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INTRODUCCION

El alto findice de bocas con enfermedad parodontal, ¥y la
gren cantidad de piezas dentales perdidas por ésta cesusa,me mo-
tivarsn pere reelizar una recopilacién de datos que nos dan un
mayor conocimiento de diches enfermedadesn.

El objetivo primordial de &sta téeieg es lograr un mejor
conocimiento del periodonto,para poder aplicar principios bAei-
cos para su prevencidn,diagnéstico y tratamiento correctosn,te-
piendo en cuaente que los tejidos parodontales estin sujetos a

variaciones morfolégicas y funcionales,as{ como a cambios pro-
ducidos por la edad.

e

Los temas descritos en éste trabajo son importantes para
el conocimiento de la enfermedad parodontal, y nos muestran —
otrog factores como son:

- La waloracién de los factores locales ¥y genersalesn,&si Cowo
su interrelacién en la otiologia de lmn enfermedad parodonxal. .

- Apreciacién de la magnitud del daﬁo que pueﬂe ser produci—
do,si se deja evolucionar ls entemedad. " e

—~ Proporcionar tratamientos eficaces asi como técnicas qui-
mirgicas que puedan ser efectusdas,segin las aptitudes de cada
operagdor.

- Apreciacién del efecto de los procedimientos terapéduticos
en los tejidos parodontales afectados por la enfermedad.

—~ Por "Hltimo, la mueetra de procedimientos preventivos Gti-
les para evitar dichas enfermedades.

Lz necesidad de atacar los factores productores de enfer
medad parodontal,exigen la preparacidén y capacitacién sieampre
actualizeda del Cirujano Dentista, para poder proporcionar una
me jor atencidén 2 sus pacientes,de manera que cumpla completa-—

mente con la responsabilidad profesionsl gque tiene con la so-
clednd.




I.~ TEJIDOS PARODONTALES Y SU IMPORTANCIA.

La mucosa bucel estd formada de tres zonas
portantes: La encie y revestimiento del paladar
masticatoria), el dorso de la lengus,recubiexrto

anatémicas im-
dure (mucomae -

de mucosn espo-
cializada y el resto de lu mucosa bucal que recubre procasos al

veolares de los maxilares y rodea el cuello de los dientes,

A) ENCIA: Anstémicamento pe divide en tres zonas: Encia mar-
ginal o libre; Encia insertada y Encia interdentaria.

Encfe Marginal o libre: Es aquella que rodea a los diontes y
Be limita de la enofa insertada adyacente por una depresidn li-
neal poco profunda,llamado Surco KHarginal,el cual no es comin -
en todas las8 personas,

Suxrco o Intersticio Gingival: Es una hendidurse de forme 4ri-
angular localizeda alrededor del diente,limitada por la. superfiﬂ
cie: denxaria,y el epitelio que tapiza al nﬁrgen libre de’ 1a en—f
cfa (epitelio crabicular o del: interaticio) Fl surco gingivel
tiene una profundidad promedio de 1.8 mm.

Por lo anterior a la encia marginal se le estudian dog psre~
des; una interna que corresponde al epitelio crebicular o del -
intexrsticio, ¥y una pared externe gue junto con la enciaz insmerte
da conforman el epitelioc mesticatorio o epitelio externa.

Encic Insertada: Es continuacién de la marginel,es firme y -
se encuentra estrechamente unide al comento y hueso alveclar -
subyacentes. Se extiende desde el surco marginsl hasta la linea
mucogingival ,que la separa de la mucoga gingival perceptible en
todas las personas. El ancho de la encia insertada en lo care -
veatibular de diferentes sectores de la bocs,varis de menos de
1l mm a 9 mm., En la cara lingusl del muxilar inferior;la encia ~
insertada termina en unidén con la mucosa que cubre el surco sub
linguel on el piso de la boee. La supurficie pélatina de le en-

cla insertada se une imperceptiblemento con la mucosa polatina,
iguel de firme y resilente.




Encia Interdentaria o Papile Interdentario: Eo parte de la -
encia marginnl que se encuontra en el nicho gingival o espacic
interproximal,por debajo del drea de contacto dentario. Coneta
de doa papilas,una vestibular y una lingual,y el col,slendo ég-
te una depresidén gque conecta a las dos papilas,tomando la forma
del drea de contacto interproximal. Cada paplla es piramidal; -
la superficie exterior es afilada hacia el Area de contacto in-
terproximal,y las euyerficies mesial y distal son levemente cén
cavaes, La parte media se compone de encia insertada.

Caracteriaticas Microsmcdéplcas de la Encias

Enci{a Karginal o libre: Consta de un micleo de tejido conec-
tivo recublerto de epitelio escamouc estratificedo. EL eplielio
de la cresta y de la superficie externa de lz encia marginal es
queratinizado,paraqueratinizado o de los dos tipos,contiene pro
longaciones eplteliales prominenxes ¥ B8’ continﬁa con el epite~
lio de la encia insertada. Bl epitelio de 1a snper!ieie ‘interna
o creh;cular,cat( doaprovisto de. prolongaciones epiteliales,no
‘contiene queratina y forma el surco gingival.

El tejido conectivo de la encia marginel es denspmente culé-—
geno,y roseé un sistema importante de haces de fibres colédgenas
llamado fibras gingivaeles,las cuales tienen como funcidén: mante
ner a la enciz marginel adosada al diente; proporcionar rigidéz
para goportar la funcidén masticatoria sin ser separada de la cu
perficie dentarie; y une a la encia marginal libre con el cenmen
to de la raiz y de la enci{a insertada adyacente.

Lea fibras gingivales se disponen en varioa grupos:

1) Fibres Dentogingiveles: Se extienden de inmediatamente -,
apical & la adherencia opitelial y se continuan hacis 1le capa -
papilar de le lémina propia.

2) Pibras Crestoginglvales: Se extlenden demde 1o creste al-

veolar,también 2 la capa papilar de la ldmine propia.

3) Pibres Dentoperiostales: Se extiendon de inmediatamente -
apical a la ndherenciao epitelial;hscin la croeste alveolar,ls -

den le vueltn y se insertan en el veriostio.




4) Pibras Transeptales: Guardan la relacién interproximal y
se dirigon del cemento de un diente al del diente contiguo,
siendo su posicién coronal a la cresta Sasea.

5) Pibras Circulares: Corren a través del tejido conectivo -
de la encia marginal e interdentaria y rodean al diente on for-
ma de anillo,no teniendo un sitio de insercidén.

Es casi seguro hayar poequeflos grupos de plasmocitos y linfo-
citos en la base del surco,como respuesnta a la irritacién cons-
tante de bacterias siempre presentes y sus productos en el Area
del. surco. As{ mismo 1la presencias de mastocitos que contienen -~
varias substancias biolégicamente activos (bistamina,enzimas ~
proteoliticas-esteroliticas,lipolecitinas y heparina),hacen gque
se eleve la resistencia local a agentes naocivos.

Surco Gingival: Est4 recubierto de epitelio escamoso estrati
ficado muy delgado,no queratinizado. Se extiende desde el l1imiw
te coronario de la mdherencia epiteliel em la base del surco,
hasta la cresta del médrgen gingival. Bl epitolio del surco. ac—
tia como membrana somipormeablo,a travél dexla cusl pasen’ pro-~
'ductos bacterianos 1ea1vbs a 1s encia,y los: liquidoe tiaularna
‘de 1a encia se filtran en el surco. i

Adherencis Epltelial: Es un collar de epitelio egcamoso es—~
tratificado,que presenta de 3 a 4 capas de espesor al principio
de la vida,pero aumenta con la edad hasta 20 capas de células.
La adherencia epitelial se une al esmelte por unm ldmina basal
(membrana basal),compuesta por una lémine densa adyacente al eg
malte,y una lAmine ldcids a la cusl se adhieren los hemidesmosg
mes., La adherencis epitelial es una estructura de renocvacidn -
constante,ya que presenta asctividad mitética en todas sus capas
celulares. Dicha unidén se lleva & caobo por medic de hemidesmosgo
mas a través de mucopolisecdrides y otras fuerzas déhiles. Las
fibras gingivales son la primere defenns contra la enformeded -
parodontal y junto con la adherencia epitelial,ven a conformar
la Unién Dentogingival,

Liquido Gingival o Crebicular: Se encuentrz en el surco gin-

gival y se filtra sl surco desde el tejido conectivo. EL liqui-~

do gingival tienc somo funciones: 1) Limpiar el material del -~
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surco. 2) Mejorar la unidn de la adherencia epitelial al diente,
por medio de proteinas plasméticas adhesivas. 3) Poseé propiedn
des antimicrobianas. 5) Puede actuar como anticuerpo en defensa
de la encia. .

El liguido gingival aumenta con la inflamacién,le mastica:
cién de alimentos duros,el cepillado y masaje,en la ovulacidén y
con el uso de anticonceptivon hormonales. La composicidn del 1%
quido gingival es similar a8l guero sanguineo,excepto en la pro-
porcidn de sus componentes. Se han detectado en 41 electrolitos
(va*, K% ¥ Ca**),aminnécidoe,proteinas plasmdticas,factores fi-
broliticos,gammaglobulinas G,A,M (inmunoglobulinas),alblinina,fi
brindgeno,lisozima y foefatasa Acida. Ademds microorganismos,cé
lulas epiteliales descamadas y leucocitos (polimorfonucleares,

linfocitos y monocitos),que emigran a través del epitelio del -
SnrcCo e

Encia Insertada: Se continda con la marginsl ¥ se compone de
epitolio e5camoso entraxiticado R 2 un tatro-n de +tejido . eonocti-
vo nubyacento..

El epitelio de la sncia insertada se compone de cuatro capas

1) Una capa rasal cuboldes,en la que se encuentran melanocd-
408,y queratinocitos.

2) Una cepa espinoea de células
yor parte del groser del eplitelios
ce como capas germinativas.

poligonales,que ocupa la ma-
a éstas vltimas se les cono-

3) Un ccmponente granular de células aplanedes. con grénules

de queratohialina,baséfilos promirontes en el citoplasma y nui-

cleos hipercrémicos contraidos,pues las células se preparan pa—
ra la doscamacidne.

4) Une capa cornificada queratinizada,paraqueratinizada o an

baa. Las célulasg son planas,no se distingue micizo y es donde -~
ocurre la descamacidn.

Las cflulns del epltelio gingival me conectan entre oi,me-~

diante deemonomas. Cade desmosoma Cuonta con dos placas de uni-

én de aproximmdamentc 150 £° de egpesoxr,formadas por el engrosa

mientoc de loap membranas celulares y scepnradas por un espacio in
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termedio,sn el cual hay una substancia o "cemento granular y fi
brilaer” y proyecciones citoplasmédticas de las paredes celulares.,
En el estrato cérnec de la encia altamente queratinizado (pala-~
dar),los desmogsomss estdn modificados. Las membranas celulares
se encueniran engrosadas y separadas por une estruotura de tres
capas (una banda central ancha,obscura y osméfila,entre dos 1i-
neas angostas,menos -densas).

Las formas de conexidn de células epitelinles observedos con
menor frecuencia son uniones cerradas (zons occludens),freas -~
donde las membranas externas de las células vecinas estén fusip
nadas; uniones intermedias (zona adherens),ireases en las que les
nembranas celulares son parsalelas y se separan por un espaclo -
intermedio,lleno de material amorfo.

Lénina Basal o Mombrana Basal: E1l epitelio me une sl tejido
conectivo subyecente por une ldmina basal de 300 a 400 A° de es
pesor,gque 8@ localiza debajo de la capa epitelisl basal. La 1é-
mine basal ge compone de unsa lémina lﬁcida ¥ una dansa. Los hew~
midesmosomas de lag eélulaa epiteliales basales ao apoyan ccn—\‘
,tra la 1&mina . 1ﬁcida.y se " extianden ‘dentro de ‘ella. La lAmine -
baaal ea sintetizeda por las células epiteliales basalesn,y catd
compuesia de un complejo polisacdrido proteinico y fibras colé-
genas y de reticuline incluidas. La lémina basal eas permeable a
log liquidos,pero actda como barrera ante particulas nocivas.

Lémina Propia: E1 tejido comectivo de la encia es conocido -
como lémina propia de 1la encfa. Es donsamente coldgeno con po~
cas Tibres elédsticas. Pibras argiréfilass de reticulina se rami-
fican entre las colégenas y se contindan con la reticulina de -
las paredes de los vasos sanguineocs.

La ldmina propia de la encia se compone de doe capag:

1) Capa Papilar: Subyacente al epitelio,se compone de proyec
ciones papilares entre los brotes epitelierles.

2) Capa Reticular: Contigue al pericostio del huezo alveolar.

Encia Interdentaria 7 Col:

Cada papila interdentaris consta
de tejido conecctivo densamente coldgeno,cubierto de epitelio es

camogo estratificado. Hey fibras oxitoldnicas en el tejido co-




nectivo del col,asfi como en otras zonas de la encia.

Vascularizacién,linfdticos y Nexrviocs: Hay tres fuentes de -
vascularizecidn pare.la encia: 1) Arterioclas eupraperidsticas,a
lo large de la superficie vestibular y lingual del huoso alveo-
lar. Algunas rames de éstas pasan a través del hueso alveolar,
hacia el ligamento periodontal o corren sobre le crestn alveo-
lar. 2) Vasos del ligamento periodontal,se extienden haocia la -
enc{a y se anantomosan con capilares en la zona del surco. 3) -
Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdontario,
pe dirigen paralelos a 1le cresta dses,y se anastomosan con los
anteriores.

El1 drenaje linfédtico de la encie principia en los linfdticos
de las papllaes del tejido conectivo,avanza hacie la red colecto
ra,externse al periostio del hueso alveolar,y despues & los ndédu
log linfédticoa regionales,particularmente del grupo submaxilar.

Ia inervacién gingival deriva de fibras que nacen en nervios
del. 1igamento periodontal,y de 103 nervios labial bucal ' pala-
-vtino. Adom de otm oatmcturas cono £ibres argiréfilas temi
hales corpﬁnculos del tipo de Meissner (tactoreceptores),bulbos
de Erause (termoreceptores) y husos encepsuludos.

Caracteristicas Clinicas Normalezs de la Bacfia:

Color: Generalments al color de le oncie insertada y margi-
nal oo observa rosado coral y ae debe al aporte sanguineo,cspe--
sor y grado de queratinizecidén del epitelio,y de 1la presencia -
de cdlules que contienen pigmentos. E1l color de la encia varie
gsegn le raza; es mAs clara en individuos rubios de tez blanca
que en trigusefios de tez morens. Le mucosa alveolar es roja,lisa
¥y brillante,nc rosada ni punteada.

La molanina es un pigmento pardo que produce la pigmentacidén
normal de le piel,encim y mucose bucal. Existe en todos los in-
dividuos,y estd disminnida o ausente on los albinos. Eo més a-
cantueda en los negros y en clertas iuzen. Se forma por medio —
de los melanocitos de laa ceapas bamsal y espinosca del epitelio.
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Tamafio: Corresponds & 1la
lares e intercelularcs y su
cién de sus componentes dan

sume del volumen de elementos celu-
vascularizacién. Cualquier altera~-
como resultado,anfermedad gingival.
Contorno: ILa forma de la enciz o8 variable,dependiendo de va
rios factores: los dientes,su alineacidén,locnlizacidén,tamsfio de

el Area de contacto proximeli,msi como la dimencién de los ni-
chos vestibular y lingual.

Consistencia: Debe ser firme y resilente con excepcidén del ~
mérgen gingival libre. La naturaleza colfigena de la lémina pré-
pia,y sus fibrap gingivales contribuyon a mantener s la mucosa
alveolar fuertoemente unida al hueso subyazcents.

Textura Superficial: Le encie presenta una guperficie fina-

mente punteads v lobulade sobre todo si estd secs,(la enoias mar

ginal no presenta éstas caracteristicas). le parte central de -
las pspilas interdentarias,son por lo comfén punteadas,pero sus

bordes marginales son liscs. La extensién del ‘punteado varia -

de uns person2 & otra,pndiendo estar auaenta..El punxeédo no -

oxiste en 1a lactancia,aparece alrededor de los cinco aﬁos,au—

menta con 1la edad y empieza a desaparecer con la vejéz. Es unsa

forma de adaptaecidn por especialigacién,o refuerzo para la fun-
cién gingival. Se considera a la queratinizacién como una adap-
tacién protectora para la funcién masticatorisa.

Posicidn: Se refiere al nivél de unién de le encia marginal
con el diente. Cuando el diente erupciona a la cavidad bucal,le
adherencia epitelial se encuentra en la punta de la corona,y va

emigrando hacis ol cuello del diente,s medida que éste erupcio-
na.

B) LIGAMENTO PERIODONTAL:

Caracteristicas Microscépicas del Ligamento Pesriodontal:
Es 1la estructura de tejido conectivo que rodea a la rafz y -
l2 une ul huesoc,es una continuancién del tejido conectivo de la
encia y Bo comunica con Jos espacios medulares s través de cang

7




les vasoculares del hucso.

Pibrap Principales del Ligamento Periodontal: Los olemantos
principales gue lo conforman son: fibras coldgenas dispuestas -
en haces con direccién ondulada., Los extremos de las fibras -
principales que se insertan en el comento o hueso,se denominan
fibras de Sharpey.

Grupos de Pibras Principales del Ligamento Periodontal:

1) Gripo Transeptal: Se extiende interproximalmente mobre la

creste alveolar incluyendose sobre el cemento del diente wvecino,

2} Grupo de la Cresta Alveolar: Se extiende oblicummente des

de el cemento,inmediatamente debajo de la adherencia epitelial,
hasta la cresta alveolar. Su funoidén es equilibrar el empuje co
ronerio de fibras més apicales,resistiendo los movimientos late
rales del diente.

3) Grupo Horizontal: Sa extiende en dngulo recto reapecto al
eje longitudinal del diente,desds el cemento hacia el hueso al-
veolar. Su funcifn es gimilar al grdpo crestoalveolar.

4) Grupo Oblicuo: Es el mds grnndo del 1igamento periodontal.
‘Se: oxtiondo doede el cenento on dir.coi6n coronaria en sentido
.oblicno respecto al hueso., Soporta ‘el grueso de las fuerzas masg
ticatoriss y las tranaforms en tensidn el hueso alveolar.

5) Grupo Apical: Irredian desde el cemento al hueso,en el -
fondo del alwéolo. No lo hay en raices incompletas.

Ademfés otros haces de Tibras se interdigitan en dngulos rec-
tos o se extlenden sin regularidad alrededor de los haces de £i
bras de distribucién ordenada. Entre los grupos de fibras prin-
oipeles ss hallan fibras coldgenas que contienen vasos ssmgul-.
neog,linfdticos y nervios, Las menos son fibras elédstices y fi-
bres oxitaldnicas (acidoresistentes),que se disponen mlrededor

de los wvezon ¥y se inserten en el tercio cervicel de la raiz,no

comprendiondose su funcién,

Rlementos Celulsres: Los elementos celulares del ligamente -
periodontal,non: fibroblastos,cédlulas endoteliales,cementoblas-~
tos,onteoblestos,osteaclastos, macrdfagos y cordones de restos -
epitelinlen de MNalansey, Ioe restos epitelislas de Malassez,se
localizen ceran del cemento er el drec apical y cervical. Su -




cantidad disminuye con la edad por degeneracidén o desapariocidn,
o se calcifican convirtiendose en cementiculos. Dichos restos -~
proliferan al ser estimulados,participando en 1la formacién de -
quistes laterales.

Vagculariszacién: Proviene de arterias aglveolares suporior e
inferior,llegando al ligamento periodontal desde tres orxrfgenesg
vasos aplcales; vasos que penetran desde el hueso alveolar; y -~
vasos anastomosados de la encf{a. El drenzje venoso del ligamen~
to acompafia a la red arterial.

Linfdticos: E1 drenaje venoso es complstudo por el mlatema -~
linfdtico. Los linfAticos que drensn la regién inferior a la -~
adherencia epitelial,passan al ligamento y acompafian a los vasos
sanguineos hacia la regién periapical, De =zhi pesan a travéc -
del hueso alveolar,hacis el conducto dentario inferior en la ~
mandibula,o al conducto infraorbitario en el maxiler superior,y
el grupo submaxilar de nédulos linféticos.

Inervacién: El ligamento periodontal se halle inervado poxr —
fibraa eensorialea que . tranniten eeneaciones téctilen,de pra«-
roién R dolor por vias trig‘ninas. las haces nerviosas pasan al
ligtmento perioﬁontal desde el Area periapical,y a través de 2a
nales desde el hueso alveolar. Las haces siguen el curso de los
vasog sanguineos y se dividen en fibras mielinizadas indepen-
dientes,que pierden su mielina,terminando como terminasciones -
nerviosas libres,

Punciones del Ligamento Periodontal:

1) Puncién Plsica: El ligamento actis transmitiendo las fuer
zas oclusales al hueso; proporciona ingercidn del diente al hua

s0; proporcicna resistencia al impacto de las fuerzas oolusales
¥ por ltimo 44 proteccidén = los vasos y nervies,contrs posi~
bles lesiones producidas por fuerzas excsesivas.

El ligerento periodontal depende,de lp estimulacidn que le -
proporciona la funcidn oclusal pera congervar su estructura, -
Dentro de ciertos limites fisiolégicom,nl ligamento se adapta ~—
al incremento de la funcidén mediante un aumento de su sapesor,

engrosamiento de sue fibras,y sumento de la cantidad y didwetro

de las fibras de Sharpey. Por el contrario,cuando la funocién no

9



oxiste o disminuye,el ligamento se atréfia,se adelgaza y las £1
bras se reducen en cantidad y densidad,perdiendo su orientacién.

2) Puncién Formativa: Bl ligamento periodontal cumple funcio
nes de perioatio para el cemento y el hueso. Las células del 1i
gamento participan en la formacién y reabsorcién de émtos teji-
dog,durante la funcidn,adaptando al periodonto a las fuerzas -
oclusales,y en la reparacién de lesiones. El ligamento ne remo-
dela continuamente y sus células y fibras viejas,son reemplaza-
das por otras,pudiendo observar actividad mitética en los fibro
blastos y células endoteliales. Los fibroblastos forman las f£i-
bras colégenes,o bién evolucionan hacia osteoblastos y cemento-
blastos.

3) Funcién Nuiricional y Sensaitiva: E1 ligamento proveé de -
elementos nutritivos al cemento,hueso y encia,mediante vasos ~
sanguineos ¥y proporcione drenaje linfdtico a la véz. La inerva-
cién del ligamento confiere sensibilidad propioceptiva y thctil,
que detecta ¥ localiza fusrzas exirafins sobre los dienten,desem
pefiando a la véz un papel importants en el mecanismo que contro
14 1a musculatura masticatorim. - |

C) CEMENTO:

E1l cemento €8 un tejido permeable,mesenquimatoso y calecifica
do que forme la capa externa de le raiz anatémica del diente. -
La funeidn principel del ocsmento,es le de gervir como sitio de

inpercién a las fibrus parodontalies del ligamento y proteger a
la dentina radicular,

Hay dos tipos de cemento: Acelular o primario,y Celular o sg

cundarioc. Los dos se componen de naa metris interfibrilar calei
ficada y fibrillas colégenas.

El cemento celular e intervelular se disponen en léminno se-~
paradas por lineas 4Ae crecimionto,paraslelas al eje mayor del -
diente, y representan periodos de reposo en su formacidn. Las -
fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura dsl ce
mento acelular,desempefiando un papel importante en el sostén -
del dienta. Lo mayoria de las fibras se ingertan en la superfi-
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cie dentaria més o menos en dngulo recto,perc otras penetran en
diversas direcciones. E) cemento celular estd memos calcificado
que el aoeiular y contiene cementocitos que mantienen la inte-
gridad del cemento. Algunas fibras de Sharpey estdn completamen
te calcificadas,otras parcialmente,y oiras tienen un borde cal-
cificado y otro no.

La distribucién. del cemento acelular y celular varin. La mi-
tad coronaria de la raiz,contiene eemento acelular y el celular
as més comin en su mitad apical. Con la edad prolifera ol cemen
to de tipo celular en la mitad apical y en. zona de furonciones.

El cemento intermedio es una gona mal definida de la unién
amelocementaria,que contiene remenentes celuleres de la vaina -
de Hertwig,incluidos en la substancia fundamental calcificada.

Composicién Quimica del Cemento: Bl contenido orghnico del -
cemento es de 54%,y se compone de un complejo de proteinas y -
carbohidratos. €on un complejo protéico que incluye Arginina y
Tirosina,y mncopoliaacéridoa 4cidos y néutroe. La materia inor-
vsﬂn:lca asciendo ‘al 46# y o8- rbafato de calcio,cuya ‘estructura
nolecular es 1la. hidroxiapatita 0310(F04)6(032) Bl calcio ¥ la
relacién magneeio-fosforo,aon mfs elevados en éreas apicales -
que en las cervicales, Las opiniones difieren respecto & si 1le
microdureza del cemento aumenta con la edad o disminuye.

Cementogénesis: Bl cemento se forma er dog pericdos. En la -

primere atapa se forma tejido cemontoide no calcificado,y en la
segunda,el cemente se calcifica,

T.a. formacién de cemento comienzz al mineralizarse lag fibras
colégenas,dispersas en la substancia fundemental interfibrilar
o matriz. Aumontan su eepesor mediante la adicidén de substancia
fundamz2ntal,y la mineralizocidén progrosive de fibrillas colége-
nas del ligemento. Primerc se depositan cristales de hidroxiepa
tita,dentro de las fibras y en su superficie y despues en la ~
substancia fundamental. Las fibras del ligamento se incorporan
al cemcento en éngulo recto. Los cementoblastos,separndos iniw-
cialmente del cemento por Librillss colfigenas no calcificadas,
quedan incluidos dentro de é1 por el nroceso do mineralizaeién.
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La formacién de cemento es un proceso continuo gue se produ-

ce a ritmos diferentem,con periodos continuos de resorcién,rsrz
racifn y aposicién. ’

Tipos de Unién Amelocementaria: E1l cemento inmediato a la -

unién smelocementaria,es de gran importancia clinica en los pro
cedimientos de curetaje radicular,y hay tree tipos:

1) E1 cemento cubre al esmelte,en un 60% de los casos.

2) Unién borde a borde,en un 30% de los casoas.

3) Bl cemento y el esmalte no se poneon en contacto,en un 10%
de los casosn. Eata situacidén es de importancia clinice,pues si
hay resecidén gingival,puede acompafiarse de mensibilidad al que-
dar dentine expuesta.

El eepesor del cemento wvaria de 16 a 60 micrones (ecpesor de
us cabelle) en la mitad coronarta de la rafz,y aumenta nu esgpe~

gor de 150 & 200 micrones en 2l tercio apical,asf como en freas
de bifurcaciones y trifurcaciones.

D) HUESO ALVEOLAR:

‘Bl proceso o apéfisis slveolar,es la porcién 6sea de los me-
xilares y mandfbula que contienen los alvéolos,donde ne ubican
los dientas. Se compone de la pared interns del alvéolo,hueso ~
delgado y compacto,denominado hueso alveolar o “lémina cribifor
me®; y hueso do sostén qus coneiste en trabéculas reticulares o
"hueso esponjopot,y les tablas vestibular y palatina de hueso -
compacto. Bl tabique interdentaxric coneta de hueso de sostén,en
cerradoe en un borde compacto.

Caracteripticas ¥icroscépicas:

E1l hveso alveolar estd constituido de una matriz calcificada
con osteociton,encerrados en espacios llamados lagunas. Los og-
teocitos ge esxtienden dentro de pequefios csnalfculos,que irra-
dian desde las lagunas. Los canaliculos ge anastomosan dentro ~
de la matriz intercelular del hueso,llevando nutrientes y oxige
no a loas osteocitos y eliminando productos de deshecho a la vez,

El hueno estd compuesto principalmente de Caleilo,Fosfato,Hi-
droxiapatita,Carbonate y Citrato,y peguelian cantidades de iones,
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Na,Mg y P, Las sales minerales se depositan en cristales de hi-
droxiapatita. El espacio intercristalinoc estd relleno de matriz

orgfnica,con colégena,agua y pequefias csntidades de mucopolisa~
céridos como condroitin sulfato.

En las trabécules,la matriy se dispone en ldminas separades
por linecas de cemento destacadas. Hey a vecep,sistemas lavsrsia
nos regulares en el trabeculado esponjoso. E1l hueso compacto -
consta de liminas que se encuentran muy juntas,y sistemas Haver
sianos.

La pared del alwéolo estd formada por hueso laminado,parte ~
del cual se organiza en sistemas Haversianos y hueso fagcicula-
do. El "hueso fasciculado®™ es aquel que limite al ligamento po~
riodontal,por su contenido de fibras de Sharpey,y se dispone en
capas con lineas intermedias de aposicién,paralelas = la rafiz.-
El hueso fasciculado no es privativo de los maxilares,puon lo -
hay en el sistema esquelétioco donde se inserten ligsmentos y -
miasculos. E1 huesc fasciculado se reabsorvu graﬂnalmenxe oen el

ilado ae los aspacioa modulara- ¥y ee ~zemplazadp por hueao lani-
’nado;

I.a porcidén esponjosa del hueso mslveolar,tiene trebéculas que
encierran espacios medulares irregulares,taplzados con wne capa
de célulze endostdticas aplanasdas y delgades. La forma de lasg -
trabéculas del hueso eeponjomo,tienen gran variacién por ia in-
fluencie de las fuerszas oclusgalee. Ia matrir de las trabéculas
del hueso esponjoeo,consiste en léminas de ordenamiento irregu-
lar,separadas por liness de aposicién y resorcidn que indican ~
actividad ésea anterior y sistemas Haversianos,

Vagcularizacidn,Linfdticos y Nerviom: La pered 6sea o lémina
dura de lon alvéolos,se encuentra perforadn por numercsSos cang-
les que contienen vasos sanguineos,linfdticos y nervios,que ep-
tablecen la unién entre el ligemento y la porcidn esponjosa del

hueso elveolar. gl aporte sanguineo provicne de vasos del liga-
mento y enpuacios medulares,y de otros vapmos periféricos.

Médula Opea: En el embridn y recién nacido,todos los huesoz
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estdn oouprdos por médula ésea roja (médula hematopoyética),pe-
ro se transforma en médula grassa amarilla inactiva,a medida que
aumenta la edad. En la vida cdulta la médula roja ésea,se enw
cuentra en lae cavidades hematopoyéticms como son: costillas,es
ternén,vértebras,crédneo y himero. Por lo tanto los maxilares -
presentan médula amarilla inactiva,sin embargo en ocaciones se
obgervan focoe de médula ésea roja en los maxilares,sobre todo
en la tuberosidad y en la zona de premolares y molares on el -
maxilar inferior.

Bl nueso es el almacen de calcio del organismo,por lo fque el
hueso alveolar también interviene en el mantenimiento del squi-
librio del célecio orgénico,ya que se depoeita y elimina conastan
temente del hueso alveclar,psare abastecer las necesidades de o-

Tos tejidos y mantener.el nivél adecuado en la sangre.

Labilidad del Hueso Alveolar: A pesar de su rigidéz aparente,
.1 hueso 2lveolar as el tejido mds inestable del perioedonto. Su
labilidad fisiolégica me mantiene en oquilibrio,mediants uana ="
'forn:cién v reaoroi&n Geaa conatante,producida por oati-nlos lo

caloa y genaralea.-El hueso alveolar es formado en zopus de ten
aidn ¥ reabsorvido en

gue =2fscita & ia sltura
se menifieste an tree
2) En el periostio de

zonas de presidén. Ia ectividad celular -
,contorno y densidad del hueso slveolar,-
gones: 1) Junto al ligamento periodontal;

las tables vestibular y lingual,y 3) Jum-
to a la superficlie ernddéstica de los espacios medulares.

Fuerzas Oclusales y Huese Alvcolar: Las fuerzas oclusales -
produeen uns remcdelacidén constante del bueso alveclar. Los cu-
teoblastos y osteoclastos se distribuyen por el hueso,para equi
1librar las exigencias funclonales. Las paredes del ligamento,re
flejan la sensibilidad dsl hueso alveolar a las fuerzas oclusa-
len. Los osteoblastos y el osteolde neoformzdo cubren el alvé-
olo en las dreas de tensidén; mientras en las fireas de presidén
hay actividad osteocléstica y resorcidn lucumar.

Rl mimero,densidad y disposicién do lao trabéculas reciben -
influcncia directa de las fuergzas ocluprlss,y se alinsean en la
traycctoria de las fuergas tengoras y compresoras,pars propor-—
cionar un maximo de resistencia a lona fuerzas descritas,con un
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minimo do substancia éena. Las fuerzes que exceden 1la capacided
damea,producen una lesidn llamada "trduma de la oclusién".

Cuando las fuerzaes oclusales aumentan,el espesor y cantidad
de trabéculasgs aumentan también,por el contraris cuando 6Gstas,-~
disminuyen,el hueso se reabsorve ¥y su volumen disminuye,asi co-
mo la cantidad y espesor trabecular,produciendoss entonces une
*atréfia funcional o por desuso®.

El contorno dseo externo se sdapte a le prominencia de las -
raices,y a las depresicnss veriticales intermedias,que se afinan
hacia el mirgon. lLa altura y espesor de lae teblas &sezs veati-
bular ¥y lingusal,son afectadass por la alineacidn dental,y la an-
gulacidén de sus raices respecto al hueso,y por supuesto & les -
fuerzas oclusales,

Adn cuando las fuerza oclunales séoamn factoer importante en la
configuracién externa,y la forma interna del hueso alveolar,tam
bién intervienen otros factores come #swm: condiciones fisicoqul
micas locales y generalas,estado general,anatpmig,hébitob,otc;
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La cavidad bucal se encuentrs estéril en el nacimiento,pso-
ro en el transcurso de &6 a 10 horas se emtablece une flora,prin
cipelmenie anaerobia. Los aunerobios aparveen:en los primeroz -

dias,y se encuentran presentes en czaoi todas las boons n los 5
meses de edad antes do

en bocas con incisivos
anaerobios,pero los de
te., La saliva contiene

la erupcién de los dienten ¥ on un 100%
erupcionadog. Con la edad aumentpn los -
tipo facultativo predominan numtricamen-—
un promedio de 43 & 5 500 millones de mi
croorganismos por mililitxro (750 millonee por mililitro como -
promedio). Asi mismo en le boce se encuentran hongos,incluso -~
Céndida,Cryptococcus y Saccharomyces; Protozoosg como Entmmoeba
gingivalis ¥y Irichomonas tenax y elgunas vecen virus. La mayo-
riz de las bacterias salivales provienen del dorso de 1la lengus,
de donde son desprendidas por accidén mecédnica,mientras otrasc -
provienen del resto & le mucosa bucal. Le poblacién microbiana
bucal ee rolaxivnnenta conatante pero ‘varfs de paciente 8 pa-
;ciente y de’ unR zons a otra.

Los ﬁicroorganzsmos sumentan en nmimerc durani2 2l guefic y -
dismiruyen deapucs Ge 188 comidas ¥ el cepilliado. La flora bu-
cal también em afectmda por la edad,diste,composicidn,y veloci-

érd de flujo selival ¥ factores sistéminon.

A) SALIVA: La secrecifdn mezcleda &o %

odas las gléndulas ssli-
valee rTacibe

sl nenbre de seliva, Puesde ser liguida o de consi:
taprcia viscoma,y sirve de madio de cultivo y ambliente consmtante
pere log microorganiasos buszleag,afectando ou actividad metabd-
liex ¥ o) aabtade de Loz tojldos bucslen.

Lo saliva Slhene wm TH de 5.2 a 7.4,y estd compucpia oy un -

§9.5% ds agun ¥ wn 0.,5% de sélidos orgfunicos e inorgdnicos.

Hog coansnentes orghnicos principales eson,glucoproteinas,sl-
bireina sérica,gawnaglobulinas y carbohldratoec provenientes de -
lzs glucoproteinas principalments.

Los componenties inorgdnicos son,Calein,¥ooforo,Sodio,Paotasic,

Magnesic ¥ otroo elementos. La ssliva contiens ademés guses co-
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mo bidxido de carbono,oxigenoc y nitrégeno en solucidén y un nip-~
tema amortiguador de bicarbvonatos.

La saliva tiene como funciones importantesn:

1) Iubrica y humedece la mucosa bucal y lablos,facilitando ~
la funcidén articular. Esta funcidén ha de ser continua,pucs la -
saliva se evapora ademds de ger deglutida.

2) Limpia 1la boca de rentos celulares y alimenticios,que -
constituyen un excelente medio de cultivo para las bacterias,

3) Humedecen los alimentos ¥y los transforman en una masa 1{-
quida o semisélida facilmente digerible,y facilitan la estimula
cién de los botones gustativos.

4) E1 papel digestivo de la saliva es dudomo. La amilapma hi-
droliza al almidén,produciendo maltaosa en medio alcalino o lige
ramente &cido,pero los alimentos pasan muy poco tiempo en 1la bo
ca para que haya una verdadera digestién. Por otra parte,la for
macidén de bolo alimenticio es importante para la verdadera di-
gestién. ‘

Componentes ‘Importantes de la Saliva:

Eniimas’Séiiiéht“hét'enzimaa normalmente observades en la =z
liva,provienen de las gléndulas salivales,bacterias,leucocitos,
tejidos y substancias ingeridas. Algunas engimas salivales pro-
liferan durante la enfermedad periodontal,y son la hisluronida-

88 y lipasa,beta~glucuronidass y condroitin sulfatasa,eminodci-
do de carboxilasas,catalssas,peroxidase y colmgenasa.

-

Pactoree Antidbacterianos: Ia galiva contieme factores anti-

bacterisnog como la lisozima,que ejerce un efecto litico sobre
microorganismos ¥y sarcinaa,enzimas aficaces contra microorganis
mos lisogimo-resistentes y transitorices,y vne enzima que hidro-
lisa mucopolisacédridos y que afecta microorganismos come el neu
mococo. Tambidén age sefinlan factores que inhiben el creciwiecnto
del bacilo de la difteris y el lactobacilo casei y mutinan,que
convierten en no patégenos e determinadoe microorgeniemon paté-
genos. La secrecidén parotidea contiene anticuerpos contran obacte
rias naturales de la boca,y la salive contiene gammaglobulinas
capaces de actuar como anticuerpos. Ademés los antibidticop ad-
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ministrados por via genoral,pueden aparecer en el contenido gpa-
lival,

Pactoren de la Coagulacidén: En la saliva se han encontrado -
varios factores de la coagulacién.(VIII—IX—X-PTA,y el factor Ha
geman),los cuales aceleran la coagulacién de la sangre y prote-
gen a las heridas contra la invapidén beoteriana,sefinlandose tam
bién la presencia de una engima fibrinolitica active,

Vitaminas: Las principales vitaminas observadas en 1la saliva
son: tlamine,riboflavina,niacina,piridoxinsa,&cido panteotéico,
biotina,4cido f£461lico y vitamina B15»C ¥ K.

Las fuentes de donde provienen son variadas y son: ia sinte-
gis microbiana,secrecidén glandular,residuos slimenticios,leunco~
citos degenerados y células epiteliales exfoliadas,

Leucocitos: Ademfis de las células epitelieles descamadas,la
saliva contisne todas las formas de leucocitos,encontrandose sg
bre todo granalocitoa polimorfonnclearea. La cantidad de leuco-
citom varia de. pornona a porsona,y aumenta on los utados pnto-
slégicoa. los loucoeiton alcanzan 1is’ cawidad bncal migranﬂo a =
'trtvéa del’ revastimiento del surco gingival. Los grenulocitos

polimorfonucleares vivientes de la saliva,son llamados Orogranu
locitos (0CG).

B} PLORA BACTERIANA: La concentracidén de bacterias en el sur
co gingivel y on la place dentaria,es mucho mayor que en la sa-
liva,y &stngs dreas aportar séle una poquefls parte del total de
bacterias existentes en la saliva,

La flora bucal estd formade por un ndmero elevado de bactes
rias,hongos,levaduras y virus que ccnviven en un complejo sim-
biédtico. Aungque son normalmente saprofiticee,pueden asumir ca-
racteristican patogénicas,produciendo o mgravendo la enfermedad,

Une mucosa bucel intacta;constituye uns barrera definitive
contra la invasidn bacteriena. Sin embargo,si ésta fuera debili
teda,las bacteriss o susm productos pueden entrex en el tejido -
conjuntive subyacente y ejercer cu accién patogénica. Ro se pug
de atribuir la onfermedad parcdontasl a un determinedo tipo o -
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grupo de microorganismon,puez su variedad e interaccién son de
considerarne. Po¥r ejemplo en la poblacidn dhacteriena 22 la bol-
sa periodontal aparece una ecologia mixta. Se han descrito est. -
treptococos aerobios,estreptococos facultativos,numerosas for.-
mas filamentosas (p.ejem.Actinomyces),diplococos gramnegativos
{Nelsseria),tipos fusocespiroquetales,bacteroides (p.ejem.Dacte~
roide melaninogénico),etc.,en ol célcule y placa o como Tesiden
tes sn la zona de 1la bolea,sin embargo parecen dominar lan forw:
mas cocoideas, Tembién @e ha dicho que las exotoxines (p.ojem.-
nisluronidasa,colagenasa,condroitin sulfatasa) y endotoxinas -
{substancias lipomucopolisacéAridas),pueden producir y faverecer
ie respuesta inflamstorie gingival y parodontal.

Mecaniesmo de Accién de los ¥icroorgonismos: Se ha demogtrado

al potencial productoxr do enfermedad parodontal de las bacte-—
riaa,y sus productos exlatentes

canismo de acciédn es hipotético
santes los aiguientea factores:

en la cavidad bucal,pero el me-
¥ 8e gefialan come posibles cau~-

Inmidn Bacteria.na: La invasién bacteriana ¥ las bacte-
rias exietentes ‘en lz boca, gse citan como genemﬂoma de en:ferme

dad parpdontal,puee gus exotoxinas y productos metabdlicos ac-
t+8an como agenter patigenos.

b) RBpnzimas: Las bhacteriasz do iz placs ¥ del surco gingival -
producen engimas potencialmente desirvctoras,y que pueden ac-
tuar como factores de pronasgacidén de sgontes lesivoas e infeccio
gos. Lz hisluronidasa ceuss desintegracién y edema del tejido -~
conectivo v vraljferacidn del epitelio,pero no produce inflame
cidén. La colagenasa producida por &l bacteroide melaninogénico,
se forma en la encia normal y esté presente en ella,y actia di-

luyoendo la colédgena y generando hemorrégiass de vasos gingivales,

en especial de pequeiias erteriolas. Los plasmocitos abunden en

la encis inflamada y proporcionen anticuerpos,y también produo-
cen hidrolasas dcidas,importantes en la deatruccidén de los teji
dos gingivales. Los lisooomzs contenidoe en las bacterias y leuw
cocitos,sc liberan al producirse su destruccidn y son potencial
monte lesivos para los tejidos parodontales an general.
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c) Endotoxinas: Son oomplejos de lipopolisacédriden y protei—
nas de luy paredes celulares,de numerosas cepas de bacterias -
grammegativas de la boon,y que son liberadas al destruirse di-
chas bacterias. Las endotoxinas lesionan a los tejidos parodon-
tales caugando inflamacidn,mediante la activacién de unza reac-
cidén inmunolégica local,provocande necrésis de la mucosa bucal
¥ hueso en zonas sensibilixadas,frenando la reparacién. Las en—
dotoxinas de las bacteriss bucalees penetran en el epitelio dafia

do y ulcerado,y no en superficies intactas,indicando un papel -
secundario en la enfermedad parodontal,

d) Toxinas: Se ha afirmado que la gingivitis es producida -
por toxinas que producen las bacteriam,y por degeneracidn de cg
lulae epiteliales supexrficiales. Las bacterias bucalen producen

amoniaco,irritante potencial,asociado a la enfermedad parodon-
tal.

e) Reaccién de Inmunidad Local: Los componentes bacterianos
Y. sus productos pueden notuar como antigenos,para desencndunar_
‘reaccién: de immunided locel en le encfa,dicha inmunidad es
-principalmente protactora,pero es capiz de provocar una respues
ta locel inflamatoris y ser un factor de desarrollo de gingivi-
tis.
£} Alérgia Bmcteriana: Se ha sefizlado uns hipersensibilidad
4tisular,pues se han hecho varios hallazgos,como presencia de eo

sinéfilos en elgunos casos Qe gingivitia,y la demostracién de -
ipersensibilidad e antigenos de las bacterias de la plecs.
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IiI.~ ETIOLOGIA DE LA ENPERMEDAD PARODONDAL,

Comunmonte se han descrito a los agentes etiolégicos de 1la ~
enfermedad parodontal,distinguiendolos en locales,generales y -
psicosomédticos; pero la importancia que ellos tienen es la relas
cién que guardan entre si,parn desencadenar un estado patolégi-
co. Es lmportante clter que lon factores de tipo local generan.
inflamacién,mientras los de tipo general condicionan al perio-
donto para responder & log factores locales nocivos,de manera -
que generalmente logs efectoe: de los irritantes locales,se ven -

aumentados en patogenicidad cuando el estado general del afecta
do estéd disminuido.

A) FACTORES IOQOCALES:

a) Place Dentaria: Lz higiene es ol factor més importante -
contra la concentracién de bacterias y sus productos. La activi
dad metabélica,las mﬁltiples formae que ton&,y el ?H de 1a pla-

=ca,determ1nan Xa actividad patog‘nica de 1a nisma,nn diferenxesnv

zonas de la boca. 'Se’ han asefialado a los mlcroo”ganismos ¥ -8us -
productos contenidos en la placa,comc agentes de dimolucién.

b) Célculo: El célculoc es una mesa sdherente,calcificada o -

en calcificacién que se forme mobre los dientes,y gue conducean
a estados inflamatorios 2 la encia.

¢) Flora Bucal: La preseoncia en el gurco gingival y en la 88
liva de microorganismos petencialmente patégenos,sorn de gran in
teres en la etiologia de la enfermedad parodontal,pues su pato-
genicidad se bass en loas elguientes hechos: 1) los sxntibidiicon
disminuyen la inflamacién periodontal,y la destruccidn déaen,ads
més de¢ reducir el exudade gingival. 2) la interrupcidn de la hi

giene bucal,produce un aumente de placa,generands gingivitis,lia
cual dosaparece cusndo se slimina 1z placa,

d) Tréumm de la Oclusién: Es la leniédn del periocdonto produ-
cida por fuerzas oclusales,que excoden la capacidad de los teji
doa poriodomtales. El trduma de la acluaidn no genera gingivi-

tis o bolsas periodontalee,pero rmumenta ¢l volumen y sovoridad
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de las boluns periodontales. El triuma de la oolusién comionza
en los tejidos de soporte,causando destruccién de los mismoa,y

se interrelaciona con la gingivitis en un proceso patolégicon -
llamedo periodontitis.

e) Impactacién de Alimentosr Lo impnectacién forzada de ali-
menios en el periodonto por fuerzam oclusales,origina onferms--
dad periodontal y gingivsl,agravando la intensidad y severided
de patologias preexistentes. Los signos y sintomas presuntes en
la impactacién son variados,y van des(e simples sensacivnes de
presién,doloxr vago,inflamacién gingivel,sangrado,haliténis y re-
gecién zingival,hasta sintomas més gravee come formacidén de ab-

scesos periodontales,periodontitis,chries radicular y destruc—
cidn de hueso alveolar.

7) Maloclusidn: La alineacidén irregular de los dienten en la
arcads,producen impactacién de alimentos con lesidn del perio-
donto,al verse disminuidas las defensae fiaiolégicas deli miamo.

Por(otra parte. la falta de armonia entre’ arcadas’ o8’ causantt dQ'
p'de 1a’ oclusidn.» '

g) Restauraciocnes Inafiecuadas: Les restauraciones y prdtesis
mal ajusitades,por lo comim causan estados inflemetorios de la -

encia,yn que la retencidén de alimentos producen irritacién cons
tante de los tejides perodontales.

h) Hébites: Son muy variedog e inf?luyen ampliamente en la -

instalacién de snfermedad paricdontml,entre ellos se citan los

aiguientes: 1) Neurdticos: mordisqueo de labios,carrillos,ufler

l4pices,etc. 2) Ocupacionales: sostener clavos en 1la boca,alfi-—
leres,o instrumentos musicales como clarinete,trompeta,etc. 3)-

Varios: tabaco,respirador bucal,succién
de algun dsdo.cepillerse incorrsctamente,etec.

como fumar pipa,magcar

1) Refiscién: Los pacientes con traimmiento de radiocterapia
para ntnacar una enfermedad tumoral,han presentado secuslas va-
riadas,y van degde Glceras gingivaolen,hemorrdgias,supuracién,

poriodontitis,osteoradionecréain y dennrandimiento de la mucosa
bucal.
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B) FACTORES GENERALES:

a) Influencias Nutricionales: Algunas deficiencias producen
cambios bucales caracteristicon,pero por lo general éstos pon -

comunes a varias deficiencias,lo que dificulta su diagnéstico.

~_Vitamina A: Ia deficiencia de vitamina A,produce hiperple-~
sia epitelial e hiperqueratinizacién,con proliferacién de la -~
adherencia epitelial. Ademds de le hiperplasia gingival,so pro-
duce degeneracidn inflamatoria con formaciédn de cdlculo ¥ bol-
sas parodontales.

- Complejo B: Las deficlencias deé Tiamins producen cambios
bucales como: hipersensibilidad de 1ln mucosa,aparicidn de vesi-
culas que simulan hérpes y erosidén de la mucosa bucal.

- Vitamina B, (Rivoflavina): Los nintomas de ésta insuficien
cia incluyen glositis,queilosis,pérdida Ssea y actividad condrd
gene y ostedégena retardada.

- Niacina (ac. Hicotinico): La glositis y estomatitis son -~
los a:gnos primarios.de 1& deficiencia, La forma sguda presonta;
_hiperemia de - 1a 1engua,agrandamianto papilar . indentacionea en“:
el mérgen .con una. superficie lisa. Ademés 1a lengua es. de color
rojo y presente arder (glosopirosis). La forma crénica presenta
una lengua adelgazede y fisurada,con surcos,rugosidades mergina
les y atréfia papilar,

~ Ac. Pantotéico: Aungue no ostén bidn identificedos los sin
tomas,se ha obgervado queilosis angular,hiperqueratozis,ulcera-
cién y nec¢réois de la encia y mucose bucal. Ademds resorcidn de
la cresta anlveolar,angostamiento del empmcio del ligemente y ra
refaccién ésea. La susencia de una reppuesta inflamntorie es un
fendmeno llamativo.

- Vitamina Bg {Piridoxine): Las neroonas con &ote deficien~
cia presgentan sintomas simileres & la anterior,pero con la ca-
recteristica peculiar de uns lengua color magenta y con males-
tar. la deficiencia genere une glooitin gimilar a la nicotinics,
enrxro jacimiento con peguefias ulceracionau en la mucosa bucel.

- Ac, Pélico (mc. Pteroilglutdmico): Su deficiencia produce
estomntitis pgeneralizada,glositio ulcorada,queilitin y gqueild-
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sis,hinchazén y enro jecimiento de la lengua on su punts y mérge
nes,y pequeflas dlceras dolorosas en el dormo. A los camblos ans

teriores pe suman el ardor,dolor y aumento de salivacién.

- Vitamina B, (Cianocobalamina) Su deficiencia produce cam

bios en 1la encia,y 1a mucosa se torna pélida y amarillenta,sien
do susceptibles a la ulceracién. La lengua se torma roja y bri-
l1lante debido a la atréfia papilar,y ce encuenira sensible. Por
Tegla general los cambios bucales gque se presentan son caracte-
risticos de la mnemia permiciosa o ds Addison.

- Vitamina ¢ (ac. Ascérbico): Las carencias de vitamina C se

traducen & gingivitis en la bocs,y egrandamiento rojo agulado -

o la misma. Cuando exisgte una deficiencia agude,el efecto des-
4tTuctive se acentiia,ya que no se establecs una defensa delimi-
tante de la enfermedad,y hay inhibioidén en la formacién de £i-
broblastose ¥y ou diferenciacién en osteoblastos. Ademés hay defi
ciencias en la formacidén de colégena y substancia fundamental -
mncopollsacéridao

- Vitemine D (Calcio y Fésforo)z Lag deficitncilu de vitami-
;na~n'j ca,con conﬂicionos normales de fésfaro,gentrtn r'aorcién
f6seabgeneralizada en mexilaTes, hemorrégia fibroostenide en los
espacios medulaeres y deptruccidén del ligamento parodontel. Lae
altaraciones se aseme jan a8l hiperparatireidismo,

las deficiencian de witamine D y fésforo con dieta normal de
Ca,presentan alteraciones raguitices con depdsito marcedo de og
tocide.

La deficiencia de Ca y fésioro con cantidades normeles de vi
tamina D,resultan en una resorcidn Gsee excesiva. Mientras gus
1 deficiencia de fésforo con dieta normal de Ca y vitamina D,

resenta alteracidén del crecimiento de maxilares,con retardo -
de la erupcidn y del crecimiento condiler,con maloclusidn,

-~ Vitoxina E,K y P (Citrina): Ko hsy relacién directa entre
deficienciun de vitamina E y enfermedad bucel,sin embargo la te

rapéutica con vitamina E,favorece el curso de la enfermodad pe-
riodontal.

Le vitamina K oo pecesaria para ia produccidén de protrombina
por el higado. Lng deficiencias de vitmnina K,provécan una ten-
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dencia hamorrdgica gingivel,que puede ser expontdnea o provoca-
da al mener estimulo.

La Vvitmmine P,participa en el mantenimiento de la integridsd
capilar,proviniendo su fragilided. Esto se basa en pacientes ~

con fragilidad capilar aumentsada,on presencia de niveles normsa-
les de vitamina C,y cuya mejorin en los Bignos y sintomas se ha
ce evidente tras su administracién.

- Deficienclas Protéicas: las deficloncias protéicas causan
degeneracién del tejido conectivo de la encia y ligamento perio.
dontal,osteoporosis alveolar,retardo on el depésito de cemento,
movilidad dentarise y cicatrizacién lents de heridas. Ademds las
deficiencias de proteiﬁas acentian los efectos destructivos de

los irritantes locales y disminuyen la respuests normal de los
tejidos.

b) Influenciae Bndocrinolégicas: E1l gistema endécrino ejerce
unza influencia directa en determinades céluias y sistemas del -
organiamo,medianta la secrecién de aubntancius org&nicas que se.
-producon en las gléndulas correapondientaa. Cuando la fisiolo-
- &in de dichas célulaa LLY altera por alguna patologia inmediata~

mente el organismo lo repreeenta de algune forma, sufriendo cam-
bios fisiolégicos notables.

La cavidad bucal no estd exente de émtos cambios irregulares,

y es el sitio,en donde a veces se manifiestan los signos con ma
yor claridad.

~ Hipotiroidismo: los efectos del hipotiroidismo varfian con
la odad en que se preasenta; el cretininmo,mixedema juvenil y el
mixodema del adulto son los tres sindromes resultantes,

E1l cretinismo es la manifestacién dol hipotiroidismo que se
produce poco despues del nacimiento. Lo caracteristica princi-
ral de la enfermedad es el retraso fisico y el retardo mental.
El crecimiento é8seo se retarde y el depnarrollo craneofacinl es
88 normal. El créneo es grande y ol rostro infantil. Log maxila
Tes non pequefios y el ritmo de la erupcidén dentaria sce atrasa.

El mixedoma juvenil se presentae entre loes 6 y 12 afion,y se ~
genera por insuficiencia de yodo o influencinsg nocivas para la
gléindula tiroides. Entre los sintomar primarios se numera la ac
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tividad fisica nula,obnulaocidén mental e incapacidad de coicon-

tracién. Los cambios bucnles proporcionan signos primariocs de ~
la enfermedad,pues hey malformacién dentaria,retraso en lua for-
macidén de dentina,lo cual produce un desarrollo incompleto de -
las raices y unos conductos dentarios grandes,

En el mixedema del mndulto se presenta fatiga,con aumento de
peso 8 pesar de la falta de ampetito. Se presenta el caraoteria-
tico edema no depregsible de los tejidos subcuténeos,y las mani-
festaciones bucales son patentes,y son transformacidén de muxila
res,malformacién radicular y macroglosia.

- Hipertiroidiemo: La hiperfuncidén tiroideaz es comin en jove
nes y adultos de edad media. Entre los sintomas més importantes
se encuentran: efectos cardiovasculeres (taquicardia,hiperten-
gién y aumentc del volumen del corazén),nerviosismo,e inestabi-
lidad emocional,pérdida de peso y exoftalmia. Los afectados pre
sentan mayoYr crecimiento y desarrollo en su etapa infantil,con
erupcidén sdelantada de los dientes. Loa dientes y mandibula es~
tén bién formados,r*el hueso. alvtolar ge presenta conn ciortc ra’J
rofnc' ":l.ctn 'y parc!.-l-ente doacalciticado.

Bn el sdulto sumenta“ 81 flnjo de paliva a causa de 1a hipsr-
estimaleacidén simpAtica,pero no hey camblos bucales llamativosz.
La enrfermedad de Graves o bocio téxico difuso es la més comin,y
preaenta la mayor parte de cambios del hipertiroidismo,

- Hipopituitarismo: Lo deficiencia on la socrecidén de 1la hi-
péfisis anterior,sefinla un retardo en el crecimiento de todos -
los tejidos.

EYX hipopituitarismo en nifios determina el enanismo. El enanc
pituitario esm subdesarrollado,pequefioc y por lo general bién pro
porcionado,sin verse afectado el desarrollc mental., La despro-
porcidn en el crecimiento se¢ atribuye a otras gléndulas endécri
nas afectadsas,lo que alters los sisteman esquelético. y genital,
rero no el nervioso. En el enano,el c¢réneo y la cars se degarro
Jlan con lentitud,y le care por consiguiente es relativamente -
pegquefin comparads con el créneo,y los menos eotén subdeparrolla
dos,onpecinlmente los frorntales., Es patente ol retardo en el de

sarrollo de dionten y maxilares,y hay une resorcién demoruda de
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dicntes deciduos y retranc en la formacién de los permanenteg.—
E1l retardo an el crecimionto de maxilares,hace gque se provoquen
apifiamientos antoriores,ya que disminuye el espacio intermaxi-

lar.

- Hiperpituitarismo: El aumento deo gecrecidén de la hipéfisin
anterior,dd lugar al gigantiasmo o la acromegalia,segin la edad
en gque se presente,

¥l hiperpituitarismo antems de log 6 afios de edad,genora gi-
gantismo,que se caracteriga por una altura poco comin y despro~
porcién. Las manifentaciones del gigantiemo en la cavidand oral
son variadas observandose prognatismo,aumento de la dimensidn
vertical,desarrollo oxcesivo de maxilarem,sobre todo el infe
rior,diastemas,osteoporosis y fibrosis de médula éspa e hiper~
glosias,cuando los cambios son mAs severos,

En zdultos el hiperpituitarismo produce acromegalias,que ne ~
caracteriza por un crecimiento desproporcionade de huesos Tacis
les,y senos de exceaivo desarrollo. El rostro es tosco y alarga
\do.lca labioa se agrannan.y el crecimiento de. la.apéfisie alv.g w
{Iar,éauna annonto aol tamaﬁo del arco dentar1o,producienﬂo diaa'
temaa. la hipercementosie es caracteristica del sumento del rit
mo de crecimiento.

- Hipoparatiroidismo: Bl hipoparatiroidismo es causado por -
deficiencias de las peratiroides,provocando hipocelcemia y su-
mentc de la excitabilided del sistema nervioso,con contraccio-
nes musculares y esposmos. Las manifestaciones orales son tem-
blor de lengus y alcalosis,sdemés de hipoplasia del esmarlte y -
trastornog de calcificecién dentinaria.

- Hiperparatiroidismo: Lz hipersecrecidn de les paratiroidee,
son caugsa de diversas menifestacionon,dichos trastornos inclu-
yen: dicmineralizacién generalizada del enqueleto,formacidn de
guistes Sseos ¥y tumores de células giguntes,aumento de la osteo

clasia y proliferacién del tejido concctivo en log espacios me-

dulares y canales haversianos. Las manifestaciones orales inclu

yYen onteoporosis alveolar,ensanchsmiento del espacio del liga-
mento,numencia de la coriical alveolar y cupaclos radioldcidos
de aspecto quistico. Las enfermedades on que ge manifiesotan son
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enfermedad de Paget,displasis fibrosae y osteomalacia.

— Diabetes: Siendo una patologie compleja,lus alteracionus -
bucales que presenta son muy variadas y de une severidad cum-
biente. lLoon cambios bucales que se describen en el diabético -
son los siguientes: xerostomia,eritems difuso de la mucosa bu-
cal,lengua saburral y roja,con indentaciones marginalos tenden-
cia 8 1la formacién de abacesos,diversnos grados de estomatitis,-
pélipoe gingivales sésiles o pediculados,papilas gingivales hi-
persensibles y con hemorrigians,movilidad dentaria y destruccién
alveolar,tanto vertical como horizontal.

Ademéis existe una tendencia a la formacién de bolsae purodon
taleg profundes,con acumulo de cédlculos. Aunque se habla de un
aumento en la susceptibilidad a las infecciones,no exinte una -
relacién directa entre la dimbetes y la enfermedad bucel,ya que
cuando ésta se presenta se debe sobre todo & los irritantes lo-
cales vy & 1las deficiencias higiénican.

- Hormones Sexuales: La enformedad gingivnl aaociadu a cam-.
‘bios . en la Becrecidn de horncnaa aoxualea 8@ prceents en difes”

~r0ntcn condicionoa,afectando Bobre todo a la mujer,on mayoxr -
proporc16n que al hombre.

En la pubertad y como reépuosta al desequilibrio hormonal,la
enci{ia se inflama tornandose zo jo~azwmlads,con edeme y agranda~
misento. Durants el ciclo menstrual s¢ puede presentar gingivo-
rragia,edema,hipergsenaibilidad,uvlceracicenes y aftas en la muco-~
sa bucal,

Mientras que en el tranacureo del embarazo,la intensidad dec
la gingivitis sumenta & partir del ssgundo y tercer mes,y hay -
una tendencis a las hemorrégias ginglvales aumentada,con aumen-

to del volumen de lm encia,afectando a lap dreas inflamadas con
anteriorided.

¢) Influencias Hematoldgicas: Las influencias hematolégicas
en 1la stiologia de la enfermedad paroduntal son variadas y afec
tan sobre todo a los tejidos blandos,teniendo como signos prima
rios diversan manifestaciones,las cuales no son sufivientes ni
claran y especificas para establecer pou disgndatico.
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- Leucomin: Loo cambion clinicos que se presentan en ln leu~
cemia aguda y subaguda son: color rojo-azulado,difuso y cienéti
co de tode la encia,la cual se vuelve brillante,con edema y di-
versos gradogs de inflamacién,con ulceracidn,necrésis y forma-
¢ién de una ppeudomembrana. En cambio la :leucemia crénica,sélo
presenta cambios de tipo tumoral en los tejidos afectados.

- Anemia: Los cambios gqua se producen,dependen del tipo. de -
anemia y algunas manifestacionez bucales son:

Anemia de Addison o Perniciesa: Encie y mucosas pdlidas y -
amarillentas y pusceptibles a ulcerarse. La lengua es rojn,lisa
¥ brillante,y sensibie a los cembios térmicos o alimentos condi
mentados (anemia macrocitica-hipercrémica).

Anemia macrocitica-hipocrémica: Ko todos loe pacientes que ~
padecen éste tipo sufren cambios buceles. Cuando ello sucede,la
encia y lengua se tornan pdlidas,apareciendo dreas de inflama-
cién gingival de color rojo pfirpura. La palidéz de la lengua se
debe g 1la atréfia papilar,y ademés aparece eritema em el borde -
lateral de la misns,con pérdida dol ‘tono. mnscular.

;.An‘onia normocitica~normocrémica. (anemia eritrobldstica o de
600107) Los cambios bucales -incluyen palidév Yy cienosis de la
mucosa oral con maloclusién marcada,febido al crecimiento exago
rado del reborde alveolar del maxilar superior,formandose diamaz-
teman, E1 examen rediocgréfico muestra alteracidén del patrén tra

becular,por medio de zonas de rarefacecidn generalizada de los -
maxilares.

-~ PArpura Trombocitopénica: Esta enfermedad presenta un san-
grado espontanco en la piel o mucosas como caracteristica prin-
cipal. En la mucosa oral se producen petequiaa y vesiculas hemo
rrigicas,la encia se hinchan es blanda y friable. Ei sangrado es
espontaneo y se controla dificilmente.

~ Hemofilia: Aungue es una enfermedad rara on necesario gefia

lar la importancia de sus manifestaciones bucales. La hemofilia

se curncteriza por hemorrdigias prolongadas en heridas leves ¥
por sangreode esponténec en piel. eg ~

carncteriotico do le enfermedad. En 1o hemofilia,el tiempo de -
cosgulicidn es muy largo,perc el tiempo de pungrado em normal.

¥l sengrade de mueccsas no
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- Agranulocitopenia: Kotn enfermedad revinte gran importan-
cia,pues gonora cambios notables en la boca,como son: dolor de
gargante por presencia de Blceras. lLa mucosa presenta Areas ne-
créticas aigladas negras o grises bién delimituadas. La ausencia
de una respuesta inflamatoriz intensan,se origina en la falte de
granulocitos y constituye un rasgo fundamental. La hemorrigia -~
gingival ,necrépsisn,ptialiemo y halitésis fétida son caracterfsti
cas concomitantca. Sin embargc se pueden preaéntar otras mani-
festaciones,como osteoporosis .y resorcidén osteocléstica asi co-
mo pequefios fragmentos de hueso necrdtico.

- Policitemia: Cumlquiera gue sea ol tipo (primaria o secun-
daris),los cambiom bucales que se producen son muy similareas,y
son: coloxr rojo~azulasdo cimnético de piel y membrana mucosa de
boca y faringe. A veces se observa un color rojo brillante difu
g8o de la encia y lengues,con sangrado gingival anormal.

c) !ACTOBES PSICOSOMATICOS:

»~hoa trastornon paicoaonétieos pueden producir efeotoa qué re
a"frcuxen en la cnsidaﬂ bucal,madxantc hébitos lesivon para los
tejidos paro&ontalea,o bién por efecto directo del sistemsa ner-
vioso auténomo sobre lam hemostasia de los tejidos.

Deande el punto de vista psicolégico,la boca estd relacionada
directamente con los instintos e impulsos sensitivos orgdnicos.
El infante expreca por medio ds la boca algunos aspectos sensi-
tivos,mientras que el adulto los suprime y substituye con otros
érganos,aunque 8 veces em casos de tensién emocional ,puedon ser
encausados por via orzl,ostableciendose un hédbito nocivo,

Las satisfacciones emocionales derivan deriven de hédbitos -

neurdticos como el rechinamiento y apretamiento de dientes (bru
Xismo )} ,mordisgueo de objetos,uso excesivse de tabaco de mascar,y
otros hédbitos potencialmente leaivos pars el parodonto.

Los trastornos gque se producen en la boca,por influencia del
sistema nervioso autédnomo,producen alteraciones del aporte can-~
guineo,diominucién en la secrecidén salivel,nlteraciones sobre -~
los minculos,lo gue produce diversos cambios funcionales.
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IV.- OLASIP

La olasificacién de las enfermedades parodontales,propor-
ciona una guia para diferonciar los diversos procesos patolégi-

cos establecidos

Las enfermedades parodontales incluyen dos grandes grupos:

1) Enfermedad

II) Enfermedades parodontales,que destruyen a varios tejldos

JCACION DE LAS ENFERNEDADES PARODONTALES.

es gingivales,que afectan sélo a la encia,

del periodonto,incluyendo a la encia.

A continuacién se cita una clasificacién sobre la banse de

su etiologia ¥ sug éaracterieticas clinicas:

A) INPLAMATORIAS

B) DEGENERATIVAS

C) HIPERDLASIA
GINGIVAL

¢ Gingivitis Ulcerosa Necrosante.
rInfecciosas ‘

, Gingivitis Herpética o Viral,
Agudan

Gingivitis Estreptocbccica.

Infecciosace
B RS RR 1

fﬁiﬁgi?ifié'ﬁescaaativé”crﬁhiéa o Gingivosie.
Parodontosis.

Triuma Oclussal.

lAtr6fia por Desuso.

rHiperplagiz Dilantinica.
4 Hiperplasia Ideopitica.

LHiperplaeia Hormonel.
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A) INPLAMATORIAS:

a) Infecciosas Agudes:

~ Ginglvitis Ulcerosa Necrosante (boca de trinchera, estomati
tis de Plant-~Vincent,gingivitis fusoespirilar): Enfermedad in-
flamatoria destructiva de 1la encia,de aparicidén repentina,fre-~
cuentemente despues de una onfermedad debilitante.

Etiologia: Se cita & un complejo funoespiroquetal como posmi-
le agente causal,pues siempre aparece en la enfermedad Borre-
lia Vincenti y Bacilo Pusiforme,entre otros microorganismon, lLa
enfermedad puede aparecer en bocas sanas,y es frecuente que ge
superponga a enfermedad gingival preexistente,o a deficienciean
sistémicas generales. Su aparicién en individuos jovenes,hace -
suponer como factores etiolégices también,a las perturbeciones

peicolégicas,stress,tensién y otros agentes psicosoméAticos.

Signos Bucales: Les lesiones caracteristicas son depresiones
crateriformes socavadas en la creata de la encia,papila intor-
dentaria a lo largo de la encia marginal La anperficie de los
criteres se cubre por una. membrana. grto,aeparada por ana: linea
‘oritenatoaa definida del resto de la nsnbrana. En ocaciones la
ancancia de pseuﬂomembrana expone al mérgen gingival ro jo-bri-
:llante y hemorrégico. Las lesiones destruyen progresivamente a
la encia y tejidos parodontales subyacentes. Bl olor fétido,he~
morrégia y cialorrea son signos caracteristicos de la enferme-
dad,sobre todo hemorrigia abundante ante cualquier estimulo.

Sintomatologf{a: Las lesiones son muy sensibles al tacto,sien
do el dolor constante,irradindo,corrogive y que se intensifica
con alimentos callentes,condimentados o a la simple masticacidn
El afectado refiere mal sabor y salivacién viscosa. Por 1o gene
ral no presenta complicecliones generales.

La evolucidén de la enfermedad os indofinida,puede remitir ex
ponténeamente sin tratamiento,pero también es posible que se -~
exacerbe. Por otra parte si no se establece tratamiento,puede -
haber demtruccidn progresive de los tejidos parodontales,.

Histopotologia: la lesidn es una inflamacién inespocifica -
agudn,necrotizante que avenza desde el mfirgen gingival,hacia la
enc{a adyacente,y que abarca el epitelio escamoso estratificado
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y el tejido conectivo subyacente.

Diagndntico: Se bann en los hallazgos clinicos caracterismtii-
cos de la onfermedad.

Tratamiento: Primeramente se¢ deben eliminar las posibles can
sas,e irritantes locales. Aol mismo se aliviarin las lesionaes
bucales administrando oxigenantes,antibidticos y analgdsicos. -
Posteriormente se hard el raspaje y curetaje profundosz si es ne

cesario,pues es posible extender la infoccidén. Por Wltimo se de
be realizar la gingivoplastia.

~ Gingivostomatitis Herpética o Viral: Infeccién aguda de la
cavidad bucal que aparece con mayor frocuencia en lactantes y -
nifios menores de 6 afics,aunque también aparsce en adolegscentes
v adultos.

Etiologia: La enfermedad es causada por el virus Hérpes Sim—
plex,el cual es estimulade por alguna infeccién aguda o despues
de una enfermedad febril,como neumonia,meningitis,tifoidea o -
gripe, Ademds. ‘puede a.parccor e pericdoe de. an-iedad tena&dn,
.;asotaniento,o dnrante la menstruacién.

Signos Bucales: Aparece como uvna lemidén difusa,eritematosn y
brillante de la encia y mucoma bucal adyacente,con grados varig
‘bles de edema y hemorrigia gingival. Primeroc aparecen vesiculas
circunseritas y esféricas,de color griz que se leocalizan en la
enc{a,micoga labial o bucal y lengus. A las 24 horaa aproximada
mente,las vesiculae se rompen origirende pequeofiae Ylcerms dolo-~
rosag de mérgen rojo,elevadas con el centro hundido.amarillento
o grisésaeo. En ocaciones no se presenta éota etapa definida. La
onfermedad dura entre 7 y 10 dfan. El eritema gingivel difuso ¥
8l edema localizado,pereslisten unoe dies despues que las W|lceras
han curado,y desaparecen sin dejar cicatrices.

Sintomatologia: La irritacidén genoralizeda de la boca impi-
den la alimentacidn. Las vesfculas roten non dolorosas y muy -
senaibles al tacto,veriaciones térmicun o

irritentes,as{ como a2
alimentos fibrosos o &sperosn.

Junto con lasre manifestaclones bu-
calen,puede hnber lesiones herpétican on laubics o cara,con vesi

culas y formacidn de¢ costras superficinles,ademds de fiebre y -
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malestar goeneral.

Histopatologia: Las ves{culas se caracterizen por edemn in-
tra y extracelular,con degeneracién de las célules epitelialen.
Las ulcornciones presentan diferentes grados de exudado purulen
to,rodondo de una zona rica en vasos ingurgitados,producto del
atagque virAal,

Diagnéstico: Se estblece por modio de 1z hietoria clinica,y
los signos bucales,nungue pucde presentar cierte dificultud. EL
diagnéstico diferencial con el eriteme multiforme,se apoys en -
gue sus vesiculas san mAs extensas,y al romperse tienden a for-~
mar una pseundomembrana,ademdp de posibles lemiones en longua y
carae o labios.

fratemiento: Se usan diferentes medicamentos paliativos,mien
tras la enfermedad cede (7 a 10 dfas). Estps son: complejo B,so
luciones de sulfonamidas,fenol alcanforado,etc.,ademda del use
de antibibéticos y analgésicos en forma periddica. Se debe olimi
nar la place e irritantes locales pera reducir les inflamacidn,

- Gingivitia Estreptocéccica' ‘Bs una afeccién rara que ataca
a los niﬁos v ‘adultos jovenes principalmentc.

Btiologia: Se cita al Estreptococo Viridana como agente cau-
sal,aunqgue el frétis bacteriano muestre otras formas estrepto-
céccicas,

Signos Bucsler: Se caracteriza por eritemsa difuso de la en—~
cfa y otras gonas de la mucoss bucal., En algunos ¢asos,B6 1iws-
ta & un eritema marginel conm hemorrsgie merginal. Ia necrésis -
del mérgen gingivel no es lo caracteristico,ni tampoco el olor
fétido notable. En general,la encia so jorna rojs,brillante y -
se preamenta cialorrea,malestar general y fiebre,por lo que se -
congidera como una enfermedad debilitante,pues dificulta la de-~
glueidén.

Diegndésiico: Los signos bucnles y la cdad en gque aparece,dan
las basos para su diagndptico.

Tratamionto: El tratamiento bésico ep por medio do antibidti

cos de tipo local,sdemds de 1la climinncidén de irritantes loca-~-
les,estubleciendo una buena higiane hucal.
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b) Infecciosaos Crénions:

~ Gingivitis Crdnica: Es la inflamacién crdénica méis comin de
la encia,que se instala con lentitud,es de larga duracién e in-
dolora,salvo gue se compligue con exacerbaclones agudas.» _ '

Etlologia: Son considerados como factores etiolégicos a la -
placa dentobacteriana,impactacidén de alimentos,irritantes loca~
lea,ademis de los microorganipomos y sus productos lesivos.

Signos Bucales: Los camblios de color comienzan por un rubor
leve,pasando por varios tonos de rojo,az@l-rojizo y azdl obscu-
ro,a medida de que aumenta la cronicidad. Xos cambios princi-
pian en las papilas interdentarias y se extienden haecis 3n en-
¢ia insertada. Los irritantes locales persistentes lesionan 1la
encia,prolongan le inflamacién y provocan permeabilidad y exuda
do vascular anormal. La adherencia epltelial conserva su posi-
cién y se presenta haiitosis. Es posible encontrar medias lunas
traumdticas,las cuales son pequefias 4reas,en forma de media lu-

,rojo-azuladas,en la encia marginal csuaadaa por oc)ustén -
‘truunﬂxicaw -

Eiatopatologias 1a gingivitis crénice es uns destruccién -con
tinua peguida de reparacién,con infiltracién de liquidos,célu-
las y enzimas del exudado inflamatorio,lo cual produce degenera
cién de los tejidos parodontales..

Diagnéstico: Log hellazgos bucales y el largo periodo de ecra
nicidad proporcionan las bases pars su diagnéstico.

Trataniento: El tratamiento bédsico consiste en el control de
placa dentaris y la eliminacién de ivritantes locales,como cél-
culos,impactacién de alimentos y restauraciones inadecuadas.

-~ Periodontitis o Plorrea Sucia: Es una sscuencia de la gin-
givitis crénica,y es producto de la extansidén ds la inflemacién

crénica de la encia,hacin los tejidos parodontales ds soporte.

Etiologia: La periodontitis simple o marginal,es producida -

por los irritantes locales,y la periodontitis compuesta provie—

ne de log irritantes locales combinedos con tréduma de la oclu-
oién.

Signos Bucaleg: La nimple o marginal,es una inflamecidn cré-—
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nica de ln encia con formacién de bolsas generalmente,pero no -
siempro con coleccidn purulenta,pérdida ésea,movilidad dentaric,
migracién putolégica y pérdida de los dientes. Se localiza on a
un diente,un grupc de ellos o es generalizada,ssgin la distribu
cidn ds los factores etiolégicos. La periodontitis simple pro-

gresa con ritmo variado y aparece comunmente en la edad adulta.
Puede ser indolora pero puede manifestar otros sintomas como: -
1) sensibilidad a cambios térmicos,alimontos y estimulacidén tac
+il como consecuencia de la denudacidén de las raices; 2) dolor

irradiasdo y profundo por impactacidn de alimentos en las bolsas
periodontales; 3) sensibilidad pulpar a cambios térmicos,como -
consecusncia &e pulpitis.

Mientrae la periodontitis compuesta presenta las mismas ce~
racteristicas de la simple,pero con un aumento en la frecuencia
de las bolsas periodontales infraéseas,y pérdida ésea angular -
{vertical),mfs que horizontel,ensanchamiento del cspacio del 1i
gamento y mayor movilidad dentaria..

Bistopatologia: Inrlanacidn crﬁntca de: 1a encin vy tejidos da

150portn,con forlacién de ‘bolsas y dentrucci6n 6uoa y del liga-~
_mento,qpb provocan‘la exfoliacién radicular,

Diangndstico: Los factores etiolégicos y radiogréficos dan - .
los datos pars su diegnéstico,ademée de 1la migracidén patolégica
tardia.

Tratamiento: Eliminacién de irritantes locales,legrado sub-
gingival con remocidén quirirgice de la encia,y en alguncs casos
es necepsrio roformer las deformidades Ssean,

B) DEGENERATIVAS:

-~ Gingivitis Descamative Crénica,(Gingivonis): Enfermedad ra
ra gue 6e presenta con mayor frecuencia en mujeres menophusicas,

aunque puede sparecer a cualquier ednd despues de la puberted y
atacar a los dos sexoso por iguel.

Etiologia: Se indican como factores causales al degsequili-~ -

brio hormonal,deficiencias de¢ estrégenos en la mujer y tostoste
rona en ol hombro,ademés de deficlienclas nutricionsles. lay que
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resaltar el hecho de que su origen es general,poro varias carac
teristicas clinices catdn dadas por los irritantes locales.

Signos Bucales: La gingivitis descamativa crénica puede pre-

sentar diversos grados de severidad,como sigues
Leve:

eritema difuso de¢ la sancia marginel,interdentaria e in
sertadas;

es indolora y s86lo hay cambios de color generalizado -
en la encia. Es comin que aparezce en mujeres entre los L7 y 23
aflos de edad,y por lo general gse presenta sin signos de desequi
1ibrio hormonsl.

Moderada: presente manchas rojas,brillantes y Areas grises -
que abarcen encia marginal e insertada. La enc{a os lisa bri-"
llante,resilente.y blanda. Hay descamacidn del opitelio al me-
nor estimulo,pues no estd firmemente unido al tejido conectivo
subyacente,quedando éste expuesto y sangreute. Es frecuente que
se presente en pergones de 30 a 40 afios,y los afectados se gue-
jan de dolor,ardor y sensibilidad 2 los cambiom térmicos.

Severa: se caracteriza por 4reas irregulnreo sn las cuales -
Aa: encia esté denudada y es8 de. color rojo subido. La: suparficiOg
epitelial se hella desmenuzada’'y friable,y es posible despren<
dexr pequefins Areas. La mucosa es liaa ¥y brillanie y presenta -

una pequefia fisura en el carrillio,cerca dz la linss de oclusidm
La

lepién es en extremo dolorosa,con sonsacidn de ardor constan
te

en toda la boca,acerntusnldese e lag gzonas denudedas,

Histopatologia: Las altoracionas més imporianies son las de
la inierfeass apitolic~tejido consctiwvo. Hay edsma intercelular

vy dogeneracidr intracelulor de la capa besal epitelial,;asccia-
dos con inflamacidén y formecidn de veslculas subeplteliales.

Diagnéstico: Se apoye en las ceracterfiscticas clinicas y edad
en que aparece la enfermedad.

Tratamiento: El tratamiente ez paliativo,administrando oxige
nantes,nantibiéticon,y rnestéoicos de nplicecidn tépice.

—~ Parodontosis o Atréfis Difusa del Hueso Alveolar: Eo la -
destruccidén no inflamatoria degenerativu crénico del periodonto,

gque comienza e¢n un tejidoc o variocs tejidos del poriodontoe. 5S¢ -

caracteriza por mipgracidén y aflo jamiento tempranc de lon dien—
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tes en pregoncia do inflamacidén gingival secundaria,con forma-
cién de bolsas o gin ellas,

Etiologia: La degeneracién inicial se considera de origen £8
neral,mientras la lesién inflemutoriz secundaria por irritantes
locales,sin embargo ain no se catablece un factor etiolégico es
pecifico. Entre los estadon gonerales causales ae consideran: -
desequilibrio metabdlico,enfermedades debilitantos,deficiencias
nutricionalen,alteracionce hormonales heredadas,diabeten,hiper~
tensién,sifilis,enfermeded de la colfgene e inferioridad heredg
da del 6rgano dentario.

Caracteristicas Clinices: La periodontosis afecta a los dos
gexos,y 8 posible que aperezca entre la pubertad y los 30 afios.

La periodontdésic se desarrolla en tresc etapas:

1) Le primera etapa e caracteriza por degeneracidén y desmé-
lisis de laz fibras principales del ligamento,con probable in-
terrupcién en la formacién de cemenio. La resorcién aimulténea
del hueso alveolsar se presenta por: a) falts de eatimulacién -
't\mcional ae los diontes,y ) mayor proaién sobra las" tejidos
caugando edeme ¥ proliferacidn capilar,

Le migracién vestibulolingual,extrusién y aflojamiento de -
los incisivos superiores smon el primer signo clinico de la en~
fermedad. Con meyor frecueasia sc registra migracidn dietal de
los incizivon inferiorea,y la de los posterioraes es rara.

2) Lz mogunda etapa ge caractarlza por la rapida prolifera-
cidn de 1a wdherencie epitelisl = 1o lorgo de la raiz. Tombién
ea posible que haya une proliforazcién de los resios epltelinle~
en el espacio del ligemento. Losg signos méc tempranos causados
pox irritantes locmles Bs cbsexrvan en épta etapa. Desdo el pun~
to de vigtz clinico,las dos primercs ctapas son de corta dura-
cidn y no es posible difcroncierlas.

} La tercera etapa se caracterize por inflamecidén gingival
progrosiva,triuma de le oclusidn,profundizaecidén de bolsas,y me-
yor pérdide 4$sec., La periodontésis s una legidn indolora,que -

puede pregentar sintomas similarer o 1o periodontitin.

Caracterintices Radiogréficac: En un princinio la pérdide -
ésen ne limitn a incieivon guperioren . inferiores,y a primeros



molares. La destruccidén de los tabiques interdentarios es verti
cal,angular o arciforme y no horizontal., El. ensanchamiento del
1igamento poriodontal y la ausmencia o eafumacién,de la cortionl,
puede acompailarne de alteraciones del patrén 6seo.
Diagnéotico: La pérdida de los dientes,posterior a la erup~
cién sin causa local ¥y la pérdide 6ses rdpids,dan loa dates po-
ra su diagnéstico. Es neccanrio observar que la periodontosin -
se presenta junto con la hiperqueratosis palmoplantar o sindro-
re de Papillon-Lefevre,la cual se presenta en nifios y se adquip
re como rasgo autosémico recesivo. Dicha enfermedad presenta al
teraciones en la piel de las palmas de las manos y planta de -
los pies,ademés de manifestaciones en rodillas y muslos.
Tratamiento: Controlax los posibles agentes etioléglicos,como
enfermedades generales y un tratamiento periodontaml intensivo,~

con el fin de evitar meyor destruccidén ésea y conservar loc te~
;j§d0$_aanos,dentro’de,lo'poqiblg.

Tréuma de la’ Oclasién,(tréuma por . oclusidn.oclusidn trauma-
ftégena y efecto de Karolgi): Bs la lesién del tejido parodontal
causada por fuerzas parodontales exceaivas,aungue ‘también puede
eatar dada por enfermadad pafodontal.

Etiologia: Bl trduma oclumal tiene su owigenm en: 1) le alte-
racién de las fuerzae oclueales,y 2) la disminucidn de la cepa~
cidad del periodontio,para soportar las fuerzas cclunales,o bien
uns combinacidn de amban,

El tréuma de la oclusién se divide en dos grupos,sesiin el cm
tado que guarden loz tejidos,al presentarse los factoras

les de la enfermedad en éste caso las fuerzas oclusales:
Trauma Oclusal Primario:

caug~

Cuando las fuerwzas oclusales que -

producen la enfermedad,actien sobre estructuras parodontales sn
nas.

TrAuma Oclusal Secundario: Cuando laa fuerzas oclusaloes gue

genernn la le#idn,actian pobre entructuras parcdontales debili-
tadan por cualquier factor,séa enfermedad parodontsl,genoral o
por lo edad.

Signos Bucales: Jegin los signos bucalep puede aser ngudo o -
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crénico, El trédume oclunnl agudo es caugado por cambios bruscos

de las fuerzas oclusales,resultando dolor,sensibilidad a in per
cusién y esumento de la movilidad dentaria., Si las fuerzas desa-
parecen por adeptucidn o correccién,la lesidn cure y los sinto-
mas remiten,pero si ®llo no sucede,la lesldn evoluciona haclia -

1a nercrésis con formacidn deo abscesos o persiste en ostado cré
nico.

El tréduma oclusal crénico es mds comin y de mayor importan-
cia clinica. Generalmente nace de cambios graduales en la oclu~
ién,producidos por atricidén,desplazamientos y erupsidy patold-

e WS A

gica de los dientes,combinados con hébitos nocivos como bruxis-
mo .y apretamiento,

El tréume oclusal presenta tres etapas:

1) Lesién: La severidad de la lesién depende de

la intensi-
dad,frecuencia y direccién de leas fuerzas lesivas.

- Lo, presién -
leve estimuls le resorcidén osteocléstica del hueso aivaolar,y -

onxdnces Be produce ensanchnmiento del ligansnxo. La tonsién le

v glarga 1ss fibras del 1ignmenxo,producienda Bposicidn ae. hue{f.
80 alveoler.

Ta mayor presidn produce diverses cambios sn el ligamento,-~
que principian con compresién de las fibras,trozbssia de vasos
nenguiness 7 hewmorrégia,pudiendo generarse necrdzis del ligemen
to. Lo teneldn intenss ceuga ensanchanlentc del ligamento, trom-
besis,hemorrigic,desgexyre el ligamente y resorcién del hueso -~
nlvsolar. Lag Aress de furcaecion son mén susceptibles a lesio-~
narse.

2) Reperacidén: Adn cuando el periodonto estd en constante re
peracién normal,en ¢l tréuma de laz oclusfon los tejidon lesiong
don estimulen el incremento de le sctividad reparadoran. E1l teji
do dafiado s9 elimine ¥ pe Formen nuevas fibras y célulapn de to-
jido conectivo,huezo y cemento para restaurar el tejido dafiaedo.

La formacidn de hueso de refuerzo oe produce dentro del maxi
ler (contrsl),o en Za puperficie 6manm (periférica). En la forme
¢ién de hueso central.,las células endéutlicas depositan huesno -
nuevo,que restaura las trabéculas drenc disminuyendo loo eopa-
cios medulnres. Miontras la formuncida de husro periférico se -
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lleva & aubo en las superficies vestibular y lingual de la ta~
bla ésea.

3) Remodelado y Adaptacién: Si 1la reparacidn no va aparejada
con la destruccién producida por la oclusién,el periocdonto se -
remodela tratando de adaptnrse a las fuerzas lesivae,para que -
dejen dec serlo. Para amortigusr el impacto de las fuerzas lesi-
vag,el ligamento pericdontal ne emsancha y el hueso adymconte —
es reabsorvido. Loa dientes afectados se aflojan por el ensan-
chamiento del ligamento y los defectos en el hueso.

Signos Radiograficos: Los signos més
ensanchamiento del eapacio periodontalj
y horizontal del tabigue interdentarios

significativos son: 1)
2) destruccién vertical

3) radiolucidéz y con~
densacién del huesc alveolar; 4) resorcidén radicular.

Adem4is puede presentar otros signos colaterales como doloxr -
facial difuso,hemorrigia gingival,gingivitis ulceronecrosante,-
hiperplasia gingival,pericementitis, bruxiemo,masticacién unila-
teral,hiperemia pulpar o de la encia marginal,reeecién gingival,.,
grietas de Stillman,festones de § % Call;,susencia de p(mteado do.
Tor de la articulacién temporomsnditular y otros. o

Diagnéstico: Se eetablece 2 partir del estado de los tejxdos
de soporte hallazgos bucales y manifestaciones radiogriéficas.

PTratamiento: Bl desgaste selectivo,balance y gjuaste oclusial,

ademé&s de 1la eliminacién de irritantes locales.dsn la pauta pa-~
ra su itratamiento.

~ Atréfia por Desuso: Atréfia del periocdonto en forma prema-
turn,por disminucidén o desapariecién de la estimulacidédn funcio-
nal,necesaria parac el mantenimiepto de los te jidos de soporte.

Ltioclogla: Se genera cuande la hipofuncidén dentsl estA dada
por faltz de estimulacidn,como sucede et la falta de antagonis-
ta,oclusidén sbierta,maeticacidén unilateral y lesiones cariosas
severac,

Aspectos Clinicos y Radiogrdficens: La hipofuncidén provoca -
una gran veriecdad de cambios en loa tejidos parocdontaloes,comsc -
son: ostrechamiento del espacio del ligamento,hipercementosis,
léminn dura adelpnuzada y de aspecto borrose,reduccidn genorali-~
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zade de 1lm altura del huemo alveolar, junto con recesidén gingi-
val, sin inflamacidén,pudiendo presentarse osteoporosis por diomi
nucidn de la cantidad y espesor de las trabdculas bseas.

La intensidad del eambic atréfico en el periodonto,verfa en
magnitud de la hipofuncién,pues hay que tener en cuenta que los
labios,lengua y demés musculatura provocan eatimulacidn,aunque
éste sea minima.

Diagnéstico: La falta de omtimulacidén y la rapidéz con que -~
se presenta la atréfia,ls distinguen de la atréfia preoenil o -~
senil,ademds de que &éstas se presentan sin causa local

Tratamiento: Restituir la estimulacién intermaxilar por me-
dic de restauraciones o aparetos protésicos.

C) HIPERPLASTIA GINGIVAL:

~ Hiperplasia Gingival Ideopética,Hereditaria o Pamiliar: Le
8ién rara de etiologia indeterminada y que se presenta sin una
causa. local aparente, .

Etiologia- anermedad de etiologia deaconocida,que se atribu
ye'a ‘factores hereditarios, sperc sin fundamentos,

Caracteristices Clinicas: Fl agrandemiento afecta a 1la encia
warginal y papilas interdentaries. Comunmente sbarca la superfi
cie lingual y vestibular de los maxilsres,sungue la lesién pue—~
de afectar a.um solo maxilar., La encia egrendada es rosada,fir~
me ¥y de consistencia fibrosa o guijerrosa.

En cnsos severos ls encia cAsi cubre a los dlentes por com-

pleto,y el agrandamlento se proyecta hacia la cavidad bucal,ds-

Tormandosge lon mexilaren. Lae alteraciones secunderies son comu

neo on el mérgen gingival,y son cauna de los irritantes locales
sohreagregados.

Higtopatologia: Aumento abultado de tejido conectivo,relati-

vamente svasculer,que se compene de hacsea colfigenoe dennos y nu
meroaos ibroblastos,

Diegndutico: El agrandemiento ideopfitico afecta a la oncfa -
ingexrtadn,marginal y papilas interdentarian,en contraste con la
hiperplasie dilantinica,ous se limita ol mérgen gingival y papi

42




e

las intordenturies.

Tratamiento: Como todo agrandamiento gingival se debe tratar
con gingivotonia y gingivoplastia.

- Hiperplasia Gingival Dilantinica: Es el aumento d¢ tamafio
de los tejidos de la encia,producido por el aumento de l2 canti
dad de sua componentes celulares.

Etiologia: Es una hiperplasia gingival no inflematoria gene-
reda por la Dilentine Sédica (difenilhidantoinato de sodio),an-
ticonvulsivwo usado como tratamiento para la epilepsisa.

Caracteristicas Clinicas: La lesidén primaria comienswv como -
un agrandamiento indoloro,periférico en ol mArgen vestibulaer y
lingual y papilas interdentarias. Cuando la lesién evoluciona,
los agrandamientos marginsles y papilares se unen,formando un -
macizo de tejido que cubre gran parte de las coronas dentales.

Cuando no hay inflamacidn sobreagregada,la lesidn tiene for-
ma de mora,es firme y de color rosado phlido y. resilante,con -
una superficie tinamento lobulada que no tiende a sangrar. Gene*
ralmente la hlperplasia ge manifiesta en toda la boca,pero es ~
més intensa en las regiones anteriores,y sdlo se produce en zo-
nas dentades. El agrandamiento es crémico y auvemnta de tamsfio -
con lentitud,pudiendo interferir en la oclusién.

Despues de pu eliminacidén quirtrgica pueds aparecer otra vexz,
pero si se suspende la dilentina desaparece al mes esnpontanea-
mente. Los irritantes locales gque nroducen lesiones inflomato-
rias secundarian,se afiaden 2 les de 1la dilantina provocando uns
colorncién roja o rojo~-zzulado,borran los limitee lobuladon y -
aumentan la tendencia hemorrégica.

Histopatolopgia: Hiperplasin pronunciada de tejido conectivo
y evnitelio,por estimulacién proliferntiva de las célulan de ti-
po fibroblastico y epitelio sobre todo. El agrandamiento os una
reaccidn fibrobldstica desencadenada por la droga.

Diagnéstico: La historim clinica proporciona los daton para

su dingndatico,nor el uso de anticonvulaivos

Tratumiento: Remocidédn quirdirpgice de los defectos y unr buena

higiene,an{ como 1a sunpensidn wperiddica de la dro
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- Agrandamiento Hormwonal: Se consideran dos entidades dife—
rentes,de acuerdo a la condicidn que guarde el afectado:

Agrandamiento en el embaruzo: Agrandamiento gingival margi-
nal o generalizado,o bien gue se presenta con masas miltipleg -—
de aspecto tumoral.

Btiologia: Se produce cuundo la irritacidén agrava monas ante
riormente inflamadas. E1l embarazo no produce la lesidén,y sdélo -

el metabolismo alterado de los tejidos lntensifica le regpuesta
locel.

Cuadro Clinico: Varia considerablemente; el mgrandamiento es
generalizado y e¢s méds prominente en zonao interproximalos que -
en superficies linguales o vestibulares, La encia es rojo bri-—
1lante o magenta,blanda y friasble. Sangra espontaneamente o 2l
menoyr estimulo.

Por otra parte la aparicidén del tumor del embarazo,debe ger
consideradoc como un agrandamiento gingival y no un neoplaema. -
El tumor del embarazo es una maea circunscrita,aplanada semejan
te a un hongo. Apareca desde el mﬁrgen gingival o desde el enpan'
cio’ interproximal,y eaté unido por una base sésil o pediculada.
Tiende a expandirse en sentido lateral,y es de color x0jo obsqg
ro ¢ magenta. Su superficie es lisa y brillante.pero puede pre-
gentar manchas puntiformee rojo subido. Es una lesidén superfi-
cinl de congistencia veriaeble e indolora.

Agrandsmiento de la Pubertad: Sucede tanto en varones como -
en mujeres,en fAreas de irritacidén locgl.

Cuadro Clinico: Bl agrandamiento es margindi e interdentaric
y so caracteriga por tener papilas interdentarias abultadaas. —~
Por lo general gbélo se gpgrava la encia vestibular,y las superfi
cies linguales gqueden relativemente senas por aceidédn mecdnics -~
de la lergua. Adenmés del avmento de tamaflo,el mgrandamionto gin
gival de le pubertad presenta caracteristicas de enfermedod gin
gival crérica. Despues de la pubertad,sl cgrandamiento sufre -
una reduccidén esponténea,pero no desmparece hasta eliminar los
irritantes locales.

Histopatologia: Tanto los agrandsmiento marginales del omba-—
razo (marginal y tumoral) como los de lz pubertad,se componen -
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de una maon contral de tejido conectivo,cublerta de epitelio es
camoso eptrntificado. Ademfis pueden presentar caracteristican
de lesién inflamatoria crénica,con edema sbundante y degenora-
ciones concomitantes.

Diagndstico: Las condiciones del paciente,y los hallezgos lo
cales dan los datoa para su dimsgnéstico.

Tratamiento: El tratamiento bdsico es la remocién quirdrgica

de loa defectos gingivales,pero se debe establecer una higiene
bucal adecuada para evitar remisiones.
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Vo= DIAGHOSTICO ¥ PRATAMIENTO PRE-OPHRATORIO.

E1l entoblecimiento de un plan de tratamionto correcto,oxi-
ge la presencia de un diagnéstico acertedo. ELl diagnéstico debe
ré proporcionar las caracterinticas clinicas y radiogréficas -
particulares de cada enfermedad,demandando lea valoracidn poste-
ricr del proceso patolégico y el curso que éete va a seguir.

El diagnéatico deberd ser siptemdtico y organizado,con el -
fin especifion de determinar el prollema que amqueja al paciente,
Ademfs deberé reunir datos y hallazgos gque deban ser considera-
dos para proporcionar una explicacidén coherente del problems. -
Los métodos emplesdos para la institucién del dimgnédstico,gene-~
ralmente siguen un curso ordenado,aunque ésto no quiere decir,
que siempre se lleve a cabo por muchaps razones.

1a responsabilidad que tiene el cirujano dentinta al enfren-
tar un paciente enfermo,lo deben llevar a la observacidén deta-
1lada del afectmdo como sigue: La apreciacién genernl del pa-
ciente,es la prinera 1mpresidn.de1 sujeto,la cual nos proporcio“
ns. su aspecto a prinera vista. A partir de- eaa apreciacidn,se -
fdebo 1ntentar una valoracién generali, incluyendo el estado mene.
tel Yy emocionel del paciente. La observacidén detallada del pa-
ciente,en sus actitudes y mspecto,nos pueden llevar a la sospe-
cha de alguna enfermedad presente.

Generalmente la cara es el sitlio de afeccidn de ciertas en-
fermedades,como perdlisins ds Bell,acromegaliam,mixedoma y enfer-
medad de Parkinson. De ahi que la expresidén facinl proporcione
indicios de nlguna enfermedsad.

Bl estado fimico,séa obesidad o delgandez,sugleren posibles
alteraciones metabblices u hormonales (hipotiroideos,disbdticos)
o bién enfermedades dobilitantes (cencer,tuberculosis).

La maercha y la postura asi como la forme de conducirage,pue-—
den mostrar defectos del sistema esquelético como emclerosis -
miltiple,enfermedad de Peget,artritis y tuberculosis ésean.

La disnea,oriopnesa y respiracién sibilante,hacen sospechar -
insuficlencinn cardiacag,enfermsdad pulmonar o asma bronguial.

También 1z plel es aniente de diversos crotados patolégicos,
por ejemplo dermntosin y erunciones mlérglicas. La coloracidén -
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amarillenta indica ictericia; las hemorrdgias se producen en -
las didtenin hemorrédgicas; la enfermedad de Adisson,la argiria
¥ le pelagra presentan pigmentaciones; la anemia,tnberoulosis,e
insuficiancia aértica denotan palidéz; el cretinismo y mixedema

producen resequedad; y la cinnosia se hace presente en onferme-—
dad cardiaca o pulmoner,

Los ojos ‘presentan tambidén cambios como ocurre en la enemia,
ictericia y mixedema,por lo gque se deben considerar los cambilos
pupilares,exoftalmos,inflamaciones y hemorrédgiss oculares.

Del mismo modo los oidos ¥ nariz pueden presentar deascargas
purulentas que indiquen infeccidn,como ocurre en la otitiso,rini
tig o infeccidén de los senos paranasales,

Las venas cervicales prominentes pueden guardar relaciédn con
fellas cardiecan congestivas u otras alteraciones del sistema -~
cardiovascular. Las pulsaciones vigoroeas de la carétida indi-
can hiuertensidn. ‘Ademds de otras altaraclonee del volumen del.
fcunllo como bocio,1infadenopatia,quiatea 0 tumorea.

Ia hlnchazdn'de la zonz submaxiler es

comﬁn{en 1a ‘angina de
Luﬂnig,obstruccidn del conducto de Wharton,oatiomielztis o acti

nomicosgis. Asi como en el establecimiento de estados infeccio~
803 como parotiditis,neoplasmas u obstruccién del conducto de -~

Stensen,lo cual provoca inflamacidn de la regién lateral de la
cara y regiones adyacentes,

A) HISTORIA CLINICA:

¢ debe realizar en la primera vinita,pudiendo ser amnlizda
nosteriormente. La historia clinice e¢n la recspilacidn de datos

que se hace por medio del interrogatorio directo al paciente,co
mo & continuuacidn nc describe:

a) Datos Generales del Paciente: Nombre,edand,estado civil,
origen,ocupacidn,etc. Entos datos pueden dar indicios de alguna
enfermedad por ejemplo el saturnismo,el cunl se presenta en los
mineros,

b) Antecedentec Pamiliares: Son lon dutos hereditarios gue -

puedan afectar al esujeto,por ejemplo: dinbetep,padecimlientos -

cardiovasculares y hemofilia.
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c) Antocedentes Personelesz Patolégicos y no Patoldégicons Co-
mo son enfermedades padecidan,intervanciones quirirgicas y alér

“

glas. Ademés,hdbitos higiénicos,de nutricién y vivienda,as{ co-
mo historia obotétrica.

d) Padecimiento actual: 51 existe enfermedad,se deberd hacer
un resumen deade sus iniclos,su evolucidn y si se sigue trata-
miento.

e) Estudio de Aparatos y Sistemans: Se deberé interrognr so~
bre el aparato digestivo,cardiovascular,respiratorio,genitouri-
nario,y sobre los sistemas enddcrino,hematopoyétice y nervioso.

B) HISTORIA DENTAL:

La historia dental ¢s mnecesaria,en cuanto nos proporciona da
tos que nos8 conducen a una mcjor valoracién del problema bucal
del paciente. En éste momento debe relatar los sintomas que lo
-han 1lewvedo 2l consultorio dental,es{ como las posibles cnugas
que 1o produjeron, ' o

na historxa dental debe incluir. varias’ ‘preguntae,como. wigi-.
tas al eirujano denvista,y‘causas que 1o llevaron. Hibitos de -
nigiene bucal y métodos; tratamientos bucales antericres; pre-

asncia de dolor ¥y tipo de &ste: hemorrdgias buceles; frecuencia

¥ causas; movilidad dentaria; halitosis; inflamacidén e infec~

eidn de elgdn sitio de la boee; hébltos perjudiciales y otrag -
alteraciones que el paciente haya detbectado; y por Wltimo doloxr
musculer o de 1la srticulacidn temporomondibular.

Te importancia de le hisgboris ¢linica y dental,debe ner ex-

plicada al paciente para que no omite o trate de falsear datos,
que puedan ser importantes para la rcaolucidn de su problemea,.

C) EXAMEN BUCAL:

El examen armado de la cavidad bucal,nos conduce a percibir
ern formo objetiva alteracionep de loa tejidos bucales,por lo -
que so debe hacer minuciosanente.

En primer lugar ge observa la hipgienoe bucal del paciente,por
moedio de lon residuos nlimenticios,cantided de placn y otros -
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pigmenton dentales acumulados. El acimulo de estos elementos ~

dan como resultado halitosis,aunque también puede ser producida
por gingivitis ulceronecrosante,lengua saburral,enfermedad pe-

riodontal,amigdalitis,sinusitin,tuberculosis y absconos pulmona
res,

El ptialismo o secrecidn oxcesiva de saliva,se manifiesta en
le gingivitis ulceronecrosante y otras estomatitise,o por intoxi
caclones de determinadas drogas como mercurio. Mieantrap la xe-
rostomia 0 resequedad bucal tiene su origen en los estndos fe-
briles e infecciosos,diabetes mellitus,mixedema,trastornos neu-
ropsiquidtricos y lesiones glandulares entre otros.

La revisidn de los labios deben considerar posibles neopla-
sias,chancro,queilosis angular por eccién de la saliva,indenta-
ciones por maloclusién,quintes mucosos y otras irritaciones por
malos hébitos.

El estado genernl de la mucosa bucal,el color y textura su-
per'icial pueden mostrar pigmentaciones patolégicaa variad-a,
séa por deﬁ.cienc:laa vitaminicas o por atréfia.’ ‘Asf’ como 1a prc
sencia de dlceras dolorosas ‘producto del abumo de irritantes,-
drogaa,comidas calientes ¢ malos hébitos., Otros cambios inclu~
ven l{quen plano,leucoplssgis,manchas de Koplik y agrandamiento
inflamatorio por obstruccién del conducto de Stensen,

Es muy frecuente encontrar en 21 pisgo de la boca y mucosa bu
cal aftacs,asi como neoplasias y quistes como la ranula.

Un érganc importante es la lengusa,la cual debe ser considera
de en el examen bucal. Las alteraciones de color,tamefilo y cam=-
bios pepilares deberén per detectados n tiempo,pues con muchaes
las alteraciones que se asientan en ella,por ejemplo: leucoplé-
sig,oritema multiforme,liguen plano,anemia pernicioson,pifilis y
tuberculosis. Otros cambios quc puesde pregentar son lengun geo-
eT&licn,moniliasin,lenpun fisurada congénita,zlosditin rombvoides,
Y neoplasias. Poxr Ultimo se puecden establecer signon caracteris
ticos de alguna enfermoedud como enfermednd de Parkingon,parest
sia bucolingual, glosodinia y glosopironis.

En la mucoma do la regidn palntina ¢n posible encontrar exog
toain o torus paluetino,ncoplasman o lecucoplasias,sobre todo an
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fumadorns de pipa.

Por Wltimo el examen de la mucosa bucal debe incluir 1la re-
gién bucofaeringeas,donde es posible observar la pseudomembrina -
caracteristica de 1q difteria o de la angine de Vincent,y oiras
alteraciones como amigdelitioc y faringitis.

La segunda parte de nuestro examen bucal congiste en exami-
nar las condiciones dentales del paciente,reconcciendo cambios
de forma y desarrollo de los dientes,incluyendo otras alferacig
nes como desgaste,movilidad,hipersensibvilidad y mig—aciones pa-
tolégicas.

Las lesiones por desgaste se dividen en erosifén,adbrasidn y -
atrisidén,de acurdo a sus caracteristicas particularas,poroc las
4res tienen como resultado una pérdide de substancia dentaria.

Le relacidén interproximal tiene importancis em la migracién
mesial de un diente,cuando hay ausencia del contiguo. E1 examen
de los dientes en oclusién,mostrard dientes desalinecados,giro-
vertidos o contmctos incorrectos.

Por otra parte’ la movilidad dentaria que sobrtpaaa los’ 1£mi-”:
-tas fiaiolégicos,hacen pensar ‘en’ 1a presancla de enfermedad pe-
rioaontal,puntos prematuros de contucto o tréums ocluaal.

Un punto importante en el examen bucal corresponde a las con
dicioneg de la encia. Pare proceder a valorer su estado,se debe
considerar su color,tamafio,posicién,contorno,conasistencia,textu
ra superficial,facilidad de sangrado y dolor. El examen de los
4ejidos parodontalers me hard con sondns periodontales calibra-
dam,pruebas de percusién y estudios radiogréficos.

Le Radiografia como complemento dusl examen clinico: Los eat
diog radioprificos previos y posteriorcs al examen clinico,son
un complemento importante de é&mte,para ¢l establecimiento de un
diggndetico,la determinecidén de un prondstico y la evaluacién -
del tratamionto.

Le imapgen radiogréfica s0lo revelon alteraciones de tejidos -
calcificadozn,y les varlaciones de lau técnican empleadas hacen
que su valor vea limitado,pues una mnln téenico o manipulacién
equivocnda,se traducird en error. Ln rodiografia es un método -

indireccto de gran ayudr,para le determinacidén de factores anor-
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maleg no visibles clinicamente,por ejemplo: cantidad de pérdida
6sea,distribucidn y patrén de destruccidén 8sea., Ademés propor-

ciona datos caracteristicos de unu onfermecdad,como en 1la ontef-
tis fibrosa quistica,enfermedud de Puget,displasie fibrosa,mie-
loma miltiple,osteopetrosisn,quistes éseos y granulomas,

D) TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO:

Antes de establecer un plan de tratamiento,se debe hacer un
pronéstico de la enfermedad,que nos indique la duracidn,evolu-
cidén y conclusiédn,con las posibles reopuestas al tratamiento.

Una vez establecido el diagnéstico y el pronéstico,se debe
plantear el tratamiento pre-operatorio,el cual proporciona las
condiciones bucales favorablesn,que precedan zl tratamiento radi
cal de la enfermedad,séa éste médico o guirdtrgico.

El tratamiento pre-operatorio incluye el conjunto de procedi
mientoe que se raquieren para establecer y mantener & la cavi- .
.| ‘_ucal en un eltado de salud rmlativo. Este planteamionto 1n7*

‘di aqposibles extraocionee,eliminaci6n de bolses parodontalon v

su téenica,restauraciones y otros métodos guirdrgicos o recons-
tructivos

Por ultimo se deben eliminar los zagentes potencialmente lesi
vos,estableciendo un control personal de place,para favoracexr
el curso de la enfermedad,y establecer las condiciones fabora-~
bles necesarias para el mantenimiento de¢ la salud bucal.
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VI.~ GLASIPICACTION DZIL TRAPTANIDNTIO EN PARODONCIA,

Fl tratamiento en nnrrodoncin debe eliminar log factoren -
causnlee ¥y nroporcionar alivio a los sintomas existenten., Lon -~
vrocedimicntoa terazpfutieco:s uvsasdon se dividen en médicos y qui-
rirgicos,siendo los vrimeron lon drogas administradas por via -
serenteral o hacal,y los
encaainsdos o

[*3

oulrirgloos aquellos métodos dirccton

climinar un problema por medio de diferentesn téc-
nicas.

AY TRATANIPHTOS MEDICOS

Los diferenten procedimientos quirdrgicos usados en parodon-
ciz,requieren de uan respaldo médico que es proporcionado por -
substancias quimicas o drogas. Son muy vuriados los elementos -
aufmicous usaedoe en la préactice,pero todos ellos tienen la fina-
1idzd Je zuejorar las condicliones existentes,ya sea antes o des-
pues del tratamiento quirﬁrgico o adn en ausencla de- 6ste.

bent¢s fuimioterapéuticos-:uon‘a uellas subetancias oua -
»atacﬁn g% los agentes causales sin afectar al paciente. Se usan
en ‘parodoncia para: 1) prevenir y trater complicaciones genara-
les de infecciones bucales agudasy 2) como medida profiléctica

preoperazioria contra pozibles infecciones,sisuientes al trata-
miento auirdrgico parodontal.

- Antibidticos: Son substancies producidaes por microorganis-~

mes vivos (levaduras y bacterias),que inhiben o destruyen = los
ntes infeccinsos, Hay un2 gran varlednd de ellos y su selec—
ciéy: debe hacerse,sepgun las necesidades de cada caso en particu
lar. Los sigulentes antibidticos son de gran utilidad en paro-
doncin y con eficaces contra microorganismos grampositivos: Pe-
nicilina § Potdsice (Pentids}; Penicilina G Sédica (Bacillin);

¥ Penicilina ¢ Procaina (V-Cillin,V-Cillin X,Pen Vee,Compoci-
‘lliﬂ—V) .

Lo eritromicina (entearato de eritrocina) y estolato de eri-

“romicing {(Ilosone),son eficacen,suncue éd4nta Wltima se debe evi

tar en nacicnice eon dicfuncidn hepdticn. Bl clorhidrato de lin




comicina (liincocin),y las cefnlosporinas también son eficacer

contra micreorganismon prammegntivos. Iz Penicilina G Procaing

es el antibidtico de eleccidén por via sistémica,para todas lan
necesidades periodontales,pues o atédxica y no produce alérgia.

Las tetraciclinas‘representnn un grupo de antibléticos de am
plio espéctro que incluyen las tetraciclinas (Acromicina y Te-
tracina); clorhidrato de clortetraciclina (Aureomicina); oxite~
traciclina (Terramicina) y clorhidrato de demeclociclina (Declg
micina). Las tetraciclinas son de uso limitado en parodoncia,
pues producen manchas e hipoplasia cuando se usan durante la -
formacién dentarin. Las estreptomicinas generan vértigo perma-
nente o pérdida de la audicién y es algo nefrotéxica,cuando pe
gbusa de ellas. Hay muchos antibiéticos més contra un amplio es
péctro de microorganismos,pero todos ellos tienen el peligro de
inducir reacciones alérgicas,producir cepas resistentes o bién
alterar la flora intestinal.

la sdministracién de antibidéticos como medio profiléctico en
el tratamxento periodontal es. una medida eficéz para prevenir -
,1infecc10nes postoperatorias,@or 10 que ‘an precieo Bu adminzatraf

cidn 24 horas antes del tratemiento ¥y continuarlo 48 horms des~
pues.

Las sulforamidas se usan en pacientes eensibvles & la penici-
1lina. Son de gran eficacla en infecciones por cocoe (estreptccg
cog,diplococon y micrococos),pero tienen varios efectos téxicos
¥ tienden a precipitarse en los rifiones. El Sulfixasol {Gantri-

sin),puede usarse gin rieggo de complicaciones renale

~ Analgénicos: Son drogas que se emplean para eliminar o dis

minuir el dolor,sobre todo en el periodo postoperatorio parodon
tal. Los méAs usunles tienen como base el dcido acetilsalicilico
(Aspirina),o bién ancetofenetidina (Fenacetina)

Los dos anterig
res producen ung snalgesia adecuads,pero el ac.

acotilsalicili-
co puede proveocar itrastornos géstricos. Hay snalgénicos narcéti

cos queo inducen unn analgesia més profunda,como €l clorhidrato

de dexeryol (Clornidrato de Meperidina),que produce efechos hin-
nédticos y sedanten .. lzx vez. Por vlitimo oxisten enuliésicon més

potenten couo 1 morfin=a (Zuifato de Morfine),la cunl gse usa en
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dolores intensisimos y persistentes,pero su farmacodependencia
limitan su uso,por lo que s6lo se¢ usa en casos especiales.

- Sedantes e Hipnéticos: Los barbitiricos son sedantes e hip
néticos efionces para la sedacidn del puciente aprensivo. El -
ventobarbital (Nembutal),es un borbitdrico de corta accién y -~
junto con el seconal se usan en désis de 100 mg.,30 minutos an-
tes del tratamiento quirdrgico.

- Tranquilizantes: Son drogas utiles para el alivio de la an
siedad,temor y tensién. E1l clordiazepdéxido (ILibrium),se adminig
tra 3 o 4 veces al di{a en désis de 5-10 mg.,para adultos. E1l 4i
azepam {Valium),se usa 2 o 4 veces al di{a en désis de 2-10 mg.
Joas pacientes que toman tranquilizantes pueden referlix xerosto-

mia u otros signos,segin la frecuencia de au uso,

- Relajantes Musculsres: Son utiles en alteraciones doloro-

sas de la articulacién temporomandibular o espasmos musculares
doloromos, La mefenina (Tolserol) o el Carbamato de Mefesina -
(Toleoram),se usan en déais de 2 & 3 gma,y proporcionan 1a rela‘
:iacidn muscula.r mcesaria. para 103 procedimientoe operatorios. '
“El uetocarbamol (Robaxin) en d6sim de 1.5 a 2 g.,cuatro veces -
al dia,en dos o tree dfus y 1 g,diarioc los dias siguientes,pro-
vocan salivio de espasmos musculares dolorosos,

~ Drogas de Uso Locel: El uso de sntibidticos de aplicacién
locel como tabletas ¥y pastillas,no se aconsejr por los efectos
que puede producir,teles como edeme dv la mucosa,moniliasis bu-
cal o posibilidad de sensibilizer al peciente.

Loa corticomteroldea cuomo el Kenalog en orabase (Aceténido
de triamcinolone al 0.1%),se usz en detorminadas lesiones de la
boca,sean batas agudas o.crénicas.

Otros agentes antiinfecclosos usadon localmente son los pe-
réxidos, compuentos mercuriales y las tinturas. 1os peréxidos -
mds usndoce son el perdxido de hidrégenoc (agua oxigensada) al 3%,
¥ o1 pexrborato de podio,cuye accldén germicida estd dada por la
liveracién de oxigeno que éstos sufren.

Lon preparados mercuriales como el mertiolato,metufeno y mer
bromin,son antinépticos relativamoente no irritantes de gran ayu
da en la prActice quirdrgicm. Las %inturac con agentos antisép-
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ticos efionces,que sec usan como complementos en el tratamiento
periodontal por su accidn bactericida y bacteriostdtica. Entre
las tinturas mis usadas fe encuentran la violeta de genciana al
1%,en solucién alcohdlica 8l 50% y el verde brillante on iguel
proporcidn,

~ Anestésicos: Son de gran utilidad durante los procedimien-
tos quirdrgicos como raspaje y curetaje subgingivales,ya que su
primer el dolor y permiten actuar con libertad. Se usan en for-
ma tépica o por inyeccién. Los usados por inyeccidén son el clox
hisrato de procaing,c¢lorhidrato de lidocaina,clorhidrnte de bu—~
tetamina (monocaina) y el clorhidrato de mepivacaina (carbocai-
na). Los tépicos se encuontran en forma de liquido,gel o aero-~
sol (topanol,butyn,cetacaina y xilocaina). Ios componentes comu
nes son ¢l sulfato de butacaina,alcohol bencilico y la bonzoca-~
ina. Bl diclone (clorhidrato de diclonina al 0.5%),s6¢ usa como

enestésico en paclentes con lesiones de la mucoea bucal,para su
_alimentacidn.

8::Son: drogas ‘que’ reducan temporalmente superfi
geieSgcon 1nflamac16n v ‘edema - moderadoa,reducienao la invasién ~

bacteriana. El écido tédnico y el cloruro férrico son los més -
usados entre otros.

~ Hemostdticos y Vasoconstrictores: Los hemostiéticos detie~
nen las hemorrégias de capilares o artericlas laceradas,al pro-
ducir la coagulacidén de la2 cangroe,no surtiendo efecto on hemo~
rrigias intonoas. El polvo de sulfato férrico detiene ¢l sangra
do gingival,cuando se aplica una torunda de algodén durante 20
minutose. La trombina acelera la coapgulacidén,usandose en polvo o
liquide. la celulosa oxidada (Novacell,Oxycel) vy le esponja de
gelatina absorvible (Gelfoam),son hemoztdticos Wtiles para hemo
rrégias profundas y no superficiales. En ocaciones se usna adre-
nalina para controlar la hemorrédgia en procedimientos quirtrgi-
cos,como Traspaje y curetaje o retraccidén gingival,en proporcio-
nese de (1:10 000 = 1:2% 000),pero sun efectos hacen que ne use
con cuidado,ya que produce aumento de la presidn arterial y Ire
cuencia ceordiaca,

- Apbanitos Quinrirgicos: Se usan como agentes de defenma en -
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el posoperntorio,pues protegen de la irritucidn,previenen el do
lor y ayudun a la cicatrizaciédn de los tejidos dafiados. Lon mis
ugados son aquellos que tienen une bhase de oxido de cinc y eouge
nol,con otros ingredientes,(updovito de ¥irklund-EKaiser).

B) PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Las diferentes técnicas quirdrgicas usadas en parodoncia,tie
nen lz finalidad de restaurar la salud eliminando los defoctos
existentes,devolviendo la funcionalidad parodontal normnl.

Las técnicas quirirgicas en perodoncia,son usadus con ¢l pro
pésito especifico de eliminar los procesos patolégicos como: -
bolsas parodontales,encias agrandades por enfermedad gingivel,y
defectos éseos generados por las mismas enfermedades.

Un buen procedimiento quirirgico,ademés de eliminar el proce
so esnormg8l gue s8e pregsento,produce mejoras de todos los tejidos
directa o indirectamente afectados,como son los eiguientea fac-
toren: eliminnci6n de microorganiamoa existentea en 1e bolsa,lo .
cque constituye un toco de infeccién; desprendimiento de tejldo
atectado o necr6tico deteniendo ou desiruccién ¥ provocando nu
restabiecimientoc.

Por otra parte despucs del tratamiento periodontal,es fre-
cuente obzervar que la resorcién ésea pe detiene,asi como la de
generacidén del ligamentd periodontal y la movilidad dental pro-~
vocadn.

Por 1ltimoc en ocacicnes es necssario instituir un tratamien=
to quirdrgico,con el propdépito de correpir deformidades éncas
generadas por la enfermedad periodontal (osteotomia y omteoplas
tfa),0 deformidades de la encia en las gingivopatias (gingivoto

mia y gingivoplastia),las cuales ocupan el capitulo siguiente -
de é&sta téoism.
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VII.~- TECNICAS QUIRURGICAS PARODORTALES.

La clave del tratamiento periodontal,se halla en la elimi-
nacién de bolpas parodontalen exiptentes,ya que infiuyen direcs—
tamente en los tejidos de soporte. La oliminacién de la bolsa,
requiere de 1la eleccién de una técnica quirtrgica especifica,de
acuerdo a las caracteristices de cada ocaso. Las técnicas quirte
glcas parodontales preporcionan dos técnicas para eliminar las
bolisas,y son la técnice de raspaje y curetaje y la ginglivecto-

g

Mlide

A) Técnica de Respaje y Curetaje: Es el método més usado pa-

r2 la eliminacidén de bolsas parodontales y el tratamiento de 1la
enfermedad gingiwval.

Indiceciones: La técnica de raspaje y curetaje estd indicada
en. los siguientes casos:
) ;Eliminacﬁn do bolsas aupraésoas ‘en las cuales la profun- .

dad de 1a bolea es tal,que los célculos que seé encuentran o
bre la raiz,se pueden.obeervar por completo.mediante 1lam separa—
cién de la pared de la bolsa, Si la pared de la bolsa es firme
¥ fibrosa,se precisa del tratamiento quirrgico para eliminar -
la bolsa,pues le pared no se contraerf{ despues del raspaje y cu
retaje.

b) Ls mayoria de las gingivitis,excepto el agrendamiento gin
gival,
¢) También se usa para tratar bolsas parontales infradseas,
entre otras técnicas.

El raspaje elimina los factores causales de la inflamacién -
como placa dontaria,cdlculoe y plgmenton,por lo que se debe rag
lizar con minuciosidad.dejando superficilen radiculares lisas y
firmes, E1 ruspaje se limita & una pequefin zona del siente,n -~
los lados de la unidén amelocementaria,donde se localizan los -~
cflculon y otros depésitos.

La remocidn del tejido degenerado y nocrbdtico que tapiza lae
pared gingivrl de las bolsas parodontalen,y ol alisamliento de -
las raices,ne efectun por medio del curotaje. Bl cureinje ncele
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Ta la ciontrizacidn al reducir.la tarea de las enzimas orgdni-
cas y fagocitos,que eliminan loa reciduos tisulares durantc la
cicatrizacién. La importancia del raspaje y curetaje,derivan de
los efectos nocivos gue pueden producir si no se realizan con =
cuidado,pudiendo generar dolor posoperatorio y un retardo on la
cicatrizacién.

La eliminacién total de la bolsa parodontal,requieren del cg
nocimiento de las zonas fundamentales de la misma,para estable-
cer un procedimiento correcto del acto guirGrgico.

Zonas Fundamentales en la Eliminacidn de la Bolsa:

Zona l: Pared blanda de la bolsa y ndherencia epitelianl: La
pared blanda de la bolsa se encuentra inflemada con divercos -~
grados de degeneracidn y ulceracién,con vesos ingurgitados cer-
ca de la superficie, En ésta zona se debe determinar lo siguien
te: Si ls pared de la bolse sigue una linea recta desde el mAr-
gen gingival,o sl sigue otro trayecto; la cantidad de superfi-
ciee .dentales afectadas; Ila localizacidn del tondo ¥y profundi—v~
\dad sobre la- suporticie dentaria' La’ relacién de la bolsa con -
el hueso ‘alveolar (bolsa 1n£ra68ea o supraéaea).

Zona 2: Superficie Dentaria: El examen de la superficie den-
tarie mostrard célculos y depésitoe de texture y cantidad varia
ble,generalmente de consistencia areillosa que se deaprende fa-
cilmente. Mientras en la profundidad do la bolsan,el célculo es
duro,pétreo y muy adherido a la superficie., La superficie radi-
cular puede estar ablandada por caries o presentar cementioulos
adheridos. El contenido de la bolsa es de bacterias,producios -~
bacterianos,productos de la descomponlcién de alimentos y cédlcu
los,todo ello en un medio viscoso,pudiendo exiswir pus.

En ésta zona se debe determinar lo miguiente: Extensién y 1o
celizoclién dz los depdsitos; Estoado de las superficies dentaw
rias; Acceslibilidad de cada superficie dentaria para ou instru-
mentacién.

Zona 3: Tejido conectivo entre la pared de la bolsa y el hue
so: En éata zons se debe determinar ni ¢l tejido conectivo es -
- vlando y friable,o firme y unido al huesno., Esto tiene importan-
cia en el tratamioento de las bolmas infradeezs,pues en algunas
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bolsas antipguas,la condensacién ésea ha producido una cortical

relativamonte densa,lo cual dificulta el paso de células osted-
genas y sangre para su reincersidén y reparacién,

Técnica para eliminar las bolons parodontalen: La siguniente
técnica sigue un orden sistemftico para un mejor resultadoy por
Tegla general se comienza en la zona superior derecha siguiendo
con orden por todos los sectores de le boce,sin embargo muchan

vecesn las exigencias de la enfermedad son diferentes y ge aban-
dona el orden establecido.

1) Aislado y Anestesia de ls Zona: ¥l campo operatorio me -
aislta con rollos de algoddén o gasa,pincelando con un antisépti-
co suave la zons. Durante el raspaje y curetaje,es aconsejable
la limpieza repetida de la zona con agua tibia y agua oxigenada
8l 3%, Un peso importante en la técnica es la mnestesia de la -
zona afecteda. Bl uso de anestésicos tépicos eg de menor efica-
cia que la anesteaia por infiltraeién o troncular,la cual pro-
' ona una. anostesia profunda y de gr&n duracidn. g
.Eliminacién de céleulos Supragingivalea- Todos los reci-
duos visibles serﬁn retirados—con rﬁspadores auperficiales. La
remocién de dichos célculos,producird retraccidén gingival debi-
do & la hemorrigis desencadenada por la instrumentacién.

3) Eliminacién de CAlculos Subgingivales: Se produce introdu

ciondo un raspador haets el fondo de 1a bolea,por debajo del -
cdlculo,cuidando su eliminacién tatal.

4) Alisndo de la Supexrficie Denteris: E1 alisamiento de su-~
perficies dentarias,se lleva £ ¢abo por medio de azadas,removi-
endo depbsitos profundos,cemento necrdético y otrae substancias
adheridag &l diente. Por uWltime se alina con curetas,para produ
cir superficies méAs suaves que las conneguidas con las azadaa,
permi+iendo as{ que el tejido conectivo nuevo se una firmemente.

Durante la cicatrizacién es méAs probable gue sec deposite ce-
mento nucvo sobre la dentina limpia,que sobre el cemento necré-
tico.

5) Curctaje de la Pared Blanda: Se realiza con el fin de eli

minar el revestimiento interno afectudo,de la pared de la holsa,
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junto con la adherencia epitelial. Si se conserva la adherencis,
el epitelio de la cresta gingival proliferard a lo largo de 1la
pared cureteade,uniendonele y evitando la reinsercién del teji-
do conectivo a la superficie radicular. Con éste fin n6 usan cu

rectas con dos oordee cortuntes en 1la ho je,paras as{ alipar 1le ra
red de la bolsa y la ralz al miomo tiempo.

La eliminacién del revestimiento interno de la bvolean,y la -
adherencia epitelial se producen como sigue: se introduce la cu
reta hasta el fondo de la bolsa y se desliza por el tejido blan
do de la pared de la bolsa,hasta la cresta gingival. Lo pared -~
blands se sostiens por la superficie externa,mediante presidén -
digitale. El curetaje se debe realizar debajo de la adhorencia -
epitelial separada,realizando con cuidado la operacién en ese -
gitic. El curetaje elimina tejido degenerado,brotes epitelisles
en degeneracién y tejido granulomatoso. Mientras que la hemorrd
gis origina la contraccidén de la encia y reduce la profundidad

de la bolsa,facilitando la cicatrizacidn al eliminar rsciduos -
tiaularaa.

w\6) Pulido de la- Superricie Dentaria- Las superficies dentas

rias se deben pulir con tazas de goma Y .pasta {zircate),elimi~
nando pequeflos reciducc sxistentés. Una véz pulides las superfi
cies dentarias radiculares,se limpia el campo operado cuidadesa

mente con agua tibia,adaptando la encia al diente con una suave
presién. En 8ote (ltimo punto de la técnica de raspaje y curetm
je,s0 ls indican al paciento las positbles molestias pomteriorec
2l ac%o quirirgico. Insistiendo en los cuidados posopermtorion,
se le iudicerd al paciente ¢l incremento en la higiene,mepin -~

evolucione la enfermedad.

La técnice de raspeje y cureterje en ol tratamiento de bolpas
infradneas tiene varisntes de la aonterior,debido = las condicio
nes distintas de la bolsa. la variante principal coneiste en el
sondeo de las bolsas,con su respectivo marcaje en las superfi-
cles vestibular y lingual. Partiendo de la vase del defecto,y —
desplazandose coronarimmente & 1o leargo de la pered 4ésen,me cu-—
retea ol rewesstimiento epitelial y el tejido conectivo de la -
btolsa,eliminandolos con la curetn. Posterjormente se sipguon los
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mismos pasos de la tdcnica para bolsas supradseas.

Cicatrizacién: Inmediatamente despues del raspaje y curetaje,
el surco gingival es llenado por un cofigulo. A esto sigue 1ln ~
proliferacién répida de tejido de granulacién,con disminucidén -
de la cantidad de vasos sanguineos pequefioe,a medida que el te-
jido madura. Por lo general 2 los siete dfac la restauracién y
epitelizacidén del surco es evidente y a los 21 dias,aparecen fi
bras coldgenas inmaduras. En el prooeso de cicatrizacién,se re-
paran fibras gingivales sanas cortadas durante el raspaje y cu-
retaje o el alisado radicular,ademéis de restablecerse loo desga
rros del epitelio y adherenciaza epitelial.

En una semana la altura de la encia Auaciende por efecto de
1a contraccién y desplazamiento del mArgen gingival. Ademfs la
encia se vuelve mées roja de lo normal,yn gue hay una mayor vas—
cularizacién. A la siguiente semana es posible obgervar color,-
consistencia,textura superficial y contorno de la encifa norma-.

les,siempre y cuando el paciente haya eeguido una fisiotertpia
e higiene aaecusdaa'“

“Por- regla general el‘periodo'posoperatqrio sigue evolucionan

do sin novedad, pero pueden aparecer varias complicaciones. Las
mée frecuentes son: 1) sensibilidad a la percusién por inflama~
cién del ligamento periodontal,la cual dsaparece en 24 horas; -~
2) hemorrégia que se produce en dos ¢ treg dfas a consecuencia
de la inflamancién que rodeg a los vaspog zuperficisles,lo cual -~
provoca su rotura; 3) sensibilidad a cambiog térmicos y a esti-
mulacidén tActil,dada per remocidn de cemonto y exposicidén de 1a
capa granular de Tomes extremadamente nensible. Su tratamiento
conaiste en 1a desensibilizecién con pantms especiales,lo cual
en aconse jable realizer una semana depjuesn del tratamicento.

Al final del tratamiento quirdrgico en aconoejable colocar -
un andaito quirdrgico,como medio de defsnaoa hacia lon irritan- -

tes localen y a los microorgenismos,ademAn de que nyuda & la ci
catriracién,
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B) Téonica de Gingivectomia: £s la operacién mediante 1a -
cual se olimina la encia enferma. Aunque cl uso comin do lo gin
givectom{n séa pamm el tratamiento de bolsas supradseas,también
gse usa con gran eficacia en agrandamientos gingivales,losiones
de furcaciones,abscesos parodontales,pericoronities,y dotermina-
dos créteres gingivales interdentarios y ain en bvolsas infraé-
seas como tratamiento de seleccidn.

La gingivectomf{ia es un procedimiento quirirgico delicado,que
requiere una preparacién previa al acto quirirgico. E1 trata-

miento preliminar consiste en la eliminacidn de calcuvlos supra-
gingivales y otros irritantes locelesn que puedan interferir en
la cicatrizacidn gingival.

Técnica de la Gingivectomfa: Los nason siguientes son impor-
tantes pars el éxito de la operacidn:

1) Anestesim: Aunque la gingivectomfia es una operacidén indo-

lora,ee preciso asegurarse de que n¢ exipta dolor mediante la -
anestésia infiltrativa o troncular.

2) Marcaje de lae’ boleas: Se: realiza ¢on una sonda periodon—

,tal,y ge marca con pinzas marcadoras de bolsa nimero 27 G. Bl -

instrumento se introduce hasta el fondo de la bolsa ,marcendo su
nivél al unir los extremos de la pinza,produciendo un punto san

grante en la superficie externa de la encia. El marcaje debe -~
ser sistemdtico sin

cie vestibular como
tada, Cada bolsa ge

exceptuar ninguna zona,tento por la superfi
lz lingual,en cams de que &ste se vem afec~

marca en varias partes,para dibujar su cur-
so en la puperficie externa de la encia.

3) Corte de la encim: La encia se puede cortar con bisturies
varodonteles,escapelo o tijeras. La remocidén de la encia enfer-
ma ea de gran importancia para el resultado del tratamtento. ILa
eleccién del instrumento es particular del operador,pudiendo -
usar bigturies parodontales numeros 20 ¢ y 21 G,para las inci-
sionen vestibulares y lingusles. Pars lun zonas interdentarias,
se aconge ja usar los bisturies 22 G y ?3 G,adembn de lop bistu—
riges Bnrd-Parker ntmeros 11 y 12.

ILn incisidén de la encia puede ner cont{nue o discontinua,so-
gin lo prefiera el operador.




La ineisidn diccontinua comionze en la superficie vestibuler
de la zonn distal a operar,avanzando hucia el sector anterior,
siguiendo el curso de la bolsn a través de las marcas,hasta ol
fngulo diptovestibuler del dlente siguiente. La sigulente inci-
8ién se iniciz en el espaclo interdentario y se lleva al édngulo
distovestibular del diente siguiente. Las incisiones individua-
les seirepiten hasta alcanzor ¢l Limite de las bolses.

La incisidén continua se comienza en la superficie vestibular
del Wltimo diente,y se lleva hacia el sector anterior sin inte-
rrupcién,siguiendo el curso de las bolnas. Una vez hechas las -~
incisiones en la superficie vestibular,us repite el procedimien
to en la superficie linguel. La zona del conducto incisivo se -
debe tratar con cuidado para no lesionar vasos y nervios,hacien
do lag incisiones a los lados de la papile incisiva y no en sen
tido horizontal a través de ella.

Es importante sefialar que la incisién se debe hacer apical &
los puntos que marcan 1a bolsa,entre la bnso de 1a bolsa y la

a ‘eliminar.la totalidad de la adherencia epitelial; 2) expone

todos los depésitos radiculares del fondo de la bolsa; 3) elimi
na el tejido fibroso excesivo gue interfiere la cicatrizacién -
normal.

Al finsl de la incisién se deberé hacer un bisel de 45° aprg

ximadamente en tedo 21 mArgen incidido,con el objeto 4o que sz

recobre el contornoe fisioldgico vapidamente., La inci=ién debe -

recrear la forma festoneade de le encism,pero sin dejar intactas
pertes de la pared de la bolsa. Debe eliminarse la totalidad de
la bolna aunque ase sacrifiquen otros aspectos.

4) Eliminacién de la encia marginnl e interdentarias incidi-
das: Se desprende el mérgen gingivael por la linea de incisién,
con una azada quirirgice y raspadoren superficiales nimeros 3 G
¥ 4 G. E1 instrumento se coloca en 1la linea de incisidén y se —
traccionz en sentido coronario,coen movimiento lento y firme. La
remocidn de 1la pared de la belsa,mostrnrfd tejido granulometoso
de anpecto globular,cfAlculos en el mitio de insercién y la zona
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misma de insercién. Ademds puede presentarse ablandamiento de -
la supexficie radicular y protuberancias cementarias.

5) Eliminacién del tejido granulomatoso: E1l tejido granuloms
toso se ¢limina antee del raspaje minucioso,para qué la homorrd
gia que provengs del te jido afectado,ne entorpezca el raspado.
Para 6éste propésito se usan las curetas,que se introducen en la
superfioie dentaris por debajo del tejido granulomatoso,para se
pararla del hueso adyacente.

6) Bliminacidén de cdlculos y tejido radicular necrdético: Con
raspadores superficiales,profundos y curstas,se eliminen los -
cdlculos y el cemento necrético existente, El éxito de la gingi
vectomin,depende en gran parte de la forma en que ae rascpe y -
alise la raiz,lo cual debe hacerse inmedimtamente despues de re
tirarse el tejido granulomatoso.

7) Limpieza final: Antes de colocar el apdsito periodontal,

se debe limplilar correctamente la zona con agua tibia aislando -
la zona con una gasa.

B)rCOIOcacién deljapdsito periodontals Anx a, e la aplica-
6n del apdsito la” superricie cortada ‘debe estar cubierta por
un eoégulo,para proteger 1la herida y acelerar la cicatrizacién.
Ia seleccién del apésito es importente,ya que debe ser de fa
cil manipulacién y 2plicacién. Ademis debe per suficientemente
firme,para sgsoportar las fuerzas de musticecidn,y debe ser bién

toleredo por los ¥vejidoms. EL apdsito cyuderd a controlar la he-
morrégin posoperatorisa,protege a 1u

enciz de infecciones,propor
cionn cierta ferulizacidn

a dientes mévilen,y facilita la cica-
trizacidn al prevenir iraunmatismos cuperficiales.

Despues deo realizar la gingivectomia,ne deben dar las indica
cionen pertinentes al prciente,como son el cuidado del apésito,.
evitendo los alimentos {ibrosos y el nbuso de enjuagues. Por -
otxra parte las horas siguientes & la operacién deberén ester -
exentan de alimentos calientes e irritentesn,desarrollando un -
sentido de limpieza gradual,segin mejoren loo te jidos.

Es posnible que se presenten complicecionesn leves a la gingi-

vectom{n,pero éstas son el resultado de la técnica operatoria y
su evoluclién hacia la salud.
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El apénito debe ser retirado una semana despues de la opera-
cidn,observando la cicatrizacidén paulatina de los tejidos inter
venidon,procurando no intervenir en su cicatrizacidn.

La cicatrizacidén final on la gingivectomia varia de persona
a persona,segin la severidad de las lesiones y los culdados pog
operatorios del paciente.

Gingivoplastia: Las deformaciones producidas en la ancia por
enfermedad gingival y parodontal,entorpecen la excursidén normel
de los alimentos,y son depdsitos de placa e irritantesn,ugravan-
do el estado de los tejidos. Las deformuciones gingivales inclu
yen grietas ,criteres,papilas interdenterias en fTorma deo meseta,
causadas por ls gingivitis ulceronscronante aguda,y el ngranda-
miento gingival.

Bl remodelado artificial de dichos dofectos gingivales y su
correccién pera crear contormos fisiolégicos,se denominz gingi-
voplastias.

ILa gingivoplaatia ne realize en una sagunda oparacidn a da =
gingivctomia,corrigiendo defectos de 1z encla cieatrizada,pero
una buena técnica de gingivotomia,no precina de éste procedi-
miento.

Ia gingivoplastie estéd indiceds en aquellos capos,en que la
cicatrizacién produce anormzlidades gingiwales inesperadas, Se
realiza con un bigstur{ pericdontal,escepelo,piedras de diammants
grueso o por electrocirugie. Yos procedimientos se asemejan al
festoneado de dentaduras sriificinles creando un contorne gingi
val festoneado,adelgrnzamiento de 18 encfi{s insertada y creando -
surcoe interdentales verticales,que proporcionen una via de eg-
cape 2 los alimentos.

La tendencia natural de la cicatrizncién de la encis es gene

rar contornoas figiclégicos desnpues de 1a gingivotomfa,lo cuasl -
reduce ¢l uso de ésta técnica.

C) Osteoctomia y Osteoplastia: Son nrocedimientos que propor-
cionn la cirugin édsea,para reslizar raerecciones y remodelados -
4neos,corrigiendo asi defectos y cremndo contornos fimioldgicos

ILa ontecoplastia incluye el rsmodeindo Goec,sin eliminacidn -
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de hueso do soporte dentinario. NMientras gue la osteotomin,in-
cluye li aliminscién de hueso de soporte dentinario.

Hay que conegiderar 1la diferencia de opiniones,respecto a la
prudencia de remodelar artificinlmente al hueso en el tratamien
to de la enfermedad periodontal,ya gue es una forma dréstica y
radical de tratamiento,y loe procesos biolégicos que intervie~
nen .en la respuesta §sea,pueden producir alteraciones méds inten
sas en la morfologia dgpea.

El propésito de remodelar los defectos 6seoc,parten de la ba
se de suponer que la encfa que cubre a dichos defecton, tomard
une conformacién defectuosa,pudiendo sexr upiento de placa y al-
gunos irritantes. Sin embargo al clcatrizar la encia,no sigue -~
necesariamente el contorno dzeo subyacente,ya gue intervienen -
otros factures,como las superficies interdentarims proximales y
su contorno.

La osteotomis y omteoplastia,se usan en combinacidn,en procse
dimientos quirdrgicos de eliminacién de bolsas 7 cirugia muco—'ﬂ
gingival. 1a mayor parte de. defectos Gseoe que se encuentran ba;
“Jo de las bolsas supraéseas.se remodelan por activiaad osteo-
cléstica v osteobléstica en el periodo posoperatorio. Mientras
gque los defectos de bolsas infradseas constituyen un problema -
mAs importante,pero se debe hacer lo posible por conseguir su -
remodelado natural,antes de tTecurrir a8 la reseccidn 6sea.

Técnicas de Remodeladoc de Hueso: PFrecuentemente se remodelns

el hueso con alveolotomo ¥y limas para hueso,pero es posible tam
bién usar piedras montadas de greno hueso,aungue tienen sus in-
convenientes,puen debe ser irrigada continuamente la zona opers
toria,de lo contrario se produce degeneracién dsea y necrbsis -
de la superficic,lo cusl retarda la cicatrizacidn. Este ultimo

método no es unado actuslimente,y es més conveniente el uso de -~
instrumentos de mano,ya que no producen problemas posteriores,—

tal es el czso de limas para hueso,alveolotomos y aun cinceles.

Correccidn de Exostdsis: Se hace unu incieidédn vertical desde

el mirgen gingival hasta el surco mucogingival,mesial y distal
a la zona ufcctada,rechazandose el colgajo incluyendo peridstio.
Con un alveclotomo se reducen los dofecton Sseos,tratando de
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remodelarlo en concordancia con las prominencias de las raices,
creando ourcos interdentarios,afinando el hueso interproximal -
hacia adentro en direccidén a la cresta,y por Gltimo eliminando
irregularidades marginales. El afinado de la superflioie reduci-
da,se puede realizar con una lima para hueso fina,éstie es un ps
80 importante de la téenica, Por dltimo se retiran tados los -
restos de tejido removido,lavando la zona con agua tibia y colg
cando de nuevo el colgajo en su sitio. Se sutura y se coloca el
apésito parodontal.

El apésito se retira en una semans,repitiendose a intervalos
semanales,hasta que no exista molestia,

Correccién de criéteres interdentarion: los créteres interden

tarios pueden ser corregidos mediante la reduccién de la pared
vestibular o lingual,o de ambas,haste la base del crhter,adelgas
zando el hueso hacia adentro en direccidén de la corona. Para —
conservar el hueso vestibular en la parte anterior del maxilar
euperior,evitando pérdida $sea y donudacidn do las raices,lu coyg
;rreccién.mayor se hace en: 1a’ superficie palatina. Ta pared pala
‘tina del criter me reduce ¥ el hueso se remodela en: plano incli
nado,adelgazandolo hacia el diente.

Correccién de margenes Sseos engrosados: Los rebordes margl-
nales en forms de meseta,gruesos y persistentes,que entorpecen
el mantenimiento de la salud gingivel en las furcaciones,se =
adelgnzan y afinan hacia adentro. Los defectos crateriformes -~
que socavan al hueso marginal engrosado,son causados por la eli
minacidén del méArgen Sneo que estd sobre ellos. Les irregularida
des del mfrgen dmen,se reducen con el fin de crear una continui
dad entre ¢l hueso interdentario y el hueno radicular.

En resumen la osteotomia y la osteoplastia son procedimiens

es conjuntos y complementarios del tratamiento periodontal,que

ge deben rTorlizar con cuidado,para no inducir defectos mayores
al huesro afoctado.
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VITT.~ PERIODONCIA PREVENTIVA,

Le gran pérdida de piezas dentariss producto de la enferme
dad parodontal,hacen.que el c¢irujeno dentista haga hincaple en
los métodos preventivoo,capaces de disminuir la incidencie de -
enfermedades vy mantener un estado de salud bucal. La pericdon-
cia preventiva trata de conservor a los tejideos bucales en au-
sencia de enfermedad,utilizando métodon de fdhcil eplicacidn y -
de bajo caosto.

Sabemos que el origen principal de la enfermedad parodontal
¥ gingival,se encuentra ¢n el acumulo de placa dentaria,que ac-
tia como irritante nocivo,ademés de otros factores como malposi
ciones dentarias,influencias orgdnicas y deficlencias sistémi-
cas. De ahi que e deba educar al paciente,haciendole ver la ne

ceaidad de sbandonar su negligencir,preocupandose por tener una
higiene bucal adecuads,

A) Técnicas de Cepillado: Un método de gran ‘ayuda pera el v:
~rcontrol ae placa,es el uso del: cepillo dental. La eleccién del »
cepillo tiene menor. importancia que la técnica empleada por el
paciente,ya que ésta debe cumplir con el propésito eficdz de -
limpieza. ¥l uso de dentifricos pueden afectar la integridad -

dentaria,pues ejercen una accidn abrasive cuando se usan en ex-—
COBO .

uétodos de Cepillado dentel: Es dificil establecer una técug
ca de cepillado completa,ya que el paciente satisface sus nece-
sidades,mediante varias combinaciones de diferentes técnican,o
bien desarrolla modificaciones de una técnica.

A continuncién pe citon varias técnicas (Gtiles y que pueden
brinder los resultados deceados. En todon los métodos se divide

la boca en dop secciones,principiando por el maxilar supcrior.

Método de Bess: Comilenza en las superficien vestibulares de
zong moler derecha,colocandose las cerdan a 45° respecto al eje
mayor del diente,forzandone las cerdas dentro del surco gingi-
val y nobre ¢l mirgen gingival,aseguramndone que penetren lo po-
sible en el enpacio interproximal. En 6sza posicibén se induce un
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movimiento vibratorio hacia ndelante y atrés,contando hasta -~
diéy sin dencolocar las puntas de las cerdas. Desciendase ol ce
pillo y muevase hacia adelante,repitiendose el proceso on lo zo
na de premolares. Cuando me¢ llegue al canino superior derecho,
el cepillo se coloce de manern que la Wltima hilera de cerdag -
quede distal a la prominencia canina. Una véz activado ol cepi-
llo,muevase mesialmente,encima de los incisivos superiores, Ac~
tivese el cepillo por todoe laos sectores del maxilar superior,
hacia la zona molar izquierda,asegurandose que las cerdup lle-
guen al segundo molar izguierdo.

Las caras palatinas ne cepillan principiando por el segundo
molar izquierdo,continuandose & lo largo del arco hasta la zonsa
molar derecha., Para cepillar las superficles palatinas do los -
dienter anteriores,se coloca el cepillo verticalmente y ne pre~
sionan les cerdas dentro del surco e interproximelmente,ciempre
a 45° respecto 8l eje mayor,activandolo con golpes cortos.

Una vegz acompletado el maxiler superior Be procede ;3 cepi—
llar el inferior,sector por aecton,en 01 miemo orden del Bupe-
rior. la auperficies linguales se ‘dehen cep111ar colocando @l ~
cepillo horizontal en las zonas molar y premolar,y vertical ex
la zona anterior,

Lan superficlies oclusales se cepillan presionendo las cerdas
firmemente sobre las superficies oclusales,introduciendo los ex
tremos en surcos y fisuras. Activando el cepilloc con movimien-—-.

tos corios hacie adelante v atrés,contnndc hasta diéz.

Método de Stillman: El cepillo se coloca de modo que las cer

das descansan en parte sobre la encia y en parte sobre el dien—
te,en su superficie cervical. Las cerdas deben ester orientadas
en pentido oblicuo~apical de los dientes, Se aplica una preonién
leve sobre cada superficie,imprimiendo un movimiento rotativo,

con los extromos de las cerdas en posicidn, Pars alcanzar lag -~

@upcrf1c1en linguales,de lag zonas uanteriores superlor e info-

(o1 H

,01l mango del cepillo entard parnlelo al plano oclusal,y
dog o tree penachos trabejarén sobre lon dientes y encia.

I.a ruperficie. oclusal dec los dienten posteriores ce limpian

colacando lan cerdas perpendicularea al plano oclusel, penciran—
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do en la profundidad de los surcos y fisuras.

HMétodo de Stillman Nedificado: Es una accidn vibratoris com-

binada con movimientos del cepillo en sentido del eje mayor del

diente. Tl cepillo se coloca en Lo iinee mucogingival,con lus -
cerdas dirigidas hacia rfuera do¢ la corona,activandose con movi
mientos de frotamiento de la encia ingerteda,en el médrgen pgingi
val y en la superficie dentaria,

Jétoao de Cherters: Se realizo con el cepillo = 45° yoon lag
cerdas orientadas hacia la coronaymoviendose el cepillo a lo -
largo de la superficie dentaria,hasta que los costadog de las
cerdas abarquen el mdrgen gingival,conservando la angulncidn, -
Girese levemente el cepillo,flexionando las cexrdas de modo que
los costados preesionen el mérgen gingival,los extremoo togquen -
los dientes ¥ algunas cerdas penetren al espacio interproximel.

Le eccifn rotatoria se continda mientras se cuenta hasta -
diéz,1llévese el cepillo zona por zona,repitiendose el proceso -
por toda le superficie vestibular y lingual. Pars 1impiar lag -
superflcies ocluealas fuercenae 1evemeute laz puntas de las cex:
‘daa aentro de’ los surcos y fisuras activandose con movimientos
a«:rotacxén,81n ceanbiar de pOBLci6n lan cerdas,

Kétodo de Pones: En épte método,el cepillo se presiona firma
mente contra dientes ¥ encia,quedando el cepillo paralelo a la
1lires de oclusién,y las cardas perpendiculaeres o las superfi-
cles @entariss vestibulareo. Despuesa as mueve el cepillo con mo

vimientos rotastories,pero con los maxilares ocluldos y con la -

trayectoria omsférica del cepillo,continueda dentro de los 1fimi-
tep del pliegue mucovestibuler.

Método Floioldpglco o de Smith y Bell: Se besna en movimientos

sueves de barrido,que comienzan en los dientes y siguen sobre -
el mérgen gingival y le mucosa insertadsa,

B) Técnicas Auxiliares: Otros elementos empleados en odonto-
logis para una buenn higiene bucal,son el hilo dental y los lim
pindorens interdentarios de ceucho,mndera o pldstico. Emtos tie-

nen la propledad de llegar e los espaclon interproximales sin -
causarles daflo. Ademfis exioten otrom alensnton auxiliares como
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palillon de madern,puntasz de pléstico y ain los limpiapipas,
Los enjungues bucales usados con fines preventivos,sdélo son

elementos coadyuvantes del cepillado dental,ya que no eliminan

la placn dental adherida y sdélo eliminan parcialmente los resi-

duocs alimenticios sueltos,ademfa de reducir la flora bucal tem-
poralmente.

Se afirma que el masuje gingival con el cepillo dental,provo
ca engrosamiento epitelial y aumento de la queratinizacidn,lo -

cual se traduce en una mayor proteccidn contra bacterias @ irri

tantes locales,por la mayer circulacién yvnutricidn de los teji
dos. Por otra parte una mala técnica de

masaje provoca lesiones
en los tejidos blandos,

Hay algunos elementos preventivoes que requiersn del nsesora-
miento de el cirujano dentista,tal es el caso de la profilaxis
bucal,eliminacién de oclusiones traumatégenas y correccidén de -
Testauraciones mal adaptadas,

También es conveniente informar al paciente del control do -
placa mediante le dieta,ingiriendo ‘alimentos fibroaoa particu—

'lnrmen»e al final dae’ 1a. comida,y evitando en 1o posible la in-

geat16n de carbohidratmn,aunque todo ésto debs ser completado -
por una higiene dbucal por cepillado.

En resumen la higiene bucal se establece por medio del cepi-
llado como hase,evitando con ésto variocs tipoe de complicacio-

nes y sobre todo induciendo una educecidén preventiva al pacien~
te.
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CONCLUSIONES

Denpues de conocer los efectos que produce la enfermedand -
parodontal sobre los tejidos de nmopnorte,la atencidn de éste trs
bajo se inclina hacia la parodoncia preventiva.

El conocimiento cada vez mén profundo de la etiopatologlia
de varias enfermedades,han permitide el desnrrollo de méitodos -~
preventivos,para impedir su concurrencin,o por la menon atenuar
s Curso. Los'objetivos primordiales de la periocdoncia preventi
va sons

- Mantener una boca sana tanto tiempod como sea posible,elimi
nando los factores productoraes de enfermedad parodontal

— Cuando a pesar de lo anterior,la anlud oxral comienzn a de-~
teriorarse,se deberd detencer su curso,aplicando procedimientoc
de rehabilitacidn correctos.

- Evitar la pérdida innecesaris de loo tejidos de soporte.

- Bducar al paciente en el conocimiento,pericia y motivacién,
hacliendole ver la necesidad Ge mantener la boca sana,

Ta periodoncia preventiva consigste en la aplicacidén de va-

rios procedimientos interrelaclonados,pero la clave de la pre-
vencidén,se encuentra en el control de pliaca.

Entre los procedimientos mAs seneillos y de aplicacidén uni

verszl se mencionaron el uso de cepillo dental,hilo dental,co-
nog de caucho y limpiadores interdentarics.

Otros métodos indicados y gue inducen una higiene relativs,
ion las dietao especiales,métodos profilécticos y eliminacién -
de ocluslonesn y restauraciones nocivas,pero por su dificil mane

jo,hacen que se requiera de un especinlista,y que se complemen-
te con una técnica de cepillado.
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