,la encia remedarﬁ la forma del hueso subyacente, que 1e

‘ve como sostén y patrﬁn.‘.«’

Tanto en el hueso como en 1a encia, ;1enen que~4
obtenerse mﬁrgenes delgados Yy plramldales pars ev1tar que

fla enfermedad pueda establecerse nuevamente.

. ‘ La osteotomla b4 1arosteop1ast1a, ‘son’- partes o tiem’
pos’ de 1as 1ntervenciones quirﬁrg1cas que tlenden a ellmlnar

4}1as bolsas perlodontales.

.!TECMCA pELj COLGAJO -

Por med1o de’ esta técn1ca se e11m1nan parcxalmen

l te las bolsas per1odontales.




163

. OBJETIVOS

Sus objetivos principales son:

a)fEstaﬁiecer un colgajo del @ampo a operar., .. -
';b)AElihinar los ‘irritantes loéales.
",‘39)'Contornear el hueso alterado: :
.?dj Ellminar el epitello ulcerado y el teJldO con--, il
! vJuntlvo expuesto al medlo bucal de la pared laf 

teral de la ‘bolsa per10donta1

Preservar la 1nst1tuciﬁn de un coﬁgulo sangu1-

”Jineo, a través del cual se pueden formar 105 di-

Vk_ferentes elementos hlstoléglcos ‘del tejxdo pe~

r10donta1

,Defectos Gseos que radlograflcamente muestran -

'resorc1ones de tlpo vertlcal

A  En dondo otras técn1cas de e11m1nac16n de 1a
bolsa produc1rdn una marcada falta de funcién

estetlca.
K‘ITRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAOSEAS Y DEFECTOS OSEOS

 [:£;:yrim¢:;paspi¢s 1la determinéciﬁn,de'ld profundi-"::
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'.dad'y‘tufSO'de\la'bolsa, la morfologfa, dimensiones del de-

‘i:ffecto 6seo0 -y 'la mov1lldad dentarla. Para superf1c1e del ?-5
‘diente se sondea culdadosamente para determinar a que n1ve1
sef1nserta~la bolsa.k La radiografia resulta Gtil _para esti
mar Ta magnltud de la destrucc16n Gsea, pero su vilor.ss 1ljf.

,:mltado en lomquefge;ref1ere a la determinacién de la morfo- .7~

iOgia y-las diménsiones’del defecto. dseo. Se puncioﬂa7la 5&5

/mperf1c1e dela encia con un 1nstrumento agudo para obtener-n,7
;algunas Jmpresiones respecto a los contornos del hueso sub—
yacente, pero no-la - 1nformac16n deflnltlva que se obtlene

espuﬁs de la 1ntervenc16n qu1rﬁrg1ca.:'

La operacién por colgajo es 1’ tratamlento de elec
6n fpero tamblén se usan las técnxcas por curetaje y gln,~

gzvectomia. COn frecuenc1a se obtlenen mejores resultados-

'omblnar las técn1cas.g" ;

"'OPERACION POR COLGAJO

ﬁ}urASOS '

‘1. Se bloquea la zona, se alsla con trozos de gasa,

1uego squincela con soluc16n ant1sépt1ca.

4524 7E1 curso de la bolsa se’ explora con ung- sonda
ﬁafa'determlnar donde comenzar 1as incisiones: Las dlmen51o

o nes aprox1madas del defecto se pueden estimar pasando un == i

1nstrumento’a través ,de, 1a encia, ‘hacia la superfxc:e Ssea~

4ubyacente.




3. Las incisioneés verticales se hacen a cada lade~
de 1azZona afectada en la superficie vestibular o la super-
ficie lingual, o en ambas, seglin sea 'la necesidad de obte=-

mer .acceso. Las incisiones deben extenderse de el margen

o

gingival hacia la mucosa alveolar y estar lo suficientémen- :
te alejadas para exponer la totalidadldel'defecto 6seo sin-
‘eétirar los tejidbs,ky bastante profundas para'permitir el—,n'

rechazo de un colgajo micoperibéstico.

-4, Una vez hechas las incisiones vertlcales, Y. an—, I

 ’ tes de rechazar el colga)o, se hace una 1nc1516n 1nterna a-i
k'lo largo»del mdrgen. glnglvalvpara>separar de]~c01ga30 laupa‘h :
Ered blanda de: la bolsa. Se rechaza el colga;o mucoperiﬁbtlﬁ:

co'<de5pués, se cunﬁea la pared adherida de la bolsa y. se .~

el1‘1na de’1a superfic1e dentarza El defecto koseo estarﬁ- 1

vparc1almente relleno de teJldO de’ granulaLlﬁn, el cual se;;

suprlme con una cureta. ‘Esto expondré los depésltos de lai-{@?;

s raiz y fac111tar§ la exploraciﬁn a: fondo de las dimensxones}

: y morfOIOgia del ‘defecto.’ S
5. 8e ellmlnan 1os dep651tos, se a115a la superf1,
 c1e rad1cu1ar y adherencxas de teJ1do. Se Ilega 'Y 1a raiz =
Ven 1a base del defecto.: o v, ;  _

“ 6. Se e11minan por cureteado las flbras que cubrenizf

el huego para permit:r 1a hemorrag1n dentro del defecto. S1‘

.es necesar1o, se perfura 1z superf1c1e Gsea con una fresn -
redonda pequeﬁa para: facilitar la hemorragla.

7. Cuando se forma el coagulo, se vuelve el colga-:




JD a su pos1c16n ‘inicial; se sutura flrmemente sobre el hue.

: so y raices,‘se cubre con apﬁslto qulrﬁrglcc.

: 58; Se retira e1 apbsito y las suturas deSpués de una semana;_

TECNICA DE GINGIVECTOMIA EN LA ELIMINACION DE =
BOLSAS INFRAOSEAS.

”7'hhh'vei{hquuéad§ iaizqﬂé,vse mar;én‘lasfbolsaé,ff“f

Curetear y allsar 1a raiz. Se curetea y allsa ‘
ai para q 1tar todos ios dep651tos y substanC1a dentaria-“’

. 6t1ca.~Se pule la raiz.




:Se elimina 1a capa fibrosa del hueso. El tejido fi
broso intacto se elimina de la superficie del hueso con'él-;
vborde cortante de 1a cureta. Esto expone una superflcie —-— 

Gsea sangrante, si es preciso’ se hacen varias perforacxones"

- en la sUperficie Gsea con una fresa redonda pequeﬁa para fal

- cilitar la hemurragxa en el defecto.:

Colocar el ap651to qu1rﬁrg1co. Se 11mpia la- zona -

_con agua t1b1a para qultar 1os fragmentos de t&rtaro y teJi
blando. Una vez que ‘cedé. la hemorragia, se cubre la’ Zo-

75nﬂ~conbun apﬁ;;tqzqulrﬁrg1cq,;51n desplazar~¢1 cqégulq. i?

Después de una semana se retiréjel apésitd'y:se’
imp1a la zona. . R : ;

TECNICA POR CURETAJE EN EL TRATAMIENTO DE BOLSAS

imetodos de tratamxento de bolsas 1nfr365eas. Sln embargo,'
en casos especiflcos, es pos1b1e Hacer el tratamiento ef1

cazmente solo mediante curetaJe.

; Se bloquea 1a zona y-las bclsas se. sondean Yy mar
can en’ las superf1c1es vestzbular y 11ngua1 Part1endo dE'ﬂ

“1a base del defecto y desplazéndose coronar:amente .10 lar

i go de 1a parcd ﬁsea, EL curetean el re\estlmlento epltelial,

~>3e1 tEJldO conect1vo de la bolsa y se ellmlnan con, la cureta




168

1a Se curetea ¥y 'se-alisa’'la raiz,- eliminando todos los restos-

ﬂ'de tejido’ blando en la zona de la adherencia epitelial. Se-

,~curetean las paredes Sseas del defecto. para eliminar: 1a ca-:'wV

a fxbrosa. fac111tando la ‘hemorragia desde. el hueso hacia-f

‘el defecto.'
"TR.ASP:LANTBS EN EL TRATAMIENTO DE DEFECTOS‘ ossds
Los trasplantes son tej1dos tomados de un lugar -

cuerpo p ra 1nJertar en otro sector del m1smo individuo(

 o ae uno.. d:ferente._,j, g

Los implantes son: materiales de cualquier or1gen -

nJertan eén el cuerpo.' o

: Tratando de 1nduc1r creC1m1ento 65eo y aumentar la‘ﬁ»

: Los materlales de 1mp1ante mis comﬁnmente usados S
son huesos autégeno obten1do del maxllar de1 paclente y mé~-;'

ﬁdula Ssea de cadera.
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, - En casos afortunados, el injerto Sseo sirve como -
fuente de osteoblastos y como formador de' células de tejido:~~u

conectivo que evolucionan hac1a osteoblastos. El JnJerto --f:

Gseo -es resorb1do y reemplazado por hueso nuevo; el hueso P

:esponjoso se resorbe mis rﬁpldamente que el hueso cortlcal—M” 
Uy es mas apto para proporc1onar células osteégenas.~Los es-~

’,tudlos de c1catrizac16n hechos hasta ahora revelan que e1 -f

1mp1ante es parcxalmente resorbldo y remodelado. Hay " c1erta

: formac16n 6sen alrededor del él ¥ la parte que queda no es

La médula ﬁsea ro;a, trasplantada de su’ 51t10 or

gina,'a los max11ares t1ene capac1dad de d1feren21arse:en

osteoblastosff

u combinacxén con hueso‘a geno parece :

vfmplantac16n de médula autégena y hueso esmnuoso ohtenldov

'de la cresta 11iaca. La: resorc15n radlcular es poco frecuen

-K‘te.‘

'Elfquejsighe—esrel—procedimiento de implantacién:ﬁ5»”




" PASO1: PREPARACION INICIAL.

: Se Curetea 1a zona, las alterac1ones oclusales gra.5”

fves se corrlgen, y se ensefia .al paclente e1 control perso--,

. nal de placa (CPP)

,PASO 2. PREPARACION DEL SITIO DEL IMPLANTE

Para preservar la mayor cant1dad de tejzdo que cu-:.T:
fbra e1 1mplante,,se rechaza un colgaJO de espesor parcinl oL
b_total s1n 1nc1516n de bisel 1nterno en el margen. E1 cure

‘eado del te31do blando se hace antes de rechazar el: colg

Ya expuesta la zona, se elimlna e1 tejido de 3ranu
1ac16n, se curetean y allsan las raices. La pared cort1ca1;
las paredes Gsens del defecto se perfora con una fresa
onda pequeﬁa en varzos sectores para perm1tir la vascul'v

rizacion: el 1mplante..

“VBTEN'CIVQN DEL IMP‘,LA'NTE-,

Se toman trozos de médula y hueso esponyoso de la

cresta y- esp:na 111acas posterxores, se colocan en diversa

soluclones segﬁn e1 metodo de almacenamlento. La zona de 1a;

iop51a se cubre con un vendaJe.

- 31 la b16p51a se.va 4 utlllzar inmediatdmente, se-
\1]eva al- consultorlo dental en un medlovnufritivo (medio <=

esenc1a1 minlmo), donde pqede qqedarse,hasta-tres horas.




~Los implantes que se van a utilizar después de tres horas y . -

.. hasta una semana despu&s de su retiro, se conservan en fras-

“cos Que contienen glicerol de 5 a.15 por 100 en un refrige-:

_‘rador a 4°C. Los frascos se colocan a 37°C antes de usar el

. implante.

. ’ Para periodos -més largos, las biop51as se conser--v
;-van en- glicerol al 25 por 100 con un medlo esenc1a1 minxmo

,en un regrlgerador de baja temperatura & 79 C)

i rv_PAso"4': ‘COLOCACION.DEL IMPLANTE._ :

Los trozos de médula y hueso espon;oso se acomodan

dentro del defectu, se 11ena en exceso.,Se vuelven 10”;co

gajos a: su lugar, se suturan y se’ cubren con lﬁmlna de‘est

.ﬁovy posxto qulrﬂrglco.i

,Bl?ap&éitdgsé‘éhﬁbiaiséﬁénéiménto; de'dos. a’

‘bi n y 105 contornos glng1va1es normales se restauran a 105

dos mese5r

ESTAMPADO DE HUESO ADYACENTE EN EL TRATAMIENTO DE

DEFECTOS OSEOS (Eq&n) :
o . E
Esta técnlca varia segln el lugar del defecto. El-

'.,tratam1ento can51ste en la separac16n de un trozo de hueso Y
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su 1mpu1516n forzada hacia el espacio del defecto, para re-'

vnmmﬂm

En defectos adyacentes a espac1os desdentados se -

'iusa el procedlmlento que s1gue'

PASO 13 SE PREPARA LA ZONA RECEPTORA.,f

Se rechazan colga;os mucoperlﬁsticos,kse elimina

Lel te]ldn de granulacién, se curetean y alisan las raices.

PASO 23 TRANSFBRENCIA DEL HUESO.-

Se determlna el tamaﬂo de1 hueso por transferlr y
'se separa del hueso que botdea el defecto con’ un corte li~
: eal con fresa. Se 1ntroduce un c1nce1 qu1rﬁﬂgico romo den

(] del corte y con un movxmlento se empu;a hacia e1 defec—'

,Los colga;os se colocan dentro, 5e suturan y cu-~—

con apéslto se retlren a la semana 51 es necesario se

coloca'ap651to, una semana m&s. .

zLos crﬁteres 1nterdentarlos se rellenan presionan-,

do ‘Com: fuerza las paredes vestlbular y 11ngua1 hac1a aden——

f

TRASPLANTES DE COAGULOS OSEOS EN EL TRATAMIENTO DEH

DEFECTOS OSEOS. (Rob‘pson)
w

Se ha obten1do reparac16n de defectos ﬁseas y le-—\ )

AET

<1ones'1nc1p1entes de las furcac1ones medlante 1mplantes de;




un codgulo Gseo de polvo de hueso y sangre, con 1a siguien-

,te ‘técnica,

PASO 1: PREPARACION DE LA ZONA RECEPTORA,

Después del cureta)e prequxrﬁrgico y cierto ajuste L

oclusal se expone el defecto elevando un colga;o mucoper165

i tico.con bisel interno. Se eliminan los depésitos: de 1a e

; ,‘raiz y tejldo de granulac16n, se allsa la raiz perforando 2

:lla pared 6sea. del defecto con una fresa redanda pequeﬁa 0.7

con un -explorador de acero. 1nox1dab1e.

PASO 203 OBTENCION DEL IMPLANTE.‘

Las fuentes del mater1a1 de 1mp1ante 1nc1uyen el
ireborde l1ngua1 del max1lar 1nferlor, exost051s. rebordes -
esdentados, el hueso dlstal de los ﬁltlmos dlentes, hueso-
11m1nando por osteOplastla u osteotomia, y la superf1c1e =
‘flingual del max11ar superlur o 1nfer10r por: 10 mencs a - S mr
“de . las raices. El: hueso se .quita ‘con. una fresa de. carburo =
inﬁm. 6 o nﬁm.Ar con una veloc1dad aprox1mada de 5, 000 y .=
j30 060 r.p.m, El coégulo formado por- 1as particulas de hue-,

”2S0 y la sangre se ‘colocan en un” vaso Dappen esterlllzado

PASO 3: COLOCACION DEL - IMPLANTE

El coégulo se ‘coloca en e1. defecto poco a poco, co

menzando en el fondo y secando con gasa hasta que’ hnya un’’
‘exceso cons1derab1e. Se coloca el colga;o sobre e1 coégulo,

se 5utura se comprime con gasa hﬁmeda durante tres minﬁtos>
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féuhfiehdo‘con una ‘limina de estafio -adaptada h‘lds”diéntes;-
HSeguido del apésitO‘quirﬁrgico,y se cubre otra vez con esté
ﬁ Se admlnlstra eritromicina, 250 mg cada 6 horas durante

tres dias, comenzando 1la noche anterlor a la. 1ntervenc16n.

Las suturas” y el apbsito se retiran después de una '

- semana seguldo por el control personal de placa (CPP)

: 'TRASPLANTES DE HUESO AUTOGENO EN EL TRATAMIENTO DE '_ ik
o DEFECTOS ossos (Nabers y O'Leary)

PASO 1' PREPARACION INICIAL.

S curetea la /Z0Mna, se aJusta la oc1u516n, aparte-

de: 1nstru1r al pac1ente en la elxmlnacidn de 1a placa.

PASO 2: PREPARACION DEL: SITIO DEL IMPLANTE‘n

. Se rechaza\un colgaJo mucoperiostlco,,elimlnando

. PASO 3. OBTENCION DEL IMPLANTE.

Para el 1mp1ante se usa hueso espon]oso del max1--( -

l paczente. Las fuentes del hueso. son her1das de - 7"

"extracc10nes en c1catrlzac16n, rebordes desdentados, huyso- L

je11m1nado durante 1la osteoplastla y osteotomia, hueso trepa;f'



~n4dq‘de§de>dentro del maxilar sin lesionar las raices y hue

so- neoformado en heridas creadas con esa;finalidad.

El hueso Puede ser transferido dlrectamente al de-‘"‘7>

‘fecto o colocado en un vaso Dappen en solucién sallna 1sot6

< nica.

PASO 4: COLOCACION DEL HUESO. S
Se 11mpla el defecto con torundas de algodﬁn, se‘
'acomodan las’ particulas de hueso hasta llenar el defecto,

“a déndole una forma de contorno redondeado.

- Se: vuelven 105 colgajos a  su s1t10 y se suturan,
k‘r[asegurﬁndose de cubrlr por completo: el hueso Y se- cubre 1a¢
~~yond- con apésito qu1rﬁrg1co. La suturas. y el ap651to se Te
bvtlran a 1a semana, y se vuelve a colocar ap651to durante_-,
dos o tres semnnas, Se recetan antlbiﬁticos, que se tomarﬁn

‘antes y durante 48. horas después de 1a 1ntervenc16n. L
RI?Z'MODELADO" CORRECTOR' DE DEFECTOS osxos.

B 31 alrededor de los nueve meses . despues del trata-
.im1ento 1a reparac16n de‘los defectos Gseos no es su£1c1ente
‘f_para que se mantenga 1a salud periodontal por medxo del con

trol de placa v1goroso y cureta;es per16d1cos de mantenl




“miento, se pueden.eliminar haciendo “1a remocifn de las pare,
‘des: Gseas 'y el remodelado Esto se hace volviendo a abrir. -

«m~1a zona y usando pledras rotator1as, c1nceles y allcates.

.Algunas veces;.se previenen los resultados, y. se -

““incluye el remodelado Sseo come parte del tratamiento para-

évitar hacerle al'paciente‘hna segunda operacién. Esta .in--

Vtervenclﬁn se hace en los defectos de tlpO comblnado, en e1

_y‘media paredes en 1a parte coronar1a Se reduce la porc15n

paxedes, con-el fin de,haqer-unvmejor "rel;enoﬂ,postoperutg‘

nﬁp}_éérds mrmbésos,‘ps»um PARED‘

Para e11m1nar los defectos 1nfra55eos de una paredVQ
margen del hueso hasta el n1ve1 de la base del defecto y~--,
spués se redondea. - '
7 En 18 zona 1nterprox1mal los defectos de una pa~~,,
ed, rlgxnan un hemlseptum formado por el resto del hueso -“’
so ‘se reduce hastu el n1ve1 del defecto, y las superf1c1es-
;vestlbular y llngual se. adelgazan, y afxndn hac1a la coronar"

EhfefectOS—de una pared adyacente a espdciDS'dés~{

cual hay tres paredes en la porc15n ap1cal y una, dos o dosfi

icoronarxa de las paredes hasta que quede un defecto de tres; f

lya sea en las superf1c1es 11ngmﬂ o vastzbular, se redﬁce elf;l

nterdentarlo. En e1 tratamlento de estas 1e51ones. el hue~~_




177°

ifaehtadosi‘se :educe‘tuiéndoéamente el,reﬁdfde”deSdenfadoi

% hasta el;niﬁél_dcl'dcfeéto‘&sép;

Cdando los defectoﬁ infraﬁseoé de unafpared estéﬁ-,

"espalda con eSpalda" en el mxsmo tab1que 1nterdentar10 o

- septum no se hace el remodelado artxflcxal del hueso. Por

“ile general el tratamlento de’ 1as bulsas 51n tocar el hueso,

"va seguldo de resorc16n del tab1que éseo 1ntermed1of
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CAPITULO X

" CIRUGIA MUCOGINGIVAL

 lLa c1rugia mucog1ng1va1, es-el proced1m1ento qui--

,rﬁrglco por medlo del cual se obtlene una correcta relac16n
entre el fondo de saco vestlbular y el margen gxnglval per
Tmltlendo una zona ‘de encia 1nsertada que 11ene los requeri-

;entos fls1016g1cos de la reg16n. ..

Ln c1rugiu mucoglnglval se reallza como complemen-f

ito de los proced1mxento corr1entes de elxmlnac16n de bolsas

Ind1c301ones . i ;
1. Inserc1ones aberrantes de frenlllos K teJldos
‘,3,£1broso que se adh1ere en 1a zona de la encia 1nsertnda.‘“

2. Resec16n g1ng1va1 que elim1na la zona de encia;f

x‘lnsertada.f
' '3, Bulsas perlodontales muy profundas, que llegan-

a 1a encia insertada o hasta el fondo' de saco vestibular.ﬁ
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VESTIBULOPLASTIA

‘Los procedimientos usados para alterar la forma ~-

“‘del vestibulo bucal se denominan vestibuloplastias.

Su f1nal1dad pr1nc1pal es aumentar la profundidad-‘

rrvdel vestibulo para ‘proporcionar espac1o para una zona aumenf
_'tada de encia insertada. Una mayor profundldad favorece la

;'hlglene bucal y salud glng1val

: FENESTRACION

( separac16n perldstlca con retenc16n per:odontal)

Esta operac15n con51ste en ensanchar la zona de

_cia insertada con un mlnimo de pérdlda de la altura 55e

’ a’profundizac16n del vestibulo. Utillza un colgajo de es

pesor parc1a1, excepto en una zona rectangular en Ia base

one el huesof°Fsta es: la zona: de fenestracxén. Su f1nali-,

ona 1nsertada.‘

8 PabcEniMrENTo L

pAsos.-.

. 1. E11m1n3c1on de las bolsas perzddontales

“bisturi Bard Parker nﬂm. 15, se hace ‘una 1nc1sion poco pro-

"t‘funda desde el margen glnglval hnsta el f6rn1x vestlbular -fﬂ




180

' eh'cadq extrémo de ‘la zona por operér. Con una incisién. de-"
gingivectomia, se’eliminan las bolsas periodontales, se qui
ta el tértaro Y se allsan las superf1c1es radxculares.

: "2, Se rechaza un colgajo de espesor parc1a1 El --

(édlgajo‘de espesor parc1a1 consta de epitelio y una capa‘-4 s

" subydcente delgada de tejido conectivo. El periostio no-se- .
 to;a,‘ya que sirve comw. capa prutectora del hueso..Péia co—”? o

:“méniér el colgéjo,‘se apoya el -bisturi éontra'la superfiéiearv

ks VeStlbUlar lntrOduclenmﬂn en el campo. Se hace una 1nc1516n—{”

poco profunda a 10 largo de 1a linea mucoglngival

‘ 'w_ Se sost1enen los éngulos de la mucosa y: se 1ntrodu
ce la ho;a Bard Parker a’ nitad de camino entre 1a superfi-
"cxe epltellal y e1 perlostio, Se. 1nc1&e lentamente a travé
f del campo operatorlo, separando con cu1dad0 un. colgajo de

eSpesor parcxal con las pinzas

51 las bolsas perlodontales se extlenden dentro de
1 :mucosa alveolnr y no queda encia nwertmhx una vez eliml-

nadas, el colgaJo se comienza desde ln superfic1e mucosa -

; cortada. 

Se extlende la 1nc1516n apicalmente, rechazando el'k‘

'icolgaJo y profundxzando el “f6rnix vestlbular a medlda que -f

,se avance.rEl f6rn1x se profundlza hasta un n1ve1 aproximari
}do del doble del espesor que se desea para 1a nueva encia -;

‘"1nsertada.




Con unas. tijeras, se qu1tan las irregularldades --

del borde del colgajo. Se desplaza el colgajo aplcalmente’-‘
L hasta que €1 borde esté en el nivel recién creado del vesti
o bulo,-.f

3.:Se limpia el periostio. Hay una-amplia zona dé-

thﬁesb cub1erta por periostio y una capa fina de tejido co-

‘vnect1vo. Con las t1]eras se e11m1nan todas las flbras muscu:'

1‘lares y- te31do blando del perlOSth, hasta que la superf1-=‘
"‘quede lisa y f1rme.,'. A R, g .
o 4y FenestraC16n. En el nivel mas profundo del ves-:
,ftxbulo,fse hace una 1nc1s16n que atrav1ese e1 perlosc1o, i~.

_hac1a 1a tabla vestlbular, a 10 largo de toda la 1ong1tud

'fdel campo operator;l Se hace una d1$ecc16n roma .del per (33

tejldos que 10 cubren separéndolos del hueso (una £

nest ac16n) en 'oda la extensxén del. campo operatorlo Los

bordes del colgayo se puednn suturar al perlostio en e1 “bo

infer T de 1a zona fenestrada, esto se de]a a elecc16n‘

'operador

;Se hace pre516n con- trozos de gasa hasta que cese

la hemorragla' despues se coloca el ap651to quirﬁrglco. ‘ 

Se remueve el ap651to después de dos semanas, y sz

‘dos veces més a 1ntervalos semanales husta que la cicatriz

c16n quede b1en establec1da.

. Si.se‘hiCiérdn suturas,se quitan’ después: de una .sg




.. mana.

Resultad6$Apostoperatdrios de la fenestracién‘

: La fenestrac16n pruduce un aumento en el ancho de.: 1a E

;"encia 1nsertada y de la profundidad del vestibulo aproxlmai__

damente igual a1 mltad de la que se “hizo en el momento. de © -

1a operaclén.'

Las 1nserc1ones musculares deben ser e11m1nadus al--

,hacer la proundlzac16n del vestibulo para reduc1r 1a p051

b111dad de su reapar1c16n. e

”La contrac¢16n de la cicatr1z reduce la profundidad

:postoperatorxa del vestibulo.v‘7“'

vTFRENI’nLLOS;v e

‘En la" a71dad rral existen varios tlpos de frenlllo

vlzngual bAccinador, vestzbular. ’.,‘

‘sFren1110 1ab131.-'Es un repllegue de 1a mucosa«bucal

va a insertarse desd ,1a cara del 1ab1o hasta 1a linea

de’ un15n de 105 dos procesos max1lares superlores.

Const1tuc16n hlstolﬁglca.- Estﬁ conformado con: 3 tl

pos de te11dos que son' .}~"

1 Tejldo escamoso estratlflcado (es toda 1a mucosa

uque recubre al fren1llo)



2. T&jldﬁ conguntxvo. Lieva flbras musculares. R

3 Tej:do submucoso (con. te)ldo glandular).

k Frenxllo Llngual---Formado por epltello esaamaso es

tratlflcado que recubre a todo el frenille.i ‘

En la resecién del frenillo labial hayfViferente

StE nxcas comn ia de. Federspxeld Mead Wassmunv

A"iks, RieS*Centeno o

.Iﬂﬂhlnangs‘-:f’f,v

" FRENILLECTOMIA.

.Médti'hébia deifréniilécicﬁi 3

‘iclase I. ia base del frenxllo es exageradamente n

cha " ‘con Tespecto al’ vértlce del. frenlllo. g
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Clase II.- Convergencia del eje longitudinal‘hacia‘-;:”;

“las corongs. El ejg longitudinal de las coronas es pafalelq;jff

Clase III.- Cuando.ls base es mds angosta que el vér‘

"tlce provoca una d1vergenc1a entre las coronas,

TECNI_CAS PARA LA ELIMINACION DEL FRENILLO.

La eliminacién del frenillo se realiza'déspﬁé& de -

que hacen erupcibn los caninos permanentes, o.cuando el fre:

#7nil}6 lingual es bé;tanté ancho.’

. TECNICA DE FEDERSPIELD. -

- Iraccicna el labio. Superior hacia arfiba y.por -medio

'de:un bzsturi corta profundlzando hasta hueso, hace otro

de ando puntosvde vutura.:‘f'
’”Se'coiota elaépdsitofen 1a]heri&a;para,qué,épitelizéw
I rgemcxmn;

In1c1a con el hlsturi y plnzas de dlseccx&n, hasta -

hueso.kCorta con - tljeras, luego sutura submucosa y: encia al

"veolar. La idea fundamental de suturar 1a. herlda, es para e

—

'tv1tar 1a reznserc16n del frenlllo. No hace legrado.

TECNICA DE hASSMUND.‘ ‘

Reallza dos operac1ones:



',1:5..

Operac16n. La reallza en- te}idos blandos- corta-

‘con’ blsturi la mucosa, no llcga al per:ost1o y term1na con

" un corte, de t1Jera.

"23, 0parac16n. Corta el per1ost10, y lo° deJn libre.

: .hace una 1nc1516n, io’ levanta y hace ld osteotomxa. Lo une‘wi”

Svcon escoplo, lleva el mucoperlostlo a-su lugar y sutura. L
TECNICA DE L'HIRONDEL Y ARWIKS

Hace un corte de t1]era, traccionn e1 fren1llo en-

men: de c\rculac16n\sangu1nea)

24 No dormlr en p051¢10n totalmentc hor1 ontal

sino semlsentﬁdo. cl1m1nando asi. una pcﬁiblc homorr1;id.

3. Tcrdpxd Analgcsxca por vxu oraly: o Luao;dc,dqé

: lur SL adm1n1qtr1rd prodollna Cddl Z‘i




186G

4. Terapla antiinflématoria. Aplicacién de compre-

; sas heladas (hielo) durante mds o menos 16 horas después s

‘de la intervencién, a las 24 horas se apllcarﬁn compresas ~g,: :

'"‘tibias.

5. ”Tefapia farmacolégica de antiinflamatorios.

6 Terapla antibiﬁticé.,No~sef¢onséﬂw5 pbr Via-pfg:“

"fxlactxca.

Dieta:

Se calcula “que el tlempo de f1jac16n del coﬁgulo-

:es de 9 horas.‘Se admlnistrarﬁ dleta liqulda durante:este

t1empo, y luego blanda Axcenta de 1rrltantes durante tres-
TRATAMIENTO™ DE LESIONES DE BIFURCACION Y TRIFURCA

Los‘pr1nc1pios en que se basa el tratamlento de

1e51ones de b1£urcac16n y: tr1furcac16n son los mlsmos

e"apllcan a la enfermedad perlodonta Hen general, con

“ciéftas _»n51derac1ones espec1ales de proced1miento.

k Las pr1nc1pales caracterist1cas que se’ presentun -
~en lau 1e51ones de b1furcac16n y: trlfurcaC16n son, 1a 1nf1a*
mac16n glng1val y formacibn de bolsas,,aunque puede haber =
.casos de destrucc16n de hueso en’ estas zonas'sin.las’ otrasj 

lteracxones menc1onadas.
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,iNTERPRETACION»RADIOGRAFICA‘

Las rudlografias son-.una guia Gtil en el dlagnﬁst1

. co de lesiones de blfurcaclon y trifurcacidn:.

1. Una zona tr1angular radiolGcida’ de tamafio varla‘i‘

: ble en las zonas de blfurcac16n y tr1furcac16n.

2.:Un engrosamlento lineal TﬂlelﬁCldO borroso de1>

‘espac1o per1odontal' 11m1tado por un lado por 1a superf1c1e
‘radlcular ¥y, por.el otro por: dlm;nutas proyecc10nes 1rregu

; 1ares de hueso.

3 Una radlopacidad dlsm:nuxda y dlfusa en la quei

destacan 1as trabéculas Gseas.‘f;'

4 Cuando ex1ste pérdlda de hueso que correspond'

raiz de un molar, debe”suponerse que tamblen estﬁ a

5

~cada»1a hlfuttacx&n y/o tr1furcac16n.kl>

sinroMAs;cLINICCsii“j

a) Sen51b111dad a los camb1 térm1cos, por pér,

‘da:de” te;ido debldo a: carles o renbsorc15n ésea. -

b) Dolor recurrente de 1nten51d1d variable, o do--
 1or constante y fuerte produc1do por alterac1ones puipares,r
e mo consecuencza de carles en la- b1£urcac16n y‘trlfurcacxén
*denudada. ' B -

‘fc) Senszb111dad a la percus16n deblda a una perl--~;_;w

':,cementltxs dlfusa.,

d) Las 16510nes extensas, pueden produc1r abscesos AW
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agudos periodontalés o periapicales, produciéndose todos RN

©-1os sintomas que acompafian a estas lesiones.

PRONOSTICO'

“El prondstico de dientes‘con'leSiones de bifurca-¥

”v'c16n y tr1furcac16n se rige por. los mlsmos factores que de-

;term1nan el pronéstlco ‘de los dlentes unlrradlculares cony-iA"‘

 destrucc16n per10donta1 comparable, pero los dlentes multlé

fjrradlculares tlenen la ventaga de poseer una’ mayor estab111 :

Mdad proporc1onada por anclaJe radlculat 5up1ementar1o.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE BIFURCACION Y
- TRIFURCACION

Las 1651ones de b1furcac16n y trifurcac16n, se’ cla

s1f1can segﬁn sea la magnltud de la destrucc16n, proporc1o
na uno de los crlterlos ‘para el tratamlento de casos 1nd1v1

nduales, e1 t;po de bolsa y 1a presenc1a o ausenc1a de de;ec

tos 55&05 son cons1derac1ones complementarias 1mportantes.;'

Les16n de grado I (1nc1p1ente) )
: Lesién del 11gamento perlodontal en la b1furcac16n 5

o trlfurcaclﬁn. sin. pruebas clin1cas ni rad10gr§f1cas de'--

 una pérdlda de hueqo aprec1able.,

Les16n de grado II

"‘ En estos casos ex1ste perdlda de hueso en- un sec--

?tOI o mis de la bifircacibn o trifurcacién, quedando intac-




 £& una pﬁr;iﬁn del hueso.alveolar y del liéamento pgiiodon-j
'tal;‘La'estiuctura periodontal intacta, solorpermite la pe-

? netruc16n parcial 'de una sonda roma en la zona’ de: 1a blfur-?'

' ",caclén o tr1furcac16n, pero impide su paso completo en: dl--":f

o reCC16n bucollngual [} me51od15tal.

Le516n de grado III

La b1furcac16n o tr1furcac16n puede estar oc1u1da>
por la encia, ¥ el hueso alveolar estﬁ destru1dn a tal gra~
‘do que permlte el paso completo de una - sonda, en sentido -

lv st1bu1011ngua1 0 meszcdlstal.

Le516n de grado i V{'"

Estas_les1ones, presentan a1 parodonto destru1do
- furcacidén bmtiifuicéciSniéégé‘aEie}ta}y}expﬁéSté;y

MTMdiBNTd; :

: Las 1es1ones de b1furcac16n y tr1furcac16n se tr

7tan'p X curetaJe, glnglvectomia u operac16n por colga;o

s egﬁn sea Ia 1ntensidad de: la 1esion y la arqulte

'tura del proceso destructlvo.;'»f'

Tratam1ento de la 1e516n de grado I
. La 1es16n de furcac16n 1nc1p1cnte suele presentar
" bolsas supraoseas que se tratan por: Luretaje y g1ng1vecto*-

mia,;segﬁn_seavla profundldqq de la_holsa y cl~grado de fl-ff




:brosis de lds paredes. Puesto que el proceso destructive ==

’esta en’ su etapa 1nc1p1ente, no es necesario penetrar en la,

fl'furcac16n durante’ el tratamlento. La ellm1nac16n ‘de’ 1a bol~,;”

3“sa~reduce la’ 1nf1amac16n con reparacién del llgamento pe~*' :

,r1odontal y del margen Gseo adyacente. ) S ,»~f"

Tratam1en o de la 1e516n de grado II

Prev1o bloqueo local se explora el margen glngz--i

;val de los dzentes por. cada una de sus caras, en dlrecc1on-

'al hueso para determ1nar la forma: de la destrucc16n perlo--

Una parte de la furcac16n se encuentra 1ntacta, elu

-tratamxento va de 1a zona més afectada, y conslste, por 10#

eneral en una g1ng1vectomia. Se hacen marcas puntlformes

yen>la base de'las bolsas, y en todas las ca

Se hace una inc1516n de g1ngivectomia a través de-
as marcas determlnadas, establecxendo el contorno de] mar

gen: oseo subyacente. La 1nc1s16n se hace con: blsturxes pe-

riodontales o con un b1sturi de Bard Parker nﬁm. 12 y se =1

“blsela con una angulac16n aproxlmada de 45 F‘en relaczén al

‘e desprende la encia 1nc1d1da, expon1endo el te31-

d1ente

do‘de granulac16n de t1po globular, que se e11m1na con curel~

“Se cureted y se ‘alisa-la raiz.
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Se limpia la zona con agua tibia y se seca antes-

“de colocar el apBsito.

“El apﬁéito ﬁuirﬁrgico se divideben pequefios cilin-
 dfos*que sé‘colocan‘sobré las superficies vestibular y lin-
fgual, haciendo presién gobre ellos para que:penétren én los'

‘f:éspacios“interdentérios y creen retencidn. El apésito se dg'

.ja una sémana:

Cuando se qulta el apéslto, se 11mp1a 1a zona’ y se R
,’observan las raices para detectar pequeﬂas particulas de sa

',rro y el grado de pulldo.

Tratamlento de la 13516n de grado 111

y grado IV

En estos casos, 1a destrucclén de te]ldo 1nterradi
,cular permlte el paso libre de la sonda por-la’ furcac16n..
'La encia se corta 1nmedlatamente coronar1o al hueso, para é‘iJ
ipropch1onar v151b111dad y acceso desde todas las d1reccio-"‘
para que sea posible pu11r y allsar a fondo 1a raiz~¥5ﬁ

';afectada 51n 1e51onar el hueso..

Se‘cblo;a eiVApﬁsito'quirﬁrgico]duraﬁfe un#,sehaﬁaw'
‘[Indlcac1ones que se. dan a el paczente postopera---‘

o torio.

©1, El apésito debe permanecer ‘en-su sitio por una- i




‘;*semana, a;veces ‘en las lesiones de grado IV, se repone el -

“apbsito por una semana mis, si la zona se encuentra hiper-- -

i+ sensible.;

v 2. Se ensefia al pac1ente el control personal de --
~nlaca (CPP). ‘con esvec1a1 atenclén a la limpieza de la fur- -

fcac16n.

35 El masaie V1qoroso en la zona nnerada nn esv- -

facnnse1ab1e pues la zona se: encuentra h1nersensxb1e.

4. Los elementos con que contamos para llevar a’ ca

bo e1 control personal de placa son._
g@vmpnladanéL f
_b) le’t&de_“gqma;i PHE

cj»Seda dental,

d) Palillo redond

BRULAS PBRIODONTALES

a- férula es un aparato dest1nado a inmov111zar °
estabilizar una parte 1e51onada 0. enferma. Son auxillares -
4 ,nrel tratamlento periodontal, para establllzar uno

fo varlos dlentes mGV11es, vaiiéndose de ‘105 dientes vec1nos;;

'por medlo de 11gaduras suf1c1entemente flrmes.-

_ﬁ Las férulas per1odontales, tienen Ias sigulentes-ka”'

’flnalxdades, '

R

ﬁProfégéryqientes;giojos contra la lesién perio-




donta&_él estabilizarlos en una relacién oclusal favorable. -

2. Distribuir las fuerzas oclusales para que los -

" dientes debilitados por la pérdida del soporte periodontal-.

'no se aflojen.

'ron desplazados mediante- procedlmlentos ortodéntlcos.

i firmes.
“oclusibn

_labios o

"D) Al construlr una férula, se debe ajustar 1& s
:cJ La férula no debe 1rr1tar 1a encia, carr1llos,f'

d) No debe 1nterfer1r con da llmpieza dental.,‘:“‘
‘k,e) Debe ser 51mp1e Y estétlcamente aceptable. o
“£) si los dlentes por ferullzar padecen caries, se

;deben tratar antes de colocar e1 aparato.
-iodontoexesxs ¥ elzmznar las bolsas.

‘f‘h) La férula debe ser suf1c1entemente rig:da.
f;cLASIFICACION DE“LAS FERULAS

. Las férulas periodontales se c¢lasifican enj

- 1;{Temp9ralgs (p;ovisiopales). Las féruxas tgmp§fg

3. Retener los dientes en las posxc1ones a que’ fue«,f .

4. Prevenir la mlgraczﬁn patolbgica.

Sus prznc1pales caracterlstlcas son:

a) Debe aJustarse a un nfimexro suf1c1ente de dientes

o por lo menos a11v1ar los contactos prematuros.‘f.

lengua.,f

g) Al hacer: una feru11zac16n, debe pract:carse



194

les se empiean durante un tiempo limitado para ayudar a la-

) cufaciﬁn limitando .la movilidad de los tejidos en curacibn-

»“y también como ayuda ‘en la determlnac16n del pronéstlco de-
‘;;dlentes dudosos. :

. ,2.,Permanenteé. Sirﬁeﬁ de auiiliares constantes en

“él'mantenimiento_de lé sﬁlud periodontal,

“Las férulas pueden ‘ser flJas o remDV1b1es, y se s

-c1a51£1can segln. el c1po estructura como férulas exter--

:nds, que abarcan las superf1c1es externas de 1os dlentes, 0

férulas 1nternas, que reomplazan parte de la estructura denfi

,1tar1a.,

tFérulaQTtemﬁbfqles (pfoviéipnaiééj

Las férulas terapéut1cas se emplean para ayudar a

‘curar d1entes m6v11es después del cureta;e, o de’ procedl---f

.mxentosiperlodontales qulrﬁrg1cos.;Se puede £erullzar los~#

3 dos perlodontales Ly altera Y retarda 1a c1catrlzac16n. ‘

'“‘Por ﬁ1t1mo, 1os te31dos c1catr1zan,‘pero el llgamento perlo
ldontal tiene un. ancho anormal y:los dlentes quedan m6v11es.j

. a férula prov1510na1 ayuda a ln c1catrlzac16n al establli-

‘~hasta dos meses. 'Si se produce una. mejoria: notable cuando
.,se;retlra la ferula, los dlentes se con;ervanxy por lo geng

Tal''se ferulizan de manera perminente para impedir la reci-".

1entes antes de otros tratamlentos, 9. Junto con ellos. La-”'”

'm0v111dad dentarla excesiva produce el mov1m1entn de los tef

S Zar loq d1entes. Debe quedar colocada durante periodos de -  :
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e diﬁétdé'la movilidad.

: "Las férulas temporales tamblén se usan para ayudar,
' .a determinar 51 hay queé conservar dientes con pron65t1co -- 
'Z'muy dudoso o extraerlos. 51 la estab111dad no-se restaurav-;=

"dentro de los :dos meses, no se con51gue mayor meJor1a de}an"*

;dc que 51ga por més t1empo la ferullzacxén temporal,

i Tibos derapatatqs que se usan;pafa:Laifexulizacién

”’téhpdralfk'

se " 1nc1uyen en la férula para que haya mayor establlldad’

Los extremos del asa se‘retuercen de” manera que mantengan!

alambre en p051c16n 1ncisa1 al cingulo. Se colocan asa

1nterprox1ma1es que'toman las partes vest1bular y 11ngua1
.del asa hor1zontal.rﬁl asa horlzontal .se. aJusta y después

'se a;ustan las ‘asas. 1terprox1ma1es por orden. Una vez ajus-

: tadas todaq las asas,'se doblan 105 extremos y: se. 1ntrodu-r
cen en los espac1os 1nterprox1males para que no 1rr1ten la )

. encia la lengua o los’ carrlllos.,.'

Posteridrménte se cubreé con. acrilico autopolimeri-

zable sobre’ el aiambré,'dc'manefa que el alambre sirve de }';i



~matriz al acrilico para limitar afin mds el movimiento denta-

rio y prevenir el deslizamiento del alambre.

Férula con bandas de ortodoncia. Este tlpo de. féru‘

S la temporal se usa con frectencia en dientes posterlores, y

..se hace med1ante la unién de und serie de bandas ortodénti-~

,cas. Se pueden aJustar las bandas: (acero 1nox1dab1e deA--'N«

S0, OOSJdlrectamente sobre los dlentes y después soldarlas, o

7hacer toda la férula sobre el modelo. Las bandas se adapta-L

rén correctamente y se deJarén 1eJos de la encia.-

_ Férula flja externa de- acril1co (Sorr1n) Bs ﬁhé -‘
'Zférula de acril1co transparente que ‘se adapta a los d1entes
“'como" un gancho cont1nuo~ 65 riglda, y estét1camente acepta:
e pe orque no 1rr1ta los lablos,'lengua ni- carrlllos. La fé

,se cementa y se puede deJar hasta dos meses.

Las férulas semeJantes hechas de metal son mﬁs d

Férula temporal 1nterna fija de acri11co. Esta. fé-

,,rula se compone de restauracxones de - acrilxco reforzado con

'un alambre horlzontal 1nc1u1do que las une.,Por lc. general

se usa para dlentes anterlores, en los posterlores se’ usa'-f

L

V*amalgama en vez de acri]1co.

: La féruiavse hhce‘cbmo sigue: los dientes méviles-". " %




‘figéiestabiiizan con una ligadura y se toma una imﬁresiﬁn’coni
': comﬁuéstb de modelar o yeso para usarlé como matriz, una ;-
iHQe; colocado el material de obturacifn plidstico. Se talian-
k:;loé qientes dekménera que rétengan el d;fi]icu, el cual se-

: , - s s PR
- coloca en la cavidad, se cubre con celofdn y se mantiene ba "

‘jo.presién con la matriz. El alambre de acero de refuerzo

- se’inclﬁye en el acrilico blando. Una vez endurecido,'séhﬁu.

l.ijle el acrillca y se retlra la 11gadura que se h1zo al prln-L

-;L c1p1o para establlxzar -los: dlentes.

Es necesar;o hacer el desgaste en 105 dlentes parail
Hdar cablda a1 materla’ con ‘que se va a constru1r la férulf
}El desgaste qae se lleva a cabo, es. propxamente un suréé -
:contlguo en sentldo mes1od1stal lahrado & expensas de las-'f

;,}”
aras oclusales de los d1entes por ferulzzar. Este surco de'

e ocupar el centro;de dlchas caras €n’ su extremo d1sta1

debe termlnar en la foseta d1sta1 del dlente term1nal del

‘grupo, me51a1mente debe termlnar en’ la foseta meslal del

d1 nte 51tuado en ese extremo.

Férula perlodontal fl]a remov1b1e.~Este es un apa—'

rato colado rigldo que ‘se puede ut111zar para feru11zar'

'do e1 arco. Se hace como s1gue"se debe adaptar por enc1ma-’
y por deba;o del ecuador de los dlentes, para proporc1onar—*

el m5x1mo de estabilldad. La férula se hace con los dQS'-—-f

extremos llbres para permltlr su 1ntroducc15n. Se compone

de ganchos contlnu05 bllaterales en el sector postcrlor,4‘-



‘cﬁnectadps por un segmento lingual anterior. La ligadura'iguv

térproximal’d‘ través de los orificies correspondientes de < -

‘la férula 1a asegurd a los dientes.

. Férulas permanentes

Las. ferulas permanentes se emplean, cuando e1 so~-,4f

: -porte periodontal se ha perdido y las fuerzas. flslolégicas-

e’ tornan 1e51vas. Ayudando a los d1entes deb111tados a—so-

‘fportar las fuerzas oclusales medlante e1 ‘sostén de. los dlenr

1tes flJOS adyacentes.

SLal férulas permanentes pueden ser.w'bk

:1a) Remov1b1es externas.

b) Fljas 1nternas..

.réruxasrremov1b1es externas La prétesis parcxal T

ﬂipuede servir como férula permanente satlsfactorza.
o es tan conveniente como la férula f1Ja que ofre-r

c determlnadas ventajas. Para conseguzr la m5x1ma estab111

d d en la férula remov;ble, hay que usar gancho contlnuo y-»~”

‘deben ‘inciuir - todos los d1entes naturales. b

rérulas rem0v1b1es y: m1grac16n patoléglca. Se pue-
den hacer aparatos eSpeC1ales con la fina11dad especiflca -
d Qferu11zar Ios d1entes, Y. no: la de reemplazarlos. Sin em—A~

'bargo ‘no hay que usar, ferulas remov1bles si los dientes Lo

1mmen a: emlgrar, en part1cular si la férula se‘usa’ solamen




Lotes de noche ya que los dientes se mueven durante el dia Y
\vde noche, cuando se 1ntroduce el aparato, se 51ente a]usta-i
v,do y se adapta. con dificultad. Por la mafiana, los dientes -,

iIlmé_'vamen.t}e:han ido a su posicifn .y la fér@;a se Yetira cqn¥

‘fgéiiidad. El movimiento variado de los dien;éﬁ dp};nte;ei—

dia lesiona el periodonto y aumenta la mpvilidad,dentaria,;

- estova en contra de 1a finalidad con que-se‘hizé la férﬁla.'

'Para ev1tar esta s1tuac16n es prec1so colocar los dientes-

“en su p051c1on adecuada, ajustar la oc1u516n y unlr 1os

k“vdleqtes con uparférula interna £1ja.,

Férula de Overby. La ferula de Overby es una barra

metﬁlxca 11ngual u oclusal un1da a 105 dlentes medlante torr
,fnillos que entran en manguitos roscados de oro. Los torn1--;
‘llos se cementan en or1£1C1os que con fresa se. hacen en e1
ingulo de . los dlentes anterlores o en la’ superf1c1e lin-

: gual de los dlentes posterlores. La férula se atornllla en

'~su 1ugar, pero se puede retlrar y aﬁadlr d1entes, si 11ega-

a ser necesario extraerlos o reemplazarlos.

‘ rérula 1nterna flJa La ferula 1nterna f1ja es. la
Ve més efxcaz y durable de férula permanente.‘Se hacen

VVBTIOS tlpos de restauracxones protétlcas para cada dlente

fqu’ entre en la férula. Las restauraciones se unen entre s

'para formar una unxdad riglda y se’ cementan.\

Pgruiizacién con préteéis,fijg.
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La feru11zac16n con protesis flJa se emplea con S

klas s1gu1entes f1nalldades'

‘1. Estab111zar .dientes naturales m6v11es cuando no

faltan dlentes.

Para reemplazar d1entes ausentes Y a1 mlsmo =--

t1empo estab111zar d1entes nnturales m6v11es.

Para 1mped1r que 1os dlentes pllares naturales

firmes se aflo;en.
“Intracoronales

1 corcna total vaclnda
: —Férula de corona 3740
-Férula de;corona Veeneer.y:
~Féru1' deflncrustac1ones.rv‘
llncrustac1ones plvotadas’

,{Férﬁlhfdexlncrustau16n Mo Do o MOD
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‘CONCLUSIONES.

Para 1levar a cabe una buena practzca &n Paradcncia,
fen 1& actualzdsd no basta al odontéloga *ener un ccnoczmxen
2te menorlzado de- las causas comunes de 1los sfntomas, es ne

cesarlo ccmprender los mecanlsmos .que. los praducen. Ditho

. entendlmiento, que 1nclaye ei cenocimiento de las anermal -
ndades tanto de estructura coma de. funci&n, sxrve para redu

tc1r Ia distancla entre ia teoria y la préctica.‘»

Lcs sIntnmas que presentan las paczentes nq 5610 pro

purcionan ‘1a clave 1nic1al acerca de la naturaleza delbpro

sg patolﬁglco, szno que ofrecen el mejor medao de esta

‘cer nna rela 16n a&ecuad& can e] pacxente,“f;'

)‘ : Uno de los puntos que cons:dero 1mportante para pre‘
:'lven1r la enfarmedad parodontal y las lesxones carlosas es-
el control per5qnal de placa (CPP} Ahcra b1en. segﬁn las~~
};neceszdades de cada pacxente. 1e" tcca al odontﬁlogo deczdxt

que elemantc aparce del cey:llado dental va a utllear.yt

Aparte de 1nstruxr al pacxente en Ia elzmznac;énf
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"de la placa es lmportante supervisar con frecuencia si efec

v tivamente la e11m1na' 51 no es asi, insistir-hasta compro--=s

'bar que el paciente ha desarrollado la habilidad necesarla-

y ha aprendido a e11m1nar la placa dentobacter1ana.
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