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INTRODUCCTION

"Cuando empece, hube de convencerme de gue cuanto

yo escribiera, lo sabian de memoria los siglos,-

pero no por deforme arrojaria al recien nacido -

en las aguas de un rfo. Para construir una piri

mide tuve gue buscar un erial y volverme de espal
das a la montana®”.

EUSEBIO DE LA CUEVA.

El inter&s por ampliar el conocimiento adguirido duran

te mi carrera sobre 8sta irea, la observancia a la gran cantidad
de pacientes gue han p&rdido piezas dentarias por problemas paro
dontales, el predominio de &sta enfermedad y por considerar ser
el primer tratamiento a aplicar a un paciente (salvo emergencias

de otra fIndole); motivaron la elaboracién de la presente tesis.




CAPITULO I 1

10S TEJIDOS PERIODONTALES

Del Griego: Peri~Alrededor; Odont-~Diente.

(N Los Tejidos Periodontales forman una unidad Biolégica
¥ Funcional de proteccifn, sosten y anclaje de los dientes en -
los maxilares.

Los Dientes estan rodeados de los Tejidos Periodonta-
les y sosteénidos en los procesos alveolares de los maxilares: -~
Las haces de fibras coldgenas-"Ligamento Parodontal”"-se entre -
cruzan y se insertan en el "Cemento" y el "Huesoc Alveolar" -
para mantenerlos en su lugar; la "Encfa" cubre el hueso alveo -

lar y rodea el cuello de cada diente.

ENCIA

.Parte - de la membrana mucosa bucal gue cubre 1los proce
sos alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de los dien
tes.

Caracteristicas Clinicas Normales

Encifa Marginal (Encfa Libre). Es la encfa localizada
en la parte coronaria del diente que a modo de collar la rodea.
Limitada de .la encfa .insertada por la lfnea marginal (depresién
poco profunda), su ancho aproximado es de 1 mm.; forma el surco
gingival que la separa de la superficie dentaria. Este surco -
tiene forma:de V y solo permite la entrada a una sonda roma del
gada, su profundidad promedio es de 1.8 mm,

Encfa Insertada (Cementaria y Alveolar). Se continua
con la encfa marginal (Surco Marginal). Es firme y resilente ¥y
estrechamente unida al cemento y al hueso alveolar subyacente.

Su aspecto vestibular se extiende hasta la mucosa al-
veolar que es laxa, m&vil y de gran vascularizacién, de la que
la separa la lfnea.o surco mucogingival.

En la parte lingual del maxilar inferior, la encia in
sertada termina en la unifn con la membrana mucosa que t&piza -
al surco sublingual en el pisoc de la boca.

%+ ~~ . En la superficie palatina, se une imperceptiblemente
con la mucosa palatina, igualmente firme y resilente.

Su ancho es mayor en dientes anteriores 4 mm promedio
y decrece hacia los molares hasta 1 mm, o inclusc no existir; -
m4s ancha en superiores que en inferiores.

Encla Interdentaria (Encfa Papilar). Situada en el es
pacio interpr@ximal debajo del &rea de contacto dentario, de ig
portancia clfnica y patol8gica, puesto que son las primeras y -
m8s exactamente indicadoras de las enfermedades periodontales.

Dan lugar a las papilas interdentarias de forma pira-~-
midal con vertice en &rea de contacto, en anteriores. Las papi-
las de los dientes posteriores tienen forma de cufia, una vesti-~
bular y otra lingual; el "Col", es una depresifn que conecta a
ambas y se adapta a la forma del &rea de contacto interproximal.
Su superficie externa afilada hacia el &rea de contacto inter-
proximal; la superficie mesial y distal, levemente cbncava cuyo
borde lateral y extremo son continuacién de la encia marginal;-
la parte media se compone de enclfa insertada. En ausencia de -
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contacto dentario pr6ximal, se halla firmemente unida al hueso
interdentario y forma una superficie redondeada y lisa.

Color

Generalmente, el color de la encia insertada y margi
nal se describe como rosada coral, producido por el aporte san
guineo, el espesor v el grado de queratinizacibn del epitelio,
v la presencia de las cé&lulas que contienen pigmentaci6bn. Varia
segn la persona y relacionado a la pigmentacibn cuténea; mds
claro en individuos de tez blanca gue en tez morena. La mucosa
alveolar es roja, lisa, brillante; y no rosada y punteada ya -
que su epitelio es delgado no gueratinizado, sin brotes epite-
liales y sus vasos sanguineos son mis abundantes. La pigmenta
cién puede variar de acuerdo a la cantidad de melanina.

Tamafo

Corresponde a la suma del volumen de los elementos -
celulares e intercelulares y su vascularizacifn. La alteracibn
del tamafio es una caracteristica com@in de la enfermedad gingi-
val.

Contorno

Depende de la forma de los dientes v su alineaci6n -
en el arco; de la localizacibn y tamano del &drea de contacto -~
pr6ximal, y las dimensiones de los nichos gingivales vestibu -
lar y lingual.

La superficie de la encia marginal es relativamente
plana, se afina hacfa la corona terminando en un borde delgado
En sentido mesio-distal, los margenes gingivales deben tener -
forma festoneada. En la encia interdentaria, esta en relacién
a la forma interpréximal, pudiendo variar con la edad.

Consistencia

La encia es firme y resilente, y con excepcibn del -
margen libre movible, esta fuertemente unida al hueso subya-
cente. La naturaleza col&gena de la lamina propia y su conti-
guidad al mucoperiSstio del hueso alveolar determinan la con -
sistencia firme de la encila insertada. Las fibras gingivales
constituyen a la firmeza del margen gingival.

Textura Superficial

Finamente nodulada como céscara de naranja y se dice
gue es punteada la encifa insertada y parte central de papilas,
El punteado aparece en la nifiez, aumenta en edad adulta y de -
crece en la vejez: es una caracteristica de la encia sana y la
reduccién o perdida del punteado es un signo comln en la enfer
medad gingival.

Caracteristicas Microscb6picas Normales

Encia Marginal: Tejido conectivo densamente coligeno

cubierto de epitelio escamoso estratificado. El1 epitelio de la
cresta y de la superficie externa, es gqueratinizado, paraguera
tinizado o ambos; contiene prolongaciones epiteliales prominen
tes.




El epitelio de la superficie interna estd desprovistn
de prolongaciones epiteliales, no queratinizado ni paraquerati-
nizado y forma el tapiz del surco gingival.

Fibras Gingivales. Sistema de haces de fibras coldge
nas procedentes del tejido conectivo. Su funcibn es mantener la
encia marginal firmemente adosada contra el diente, para propor
cionar la rigidez necesaria para soportar la fuerza de mastica-
cifn sin ser separada de la superficie dentaria y unir la encfa
marginal libre con el cemento de la ralfiz y la encia insertada -
adyacente.

Estan dispuestas en grupos: Gingivodentales, Circula-
res y Transeptales.

Grupo Gingivodental.- De la superficie vestibular, -
lingual e interprbtximal, se hallan en la base del surco gingi -
val en cemento, inmediatamente debajo del epitelio. Se proyec-
tan en forma de abdnico desde el cemento hacia la cresta, a la
superficie externa de la encla marginal, a la encia insertada;-
extendiéndose sobre la cara externa del periostio del hueso al-
veolar vestibular o lingual.

Grupo Circular.- Corren a travez del tejido conectivo
de la encia marginal e interdentaria y rodean al diente a modo
de anillo.

Grupo Transeptal (Interproximales). Forman haces hori
zontales que se extienden entre el cemento de 1los dientes veci-
nos, en los cuales se hallan incluidos.

Surco Gingival, Epitelio del Surco y Adherencia.

El surco gingival est& cubierto de epitelio escamoso
estratificado muy delgado no queratinizado, sin prolongaciones
epiteliales. Su epitelio actfia como una membrana semi permeable
a través de la cual pasan hacia la encia los productos bacteria
nos lesivos Yy los liquidos tisulares de la encia se filtran en
el surco.

La Adherencia Epitelial, banda a modo de collar de -
epitelio escamoso estratificado, se une al esmalte por la lami
na basal (membrana basal}, 1la cual esta compuesta por una lami
na densa adyacente al esmalte y una l&mina lGcida, a la cual se
adhieren los hemidesmosomas.

Su profundidad varia desde cero a 6 mm,; & mMenor pro-
fundidad del surco, mas favorables son las condiciones del bor
de gingival, Puede ser llamado normal independiente de su pro-
fundidad, si no presenta procesos patolbgicos.

La presencia de linfocitos y c€lulas plasm&ticas en -
el tejido conjuntivo en el surco, se considera como prueba de
reaccibn defensiva en respuesta a la presencia constante de bac
terias en el surco gingival y como barrera a la invacibn bacte
riana y la penetracibn de sus tbxinas.

Ligquido Gingival (Liquido Crevicular). Localizado en
el surco contiene proteinas plasm&ticas adhesivas, posee propie
dades antimicrobianas y puede ejercer actividad de anticuerpos
en defensa de la encia. Tambien sirve de medio para la prolife
racibn bacteriana y constituye a la formacién de la placa dental
Y c&lculos.
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Es un producto de filtracibn fisiolfgica de los vasos
sanguineos, su cantidad aumenta con la inflamacibn, con la mas
ticacifn de alimentos duros, el cepillado, con la ovulacibn y -~
con anticonceptivos hormonales.

Su composicibn es similar a la del suero sangulineo, -
excepto en la proporcibn de algunos de sus componentes, Yya que
varia en estados normales y de inflamacibn.

Encia Insertada:Se compone de epitelio escamoso estra
tificado y un estroma de tejido conectivo subyacente. E1l epite
lio se diferencia en: 1) Una capa b&sal cuboide; 2) Una espino
sa de c&lulas poligbnales; 3) Componente granular de c&lulas -
aplanadas con granulos de queratohialina, bas6filos prominentes
en el citoplasma y nficleos hipercrfmicos contraidos; y 4) Una -
capa cornificada gueratinizada, paraqueratinizada o las dos.

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por
una l&mina b&sal, compuesta de l4mina lGcida y 1l&mina densa. La
l&mina b&sal es permeable a los liquidos y actua como barrera -
ante partfculas.

Encfa Interdentaria y el Col: Cada papila consta de -
un nficleo central de tejido conectivo densamente col&geno cu -~
bierto de epitelio escamoso estratificado.

Vascularizacibn, Linfdticos y Nervios:

1) Arteriolas supraperifsticas a lo largo de superfi-
cie vestibular y lingual del hueso alveolar.

2) Vasos del ligamento periodontal, que se extienden
hasta la encia y se anastomosan con capilares en la zona del -
surco.

3) Arteriolas que emergen de la cresta del tabique in
terdentario, van paralelas a la cresta €sea y se anastomosan -
con vasos del ligamento parodontal, 1irrigan la papila interden
taria y zonas vecinas vestibular y lingual, anastomos&ndose con
anterias superficiales de encia marginal, (rama de arterias lin
gual, del buccinador, mentoniana, palatina).

El drenaje linf&tico de la encia comienza en los lin-
f4ticos de las papilas de tejido conectivo externo al periostio
del proceso alveolar y despues hacfa los n8dulos linf&ticos re-
gionales. Se extienden al ligamento periodontal y acompanan a -
los vasos sanguineos.

Inervacibn Gingival, deriva de fibras que nacen del -
ligamento y de los nervios labial, bucal y palatino.

LIGAMENTO PERIODONTAL

Tejido conectivo denso que rodea a la rafz y la une -
al hueso alveolar, procedente de la encia. Su funcifn fundamen
tal es mantener el diente en el alveolo y mantener la relacibn
fisiolBgica entre el cemento y el hueso; tambien tiene propie-
dades nutritivas, sensoriales, de defensa y formativas.

Fibras Principales.

El ligamento periodontal contiene fibras coldgenas -~
que se insertan de un lado en el cemento y otro lado en el - -
hueso alveolar organizadas en grupos de acuerdo a su direccibn.




Grupo Transeptal o Interradicular. Se extienden intor
proximalmente sobre la cresta aliveolar y se incluyen en el ce-
mento del diente vecino, Se reconstruyen incluso una vez produ-
cida la destruccifn del hueso alveolar en la enfermedad parodon
tal.

Grupo de la Cresta Alveolar.Se extienden oblicuamente
desde el cemento, inmediatamente debajo de la adherencia epite-
lial, hasta la cresta alveolar. Su funcifn es equilibrar el em
puje coronario de las fibras mds apicales, ayudando a mantener
el diente dentro del alveolo y a resistir los movimientos late-
rales del diente.

_Grupo Horizontal. Estas fibras se extienden en &dnqulo
recto respecto del eje mayor del diente, desde el cemento hacifa
el hueso alveolar. Su funcifn es similar a las del grupo de 1la
cresta alveolar.

Grupo Oblicuo. El grupo m&8s grande del ligamento pe-
riodontal, se extliende desde el cemento algo apical, en direc-
cibn coronaria en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan -
el grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman en ten
si6n sobre el hueso alveolar.

Grupo Apical. Se irradia desde el cemento hacfa el -
hueso en el fondo del alveolo. No lo hay en raices incompletas.

Otras Fibras. Haces de fibras bien formadas se inter
digitan en &ngulo recto o se extienden sin mayor regularidad al
rededor de los haces de fibras de distribucifn ordenada y entre
ellos.

Las fibras el8sticas relativamente pocas, se insertan
en el tercio apical de la raiz y rodean vasos.

En el tejido conectivo intersticial, entre los grupos
de fibras principales, se hayan fibras coldgenas que contienen
vasos sanguineos, linfiticos y nervios.

Elementos Celulares

Son los fibroblastos, c€lulas endoteliales, cemento-
blastos, osteoblastos, osteoclastos, macrofagos de los tejidos
Yy cordones de las células epiteliales, denominados restos epite
liales de Malasser o c€lulas epiteliales en reposo.

Los restos epiteliales forman un enrejado en el liga-
mento periodontal y aparecen ya como un grupo aislado de célu--
las ya como cordones entrelazados. Se distribuyen en el ligamen
to periodontal de casi todos los dientes, cerca del cemento y -
son mis abundantes en el drea apical y &rea cervical. Su canti-
dad disminuye con la edad por degeneracibn y desaparicifbn, o se
calcifican y se convierten en cementiculos. Proliferan al ser -
estimulados y participan en la formacifbn de bolsas periodonta--
les al fusionarse con el epitelio gingival en proliferacibn.

Irrigacibn e Inervacifn

El aporte sangulneo del ligamento parodontal, provie-
ne de ramas de las arterias alveolares que penetran en los tabi
gues interdentarios por los canales nutricionales. Algunos se -
extienden desde los vasos pulpares antes de penetrar en diente
otros llegan desde la encia.

Los linfd&ticos complementan el sistema de drenaje ve-
nosn, de la adherencia epitelial pasan al ligamento periodontal
y acompafan a los vasos sanguineos periodontales hacia la regibn




periapical, de ahi pasan a travé&s del hueso alveolar hacia el -
conducto dentario inferior en la mandfbula o el conducto infra-
orbitario en maxilar superior y al grupo submaxilar de nfdulos
linfaticos.

Su inervacibn es frondosa por fibras nerviosas capa-
ces de transmitir sensaciones tdctiles, de presi6n y dolor por
vias trigeminas. Pasan al ligamento desde el Area periapical y
atraves de canales del hueso alveolar.

Funcibn Fisica. Tré&nsmite fuerzas oclusales al hueso,
inserta el diente al hueso, mantiene los tejidos gingivales en
su relacién adecuada con los dientes, resiste al impacto de las
fuerzas oclusales (absorcibén de choques)}, proteje los vasos y -
nervios de lesiones producidas por fuerzas mec&nicas.

Funcibn Formativa. Las c&lulas del ligamento periodon
tal, participan en la formaci8n y reabsorcibén del cemento y el
hueso producidos durante los movimientos fisiol&gicos del dien-
te, en la adaptacifn periodontal y las fuerzas oclusales, Yy en
la reparacibén de lesiocnes.

Funci®n Nutritiva y Sensorial. Prevee de elementos nu
tritivos al cemento, hueso y encia, mediante vasos sangufneos y
proporciona drenaje linfdtico. Su inervacibn confiere sensibili
dad propioceptiva, sensitiva y té&ctil que detecta y localiza =
fuerzas extrafias que actuan sobre los dientes v desempefia un pa
pel importante en el mecanismo neurom@scular que constrata la -
musculatura masticatoria.

El ancho del ligamento varia con la edad de la perso-
na y con las demandas funcionales que ejercen sobre el diente.

CEMENTO

Es un tejido duro calcificado, es tejido conectivo es
pecializado que cubre la superficie de la rafz anatBmica. Sus -~
funciones principales son: protejer la dentina radfcular; dar -
fijacibn al diente en su sitio, por la insercifn que toda su -
superficie d8 a la membrana periodontal; y compensa parcialmen-
te el desgaste oclusal, yva que el cemento se forma durante todo
el tiempo que el diente estid en su alveolo.

Se compone de un 68 a 70% de sales minerales y de un
30 a 32% de sustancias orgidnicas. Su color es amarillento y su
superficie rugosa.

El espesor del cemento en dientes sanos aumenta toda
la vida, mi&s a nivel de dpice y menor en direccibn coronaria. -
Disminuye o no aumenta igualmente en presencia de enfermedad pe
riodontal.

En la compensaci6n del desgaste oclusal, se depbsita
en forma continua, cemento en el &pice radicular y en las furca
ciones,

El cemento se clasifica como primario (ac€lular, rela
tivamente afibrilar), colocado en los dos tercios coronarios; y
secundario (c€lular o ac&lular, conteniendoc muchas fibras de co
lageno incluidas), se forma principalmente en tercio &pical.

En el cemento existen dos tipos de fibras col&genas:-
Las fibras de Sharpey, las cuales penetran en el cemento y en -
el hueso; y fibras coligenas que funcionan mejor en el sosté&n -
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del diente cuando se extienden m&s o menos perpenticular desde
la superficie dentaria.

Los cementoblastos (formadores de cemento), estan -
siempre presentes en la superficie del cemento; se encuentran
inactivos en presencia de bolsas o cuando la encia est8 retral
da. Las c&lulas que destruyen o remodelan al cemento se deno-—
minan cementoclastos, aungque la reabsorci6fn relativamente es -
poca. Al igual que en el hueso, hay presencia de cementocitos
con su accibn cementolitica y cementobléstica.

El cemento es mids blando que los dem8s tejidos duros
del diente, y puede sufrir la accibn abrasiva de algunos den -
trificos o incluso haber caries en esa regibn.

HUESO ALVEQOLAR

El proceso alveolar es la parte del maxilar superior
e inferior que sostienen en su funcifn a los dientes y esta -~
compuesta de: 1) Placa cortical compuesta de las superficies
vestibular y oral; y 2) El hueso esponjoso gque se halla entre
estas placas corticales y el hueso alveolar propiamente dicho.
Ambos son mas gruesos en el maxilar inferior y caras linguales

CE€lulas Oseas: Los cambios de estructura son realiza
dos por la actividad de los ostecblastos, gue tienen la capac1
dad de dep6sitar hueso nuevo. Los Osteoclastos, de las caracte
ri{sticas de las lagunas de Howsphip, tienen la propiedad de re
absorber hueso, aqui tambien se hallan osteocitos que tienen
funcifn osteocl&stica y osteobldstica.

E1l hueso se compone de fibras col&genas, sustancias
fundamentales, y cristales de hidroxiapatita.

Vitalidad del Hueso: Su aporte sanguineo procede de
ramas de la arteria alveolar, correm: sobre las placas vestibu
lar y lingual, y contribuyen a la irrigacién de la encia y 1li-
gamento periodontal. Su aporte mayor viene de los vasos alveo-
lares al centro del tabigque, emitiendo ramas por l&mina cribo-
sa al ligamento. El vaso interdentario irriga el tabique y -~
papilas.

La velocidad de remodelado del hueso alveolar es mas
alto gue en otros huesos, dentro de ciertos l1limites, a mayor -
funcién habrd mayor formacibn 6sea; mientras gque con menor fun
cifbn existira una tendencia a disminuir el volumen o la densi=-
dad del hueso.




CAPITULO II

Las Enfermedades Gingilvales son las manifestaciones

patolbgicas presentes en encla.




GINGIVITIS MARGINAL CRONICA

Es la enfermedad m&s com@n de la encia. Afecta princi
palmente a la encifa interdentaria vy marginal; presentando cam-
bios de color, tamano, consistencia y textura superficial. Debi
do a condiciones locales que conducen a la acumulacibn de irri-
tantes. Alteracifn mis frecuente en la nifiez. Puede ser genera-
lizada o localizada.

Histopatologia

Presencia de exhudado inflamatorio y edema en la lami
na propia gingival, cierta destruccibn de fibras gingivales, ul
ceraciones y proliferacifn del epitelio del surco, Las bacte- -
rias y sus productos incitan una reaccifbn inflamatoria en el te
jido conectivo, como un mecanismo de defensa. Hay gran cantidad
de plasmbcitos y y algunos linf6citos.

Etiologia

Siempre tiene su origen en la irritacibn local como -
placa bacteriana, c&lculos, impactacifn de alimentos, restaura-
ciones desbordantes o mal contorneadas o prétesis removibles -
irritantes, superposicibn de inflamacifn aguda. Factores intrin
secos y extrinsicos, respiradores bucales. Ningun estado siste
mé&tico por sf mismo la causa, aungue puede agravarila.

En nifios, su causa generalmente, es la higiene bucal
insuficiente.

Caracteristicas Clinicas

Coloracifn rojo intenso (magenta); es la causa mds co
mn de la hemorragfa gingival (no tan intensa como en la infla-

macibn aguda); puede ser m&s fibrosa; inflamaci6fn y con menor -
frecuencia dolor.

Diagn®stico
Debe ser detectada en sus perlfodos incipientes.

Pronbstico

La eliminacifbn de irritantes, un raspaje y curetaje -
correctos, el perfecto pulido de las superficies dentarias, la
adecuada té&cnica de control de placa, y la cooperacibn del pa -
ciente evitan residivas o el fracaso.

El1 no tratarla, invita a la destruccibn de 1los teji -
dos periodontales y a la perdida temprana de los dientes.

Tratamiento

Tan pronto como se detecte. Antes del desarrollo de -
bolsas.

Raspaje y curetaje para eliminar bolsas periodontales
ya que por lo general las lesiones se presentan juntas.

Hay que detectar y eliminar las fuentes de irritacibn
local, tenir con solucibn reveladora, para localizar placa; y -
sondear (# 17 o 21), para localizar pequefias particulas de c§l-
culos.




Sesibn I

Motivar y ensenar, la importancia del control de pla
c; Y como conseguirlo. Demostrar su beneficio, sobre sus en- -
cias.

Sesibn II

Hacer notar la mejoria y revisar al paciente el pro-
cedimiento para la eliminacibn de placa.

Se raspan los dientes para eliminar todos los dep6si
tos, evitando dejar pegquehas partfculas, sobre todo a nivel -
amelocementario; y se pulen con pasta de piedra pOmex fina o -
zircate mejorado,

El pulido es una medida preventiva importante contra
la recidiva de la gingivitis. La placa, la causa mas importan
te de la gingivitis y estadio inicial de formaci6n de c&lculos
tiende a formarse con mayor rapidez sobre superficies asperas.

Sesi6bn III

Examinar encias, se presta mayor atencifn a zonas in
flamadas, se raspa nuevamente y se insiste en la técnica de -~
control de placa.

Estos procedimientos se repiten, hasta lograr encias
sanas,

Con excepcibn de la anestesia tbpica, las drogas no
tienen finalidad importante alguna en el tratamiento de la gin
givitis crbnica.
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GINGIVITIS ULCEROSA NECROZANTE AGUDA (GUNA),
ENFERMEDAD DE VICENT O
BOCA DE TRINCHERAS.

Enfermedad infecciosa con lesiones necrotizantes ulce
rativas en papillas interdentarias, hasta incluir la encia margi
nal y rara vez la encia insertada. De aparici6n repentina, fre
cuentemente despues de una enfermedad sist&mica debilitante; -
por stress; presencia de bacterias "Borrelia Vincent", o ambos
factores. La encia estd dolorosa y sangrante. La lesif6n puede
circunscribir uno, o varios dientes, o abarcar toda la boca. De
mayor incidencia en adultos jovenes y tiene gran tendencia a la
residiva.

Histopatologia

Microscopicamente, el epitelio escamoso estratificado
de la superficie es destruido y remplazado por una seudomembra-
na de fibrina, c&lulas epiteliales necr6ticas, leucocitos poli-
morfonucleares y varias clases de microorg&nismos (espiroquetas
basilos fusiformes, borrelia vincent, entre otros). En el teji
do conjuntivo subyacente, hay hiperemia intensa, numerosos capi

lares ingurgitados y un infiltrado denso de leucocitos polimor-
fonucleares.

Etiologia
No es del todo conocida, se ha atribuido a:

—-Bacterias: Fusospiroquetales, Borrelia Vincent.

~Factores Extrfnsecos: Las gingivitis preexistentes,
lesiones de encfas, fumar, bolsas periodontales, impactacibn de
alimentos, odontologia defectuosa, descenso de la resistencia -
tisular, mal higiene, cualquier factor local capaz de producir

inflamacifén gingival; aungue la GUNA, puede aparecer en bocas -
sana.

~Factores Intrinsecos: Enfermedades febriles, defi-~
ciencias nutricionales, leucemia, agranulocitosis, anemia, eri-
tema multiforme, entoxicacién metdlica; por lo cual hay gque in-
vestigar la presencia de una enfermedad sistémica.

-Factores Psicbgenos: Es frecuente gque la enfermedad
se produzca cuando hay estados de tensifn, perturbaciones psico
16gicas, estados emocionales.

Caracteristicas Clinicas

Encia color rojo subido; hemorragia gingival exponta-
nea o abundante ante un estimulo leve; dolor constante, irradea
do y corrosivo que se intensifica al contacto. -

Hay destruccifn progresiva de papilas interdentarias,
encia y tejido subyacente. Las papilas interdentarias, la encila
marginal o ambos, presentan créteres socavados, cubiertos por -
una seudomembrana de color gris o pardo amarillento, separado -
del resto de la mucosa gingival por una linea eritematosa defi-
nida.

Olor fetido, aumento de salivacién sabor metdlico, -
sensacibn de dientes separados o como de madera.
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Aumento leve de temperatura, linfodenopatias en esta-
dos leves. En estados graves hay complicaciones orgénicas: fie
bre alta, taguicardia, leucocitosis, anorexia, decaimiento gene
ral, cefalea y transtornos gastrointestinales.

Diagndstico

Se basa en hallazgos clinicos. Se puede hacer un fro
tis bacteriano para el diagnbstico diferencial de infecciones -
especificas de la cavidad bucal como difteria, moniliasis, acti
nomicosis y estomatitis estreptococcica.

Pronbstico

De duracifbn indefinida. Si no se realiza el tratamien
to, puede tener por consecuencia, destruccifn progresiva del pe
riodonto y demudaci®n de las raices, junto con intensificacibn
de las complicaciones tSxicas generales (nona, meningitis, peri
tonitis furospiroguetal, infecciones pulmonares, toxemia y abs-
ceso cerebral mortal). Muchas veces su intensidad decrece y de
semboca en un estado subagudo. La enfermedad puede remitir ex-
pontaneamente sin tratamiento, sobre todo en pacientes con ante
cedentes de remisidn y exacerbaciones repetidas; tambien es fre
cuente la repeticibdn de la infecci®n en pacientes ya tratados.

Tratamiento

Local. Alivio de la inflamacibn aguda, mds tratamien-
to de la enfermedad crfnica subyacente a las lesiones agudas o
que hay en cualquier parte de la cavidad oral.

Sistemdtica.~ De soporte, alivio de sintomas tb6xicos
generalizados, como fiebre y malestar.

Local
I) Reducir los sfntomas agudos
(eliminaci6n del proceso necrotizante)
II) Eliminaci6n del factor predisponente
(restauracibtn de la salud de los tejidos)
I1I) Correccibn de las deformaciones de los tejidos
mediante Cirugia.

I)~ En pacientes No ambulatorios, se limita a la lim-
pieza suave de la membrana seudonecrbtica con una torunda de al
god6n saturada en agua oxigenada. Se le indican enjuagues con -
agua tibia y agua oxigenada al 3 por 100; se administra 250 mg.
cada 4 horas de penicilina (tabletas) o 300,000 unidades intra-
mGscular; o 250 mg. cada 4 horas de eritromicina.

En pacientes Ambulatorios y en los pacientes inicial-
mente no ambulatorios, que respondierfn satisfactoriamente al -
tratamiento preliminar:

Primera Sesibn

Se 1fmita a las zonas mids atacadas utilizando aneste-
sia t6pica. Se aislan y se secan, se limpia con una torunda de
algodbn con agua tibia y/o agua oxigenada para retirar la seudo
membrana, abarcando zonas pequefias y evitando hacerlo en forma
de barrido. Se puede llevar a cabo tambien mediante un chorro -
de agua.
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Se indica al paciente;

—-Enjuagues vigorosos con agua caliente durante algunos
minutos varias veces al dfa, en vez de agua caliente puede usar-
se perbxido de agua y 4 partes de agua tibia (su efecto puede -
ser la oxigenaci&n o su efervescencia). La aplicacidn de Prox y
Gel topicamente o Gly-Oxide, no debiendo abusar de los oxigenan-
tes.

~Ingesta de vitaminas dos veces al dia, proporciones
que tengan 50 mg. de riboflavina y 150 mg. de &cido asc®brbico.

-Cepillado suave con cepillo blando de nylon, estimula
cibn interdentaria con palillos, hilo de seda dental.

N -Evitar ejercicios ffsicos prolongados y exposiciones
al sol.

Debera haber mejoria objetiva y subjetiva a las 24 -
horas.

Segunda Sesibn

El dolor ha disminuido o desaparecido, ya no esta pre-
sente la seudomembrana. Se cuestiona la posibilidad de realizar
la tractéctomia supragingival para eliminar los depbsitos gran -
des y residuos que impiden la entrada a las endiduras y crdteres.

Se controlan los cuidados caseros: Eliminacifn de oxi
genantes, disminucibén de enjuagues, se ensefia procedimientos de
higiene con cepillo multipenachos.

Sesiones Sucesivas (en la misma semana)

El paciente ya no presenta sintomas. Hay ciertas zonas
eritemdtosas en las zonas atacadas, puede haber dclor al tacto.

Se acompleta la tract&ctomia, se pulen los dientes, se
reexaminan las endiduras gingivales y cr&teres, se valora la hi-
giene bucal.

III} Correccitn de la deformacifbn de los tejidos: Es -
preciso posponer extracciones dentarias o ciruglas gingivales ex
tensas hasta cuatro semanas despues de la remisi®n de signos y -
sintomas. Si se llegara a reguerir con urgencia, se hara utili -
zando la quimioterapia, para evitar bacteremias, septicemias o -
prolongacifn de la enfermedad. Penicilina procafinica G 300 000,
una vez al dia, 3 dias; o 250 mg. via bucal comenzando la noche
anterior.

Hay que eliminar los capuchones de los terceros mola -
res, otros nidos infecciosos. La enfermedad llega a persistir,-
dejando deformaciones de hueso, debiendo hacerse cirugia 6sea vy
gingival para evitar residivas.

En perfiodos mestruales, la GUNA, tiende a exacerbar -
sus signos y sintomas.




GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA AGUDA

Inflamaci6én virositica comin. Su lesifén consiste en
vesiculas aisladas o mfiltiples (ampollas), que se rompen y =
forman Glceras abiertas, cubiertas por una membrana gris o -
amarilla y se pueden ver en cualgquier zona de la mucosa oral.
Nunca son marginales ni interdentarias. Es de instalacibn re
pentina generalmente por contagio directo o despues de un pro
cedimiento operatorio en la boca, por presibén digital. Con =
incidencia en los meses de otofio e invierno. Se puede presen
tar en nifiocs de 6 meses a 10 anos, y con menor frecuencia en
adultos jovenes.

Histopatologia

Las ulceraciones presentan inflamacifén en su parte
central y Jiferentes grados de exudado purulento rodeado de -
una zona rica en vasos ingurgitados.

Microscopicamente, las vesiculas presentan edema -
intra y extracélular, degeneracibn de c&lulas epiteliales. La
base de las vesiculas se compone de c&lulas epiteliales edema
tizadas de la capa basal y estriada. Su superficie esta for-
mada por capas de cé€lulas estreadas superiores del estrato -
cbrneo y granuloso. A veces se observan cuerpos de inclusibn
eosin6filos redondeados en los nficleos de las cé&lulas epitelia
les que bordean la vesfcula. Segfin te6rias actuales, los cuer
pos incluidos pueden ser coloniados de partfculas virales, -
restos protopl@smicos o ambos.

Etiologia

Virus Herpes Simplex, trasmitido generalmente por -
contagio directo con una lesibn herpética activa.

La superficie de mucosa traumatizado por rollos de
algodbn o por presiones digitales en el tratamiento operato-—
rio son lugares predilentos.

Caracteristicas Clinicas

Inflamacidén difusa de color rojo intenso en toda la
encia y la mucosa alveolar. Presencia de vesiculas llenas de
liquido amarillento o grisacio, con un margen rojo, en la mu-
cosa bucal incluso en los labios, carrillos, paladar, amigda-
las, faringe; algunas veces en el momento de su erupcién se -
pueden observar en el rostro o en cualquier otra parte del -
cuerpo.

Irritacidn, afeccibn de las gl&ndulas submaxilar, -
dolor al ingerir alimentos o lfquidos, sensibilidad al tacto
o a variaciones té&rmicas.

Los hallazgos sist€micos son mds pronunciados y apa
recen primero: fiebre hasta 40°,debilidad, anorexia, pérdida
de peso hasta 4 Kg. en una semana, cefalalgia, malestar gene-
ral,

En ninos pequefios la deshidratacifn se convierte en
un problema especifico.




Diagnfstico

Debe ser diferenciada de la GUNA, del eritema multi-

forme, liguen plano buloso, gingivitis descamativa, estomdtitis
aftosa, entre otras.

Pronbstico
Bueno. Su curso va entre 6 y 16 dias, duracibn prome
dio de 11 dias. Su curacibn es expontanea. Las lesiones buca-

les desaparecen en 5 o 6 dias sin dejar cicatriz.

Es autolimitante y rara vez produce reacciones secun-
darias, aunque la exacerbacién persiste toda la vida, ya que -~
hay md8s de una cepa de herpes bucal.

Tratamiento

Es fundamentalmente de sostén y paleativo. Se darén
analgésicos, pueden ser suficientes aspirinas o bufferin, admi-
nistradas sistemdticamente (en adultos se receta la primera una
dosis de 640 g. y 2 tabletas de la segunda, cada 3 horas, y en
nifos indicar dosis menores). Se pueden recetar emolientes co-
mo el "Orabase", o un dimulcente, como la leche de magnesio de
uso local para aliviar el malestar de la cavidad bucal; asf co-
mo aplicaciones de ZnCl., al 8%, fenol alcanforado, alcanfor, -
O soluciones de sulfonaminas.

Hay gque indicarle dieta blanda y aumentar la ingestibn
de liquidos. Se puede conseguir el alivio del dolor temporal,-
para que el paciente pueda alimentarse, mediante buches anesté-
sicos de clorhidrato de diclorina (Dyclore, sol. al 5%) diluida
en partes iguales, durante 2 minutos, para producir un efecto -
anestésico de 40 minutos.

El uso de antibiblticos sistemfticos para combatir in-
vacji.ones secundarias (Auriomicina, 250 mg., 4 veces al dfa). La
penicilina, esta contraindicada; prolonga la duracifn y agrava
la evolucidn de la enfermedad.




OTRAS ENFERMEDADES VIRALES

HERPES LABIAL RECURRENTE,
AMPOLLA FEBRIL o
ULCERA POR FRIO.

Enfermedad viral con formacibdn de vesiculas frecuen-
temente en labios o en cualquier parte del tegumento, inflama-
‘cl6n de encfa. + Trasmitida por contacto directo, con mayor pre
dominio en edad de 1 a 5 afios y en tez blanca.

Histopatologfia

La lesi6n se caractériza por inflamacién de las celu
las infectadas, formacién de células epiteliaies multinuclea -

das y presencia de lfiquido vesficular y cuerpos de inclusién -
Lepschutz.

Etiologia

Herpes Simple, se halla latente. Las vesiculas apa-
recen a la exposicidn solar, enfermedades febriles y suelen -~
hallarse en relacifn con la mestruacidn en algunas mujeres.

Caracteristicas Clfinicas

Vesfculas en labios "ampollas de fiebre", gue se rom
pen facilmente por friccib6n del bolo alimenticio; puede haber
crecimiento de ganglios vecinos; inflamacion de la encia y for
macidn de vesficulas.

Despues del perfodo de incubaci®n, aparece fiebre, -
irritabilidad y dolor en la boca.

Los primeros sintomas apreciables son sensacibn de -

quemadura con sensacibén de plenitud de los labios sin lesiones
aparentes.

Prondstico

La Glcera se cubre con una costra persistente y dura
por 6 o 10 dias, antes de desaparecer, sin dejar cicatriz.

Las lesiones aparecen periodicamente, despues de pe-—
riodos de latencia.

Tratamiento
Paliativo.

HERPES ZOSTER

Es una enfermedad de adultaes, en la cual aparecen ve
sficulas rodeadas de una zona eritematosa definida, en &reas cu
taneas limitadas a la distribucién de un nervio sensorial espe
cifico (quinto par créneal), por el virus de la varicela. La
transmisifén se efectua por contacto directo © por inhalaci6n -
de gotitas de los exhudados nasal o bucal.
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Etiologia

Virus de la varicela, su periodo de incuvacidn os me
nor al de la varicela; 5 dfas a 2 semanas. Puede estar asoucia-
do a fatiga o malnutricién.

Caracterfsticas Clinicas

Cuando es atacado el quinto par cré&neal, aparecen ma
nifestaciones bucales, ademas de las lesiones cut&ncas. De do-
lor intenso de las lesiones, En complicaciones cuando s¢ afec
ta maxilar, hay necrosis de hueso subyacente. -

Las vesificulas varian en tamaho y pueden aparecer -
solas o en grupos sobre la mucosa de la boca y faringe. Estan
rodeados por una zona eritematoza y aparece antes de la erup-
cién cut8nea. Se traumatizan facilmente con el bolo alimenti-
cio y se ulceran. Se limitan a un lado del tronco o cara. Exis
te una reaccién inflamatoria de las raices de los ganglios nef
viosos, que acompaian a la erupcidn vesfculiar.

Malestar general con fiebre.

Pron6stico

Las vesiculas, rodeadas de una base eritemacosa defi
nida, aparecen en grupos, se rompen y curan gradualmente de 5
a 10 dias.

Tratamiento

Paliativo.

ESTOMATITIS ESPIZO0TICA,
GLOSOPEDA,

ENFERMEDAD DE LA MANO, PIE Y BOCA

Enfermedad viral aguda y contagiosa, con presencia -

de fiebre, malestar y formacibn de vesiculas en manos pies, mu
cosa bucal y labio.

Histopatologia

Existe un perifodo de incubacibn de varios dfas o se-
manas. Las c€lulas epiteliales infectadas contienen cuerpos -
de inclusibn intranucleados, que se encuentran mis frecuente-
mente antes del perfodo de vesiculacibn. El tejido vecino esté&
infiltrado con leucositos polimorfonucleados.

Etiologia

Virus Coxsackie, grupo A, tipo 16. El hombre se in-
fecta ocasionalmente con el virus mediante contacto directo -
con animales enfermos, bebiendo leche contaminada, no pasteuri
zada o comiendo carne de estos animales.

Caracteristicas Clinicas

Las lesiones cutfneas que se presentan son de dos ti
pos: Una de vesiculas indoloras en manos y pies (piel interdi-
gital) y las vesiculas que a veces van precedidas de una man-
cha rojiza, suelen encontrarse en la mucosa bucal, aunque tam-

bien en la mucosa de los labios, faringe, paladar, lengua y en
cia.




Las vesiculas cuyo tamafio oscila entre 1 y 10 mm, sa
rompen y dejan una {ilcera amarilla grisacea con eritema circun
dante. -

Sequedad de la boca, seguida de aumento de salivacibn
Prurito generalizado, adenopatias.

Pronbstico

Las vesiculas se rompen en varios dias, liberan un -
liguido infectante y estas lesiones se convierten en filceras,-
finalmente cicatrizan sin formacibn de cicatriz propiamente -~
dicha.

Tratamiento

No hay tratamiento especifico.

MOLUSCO CONTAGIOSO

Enfermedad viral del epitelio qQue muy rara vez ataca
a la membrana mucosa y se caract@riza por lesiones nodulares -
pequenas, tienen orificios superficiales y redondeados.

Etiologia
Molusco Contagioso
Caracterfsticas Clfnicas

Las lesiones son de forma globular con bases anchas,
pero cuand0 se agrandan son aplanadas y umbilicadas en forma -

ilgcunscrita O agrupada en porcibn dorsal o en otra zona como
abios,

Tratamiento

Responden a la terap&utica local, detienen su creci-
miento al ser perforadas; en pocos dfas se deterioran y caen.
En caso recurrente, se utiliza la desecacibn el&ctrica, la cau
terizacibn o el descascar con un instrumento romo.

VERRUGA VULGAR

Lesibn de 1 o 2 mm, comunmente localizada en lengua,
mucosa bucal, de color blanco grisacio y puede sangrar profun-
damente si se le traumatiza, se adquiere por contagio digital.

Tratamiento

Se elimina por electrodisecacifn o electrocauteriza-
cién. La aplicacibn tb6pica de papofilina en alcohol, es un me
dicamento eficaz.

LINFOPATIA VENEREA
LINFOGRANULOMA VENERIO

Unica enfermedad venéria causada por virus., Inicia -
con una papula pequeria, desaparece pronto; aparece la denopa -
tia regional dolorosa y los n6dulos supuran y forman cicatriz.



Caracteristicas Clinicas

Su triada es: eritis, lesiones aftosas en boca y ge-~
nitales y una prueba de Frei positiva.

Las lesiones bucales son ulceraciones superficiales
pequefias, levemente dolorosas con bordes no endurados.

Tratamiento

Aureomicina, por via general, 250 mg. cuatro veces
al dia o sulfonamidas, 2 g. por dia durante 10 a 14 dias.




GINGIVITIS ALERGICA

La inflamacibn gingival aguda puede originarse en la
reaccifn gquimica o como consecuencia de sensibilidad o lesio-
nes inespecificas de los tejidos. En estados inflamatorios -
alérgicos los cambios gingivales varian desde un simple erite-
ma hasta formacién de vesfculas y Glceras.

Etiologia

Diversos Alérgenos:

El uso indiscriminado de enjuagatorios bucales fuer-
tes, la aplicacién de tabletas de aspirina para aliviar el do~
lor dentario, el uso imprudente de drogas escarfticas y el con
tacto accidental con drogas como fenol o nitrato de plata son
ejemplos comunes de irritantes gquimicos en la encia.

El monbmero del acrilico, puede provocar sensibili -
dad; metales como cobalto, niguel, plata y mercurio; los adhe-~
sivos dentarios, las gomas de mascar, los l&pices labiales.

Se observa tambien en obreros de industrias que em-
plean productos guimicos, gases como amoniaco, cloro, bromo ¥y
polvo metdlico.

Caracteristicas Clinicas

Son raras las reacciones en la boca por contacto quf
mico. La mucosa bucal es resistente a la sensibilizaci6bn y =
muy poco reactiva. Si la boca es atacada, en la zona periodon
tal aparece una dermatitis, pero la aplicaci6n intraoral de un
alérgeno al cual el enfermo sea sensible, muy a menudo causar8
tan s6lo una reaccibn en la regi®n periodontal.

Algunos enfermos pueden hipersensibilizarse a la pe-~
nicilina desarrollando reacciones alfrgicas, aparte de un cho-
gue anafillctico. Las reacciones de hipersensibilidad compren-
den toda una serie de erupciones cuté&neas, edema angioneurfti-
co ¥y alteraciones orales; otras reacciones tardias son la len-
gua piflosa y la glotis atr6fica.

Diagnbstico

Por medio de la prueba de Parche. Se lleva a cabo -

en el mismo ambiente en que se presume ocurrio la reaccibn -
alérgica.

Tratamiento

Retirar el agente alérgeno.




GINGIVITIS INESPECIFICA
GRANULOMA PIOGENO

Es un agrandamiento gingival de aspecto tumoial, que
se considera como una respuesta condicionada exagerada a un -
traumdtismo pequefio, en forma de un exceso de tejido de granu-
lacién, no relacionado con ningun agente infeccioso especifico.

Histopatologia

El granuloma piogeno se presenta comc una masa de te
jido de granulacibn con infiltrado célular inflamatorio créni=
co. Las caracteristicas mas notables son la proliferaci6n endo
telial y la formacibn de numerosos espacios vasculares. El epl
telio superficial es atr6fico el algunas zonas e hiperpl&sico

en otras. Son allazgos comunes la ulceracibn de la superficie
y el exudado.

Etiologia
Irritantes Locales
(Quimica, mec&nica, térmica).

Caracteristicas Clinicas

La lesifn varia desde una masa circunscrita esférica
de aspecto tumoral con una base pediculada, hasta un agranda--
miento aplanado de aspecto queloide de base ancha. Es rojo o -
pulpura brillante; las m8s de las veces presenta Glceras super
ficiales y exhudado purulento.

La lesifn tiende a evolucionar expontineamente, para
convertirse en el papiloma fibro epitelial, o persistir inalte
rable relativamente por varios afios.

Tratamiento

Consiste en la eliminaci6n quirfirgica de las lesio -
nes, y suprimir los factores irritantes locales.




TUBERCULOSIS

Infecci6n endé&mica, carente de sintomatologfa en la
mayoria de las personas, pudiendo afectar cualguier parte de -
la economia. Producida por el Micobacterium Tuberculoso. La
Tuberculosis intra oral puede manifestarse de distintas formas
segfin 1la fase en que se encuentre (Chancro de Ghan o lesién --
primaria, Lupus Vulgaris y Tuberculosis miliar ulcerada),

Lesién Primaria

En organismos gue no han sido previamente infecta-
dos o no inmunes con m&s frecuencia en nifhos y adultos jovenes.

Caracteristicas Clinicas,

La infeccifén incide en la encia, seguida de la farin
ge, la filcera tiene forma de crater y es indolora, con una ba-
se grasosa y bordes gue sangran facilmente, puede estar rodea-
da por un edema duro. Cura al cabo de 10 dfas dejando una ci-
catriz escasamente visible. Linfadenopatia submadfbular asin-
tomitica, agrandamientos de linf&ticos,

Lupus Vulgar

Enfermedad secundaria que afecta piel y mucosa origi
nada por diseminacién hemat6gena o linfdtica o por propagacién
directa. La cara es la regifn afectada con mayor frecuencia.

Caracteristicas Clinicas

Las lesiones se diseminan y se extienden dentro de -
la cavidad bucal y abarcan labios, mucosa bucal, encfas larin-
ge Y lengua, apareciendo pequehas lesiones rojizas rnodulosas o
papilomatosas, puede ulcerarse o infectarse secundariamente.

Tuberculosis Miliar Ulcerada

Las filceras tuberculosas se forman por inoculacibn a
partir de los pulmones y mediante la tos.

Caracterfsticas Clinicas

La localizacién es mas frecuente en lengua y fisuras,
las filceras se desarrollan con rapidez originando tumefaccifn
superficial blanda y muy dolorosa.

Histopatologia

Las caracteristicas tuberculosas bucal son semejantes
a las de cualguier otra parte del cuerpo. La lesifn principal
es un granuloma con tuberculos miiltiples compuestos de c&lulas
epiteloides, celulas gigantes de Lang Hans y linfoecitos situa-
dos perifericamente.

Etiologia

Mycobacterium Tuberculosis.

Se supone gue la lesi8n tuberculosa de la mucosa bu-
cal, sea el resultado de una desiminacifn hematSgena de los ba
cilos desde un foco situado en otra regifn del organismo, debi
do a gue la mucosa bucal posee una elevada resistencia frente
a la invaci6n por el basilo de Koch.




Caracteristicas Clfnicas

Por lo general son ulceraciones con un perfil irregu
lar y bordes escabados, cubiertos por una capa fibrosa amarillo
gris&ceo, localizada mas frecuente en el dorso de la lengua, se
guida del paladar y de encfa. Rara vez se localiza en papilas -
interdentarias, puede producir osteomielitis tuberculosa.

Dolor durante la ingestifn de alimentos, trismus, pa-
restesias en labio inferior y crecimiento de los ganglios linfé
ticos del cuello. Cuando la infeccibn profundiza, el hueso se -
necrosa y aparecen ffstulas drenando pus con peguefios secuestros
hacia la boca o la piel.

Diagnbstico

Es necesario pr&cticar una biopsia, un hemo-cultivo,
an8lisis tisular.

~

Tratamiento

Las lesiones bucales pueden tratarse sintomaticamente
Y el paciente ha de observar estrictamente la higiene bucal, pa
ra evitar la diseminacib6n de la enfermedad.

Depende en parte si hay o no lesiones pulmonares. En
pacientes con tuberculosis generalizada puede emplearse hidroes
treptomicina, &cido paraminosalicflico e isoniacina.




SIFILIS

Infeccibn inespecifica crbnica del organismo. Enfer-
medad venérea, aunque puede transmitirse por contacto directo.
Muestra brotes epidermbdicos peribdicos sin llegar a desapare-
cer.

Etiologia

Espirogueta Treponema Pollidum.

Su trasmisibn es de persona a persona con mayor in-
tensidad en su segundo estadio. Puede transmitirse por manio-
bras intraorales.

Estadio Primario

Senalado por la presencia del Chancro, aparece un in
filtrado inflamatorio, erosivo o ulcerado en el lugar de inocu
lacibn, entre la segunda y sexta semana despugs de la entrada
de la espiroqueta. .

El Chancro maduro es un ndduleo redondo u ovalado, in
doloro, duro, rojo marronoso que se ulcera en casi toda la su-
perficie; la base de la filcera es brillante y ofrece un aspec-—
to limpio y "claro". Se observa en labios (cubierta de una cos
tra), punta de la lengua, amigdalas, encias u otras partes de
la cavidad oral. Existe tumefacci®n indolora de los ganglios
regionales.

E1 chancro cura al cabo de algunas semanas.

Estadio Secundario

Caracterizado por erupcidn cutdnea y parches mucosos
de 8 a 10 semanas despues de haberse producido el contagio. -
Puede iniciarse con fiebre moderada, ronquera v disfagia, las
amigdalas tumefactas, rojo opalecente, afectando el paladar -
blando. Los parches mucosos son levemente elevados bien demar-
cados, blanco gris&ceos, con una superficie lisa brillante ro-
deada de un alo eritematoso. Dura unas cuantas semanas, pero -
las exacerbaciones pueden seguir ocurriendo en meses o ahos.

Todas las lesiones humedas de la sifilis secundaria
son altamente contagiosas y representan una fuente peligrosa
de infeccibn.

Las lesiones en lengua ofrecen un cuadro m8s cldsico
placas rojizas, redondas, multiples simétricas y no induras.

Estadio Terciario

Incluye lesiones viserales, cuté&neas y bucales. Los
dos tipos de infeccifn en la cavidad bucal son gomatosa, pro-
liferacibn de tejido epiteloide en el cual no hay espiroquetas
evoluciona lento, relativamente indoloro, al ulcerarse produce
una secrecién sangrante aspera en lengua y paladar; la inters-
ticial m8s comGn en lengua, la transforma en lisa, roja y bri-
llante, arrugada "lengua pelada".

Las dos lesiones dejan alteraciones secundarias, per

foraciones del paladar duro y blando, y glositis intersticial”
respectivamente.

Diagnbstico
Examen clinico,histolégico y pruebas serol8gicas.




MONILIASIS
CANDIDIASIS
ALGODONCILLO

Es una enfermedad de la infancia y llega a presentar
se en adultos debiles o diab&ticos. Puede ser difusa o locali
zada como una queilosis angular.

Etioclogia

Hongo levaduriforme Candida Albicans.

La virulencia de las infecciones son favorecidas por
la edad, status hormonal, carencia de dientes, dentaduras mal
adaptadas y en general defensas organicas disminuidas.

Caracteristicas Clinicas

Aparece en cualguier parte de la mucosa como un par-
che aislado de color blanco cremoso, adherente y al ser retira
do dejan puntos sangrantes. El paciente aqueja tumefaccibn -
hipersensibilidad y dolor en la mucosa oral en los puntos de -
contacto dentario.

Las infecciones desembocan en una lesifn granulomato
sa. En la moniliasis cr&nica las manifestaciones bucales van
acompanadas de lesiones en uhas y piel.

Diagn8stico

se basa en la historia, aspecto clinico y estudios
microscépicos.

Pronéstico

La candidiasis bucal, suele ser una enfermedad loca-
lizada, pero a veces se extiende a faringe o hasta pulmones, Y
entonces suele ser mortal.

Tratamiento

Nystatin y anfotericina B, por via general o tépica.
Violeta de genciana y solucién de lugol.




PIOSTOMATITIS VEGETANTE
PIODERMIA VEGETANTE,
DERMATITIS VEGETANTE.

Se describe como un sindrome en el cual las lesiones
orales son acentuadas y en ocasiones se presentan asociadas a
lesiones cuténeas y colitis ulcerosa. Se caract8riza por la ~
aparicifn sobre la piel de pfistulas o vesiculoplstulas, agrupa
das que posteriormente se convierten en placas vegetantes.

Histopatologfa

Hay hiperqueratosis y acantosis pronunciada con en-
sanchamiento y alargamiento de los brotes epiteliales, el te-~
jido conectivo presenta un proceso inflamatorio granulomatoso

con abcesos miliares internos, degeneracifn del epitelio y fo
cos de necrosis superficial.

Etiologia

No definida

Se estima que es debido a una infeccibn secundaria

relacionada con otros factores, o un tipo del proceso pé&nfigo
vegetante.

Caracterfsticas Clinicas

Vegetacifn que se desarrolla en una zona de intenso
eritema. Las vegetaciones de color rojizo, presentan a menudo
Pequenas zonas amarillas elevadas (pistulas) de las gue puede
exprimirse un material purulento. Se observan en la mucosa -~
bucal, de los labios, paladar v encia. En ocasiones las alte
raciones orales consisten en finas zonas punteadas de necro-
sis.

Presencia de dolor y disfagia.

Pronbstico

La enfermedad tiende a la cronicidad y es resisten-
te al tratamiento.

Tratamiento

No hay tratamiento especifico.

La terapeutica con hierro, higado y vitaminas es -
valioso.




DERMATOSIS QUE AF A LA ENCIA

LIQUEN PLANO
LIQUEN ROJO PLANO

Enfermedad inflamatoria de la piel, caracterizada por

papulas anguladas viol&cias brillantes. Es una enfermedad de -
adultos.

Histopatologia

Su aspecto microsc6pico es caracteristico y patognomdb
nico. Incluyen hipergueratosis o hiperortoqueratosis con engro-
samiento de la capa granular, acantosis con edema intracelular
de las células espinosas, en algunos casos aspecto de diente de
sierra de los brotes epiteliales, necrosis o degeneracibn por -
licuefaccibn de cé&lulas basales con la aparicifn de una delgada
banda de coiguloc eosinofilo en lugar de estas y, por Gltimo in-
flamacibn de linfSesitos y algunos plasmocitos en la capa subepi
telial de tejido conéctivo.

Btiologia

Desconocida.
Hay intervenci6n de factores psicosomdticos, aparece
en personas nerviosas y sumamente tensas.

Caracteristicas Clinicas

Se produce en la piel o en la boca sobre la mucosa,
lengua, superficie vestibular de la encifa, el paladar duro Yy
el labio inferior. Las lesiones son simétricas y tienden a -
ser dentrfiticas y papulates. Las ampollas rojo brillante, -
gue son muy dolorosas y se irritan con facilidad al contacto
con alimentos calientes o condimentados.

Pronbstico

El curso de la enfermedad es largo de meses a afos,
v sufre perfodos de remisicon seguido de exacerbaciones.

Tratamiento

La administracidn de bismuto, dos tabletas 3 veces
diarias, es una forma ddifundida de tratamiento. Asimismo, se
usar®n con cierto 8xito drogas tranquilizantes, vitaminas ¥y
antibibticos.




PENF IGO

Enfermedad cutdnea grave que se caractériza por la -
presencia de vesiculas y ampollas pequefias o grandes que se -
producen en ciclos, aparece antes de los 30 afos.

Histopatologia

Formacifn de una vesicula intraepitelial inmediata -
mente sobre la capa basal, lo cual produce una divisibn supra-
basilar tipica. El edema prevesicular debilita esta unibn y -
los puentes intercelulares del epitelio desaparecen, encontran
dose celulas epiteliales libres dentro del espacio vesicular -
denominadas cBlulas Tzanck, caracterizadas por cambios degene-

rativos que incluyven la hinchazon de nficleos y pigmentacién -
hipercrom&tica.

Etiologia

Desconocida.

Caracteristicas Clinicas

Rapida aparici6n de vesiculas y ampollas de tamafio -
variable que contienen liquido acuoso poco espeso, el cual pue
de convertirse pronto en purulento o sanguineo. La boca suele
ser el sitio de primera manifestacibn de la enfermedad y son -
similares a las cutaneas, presenta tambien el signo de Nikols-
kY y puede ser denudada por el agrandamiento periferico de la
erosibn, no hay zona bucal inmune a la lesifbn. Sangran con fa-
cilidad y son dolorosas. La salivacifén es profusa.

Pronbstico

Ciertos tipos remiten esporadicamente y otras formas
son casi invariablemente mortal.

Tratamiento
No hay tratamiento especifico, aunque los corticoste

roides y los antibi6ticos para la infeccibén secundaria, produ-
cen remisi®n notable de la enfermedad.




ERITEMA MULTIFORME
ERITEMA MULTIFORME EXUDATIVO
SINDROME DE STEVENS-JOHNSON

Enfermedad cutanea inflamatoria que afecta piel y ~
cavidad oral. Las lesiones patognombnicas tienen forma de -~
blanco iris con una vesicula central o bula rodeada de una -
zona urticorial, se produce principalmente en adultos jovenes.

Histopatologia

Su aspecto microscSpico no es usado para diagnbstico.

Etiologia

Desconocida.

El agente desencadenante mas comGn es la infeccibn
por herpes simple queprecede a la aparici6bn del eritema multi
forme entrxe 1 y 3 semanas.

Caracterfsticas Clinicas

Presencia de m&culas asintomiticas, circuscritas e
intensamente eritematosas.

Puede ser enunciada por fiebre, predecida de un en-
friamiento, ¥ la duracidn de un episodio es de dfez dfas a -
varias semanas.

Las lesiones en boca son dolorosas, entorpeciendo -
la masticaci®n y deglucibn, éstan presentes en forma difusa.

Tratamiento
No hay tratamiento especifico, aungue en algunos -

casos la ACTH, cortisona y clorotetraciclina han dado resulta
dos promisorios.




LUPUS HERITEMATOSO

Es una de las enfermedades del colageno. La distribu
cibén caracteristica en forma de mariposa de las lesiones en la
cara es un indicioc de diagnbstico.

Etiologia

Desconocida.

Hay indicios que sugieren que los factores geneticos
desempefian un papel en la patogenia de individuos predispues -
tos en tanto que las alteraciones hematol&gicas y serol8gicas,
sefialan una anomalfa inmunol&gica.

Caracteristicas Clfinicas

Las lesiones bucales aparecen en forma discoide algo
elevadas, pero con mayor frecuencia undidas. Pudi&ndose origi-
nar filceras dolorosas superficiales con costras o hemorr&gicas
sin escamas verdaderas. Puede producirse xerostomia.

Las lesiones cutd&neas consisten en placas eritemato-
sas, de distribucibn en forma de mariposa abarcando cuello bra
zos, hombro y dedos. Pueden producir picaz6én, ardor y zonas -~
hiperpigmentacibn.

En rinon se produce el engrosamiento fibrinoide de -
los capilares glomedulares provocando insuficiencia renal. E1
corazbén puede sufrir endocarditis atipica, asf como la degene-
racién fibrinoide del miocardio v epicardio.

Tratamliento
Inespecifico.

Sin embargo en casos agudos, se consiguen remisiones
con corticosteroides o medicamentos antimal®ricos o ambos.
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GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA
GINGIVOSIS

Afeccibn rara que ataca a las encias papilar, margi-
nal e insertada, y rara vez mucosa alveolar y del paladar. Pre
senta zonas irregulares en toda la encia de color rojo vivo, -—
lisas y brillantes. Al frotar la encia con el dedo, con un ro
llo de algod6n o un chorro de aire puede desprenderse el epite
lio superficial, dejando una zona sangrante y dolorosa de teji
do conectivo expuesto. En casos graves, la encia se cubre de
multiples zonas vivas sangrantes sobre un fonde de eritema ex-
puesto. Las lesiones comienzan como vesiculas. Es mas frecuen-
te en mujeres menopafisicas.

HISTOPATOLOGIA

L.os cambios patolbgicos varian en los diferentes in-
dividuos y se agrupan en dos clases principales:

En el tipo liquenoide hay atr6fia del epitelio y fal
ta de queratinizacifn. No hay papilas de tejido conectivo, el
epitelio esta edematizado y los espacios intercelulares ensan-
chados. Las cé&lulas b&sales presentan destruccibn 1litica.

En el tipo buloso hay remplazo masivo del tejido co-
nectivo reticular y papilar por un exudado inflamatorio de ede
ma, fibrina y leucocitos. Se forman ampollas subepiteliales -
grandes en la unif6n del tejido conectivo con el epitelio, ele-
vandolo. Hay edema interc&lular en la capa epitelial basal vy
en el resto del epitelio esta intacto.

Etiologia

Desconocida.

Se atribuye a una alteracibn del metabflismo de la -
substancia fundamental y de la membrana basal, y relacionada a
la hormona sexual. (mujeres menopasicas).

Caracteristicas Clinicas

En su forma m4s leve hay eritema difuso de la encia,
es indoloro y cambio de color generalizado.

En formas mas moderadas, las encfas son rojas, tume-
factas y de aspecto brillante, a veces son vesiculas mGltiples
y muchas zonas denudadas superficiales que tienen una superfi-
cie conectiva sangrante expuesta. Si a las encias no ulceradas
se les da masaje, el epitelio se desprende dejando una superfi
cie viva y sangrante.

Los pacientes experimentan una sensacifén de ardor, -
que se agrava con los condimentos, alimentos 4cidos y bebidas
carbonatadas. Tienen sabor salado y en raras ocasiones sufren

dolor expontaneo. El cepillado es imposible por el dolor y el
sangrado que produce.

Diagn8stico

Es preciso diferenciarla de la estomititis estrepto-

coccica aguda, el penfigo vulgar y determinadas afecciones me-
tdlicas.




]

Tratamiento

Local, consiste en raspaje y curetaje, y eliminaci®bn
de todas las formas de irritaci8Bn local, se enseha el control
de placa, evitando el descamamiento de encfa. Se han registra
do buenos resultados al complementar el raspaje y curetaje con
Kenalog t6pico en Orabase (triarcinalonal.

Los enjuagues con agua oxigenada estan contraindica-
dos.

El tratamiento sistem&tico, los corticoides se usan
para complementar el tratamiento local, alivian el dolor y me-
joran las respuestas gingivales, pero los resultados son impre
dgcibles, son contra indicados en pacientes predispuestos al
cancer.




GINGIVITIS ATROFICA SENIL
GINGIVOESTOMATITIS MENOPAUSICA

Las lesiones aparecen durante la menopausia o en el
periodo posmenopafisico, hay dolor, sequedad, ardor y sensibi-
lidad a los cambios de temperatura; algunas veces presentan -
fisuras dolorosas, erosibdn o vesiculas.

Histopatologia

Presenta la atr6fia de las capas celulares germinal

y estrellada del epitelio, y en ciertos casos zonas de ulcera
cibn.

Etiologia
Edad del paciente (menopausia), aunado a factores -
iocales,

Otros factores etiolbgicos posibles de los sintomas

son deficiencia de vitamina, diabetes, anemia y transtornos -
psiquicos.

Caracteristicas Clinicas

La encia y el resto de la mucosa bucal son secas Y
brillantes el color varia entre la palidez o el enrrojecimien
to anormal y sangra facilmente. En algunos casos se observan
fisuras en el pliegue mucobestibular y cambios comparables en
la mucosa marginal. El paciente se gueja de una sensacibn de
ardor y sequedad en toda la cavidad bucal, junto con uma sen-

sibilidad extrema a los cambios térmicos, sensacidn de salado
picante o agrio.

Tratamiento

La inflamacifn gingival marginal se trata con raspa
je y curetaje. La aplicacibn tbpica de Kenalog en Orabase se
aplica sobre erosiones superficiales y fisuras 3 veces al dia
despues de cada comida, alivia el dolor.

La administracibn de estrbgeno, para calmar el dolor
por via bucal 1 mg. de estelbistral diariamente. Por lo comfin
los sintomas remiten en 10 dias.

En pacientes portadores de pr6tesis se revisan estas
para controlar fuentes de irritacibn. Se puede cubrir su base
de crema Primarin 1.25 mg. de estrbgeno conjugado por grasa -
3 veces al dia despues de la comida, evitando el dolor alrede
dor de 30 minutos y a largo plazo estimulan la hiperplasia -

epitelial para que la mucosa pueda soportar la presifn de la
pr6tesis

A veces los sintomas remiten por un tratamiento in
tensivo con el complejo de vitaminas B.




PENFIGO BENIGNO DE LA MEMBRANA MUCOSA

PENPIGOIDE, PARAPENFIGO.

Caracterizado por la formacibn subepitelial de ampo-
llas gue se limitan a la mucosa bucal, comienzan como bulas -
fladcidas que se rompen y dejan erosiones gue curan con lerniti--
tud en personas con mids de 60 afios.

Histopatologia

Se caractériza con el infiltrado 1leucocitario denso
del tejido conectivo hay vesiculas subepiteliales y separacibn
del epitelio del tejido conectivo inflamado.

Etiologia
Desconocida

Caracteristicas Clinicas

Las lesiones abarcan encias v otras Sreas de la muco
sa (paladar, piso de boca). La encia presenta enrrojecimiento
difuso, dolor o no hemorragia fdcil. Se dificulta la higiene

bucal y la gingivitis crbnica complica el cuadro.
Diagnbstico

Difiere del pé&nfigo vulgar en gue las lesiones buca-

les son mas leves pero puede ser intermitente y de muchos afos
de duracibn.

Pronbstico

El indice de mortalidad no es elevado, y puede haber
remisifn expontanea.

Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad consiste en la admi-
nistracibn de corticosteroides por via sistemdtica.
La pomada t6pica de Kanalog, alivia la sintomatolo -~
gia.

Se emplea Dyclore al 0.5 x 100, diluido como enjua -
gue, para producir enestesia, permitiendo al paciente comer.

La afeccibn mejora considerablemente a la elimina- -
cifn de efectos complicantes de la inflamacifn de la encia mar
ginal causada por la irritacibn local.




GINGIVITIS EN EL EMBARAZO

Inflamacibfn leve o grave. Durante el embarazo se -
acentua la respuesta gingival a los irritantes locales y produ
ce un cuadro clfinico diferente del gque produce en personas no
embarazadas, por lo general aparece en el segundo trimestre, -
avanzando un miximo en el octavo mes.

Histopatologia

Proliferacifn del epitelio del tejido conectivo c&lu
lar ¥y células endoteliales. Como caracteristica particular la
proliferacibfn vascular.

Etilogia

Los irritantes locales causan la gingivitis. El emba
razo es un factor modificador secundario. Durante el primer -
trimestre por la elevaci6bn de gonadotrfpinas y en el tercer -
trimestre los niveles son altos de estrbfgeno y progesterona.

La destruccibn de mastocitos gingivales por el aumen
to de las hormonas sexuales y la consiguiente liberacibn de -
histamina y enzimas proteoliticas, tambien pueden contribuir a
la respuesta inflamatoria.

Caracteristicas Clinicas

Existe gran vascularizacibn, color rojo vivo; la en-
cia marginal y papilar estan edematizadas, sangra al mds leve
contacto, los pacientes experimentan un ligero color., General-
mente se confina a las papilas. Hay hiperplasia gingival en -
zonas localizadas "Tumores del Embarazo”.

El embarazo aumenta la movilidad dentaria, la profun
didad de la bolsa y liquido gingival.

—Pronbstico

Generalmente hay reduccifn de la sintomatologfa gin-
gival en el noveno mes de la gestaci®n.

Los tumores del embarazo y el estado gingival agrava
do tienen tendencia a disminuir expontaneamente despufs del -
parto, pero puede producirse en embarazos posteriores.

Tratamiento

Se insiste en:

1) La prevencifbn de la enfermedad antes de que se -
produzca.

2) El tratamiento de la enfermedad gingival existen-
te, antes de que empeore.

Todas las pacientes deben ser vistas en el perfodo -
m&s temprano posible de su embarazo, para ser examinadas reti-
rando factores irritantes, tratar enfermedades gingivales e in
tensificar el control de placa.




La inflamacibn del agrandamiento gingival se trata
con raspaje y curetaje.

El tratamiento de los agrandamientos gingivales de
aspecto tumoral, consiste en la excisibn quirGrgica mis el -
raspaje y alizado de las superficies dentarias.

La cirugia periodontal esta contraindicada, excep-
to en lesiones que no puedan ser tratadas de otra manera, -
tratandose en forma paliativa durante el embarazo y hacer la
cirugfa despues del parto.

Es importante tener en cuenta que la intensidad de
la enfermedad gingival desaparece despues del parto, pero -
que los tejidos no se normalizan.

-




GINGIYITIS DE LA PUBERTAD

Es una respuesta exagerada de la encfa a la irrita-
cibn local, durante el comienzo de la pubertad.

Histopatologia

El tejido revela hiperplasia inflamatoria con acu-
sada proliferaci®n endotelial y dilataci®n vascular. La le-
sifn presenta a veces zonas focales o difusas de necrosis e
infiltracién neutr6fila que se caractériza como granuloma -~
pilogeno.

Etiologia

Esta alteraci6n coincide con una higiene bucal de-
ficiente y localizaci6n de irritantes loci'les, antes o en la
pubertad.

El incremento de la secrecibn de gonadotropina y -
estrb6geno durante la pubertad, se manifiestan en los tejidos
gingivales en mujeres en forma de una reacci6n hiperplésica.

Inflamacifn pronunciada, color rojo oscuro purpura.
La hemorragia puede ser notable durante el cepillado y la -
masticacifn, presencia d4e edema y agrandamientos.

Pronbstico

Suele <desaparecer al culminar la adolescencia, -
haber residuos o empeorarse por un tratamiento deficiente.

Tratamiento

Elimiar irritantes locales y adecuado control de -
placa.

E1l agrandamiento gingival en la pubertad se trata
por raspaje y curetaje.




GINGIVITIS EN LA DEFICIENCIA DE VITAMINA C
{(DEFICIENCIA DE ACIDO ASCORBICO)

La vitamina C, produce alteraciones en los tejidos -
de origen mesenquimitoso. La incapacidad de los tejidos de sos
tén para producir y mantener substancias intercelulares. Dléte
sis, hemorrdgia y retardo de la cicatrizacién de heridas.

Histopatologia

En esta enfermedad los osteoclastos no forman osteoi
de. Se observa hiperemia de los vasos capilares con extravasa
cibn eritrocitaria. El ligamento periodontal esta alterado por
la lisis del coligeno y presenta acumulacién de liguido. Puede
encontrarse pulpas hiperémicas, hemorr&gicas o atr6ficas.

Etioclogia

La deficiencia de Vitamina C, suele ser consecuencia
de la inadecuada ingestibn de alimentos gue la contienen, se -
precede a tres meses despues de la carencia de Vitamina C en -

la dieta, tiempo en que ocurre el agotamiento de las reservas
orgénicas.

Caracteristicas Clinicas

Todos los sintomas bucales se producen en presencia
de irritantes locales: Agravando la respuesta gingival y empeo
rando el edema, el agrandamiento, la hemorragia; disminuyendo
al corregir deficiencias.

Presenta enrrojecimiento gingival y hiperplasia gin-
gival exagerada.

Osteoporosis, pérdida 6sea alveolar, movilidad denta
ria, edema y hemorragia en el ligamento periodontal, sensibili
dad en la articulacibén temporo mandfbular,

Fatiga, jadeo, letargia, p&rdida de apetito, delga-
dez, dolores fugases en articulaciones y miembros, petequias
en la piel, epitasis, eguimosis, hemorragia dentro de los mGs-
culos y tejidos profundos, hematuria, edema de tobillos, ane-
mia, mavor susceptibilidad a infecciones y la lenta cicatriza-
cibn.

Diagnbstico

Se basa en el nivel de &cido ascé6rbico en el plasma,
el nivel de vitamina C en la fraccién Leucocito-Plagueta, de -
la sangre es un indicador mds fideligno del estado nutritivo -
de los tejidos con respecto a la vitamina C.

Tratamiento

Los niveles de ingesta gue proporciona la m&xima con
centracién plasmitica son de 1.5 a 2 mg. por Kg. de peso corpd
ral., 70 mg. por dfa para hombres de 70 Kg, mujeres de 56 Kg.;-
100 mg. para mujeres embarazadas y en periodos de lactancia -
40 mg. en nifos menores de 1 ano y de 70 a 80 mg. para adoles-
centes.

Las fuentes dietéticas de vitamina C, son las frutas

frescas.
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LEUCEMIA AGUDA

Se caracteriza por una proliferacibn anormal de los
leucocitos en los 8rganos hematopoyé&ticos, puede ser aguda -
m&s comfin en nifios y adultos jovenes; o crb6nica en adultos de
mediana edad.

Los tipos mds corrientes son mieloide, linfédticos y
monocitica.

Histopatologia

La encia presenta un infiltrado denso difuso con -
predominio de leucocitos inmaduros, tanto en la encia margi-
nal como insertada. ©Los componentes del tejido conectivo nor
mal de la encfia normal son desplazados por c&lulas leucémicas
siendo m&s densa en capa reticular que en tejido conectivo.

En casi todos los casos, la capa capilar contiene -
leucocitos. Los vasos sanguineos estan dilatados y contienen
predominantemente cBlulas leucfmicas. Las c€lulas rojas san-
guineas disminuyen. El epitelio presenta cambios, puede estar
adelgazada o hiperpl&sica. La degeneracibn junto con el edema
interc€lular e intracelular, infiltracifn leucocitaria con me
nor queratinizacibtn, son hallazgos comunes. -

En la leucemia crbnica, existe remplazo de mé&dula -
grasa normal de los maxilares por islas de linfocitos maduros
o infiltrado leucocitario de encia marginal.

Etiologia

Desconocida.

En todas las formas de leucemia, 1la irritacidn lo-
cal es el factor desencadenante de los cambios bucales.

Caracteristicas Clinicas

Hiperplasia gingival, hemorragia, petequias, ulcera
ciones de la mucosa, encias blandas ecdematosas de color rojo
intenso, sangran facilmente, aflojamiento de dientes por ne-
crosis del periodonto.

Leucemia Aguda, su aparicibn es s@bita, caracteriza
da con debilidad, fiebre, cefalea, tumefaccibn generalizada -
de los ganglios, linf&tias hemorr&gicas, equimosis de piel -
mucosa, signos de anemifa, linfadenitis, agrandamientos de - -
baso, higado y rinbn.

Leucemia Cr6nica, origen indicioso, son menos per-
ceptibles los sintomas de la leucemia aguda. El curso prolon
gado permite la explenomegalia, hepatomegalia, el agrandamien

to de glindulas salivales, amigdalas con subsecuente xerosto-
mia.




Pron6stico

Es invariablemente mortal, es una yerdadera neoplasia
maligna. Segun el curso de la enfermedad, la superyivencia pro-
medio es de 6 medes a 2 ahos,

Tratamiento
No hay tratamiento curativo para la leucemia, todos -

los casos son mortales, puede ser atenuada por medios quimiocte-
rapefticos
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AGRANDAMIENTOS INFLAMATORIOS

Pueden ser consecuencia de alteraciones inflamatorias
crbnicas y agudas.

Agrandamientos Crbnicos

Local o General: Abultamientos de encia, que cubre -
parte de las coronas. Su crecimiento es lento e indoloro, salvo
complicaciones con infecciones agudas o traumas.

Circunscrita: Se asemeja a un tumor, localizada en -
cualquier parte de la encia, de crecimiento 1lento e indolora -
disminuyen expontaneamente de tamafio y reaparecen.

Histopatologia

Liquido inflamatorio y exudado cé&lular, degeneracifén
del epitelio y tejido conectivo, neoformacién de capilares, en-
gurgitacifn capilar, hemorragia, proliferaci®n del epitelio Y
tejido ~onectivo, nuevas fibras de col&gena.

Etiologia
Irritacibn local Prolongada.

Tratamiento

Retirar irritantes locales.

Los agrandamientos inflamatorios cx6nicos que son - -
blandos y presentan cambio de color por edema e infiltrado celu
lar, se tratan por raspaje y curetaje, siempre que el tamafio =
del agrandamiento no impida la eliminacién completa de los depl
sitos de las superficies dentarias afectadas.

Puesto que la mayor parte de los agrandamientos gingi
vales inflamatorios constan de componentes fibrosos que no se -
retraen despues del raspaje y curetaje, la gingivectomia es el
tratamiento de eleccibn.

En los agrandamientos inflamatorios de aspecto tumo--

ral, se hace el raspaje y curetaje y gingivectomia local a la -
zona circunscrita.

Agrandamientos Inflamatorios Agudos.

Absceso Gingival. Lesibn localizada, dolorosa, de ex
posicifn e instalacibn rfipida. Se lfimita al margen gingival o =
papila interdentaria. Se presenta como hinchazon roja, lisa y -
brillante entre las 24 y 48 horas, es fluctuante y punteaguda -

exudado purulento, los dientes vecinos son sensibles a la percu
sibn.

Histopatologia

Foco purulento en tejido conectivo, rodeado de infil-
trado difuso de leucocitos polimorfonucleares, tejido edematiza
do e ingurgitacifn vascular. El epitelio presenta grados varia

bles de edema intra y extracelular, invacién de leucocitos y GI
ceras.




Etiologia

Irritacibn de cuerpos extrafnos como cerdas de cepillo
de dientes, cascaras de manzana introducidas a la encfa por la
fuerza.

Tratamiento

Bajo anestesia t6pica, se incide la zona fluctuante -
con bisturi de Bard-Parker y se ensancha suavemente la incisién
para facilitar el drenaje, se limpia con agua tibia y se cubre
con un apbsito de gasa. Se indica al paciente enjuagues con -
agua tibia cada dos horas.

Al dia siguiente la lesibn suele estar disminuida de
tamano vy sin sintomas.

Se aplica anestesia t6pica y se raspa y curetea la -
zona. Si el tamafno residual es grande, se elimina quirGrgicamen
te.




AGRANDAMIENTO HIPERPLASICO NO INFLAMATORIO
HIPERPLASIA GINGIVAL

Es un crecimiento excesivo causado por los elementos
del tejido fibroso da la encia, una hiperplasia fibrosa. No es
una afeccibn inflamatoria, la encia esti pilida y dura por au-
mento de tejido conectivo.

Asociada al tratamiento con Dilantina

(Difenilhidantoina S6dica, Epinutera)

El agrandamiento gingival provocado por &ste anticon
vulsivo, en el tratamiento de la epilepsia.

Histopatologfa

Hiperplasia pronunciada de tejido conectivo y epite-
liai,

Caracterfsticas Clfnicas

Comienza como un agrandamiento indoloro periférico -
de encfa marginal e interdentaria, que se unen y se trasforman
en repliegues gqgue cubren parte considerable de la corona y pue
den interponerse en la oclusibn, es firme, de color rosado p&-
lida y resilente, con superficie nodulada, que no tiende a san
grar, es generalizada m&s intensa en regiones anteriores. Se
produce en zonas dentadas, no en espacios desdentados, desapa-
rece al hacer la extraccibn.

Desaparece expontanea a un mes de interruppida la in
gesti6bn de las drogas. -

Los irritantes locales causan alteraciones inflamato

rias secundarias dando coloracibn rojo azulada, aumenta la ten
dencia a la hemorragia.

Tratamiento

La supresifn es el mBtodo para eliminarla, pero por
lo general, esto no es factible para el paciente el retiro -
completo de Este anticonvulsivo.

La encia agrandada se elimina con bisturfes periodon
tales, escarpealos, electrocirugfa, criocirugfa.

Se reduce al mfnimo la recidiva mediante raspaje pe-
ri6dico y control diligente de la placa.

En ocasiones un protector oclusal de caucho natural
duro, usado por la noche ayuda a controlar la residiva.

Agrandamiento hiperpl8sico Ideop&tico, heraeditario o
Familiar

Etiologia

Algunos casos se explican sobre bases hereditarias.
Es indeterminada.

Histopatologfa

Hay un aumento abullado de tejido conectivo, relati-
vamente avascular y que se compone de haces coldgenas densos y
numerosos fibroblastos. El_epitelio superficial esta ensancha-
do y hhy acantosis y brotes largos.




Caracteristicas Clinicas

Agrandamientos de encfa en general, puede circunscri
bir a un solo maxilar, la encia es rosada, firme de consisten-
cia semejante a la del cuerpo, superficie rugosa. Los dientes
estan casi cubilertos., Las alteraciones inflamatorias secunda-
rias son comunes en el margen gingival.

AGRANDAMIENTO COMBINADO

Hiperplasia complicada por alteraciones inflamato- -
rias,.

Histopatologfa

Hiperplasia de los componenteS celulares y aumento -
de acumulacién de cé&lulas inflamatorias.

Etiologia

La hiperplasia gingival favorece a la acumulacién de
Placa y materia alba, al acentuar la profundidad del surco.

Caracteristicas Clinicas

Agrandamiento gingival, con caracteristicas inflama-~
torias.

Tratamiento

Supresifbn de irritantes para eliminar la inflamacién.

La eliminacibn de la hiperplasia exige, que se corri-
gan los factores etiolbBgicos.



AGRANDAMIENTOS NEOPLASICOS
TUMORES GINGIVALES

A las neoplasias se les suele considerar una neofor
macibn independiente e incoordinada de tejido que es potencial
mente capaz de proliferar ilimitadamente, y que no cede una -
vez eliminado el estimulo que produjo la lesibn.

FIBROMA

Nacen del tejido conectivo o del ligamento parodon-
tal, son esféricos de crecimiento lento que tienden a ser fir
mes y nodulares, pero pueden ser blandos vasculares. Esta in-
timamente relacionado con la hiperplasia fibrosa y en muchos

casos, es indistinguible de &sta. M&s frecuenta de la 3a. a -
la ba. dé&cada.

Histopatologia

El fibroma duro se compone de haces coligenas den--
sas de dibras colagenas bien formadas, con algunos fibrocitos
elipticos aplanados, relativamente avascular.

El fibroma blando tiene mayor cantidad de fibroblas
tos v son de forma estrellada. La neoformacif6n de hueso es un
hallazgo habitual. El hueso aparece como trab&cula de disposi
cibn irregular con osteoblastos y osteoide. -

Caracteristicas Clfnicas

Lesibn elevada, de color normal, con superficie - -
lisa y base s€sil o a veces pedinculada, al proyectarse sobre
la superficie llega a irritarse o inflamarse.

Tratamiento

Es la excisi6bn quirfirgica conservadora, rara vez re

sidiva.
NEVUS

Puede ser pigmentada o no, mi&8s frecuente en piel, -
es benigno de crecimiento lento de color gris p&lido o pardo
obscuro. Puede ser plano o algo elevado sobre la superficie -
gingival, s&sil o nodular.

Histopatologia

Presenta grupos circunscritos de cé&lulas nevicas en
la submucosa, directamente debajo de la capa c&lular basal, -
del epitelio y separada por tejido conectivo. Las c&lulas né-
vicas son grandes bien delimitadas, con nucleos ovoides y ve-
sfculas y citoplasma p&lido.

Tratamiento

Se aconseja la excisibn quirfrgica de todos los ne-
vus pigmentados intrabucales como medida profiléctica, debido
a constantes irritaciones de la mucosa en casi todas las zonas
intrbucales, provocada por la alimentacibn y el cepillado.

El nevo es tan comfin, que resulta obio intentar - -
irradicar todas las lesiones. Se recomienda la eliminaci6n -
de los lunares pigmentados si aparecen en zonas irritantes o
si de pronto comienzan a crecer, a obscurecer O ulcerarse.




MIOBLASTOMA

Es una lesiftn benigna nodular y algo elevada sobre
la superficie gingival.

Histopatologia

Aparece como una masa de células poliédricas alisa
das con citoplasma glanular acid6filo destacado. Hay marcada
hiperplasia seudoepitelial edematosa del epitelio superficial

Caracteristicas Clinicas

Su aspecto depende de su localizacibén en la lengua
suelen ser nodulares. La lesifn no es ulcerada y el revesti-
miento es normal o presenta cierta hiperqueritosis clfnica.

Tratamiento

Es la extirpacibn quirfirgica. No es de esperarse,
que haya recéidiva.

HEMANGIOMA

Tumor comiin que se caractfriza por la prolifera- -
cibn de vasos sangufineos y es benigno. Son de dos tipos capi
lar y caverernoso.

Histopatoiogia

Se compone de numerosos capilares pequefios tapiza-
dos de una capa de células endoteliales, sostenida por un es
troma de tejido conectivo de diversas densidades.

Caracteristicas Clinicas

Son blandos, s&siles o pediculados e indoloros. -
Lisos o de contorno abultado irregular, su color varia del -
rojo obscuro al plirpura y empalfdece aplicando la presi6n Na
cen en las papilas gingivales interdentarias y se estiende -
en sentido lateral abarcando los dientes adyacentes.

Pronbstico

Es excelente, porque no se transforma en maligno -
ni recidiva después de 12 eliminaci®n o destruccifn adecuada.

Tratamiento

Muchos hemangiomas remiten espontaneamente a una -
edad relativamente temprana.

Puede ser tratada por cirugfa, irradeaci®dn, con -
agentes esclerosantes, nieve carbbnica, criocirugfa.

PAPILOMA

Es una protuberancia dura de aspecto verrugoso que
sobre sale de la encia, puede ser pequefia y circunscrita o -
presentarse como elevaciones duras y anchas con superficie -
finamente irregular.

Histopatologia

Consiste en muchas proyecciones dactiliformes lar-
gas y delgadas que se extienden sobre la superficie de 1la mu
cosa, cada una estd compuesta por una capa continua de epite
lio escamoso estratiffcado y gue contiene nficleos centrales
delgados de tejido conectivo que sostiene los vasos sanguf--
neos nutritivos.

Caracteristicas Clfnicas

Lesibn de superficie rugosa, verrugosSa o en "coli-

flor".

Tratamiento
Excisibn, incluyendo la base de la mucosa en la -
cual se inserta. R




CARCINOMA

El carcinoma epidermoide (de c&lulas escamosas) es -
la lesibn maligna mds frecuente. Su sitio mis com@n es en mola
res. Puede ser exofitica y verrugosa, de crecimiento en la su-
perficie gingival. Invaden localmente y afectan el hueso subya
cente y mucosa circundante.

Histopatologia

Se caractériza por masas, islotes o cordones irregu-
lares de c&lulas escamosas que proliferan hacia abajo invadien
do tejido conjuntivo subyacente. -

Etiologia

Desconocida

Caracteristicas Clfnicas

Con frecuencia son asistom&ticos, pasan inadvertidos
hasta que se complican con una inflamacifn dolorosa. La metds-
tasis (linfdtica) por lo general se lfimita a la regibn subcla-
vicular, llegan a incluir pulmén, higado y hueso. ‘

Al ir evolucionando clinicamente los carcinomas ora-
les muestran tendencia a adoptar uno de estos tres tipos de -
crecimiento: exofiticos, ulcerado y verrugoso.

Tratamiento

La utilizacién de Rx en el carcinoma gingival, est&
acompafiado de riesgos en raz6n del efecto lesive de los Rx en
el hueso.

MELANOMA MALIGNO
MELANOCARCINOMA

Es una de las neoplasias mds letales del ser humano,
es un tumor bucal raro, clasificado 2n melanbtico y nevocitico
se caractériza por su crecimiento r&pido y metdstasis temprana
es obscuro y con frecuencia lo precede una pigmentaci®n locali
zada.

Histopatologia

Con cierta semejanza al nevus benigno, y de morfolo-
gia cé&lular diferente. La distribucifn es irregular e invasora
en algunas zonas se continua con el epitelio superficial. El1 -
estroma de tejido conectivo es mas delicada y relativamente es
casa.

Caracterfsticas Clfnicas

Tiene predileccibn por el reborde alveolar y paladar.
La lesiOn puede aparecer como una zona intensamente pigmentada
ulcerada y sangrante gque progresivamente tiende aumentar su ta
maifio.

Tratamiento

Reseccifn quir(rgica radical de la parte afectada -
con diseccibn de los nb6dulos linflticos regionales.




RECESION GINGIVAL
ATROFIA GINGIVAL

Es una exposicibn progresiva de la superficie radicu
lar producida por el desplazamiento de la posici6n de la oncia
De origen fisiolbgico o patolbgico, local o generalizado, rcla

cionado principalmente al tamafio y la forma de la cresta alve§
lar.

Etiologfa

Se atribuye a:

Lesiones por cepillado, fuerzas ortodébnticas, irri -
tantes extrinsicos (quimicos, fisicos, bacterianos), trauma -
oclusal, alineaci6bn inadecuada de los dientes, anomalias anato
micas (cortical alveolar delgada sobre todo en dientes en mal
posicibn), insercibn alta de frenillos, hi3bitos lesivos (pre -
sién de objetos extrafios, ufias l4pices, horquillas), retenedo-
res y barras protésicas, envejecimiento.

Caracteristicas Clinicas

La encfa puede no presentar signo alguno de patolo -
gia es frecuente que la textura sea delgada y fina, que el co-
lor sea rosado pilido, con margen gingival delgado y papilas -
punteagudas relativamente alargadas, los surcos gingivales son
un poco profundos.

Las raices expuestas son susceptibles a caries. El -

desgaste del cemento expuesto deja la superficie dentinaria al
descubierto la cual es sensible, con reacci6bn pulpar. La rece
sifn interproximal crea espacios en los que se acumulan restos
de alimentos, placa y bacterias.

Tratamiento.

Institucifn de una higiene bucal apropiada, control
minucioso de la placa.

Alisado radicular frecuente y cuidadoso, sin lesio -
nar la encia.

Precisar restauraciones para crear contornos denta -
rios desviantes, para proteccitn del tejido blando.

A veces se usan injertos gingivales para corregir de
fectos locales o crear una nueva zona de encia.




CAPITULO III

Las Enfermedades Parodontales para su estudio se
les denomina asi, a las lesiones patolfgicas de hueso alvego
lar, cemento y ligamento parodontal.,




BOLSA PERIODONTAL

Pormada por la migraci®n apical de la adherencia epi
telial de la encia por la presencia -de irritantes locales. Se
halla limitada por un lado por la superxrficie del diente con su
cemento expuesto cubierto por depbsitos calcarios y placa, y -
por el otro por la encia que presenta diversos grados de infla
macibn.

Hay dos clases de bolsas relacionadas a la pared -
blanda con el hueso alveolar, el patr6n de destruccifn 8sea Yy
la direcci6n de las fibras transeptales del ligamento parodon-
tal,

BOLSAS SUPRAOSEAS BOLSAS INFRAOSEAS

1 E1l fondo de la bolsa es coro 1 El1 fondo de la bolsa es api-
nario al nivel de hueso alveo- cal a la cresta del hueso alveo
lar. lar.
2 El patrtn de destrucci®6bn del 2 El patron de destruccibn Osea
huesc subyacente es horizontal. es angulado verticalmente o cra
3 En la zona interpr6ximal, las teriforme, creando una deformi-
fibras transeptales que son - dad invertida en el hueso.
restauradas durante la enferme 3 En la zona interpr&ximal, las
dad, se disponen horizontalmen fibras son oblicuas. Se extien-
te en el espacio entre la base den desde el cemento, a lo lar-
de la bolsa y el hueso alveolar go del hueso, sobre la cresta,
4 En la Sup. vestibular y lin- hasta el cemento del diente ve-
gual, las fibras del ligamento cino.
debajo de la bolsa siguen su - 4 En la Sup. vestilular y lin-
curso normal. gual las fibras del ligamento -
periodontal siguen el patrbn an
gular del hueso adyacente.

Histopatologia

La pared blanda de la bolsa esta cubierta de epitelio
escamose no queratinizade, estatificado. En la inflamacifn es -
frecuente gque este eritelio esté& ulcerado. Los productos tbxicos
del surco penetran en el tejido conectivo subyacente por esas -
ulceraciones.

Eticlogia

Son originadas por irritantes locales. No hay enferme
dad general gue produzca bolsas periodontales.

Caracterfsticas Clfinicas

Se localizan por un sondeo cuidadoso del margen gingi
val en cada diente.

La encia marginal rojo azulada agrandada, separada de
la superficie del diente. Rutura de continuidad vestibulo lin-
gual de la encia interdentaria. En general la encia azul bri-
llante, hinchada sangrante, exudado purulento, migracif6n denta-
ria, aparicibn de diastemas.

Son indoloras generalmente o dolor localizado, o sen-
saci6bn de presifn despues de comer, sabor desagradable, dolor -
irradeado de hueso, sensibilidad al frio, calor, dolor dentario
en ausencia de caries. Alivio por el sangrado proveccado.
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Técnica de raspaje Y curetaje

La técnica quirdrgica,
Y la operacidn por colgajo.
Higiene del paciente.

que incluye la gingiyectomia




PERIODONTITIS
PERIODONTOCLASIA

PIORREA SUCIA O ALVEOLAR

Es la forma mis comfin de la enfermedad periodontal.
Es consecuencia de la extensi6n de la inflamaci6n desde la en
cla hacia los tejidos periodbntales de soporte, caracterfzada
por la formaci8n de bolsas y destruccién 6sea. Es originada -
principalmente por factores irritativos extrfnsecos y puede -
estar complicada por enfermedades intrinsecas. Muy comfin en -
adultos, a veces se encuentra en nifios con deficiencias en 1la
higiene bucal.

Histopatologfa

Las caracteristicas citolbgicas de la inflamacién -
en la period6ntitis son tipcas: Predominio de leucocitos poli
morfonucleares cerca del fondo de la bolsa Y en zonas ulcera-
das. Estas células emigran desde los vasos Sangufneos dilata-
dos efectuando accibn fotocitica y enzimftica. Uno de los sig
nos tempranos de la invacién inflamatoria sobre los tejidos =
periodontales de soporte es la aparici6n de cé&lulas gigantes,
osteoclastos, sobre la superficie del hueso de la cresta.

Etiologfa

Son los mismos que actuan en la gingivitis, pero -
Suelen ser de mayor magnitud o duracifn. La oclusifn se consi
dera un factor agravante.

Hay enfermedades intrinsecas que predisponen a la -
destruccién tisular,

Caracteristicas Clinicas

El rasgo caracteristico es la bolsa periodontal con
exhudado y la resorcifn de la cresta alveolar.

Presencia de cdlculos, en especial subgingival, hi-
peremia visible y sangrado de la encfa con facilidad, halito-
sis. En casos graves hay movilidad. Los signos de la gingivi-
tis se manifiestan con mayor intensidad.

Aspecto Radiogréafico

Las alteraciones m&s tempranas del hueso periodon--
tal son una desaparicibén de la cresta alveolar a causa de la
reabsorcifn 6sea incipiente, a medida que la resorcifén avanza
hay pérdida horizontal con tendencia al ahuecamiento del hue-
so alveolar interdentario.

Glickman las clasifica en dos tipos:

Periodontitis Simple o Marginal

En la cual la destruccibn de los tejidos periodonta
les tiene su origen unicamente en la inflamacién.

Caracteristicas Clinicas

Inflamacién crbnica de la encfa, formacién de bol--
sas, pérdida 6sea, movilidad dentaria, migracién patolbgica y
pérdida de dientes. Local o generalizada, de proceso variable
indolora, sensibilidad a cambios té&rmicos a alimentos y a la
estimulaci6n tictil, dolor irradiado profundo y sordo durante

Y despues de la masticacibn por acufiamiento de alimentos en -
bolsas periodéntales.
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Etiologfa

Irritantes locales que generan inflamacifn gingival
con extensifn al parodonto.

Periodontitis Compuesta

La inflamacifn combinada con el trauma de la oclu--
sibn.

Caracteristicas Clinicas

Frecuencia m4s alta de bolsas infrabseas, pérdida -
6sea angular (vertical) m&s que horizontal, ensanchamiento -

del espacio del ligamento periodontal, movilidad dentaria m&s
intensa.

Tratamiento

Se reguiere una minuciosa profilaxis a cargo del -
odont6logo.

Si la pérdida b6sea no ha sido excesiva, si los irri
tantes son eliminados por descamacibn y raspado, y las bolsas
lo son mediante la recesifn gingival o eliminacibn quirfirgica
de la encia (gingivectomia). Si se corrigen los defectos ----
6seos y se devuelve la arquitectura normal a los tejidos de -
soporte del diente, si se equilibran las fuerzas oclusales y
se corrigen los factores sist&micos es posible salvar los - -
dientes afectados por la enfermedad mediante el tratamiento -
periodontal cuidadoso vy completo.




PERIODONTOSIS
ATROFIA ALVEOLAR DIFUSA
PERICEMENTITIS FIBROSA RAREFACIENTE

Destruccifn on inflamatoria, caracterizada por una
ripida pérdida vertical del hueso alveolar en mas de un dien
te en la denticibn permanente, principalmente en torno a los
primeros molares e incisivos, puede producirse en adolescen-
tes con mayor predomino en mujeres.

Histopatologia

Primera Etapa. Degeneraciétn de fibras principales
del ligamento, proliferacibn de capilares con formacibén de -
tejido laxo. No hay inflamacibn ni proliferacidn de la adhe-
rencia epitelial.

Segunda Etapa. Proliferacidtn de la adherencia epi-
telial a lo largo de la superficie radfcular, infiltracibn -
leve en tejido conectivo.

Tercera Etapa. La adherencia epitelial se separa -
de la superficie radicular v formacib6n de hendiduras gingiva
ies profundas. -

La inflamacifn aumenta debido a irritantes e infec
cibtn generada en surcos profundos. -

Etiologia
Desconocida.

Caracteristicas Clinicas

Puede aparecer en bocas cuyo estado es impecable y
gue no tienen caries. Se produce en ausencia de inflamacién
marginal, pero suele no ser descubierta hasta gue esta no se
sobreagrega al proceso degenerativo.

Desplazamiento sfibido simétrico de los dientes, -
principalmente primeros molares e incisivos bolsas profundas
generalmente en un solo diente.

Las manifestaciones tardias son migracibn de dien-

tes, aparicibn de diastemas. No suele haber dolor hasta que
esti avanza.

Caracteristicas Radiogr&ficas

Revela diversos grados de bolsas verticales con --
pérdida 6sea alveolar y ensanchamiento del espacio del liga-
mento periodontal. La destruccifn de los tabigues interdenta
rios es vertical, angular o arciforme y no horizontal. El en
sanchamiento del espacio periodontal y la ausencia de la cor
tical alveolar se observa en numerosos dientes, Puede haber
una alteracidn generalizada del patrbdn 6seo trabecular, que
se caractériza por trab&culas borrosas y aumento de los espa
cios medulares.

Tratamiento

1.- Extracibén de dientes con pron6stico malo, por
aflojamiento, pé&rdida de soporte, para que los vecinos sanos
tengan probabilidad de sobrevivir.
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2,~ Cjrugia Osea utilizada cop prudencia, utilizando
implantes 8seos de mé&dula Gsea.

3.~ En molares parcialmente afectados, esta indicada
la amputaci8n radfcular Y la hemiseccién.

4.— Ferulizacién fija, favorece la esté&tica del pa-
ciente.

5.~ El1 tratamiento ortodbntico de dientes emigrados,
mejora la evoluci®n clinica.

6.~ Cuando hay traumatismo oclusal, hacer ajuste me-—
diantes desgaste selectivo.

7.— En primeros nolares en adolescentes, se hace la
extraccibn y trasplante del germen del tercer molar.




TRAUMA OCLUSAL

Con el nombre de trauma provocado por la ocluaidén use
conoce la lesibn de los tejidos periodontales que ocurren como

respuesta a cambios circulatorios debido a las fuerzas excagi-
vas.

Etiologia

Primaria. Fuerzas excesivas y mal orientadas ejerci~
das sobre un diente con soporte 8seo normal.

Secundaria. Cuando la fuerza es excesiva para el so-
porte 6seo disminuido.

Caracteristicas Clinicas

Movilidad dentaria, migraci6n patol8gica, facetas de
desgaste, funcibn oclusal reducida.

El paciente refiere no morder bien, sensibilidad al
norder, picazbn de encia, dolor de maxilares y mfisculos de la
masticacibn, artfcular; bruxismo, dificultad de abrir la boca
en las mafianas.

Caracteristicas Radiogr&ficas

Ensanchamiento del espacio periodontal con frecuen--
cia con espesamiento de la cortical alveolar en el sector late
ral de la raiz, regibn apical y Sreas de Bifurcacidn y trifur—
cacibn.

Destruccibn vertical en vez de horizontal, el tabi--
que interdentario con formacifn de defectos infrabseos. Radio-
lucides y condensacibn del hueso alveolar. Resorcifn radicular.

Tratamiento

-Ajuste Oclusal por desgaste.

-Tratamiento Ortodbntico.

-Ferulizacibn.

-Reconstruccibn protésica.

-Confeccibn de protectores de la oclusibn.




35

ATROFIA PERIODONTAL

Reduccibn generalizada de la altura del hueso alveo-
lar, junto con la recesi6én de la encfa, sin inflamacifn o trau
ma de la oclusibn.

Etiologia

El aumento de la edad (Atr6fia fisiolb6gica senil)
Sin causa local evidente (Atr6fia presenil)
Sin estimulacibén funcional (Atr6fia por desuso)

No es necesario un proceso patolégico, se produce -
como resultado de influencias funcionales ambientales, inani-
cibn presibn excesiva e influencias t6xicas y guimicas.

Caracteristicas Radiogrdficas

La densidad &sea aparece porosa, con trabeculas del-
gadas y esparcidas, y espacios medulares anchos. No hay fibras
principales.

Osteopdrosis, reabsorcibdn, osteoclasia de trabé&culas
6seas, Afecta a todo el tejido 6seo, a la substancia fundamen-
tal org&nica y a las sales minerales

Tratamiento

En atr8fia por desuso, es la restauracibn de la fun-
cibn, comprendiendo el remplazo de dientes ausentes.




CAPITULO IV

Estudio de las Etiologias




PELICULA ADQUIRIDA
CUTICULA ADQUIRIDA O EXOGENA

Es una membrana o capa delgada, acelular y esencial
mente sin bacterias, lisa, incolora, translucida, difusamente
distribuida sobre la corona, aparatos prot8sicos y ortodbnti-
cos y en cantidades mayores cerca de la encla.

Es un producto de la saliva, &4cido peri6dico de -
schiff positiva, y contiene glucoproteinas, polip&ptidos y lg
pidos absorbidos al esmalte y cemento.

Se forma en pocos minutos. Se adhiere con firmeza a
la superficie del diente y se continfia con los prismas del es
malte por debajo de ella.

Al ser tefiida con agentes colorantes aparece como -
un lustre superficial coloreado, p&lido, delgado en contraste
con la placa granular tefiida m8s profusamente.

Se retira mediante el pulido de dientes.

PLACA DENTARIA
PLACA BACTERIANA

Es el factor etiolbgico principal de la caries, gin
givitis y enfermedad periodontal y constituyve la &tapa princi
pal del c8lculo dentario,

Es un dep8sito amorio granular, matriz protefnica ~
blanda en la cual se hallan en suspensifn muchas bacterias -
firmemente adheridas a los dientes. Aparece en sectores supra
gingivales, en su mayor parte sobre el tercio gingival de los
dientes v subgingivalmente con predileccifn por grietas, defec
tos y rogosidades, margenes desbordantes en restauraciones den
tarias protésicas y ortoé8nticas, en igual proporcifn en ambos
maxilares m#&s en dientes posteriores, en superficies proxima-
les, en menor cantidad en superficies vestibular y menor aGn
en superficies linguales,

Esta compuesta principalmente por microorganismos -
proliferantes y algunas c&lulas epiteliales, leucocitos y ma-
cr6fagos en una matriz intercelular adhesiva. Los liquidos or
ginicos e inorg&nicos son en un 20% y el resto es agua. Se co
lorea positivamente con el Ac. peribfdico de Schiff.

Se forma sobre la pelicula adgquirida o directamente
sobre la superficie dentaria firmemente adherida en 12 a 24 -
horas, la acumulaci®n m&xima es aproximadamente a los 30 dias
Se forma con mayor rdpidez durante el suefio, cuando no se in-
gieren alimentos, en dietas blandas.

Comienza por la aposicifn de una capa finica de bac-
terias sobre la pelfcula adquirida o superficie dentaria uni-
da por una matriz interbacteriana, afinidad de la hidroxiapa-
tita adamantina, y crece por agregado de bacterias nuevas, -
multipiicacibn y acumulaci®n de productos bacterianos.




En pequeinas cantidades no es visible salvo quo se -
manche con pigmentos de la cavidad bucal o sea tenida por so-
luciones reveladoras o comprimidos. A medida que se acumula -
se convierte en una masa granular visible con pegqueiias super-
ficies nodulares cuyo color varia del gris, gris amarillento
al amarillo.

Se desprende solo mediante la limpieza mecdnica. -
Los enjuagatorios, chorros de agua, no la quitan del todo y -
se vuelve a formar con rapidez despues de la remocibn.

MATERIA ALBA
MATERIA BLANCA

Es una masa de residuos, blanda, blanquesina y pega
josa, algo menos adhesiva que la placa dentaria, contiene ele
mentos histicos muertos. Irritante local guimico y bacteriano
que constituye una causa comln de gingivitis. Tiende a acumu-
larse en el tercio gingival de los dientes, sobre todo en -
dientes en mal posici®n.

Contiene principalmente cé&lulas epiteliales, leuco-
citos, microorganismos y una mezcla de proteinas y lipidos sa
livales, con pocas partfculas de alimentos o ninguna.

Se puede formar sobre dientes previamente limpiados
en pocas horas y en periodos en gue no se ha ingerido alimen-
tos. No tiene una forma arquitectbnica especifica y no sigue
a la base de la bolsa a medida que se hace m&s profunda.

La materia alba se ve sin la utilizacifn de la subs
tancia reveladora v se depfsita sobre superficies dentarias,—
restauraciones, cdlculos v encia.

Es posible guitarla mediante un chorro de agua pero
se precisa de la limpieza mec&nica para asegurar su completa
remoci®bn.

RESIDUOS ALIMENTICIOS

El flujo de la saliva, la accibn mecdnica de la len
gua, carrillos y labios, la forma y alineaci®dn de los dientes
afecta a la velocidad de la autoclisis, que se acelera median
te la mayor masticacibdn y la menor viscosidad de la saliva. -
No son causa importante de gingivits, aungue contengan bacte-
rias, los residuos de alimentos son difererentes de la placa
y la materia alba, son mids faciles de eliminar.

La mayor parte de los residuos de alimentos son die
sueltos por las enzimas bacterianas y eliminadas de la cavi-
dad oral a cinco minutos de haber comido aunque quedan algu -
nos sobre los dientes y la membrana mucosa. Los ligquidos se -
eliminan mis rdpido que los s6lidos. Variando seglin sea la -
clase de alimentos y el individuo.




CALCULO DENTARIO
TARTARO DENTARIO
MASAS CALCIFICADAS

Factor etiolbgico primario, es el factor descancade-
nante mis importante de la gingivitis y parodontitis. Es ¢l re
sultado de la calcificacifén de la placa dentaria. Esta adheri
da a la superficie de los dientes, es rugoso e irritante, per-
meable y puede almacenar productos tbxicos. La eliminacibn del
c&lculo reduce la inflamacibn gingival o la elimina.

Su superficie esta cubierta de placa no calcificada.
Esta capa se compone de cé&lulas microorganismos, cé&lulas epite
liales descamadas y leucocitos gue emigran através del epite--
lio del sruco incorporados en una matriz,

De acuerdo con la ubicacibn en relacibn con el mar--
gen gingival, clinicamente es:

Supragingival o Tartaro Salival

Es blanco o blanco amarillento, variando por otros -
pigmentos o el tabaco; duro pero guebradizo y relativamente -
fdcil de remover por medio de un raspadoc. De reaparicibn rdpi
da. Es mis abundante. en las superficies dentarias localiza--
das frente a los orificios de las gl&ndulas salivales.

Subgingival o S&rico

Es denso y duro, de estructura l&minar y color pardo
obscuro, verde obscurc o neagro, se adhiere muy facilmente a la
superficie de los dientes.

Se forma bajo el margen gingival, de modo tal gue su
presencia, hubicacibn o cantidad solo puede determinarse me--
diante el uso de un explorador o sonda periodontal. Si su can-
tidad es suficiente puede ser detectado radiogrdficamente como
nédulos o rebordes en forma irregular.

Localizado en cualguier superficie dentaria y se - -
halla en todas las bolsas periocdontales y de acuerdo a su ex--

tencibn, pueden indicar aproximadamente la profundidad de - --
&stas.

Composicibn

1) Fase orgfinica: Principalmente de proteinas, protel
nas conjudadas con azficares y agua.

2) Fase inorg&nica: Los mis abundantes son el fosfa-
to de calcio, fosfato de magnesio y carbonato de calcio, mds -
oligoelementos.

3) Proporcifn de microorganismos filamentosos gram -
positivos y gram negativos.

Estos componentes precipitan el sistema cristalogri-
fico de las apatitas, en particular la hidroxiapatita.

Formaci®bn

Se puede dividir en tres E&tapas:

1) La unibn inicial del material orgdnico a la super
ficie del diente en la cavidad bucal.

2) La formacibn de placa

3) La mineralizacibn de la placa

Es acelerada por las dietas blandas y retardada por
los alimentos fibrosos detergentes.




Patogenia

El tartaro es el resultao de la calcificacidn de 1la
placa despues de 4dos o tres dias de existencia.

Se inicia en focos aislados, o nucleos, gue luego -
crecen y finalmente coalescen formando masas s8lidas que tie-~
nen con frecuencia estructura laminar.

Prevencibn de la formacibén de tartaro

Puede lograrse mediante:

Prevencibn de la formacibén, o remocibén de la placa

Inhibir la calcificacibn de la placa

Disolucibn o lisis del tartaro a medida que se va
formando,

PIGMENTOS DENTARIOS

Pigmentacifn de la cuticula dental adquirida, por -
las bacterias crombgenas, alimentos, farmacos, tabaco. Cons-
tituyen un problema estéiico, pero tambien generan irritacibn
gingival.

La pigmentacitn parda (ejemplo), es una pelicula del
gada, translficida, adquirida por lo general sin bacterias, se
presenta en personas que no se cepillan lo suficiente o usan
un dentrifico con acci®én limpiadora inadecuada.

Por lo general son eliminadas, si se pule bien la -
superficie del esmalte.




SALIVA

Es de gran interés para el dentista en tves 8dreas:-
deposici®n de placa, formacibn de cdlculos y caries dental.

Lfiquido coleccionado por la expectoraciftn de las -
gldndulas bucales, ayuda a mantener la integridad de los dien
tes, lengua, mucosa bucal y bucofaringea. El ptialismo o se-
crecifbn salival es fundamental al proceso digestivo.

Compuesta de electrblitos, no electr6litos (glucosa)
protefnas (amilasa), lisozina, lactoperoxidasa (mieloperoxida-
sa), elementos formados.

El papel de la saliva en la salud bucas es de protec
cién:
a) LGbrica y proteje las mucosas contra irritantes -
directos, enzimas proteolfiticas e hidrolfiticas producidas en -
la placa, carenbgenos, desecacibn.

b) Limpieza mec&nica, elimina residuos de alimentos,
c8lulas y bacterias impidiendo la formacién de la placa y ayu-
da a reducir la caries y enfermedades gingivales inflamatorias.

c) Accibn neutralizante por contenido de bicarbonato,
protefinas anféteras.

d) Mantenimiento de la integridad dentaria; provee -
minerales para la maduracibén poseruptiva; contiene calcio y -
fosfato que integran la placa y actuan para impedir la disolu-
cibn del diente; produce pelicula de glucoprotefna, disminuyen
do el desgaste por atriccibn y abrasibn de dientes.

e) Actividad antibacteriana.

El papel de la saliva se torna m&s manifiesta cuando
el flujo salival disminuye notablemente por la mala funcibn de
las glé&ndulas salivales, produciendo sequedad de la boca o xe-
rostomifa. La mucosa se torna seca &spera y pegajosa, sangra -
facilmente y &sta sujeta a infeccibn; la lengua se vuelve lisa,
roja, brillante e hipersensible, irritada. En pacientes desden
tados resulta dificil soportar las dentaduras. Cuando hay dien
tes hay gran acumulacibn de placa, materia alba y residuos; -

las caries avanzan rapidamente. Las enfermedades periodontales
se exacerban.
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PAPEL DE LOS MICROORGANISMOS

Factor desencadenante, perpetuante o complicante.-
Constituyen el factor aislado mis importante en la etiologia
de la enfermedad periodontal. Localizados principalmente en
el surco gingival, superficies dentarias por c8lculos, mate-
ria alba, placa, en el dorso de la lengua.

El surco gingival proporciona elementos nutritivos
especificos requeridos por ciertos microbios, bacilos anaerd
bicos o espiroguetas.

Toda la cavidad bucal, dientes, lengua, paladar, -
mejillas, encfas y amigdalas estdn cubiertas por una sustan-
cfa proteinica que Black denomin® aglutinina o zooglea "goma
viva" y es mis abundante en bocas con periodonto enfermo.

La flora bacteriana oral suele ser innocua para el
huésped, pero cuando las placas no son eliminadas, la concen
tracibén bacteriana en contacto con la encifia llega a ser enoxr
me que algunas enzimas v otros productos bacterianos irritan
el tejido y causan lesiones celulares e inflamaciftn. El1 amo
niaco producido por los microorganismos del surco gingival =
puede ejercer accibn litica sobre el epitelio.

La flora dominante en la boca cuidada es aerobia y
facultativa, y en la boca descuidada es anaerobia y origina
putrefaccién. El nmero de bacterias aumenta en gran manera
en bocas que no se limpian a menudo, predominando los germe-
nes gran positivos.

Las bacterias corrientemente no invaden el tejido
sano. La encifia a menuno es traumatizada por raspaduras, abra
siones, punciones y desgarros proporcionando entrada a las -
bacterias; pero las fases iniciales de la enfermedad perio-
dontal suelen comenzar en el surco gingival, gque proporciona
un habitad a las bacterias finico en su genero.

En la gingivitis y parodontitis se observan bacte-
rias en la superficie y en el surco gingival. La inflamaci®n
gingival es la respuesta a los productos bacterianos més que
a la penetracifn microbiana.

Las bacterias y sus productos t6xicos causan la -
destruccibn del epitelio y la inflamacifn del tejido conjun-
tivo adyacente. E1l pus de las bolsas periodontales es el re
sultado de la reaccibn de los tejidos vivos frente a los pro
ductos de las bacterias pif6genas. La infeccibn periodontal -
puede extenderse y ocasionar una osteitis declarada.

El tratamiento medicamentoso o antibif6tico emplea-
do contra las bacterias es ineficaz. Las bacterias son mora
dores normales de la regibn y rapidamente vuelven a recuperar
la concentracifn y la actividad a menos que se elimine diaria
mente mediante la higiene bucal adecuada.
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DIENTES EN MALPOSICION

La gingivitis se instala con mayor frecuencia a in--
tensidad alrededor de dientes en malposicifn dentaria, & causa
de su propensifn a la acumulacifn de placa y materia alba. Los
dientes apinados gue se superponen en parte, facilitan el os—-
tancamiento de residuos al dificultar la limpieza natural o ar
tificial. Se observan cambios intensos, gue incluyen agranda--
mientos gingivales, coloracibn rojo azulada, filceras y foxrma--
cifn de bolsas profundas de las cuales se expulsa pus.

La reseccibn gingival se produce en dientes en vesti
buloversifn o en aquellos que est8n inclinados o girados de -
tal modo gue las rafces se proyectan hacia vestibular. La rese
cibn puede ser una base de transicibn en la erupcibn dentaria
Yy puede corregirse cuando el diente alcanza su posici®dn adecua
da, o puede ser preciso alinear al diente ortodtnticamente.

La salud gingival y el contorno se restauran median-
te la correccibn de la malposicibn y eliminacifn de irritantes

locales y, cuando sea preciso, la extirpacibn quir@rgica de la
encia agrandada.




TRAUMA OCLUSAL

La oclusibn desempeifia un papel en la etiologia de la
enfermedad periodontal, ademfs de traumatizar las estructuras
de sostén debido a que las somete a fuerzas excesivas. La fun
cibn enérgica estfimula el periodonto Yy contribuye a la limpie-
za natural.

La falta de atricidn funcional normal deja a las su-
perficies oclusales e incisales a una distancia anormal de los
bordes gingivales, la encia no recibe la friccibn estimulante
necesaria para la limpieza natural y se forman dreas de estan-
camiento de alimentos, materia alba y propicia a la formacibn
de cdlculos. Cuanto mayor es la distancia de la superficie in
cisal y oclusal al margen gingival, menor es 1la autolimpieza -
de la masticaci6n.

La pérdida de dientes, la caries, y las irregularida
des alteran la anatomia desviadora natural gque debe protejer a
las papilas y bordes gingivales contra los traumatismos.

Las anomalias anatfmicas dentarias o gingivales que
intervienen en el mecanismo natural de movilizacifn de la masa
alimenticia, constituyen un factor predisponente a la periodon
titis. Si un diente tiene un contorno anormal, Se producira -
una desviacibn de la comida directamente sobre la encia margi-
nal provocando irritaci®bn mecdnica, con la subsiguiente irrita
cidn quimica y bacteriana, cuyo resultado final sera la infla-
macibn gingival.

La encia labial de los incisivos mandibulares y lin-
gual de incisivos superiores, puede ser lesionada directamente
por los bordes incisales de dientes opuestos en casos de supra
oclusibn oprofunda.

La oclusifbn de los dientes es un factor en la enfer-
medad periodontal si causa impactacién de alimentos porque las
cGspides actuan como embolos, los bordes marginales tienen es-
caso relieve o no concuerdan, o el Srea de contacto es inade-
cuada.

La inclinacifSn axial, el plano y la relacibn pr6ximal
de un diente con otro en un mismo arco, tienen mayor importan-
cia para la salud periodontal gque la relaci®n oclusal o la ar-
ticulacidn de los dientes del arco opuesto.




ACUNAMIENTO DE ALIMENTOS

IMPACTACION DE ALIMENTOS

Los alimentos estancados constituyen un adecuado sus
trato para los microorganismos, los cuales constituyen an m&s
la aceleracifbn de un ambiente favorable a la irritacibn e in—-
flamacién de los tejidos.

Causado por anormalidades dentaria que conducen a la
impactacifn de alimentos como la relacibn interdentaria inade-
cuada, alteracidn del contorno de las caras vestibulares y lin
guales de los dientes, dientes en malposicién, formas defectuo
sas de coronas dentarias, p&rdida de soporte proximal por ex--
traccifn de dientes vecinos, restauraciones defectuosas. O 1la
consistencia de la dieta; los alimentos blandos o adhesivos -~
que tienden a acumularse entre los dientes y sobre la encfia, -
alimentos dquros que llegan a impactarse, como tostadas, espinas
de pescado, chicharrén, etc.

Originan enfermedad gingival y parodontal o agravan
la intensidad de las alteraciones patol6gicas preexistentes. -
Hay sensacif6n de presifn y urgencia por quitar el material -
entre los dientes, dolor vago que se irradia en la profundidad
de los maxilares, inflamacibn gingival con sangrado y gusto -
desagradable en la zona afectada, reseccibn gingival, formacibn
de abscesos parodontales, inflamacifén del ligamento, elevacién
del diente de su alveolo, destruccibn 6sea, caries radicular.

HABITOS

Son factores importantes en el comienzo y la evolucifn
de la enfermedad periodontal,

a) Morderse los labios, mejillas, las unas, objetos,
escarbadientes, l&pices,Etc.

b) H&bitos oclusales anormales, como resultado del -
nerviosismo,

c) Frotacibn oclusal e incisal, durante el suefio, -
como hd&bito nervioso.

d) Presi6n anormal de la lengua contra los dientes.

e) Jugar con puentes artifidales y dentaduras en la
boca.

f) Apretar los dientes cuando se esti bajo presibén -
emocional,

g) succifn de dedos.

h) Morder Objetos de trabajo, alfileres, clavos, hilo
corcho, etc.

i) Ejecutar instrumentos de viento,
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BRUXISMO

Apretamiento y Golpeteo. Representa alteraciones de
la oclusifn que son potencialmente lesivos para los tejidos -
periodontales, misculos de la masticacibn y articulacifn tem-
povo mandibular. Ha sido considerada como una de las diversas
formas de neurosis oclusal, refleja dolor o cansancio en el -
mixilar y misculos,

Producen atricibn dentaria excesiva, ensanchamiento
del ligamento periodontal y mayor densidad de hueso alveolar,
al traumatizar el periodonto se lleva a la movilidad dentaria,
la lesifn es m&s intensa en dientes con contacto prematuro.

La eliminacibn de este h&bito se hace mediante tran
quilizantes, protectores nocturnos, f€rulas oclusales, psico-
terapea directa y correccibn de desegquilibrio oclusal.

RESPIRACION BUCAL

Es frecuente ver pacientes asociados con respiracién
bucal. La alteracifn gingival inciuye eritema, edema, agranda-
miento y un brillo superficial difuso en las &rias expuestas.
La regifn anterior superior es el lugar mis com@n de &sta -
lesibn.

Su efecto delet8reo es atribuido a irritantes por -
deshidratacién de la superficie.

HIGIENE INCORRECTA DE LOS DIENTES

Como consecuencia del enérgico cepillado sobre todo
horizontalmente y rotatorio, aparecen en la encia alteraciones

Yy abrasiones en los dientes, acentuandose por el uso de dentrl
ficos excesivamente abrasivos

La Abrasibn aguda hace una denudaci6n de la capa de
tejido conectivo de la encia insertada por cepillado exagerado;
formaci6n de un absceso agudo por la introduccifbn de una cerda.

El trauma crbnico, revela una recesifbn gingival con
drea de raiz expuesta, movimientos pronunciados en contorno -
del arco. La encla se presenta rosada y firme.

El uso incorrecto del hilo dental, palillos y estimu
ladores dentales, pueden generar inflamacibn.

La creacifn de espacios interproximales por destruc-
cibn de la encia a causa de cepillado exagerado, favorecen la
acumulacifn de residuos y laceraciones inflamatorias.



PERDIDA DE DIENTES

La p8rdida del primer molar inferior es mds evidente,
ya que moviliza al segundo hacia mesial o distal al segundo pre
molar; el primer molar antagonista se extruye perdiéndose la in
tegridad de los arcos. Esta zona del primer molar extraido es -
susceptible a la destrucclifbn 6sea y formacibn de bolsas infrao-
seas en el sequndo molar, guien al inclinarse tambien pierden -
su armonia oclusal funcional. El desenso del molar antagonista
provoca una p€rdida unilateral de la dimensifn vertical. La per
dida de puntos de contacto por la inclinacifn y extruccibn de -

dientes facilita la impactacifén de alimentos, h&bitos parafun-
cionales, etc.

RESTAURACIONES DENTARIA INCORRECTAS

Las restauraciones dentales inadecuadas y las pr&te-
sis son causas comunes de la gingivitis y enfermedad periodon-
tal.

Los margenes desbordantes, la falta de contacto pro-
ximal, coronas con contornos insuficientes, anatomia oclusal -
anormal, pr6tesis removiles y aparatos ortodbnticos incorrectos
proporcionan localizaciones ideales para la acumulacidn de pla-
ca, retencibn de alimentos y la multiplicacibn de bacterias, -
que dgeneran enzimas y otras substancias lesivas.

Las restauraciones gue no producen el contorno de las
superficies vestibulares desvian los alimentos hacia el margen
gingival y producen inflamaci®bn.

Los puntos prematuros de contacto, las pr&tesis fijas
Yy removibles no balanceadas causan desarmonias oclusales gue -
pueden ser lesivas para los tejidos periodontales de soporte.




INFLUENCIA NUTRICIONAL

El metabolismo se define como la suma total de acti-
vidades de tejido considerada en té&rminos de cambios fisicoqui
micos asoctados y regulados por la disponibilidad, la utiliza-~
cifn y eliminacibn de protefnas, grasas, carbohidratos, vitami
nas, menerales, agua, mds influencias que las gl&ndulas end6-
crinas ejercen sobre estos procesos.

La desviacitn de estos procesos metab8licos, normal-
mente constituyen los trastornos del metabolismo, modifican la
intensidad de la irritacibn local en las enfermedades gingiva-
les y periodontales. La evolucibn y la intensidad de la mayo-
ria de las infecciones se exageran durante la malnutrici®n.

La enfermedad periodontal se relaciona con la malnu-
tricifn:

a) Por el crecimiento, desarrollo y actividad metabo
lica del periodonto.

b] Mediante desnutrici8in como agente etiolbgico pri-
mario potencital o agente etiol6gico modificador potencial de -
otros factores etiolbgicos.

c) Por efecto de la calidad, cantidad y consistencia
de los alimentos en la patbgenia de las lesiones.

Los tejidos con ritmo r&pido de renovacifén celular,-
como el periodonto, dependen de la disponibilidad de nutrientes
esenciales para el mantenimiento de la integridad y sus activi
dades metab8licas; y por ello, son mis susceptibles a los efec
tos de la malnutricifn.

En deficilencia de proteilnas y calorias, hay osteopo-
rosis generalizada significativa y hay manifestaciones de p&r-
dida 6sea alveolar, y es mis frecuente la presencia de gingivi
tis ulcerosa necrosante aguda.

Las substancias nutritivas se pueden subdividir en:

I Alimentos l&cteos
II Carne
III Vegetales y frutas
IV Pan y cereales.

Los alimentos de los cuatro grupos se comhinan para
proveer la energia y las substancias esenciales de mantener -
el cuerpo sano y asegurar el crecimiento. Ingeridos de acuer-
do a la edad o étapa de desarrollo, tamafio y actividades del
individuo.

Los estados de insuficiencia nutritiva est&n basados
en una insuficiencia dietética (primaria) o en una insuficien-
cia condicionada (secundaria).

El primer cambio es agotamiento del tejido, pudien-
do llegar a aparecer lesiones bioquimicas.

Cualquier interferencia con la digestifn puede dar -
lugar a una insuficiencia nutricional, Las afecciones gastro-
intestinales asimismo los disturbios masticatorios, tales como
fracturas mandibulares, pérdida de dientes.

La inflamacibn crbnica provocada por factores locales
tales como c8lculos, obturaciones desbordantes y retencién de
alimentos, pueden causar una deficiencia nutricional condicio-
nada en los tejidos periodontales.
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Minerales

Las combinaciones orgénicas e inorg&nicas de estos
elementos son parte activa de muchos procesos normales. Cons
tituyen la estructura b&sica del hueso y diente, ayudan a =
mantener las relaciones osm8ticas de los liquidos orgédnicos,
regulan el equilibrio &cido base de los tejidos; forman par-
te de ciertas hormonas; son parte integrante de algunas enzi
mas; sirven como activadores de cilertas reacciones enzimdti-
cas, y son parte esencial de los pigmentos portadores de oxi
geno., El calcio es esencial para la coagulacidn sanguinea =
normal, para la contraccibn m@scular y para el funcionamien-
to nerviosp, adem&s de su principal papel en el crecimiento
Y mantenimiento de los huesos y dientes.

E]l hierro es utilizado para formar la hemoglobina,
los pigmentos rojos de la sangre que llevan el oxigeno de -
los pulmones a las cé&lulas.

El fb6sforo, vital en el metabolismo energé&tico Y
en la formacibn de los tejidos 6seos, es provisto por los -
alimentos de los cuatro grupcs, especialmente proveen calcio
y protelnas.

El potasio, el sodio y el cloro son necesarios -
para mantener el equilibrio hidrico del cuerpo. El potasio -
es abundante en los alimentos y la sal de mesa.

El cobre, el cobalto, el magnesio, el manganeso, -
el molibdeno y el zinc, toman parte en las diversas reaccio-
nes de las enzimas y son provistos por los alimentos de los
cuatro grupos.

El yodo, parte de la hormona tiroidea que afecta -
el ritmo metab6lico en las células de todo el cuerpc, es fa-
cilmente obtenido de la sal yodada utilizada para sazonar -
las comidas.

El Fluor no reconocido como factor esencial de la
dieta brinda a los dientes el desarrollo proteccién conside-
rable para la caries.

Proteinas

Los alimentos son las fuentes de todas las protei-
nas del cuerpo, son esenciales para la vida y constituyen la
substancia primaria de la estructura de todas las c&lulas vy
engimas que digieren y metabolizan los alimentos y sinteti-
zan nuevos tejidos del cuerpo; de hormonas que regulan el =~
crecimiento y funcibn corporal, de anticuerpos que protejen
de la enfermedad e incluso de genes que determinan las carac
terfsticas del individuo.

La deficiencia de proteinas suele estar asociada -
con la dificiencia de calbrias y se presenta en muchos esta-
dos anormales adem&s de la inanicibn simple. La deficiencia
es comfin en enfermedades fébriles prolongadas, quemaduras ge
neralizadas y ulceras crbnicas grndes, "stress", hipertiroi-
dismo y otros estados hipermetab8licos, en afecciones que en
torpecen la digestibn y absorcibn y utilizaci®n,

Los hayazgos clfinicos de deficiencias incluyen per
dida de peso y de grasa subcutanea y consuncifn de mfisculos,
alteracibn de la pigmentacibn cutfnea y pérdida del cabello,
hipotencibn, debilidad y edema.




La eficiencia de la utilizacibn depende del equili-
brio de los aminodcidos esenciales provistos simultaneamente
con las calorias suficientes por las grasas y carbohidratos y
con los minerales y vitaminas necesarios.

Los grupos lacteos Yy la carne proveen proteinas de
la m8is alta calidad y tambien la mayor cantidad.

Carbohfdratos

No se sabe casi nada sobre los efectos sobre la es-
tructura bucal por deficiencia de estos. Sin embargo forman -
parte de nuestra alimentacibn.

Lipidos
Se relaciona con la asimilacifn utilizacién y rem-

plazo y sin tesis de los diversos &cidos grasos de la c&lula.
Todas las c&lulas vivas contienen &cido graso.

Vitaminas

Substancia orgénica soluble en grasa o agua, que se
necesita en cantidades muy pequefas para mantener la integri-
dad metab6lica de ciertas cé&lulas y tejidos.

Estan presente y son activas en cantidades pequeias,
algunas son inactivas por el calor o la oxidacibdn, algunas -
estan fisiologicamente inactivas.

Las avitaminosis se deben a ausencia de pequenas -
cantidades de substancia biologicamente importante y no a la
presencia de pequenas cantidades bioquimicamente activas.




INFLUENCIA ENDOCRINA

No hay tejido del organismo que E&ste exento, ya en
el curso de su desarrollo y crecimiento, o en sus actividades
funcionales. Son secretadas por las gliadndulas endrbcrinas di-
rectamente al torrente sanguineo y ejercen una influencia fi-

siolbgica importante en las funciones de determinadas células
o sistemas.

Importancia de los trastornos hormonales en la pro-
duccif6n de 1la enfermedad periodontal:

Hipotiroidismo

Insuficiencia de hormona tiroidea, para satisfacer
las necesidades orgénicas.

El cretinismo (infancia), caracterizado por el re-
traso fisico y mental, entre otros precenta crecimiento 6seo
retardado, maxilar pequefio, erupcién dentaria retardada.

En el mixedema juvenil ( a a 12 afios), formacibn -
incompleta de dientes, edema de tejidos.

Mixedama en adultos, se fatiga facilmente, aumento
de peso, perdida de apetito. El ritmo del metabolismo basal

Y presifn sanguinea bajos, pulso lento y colesterol bajo, y
perdida 8sea intensa.

Hipertiroidismo

La hiperfuncifn presenta sintomas mas frecuentes,
cardiovasculares, nerviosidad, inestabilidad emocional, per-
dida de peso y exoftamia, aumento de la actividad metabolica
de los tejidos, la concentracibén de yodo protefnas es elevado
Y su excrecibn disminuida.

La atr6fia alveolar producida en casos avanzados,
en nifnios el cambio de denticifn es temprana, el hueso alveo-
lar parcialmente descalcificado.

Hipopituitarismo

Deficiencia en la secrecibn del 186bulo pipituario
anterior., Seflalada por el retardo del crecimiento de todos -
los tejidos no hay afeccién mental. Enano simético.

Retardo en el desarrollo de dientes y maxilares, -
apifionamiento dentario. La exfoliaci6bn y erupcifn retardados.

Hiperpituitarismo

Gigantismo o Acromegalia, por el aumento de la can-
tidad de granulos de celulas acid6filas o un adenoma en 16bu-
lo anterior de la hip6fisis.

Hiperplasia gingival, osteoporosis, diastemas, eden
tacibn de lengua agrandada, labios gruesos, microdoncia rela-
tiva, diastemas.

Diabetes

En la diabetes, l1a distribucién y la cantidad de -
irritantes locales y fuerzas oclusales afectan a la intensi-
dad de la enfermedad periodontal. La diabetes no causa gingi-
vitis ni bolsas periodontales, pero hay signos que alteran las

respuestas locales acelerando la perdida 6sea y retardando la
cicatrizacibn,




El paciente diab&tico presenta sequedad de boca, -
eritema difuso de la mucosa bucal, lengua saburral con cden-
tacién marginal y tendencia a la formacibén de abscesos paro-
dontales, encia agrandada, papilas gingivales agrandadas y -
sensibles que sangran profusamente, aflojamiento de dientes,
destruccifn periodontal vertical y horizontal.




INFLUENCIA HEMATOLOGICA

Los elementos s6lidos de la sangre, asi como su por-—
cibn lfiquida, desempefian funciones extraordinarias en muchos -
mecanismos y procesos del organismo humano.

Las diversas enfermedades sanguineas presentan expre
siones clinicas polimorficas, una de las cuales es la lesibn -
relativamente constante de estructuras bucales.

El1 odont6logo suele ser consultado por pacientes con
algunos tratamientos hematol8gicos que, ignorantes de su enfer
medad, solo buscan el alivio de sus molestias fisicas.

Las manifestaciones bucales de muchas enfermedades -
de la sangre son clinicamente similares a las lesiones que apa
recen en la boca como resultado de algln fenbmeno local, por -
lo general son irritacibn o infeccifn. Por lo que es imposible
el diagnbstico de discracias sanguineas solo sobre la base de
los hallazgos bucales.

Como ejemplo de la presencia de manifestaciones bu-
cales y sus derivaciones dentales se citan las siguientes:

Anemia

Reduccibn anormal de la cantidad de eritrocitos cir
culares, cantidad de hemoglobina y volumen de células rojas -
concentradas en una determinada unidad de sangre como conse-—

cuencia de pé&rdida de sangre, formacibn defectuosa o mayor -
destruccifn sanguinea.

Anemia Perniciosa.

Caracterizada por la presencia de la trfada de sin-
tomas debilidad gerenalizada, lengua irritada y dolorosa, y -
entumecimiento u hormigueo de extremidades y otras molestias
como el cansancio f&cil, cefaleas, mareos, naficeas, vOmitos,
diarrea, pérdida de peso y apetito, palidez y dolor abd6minal.

Entre sus manifestaciones bucales, la glositis, de

color "rojo carne", la encfa y la mucosa estan palidas amari-
llentas y susceptibles a la ulceracién.

Anemia Ferroprivica

Deficiencia de hierro y otras sustancias de hemoglo
bina, por pé&€rdida de sangre y asociada a la ingestifn o absor
cibn inadecuada de hierro.

Presenta debilidad, f&tiga y palidez, entre sus ma-
nifestaciones orales puede haber palidez de mucosa gingival y
lengua, aparecen 8reas de inflamaci®n gingival de color rojo
pGrpura en contraste con la palidez gingival adyacente.

Anemia Drepanocitica
Es una forma hereditaria de anemia hemolitica crbno
ca, caracterizada por palidez, ictericia, debilidad, manifes-

taciones rumatoides, Qlceras en piernas y ataques de dolor
agudo.

Entre sus manifestaciones bucales esta la osteoporo
sis palidez y color amarillento de mucosa y encia.
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Purpura Tombocitopenica

Disminucidn de la cantidad m&dular y reduccibn de -
plagquetas circulantes, se caractériza por la poca cantidad de
plagquetas, una retraccidn prolongada del culgulo y tiempo de
sangrado.

Hay sangrado espont&neo en la piel y mucosa bucal.-
En la cavidad bucas se producen petequias y vesiculas hemorra
gicas, la encia esta inchada, blanca y friable especialmente
por irritantes locales.

Hemofilia

Enfermedad hereditaria ligada al sexo, prenominado
en hombres, caracterizada por tiempo de coagulacibn prolonga-
do y tendencia hemorré&gica.

La gingivitis puede ser masiva y prolongada. Hasta
los brotes fisiolfgicas de erupcibn y caida de dientes se pro
ducen con una hemorragia prolcngada.

Mononucleosis

Enfermedad benigna caracterfzada por la instalacibn
repentina, cefalea, fiebre, dolor mfiscular, dolor de garganta
malestar, nauceas, hinchazon y dolor de nédulos linf&ticos.

Sensibilidad de boca y garganta, eritema difuso de
toda la mucosa, el margen y papilas interdentarias hinchadas

Yy de color rojo intenso y sangra a la provocacifn mis leve vy
espontdneamente.

Agranulocitosis

Enfermedad aguda gue se caracté&riza por leucopenia
Y neutropenia extrema, junto con ulceracifn de la mucosa bu-
cal, piel y tubo digestivo.

La instalacibn de la enfermedad se produce junto -
con fiebre, malestar, debilidad general y dolor de garganta.
Las Glceras de la cavidad bucal, bucofaringe y garganta son -
caracterfticas, otras son la hemorragia gingival, necrosis, -
mayor salivacibn y olor fetido.

Policitemia

Se define como un aumento anormal de hematiés en -
sangre periférica, por lo general con aumento del nivel de -
hemoglobina.

La policitemia primaria o secundaria se caractériza
por un color rojo azulado cianbtico de la piel con iguales ma
nifestaciones en la membrana mucosa de la boca y faringe, a
veces se observa un color brillante y difuso de la encla y -
lengua con sangrado gingival anormal.

Leucemia

Caracterfizada por la superproduccibn de leucocitos
que aparece en la sangre circulante con formas inmaduras.

En todas las formas de leucemia la irritacifn local
es el factor desencadenante de los cambios bucales., Los sig-
nos son gingivitis, hiperplasia gingival, hemorragia, pete-
quias y ulceracifn de la mucosa.



Elementos del Criterio Terap&utico




DIAGNOSTICO

Representa la informaci6n recogida de observaciones
detalladas y sistem&ticas. A partir de observaciones, y del
diagn6stico se plantea el tratamiento y se proyecta el pronfs
tico.

El diagnBstico parodontal, deberd responder a las -
siguientes preguntas:

¢Culles son los factores que causan la enfermedad -~
gingival, las bolsas periodontales y la enfermedad parodontal?

¢Presencia de cambios gingivales y periodontales ex
plicables mediante factores locales © que sugieren la posibi-
lidad de una etiologia sistem&tica concomitante?.

Para lo cual ha de llevarse a cabo un exhaustivo -
examen, yva que sin una concepcibn total, solo es posible un -
tratamiento limitado y la contribucifn a la salud bucal del
paciente seri limitada.

Examen

Para establecer el tratamiento completo, es preciso
hacer un examen minucioso conteniendo entrevista, examen radio
grifico y bucal e historia médica.

Entrevista

Brinda al Odont8logo la oportunidad de establecer -
una relacifén,comenzar la educacibn del paciente y familiari-
zarlo con el estilo congue se realiza la préctica y hacer una
valoracibn preliminar del individuo.

Se obtiene informaci6n referente a las molestias -~
principales mediante la elaboracibn de la historia m&dica y -
bucal, interrogando perspicazmente, examinando, registrando y
observando; proporcionando informaci6n que permite saber si -
hay alguna relacibn entre la salud general del paciente y su
salud mental y enfermedad bucal.

Se recoge la siguiente informacibn:

a) Estadistica b&sica.

Incluye datos personales: direccifn, edad, sexo, -
estado civil, ocupacibn, etc. Conocimiento del paciente y sus
posibles antecedentes.

b) Molestias Principales.

Motivo de la visita. Conr frecuencia se presenta -
para una inspeccibn de rutina, sin embargo, habrd veces que -
se presente con una urgencia. En estos casos, se atender& la
urgencia tan pronto se determine su localizacibn y origen, -
inform&ndose sobre su inicio y si se produjo anteriormente; -
posponiendo el resto de la entrevista.

Historia M&dica

Comprende el estado de salud general. Ayudar§ al -
operador en:

a) El diagnbstico de manifestaciones bucales de en-
fermedades generales.

b) En la determinacibn de estados sistemdticos que
puedan afectar a la respuesta de los tejidos periodontales a
factores locales.

c) En la determinacibn de estados sistemdticos que
demandan precauciones especiales y modificaciones en los pro-
cedimientos terapefiticos.




Hay que preguntar al paciente su estado de salud, de
enfermedades graves, cuando fué su Gltima visita m&dica, razbn
de su consulta y resultados de ella, quién en su médico, trata
miento actual. Si ha estado hospitalizado, por que razbn; si -
toma remedios o drogas; si es alBrgico a algun medicamento.

Por lo general hay que hacer investigaciones especi-
ficas respecto al corazbn y sistema circulatorio, sistema geni
tourinario, endocrinopatias, discracias sanguineas, alergias,
tipos de dieta, trastornos del aparato digestivo, enfermedades
pulmonares, estados nerviosos.

Entre los factores esenciales de inter&s para la en-
fermedad parodontal: embarazo, partos, menarquia, menopausia;
disfuncibn ov&rica, tiroidea o de otras glandulas endbcrinas,
que pudieran afectar la evoluci®bn del tratamiento o exigir de-
terminadas precauciones como antecedentes de cardiopatias reu-
miticas o valvular, hipertencibén arterial, uso de anticuagulan
tes, hepatitis, sifilis y enfermedades hep&ticas.

El examinador ha de pensar en el céncer, indicios
como pé&rdida de peso, hinchazones o filceras.

Se considerari la necesidad de examenes de laborato-
rio, frotis sanguineos, biopsias, etc.

Cuando se requiera de consulta mé&dica se pondri en -
contacto con el m&dico del paciente.

Examen Radiogrifico

Las radiografias son representaci6n dimencional de -~
estructuras tidimencionales. Son muy utiles como elementos de
diagn8stico cuando se las correlaciona con el examen bucal vi-
sual, sondeo o exploracibn clinica.

Proporcionan informacibn sobre:

a) Altura 6sea interdentaria y presencia de cortical.

b) Patrones trabeculares, desviaciones de &ste, atrb
fia por desuso y afecciones raras como hiperparatirocidismo y
enfermedad de Paget.

c) Zonas radiolficidas que indican destruccién bsea y
que se pueden confirmar mediante un sondeo (quistes, granulo-
mas, cementomas, cuerpos estrafos).

d) P&rdida 6sea en las furcaciones, localizada o ge-
neralizada, horizontal o vertical.

f) Ancho del espacio del ligamento periocdontal, cemen

tosis.
g) Relacibn corona-ralz
h) Forma y longitud de la raiz, absorci6n radicular.
i) Localizaci®bn del seno maxilar respecto a la cres-
ta alveolar,
j) caries en corona y rafz, calidad general de las -
restauraciones y depb6sitos grandes de c8lculos.

k} Dientes ausentes, supernumerarios y retenidos
1} Posicibn dentaria.

Su limitacibn es:

-No sefalar la profundidad de la bolsa

-No revelar lesiones incipientes

-No reflejar la exactitud de los defectos Gseos
-No revelan sus cambios en las caras linguales y
vestibulares.

-No se observa la relacibn exacta del tejido duro
con el blando.




Las radiografias de buena calidad, vistas con luz -
difusa y lentes de aumento y examinadas con atencién, revelan
la mayoria de las lesiones 6geas de la enfermedad periodontal
son parte fundamental del examen.

Historia Bucal

El examen bucal comprende la inspeccién de los teji
dos blandos, los dientes, la oclusifn y la articulacifén tempo
ro mandfibular. Se har&n modelos de estudio.

Cuando la molestia no es urgente, se anotard la his
toria de la enfermedad bucal presente desde su comienzo hasta
el momento actual, si ha sido tratada, como y si fué completo
el tratamiento.

Incluira los tratamientos pasados (ortodoncia, pro-
tesis, cirugia, etc), fecha aproximada de tratamientos perio-
dontales, molestias anteriores, hemorragia gingival, absceso
parodontal, dolor, ardor, mal aliento, migraci8n dentaria pa-
tol8gica, frecuencia de depSsitos calcificados, sangrado al -
cepillado.

En tejidos blandos se observa lengua, mucosa bucal,
Piso de boca, paladar, frenillos y garganta; se observa el co
lor la textura,el tamafio, consistencia. -

Los hallazgos gingivales clinicos se clasifican se-

gan:

a) la extenci®n de la lesibn en localizada o genera
iizada. -
b) Distribucifn de la lesifn, papilar, marginal o +
de encfa interdentaria.

c) Estado de inflamacién en aguda o crénica.

d]} Caracteristicas Clinicas, hiperplasia, (lceras,
necrosis, formaci6n de seudomembrana, profundidad de las bol-
sas, exudado purulento, exudado s8rico, hemorragia, insercifn
anormal de mGisculos o frenillos, ancho de encia insertada y -
relacifn de las bolsas con la unifn mucogingival,

Al (examinar la encfa el clinico deberd tener en men
te el cuadro clinico de encia normal.

Se registra en tamafio de los dientes, susceptibili-
dad a la caries, presencia de ella, desgaste oclusal, diaste-
mas, espacios interdentarios, abrasiones por cepillado, movi-
lidad dentaria, mal posicibn, esmalte hipopldsico, dientes su
pernumerarios, sin vitalidad y sensibilidad dentaria.

La higiene bucal se determina, auxili&ndose con so-
luciones reveladoras, localizando cantidad de placa, dep8si-
tos sub y supra gingivales, materia alba, abraciones, locali-
zacibn de caries, restauraciones inadecuadas, se pregunta de
fecha de ia QGltima profilaxis, t&cnica de cepillado y elemen-
tos auxiliares.

Se buscan signos y se preguntas sintomas de enferme
dades de la articulacifn temporo mandfbular. Se observa la -
oclusién como un factor de la etiologfa periodontal.

Se examinan las cadenas ganglionares.

Se realiza el sondeo, auxiliado por anestésicos to-
picos para reducir todo dolor. Si el paciente ha sufrido fie-
bre reum&tica con lesi8n valvular, deberd tomar dosis adecua-
da de antibiéticos antes de iniciar el sondeo.



PRONOSTICO

Es la apreciacibn de la evoluci®dn de la enfermedad
Y la prediccifn de la respuesta al tratamiento. Depende de -
la informacifén recogida durante el examen.

El pron6stico depende de la capacidad del Cirujano
Dentista para reconocer y eliminar o regular los factores -
que producen la enfermedad, de su capacidad para corregir -
todo dafio gue pueda haber generado la enfermedad y de la ca-
pacidad y determinacidn del paciente para mantener la salud
del periodonto y los dientes.

El pronGstico que se determine puede ser bueno, re
servado o malo, y pudiendo ser diferente en cada zona.

Factores

Bolsas.~ Extencibn localizacibn, profundidad y com
Plejidad: Las bolsas someras tendrin mejor pronbstico, las -
bolsas profundas pueden ser favorables cuando los niveles -
8seos son altos. La eliminacibn de bolsas es més fdcil en -
dientes unirradiculares. Por lo general, cuando la bolsa es
mis accesible mejor es el pronSstico.

Pérdida Osea.~ Extenci®n, localizacifbn y compleji-
dad: Cuanto mayor y m&s irreqular sea la pérdia 6sea, tanto
peor es el prénbstico. Si es horizontal, la bolsa se elimina
mis facilmente; cuando es irregular, vertical, con defectos
6seos ahuecados habrd la posibilidad de hacer osteoplasia, -
reinsercifn, injertos o trasplantes 6seos.

Movilidad Dentaria.y su causa.- El pronbstico es -
malo cuando la pé€rdida 6sea esta avanzada y cuando los facto
res sist&micos no son corregidos. Los dientes con 4 o 5 mm.
de hueso remanente o con movilidad de clase 2 © 3 tienen pro
n8stico dudoso. La movilidad que se origina en el ensancha-
miento del ligamento periodontal y no en la pérdida de sopor
te alveolar, tiene pronbstico favorable. La aplicacién acer-
tada del ajuste oclusal y la estabilizacibn mediante la feru
lizacibn en el intento para reducir la movilidad dentaria, -
mejoran el pronBstico.

Etiologfa.~ Cuando es md&s obvia la etiologfa m&s -
f&cil es el tratamiento. La determinacifn de los factores -
etiolofgicos ayudan a gque la correccifén sea con mayor répi-
dez.

Duracif8n de la enfermedad, extensibn y naturaleza
de la afeccifn.- Un paciente con una enfermedad sistemitica
constituye un problema mayor. El paciente gque presenta una =
reaccifn intensa a una irritacién minima tiene peor pronBsti
CcO que los que presentan una respuesta resistente a una can-—
tidad considerable de irritantes.

Morfologla dentaria, forma de la corona, rafz y su
relacifn.~- Los dientes con rafces cbnicas o cortas y finas -
tienen peor pronbstico gue los que tienen rafces anchas y -
gruesas y son m&s resistentes a las fuerzas traumdticas. Las
caras oclusales anchas, facilitan la movilidad dentaria.

Actitud y deseo del paciente, capacidad y resolu-
cién en los procedimientos de cuidados caseros e inter&s por
conservar sus dientes. Si no lo est&n hay probabilidad que -
sea menos eficaz, los esfuerzos del tratamiento periodontal
pueden ser abandonados y llegar a la extraccién.




PLAN DE TRATAMIENTO

Es un programa organizado de procedimientos para -
eliminar los signos y sintomas de la enfermedad y restable-
cer la salud, basados en los hallazgos del examen, en el -
diagn6stico, en la etiologfa presuntiva de la enfermedad y -
en el pron8stico. Se requiere el esfuerzo mancomunado de pa-
ciente y profesional.

Tiene como finalidad detener el proceso de destruc
cibn, que de otra manera llevaria a la perdida de los dien-

tes y establecer condiciones bucales conducentes a la salud
periodontal.

Por lo general debe ser un programa organizado y -
limitado a las medidas directas necesarias para conseguir el
resultado. Se determina sobre la base de las necesidades del
paciente y los hallazgos del examen inicial.

En esencia, el tratamiento consta de medidas de =~
control de los factores etiolfgicos que se supone son respon
sables de la enfermedad y de la reparacifn de todo dafio que
se produjo.

El Odontologo toma nota de los signos clinicos de
la enfermedad y deduce sus causas, correlaciona los signos y
sintomas con los conocimientos de histopatologia y fisiologia
de los tejidos afectados y llega al tratamiento apropiado.




Medios de Prevenci6tn y de Mantenimiento
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PREVENCION

Gran parte de la gingivitis y la enfermedad periodon
tal, la pé&rdida de dientes gue ellas causan, pueden ser preve-
nidos, pues tienen su origen en factores locales gue son acce-
sibles, corregibles y controlables.

La prevencifn se puehe hacer antes de que la enferme
dad se produzca, mediante la ensenanza del control de placa, -
el examen y la profilaxia bucal peribdicos, y las medidas para
aumentar la resistencia de los tejidos periodontales a lesibn
o infeccifn antes de la aparicifén, tomando el nombre de preven
cibn primaria. Una vez iniciado y reconocido el proceso pato-
16gico se debe realizar la prevenci®n secundaria mediante tra-
tamientos inmediatos; y cuando la enfermedad est8 en fase avan
zada se controla mediante la prevencibn terciaria para evitar
manores dafios. En las fases tardfas la rehabilitacidn desempe-
na un papel preventivo.

Se divide en cinco niveles:

1) Promocién de la salud, tiene como finalidad mejo-
rar la resistencia de los tejidos mediante buena nutricibn, -
educaciSn de la salud general y bucal, motivaci®n para el man-
tenimiento de higiene bucal, y mejores condiciones de vida.

2) Proteccifn especifica, contra la enfermedad bucal
se consigue mediante la profilaxis bucal, regular y peribdica
Y procedimientos de higiene bucal corecto y eficaz.

3) Diagn8stico temprano y rdpido tratamiento, se ha-
rd mediante examenes clinicos y radiogrificos periBdicos de -
los tejidos bucales para diagn®stico de las lesiones periodon-
tales incipientes y el r8pido tratamiento.

4) Limitaci6n de la incapacidad y

5) Rehabilitacifn, previenen un mayor avance de la -
enfermedad e incapacidad.

Hasta ahora el procedimiento mids prometedor para la
prevencibn de la enfermedad periodontal, es el control de la -
placa bacteriana, gue se forma continuamente y es la causa prin
cipal de gingivitilis y parodontitis, pudiendo ser eliminada por
el paciente mediante un método de control.

Los agentes reveladores facilitan su localizacibn y
eliminacifn: La solucifn de fuscina bdsica al 0.3 x 100, pardo
bismark o eritrocina, imparte un color rojo brillante a la pla
ca, los pigmentos y los dep8sitos calcificados, tifien los m&r—
genes irregulares de obturaciones pésticas y la mucosa de la-
bios y carrillos, lengua y piso de boca.

Cuando se usa fuscina b8sica, se disuelven 10 gotas
en 30 ml de agua y se enjuaga vigorosamente durante 30 segun-
dos. Cuando se usan tabletas reveladoras, el paciente ha de -
masticar bien la tableta, mezclandola con saliva y después mo
vera el lIquido vigorosamente en la boca durante un minuto, -
Es preciso cuidar que la solucibn llegue a todas las zonas de
la boca para que sea tenida la placa.
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MANTENIMIENTO

Al concluir el tratamiento preriodontal se revalori
za, antes de dar de alta al paciente, Se examina la profundi-
dad de las bolsas, no deben medir m8s de 3 mm., si hay mani-
festaciones residuales de bolsas se volveran a tratar las zo-
nas afectadas salvo en pacientes cuyo estado fisico, emocio-
nal, edad avanzada o condiciones intrinsecas hagan impractica
bela la eliminacifn correcta de la bolsa. La movilidad denta-
ria debe haber sido reducida. El color y forma de los tejidos
deberan haber adquirido su estado normal. Se apreciara la ca-
pacidad del paciente para realizar adecuadamente 1los procedi-
mientos de higiene bucal, tomando indices de placa, observan-
do la técnica del paciente y examinando los dientes y tejidos
para detectar residuos, inflamacifn y exudado.

No hay que dar de alta al paciente gue no ha demos-
trado eficiencia en la higiene bucal, si el mejoramiento es -
posible.

Hay que tomar nuevamente radiografias para observar
los estados de caries y los niveles 6seos, en pacientes que -
se dan de alta, las radiografias se toman como minimo a los -
2 afios, tiempo en que se observara mejor la formacibn de hue-~-
so.

Se hacen pruebas de wvitalidad pulpar.

i El tratamiento ha concluido cuando se ha alcanzado
un resultado optimo para ese paciente,

Explique al paciente 1o que se ha conseguido y la -
importancia de mantener lo conseguido.




CAPITULO VII

Tratamientocs Periodontales




HIGIENE BUCAL

La higiene dental y el masaje gingival son procedi-
mientos para eliminar la placa, 1los dep®Bsitos blandos y resi-
duos alimenticios, para que la encia sea firme y aumente la -
cornificacibn del epitelio.

La Higiene Bucal favorece la circulacifn, la corni-
ficacibn del epitelio, hace que los tejidos gingivales sean -
mis resistentes a la irritacifn mecinica y reduce la cantidad
de microorganismos.

El examen clinico, son ayuda para determinar la can
tidad vy capacidad de formaci6n de placa, y grado de higiene -
en cada paciente.

Cuando los problemas dentales de un paciente se -
deben, aungque sea parcialmente a la ausencia de higiene bucal
es obligatorio instituir un programa de control de placa. Asi
mismo seguir la evolucibn de agquellos pacientes que demues- -
tren ser capaces de realizar la higiene bucal.

Se debe educar al paciente con respecto a la placa
Yy sus efectos, explicdndole en forma precisa su causa, compo-
sicibn; en forma objetiva retirando un poco de &ste con un -
explorador de sus dientes, mediante la tinsifn con soluciones
reveladoras y luego se le ensefia a controlarla. Siendo la ma-
nera m&s efectiva, la remocibn mec&nica con cepillo de dien-
tes, la seda dental y otros elementos accesorios.

TECNICAS DE CEPILLADO
Cepillo Dental.

Elimina placa y materia alba, restos alimenticios,
reductendo la instalacifn de la gingivitis y retardando la -
formaci6n de cdlculos.

Un cepillo de dientes debe limpiar eficazmente y -
proporcionar accesibilidad a todas las superficies dentarias;
de fibras sisté&ticas ya que no se desgastan tan pronto como
las naturales y son elésticas; con dos O tres hileras de 10
a 12 penachos ya que estos, separados permiten una mejor ac-
cibn de las fibras; de consistencia blanda y extremos redon-
deados con el fin de no lastimar la encia.

Siempre tomando en cuenta que los cepillos deben -
ser adaptados a los requerimientos individuales de los pacien
tes, y esto significa que el mango puede ser arqueado, de fi-
bras de mediana dureza, etc., de tal modo que las fibras pue-
dan llegar a todas las superficies dentarias y mantengan la -
higiene bucal sin causar problemas en el individuo en cuestifn.

Métodos

Con excepcibn de t&cnicas que por su vigor traumati- -
zan los tejidos, cualgquiera de los m&todos corrientes, siempre
que se los practique minuciosamente, dar8 resultados esperados
La escrupulosidad es lo que cuenta. A veces es indispensable -
indicar combinaciones de m&s de un m&todo, debido a problemas
de alineamiento dental, inteligencia, cooperacibn y destreza -
manual del paciente, Etc.
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Se recomienda seguir un orden para evitar dejar - -
zonas sin cepillar, se aconseja iniciar en zonas de molares -
superiores derechos a molares izquierdos en superficies vesti
bulares y regresar por superficies linguales. Siguiendo el -
mismo orden en dientes inferiores y abarcando solo dos dientes
y respetando siempre la eminencia canina, por Gltimo continuar
con caras oclusales.

M&todo de Chartes

Cepillo colocado a 45°con las cerdas orientadas - -
hacia la corona, se mueve a lo largo de la superficie denta—
ria hasta que los costados de las cerdas abarquen el margen -
gingival conservando su inclinacibn. Se gira levemente el ce-
pillo, sin descolocar las cerdas, hasta contar diez. En super
ficies oclusales, se fuerzan suavemente las cerdas dentro de
los surcos y fisuras o haciendo un movimiento de rotacibn.

M&todo de Stillman

El cepillo se coloca gquedando las puntas de las cer
das parte en encia y parte en la porcibn cervical de los dien
tes; oblicuas al eje mayor del diente y orientadas en tejidos
apical. Se ejerce presifn lateralmente contra el margen gingi
val, se retira llgeramente el cepillo. Se aplica presibn va--
rias veces, y se imprime al cepillo un movimiento rotativo -
suave con los extremos de las cerdas en posicibn.

M&todo de Fones

El cepillo se presiona firmemente contra los dien~-
tes y la encia; el mango del cepillo queda paralelo a la linea
de oclusi®n y las cerdas perpenticulares a las superficies =~
dentarias vestibulares. Se mueve el cepillo en sentido rotato
rio, con los maxilares en oclusifn y la trayectoria esférica
del cepillo confinada dentro de los limites del plieque muco-~
vestibular.

La frecuencia de higiene varia en opiniones. Se pien
za que un cepillado escrupuloso en 24 horas es suficiente y -
se aconseja que se cepille despues de cada alimento y por la
noche antes de acostarse.

Uso del Hilo Dental

Es un medio eficaz para limpiar las superficies den-
tarias proximales.

TEcnica (mc-~Donald)

1.- Usando 60 a 90 cm. de hilo sin encerar, se en--
vuelve alrededor del dedo medio de la manoc derecha, excepto -
unos 20 cm.

2.- Envuelto bastante del extremo libre en torno del
dedo medio izquierdo para sostenerlo.

3.~ Ubicar el hilo sobre las puntas de los pulgares
e indice o de ambos indices, manteniendo una distancia de unos
2.5 cm.

4.~ Pasar el hilo entre cada par de dientes con movi
mientos de serrucho por entre los puntos de contacto. No se ha
de pasar de golpe.




5.- Se curva abrazando el diente anterior y se lo -
lleva hacia abajo del tejido gingival hasta sentir una resis-
tencia. Se pule la superficie dentaria frotando el hilo hdcia
arriba y abajo. Se hace lo mismo en las caras del diente pos-
terior.

6.- A medida gue el hilo se deshilacha o ensucia, -

se desenvuelve del dedo medio derecho v se envuelve en el iz-
quierdo.

Conos Interdentarios

Son de gran utilidad en la limpieza y estimulacibn
proximal, pudiendo ser de gran utilidad cuando se han creado
espacios interdentarios. Si la papila interdentaria esta pre-

sente y llena el espacio, la accibn de sus puntas se limitan
al surco gingival.

Los hay de caucho, madera y pl&stico y a veces vie-
nen en el extremo del mango del cepillo; los palillos de dien
tes, se recomiendad para remover la placa interproximal en -
zonas inaccesibles para el cepillo y hilo dental presionando

contra la superficie dentaria, evitando el trauma de la papi-
la interdentaria.

Su uso esta contraindicado en personas jovenes con
buen contacto interpoximal y papila interdentaria normal.

Dentifrices

Por medico de sus componentes tensiactivos y deter-
gentes, los dentifricos ayudan a remover residuos alimenti- -
cios y placa, y mediante sus agentes abrasivos, a remover man
chas y pigmentacifn. Ademas de contener esencias que imparten
sensacifbn de frescura y limpieza.

Enjuagatorios Bucales

Tienen poco o ningin efecto sobre la salud gingival.
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RASPAJE

Tiene como finalidad gquitar la placa dentaria, el -
cdlculo y la pigmentacién; reduciendo la inflamacibn.

Técnica

La anestesia no es necesaria, se usa t6pica cuando
hay sensibilidad gingival o dentaria considerable, local in-
filtrativa o regional. Es importante el uso de antibibticos
en pacientes con antecedentes gque pueden producir bacteremia.
Un apbsito preoperatorio entre uno y tres dias antes del ras
paje ayuda a la retraccibn de los tejidos gingivales, reduce
el edema y la hemorragia v da visibilidad del dep6sito, faci
litando el raspaje.

Se limpia el campo operatorio. El1 operador tratara
de ver toda la masa de c&lculo y precisar su extensidn antes
de tratar de retirarlo auxiliidndose con una sonda o explora-
dor, insuflando aire tibio entre el diente y la encia.

El raspaje consiste en un movimiento de "tracci6n"
excepto en las superficies proximales de dientes anteriores
muy juntas, donde se usan cinceles delgados con un movimien-—
to de empuje o impulsibn.

En el movimiento de traccibn el instrumento toma -
el borde édpical del cdlculo y lo desprende con un movimiento
firme en direccibn a la corona. Este movimiento comienza en
el antebrazo y es transmitido desde la mufieca hacia la mano
mediante un leve flexionamiento de dedos. En el movimiento -
de empuje, los dedos activan el instrumento evitando hacerlo
en direccifn &pical para no introducir c&lculos dentro de --
los tejidos de soporte.

El cd8lculo se desprende en su totalidad, comenzan-
do por debajo del borde; no se va "adelgazando" hasta alcan-
zar la superficie dentaria.

El raspaje se limita a una zona pequefla del diente
donde se localizan los célculos y otros depbsitos. Se elimi-

nan los c&lculos y residuos visibles con raspadores superfi-
ciales.

La remocibn completa de cilculos subgingivales de-
mandan el desarrollo de un sentido del tacto muy delicada, -
hay que controlar la lisura de la ralz con un raspador fino
0 un explorador agudo.

El material ablandado ser8 eliminado hasta llegar
a substancia firme. Los cilculos retenidos impiden la cura-
cibn total. Debe observarse la rafiz hasta que gquede suave. -
Se usan azadas para asegurar la eliminacibn de depSsitos pro
fundos de la superficie radicular, el alizado final se obtie
ne con curetas que producen superficies significativamente -
mids suaves que las que se consiguen con las asadas.

El pulido coronario se hace adecuadamente con vuna
taza de caucho montada sobre zonas accesibles. En zonas in-
terproximales se usarf madera de balsa, hilo de seda dental
o tiras de pulir de lino finas. E) agente pulidor mis usado
es la pasta compuesta de pSmex y glicerina. Se aconseja el
uso de soluciones reveladoras.
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Los apfsitos posoperatorios se utilizan en determi
nados casos despuBs del raspaje radicular, reducen la hemo--
rragia y el dolor posoperatorio, Y contribuven a la comodi--
dad del paciente.




CURETAJE

Junto con el raspaje, es el procedimiento bdsu{co -
comGn, empleado para la eliminacibn de bolsas periocdontales
vy el tratamiento de la enfermedad gingival.

Tiene como finalidad el remover el tejido degenera
do y necr6tico que tapiza la pared gingival de las bolsas -
periodontales, acelera la cicatrizacifn mediante la reduccibn
de la tarea de las enzimas org8nicas y fagbcitas, quienes de

ordinario eliminan los residuos tisulares durante la cicatri
zacibn.

Técnica

Se aisla el campo y se pincela con antisepticos -
(menthiolate o Metaphen), se una anestesia t&pica, en algunos
casos infiltrativa.

Se introduce la cureta de modo que toma el tdpiz -
interno de la pared de la bolsa y se la desliza por el teji-
do blando hacia la cresta gingival. La pared blanda se Sos-
tiene con presifn digital suave en la superficie externa. -
Despues, se coloca la cureta por debajo del borde cortando -
la adherencia epitelial, como para socavarla. Se separa la -
adherencia epitelial con un movimiento de pala o de cuhara -
hacia la superficie del diente.,

La hemorragia originada, la contraccibén de la encia
¥ la reduccibn de la profundidad de la bolsa, facilita la ci
catrizacifn al eliminar residuos tisulares.

No se debe tratar de curetear la encia delgada y -
friable, puede provocar su perforacién o desgarro.

Despues del curetaje, se lavaran las bolsas con so
luci6n salina normal esteril.




CIRUGIA PERIODONTAL

La cirugia esta indicada en presencia de bolsas y -
la forma no fisiolBgica de la encia y puede estar contraindi-
cada en pacientes con determinadas enfermedades orgdnicas o -
metabblicasz

Aproximadamente una semana antes, se revalorizara -
la historia mé&dica y bucal. Se determinara nuevamente la pro-
fundidad de las bolsas como consecuencia de procedimientos -
previos de raspaje, curetaje e higiene bucal observando con-
tornos, forma, color y textura de la encia.

Planificacién

Se valoriza la zona a operar, el tipo de extensifn
de la cirugfia, la premedicacibén cuando este indicada incluyen
do antibi6ticos, tranquilizantes o barbitlricos.

Se aconseja la t&cnica esteril con inclusién de -
guantes de caucho, tener el instrumental limpio y completo.

Los procedimientos de eleccibn de anestesia, son in
filtracibn local y anestesia regional con dosis comunes. La -
inyecci6n directa en papilas interdentarias es particularmen-
te Gtil en la gingivectomia, torna la encia mds firme, y més
f&8cil de incidirla, produce efectos hemostéticos.

Cuando se va hacer una gingivectomia, hay que marcar
la profundidad de las bolsas para hacer la planificacién de -
la incisifbn en parte vestibular y lingual.

Al concluir la dirugia, antes de la sutura y la co-
locacibn del apbsito se controla la hemorragia.

Se coloca un ap8sito cuando sea necesario, para cu-
brir las heridas. Los apbsitos son semejantes al cemento ¥y -
protejen los tejidos incididos de la irritacifn de los alimen
tos, el aire, los movimientos de lengua y carrillo.

Estos apbsitos pueden ser:

1 Ap6Gsitos de buse de 6xido de zinc y eugenol, son
los m&s usados y comerciales.

2 Apbsitos de mezclado rapido (Peripack)

3 Resinas

4 Combinaci®n de 6xido met&lico hidrosoluble y &cido
metdlico no ionizantes.

Instrucciones Posoperatorias

1.~ No comer y beber hasta despues de dos horas

2.— No tocar con lengua y dedos el ap&sito

3.- Evitar comidas &Scidas o condimentadas

4 .- Tomar jugos de fruta con pajita

5.- Si el apbsito se rompe o se cae, llamar al con-
sultorio {(como medida de urgencia se usa el -
Orabase o Parafina).

6.~ Tomar medicamentos indicados

7.~ No dejar de cepillarse. Cepillar todas las zonas
no operadas, y en las gque se hizo la operacibn -
solo zonas oclusales.

A




GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA

La Gingivectomia es la excisi6n de la pared blanda
de la holsa para eliminarla, proporcionando la accesibilidad
y visibilidad fundamentales para la remocibén completa de los
depbsitos superficiales irritantes y el alizado a fondo de -
las raices; originando un medio ambiente favorable para la -
cicatrizacifn gingival y restauracidn del contorno gingival
fisiolbgico.

Para realizarlo debe:

a) La zona de la encia insertada ser suficientemen
te ancha para que la excisién de parte de ella, deje una - -
zona adecuada desde el punto de vista funcional.

b) La forma de la cresta alveolar subyacente, debe
ser normal. Si ha habido p&rdida 6sea debe ser horizontal.

c) No debe haber defectos o bolsas infraSseas

Indicaciones

1.- Se usa para eliminar bolsas supra alveolares v
bolias falsas, agrandamientos fibrosos o edematosos de la -~
encia.

2.~ Transformar margenes redondeados o engrosados
a la forma de "filo de cuchillo”.

3.~ Crear una forma est&tica, en casos en gue no -
se ha producido la exposicif6n completa de la corona.

4.~ Crear simé&tria bilateral allf donde el margen
de un incisivo se ha retrafdo algo mds que el del incisivo -~
vecino.

5.~ Exposicibn mayor de la corona clinica para eli
minar caries subgingivales o permitir la colocacitn de un -
aparato endodbntico,

6.~ Correccibn de criteres gingivales.

Contraindicada

1.- En presencia de rebordes alveolares vestibula-
res y orales gruesos criteres interdentarios o crestas 6seas
de forma caprichosa.

2.~ La presencia de bolsas intraalveolares.

3.- Si la excisifn de la encia debara una zona ina
decuada de encia insertada.

4.~ Cuando la higiene es mala.

5.~ Cuando existen determinadas enfermedades o - -
afecciones.

6.~ Cuando hay sensibilidad dentaria antes de la -
cirugia.

Técnica

Preparar al paciente con anterioridad indicandole
métodos de higiene, haciendo remocién de placa, curetaje y -
raspaje; eliminar la enfermedad gingival aguda y premedicar
al paciente.

Se marcan las bolsas con una sonda periodontal o -

pinzas marcadoras en lingual y vestibular, en el segmento a
tratar.
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Se anestesia infiltrativamente local o regionalmen
te.
La encia se puede cortar con bisturi periodontal,-
escarpelo o tijeras para encfa. La incisifn se hace por api-
cal a los puntos sangrantes, puede hacerse en forma continua
0 descontinua evitando exponer hueso.

Dependiendo del espesor de la encia y de la incli-
nacifn axial de los dientes se hard la incisibn, en encia -
gruesa el bisel es largo, festoneando siempre.

Se debera percibir que la hoja hace contacto con -
la superficie dentaria en lo profundo del corte. En la zona

interdentaria la incisibn se extendera a mayor profundidad -
en los tejidos.

Deben unirse la incisibn con los tejidos de los -

contornos de la zona operada y la adyacente para que preva -
lezca la buena forma.

Para que el bisel sea el apropiado, se usan bistu-
ries angulados, y utilizados con una inclinacién de 45°, eli
minando las bolsas, encia biselada, en filo de cuchillo y el
tejido restante quedard festoneado alrededor de cada diente.

Para hacer correcciones se utilizan bisturiés arri
fonados o interdentarios, con movimientos de raspado.

Se elimina el cflculo y el cemento necrbtico v se
alisan las superficies radiculares con raspadores superflcla
les y profundos y curetas. No hay que tocar hueso.

Antes de colocar el apbsito se retiran restos de -
c8lculo o tejido blando y se lava la zona varias veces con -
agua tibia y se cubre con gasa, se inhibe la hemorragia. E1l
apbsito impide la formacibdn de tejido de granulacibn exube-
rante y haciendo las veces de matriz, debe cubrir la herida
Yy protegerla del trauma mecdnico durante la masticacibn y de
irritantes alimenticios muy condimentadcs.

Se coloca a lo largo del cuello de los dientes y -
no debe cubrir la superficie oclusal y sin invadir insercio-

nes musculares, haciendo retenciones interproximales, para -
evitar su desplazamiento.

Se le hacen las recomentaciones posoperatorias y -
se le indica fecha de cambio del apbsito, a los tres o -
cinco dias, o antes si el apfsito se mueve.

La gingivoplastia es el remodelado de la encia -
para crear contornos gingivales fisiolSgicos. Por lo general
se realiza como segunda operacibn en la persistencia de anor

malidades despnes de la gingivectomia. Con gran frecuencia - |
se realizan al mismo tiempo. |
|

Puede hacerse con bisturi periodontal, escarpelo,-
piedra rotatoria de diamante de grano grueso o con electroci
rugia. Se compone de procedimientos que se asemejan a los -
realizados en dentaduras artificiales; afinamiento del margen
gingival, creacifbn de un contorno marginal festoneado, adel-
gazamiento de la encia insertada v creacifn de surcos inter-
dentarios verticales, y remodelado de papilas intec-dentarias
para proporcionar vias de escape a los alimentos.
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CURETAJE QUIRURGICO POR COLGAJO

Se aplica en el tratamiento de bolsas profundas con
pérdida 6sea extensa, cuando el raspaije y curetaje gingival -
no son suficientes y los otros procedimientos (gingivectomia,
cirugfa 6sea, reinsercifn o injertos 6seos) no son indicados.

Técnica

Una vez anestesiada la zona se aisla con un trozo -
de gasa, se seca y pinta con solucibn antisé&ptica, se sondea

el curso de la bolsa para determinar d6nde comenzar la inci-
sibn.

En incisibén roma, se separan las papilas con bistu-~
ri, se introduce un elevador peri&stico en los surcos presio-
nando contra el diente y el hueso para rechazar un colgajo de
espesor total. Obteniendo acceso y visibilidad gue permiten -
la remocibn de tejido inflamado de encfia y diente, v el aliza
do de la superficie radicular expuesta.

Al termino se limpia la zona, sSe coloca nuevamente

el colgajo y se fija con sutura interdentaria, vy se coloca el
ap6sito.

En un colgajo completo, se hacen incisiones vertica
les a lado de la zona a tratar, extendiéndose desde el margen
gingival hacia la mucosa alveolar, deben encontrarse suficien
temente alejados para exponer la totalidad del defecto &seo,-
sin estirar los tejidos, y deben ser suficientemente profun -
dos para permitir el rechazo de un colgajo mucoperibstico. -
Antes de rechazar el colgajo, se hace una incisibn interna a
lo largo del margen gingival para separar del colgajo la pa-
red blanda de la bolsa. Se rechaza y se curetea la pared adhe
rida de la bolsa y se activa de la superficie dentaria, se -~
alejan las superficies radiculares, se elimina por curetaje -
las fibras de la superficie 6sea, para permitir la hemorragia
irrestricta dentro del defecto. Una vez terminado, se limpia,
la zona se espera a la formaci6n del cod&guloc y se coloca el -

colgajo suturandolo firmemente y se pone el ap6sito periodon-
tal.

Para obtener una reinsercibn se precisa gquitar todo
el epitelio de inserci®n, asi como parte o todo el tejido co-
nectivo blando adyacente y subyacente de la boca y presionan-
do la encia una vez terminado para coaptar el cofgulo y prote
giéndolo con una l8mina adhesiva sobre la luz de la bolsa an-
tes del ap6sito y protegerlo de agresiones mec&nicas y de en-
tradas de substancias orgd&nicas extrafias, administrando anti-

bidticos en el momento de la cirugfa o durante tres o cuatro
dfas despues.

Se retira el apbsito y las suturas despues de una -
semana. Por 1lo general no precisa volver a colocarlo.




91

OSTECTOMIA Y OSTEOPLASTIA

La reseccifn bsea se clasifica en Ostectomia, elimi
nacién de hueso gue proporciona insercifn a las fibras del 1i
gamento periodontal suprimiendo bolsas; La Osteoplastia es 1la
remodelacibn del hueso que proporciona insercibn de las fibras
del ligamento parodontal creando contornos b6seos fisiolfgicos
permitiendo que la encia se mantenga en estado de salud. Por
lo comfin se realizan juntos. Esta indicado cuando es preciso
cambiar el perfil 6seo alveolar para facilitar la eliminaci®n
de las bolsas y hacer posible los contornos fisiol8gicos gin-
givales, para retirar formaciones 6seas caprichosas produci -
das en la enfermedad periodontal.

Contraindicada en zonas anatbmicas locales que difi
cultan la cirugfa Bsea, seno maxilar, ap6fisis cigomitica, =~
triangulo retromolar, lfneas oblicuas, agujero mentoniano y -
palatino anterior, tablas 6seas delgadas, fenestraciones al -
veolares, espacios medulares agrandados, l&minas hamular y -
pterigoides, o por mala salud del paciente.

El tratamiento de lesiones 86seas especificas deman=-
dan juicios quirfQrgicos.

Para reproducir la forma 8sea cuando sea posible -
aplicarlo, hay que usar como patrbn la forma normal ideal del
hueso alveolar. E1l biselado se utiliza para adelgazar marge-
nes Bseos y crear vertientes inclinados hacia la corona. El -
festoneado modifica la forma 6sea mesiodistal para crear una
vertiente, se hace para crear vias de escape interdentarias,-
surcos concavos o vertientes graduales tales como las de las
zonas desdentadas vecinas o dientes inclinados.

En gran parte de los casos es posible crear la for-
ma ideal por medios quirfirgicos.

Hay que reducir al minimo la exposicibn completa -~
del hueso para evitar mayor pérdida 8sea.

Una vez concluida la cirugfa de hueso debe ser cu -
bierto por la encfa. Si no hay encfa, ha de elegirse el colga
jo desplazado lateralmente o el injerto gingival libre para
cubrir el hueso y crear una zona adecuada de encia. Cuando es
inevitable una cierta exposicibn posoperatoria de hueso, se =
cubrird con Gelfoan, Telfa o Adaptie, antes de colocar el apb
sito quirfirgico consiguiendo primero la hemostasia adecuada -
debiendo ser la consistencia del apfsito mds blanda que la -~

utilizada en gingivectomias, y se cambia a los 5 dfas y se re
tiran las suturas.

Se medica para reducir el dolor y la hinchazbn, si
se considera necesario.




c O N C L U s I O N

El periodonto tejido de proteccibn, sostén y anclaje
de los dientes en los maxilares, es parte del cuerpo humano -
que funciona en concordancia a é&1.

Lugar en que se manifiestan como en cualquier otro -
organismo la salud y el desequilibrio Bio-Psicolbgico y funcio
nal del individuo.

Los factores gue provocan una patologila periodontal
son Locales como placa dentaria, tartaro, microorganismos, -
trauma oclusal, tratamientos dentales defectuosos, etc. sien-
do los principales y mds abundantes, vy de los gue tiene mayor
responsabilidad el Cirujano Dentista y; Generales como enfer-
medades sist€micas, psiquicas, microbiolbgicas y estados fisio
16gicos que contribuyen a un pronbstico reservado. Ambos fég
tores; generan diversas condiciones destacando la produccibn
de la inflamacifbn y la desiruccién periodontal, gue cuando no
son controladas adecuadamente el resultado final es la movili
dad dentaria y en Gltima instancia la pérdida de dientes afec
tados.

Corroborar una Historia M&dica y Bucal lo mis exacta
posible, ayuda a: la localizacifn temprana de irritantes loca
les y el tratamiento adecuado a seguir y; en la determinacibn
o el diagnb6stico de enfermedades generales, que se manifies-
tan evidentemente en boca, para la prevencibn o el control a
tiempo de dicha enfermedad en forma local y general en comfin
acuerdo con el Mé&dico especializado en ella.

Para el éxito completo del tratamiento es primordial
el mantenimiento posoperatorio, evitando asi residivas.

Es importante recordar que los efectos finales de la
enfermedad periodontal observados en los adultos, tienen su -
comienzo temprano en la vida, ¥ gue el mediador fundamental -
en la salud periodontal es la higiene bucal correcta.

El respeto absoluto por los principios b&sicos de la
buena Odontologfa es sin duda, el mejor procedimiento preven-
tivo y curativo.
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"Cuanto m&s grandes son las penas y dificultades
impuestas por el deber y afrontadas fielmente, mavor es la

alegria de haber vivido con dignidad y buena conciencia®.
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