UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CLASIFICACION DE LAS

ENFERMEDADES
PERIODONTALES

T E S I s
QUE PRESENTA PARA OBTENER EL TITUI.O DE
CIRUJANO DENTISTA‘

| wRozLoREzPEREz

| weconr e




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



II

INDICE

INTRODUCCION.

Histologfa y Fisiologfa de los tejidos de soporte del
diente.

a) Encia, divisidén y caracterfisticas,
b) Ligamentos perodontales.
¢) Cemento radicular,

d) Hueso alvecolar.

Historia Clfnica.

~ a) Historfa Clfnica.

I1I

b) Historia Periodontal.

Bdiologfa de la enfermedad pefiodongal.

'a) Factores locales.

b) Factores Generales.

v

Clasificacién de las enfermedades periodontales
- BEnfermedades que afectan a 1a superficie de ln,éncia.

Inflamacién sin destruccién de la superficie.

Gingivitis marginal.

‘GingiVitis difusa generalizada.

Hiperplasia gingival.




- Inflamacidn con destruccion.de la superficie,
- Gingivitis ulcerosa necrdfica.

- Gingivoestomatitis herpética.

- . Gingivitis descamativa,

- Ulceras orales.

- Enfermedades quc afectan a las estructuras profundas.

- Enfermedad periodontal destructiva crbénica o perio -
dontitis.

- Abceso periodontal.
- Traumatismo periodontal.

- Traumatismo primario.
- Traumatismo secundario.

Tratamiento quirurgico de las enfermedades periodonta_
les.

Técnicas quirﬁrgicas‘de‘raspaje y curetaje.
Técnica de colgajo simple.

Técnicas de colgajos desplazados.

Giﬁgivectomta.

Gingivoplastia.




INTRODUCCTIOUN

En la prictica cotidiana podemos detectar en nues --
- tros pacientes las constantes agresiones y lesiones que su
fre el tejido de sostén y proteccién del diente (paradon -
to).

BEs en ese momento cuando el cirujano dentista debe -
actuar con atingencia y rapidez con el fin de detectar to_
das las agrcsiones que pongan en peligro al aparato masti-
catorio. Para lo cual el dentista tiene la obligacién de -
conocer entre otras cosas:

1. Conocer la histologfa y fisiologfa de los tejidos de so
porte del diente como son: 1a encfa, fibras gingivales,
fibras de ligamento, cemento radicular y hueso alveolar
con el propbsito de corregir cualquier alteracién.

2. Bs preciso conocer mediante un examen minucioso los da_
tos que nos brinde el paciente los cuales serdn vacia -
dos & una ficha "Historia Clfnica" para facilitarnos -
con esto elaborar adecuadamente nuestro diagnéstico y -
plan de tratamiento. :

3. Es importante detectar las causas de enfermedad perio -
 dontal ya que es producida por factores que pueden ser_
metabblicos, irritatives e infecciosos.

Podemos identificar y clasificar a estos factores en -
dos grandes grupos: factores locales y generales.




4.

Podemos considerar que las enfermedades periodontales -
se dividen en inflamatorias, distr6ficas, traumfticas y
de etiologfa desconocida: es necesario conocer las ca -
racterfsticas de cada una de ellas para poderlas distin
guir y ubicarlas de acuerdo a su evolucién.

Es obligatorio dominar las diferentes técnicas quirlrgi
cas y saber en que casos estan indicadas para asegurar_
nos que el tratamiento va a tener éxito.y erradicar defi
nitivamente el proceso patolégico.




CAPITULO I

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE Lus TEJIDOS DE SOPORTE DEL

DIENTE,

PARODONTO.- Es el tejido de proteccién y sostén del dien_

El

te.

parodonto se compone de: ligamento parodontal, en

cfa, cemento y hueso alveolar. El cemento se considera --
parte del periodonto porque junto con el hueso, sirve de_
sostén a las fibras del ligamento parodontal, lo anterior
estd sujeto a variaciones morfolégicas y funcionales, asi
como a cambios con la edad.

A) ENCIA,DIVISION Y CARACTERISTICAS:

a)

La encfa: es aquella parte de la membrana mucosa_
bucal que cubre el hueso alveolar y rodea el cue_

" 1lo de cada diente. Muchas enfermedades achtlh -

la salud del parodonto y producen la pérdida del_
hueso alveolar y por lo tanto el aflojamiento de_

~los dientes. La insercién gingival al diente pue_

de dcsplazarse en direccidn apical, mientras apa’

rentemente, la encia permanece en su lugar o se -
agranda.

_.La mucosa bucal consta de las siguientes tres zo_
nas fundamentales: la encfa y la mucosa o revesti
miento que cubre el paladar duro (MUCOSA MASTICA_
. TORIA), el dorso de 1a lengua cubierto de mucosA.
5  .ESPECIALjZADA) y la restantc membrana de la muco_
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sa bucal (MUCOSA DE REVESTIMIENTO).

b) Divisién: la encia estd constltuida segfn caracte
risticas clfnicas normales por:

1. Encfa marginal o libre,

2. Encia insertada o adherida.

3. Encfa papilar o interdentaria.

1.

Encia marginal o libre.- La encia en su par
te mis coronal sufre un doblez y forma un -
intersticio, el surco gingival; que es la -
hendidura somera alrededor del diente limi_
tada por 1a superficie dentaria y el epite_
lio que tapiza el margen libre de la encfa.
Es una depresién o espacio en forma de V y_
s6lo permite la entrada de una sonda roma -

“delgada.

La encfa més coronal, no insertada, que ro_
~'dea al diente en forma de collar y forma --

las papilas interdentarias, se halla liuitg
da de la encia insertada adyacente por una-

" depresién lineal poco profunda, el surco --

. marginal, generalmente de un ancho algqyma_ =
b'yor que un milfmetro, forma la pared blanda

del surco gingival.

‘Encia,ihsertada o ahderida.- Apical a la en

~cfa marginal se encuentra la encfa inserta_ -




-da, se-llama asi porque es la que recibe el
impacto directo de los alimentos durante la
masticacién,

Esta encia es continuacién de la encia mar_
ginal; es firme, resistente y fuertemente -

unida al cemento y hueso alveolar subyacen_
te, Estd limitada por 1a unién mucogingival

y por la linea del surco gingival libre. --

Presenta un ancho la encia insertada, varia
ble, en las diferentes personas y en dife -

rentes zonas de la misma boca. Es mds ancha

en los dientes anteriores, mis angosta en -

la regién de los premolares, y en la regibn

de los segundos y terceros molares a veces_
no existe, estas variaciones llevéndolas a_
nfimeros, pueden ir de menos de un milfmetro

a nueve milfmetros. En la cara lingual del_
maxilar inferior, la encfa insertada termi_

“'na en la unién con la membrana mucosa que -
tapiza el surco sublingual, en el piso de -

la boca. La superficie palatina de la encfa
insertada en cl maxilar superior se une con

la mucosa palatina, igualmente firme y resi
- lente. A veces se usan los términos encfa -

- cementaria y encfa alveolar para designar -

las diferentes porciones de la encfa inser_
tada, seg(n sean sus freas de insercién.

~ Donde termina 1a encfa insertada existe una
1inea de demarcacién o linea mucogingival.




6.

E1l color de 1a encia insertada y marginal -
se describe como rosado coral que es produ_
cido por: el aporte sanguineo, espesor, gra
do de que-ratinizacidn del epitelio y la --
presencia de células que conticnen pigmenta
ciones. li1 color varfa scgéin las personas,-
se encuentra relacionado con la pigmenta --
cidn cutidnea.

Es mds claro en individuos de tez blanca --
que en triguefias de tez morena.

Encia papilar o interdentaria.- El tejido -
gingival que sc cxtiende en el sector inter
dentario forma las papilas gingivales, son_

de especial importancia clinica y patolégi_
ca, ya que son las primeras indicadoras de_
enfermedad parodontal.

En la parte anterior de l1a boca, las papi -
las tienen una forma de pirdmide triangular
con base apical, la punta de la papila debe
-~ de. terminar por debajo del frea de contacto.
A diferencia de las papilas de los dientes_
posteriores, ya que &stos deben tener dos -
papilas en lugar de una, la papila bucal y_
la papila lingual se unen por debajo del --
drea de contacto por una depresién que se -
11lama COL.

Los bordes laterales y el extremo de 1a pa_




pila interdentaria estidn formadas por una -
continuacién de la encfa marginal de los --
dientes vecinos.

c) Caracteristicas.-Para el estudio de la encfa toma
. mos en cuenta: color, forma, consistencia y textu
Ta.

Color.- El color de la encia estd dado principal_
mente por cuatro elementos:

a) Grosor del epitelio.

b) Grado de queratinizacién

¢) Grado de vascularizacién.

d) Coloracibn de la piel del individuo.

La encia insertada se continfia con la encia margi
- nal, se compone de epitelio escamoso estratifica_
~do y un estroma de tejido conectivo subyacente.
La encfa marginal y la insertada constan de cua -
tro capas diferentes:

1. Capa basal cuboidea.

2. Capa espinosa, de células poligonales.

3. Capas mGltiples de c&lulas aplanadas con grénu
los de queratohialina,

4, C’pa cornificada queratinizada, parlqueratinx
zada, o las dos. ’

~La adherencia epitelial s6lo tiene células basa -
-les.




La capa basal y la porcién profunda de la capa es
pinosa se llama Estrato Germinativo,

El epitelio crevicular tieme la capa basal cre --
vicular y s6lo est§ formado por: capa basal y ca_
pa espinosa.

La encia marginal consta de un nGcleo central de_
tejido conective cubierto de epitelio escamoso es
tratificado. El1 epitelio de la cresta y de la su_
perficie externa de la encfa marginal es querati_
nizado, paraqueratinizado o de los dos tipos, con
tiene prolongaciones epiteliales, prominentes y -

se continfia con el epitelio de la encfa insertada.
El epitelio de la superficie interna esti despro_
visto de prolongaciones epiteliales, no es quera_

tinizado ni paraqueratinizado y forma el tapiz --

del surco gingival.

La mucosa aiverolar. no tiene queratina, tiene --
una gran cantidad de fibras elistxcas y es rica -
mente vascularizada.

La encfa insertada es la mis queratinizada por su
funcién, en la cual predominan fibras collxenas.

El color de la encfa debe ser el mismo desde la -
punta de ésta hasta el surco vestibulnr. en pa --
cientes de tez morena es comfn encontrat manchas_
“en la encla, lengua, carrillos, este tipo de man_
chas son 11amadas manchas melnicas. La melanina_




es formada por melanocitos dendriticos de las ca_
pas basal y espinosa del epitelio gingival.

Forma.- La forma o contorno de 1a encfa depende -
“de la forma dc los dientes y su alineacifn en el_
arco, de la localizacidn y tamafio del &rea de con
tacto proximal y de las dimensiones de los nichos
gingivales vestibular y lingual.

‘La encia marginal rodea los dientes a modo de co_
llar, y sigue las ondulaciones de las superficiea
vestibular y lingual.

La forma de la encfa insertada sigue la forma de_
~los procesos alveolares, La forma de los procesos
‘alveolares esti dada por la posicién de los dien_
tes. '

La forma de la encfa interdentaria estd gobernada
por €l contorno de las superficies dentarias pro_
ximales, la localizacién y 1a forms de las freas_.
de contacto y las dimensiones de los nichos gingi
vales.

Consistencia.- La encfa mfs firme es la encfa in_
sertada porque tiene mayor cantidad de colfigena,_
estd determinada esta consistencia firme por la -
naturaleza colfgena de la l8mina propia y su con_
tinuidad al mucoperiostio del hueso alveolar. La_ -
menos firme es la marginal. La mucosa alveolsr es
1a que es m&s completamente mévil, laxa y despla_
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zable. Las fibras gingivales contribuyen a la fir
meza del margen gingival.

Textura.- La parte central de las papilas inter -
dentarias es, por lo com@in, punteada, pero los --
bordes marginales son lises,

La superficie de la encfa insertada y la porcibn_
apical de la papila interdentaria, se caracteri -
zan porque tienen aspecto de ciiscara de naranja o
terciopelo denominado punteado, Este aspecto estd
dado por unas proyecciones dactirales o papilares
~del epitelio o también llamados clavos epitelia -
les. Este punteado puede ser fino o grueso y va -
‘riar de una persona a otra; asmimismo, se tiene -
variacionos segGn ednd'y sexo., En las nifias es -
mis fino que en los varones. Suele no haberlo en_
determinadas zonas como en la encfa marginal, ade
mis de punteado, la superficie epitelial puede -
contener diuinut;s:protuberancins esparcidas que_
contribuyen s su textura. El punteado, no existe_
“en la lactancia, aparece en algunos nifios, slrede
dor de los cinco afios, aumenta hasta la edad adul
ta,’y con frecuencia comienza a desaparocef en la
vejez, '

E1 punteado, es uns caracterfstica de la énc!l‘sg
na y 1a reduccién o pégdida,delbpuntaado es un --
signo comiin de enfermedad gingival, En condicio -
nes normales, las proyecciones papilares son;.an_'
chas y cortas, y cusndo existe enfermedad, 1a pro
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yeccifn papilar es angosta y delgada.

EPITELIO O PARED CREVICULAR,

El epitelio crevicular, es la pared blanda del in --
tersticlo, tiene dos capas; 1a basal y la espinosa, es un
epitelio semipermeable, el cual permite el paso de un 1f_
quido o fluido que proviene de los vasos sanguineos y se_
1lama 1fquido crevicular, el cual tiene funciones, mec8ni
cas, antibacterianas, de defensa e inmunolégicas.

El liquido gingival se produce en pequefifsimas canti
dades en los surcos de la encfa normal, indicando que es_
un producto de filtracidn fisiolSgico, de los vasos san -
guineos, modificado a medida que se filtra a través del -
epitelio del surco.

La cantidad del liquido gingival aumenta con la in -
flamacibén, a veces en proporcién a su intensidad. Asimis_
mo, aumenta el 1fquido gingival con 1a masticacién de ali
mentos duros. '

La microscopia electrSnica se revela que las células
del epitelio gingival se'coﬁectan entre si mediante es --
tructuras que se encuentran en la periferia de 1a célula,
denominadas desmosomas. Los desmosomas son complejos de -
. unién entre célula y célula formados por engrosamientos -

de las membranas celulares y tonofibrillas. Aparecen bajo
el microscopio eléctronico como puentes intercelulares --
contfnuos,'que se encuentran en la pdred celular.
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Los ameloblastos forman una pelficula prinarih (1émi_
na densa).

Las células del epitelio bucal externo forman una pe
licula o cutfcula secundaria, (18mina lGcida). Por estas_
dos fases se va a establecer el nfimero de unién del epite
lio al diente.

Ldmina densa: porque pasan menos electrones, produc_
to de los ameloblastos,

Lamina ldcida: porque pasan mds electrones, producto
de la segunda capa.

La membrana basal esti compuesta por tres capas vis_
ta al microscopio electrénico., Limina lGcida, 1émina den_
sa y red de reticulina. La l14mina basal es permeable a --
los 1iquidos, pero actia como una barrera ante ﬁlrtichlas.

'Los medios de unién entre célula y célula son:

Hemidesmosomas
Desmosomas
Zonula adherensv

Zonula occludens

Las células basales se unen a la nenbrana bnsll por B
medxo de hemidesmosonas. '
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las farmas de conexiones de células epiteliales ob -
servadas con menor frecuencla son las uniones cerradas
(zonula occludens), Areas donde las membranas externas de
las células vecinas estén fusionadas; uniones intermedias
(zonula adherens), areas en las cuales las membranas celu
lares son paralelas y estdn separadas por un espacio de -
200 a 300 Amstrongs, lleno de material amorfo.

FIBRAS GINGIVALES,

Se localizan por debajo de la adherencia epitelial y
por arriba de la cresta alveolar, Estin compuestas de co_
ligena y sus funciones son las siguientes:

Mantener la encia marginal firmemente unida o_
adosada contra el diente, para proporcionar la
rigidez necesaria para soportar las fuerzas de
la masticacion, unir la encfa marginal libre -
‘con el cemento de 1la rafz y la encfs insertads
‘adyacente. Las fibras gingivales se disponen _
en los siguientes grupos:

1. DENTOGINGIVALES.- Se extienden desde el cemento -
hacia la cresta de la encfa. En las superficies -
vestibular y lingual se proyectan desde el cemen_
to, en forma de abanico, hacia la cresta y 1a su_
perficie externa de la encia marginal, termina --
cerca del epitelio. ' ' )

2. CRESTOGINGIVALES.- Van de la punta de la cresta _

alveolar a la 14mina propia de 1a enc{a.
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3. DENTOPERIOSTALES.- Se encuentran en la adherencia
epitelial pasando por la cresta, le dan vuelta y_
se insertan en el periostio, o sea van del cemen_
to a la parte externa del alvéolo,

4. CIRCULARES.- Rodean al diente a modo de anillo, -
estas fibras corren a través del tejido conectivo
de la encia marginal e interdentaria.

5. TRANSEPTALES.- Es un grupo de fibras horizontales
prominentes que se extienden en sentido interpro_
ximal entre dientes vecinos. Estédn en el frea en_
tre el epitelio de 1la base del surco gingival y -
la cresta del hueso interdentario y a veées se --
clasifica con las fibras principales del ligaien_
to periodontal.

B) LIGAMENTO PARODONTAL.

iEl ligamento parodontal es la estructura de tejido -
conectivo que reodea a la rafzy la une al hueso, se comu_
nica con los espacios medulares a través de canales vascu
lares del hueso. '

, Fibras principales: 1o mis importante del ligamento

periodontal son las fibras formadas por collgena, dispues
tésfen haces que siguen un recorrido ondulado, y se inser
tan en el hueso alveolar y el cemento, se les denomina fi
bras de Sharpey. Estas fibras no se llegan a unir, pero -
donde se cruzan se denomina plexo intermedio, que al mi -
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croscopio electrénico se observa que.es la mitad del liga
mento parodontal, ' ’

“Fibras del ligamento:

a)

b)

c)

)

Fibras del grupo de la cresta alveolar.- Van de -
la cresta 6sea al cemento radicular. Su funcibn -
es equilibrar el empuje coronario de las fibras -
mas apicales ayudando a mantener el diente dentro
del alvéolo,

Fibras horizontales.- Se extienden en &ingulo rec_
to, respecto al eje mayor del diente o sea se en_
cuentran perpendicularmente el eje longitudinal -
del diente. Su funcién es similar a las fibras --

del grupo anterior,

Fibras oblicuas.- Son las mis numerosas y las ils 

importantes, ya que se encargan de transformar -

las fuerzas de presién que llegan al diente, en -
fuerzas de tensién al hueso. Se exticnden desde -
el cemento en direccibn coronal, y en seatido --
oblicuo respecto al hueso.

Fibras gpicales.— Se encuentran en forma de abani

co o en forma radiada en el &pice radicular desde
el cemento hacia el hueso, en el fondo del alvéo_

lo, tienen por funciﬁn proteger el paquote neuro_

vascular, :
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e) Fibras de bifurcacién.- Son las que se encuentran
en dientes birradiculares,

f) Fibras de trifurcacién.- Son las que se encuen --
tran en dientes trirradiculares. Estas tienen la_
misma disposicién que las que se abren en abanico.

g) Fibras oxitalfnicas.- No se sabe su funcién, se -
disponen principalmente alrededor de los vasos y_
se insertan en el cemento del tercio cervical de_
la rafz,

También se encuentran fibras elisticas, que se en --
cuentran préximas a los vasos sangufneos, por lo tanto, -
los vasos linflticos y nervios dentro del espacio del 1i_
gamento.

« También encontramos en el ligamento parodontal ele -
- mentos celulares, como son los fibroblastos (formsdores -
de coll(ena). células endoteliales, cementoblastos, ostog
_blastos, osteoclastos, macréfagos de lol'tejidbs y cordo_
- nes de células epitcliales. denominados "restos epitelis_
 les de Malassez" o "células epiteliales en reposo".

Funciones del ligamento parodontal:

1. FUNCION FISICA:

~a) Se refiere a la trans.lii&n de fuerzas oclusu__ﬂ
les hacla el hueso. '
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b) Insercién del diente al alvéolo.

c) Mantenimiento de los tejidos gingivales en la_
correcta relacifn con el diente.

'd) Proteccibén a los tejidos blandos para evitar -
lesionar a los vasos sangufneos y nervios, por
las fuerzas mecinicas.

e) Absorcifn de choques o disminucién del impacto
a las fuerzas oclusales,

2. FUNCION FORMADORA :

Estf dada por las células blisticas que se encuen
tran en el ligamento parodontal. Los cementoblastos tie -
nen la funcifn de sintetizar la matriz orgénica que se de
nomina cementoide. E1 ligamento cumple las funciones de -
‘periostio para el cemento y el hueso. Las células del 1i_
gamento parodontal participan en 1a formacién y reabsor -
cién de estos tejidos, formacién y reabsorcifn que se pro
duce durante los movimientos fisiolSgicos del diente, en_
la adpatacién del periodonto a las fuerzas oclusales y en
la reparacién de 1lesiones. s

3. FUNCION NUTRITIVA:

La funcién nutritiva e;t( dada por los‘vasoi-san_
gufneos, que aportan sustancias nutritivas al hueso alveo
lar y encfa, y provee también drenaje linfftico.
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4. FUNCION SENSORIAL:

La inervacién del ligamento periodontal da la sen
sibilidad tdctil y propioceptiva por medio del cual se --
detectan y localizan las fuerzas externas que actGan so -
bre los dientes y los tejidos parodontales. Se llams pro_
pioceptiva porque permite a veces localizar el lugar de -
alguna presién, dolor, etc. Tiene un importante papel en_
el mecanismo neuromuscular que controla la musculatura --
masticatoria. :

C. CEMENTO RADICULAR.

El cemento o el tejido mesenquimatoso calcificado -
que forma la capa externa de la rafz anatémica, tiene por
funcibn cubrir la dentuna y permite la insercién de las -
fibras.

Histol8gicamente existen dos tipos de cemento:

‘acelular (Primario)

celular (secundario)

Los dos se componen de una matrfz interfibrilar cal_
cificada y fibrillas colfigenas.

El cemento celular y el intercelular se disponen en_
l1aminas separadas por 1fineas de crecimiento plralolas al_
ejo mayor del diente. Representan periodos de reposo en -
la formacién de cemento y estfn mfs mineralizadas que el_
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~cemento adyacente. Las fibras de Sharpey ocupan la mayor_
parte de la estructura del cemento acelular, que desempe_
fia un papel importante en el sostén del diente.

. El cemento intermedio es una zona mal definida de 1la
union amelocementaria que contiene remanentes celulares -
de la vafna de Hertwing, inclufdos en la sustancia funda_
mental calcificada.

El cemento se localiza, en el tercio apicsl de la --
raiz. El1 cemento acelular se localiza en el tercio medio_
y tercio coronal de la rafz, ambos tipos consisten en una
matriz calcificada que contiene fibras coligenas dispues_
tas paralelamente a 1a superficie del diente,

En la unién amelocementaria existen tres clases de _
relaciones del cemento:

a) E1 cemento cubre el esnnlte en un 60 a 65 por 100
de los casos.

b)- Alrededor de un 30 por 100 hay unién de borde con
borde. ’

c) Yenun 5§ a 10 por 100 el cemento y el esmalte no
se ponen en contacto.

Y en el Gltimo caso, la recesién gingival puede ir -
_aconpaﬂado de una sensibilidad acentuada porquo la. donti
na queda expuesta.
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Funciones del cemento:
1. Sirve de insercifén a las fibras del ligamento.

2, Compensa cl desgaste incisal, oclusal y funcional,
aumentando en su porcif6n apical, permitiendo 1la -
erupcién continua de los dientes, ayudando a la -
renovacifn de 1a disposicibn de las fibras princi
pales del ligamento.

3. Ayuda a la reposicifn de la raf:z pbr fracturas --
simples. '

D. HUESO ALVEOLAR.

Se llama proceso alveolar a la porcién del maxilar o
1a mandfbula que forma los alvéolos dentales. Se compone_
de 1a pared interna del alvéolo, de hueso delgado, compac
to, denominado hueso alveolar propiamente dicho (1fmina -
criviforme), el hueso de sostén consiste en trabéculas re
ticulares (hueso esponjoso), y 1las tablas vestibulares y_
palatina de hueso compacto. El1 tabique interdentario cong
ta de hueso de sostén encerrado en un borde compacto.

La pared del alvéolo adyacente al ligamento parodon_
tal es delgada y relativamente densa, y se 1le denomins 14
mina dura o hueso alveolar. ‘

Existen tres tipos de hueso:
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a) El1 que estd en contacto con el ligamento periodon
tal, se le denomina también hueso fasciculado, --
porque permite la insercibn de fibras,

b) Hueso esponjoso.- Se encuentra en el septum o ta_
bique interdentario, formado por hueso esponjoso_
que tiene numerosas perforaciones por donde atra_
viesan los vasos sangufneos. El septum es el hue_
s0 que existe entre los dientes.

. ¢) Hueso cortical o compacto.- Es la parte externa -
de los dos procesos alveolares, esti formado por_
hueso compacto, hueso duro, y es el que estd cu_-
bierto por una membrana que se le denomina perios
tio.

~ .E1 hueso que forma la parte externa e interni del --
proceso alveolar se le denomina cortical.

Se le denomina cortical interna a la palatina o lin_
gual, y cortical externa a la quo se encuentra en la cars
vestibular del proceso alveolar.

Microscépicamente, el hueso estf formado por lagunas
Gseas, que es donde se encuentran los osteocitos, estén -
comunicados unos con otros por medio de canalfculos que -
.5 encuentran anastonosados unos con otros, forlando 1o -
que se llama Sisteuo de Havers.
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'uncibn:

El hueso propiamente dicho se adapta a las demandas_
funcionales de los dientes de manera dinfmica. Se forma -
con la finalidad de sostener los dientes, y después de --
una extraccién tiene tendencia a reducirse, como también_
lo hace el hueso de soporte.

La actividad celular que afecta a la altura, contor_
no y densidad del hueso alveolar se manifiesta en tres zo

nas:
1. Junto al ligamento periodontal.

i. En relacién con el periostio de las tablas vesti_
bular y lingusl.

‘3. Junto a la superficie endéstica de los espacios -
 medulares. ‘ )
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CAPITULO I1

HISTORIA CLINICA

Para ostablecer el plan de tratamiento completo, es pre
ciso hacer un examen minusioso. Tal examen contiene los -

siguientes elementos: entrevista, examen radiogrifico y
cxamen bucal toda la informaci6n obtenida sc anotarf en
una ficha " historia clinica ", que es una manera simple _
de documentar. La confeccién de la ficha ayuda a 1a elabo_
‘racién de un diagnéstico sopesado y el plan de tratamiento.
Las apreciaciones se hardin con mayor objetividad. Sobre la
base de observaciones medidas. Los hallazgos del examen,el
diagnéstico, el pron6stico y el plan de tratamiento, las .
cuales se relacionan directamente uno con el otro, se de -
terminan con mayor exactitud.

Ademds del proceso patolfgico, el paciente desconoce -
~ otro peligro para la longevidad de la dentadura natural. -
" Puede que no sepa que tiene enfermedad periodontal, o pue_
de no estar motivado hacia su tratamiento. Es entonces cuan
‘do recae sobre el profesional la necesidad de educar al na
",ciente y orientar su motivacién. Eso es posible cuando flu
ye una relacién adecuada entre el profesional y el pacien- ..
te. : ’
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ENTREVISTA

La entrevista brinda al odontSlogo la oportunidad de
. establecer una relacitn, comenzar la educacién del pa -
ciente y familiarizarlo con el estilo con que se reali_
za la prictica. Durante la entrevista se obtiene infor_
macién referente a la molestia principal, la historia -
médica y la historia dental. Al mismo tiempo, se obser_
va al paciente con la finalidad de hacer una valoracidn
preliminar del individuo.

ESTADISTICA BASICA

La estadistica bfsica incluye el nombre del paciente,
la direccién del domicilio y la comercial, ndmeros de -
teléfono, edad, sexo, estado civil y familiar, y ocupa_
ci6n. Todo esto tiene importancia. Proporciona informs_
cifén sobre el paciente y sus posibles antecedentes. Por
l1a manera de responder; el dentista puede medir 1a inte_
ligencia del paciente. Asimismo, puede aprecear el gra_
do de cooperacién del paciente. También es importante -
‘saber quién lo envia. Si el paciente fue enviado por -
otro paciente que. tuvo tratamiento periodontal, es posji
ble que se halle parcialmente informsdo sobre la enfer_
~ medad periodontal, y se requiere menos tiempo para la .
educacién del paciente.
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MOLESTIA PRINCIPAL

¢{ Cuidl es el motivo de la visita del paciente ?., -
. Siente dolor, incomodidad u otra molestia ?. Con fre
cuencia se presenta para una inspeccién de rutina. Sin
embargo, hahri vecos que s¢ presenta con urgencia, con
dolor, hemorragia o hinchazén. En estos casos, se aten
derd la urgencia tan pronto como se determine su loca_
lizacidn y su origen. Si no hay contraindicaciones mé_
dicas o precauciones que tomar, se pospondrd el resto_
de la entrevista. En todo caso, el odontSlogo deseari
saber cuando comenz6 la lesién y si se produjo ante --
riormente. ’

HISTORIA MEDICA

Para determinar el estado médico de un paciente nue
“vo, el paciente 1lena un cuestionario antes de 1a en -
-~ trevista propiamente dicha. El que sigue es un'éuostigv
" nario tipo. Es solo una gufa para obtener una historia
médica completa. Algunos profesionales prefieren un -
cucstionario; otros trabajan sin estas gufas i-presas.
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HISTORIA DENTAL

Cuando la molestia principal no es de naturaleza ur
gente, anGtese, con las propias palabras del paciente,
1a historia de la enfermedad bucal presente desde su -
comienzo hasta el momento actual.

En algunos casos seri evidente el hecho de que el -
paciente es estoico y ha restado importancia a una si_
tuacion de urgencia. Por el contrario, un paciente an_
sioso puede presentar como urgencia lo que en realidad
es una pequefin molestian, Toda la informacidn que bhrin_
de el paciente se seguirf modiante preguntas hechas en
un orden 18gico para aprender lo mis posible.

Algunos examinadores particularmente sagaces hacen_
-1a misma pregunta de dos maneras diferentes para cons_
tatar la veracidad de las preguntas.

La historia dental ha de incluir todosvlos trata --
mientos dentales realizados en el pasado ( ortodoncia,
"aparatos devprétesis, eliminacidén de dientes retenidos).
Adenfs, 1la historia incluiré datos como los que siguen:
fechas aproximadas del tratamiento periodontal anterior
raspaje‘radicular, curetaje, cirugta gingival; cirugtu_
6sea, ajuste oclusal, fefulizdcidn. instrucciones sobre
el cuidado bucal casero ). Anbtese 1a historia de las -
molestias anteriores (hemorragia gingival, abcesos pe -
:riodontales, dolor, ardor, mal gusto, mal aliento, ni -
gracién denipria patolﬁgicu). InterrGﬁuese al paciénte
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respecto a la velocidad de neoformaciones de pigmentacio_
nes y depdsitos calcificados. Se har&n anotaciones como -
las siguientes: " Las encias sangran al cepillar ", " do_
lor de encfas ", " algﬁn.diente flojo ", " algunos dien -
tes se mueven ", " dientes extremadamente sensibles al --
frio ", " mal aliento o mal gusto " (sintomas subjetivos),.

CONSULTA MEDICA

A veces, después de la entrevista, el dentista conside
ra que hay que realizar pruebas de laboratorio o que es -
conveniente una consulta médica. Pueden estar indicados -
frotis sangufneos, biopsias, anilisis de sangre y anfli -
sis de orina. Cuando se requiere consulta médica, el den_
tista se pondré en contacto con el médico del paciente. -
El examen clinico se hafa después de la entrevista.

EXAMEN INTRABUCAL

El examen intrabucal comprende la inspeccifn de los te
jidos blandos (inclusc la encfa) los dientes, la oclusién
y la articulacién temporomandibular. Se tomar8n radiogra_
fias seriadas de toda la boca. Ademis, son de utilidad mo
delos de estudio y fotograffas de Kodachrome. Puede preci
sarse probar la vitalidad pulpar de los dientes. Hay que_
anotar la fecha del examen. Todos los datos se anotarfn -
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con cuidado, porque forman parte de la fecha general del
paciente, y hay que guardarlos en forma sistematizada pa
ra poder consultarlos con facilidad y no perderlos,

EXAMEN RADIOGRAFICO

Las radiografias son de gran valor diagnéstico en pe -
riodonciacuando la angulacién de la proyeccibn y la regu_
lacion de 1a densidad han de corregirse para mostrar pa -
trones trabeculares y cambios discretos en la densidad --
6sea. Las radiograffas proporcionan la siguiente informa_
cién: ‘

1. Altura 6sea interdentaria y vresencia de cortical.

. 2. Patrones trabeculares.

3. Zonas radiolGicidas que indican destruccibn Csen y -
que se pueden confirmar mediante sondeo.

4. Pérdida 6sea en las furcaciones,
5. Ancho del espacio del ligamento periodontal.
6. Relacibn entre corona y rafz.

7. Forma y longitud de la rafz.
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8. Caries, calidad general de las restauraciones y de_
p6sitos grandes de cilculo.

9. Localizacidn del seno maxilar respecto a la cresta_
alveolar.

10. Dicntes auscntes, dientes supernumerarios y reteni_
dos .,

Las radiografias son la representacién bidimencional -
de estructuras tridimencionales. Son muy Gtiles como ele -
mentos de diagndstico cuando se las correlaciona con el --

-examen bucal visual, sondeo clfnico y anotacién de las bol
sas.

En conclusibén se ha de investigar y registrar 1la histo
ria clfnica gencral del pacicnto., So ha do proceder con un
especial cuidado para descubrir cualquier enferaedad~due -
~ pueda afectar al tratamiento o a la evolucién de la perio_
dontopatia o ponei en peligro 1la vida del paciente. El exs
minador ha de aclarar si el paciente es alérgico o hiper -
sensible a los agentes anestésicos locales y otros medica_
mentos que quepa utilizar durante el tratamiento. Se toma_
nota de la historia odontolégica; se han de incluir en la_
misma las condiciones orales anteriores y el origen y desa
rrollo de los sfntomas actuales. Gran parte de estos datos

pueden recogerse durante los couentarios sobre una enferle
dad oral actual.
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Los sintomas subjetivos son las anomalfas observadas -
por el paciente. Los transtornos orginicos suelen originar
sintomas precisos, pero los trastornos nerviosos o énocio“
nales acostumbran ser expuestos por los enfermos como mo -
lestias imprecisas y sin relaciones claras con los otros -
datos. Los sfntomas objetivos o signos son modificaciones_
o anomalias evidentes para el examinador. La historia pue_
de conducir al descubrimiento de problemas inusitados en -
- casos al parecer corrientes.

A continuacifn vamos a presentar una historia médica,_

'y una historia con datos mds especfficos que interesan al_
parodoncista. :
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HISTORIA CLINICA MEDICA GENERAL

Nombre:

Domjcilio
Particular:

Nombre del médico:

Domicilio:

Edad:

"Marquese si es:

soltero, casado, viudo, ‘separado, divorciado.
Mirquese el Giltimo afio de estudio:

1.2 3 4 5 6 7 8 Elemental

1 .2 3 4 Secundaria

1 2 3 45 6 7 8  Universidad
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¢ Cull es su ocupacibén ?

Instrucciones: Si su respuesta es positiva, hfgase un circu
lo en el SI. Si su respuesta es negativa hdgase un circulo_
en el NO, Contéstese todas las preguntas,

Las respuestas a las preguntas que siguen son solo para
nuestro registro, y se considerarfin confidenciales.

1. ¢ Se halla en tratamiento médico ahora ? ........ NO SI
2. ¢ Esti tomando medicamentosahora ? ...¢c¢ccv0000.., NO SI
3. ¢ Ha sido examinado por el médico el Gltimo afio?. NO SI

4. ¢ Hubo algfin cambio en su salud general el Gltimo §
afio ? NO SI

5. ¢ Ha estado enfermo de gravedad ? ............... NO 51
6. ¢ Ha estadﬁ ﬁOspitalizado ? tesesssserssasssesess NO SI
7. . ¢ Se le han hecho operaciones grandes ? ......... NO SI
8. i Se le han hecho transfusiones de sangre ? ..... NO SI

9. ¢ Ha tenido algunas de las siguientes enfermeda_
des ? , NO SI




10.

11,
12,

13.

Fiebre reumdtica ......vvivcrniennnacaninarane
Reumatismo inflamatorio ..... teensanenas cereee
Ictericia (piel y ojos amarillos)....cvvvuvess
Tuberculesis ......coeveivivenneciataecnnenns
Enfermedades Venéreas .......eeocesvnessnccras
Ataque cardiaco ............ tireeerentasatanas
Aﬁoplcjfa P S

{ Le dijo alguna vez al médico que tenfa un -
ﬂurmullo cardfaco ? D N N N N NN

¢ Tuvo asma o fiebre alta ? ...eveciconsnonnns
{ Ha tenido ronchas 6 erupciones en la piel 7.

{ Ha experimentado reacciones poco comunes con
alguna de las siguientes drogas ? .....es00v0s

Aspirina L S N NN

PeniCilina DR R R N I S S A R R I N N N N A N NN NN NN NN

YQdO 94 68 90 0 00 00O TSI ICIRNOESEOLOSEOEBIOINSIOESIPONONYN

‘SUifonlﬂidﬂS (sulfh)ououol;ioocoloooo;ootooloo

.. NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO

st
SI
SI
SI
SI
SI

Sl

sI
s

S1

S1

st
sI
st
ST




BarbitGricos (pastillas para dormir)..........

. Otros medicamentos 2 .....cierrovensrnnnansie

14, ¢ Ha experimentado reacciones a la anestesia -
dental? S 8 9 & 8 6 0o 0t e s RN O AL LE NEE ST OB S

15. ¢ Tiene diabetes (enfermedad de la azficar) ?..
16, ¢ Tiene presidn alta ? ...ivievecrienvoncncnnss
17. Cuando se corta, [ sangra mucho tiempo ? .....

18. { Recibib lesiones en la cara o en los maxila_

res ? 6 8.0 0 88 00008 ES NN PSR IBDII) LRI ODERNIES

19. i Se le ha hecho tratamiento quirGrgico, o de_
rayos X por tumor, agrandamiento u otra lesién
en la bocaolabiOS? 8 0 8855 00 6000000 0008t

"Revisién de sistemas:
20, ¢ Sufre dolores de cabeza con frecuencia ? ...

21, ¢ Tiene molestias en 108 0j0S ? ...ovvesecacns

22. . Tiene transtornos en 10s 0fdos ? ....veeenes

23, ¢ Se resfrfa con frecuencia ? .ecevecncoccncne

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO'

NO-

NO

NO .

SI

SI

SI
S1
SI

Sl

Sl
SI

SI
S!
Sl

SI
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24, | Tiene afecciones sinusales ?............... NO SI
25. . Le sangra la nariz ? ....c....0. ceressssess NO SI
26. . Tiene dolores de garganta frecuentes ?,.... NO SI
27. ¢ Tiene alghGn diente sensible ? ............. NO SI
28. ¢ Tuvo alguna vez dolor dentario ? .......... NO SI
29, | Le sangran 1as encias ? ,..vvvv00ee0es0ssss NO SI

30, ; Tiene ampollas labiales o herpes labial con
frecuencia-? .l'l‘.l'..l..l...l.....l'.l...l...l No sI

31. ¢ Tuvo dolor bucal intenso ? .....eeeveeeess. NO SI

32. | Le cuesta abrir 1a boca tanto cuanto quisie

rﬂ? a.voo0-00-00-0.0-000.00.‘..000..0lt.!.l'.t. No sl

33. . Hace ruido la mandfbula cuando mastica ? .. NO SI'
Cardiorréspiratorip

34. { Le duele el'pecho al hacer ejercicio ?..... NO ) |

55. { Queda sin aliento con’ejorcicios suaves 7., NO SI

36. . Se le hinchan los tobillos ? .............. NO SI
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38.

39.

40..

41.

42.

43,

45,

46.

47,

! Tiene tos persistente ?"""""""f"" NO SI
{ Tosib a)guﬁa vez sangre ?....000000 seseses NO SI
Gastrointestinal

! Ha cambiado su apetito recientemente?..... NOVSI
¢{ Hay alguna comida que no pueda comer }.... NO SI

¢ Tiene dificultad para tragar ?....c0000.0.. NO SI

"¢ Tiene indigestiones frecueates ?.......... NO SI

: VOiita con frecuencis ?......cccuvennnnnns No SI
Gonttouiinuric

¢ Tiene enferledadeskreniles Teerereeeneeess NOSI
i Orina nls'do seis veces al df: ?;....... Nb SI
¢ Bstd aédionto,zran pcrto del tiempo ?..... NO SI
Hueaps y lrticullcionei

! Ha tenido dolor o-inflllacicn de las articu
1‘Ci°na’? .....l....,.l....l.l.......;l.... Nosl




48.

49.

50.

51,

52,

53.

54,

55.

Neuromuscular

{ Tiene entumecimientos o zonas punzantes
de 1. piel? B0 ¢ OB 2084 B RO BOR TS BRSNS ENY Y

! Sufre ataques o convuls;ones | S
i Tiene tendencia a desvanecerse ?.........
Hematolopgta

¢ Thene contuciones con facilidad ?........

¢ Thene trastornos singutnéos tales como
an’.’.? O 8 40 B POV S LS TP U OORNES SIS IEPGEOSEDY

Endocrinos y metabolismo

i Le molesta el tiempo caluroso mis que a
Otras PErsonas queé Conoce ? ....ecesscveses

{ Bs excesivamente nervioso 7 .iiccverecce

{ Se cansa con facilidad 7 .....ccevvvnnvnes

. Mujeres

56.

& Epts embarazada en 1a actualidad ?.......

.37,

NO SI
NO SI
NO SI

NO SI

NO SI

NO ST -

~NO 81

NO SI

NO SI



57. ¢ Ha pasado 1a menopaucia ?................. NO'SI

58. ¢ Son irregulares sus periodos menstruales?. NO SI




HISTORIA PERIODONTAL :

Nombre:

Remitido por:

Residencia:
Edad: o Fecha: '~
Teléfono: Dentista del paciente:

‘Direccifn comercial:

Nombre de 1a firma:

Médico del paciente:

Teléfono: "' ' .-
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E.A. (enfermedad actual y duraci6n)

{ Sigue Ud. alglGn tratamiento médico ?

! Por qué ?

{ Toma Ud. alguna medicacisn?

{ Qué clase de medicacibén ? _

{ Ha padecido Ud. algunas de las enfermedades siguientes ?

Fiebre reumitica aguda Diabetes
Ataques cardfacos Asma

Hepatitis Infecciosa

¢ Ha presentado en alguna ocasién una hemorragia anormal o
excesiva a consecuencia de alguna heridq ? b

¢ Ha padecido alguha enfermedad importante o ha sido oper!
do durante los Giltimos cinco afios ?

; Ha tomado Ud, alguna vez preparados de tipo cortisénico ?

. Es Ud, alérgico a alguno de los ptgpurudos siguientes ?




Medicamento

Aspirina

Codefna

. Demerol

Barbituratos (Nembutal-Seconal)
Penicilina

Preparados "micina"

Preparados sulfamfdicos

Tipo de reaccién

a) Cutfinea
b) Gastrointestinal
¢) Choque Asmitico

"‘l

¢ Ha prescntado Ud. alguna vez una reaccién a la anestecia

local ?

-¢ Rechina Ud. los dientes o los cierra con demaciada fuer_

za.? ¢{ Lo hace Ud. durante el suefio ?

: Durante el dfa ? .

¢ Nota Ud. cansancio en los mGsculos faciales al despertar ?

¢ Se disloca la mandfbula al abrir mucho 1a boca ?

¢ Le duele ?

{ Presenta Ud. herpes febril después del tratamiento den -

tal 7.

’a Tiene Ud. los dientes sensibles ?

é Qué dentritico usa ?
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CAPITULO III

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La etiologia es el estudio o teoria de las causas de_
una enfermedad. '

Existen factores predisponentes que favorecen la apa_
ricién de una enfermedad parodontal, causas excistentes --
que realmente estimulan la enfermedad y factores perpetuan
tes que tienden a prolongarla a hacer que pase a la croni_
cidad. Los factores modificantes, como indica su nombre, -
alteran el curso de la afeccifn una vez se ha establecido.
La enfermedad invasora es producida por mGltiples y comple
jos factores; estos factores pueden ser metabSlicos, irri_
tativos e infecciosos.

El agente etioldgico primordial de la enfermedad pe -
riodontal sin el cual no se desarrolla la enfermedad perio
dontal, es la acumulacién de bacterias patolfgicas y de --
sus productos en la encfa marginal, lo que origina una in_
flamacién inespecifica. Sin embargo, hay cierto nGmero de_
- personas cuyos tejidos periodontales resisten el ataque de
estos agentes. En estos individuos la placa bacteriana no_
induce gingivitis, resorcifn G6sea ni formacifn de bolsas,
Tales personas presentan una resistencia extraodinaris a -
las enfermedades periodontales e incluso en los casos en -
que la enfermedad es evidente, sus progresos son lentos y_
pueden corregirse facilmente. ‘
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A) FACTORES LOCALES.

a) Placa dental o bacteriana.- Los dientes se ha -
1lan expuestos a un ambiente complejo en la bo_
ca y sobre la superficie dental se forman diver
50s compuestos orgdnicos. Sobre un diente acaba

~ do de limpiar se forma en pocos minutos la expo
sicidén a 1la saliva una "pelicula adquirida'. Es
una capa delgada, clara, acelular exenta de bac
terias, casi invisibles, A medida que la pelfcu
la madura se hace méds gruesa y puede pigmentar_
se.

Después de la formacibén de la placa dental o --
bacteriana se forma una colonizacifn bacteriana
en la superficie de la pelfcula adquirida. La -
placa bacteriana es una matriz protefnica blan_
da, en la cual se hallan en suspensién muchas -
bacterias de varios tipos. Se forma sobre la --
pelicula adquirida de 12 a 24 horas. Este pro -
ducto del crecimiento bacteriano, se encuentra_
completamente adherido a 1a superficie del dien
te, y presenta una forma arquitectbnica defini_
da cuando se estudia histol6gicamente. La compo
sicién de la dieta afectada a la formscibn de -
la placa y a su relacifn con la caries dental y
la enfermedad periodontal. Para que se inicie -
1a enfermedad periodontal destructiva crbnica, _
“es esencial la formacién de la placa.

b) Cflculo dental.- La placa bacteriana orghinica -
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es .un precursor y parte integral del cdlculo, -
pero la formacidn de la placa no produce necesa
riamente el desarrollo de un cilculo. La minera
lizacidon de la placa puede verse influida por -
factores salivales desconocidos y por la accién
bacteriana.

La presencia de placa y cdlculo no siempre cau_
sa una enfermedad periodontal progresiva. La ca
lidad de la placa puede afectar el grado de --
irrigacién que provoca.

El proceso de la formacién del cidlculo se ini -
cia con un depdsito de material orginico blando
sobre la superficie del diente. Esta pelicula -
de mucina y bacterias se impregna de sales de -
calcio y se transforma en una acrecibn calcifi_
cada.

El cdlculo, supragingival o subgingival, causa_
la irritacién del tejido gingival, que est§ en_
contacto con 61. Quizds esta irritacibn sea ge_
nerada por los productos derivados de los micro
organismos, o por friccién mecinica de la super
ficie dura e irfegular del cilculo. Ademids de -
la posibilidad del daflo fisico del cflculo so -
bre la encia por friccifn, se sugiri6 que la es
 timulacién natural o el masaje de la encfa por_
" los alimentos durante la masticacibn es impedi_
da por la presencia de yna masa calcificada de_
chlculos. Esto predispone a la formacién de un_




~epitelio mal quer-~*tinizado, y permite el ataque
‘bacteriano con mayor facilidad.

E1 cdlculo se deposita dentro de la placa bacte
riana y sc adhicre {irmemente al diente coronal
con respecto al borde gingivai, o bien en el --
surco ¢ bolsa gingival, Los depésitos supragin_
givaley del qﬁlculo pueden causar atr6fia, sin_
que lleguer a formarse bolsas por destruccibn -
de la pared gingival a medida que se forma el -
depbsitp. El cdlculo subgingival se forma finica
mente cusndo hay inflamacién gingival y los de_
pésitos constituyen un ractor agravante, El1 - -
cdlculo es 3 la vez, un irritante meclnico y -
bacterianc que tieneé una posicidn fija sobre la
superficie del diente. En la Superficie y en el
interior n;l cAlculo se multiplica una masa mi_
crobxana que elabora incesantemente productos -
t6x1cos que infiltran el ep1t*11o adyacente y -
causan una respuesta 1nf1amaturxa inespecffica.
La encia puede ponerse turgenie por el edema, y
si la tumefaccibn se desarrolla en direccién a_
la coruna, aumenta 1a profunQidad del sulcum. -
La masp del clilculo aumenta qe tamafio y cubre -
una iroa mayor, y a medida que la bolsa gana en
profuniidad en sentido apical, el clculo con -
tinua Jepositéndose en su base.

El cdlculo es un irritante mecénico, asf como -

bacteriano y quimice. la encla es comprimida --
contra 1a superficie dsper durante la mastica_
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cién y el cepillacu de dientes y también por --

los movimientos de 1ns labios, mejillas, lengua
y dientes.

Materia alba.- La meteria alba, es una masa de_
residuos blanda, blanquecina, que contiene ele_
mentos histicos muertos, principalmente células
epiteliales, leucocitos y bacterias, retenidos_
en los dientes y encias y que pueden penetrar -
en el sulcum. Se trata, en efecto, de un medio_
de cultivo que contiene una elevada concentra -
cion de bacterias. La materia alba es un agente
irritante quimico y bacteriano grave que actla_
sin cesar, a monos que sca eliminada mediante _
el cepillado de los dientes o por otros instru_
mentos usados en la prictica de la higiene oral
personal. La materia alba no tiene forma arqui_
tectdnica especifica y no sigue a la base de la
bolsa a medida qué se hace mds profunda,

Irritacién mecdnica.- Las anomalfas anatfmicas
dentarias o gingivales que interfieren el meca_
nismo natural de movilizacién de la masa alimen
ticia constituye un factor predisponente a la -
periodontitis. La insercion del frenillo en el_
borde gingival dificulta la circulacién del ali
mento y la higiene oral en esta zona. El movi --
miento del labio causa lu rctraccién del borde
gingival y permite la acumulacién de restos ali

menticios y de materia alba entre el diente y -
-la ‘encfa.
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Un irritante local débil puede causar un engro_
samiento del borde gingival, que impide la movi
lizacibn correcta del alimento y que gradualmen
te origina irritacién bacteriana, quimica y me_
cdnica. El ligero aumento de volumen del margen
hace que el tejido sobresalga de los relieves -
protcctores de la corona, do tal modo que la ma
sa alimenticia choca contra la encia libre y --
causa irritacién mecinica, asf como retencifn -
de alimentos. Las porciones retenidas actfian co
mo pﬁbulo de las bacterias.

Restauraciones o aparatos inadecuados o irritan
tes.-Las restauraciones inadecuadas actfian como
irritantes de los tejidos gingivales e inducen_
de esa manera una gingivitis. Los mérgenes des_
bordantes de restauraciones proximales irritan_
directémente 1a encfa, ademis de fomentar la --

acumulacibén de residuos alimenticios y microor_

nanismos que afiaden otra agresifn a estos teji_
dos. También las restauraciones mal contornea_-
das producen irritacién gingival al causar acuy

fiamiento de alimentos y excursiones anormales _
de la comids contra la encia durante la mastica
cibn. Las prétesis o aparatos de ortodoncia que
invaden los tejidos gingivales producen gingivi

. tis tanto por la presién en si como por el atra

£)

pamiento de alimentos y microorganismos.

Papel de la infeccién en la etiologfa.- En la -
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periodontcsis la i feccién no se debe a una so
la- especie. de microorganismos, sino.a la con -
centracion de los microorganismos orales. La -
boca, las vias respiratorias altas, el tracto_
gastrointestinal inferior y la piel poseen una
flora bacteriana que es '"'normal" y no obstante
es una fuente potencial de infeccidn,

Desde el punto de vista biol6gico se define 1la
infeccidn como lapresencia de microorganiémos,
en la superficie o en el interior de los teji_
dos del huésped, con independencia de que ori_
ginen o no efectds patolégicos apreciables, La
infeccidn precede a la enfermedad infecciosa -
pero no suele originar un proceso progresivo.

Factoros smbientales favorables pars ol desa -

rrollo bacteriano.- Las bacterias constituyen_
el factor aislado mis importante en la etiolo-
gia de la enfermedad periodontal. Son reteni -

das en los dientes por el célculo, 1la materid_
alta, las palancas y las colonias o agrupacio_
nes de microorganismos (zoogleas). La flora --

oral completa exige la presencia de un surco -

gingival, especialmente para el desarrollo de-

los miembros anaerobios caracterfsticos, La --

flora estf disminuida, tanto en la boca pree -

déntula como en la edéntula,

Toda 1a cavidad oral -dicntes, lengua, paladar,
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mejillas, encfas ;» amigdalas -estd cubierta- _
por una sustancin protefnica que Black denominé
aglutinina o zooglea, lo que significa goma vi_
va. La cantidad de esta pelicula adherente va -
ria mucho en las diferentes personas y es bas -
tante mds abundante en las bocas cuyo periodon_
to estd enfermo. Esta sustancia semejante a un_
gel, cubre y protege a las bacterias. Arnim dié
la siguiente descripci6n de la posicién ocupada
por las distintas substancias bacterianas; empe
zando por la superficie del diente estd el - -
célculo hay un entretejido de formas filamento
sas fuertemente adheridas al cdlculo, cuando --
falta éste, se fijan sobre la superficie del -
diente. Microorganismos méviles, como las espi_
roquetas y los fusiformes, entran y salen libre
‘mente en el lecho filamentoso. En esta capa pa_
recida a un césped, tienen su alojamiento vi --
brios, tricomonas,leucocitos y células epitelia
les. Estos microotganismos estén cubiertos y -
~ protegidos por el gel de la zooglea que forma -
una barrera osmética semipermeable invisible, -
pero eficaz entre la comunidad y su alrededor -
inmediato.

En la gingivitis y periodontitis se observan --
bacterias en la superficie y en el surco gingi_
val, y algunos autores ¢ investigédoresylas han
‘hallado en el tejido conjuntivo. Es poco proba_
ble que puedan existir bacterias en la 14mina -
‘ propia sin originar un respuesta inflaﬁatdria_
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por parte del huésped.

La flora dominante en la boca cuidada es anaero
bia y facultativa, y en la boca descuidada, es_
anaerobia y origina putrefaccidn. La putrefac -
cién de las proteinas de la saliva de desarro -
1lo mids répidamente en la boca afectada de pe -
riodontitis que en la boca sana.

Las bacterias corrientemente no invaden el teji
do sano intacto. La encfa a menudo es traumati_
zada por raspaduras, abrasiones, punciones y --
desgarros que proporcionan una puerta de entra_
da a las bacterias, pero las fases iniciales de
la enfermedad periodontal suelen comenzar en el
surco gingival. Sin embargo, ¢l surco gingival_
proporciona un hibitat a las bacterias que no -
existen en ninguna parte; la enfermedad que cau
sa la destruccidén del periodonto constituye una
afeccién Gnica en su géhcro.

La respiracibn bucal y la falta de cierre de --
los labios deshidratan la encfa. También produ_
cen la desecacidn de los restos adheridos a los
‘dientes, 1o cual hace que sea m&s diffcil elimi
narlos. Las bacterias y sus productos se concen

tran porque no son diluidos por la saliva y se_ -

convierten en fuente de irritacién que viene a_
sumarse a la deshidratacién.
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l.as hacterias encuentran resistencias diferen -
tes en cada paciente y también es distinta la -
resistencia en las diversas partes de la boca.
Estas diferencias explican, en parte, los carac
teres clfnicos variables de la periodontitis. -
La masticacibn de alimentos crudos y fibrosos -
ejercen una acci6n limpiadora y promueve la que
ratinizacidn, pero no elimina de manera eficaz_
la placa bacteriana, La viscosidad de la saliva
y la actividad de la lengua, labios y mejillas_
influyen sobre el estado de la higiene oral; y
por consiguiente, en la salud del periodonto.

h) Malposicién dental.- Se denomina traumatismo pe
riodontal a la lesién mecdnica producida en el_
periodonto por una fuerza excesiva. La fuerza‘_
puede obedecer a 1la oclusidn enérgica de los --
dientes, a movimicentos ortod6nticos o a un he
cho accidental.

‘La oclusién desempefia un papel importante én la
etinlogfa de la enfermedad periodontal, ldQ-‘S_
de traumatizar las estructuras de sostén, debi_
do a que las somete a fuerzas excesivas. Los --
dientes apifiados, que:se superponen en parte, -
facilitan el estancamiento de residuos al difi_
cultar la limpieza natural y artificial.

El desgaste producido por hibitos o cogpuisio -
nes, tales como el bruxismo, va acompafiado de -
traumatismo periodontal que lesiona el aparato




l520

de fijacibn.

La pérdida de los dientes, la caries y las irre
gularidades alteran la anatomia desviadora natu
ral que debe proteger a las papilas y bordes --
gingivales contra los traumatismos.

i) Aplicacién de substancias quimicas o drogas.-
Muchas drogas son capaces por lo menos poten -
cialmente de producir gingivitis, en particular
una gingivitis aguda, debido a una accidn irri_
tante directa local o sistemitica. As{ por ejem
plo, fenol, nitrato de plata, aceites volatiles
o aspina, colocados sobre la enc{a provocarén_
una reacci6n inflamatoria. Otros medicamentos -
como Dilantina, producen alteraciones gingiva--
les al ser administrados por via sistemitica.

B) FACTORES GENERALES.

Las enfermedades generales, como la diabetes, ac -
tGan como factores modificantes, pero no causan --
periodontitis. Los factores generales pueden modi_
ficar la reaccién inflamatoria del periodonto: --
1) Alterando la defensa natural contra los irri --
“tantes; 2) Limita la capacidad de reparadiﬁn del -
tejido; 3) Causa una respuesta hfstica anormal por
hipersensibilidad y 4) Modifica la estabilidad ner
viosa del paciente de modo (ue interviene un nuevo
factor que es la tensién o sobreesfuerzo. '
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Diabetes.- Repetidas veces se comunicé la aso_
ciacidon de diabetcs mellitus con enfermedad pe

riodontal avanzada, especialmente en las perso

nas jovenes. Somos incapaces de probar que la_
diabetes es una causa especifica de enfermedad
periodontal avanzada, existen diabéticos que -
poseen estructuras periodontales normales. Sin
embargo, hay que reconocer que en la diabetes_
no controlada estin afectados muchos procesos_
metabdlicos, incluso los que actfian en la re -
sistencia a la infeccidén o el trauma. El1 diabé
tico no controlado puede, por ejemplo, sufrir_
de iilceras crbnicas persistentes en la piel de
piernas, presumiblemente porque la resistencia
esti disminuida y toda irritacién menor como -

el traumatismo o infeccibn bacteriana de la --

piel generar§ una lesiSn mayor que en una per_

-'sona normal.

Se conocen trastornos del metabolismo como la:
dinbetes mellitus, el almacenamiento de gluc_
geno y la inanicién que se caracterizan por ce
tosis, y las personas afectadas de cualquiera_
de ellos son anormalmente susceptibles a las -
infecciones bacterianas y micSticas progresi -
vas.

Factores hormonales.- Se ha comprobado que los
trastornos hormonales afectan al periodonto. -
Durante la gestacin la gingivitis preexisten_
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te tiende a intensificarse y puede modificar su
cardcter. La gingivitis descamativa crénica es_
una enfermedad rara que se observa principalmen
te en las mujeres en la é&poca de la menopausia.
La hiperplasia de la encfa marginal se da con -
mayor frecuencia durante la pubertad, en la - -
cual puede haber un desequilibrio endécrino tem
poral. La intensidad de 1la gingivitis puede va_
riar con los periddos menstruales. Con todo, ra
ras veces es posible demostrar signos de dese -
quilibrio endécrino, excepto durante el embara_
20. Todos estos perfodos discurren paralelamen_
te con los aumentos de tensién emocional.

Tastornos nutricionales.- En la ingesta, la ab _
sorcibn y la utilizacidén adecuada de diversas -
vitaminas, minerales y otras substancias nutri_
tivas son esenciales para el mantenimiento de -
un perfodo normal,

Los desequilibrios dietéticos y nutritivos pre;
disponen en ocasiones a la infeccién, y 1a in -
feccibn puede precipitar o agravar los trastor_
nos nutritivos. Al estudiar el efecto de la die
ta sobre la enfermedad periodontal se conside -
ran dos efectos locales; la accibn limpiadora o
detergente del alimento durante la masticacién_
y también su accién como nutriente o substrato_
para la placa bacteriana.




d)

e)

‘freas en que no suele practicarse la higiene
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Fendmenos psiquic~s.- Los factores ambientales
y de otro tipo someten al organismo a tensio -
nes generales y locales.

Los factores emocionales pueden ejercer una --

accifn directa sobre el periodonto por la reac
ci8n contra la tensifn o una acci6én indirecta_
debida a uno o mds factores como: higiene des_
cuidada, dieta inadecuada, insomnio, consumo -

excesivo de tabaco. El stress y los trastornos

emocionales pueden influir sobre la funcifn del
sistema inmunolégico a través del sistema ner_
vioso central.

Herencia.- La herencia puede ser un factor in_
trinseco en la enfermedad periodontal, porque_
existe una tendencia familiar a la misma, pero
ésta susceptibilidad también corresponde a - -

oral. La relacibn entre la enfermedad del pe
riodonto y la presencia de residuos alimenti -
c .08 es manifiesta y constante. Sin embargo, -

~1a relacibn actual entre caracteres heredables

puede ser modificada por el medio, tanto inter
no como externo porque independientemente de -

‘1a etiologia, toda enfermedad es modificada --

por factores ambientales genéticos no relacio_

nados directamente con su causa. Muchas enfer_
medades son causadas por una secuencia de meca
nismos, cada uno de los cuales lleva de manera




més o menos inevit-ble, lo que depende' de su -
duracién, del pacicnte, del ambiente y del gra
do de severidad de la enfermedad.
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CAPITULO IV

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

En realidad no existe ninguna clasificacién por todos
aceptada de las enfermedades periodontales, y por lo tanto
hay diferencia de opiniones, se necesita una c}asificacibn,
y esas diferencias no son insalvables.

Las enfermedades periodontales siguen el mismo proce_
so que las enfermedades de otros 6rganos del cuerpo. Sin -
embargo, hay pequefias diferencias que es preciso reconocer
>y designar adecuadamente. Incluso los cambios tisulares pa’
tolbgicos bisicos son los mismos que en otros Srganos. Se_
gin los principios de la patologia general, hay tres gran_
- des reacclones tisulares: inflamatoria, distr6fica y neo -
. plisica. ’

’ Dentro del campo terapéutico de la_periddoncia hay po
. cas alteraciones neoplésicas. Sin embargo, los factores am

‘lilbientales.'dictan la inclusién de otra y diferente catego_

ria de reaccibn patolégica en“periodontologia, el trauma.

. Por el hecho de que el periodonto estd constantemente
expueSto»a'las fuerzas oclusales hay que prestar atencidn_
a las reacciones patolbgicas generadas por esas fuerzas.
Por ello, se incluye la tercera categorfa de reacciones pg
tolégicas, y el estado mérbido se conoce como trauma perio
" dontal. As{ pues la clasificacibn es de la siguiente mane_
ra. :




INFLAMATORIAS :

DISTROFICAS:

. TRAUMATICAS:

ETIOLOGIA
DESCONOCIDA:
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Gingivitis y periodontosis '

Estados degenerativos atrbficos,
Recesidén por falta de uso.
Hiperplasia gingival.

Trauma periodontal primario y secun_

dario.

Periodontosis.

Otro ejemplo de la clasificacidn de enfermedad perio_
dontal es el siguiente: '

Inflamacién Distrofia (retrogresiva)
Gingivitis Traumatismo Periodontal
Periodontitis Gingivosis
Periodontosis
Neoplasias

Toda enfermedad neoplisica

que afécta al periodonto,

Anomalias

Todas las anomalias que afecten
‘a los dientes y al poriodonto,
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CLASIFICACION CLINICA DU LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES.

ALa
tidades

l.

enfermedad periodontal comprende como minimo 4 en
clinicas distintas:

Gingivitis marginal.- Que suele ser una hiperemia
indolora del borde gingival sin supuracibn ni des
truccién de la superficie.

Gingivitis ulcerosa.- Que es un proceso inflamato
rio mids agudo que la gingivitis marginal, con ne_
crosis de zonas pequefias o grandes de la superfi-
cle ginglval expuesta.

Perlodontitis.- Que es una destruccién crénica -
que penetra por el surco gingival y se aproxima a
1as ralfces dentarias, formando bolsas y acompafia-
do de fenémonos inflamatorios y de supuracibn de_
grado varisble, desde oculta a profusa. E1 hueso_
subyacente sufre una absorcibén lenta y el mangui_ »

 to epitelial fijo migra en direccién apical, recu

briendo a la rafz en los puntos en que han queda-

‘do destruidas las fibras del ligamento periodon - -

Rt tal.

Traumatismo periodontal.- lLesiona ol ligamonto pe

~ rlodontal. Cuando es intciso puede producir absor

ci6én del hueso alvcolar y movilidad de los dien -

~'tes, y absorcién de la raiz, pero no determina la

" formacién de bolsas ni alteraciones superficiales

dé'nlngﬁn‘tipo. $i continfia durante mucho tiehpo_
y es severo puede causar ~ Sorvcibn del hueso de -
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- sostén adyacente al l-ieso alveolar,

CLASTFICACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Enfermedades que afectan a la superficie de la encia.
Inflamacién sin destruccidn de la superficie.
Gingivitis marginal. '

Gingivitis difusa generalizada,

Hiperplasia gingival,

Inflamacién con destruccién de la superficie.
Gingivitis ulcerosa necrética.
Gingivoestomatitis herpética,

Ginglvitis descamativa.

Ulceras orales.

Enfermedades que afectan a las estructuras profundas.
Enfermedad periodontal destructiva crénica o periodon
titis. :
‘Abceso periodontal.
Traumatismo periodontal.
Traumatismo primario.
Traumatismo secundario.

Es de suponerse que para conocer la enfermedad perlo_
dontal debemos conocer 1os signos clinicos de salud perio_
dontal que a continuacion mencionaremos.

Por que de lo contrario nuestro diagnéstlco serfa --
erritxco. Sk




SIGNOS CLINICOS DE SALUD PERIODONTAL

La encia sana tiene un color rosa coral por que su -
opacidad impide que sean visibles los capilares subyacen -
tes. La porcién principal la forma 1a encia adherida y de_
bido a la accién de enlace de las fibras gruesas de colfige
na con el coridn gingival su superficie presenta el aSpeé_
to de "piel de naranja o graneada'. Posee una cubierta pro

tectora cornea, el estrato cbrneo, similar al de la piel,_
que resiste la agresibén de los alimentos bastos y del cepi
1lado demasiado enérgico. '

La encfa desciende casi verticalmente desde la corona
del diente. Es este un rasgo anatbmico esencial del meca -
nismo de deslizamiento de la masa alimenticia que junto -
con las secreciones orales ha de asegurar la autolimpieza_
de la cavidad oral. El vestibulo ha de tener 1a profundi -
- dad suficiente para permitir que el alimento pase por enci
ma de la encfa fija hasta los fondos de saco vestibulares;
‘de no ser asi el alimento podrfa quedar retenido en la zo_

- na marginal. La mucosa vestibular roja esti separada de la

encia por la linea mucogingival, ondula excepto en el pala
‘ dar duro en que no hay una linea precisa de demarcacibn.

~ Para que encontremos una arquitectura casi ideal el -
‘tejidb;debe ser firme, rosado y denso, con bordes afilados
y papilas bien formadas que impiden que el alimento se acu
'mule ‘en la regién cervical. El contorno de la encfa esti -
‘:deterninado en gran parte por el contorno del hueso y de -~
los: dientes subyacentes. Las variaciones de la forma, tana
floy disposicién de los dientes y las anomalias del proce_
so alveolar influyen sobre el perf11 ptnngal El fino bor
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de libre de la encia marginul normalmente esté protegido
por el contorno de la corona dcl diente.

GINGIVITIS SIN DESTRUCCION DE LA SUPERFICIE

Gingivitis marginal:

La inflamacién clinicamente visible casi siempre for
ma parte de la enfermedad gingival, debido a la presencia
constante de microorganismos. También suelen encontrarse_
irritantes locales, como restos alimenticios o célculos.

La reacci6n inflamatoria puede estar localizada en -
el tejido que rodea a uno o mds dientes. ‘

La intensidad de l1a reaccifn inflamatoria depende de
' 'la constitucién orgfinica y hereditaria del paciente asf -
como de la duracién e intencidad de la irritacién IOCII.
Raras veces se observan los efectos de una enfermednd ge_
neral sobre la encfa a menos que exista simultﬁnealente -
irritacién local: en tal caso, la reaccibén es mayor que -
1a que producirfa el irritante actuando aisladamente, La_
enfermedad general y los trastornos hormonales actfian co_
‘mo factores modificantes.

La recesién del borde gingival se observa con fre --
‘ cuencia sobre las rafces prominentes, en ﬁreas de "absor _

cién por el cepillado" y en los puntos en que las fibras‘
musculares o el frenillo se insertan muy cerca del borde
';lnkival. En las enfermedédes la encfa puede estar tume -
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facta, desviada o retrafda. I i encia normal tiene una con
sistencia firme, pero puede ponerse turgente, o dura en -
presencia de una inflamacién o de una hipertrofia.

Uno de los primeros signos de enfermedad es la pérdi
da del aspecto graneado debido a la destruccibn de las fi
bras gingivales., La superficie se torna brillante, abollo
nada o forma gruesos grinulos. La coloracién puede ser ro
ja en caso de inflamacién aguda o, si la inflamacién data
‘de largo tiempo, puede tomar un matiz magneta. De todos -
~modos, la ausencia de los sintomas clésicos no descarta _
la existencia de una enfermedad.

GINGIVITIS DIFUSA GENERALIZADA

: La gingivitis difusa generalizada afecta a toda la -
~encfa y a-la mucosa alveolar y desaparece la linea de se_‘v'
* paracién entre ambos tcjidos. Este tipo do gingivitis se_
da en pacientes con una enfermedad general que intensifi-
“ca la reaccibn, pero también se observa frecuentemente co
mo extensién del proceso inflamatorio producido por irri_
tantes superficiales en el irea marginéi. ' ‘

Esta‘vtq natural del proceso inflamatorio sigue el -
‘tejido conjuntivo que sostiene a los vasos sanguineos de_

la zona.

AUMENTO DE VOLUMEN DE 1A ENCIA

E1 aumento de volumen de la gnciavconstituyo~un sig_
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no clinico corriente de enfer..edad gingival. Los tejidos -
aumentan de volumen por hipertrofia y por hiperplasia.

Bs conveniente diferenciar los estados periodontales
hiperplésticos e hipertréficos. Hiperplasia es el aumento
- del tamafio de un 6rgano o de sus partes, se caracteriza -
por el aumento del nGmero de elementos celulares del 6rga
-no, y por que no desempefia sus funciones, Hipertrofia, --
que es un crecimiento excesivo que resulta del aumento de
tamafo de los elementos celulares de un Srgano, en res --
puesta al aumento de funcidén. E1 agrandamiento de la en -
cfa es una hiperplasia. No hay hipertrofia gingival. Otras
estructuras del periodonto experimentan hipertrofia en -
respuestas al aumento de la demanda funcional,

los aumentos de volumen por inflamacién aguda se de_
ben a edema y a formacién de abcesos. Se producen aberra-
ciones de 1a forma anatémica por la presencia de exbsto -
sis. Generalmente es pos1b1e hacer el diagn6stico median_
'te la observacién, el sondeo y la palpacién.

Con frecuencia se observa gingivitis marginal cuando
brotan los dientes mientras la encfa libre se halla situa
~'da sobre 1a parte convexa de la corona. En tal posicién -

ll‘enciu sufre un traumatismo constante por el paso de a_
limento durante la masticacién. En 1a erupcibn pasiva al _
’terada, el borde gingival no retrocede a su posicibn pro_
tegida en la uni6n cemento-esmalte y, la inflamacién cr6_
- nica suele producir hiperplasia gingival marginal.
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, La hiperplasia ligera i causa aumento de volumen -
'y redondeamiento de los bordcs gingivales, produce una 1f
nea festoneada, los festones gingivales suelen ser debi -
dos a irritacibn crénica. La irritacién a menudo es conse
cuencia del uso traumftico del cepillo de dientes.

La hiperplasia gingival, se observa con frecuencia -
durante el tratamiento de la epilepsia con dilantfn s6di_
co. En tales casos la encfa hiperplasica es firme, ellsti
ca e indolora, a no ser que haya también inflamacién por_
irritacifén local. El aumento de volumen parece ser debido
al crecimiento de las papilas. La fibromatosis gingival -
hereditaria presenta un aumento m§s uniforme de la encfa_
marginal. La hiperplasia puede tambi&n acompafiar a los --
cambios hormonales que se producen dursnte la adolescen -
ciay la gestacibn. Puede observarse aumento de volumen -
gingival en los pacientes leucémicos, por infiltracibn de
" células leucémicas.

OTRAS -CAUSAS DE IRRITACION SUPERFICIAL

- ~ Puede producirse irritacién debajo de una dentadhra_
-postiza por presifn excesiva, alergia al material protési
co o infeccibn. Si la causa de la inflamacién es una monj
IiaSis. los rasgos clfnicos son imprecisos, por que la --

- clndida pénetran realmente en el material protésico y, en;

“vez del clésico "sarro" blanco, la reaccifn es eritemato_
sa sin que se forme ninguna membrana ni revestimiento. De

“otro modo la infeccién por monilias se caracteriza por -

~1a formacién de'capns blancas, semejantes a cuajo, que --




suelen hallarse en ll mucosa bucal, pared posterior de la
faringe y lengua

Hay muchas enfermedades dermatolégicas y trastornos_
de la nutricién que puede manifestarse con lesiones ora -
les y, que no deben ser confundidas con la enfermedad pe_
riodontal destructiva, crénica, que se caracteriza por la
formaci6n de bolsas en el periodonto. El contacto con di_
versos alergenos puede causar eritema difuso o localizado,
tumefaccidn y ulceracidn de la mucosa oral, de la encia o
de 1a lengua. Estas reacciones acostumbran ir acompafiadas
de sensaciones de prurito y de quemaz6n.

GINGIVITIS CON DESTRUCCION DE LA SUPERFICIE

v Gingivoestomatitis herpética y gingivitis ulcerativa
necrStica. ’

‘Las formas mfs comunes de gingivitis, con destruc --
cién superficial, son: la gingivoestomatitis herpética -
primaria y lu gingivitis ulcerativa necrftica. Su aspecto
superficial es similar, pero mediante la observaci8n cui_
dadosa el examinador puede diferenciarlas. E1 herpes se -
caracteriza por la aparicién de un grupo de vesiculas so_
‘bre una base eritematosa. La gingivitis ulcerativa necr§-
" tica, se caracteriza por la necrosis de las papilas inter
dentales. Usualmente puede hacerse el diagnéstico tenien_
do en cuenta las caracterfsticas siguicntes:




1.

3.

5.

GINGIVOESTOMATITIS
HERPETICA

Pequefias vesiculas ele
vadas que se rompen y
forman Glceras, con las
bases grises y los bor_
des rojos.

Las papilas interproxi_
males no aparecen aisla
das sino tumefactas y -
rojas junto con el res_
to de la encia.

Las papilas no son des_
trufdas por la necrosis.
Aparecen Glceras en la_

lengua, labios y mucosa

oral.

Es corriente en los ni_
fios pequefios.

Las filceras son poco -
‘profundas.

Es contagiosa.
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GINGIVITIS ULCERATIVA -

CRONICA

. Ulceras necrfticas que

afectan las puntas de_
las papilas interproxi
males y despiden un o_
lor necrbtico tfpico,

Se halla limitada en -
las encfas y abarca a _
las papilas interdenta_
les produciendo su desa
parici6n por ulceracidn.

No se observa en los ni
fios pequefios.

Las Glceras son bastan_
te profundas.

No presenta todos los -
caracteres de las enfer
medades contagiosas.




6. La infeccibn primaria 6. Los sintomas agudos me
no mejora con el tra_ joran con los antibifti
tamiento antibibtico. cos,

Gingivitis descamativa

La gingivitis descamativa es una inflamacifn difusa_
crénica que se caracteriza por el desprendimiento o desca
macién del epitelio. El tejido conjuntivo expuesto es sen
sible al tacto y sangra con facilidad. Es una enfermedad_
propia de la edad media de la vida, que se observa con mu
cha frecuencia en las mujeres menopfusicas, aunque tam --
bién se observa en los hombres. No suele darse en los ni_
fios. ’

Gingivosis
Este término se ha usado a 1a gingivitis descamativa
crénica, aunque no parece muy adecuado.

Ulceras orales

La destruccién superficial de la encfa, puede ser de
bida también a 1s aplicacibn de drogas clusticas y s los_
traumatfsmos. Las filceras trausiticas son de observacién_
frecuente en la boca; aparecen rodeadss de tejido normal.
~Las Glceras producidas por una infeccifn virica estfn ro_
deadas de un cfrculo de tejido inflamado de color rojo y_
_ cubiertas por una membrana serosangufnes amarilla.
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Grietas-gingivales

La encia puede presentar abrasiones grietas y festo_
nes, producidos por el uso de un cepillo de dientes de -
cerdas demasiado duras o por el empleo traumatizante de -
cualquier cepillo. Sin embargo, 1as grietas gingivales -
suelen ser signo de formacidén de bolsas. Las verdaderas -
grictas gingivales son excavaciones linecales delicadas -~-
que empiezan en el borde gingival y se extienden en direc
c¢ifn apical en forma de lineas rectas o curvas que a ve -
ces se bifurcan cerca del extremo. El aumento de volumen_
de las papilas gingivales y se exteinden en direccibn api
cal en forma de lineas rectas o curvas que a veces se bi_
furcan cerca del extremo. E1 aumento de volumen de las pa
pilas gingivales puede originar seudogrietas. Las grietas
y festones gingivales estdn asociados con hueso fino en -
la cara vestibular de la rafz y con "trauma de cepillo” -
mis bien que con "trauma oclusal", como anteriormente se_
crefa. Las grietas producidas por la abrasifn del cepillo
de dientes suelen ser muescas en forma de V m&s bien que_
verdaderas grictas. ' e

Goldman explic§ la formacién de las grietas gracias_
a sus observaciones microscépicas en tejido gingival in -
flamado. Las protuberancias cpiteliales papilares del co_
~ ri6n se alargan debido al proceso inflamatorio hasta que_
se unen entre si, aislando 4reas de tejido conjuntivo que
' se transforman en escamas y se desprenden por falta de --
irrigacibn sanguinea. En los puntos en que el tejido es -
 delgado, es decir, en el irca marginal, la lesifn atravie
" za la capa superficial y se produce una grieta.
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ENFERMEDADES QUE AFECTAN A LAS ESTRUCTURAS MAS PROFUNDAS
Enfermedad periodontal destructiva crénica.

El diagnéstico de enfermedad periodontal destructiva
crénica, o periodontitis, sc establece por inspeccibn,pal
pacidn y sondeo. La bolsa periodontal es patognoménica de
la "enfermedad periodontal®, no se observa en ninguna --
otra enfermedad. Los investigadores y muchos terapeutas -
opinan que la enfermedad periodontal destructiva crénica_
¢s une enformedad gingival. La periodontitis puede estar_
precedida por una gingivitis clinicamente apreciable, pe_
ro no es una enfermedad gingival. La gingivitis puede man
tenerse en estado crénico durante muchos afios sin que in_
vada las estructuras mis profundas. El1 aspecto superfi --
cial de la encfa puede ser pfactimante normal en casos de
destruccién periodontal intensa. El aspecto defensivo o -
protector del proceso inflamatorio suele pasar inadverti-
do. Glickman afirmé que ni la incidencia ni la gravedad -
de la pérdida de hueso alveolar se hallaban necesarismen_
te en relacibn con las alteraciones gingivales. Un diente
puede estar muy flojo a consecuencia del'traumat!#no pe -
riodontal, bero a menos que haya una bolsa, no esté sfec
to de periodontitis, es decir, de una enfermedad periodon
tal invasora o destructiva crénica. La movilidad del dien
te no constituye a buen signo aplxcable a esta forma de -
enfermedad periodontal. '

Desde el punto de vista ideal la profundidad del sur
co gingival deberfa ser cero.,péro este tipo de surco no_
se encuentra en el hombre y una profundidad de 1 a 2 mm -
se considera normal. En casos aislados un surco puede ser
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muy profundo sin estar enf~rmo, es decir, estd revestido
de epitelio gingival normal que no sangra al realizar el
sondeo, no presenta exudado, y su profundidad no va au -
mentando progresivamente con el tiempo. Tales ejemplos -

son raros. .y constituyen la excepcidn del proceso corrien
te.

Métodos utilizados en el diagnéstico en las enferme
dades quc afectan a la superficie:

1. Observacidn

2, Inspeccidn

3. Palpaciédn

4, Historia Clinica

S. Pruebas de laboratorio

Enfermedad periodontal destructiva cronica:
1. Sondeo del surco gingival

2. Palpacién

3. Inspeccién
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Traum#tismo periodontal:

1. Pruebas de movilidad

2., Percusibn

3. Tipo de desgaste oclusal
4. Roentgenogramas

5. Historia de los hébitos

ABCESO PERIODONTAL-

Los abcesos parodontales agudos suelen ir acompafia -
dos de dolor, dolor que acostumbra ser la principal queja
-del paciente. La pulpitis aguda origina sfntomas pareci -

~dos y es necesario aclarar el diagnéstico antes de ini --

. ciar el tratamiento encaminado a aliviar al paciente. Los
“sintomas que se¢ detallan a continuacién pueden ayudar a -
‘fijar el diagnéstico.

DOLOR  POR PULPITIS AGUDA

1. El dolor no siempre se halla localizado y, a ve_
ces, es diffcil descubrir su causa, la fuente -
puede ser cualquier mandibular o maxilar del la_
do afectado. k ' ‘




6,

3.

4.

El dolor pueder ser ugudo, lancinante, interminen
te y punsatil.

El dolor es sensible a los cambios de temperatura,
el calor o el frfo pueden aliviarlo o exacerbarlo,
seglin el estado de degeneracién de la pulpa.

El diente no parece alargado (puede parecerlo des
pués de la destruccién completa de la pulpa pero_

no durante la pulpitis aguda).

El diente es doloroso a la percusifn. Esta es la_
prueba mis Gtil.

El diente afectado puede rqsponder normalmente, o
no hacerlo, a las pruebas de vitalidad.

DOLOR POR ABCESO PERIODONTAL AGUDO
El dolor estd localizado.
El dolor suele ser sordo, uniforme y continuo.

E1 dolor no se modifica con los cambios de tempe
ratura. :

El diente puede haberse elevado en su alveolo y -
parecer mis largo,

El'diente no suele ser doloroso a la percusibn a -




no ser que se hallen muy afectadas la interfurca
o 1a regibn apical.

6. B1 diente afectado responde normalmente a la prue
ba de vitalidad.

La vitalidad implica la funcién metab6lica, y las -
pruebas térmicas o eléctricas generalmente indican la res
puesta del tejido nervioso. Los nervios pueden persistir_
en una pulpa enferma. El cambio de color de la corona con
frecuencia indica que el diente ha perdido la pulpa. La -
pulpitis crbnica irreversible es més corriente de lo que_
en general se crec.,

El espasmo muscular puede originar un dolor agudo y_
cuando se busca la causz de un dolor impreciso deben pal_
parse los mGsculos adyacente. El dolor producido por un -
espasmo muscular puede ser referido a los dientes.

La diferenciacién entre las lesiones periodontales -
crénicas y las pulpares puede presentar mayores dificulta
-des que on lus lesiones agudds. Después de la destruccién
completa de 1a pulpa pueden existir signos patolégicos. -
tanto periodontales como endodontales.

TRAUMATISMO PERIODONTAL

Entendemos por traumatismo periodontal 1a herida o -
la lesidn del aparato de fijaci6n periodontal, es decir,
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cemento, ligamento periodont..l y hueso alveolar, produci_
.da por la presidn de contacto oclusal cuando es superior_
a la tolerancia fisiolSgica de dichos tejidos. El trauma_
tismo se clasifica en primario y secundario. Se produce -
el primero cuando se ocluyen los dientes en actividades -
no funcionales como cuando se sujeta fuertemente, se roe_
o se muerde un objeto duro. El traumatismo secundario se_
produce durante la funcién cuando los dientes han perdido
buena parte de su aparato de fijacién y, por lo tanto, no
son capaces de resistir de manera adecuada las fuerzas de
masticacién. La traumatopatia es 1a misma, tanto si el -
traumatismo es primario como si es secundario.

El diagnéstico de traumatismo periodontal se estable
ce mediante pruebas clinicas de movilidad, percusién, ob_
servacifn del tipo de desgaste oclusal de los dientes, --
historis de los hibitos del paciente y tamafio del espacio
periodontal observado en el rocntgenograma. La articuls -
cién o 1a alineaciSn defectuosa de los dientes no implics
1a existencia de traumatismo periodontal y el trauma pri_
~mario no se produce durante la funcién normsl. ‘

MOVILIDAD

_ Los dientes no presentan movilidad cuando se ensayan
~ individuaimente si sblo se hallan afectos de periodonti -
tis, hasta que el aparato de fijacion ha sido destrufdo -
casi hasta el #pice de 18 rafz. Sin embargo, los dientes_
se moverfn en exceso bsjo 1a presién latersl de la fuerza
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muscular aplicada durante ~1 examen si la periodontitis _
ha causado destruccién 6sea avanzada. La movilidad suele_
ser indicio de lesiones por trauma periodontal u oclusal.

Se observa movilidad anormal, generalmente, en los -
adultos que han conservado sus cfispides dentales adoles -
centes. Los dientes o se desgastan o se aflojan. La denta
dura natural de los pacientes de edad avanzada presenta -
siempre desgaste y la cara oclusal es relativamente plana.
La oclusién se valora teniendo en cuenta la normalidad --
del aparato de fijacién, no por la articulacién.

PERCUSION

La integridad del aparato de fijacién puede determi_
narse mediante la percusibn en sentido oclusal y lateral,
con un instrumento metflico. E1 diente que dispone de un
aparato de fijacién sano da un sonido metflico; el ruido_
sordo indica que el ligamento periodontal estf lesionado..
El nivel del hueso marginal pueder ser normal,pero el es_
pacio periodontal es anormalmente amplio en algunas caras
de la rafz. Este aumento, a veces, no es visible en el -
roentgenograma bor que el hueso alveolar y el espacio pe_‘
riodontal de las caras vestibular y linguai del diente no
se registrnn en la placa.

CONSECUENCIAS DE LOS HABITOS OCLUSALES

Las focetas y muescas producidas por el uso pueden dar -
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posiciones de oclusién que scbrepasan los limites funcio
nales del movimiento mandibular y que sugieren la exis -
tencia de hfbitos orales destructivos de "jugueteo" den_
tal que causa traumatismo periodontal. Estos cuadros de_
desgaste afuncionales, as{ como las focetas brillantes,_
revelan la existencia de hfbitos., El movimiento anormal
de los dientes bajo presién oclusal puede ser percibido_
por la palpacibn. La tensibn y el dolorimiento de los -
mGsculos de la masticacibén indican una contraccién isomé
trica que es una manifestacién motora de tensibn emocio_
nal. En la contracién isométrica se mantiene la longitud
del mGsculo; no se acorta. La contraccibn isométrica se_
produce cuando se tienen h&bitos oclusales, El espasmo -
muscular y 61 dolor en la regidn temporomandibular sue -
len obedecer a hébitos o compulsiones de cerrar los dien
.tes o rechinarlos.

Se ha dicho que el traums oclusal causa muchos tras
- ‘tornos, pero las pruebas cientfficas han demostrado en -
_repetidas ocasiones que solamente producen migracién y -
aflojamiento de los dientes, no causan ningGin efecto en_
la enc{as. '

PERIODONTITIS

‘ ‘La periodontitis no estd incluida en la clasifica -
- ¢ién clinica. De hecho existen pocos datos objetivos que
pgrnitah sostener que esta "enfermedad" que ha gozado de
E tanta publicidad, ses realmente una éntid;d morbosa. Se_
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ha afirmado que la periodont’tis es una enfermedad-degene
rativa que se inicia en las estructuras del sostén perio_
dontal. Los sintomas clfnicos clésicos son el aflojamien_
to y la migracién de los dientes "antes de que se formen_
bolsas”. Los clinicos y los pat6logos orales que aceptan_
la periodontitis como una entidad clinica no presentan --
ninguna uniformidad en el diagn6éstico y clasificacién de_
los casos, Para algunos la preiodontitis es cualquier for
ma de enfermedad periodontal sin cllculos. Otros clasifi_
can la enfermedad periodontal como periodontitis si coin_
cide con alguna enfermedad general que complique el cua -
dro, como la diabetes, o un defecto del desarrollo en el_-
cual algunas partes del organismo son evidentemente infe_
riores. La designacién més amplia de periodontitis es la_
que clasifica como tal cualquier enfermedad periodontal -
que muestre signos de absorcibn vertical del huqso.




|790

CAPITULO V

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES.

1. TECNICAS QITRIRGICAS DB RASPAIJE Y CURETAJE:

También se le denomina ODONTOXESIS o LEGRADO,
" La técnica consiste en:

’.

RASPAJE: Es la técnica por medio de 1a cual se tien
de a eliminar los irritantes que se encuentran adhe
ridos a los tejidos duros del diente. En esta técni
ca se eliminan célculos, placa y otros deplsitos.

2. ALISADO: Es la té&cnica por medio de la cual se va a
emparejar la superficie radicular del diente y eli-
minsar substancias dentarias necréticas.

3. CURETAJE: Bs el procedimiento por el cual se va a -
eliminar el tejido enfermo que se localiza en 1a pa
red lateral deltintersticio gingival normal o pato_
16gico denominado bolsa.

INDICACIONES :

. Eliminaci6n de bolsas supra8seas en la que la pro -

fundizacién de la bolsa es tal que basta con apli
car un chorro de agua tibia o una sonda para sepa -
rar la pared de 1la bolsa edematosa. Si 1a bolsa es_
fibrosa se requiere del tratamiento quirGrgico.

2. En las bolsas infrabseas (solo en algﬁnas).
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TECNICAS DE RASPAJE Y CURETAJE:

El raspaje y curetaje se hace con movimientos de - -
traccién, excepto en las superficies proximales de dien -
tes anteriores muy juntos, donde se usan cinceles delga -
dos con movimientos de empuje. Cuando el raspado se hace_
bruscamente se dejan muescas en la superficie radicular -
que causan sensibilidad post-operatoria.

El movimiento de raspaje se inicia con el antebrazo_
y es transmitido desde la mufieca hacia la mano mediante -
una leve flexifn de los dedos.

En el movimiento de empuje el cincel se apoya en los
‘bordes laterales del cllculo y los dedos hacen un movi --
miento de empuje que desprende el cflculo. Nunca se empu_
ja el cincel en direccidn apical, el raspaje y curetaje -
‘exagerado causa dolor post-operativo y retards la cicatri
2acibn.

1. ELIMINACION DE BOLSAS SUPRAOSEAS.
La eliminaciSn debe seguir un orden hasta tratar_
todarln boca, por lo general, el tratamiento co -

mienza en 1s zona molar superior derecha. .

PASOS:

a) Aislado y anestesia: El aislado puede haqersé
con rollos de algodén o gasa, pincelando des -
pués con un ahtiséptlco suave. En las bolsas -

: supra6$e‘s no es necesario anestesiar, pero se




.81,

recomienda hacerlo para que el baciente no --
sienta molestias.,

b) Eliminaci6n de cdlculos supragingivales: se ha
cen con raspadores superficiales, esto causa -
retraccién gingival y hemorragia que es normal,

c) Eliminacibn de cdlculos subgingivales: con un_
raspador se llega hasta el fondo de la bolsa,-
por debajo del cdlculo y se desprende, en las_
caras proximales se hace con cinceles.

d) Alisado de la raiz: se efectla con azadones -
(azadas) y curetas, con lo que se eliminan los
depfsitos profundos y se alisa perfectamente -
la rafz para que sea posible que se deposite -
nuevo cemento.

e) Curetcar la pared blunda: se usan curetas, pre :
' ferentemente de dos filos. El curetaje se hace
en dos etapas: :

1. Sostenimiento digital de la pared blanda so
bre 1a superficie externa, se introduce la_
cureta y se desliza hasta la crestagingival.

2. Se separa la adhercncia epiteliai con movi-
mientos de pala o cuchara hacia la superfi_
cie del diente para formar un socavado.
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La hemorragia origina la contraccidn de la_
encfa y la reduccién de 1a profundidad do -
la bolsa, facilitando la cicatrizacidn.

f) Pulir la superficie dentaria: el pulido se rea
liza con tazas de hule y unas pastas abrasivas.

No deben usarse cepillos para no irritar los -
tejidos blandos. Después de pulir la rafz se -
lava con un chorro de agua tibia y se presiona
suavemente a la encia para que se adapte al --

‘ diente. Para limpiar la corona se le indica al
paciente que se cepille suavemente al princi -
pio y gradualmente sea mis enérgico el cepilla
do, que use el hilo dental y que se irrigue -
sus dientes.

2. ELIMINACION DB LAS BOLSAS INFRAOSEAS.

Este tipo de bolsas estd situado en un defecto --
6seo cuya base es apical al margen del hueso al -
veolar. :

ZONAS FUNDAMENTALES EN EL TRATAMIENTO.

‘a) Pared blanda de 1a holsa: cstd compuesta por -
el revestimiento cpitelial de la bolsa, la - -
adherencia epitelial y el tejido de granula --
cién, se deberfn climinar para que permitan -

_que las nuevas fibras del tejido se reinserten
a la superficie dentaria.
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b) Superficie radicuiur: se¢ eliminan todo tipo de
depbsitos, estructura dentaria ablandada y re_
manentes adheridos de la adherencia epitelial,
para facilitar el depSsito de cemento nuevo.

¢) Fibras periodontales que cubren la superficie_
del hueso: se eliminan para que 1la sangre y -
células osteSgenas afluyan a defecto 6sea.

d) Paredes de los defectos 8seos: se curetean pa_
ra que queden limpios y con puntos sangrantes
y si es necesario hacer perforaciones en el --
hueso, para que pase sangre y células OSNGKO_
nas - al defecto 8seo.

TRATAMIENTO.

a) Eliminar 1a inflamacibn, los irritantes loca :‘
les y condiciones conductoras de acumulacién.

b) Corregir factores que con 1a inflamacién fpr -
man bolsas infradseas (trauma de la oclusién y
la impactacifn de los alimentos). ‘

'CICATRIZACION.

Generalmente, las restauraciones del surco es de_
dos a sicte dfas, y la adherencia epitelial a los cinco - '
dfas, & los ventifin dfas aparecen fibras colégenas. En el
proceso de cicatrizacién se separan lus fibras gingivales’
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sanas que fueron dafladas en ~1 tratamiento,

La encfa recupera su aspecto normal después de dos -
semanas, presenta color, consistencia, textura y contorno
normales, el margen gingival esti bien adaptado al diente.
Debe cuidarse la técnica y eliminar irritantes de la su -
perficie.

La eliminacién de bolsas con la técnica de raspaje y
curetaje puede dejar como consecuencia algunas complica -
ciones como:

a) Sensibilidad a la percusién.
b) Hemorragia.

c) Sensibilidad a cambios térmlcqs y a estimulacién"
téctil.

) Reinfeccién durante 1la cicatrizacién.

IT. TBCNICA DEL COLGAJO SIMPLE:"
Esta t&cnica estd indicada en:

1. Parodontosis.

2. Absceso parodontal.




.85,

OBJETiVOS FUNDAMENTALES :

'O

Eliminar la bolsa parondotal,

2. Brradicar la inflamacidn.

3. Obtener readherencia epitelial coronal, que se lo
gra a los 8 dfas de la intervencidn.

4, Neoformaciébn de fibras de la encfa, ligémentos pa
rodontales y nueva insercién (se logra de 90 a --
120 dias).

S. Detener la pérdida del hueso, para disminuir la -
movilidad del diente.

“TECNICA:

1. Anestesiar la regién que se va a intervenir.

2. El1 bisturf se coloca en el intersticio gingival -

~ hasta el fondo de la bolsa y se separa.

3. Con un bistur{ golnén fox o legra se desprende el
colgajo.

4. Con curetas pesadas se elimina el cilculo de la -
rafz. '

5. Con curetas finas se procede al alisamiento de la
rafz.

6. Con curetas finas se elimina el tejido gr.nuloma-"
toso., '

7. Se lava y se seca con gasas estériles eliminando_
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los codigulos granues.
8. Se sutura 3mm por debajo de la encfa marginal.

9. Se coloca el apSsito que generalmente es de won -
der.

10. Se le recomienda al paciente dieta blanda, y que
durante 2 6§ 3 dfas no se cepille (se debe hacer -
la limpieza con gasa y agua), recetar vitamina "C",
y en caso de molestias se recetan analgésicos.

11. La sutura y el apfsito se deben dejar durante 8 -
dias.

I1I11. TECNICAS DE COLGAJOS DESPLAZADOS:

Este tipo de colgajos se coloca en una nueva posi --
cibn al final de 1s operacién. El prop§sito es corregir -
defectos mucogingivales y restaurar a los tejidos destru_
idos.

Los colgajos desplazados sc pueden colocar en tros -
direcciones:

1. Apical.

2. Lateral.

3. Coronaria.
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1. COLGAJOS DESPLAZADOS APICALMENTE:

Se usan para corregir defectos mucogingivales, co ‘
mo eliminar bolsas, ensanchar la zona de las en -
cfas insertada, profundizar el vestfbulo bucal y
desplazar apicalmente el frenillo.

Se divide en:

a) Colgajo de espesor parcial desplazado apical -
mente, llamado mucoso. Generalmente se utiliza
para evitar 1a exposicién del hueso, tiene --
tres caracteristicas:

1. Incisi6n a bicel interno, para la elimins -
~cién de la parte interna de las bolsas paro
dontales.

2. Colgajo dg espesor plrcial.
3. La localizacién del colgajo.

b) Colg;jo de espesor total desplazado totalmente.
Llamado mucoperiéstico. Bsté indicado cuando -
se desea conseguir visibilidad del hueso.

El colgajodebe ser de espesor total (Mucoperifs_

tico). Se emplea cuando hay que remodelar el -
“hueso.




Bsti contraindicado crando existe dehiscencia o fe -
nestracién 8sca, cn este tipo de desplazamiento se deja -
el hueso expuesto para la reinsercifn.

, La técnica es la misma que en la del colgajo simple.
. El apBsito debe dejarse por 8 dfas.

2. COLGAJOS DESPLAZADOS LATERALMENTE (INJERTOS PE. --
DICULADOS) :

La finalidad es cubrir superficies radiculares de
nudadas por defectos gingivales o parodontales y_
ensanchar la zona de encfa insertada.

- PROCEDIMIENTO:

a) Zona dadora: se incide rectlngulgruénte. con -

extensi6n apical suficiente dentro de la muco_
- 'sa alveolar, barn dejar cspacio para la zona -
- de encfa insertada. -

'b) Preparacién del colgajo: con una hoja de bistu
r{ Bard-Parker No. 15 verticalmente desde el -
margen gingival hasta la mucosa de 1a boca y -
hasta el nivel de la base de la superficie re_
ceptora. ST

dl colgajo debe ser més ancho que la zons re -
ceptora y adelgazarlo si es necesario.

c) Tr(nsferéncia del colgajo: se Qesplizq lateral
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. PROCEDIMIENTO:
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" ‘mente el colgajo, isegur&ndose que quede apla_
nado y firme, sin que exista tensiSn en la ba_
se, se fija el colgajo y se sutura para que no
se desplace apicalmente el colgajo.

d) Proteccién del colgajo de la superficie dadora:
Se coloca apSsito que se retira una semana des
pués al igual que la sutura y se coloca apbsi-
to dos veces mfs con intervalos de una semana_
cada uno.

COLGAJO DESPLAZADO CORONARIAMENTE O INJERTO PE --
DICULADO:

La finalidad es eliminar las bolsas periodontales
y tratar de obtener reinsercidn de la encfa a las
superficies radiculares previlnente expuestas por
ll enfermedad.

a) Se separs la pared interna de las bolsas paro_
dontlles de 1la pared externa.

-b) Se eliminan las paredes internas de las bolsas,'

se raspan y alisan las superficies del diente.

c) Se coloca el colgajo y se sutura a un nivel -
mfs coronario que el de su posicién preoperato
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d) Se coloca apbsito dentario: se retira una sema
na despufs y si es necesario se coloca otro.

Este tipo de colgajos se hacen en dientes anteriores
superiores, por lo que en el frenillo se hace un corte de
V para librarlo, dividiéndose en dos el colgajo. Los col-
gajos se desplazan hacia las rafces y so sutura.

IV. GINGIVECTOMIA:

Es un procedimiento quirfirgico por excisién, en el -
cual se elimina la profundidad de 1s bolsa mediante resec
cién del tejido que se halla coronario a 1a base de la --
bolsa. Su finalidad es la eliminacifn de la bolsa.

Antgs de realizar la gingivectou!a. deben existir --
. 'los requisitos previos bisicos que son los siguientes:

1. La zona de encfa insertada debe ser suficientemen

te ancha para que la excisién de parte de ells de

. je una zons adecuada desde el punto de vista fun
cional, ‘ ‘

2. La forma de la cresta alveolar subyacente debe --
ser normal. Si se ha producido pérdida 6ses, debe
ser horizontal. dejando cresta 8sea, de forma re-
1ativamente regular en el nuevo nivel mis infe --
rior.
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No debe haber defectos o bolsas infrabseas (intra
alveolares). :

INDICACIONES DE LA GINGIVECTOMIA:

Si

los requisitos previos se cumplen,la gingivecto -

mia estd indicada en los siguientes casos:

1. Eliminacién de bolsas supraalveolares y bolsas --

2.

3.

falsas.

Bliminacién de agrandamiento fibroso o edematoso
de la encia.

Transformacién de mérgenes redondeados o engrosa_
dos en la forma ideal (en filo de cuchillo).

, Créqci&n de una forma mfs estética en casos en --

que no se ha producido la exposicién completa de_
la corona anatémica. ‘

Creacibn de simetrfa bilateral allf dond§'01 mér_

gen gingival de un incisivo se ha retrafdo algo -
mis que el del incisivo vecino. '

Exposicién mayor de la corona clinica pars ganar_
retonc16n con finalidad protética, para permitir_
el ncceso de caries subgingivales. o para permi -
tir la colocaciGn de una clamp durunte el trata -

: niento endodéntico.
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Correccibn de critercs gingivales.

CONTRAINDICACIONES DE LA GINGIVECTOMIA:

La gingivectomfa cstd contraindicada en los siguien_
tes casos:

1,

" jo de la unifn lncoginsiV|1. 1a cirugfa eliminaré
‘gran parte de 1s encfa insertads, o su totalidad.

En presencia de rebordes alveolares vestibulares_
y linguales o palatinos gruesos, criteres inter -
dentarios o cresta 6sea de forma caprichosa.

En presencia de bolsas intraalveolares (infrad --
seas). Si la holsa se extiende mfs allf de 1la --
cresta alveolar, no es posible eliminar su base,_
inicamente mediante gingivectomfa. La bolsa rema_
nente har§ que la bolsa vuelva a formarse.

$i 1a excisién de la encfa dejara una zona inade_.
cuads de encfa insertada. Si 1a bolsa llega deba_

La mucosa alveolar no cs buen sustituto de la en_
cfa insertada y la lésién sigue.

Cuando 1a higiene bucal es mala. Si el paciente -
no puede realizar higiene bucal adecuada, o no 1la
rec;izarl;‘el'tratamiento quirGrgico fracasarf.

Si la relicidh del‘profesional Y el,pacientd es -
diffcil o si el manejo del paciente es un proble_
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6. Cuando existen determinadas enfermedades y afec -
~ciones. Por ejomplo en pacientes con tratamiento_
anticoagulante.

7. Cuando el paciente se queja de sensibilidad denta
ria antes de la cirugfa. Hay que investigar la --
causa de la molestia y considerar cuidadosamente_
1a cirugfa sino se suprime la sensibilidad.

PASOS QUIRURGICOS:

Bl cuidadoso examen de la forma de los tejidos y la_
medicibn de 1a profundidad de bolsa, darfn al operador un
v cuadro tridimensional, que permitirf la ejecucibn més pre

" cisa de 1a cirugfa.

, Se marcan las bolsas con una sonda periodontal o con
“una pinza marcadora de bolsas. Cuando se utilice la sonda
milimétrica mida & marque sobre la superficie externa de_
la‘enc!l; punzante la encfa con una sonda y un explorador.
Cuando se emplee una pinza marcadora de bolsas, se intro_
duce con el extremo recto hasta el fondo de 1a bolsa y se
marca la profundiddd con el extremo para punzar. Se hacen
~ puntos sangrantes en todas las zonas con bolsa, incluso -

~ en 1a papila interdentaria.

_ - Se hace la inciSiGn por apical de los puntos sangran .
‘tes y se lo extiende por la encfs hasta el final, a nivel
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del fondo de la bolsa, o sea, de los puntos sangrantes.

El bisel variari seglin el espesor de la encfa. Bn -
una encfa gruesa el bisel puede ser largo, en una encia -
delgada y de textura fina, el bisel corto tomari la forma
festoneada adecuada.

Se ondula incisién mesiodistal imitando la forma fes
toneada ideal (similar el festoneado de ;as prétesis).

Es necesario que el bistur{ periodontal esté bien a_
filado para que las incisiones se hagan con facilidad y -
no se desgarren o laceren los tejidos.

Se debers percibir que la hoja haga contacto con la_
superficie dentaria, la incisi6n se extenderi a mayor pro
fundidad en los tejidos. Cuando la encfa es gruesa y fi -
brosa, puede preciarse volver a hacer el movimiento den -
tro de la primera incisién para cortar la encfa del todo.

~Se une 1a incisidn con los tejidos de los costados -
de 1a zona de la operacién para que prevalezca la buena -
forma en la zona operada y las adyacentes. Para ello, a -
veces hay que sacrificar una banda de encfa normal, para_

~ conseguir la forma apropiada del tejido.

- Para que el bisel sea apropiado, se usan bisturfes -
angulados. Se hace la incisién normal inicial con un bis_
~ tur{ arrifionado de hoja gruesa (usando el taldn del ins -

_trumento) o con instrumentos similares. Se usa un bisturf '
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fino para gingivectomfa, par: incidir la encfa interdenta
ria y para unir las incisiones entre los dientes.

v i1 tojido gingival incidido so elimina tomando un ex

tremo del tejido parcialmente desprendido con una pinza -
para tejidos y cortando su unién remanente con un bisturf{
o escarpelo.

S§i las incisiones se planifican y realizan bien, se_
eliminan las bolsas, la incisibén dejard una superficie -
convertiente hacia la corona (llamada bisel), el bisel --
terminarf en un margen en filo de cuchillo y el tejido -
restante quedarf festoneado alrededor de cada diente.

V.  GINGIVOPLASTIA:

‘ Es el procedimiento quirGrgico dirigido a dar nueva
forma a los tejidos marginales de la encfa desde 1a super

- ficie externa hacia el diente. Esta técnica se realiza -

con el uso de hojas quirrgicas, piedras rotatorias de al
ta velocidad o dispositivos electroquirrgicos.

El objetivo general no es eliminar las bolsas perio;
dontales sino més bien proporcionar un contorno tisular -
‘més fisiolégico. Con frecuencia, la gingiveétonfa y 1a -
gingivoplastfa se realizan juntas.

A veces es preciso acentuar el festoneado para asegu
rarse de que la forma fisioi&gica v el surco somero per -
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sisten después de la cicatrizaci6n. Esta correccién se ha
ce con el bisturf de Orban, aunque algunos operadores pre
fieren usar tijeras quirGrgicas, alicates para tejidos o
electrocauterio, Con los mismos instrumentos se hacen --
vias de escape indentarias.

La angulacidén adecuada de la primera incisifn en la_
gingivectomfa creari contornos gingivales con vertientes_
inclinadas hacia la corona y margen gingival delgado. Si_
se quisiera hacer correcciones, se usardn bisturfes arri_
fionados o interdentarios, con un movimiento de raspado pa
ra retocar los biseles, se raspan levemente los bordes pe
ro con presién firme y pareja sobre el tejido fibroso re_
sistente. Se deben evitar hacer incisiones irregulares. -
Hecho apropiadamente, este raspado se puede utilizar para
pequefias correcciones, alargar, profundizar o unir bise -
les, o para ayudar a crear un festoneado mis pronunciado.
De manera similar, se usan piedras de diamante en el fes_
toneado y biselado de las superficies, o cuando el tejido
-~ es firme. Se hacen girar las piedras en forma de ruéda en

la direccibén contraria al diente, a velocidad moderads o
alta. Bsto evitarf que se lastime la superficie dentaria_
'y el tejido alveolar laxo del vestfbulo. Se dirigirf un -
chorro de agua o solucidn salina sobre la piedra y el te_
~ jido como refrigerante y para prevenir el eupastllientO»-
de la piedra. Hay piedras pequefias redondas o piriforals
para modeclar tcjidos en la zona interdontarin, on lqs -

» ,furcaciones.




Asimismo, se usa el electrocauterio para corregir --
contornos gingivales, o para biselar la superficie corta_
da, después de la primera incisién. Los electrodos elimi_
nan trozos de tejidos planos o cdncavos y cortes delgados
“de tejidos se eliminan con facilidad, ademis el electro -
.cautario sirve para eliminar lenguetas de tejido y corre_
gir incisiones irregulares.

Habr& que poner cuidado en no tocar restauraciones -
de metal, hueso o el periostio, por el peligro de lesio -
nar el hueso o la pulpa. Se usa un abatelengua de madera_
parh'separar el carrillo o 1a lengua, el olor desagrada -
ble a quemado se elimina aplicando aire sobre la zona de_
trabajo.

Los alicates para tejido blando y las tijeras de ex_
tremos finos se usan para hacer surcos interdetarios y -
eliminar lenguetas de tejido. ' ’

‘ Aplicadas correctamente, dentro de sus indicaciones,
: la;gingivectomia y la gingivoplastfa no dejan deformacio_
nes antiestéticas, los bisturies de raspado , las piedras
de diamante, el electrocauterio y los alicateso la tijera.
mejoran la forma gingival y usarlos constituye la parte -
‘del procedimiento ‘correspondiente a 1a gingivoplastfa.

PERIODO PREQUIRURGICO ( Gingivectomia y gingivoplastfa ):

Sé'debe preparar el tejido del paciente para la ciru
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gfa con la remocién de todos los tejidos calcificados y -
placa. Asimismo, es preciso enseflar al paciente que sea -
diligente con su higiene bucal, si el paciente no es ca -
paz de hacer higiene bucal apropiada antes de la cirugfa,
no serf tampoco capaz de hacerlo después de ella, con se_
guridad pues la cirugfa no tendri por consecuencia la cu_
racién de la enfermedad.

HIGIENE BUCAL:

Si el paciente demuestra su destreza en la higiene -

bucal, en el momento de la cirugfa se habré resuelto gram
parte de la inflamacibn, durante la operacién habré menos
'helorragia, los tejidos tendrén consistencia mfs firme y
se evitarfin heridas de bordes desgarrados o irregulares.

ANESTESIA:

. La infiltracién local es la técnica de eleccién, se_
~seguirfn las técnicas corrientes de dosis y administra --
cién, Una ve: conseguida la anestesia, se inyecta una go_ ‘
ta en cads plpila interdentaria de la zona que interesa,_
ésto aumenta la resistencia de la encfa y hace mis fheil_

. su incisi6n, ademis, el vaso constrictor del anestésico -

" reduciré 1a hemorragfa durante la cirugfa.
CONTROL DE LA HEMORRAGIA:

Despuésqulla cirugfa se inspeccionar& con atenci&n_
~1a herida y las superficies dentarias, se quita todo depg




sito remanente o flecos de tejido. Bn este punto, serf -
preciso que se consiga buena hemostasia, sntes de colocar
el aniito. ello se hace limpiando las superficies de la_
herida con solucién salina estéril o agus empaquetando ga
- sa sobre la zona. Si ésto no producc hemostasia. atéquen_
se las zonas interproximales con tapones empapados en so_
lucifn de adrenslina en una dilucién no mayor de 1/1000,

porque las soluciones concentradas de adrenalina 8/100 po
drian producir efectos sistemiticos desfavorables. Coloca
cibn del ap8sito. La finalidad del apésito es que el pa -
ciente tenga mayor comodidad post-operatoria. El ap8sito_
impide 1a formacidn de tejido de granulacién exuberante.

El ap6sito debe cubrir la herida y protegerla del --
trauma meclnico durante la masticacién y de 1a irritacién
de alimentos muy condimentados. Sin embargo, el apfsito -
mismo no debe convertirse en irritante y de eso solo se - -
estf seguro si se coloca firmemente. El apésito se coloca
& 10 largo de los dientes y no debe cubrir las superfi ..
~ cies oclusales. Si el ap6sito interfiere en 1a oclusibn -
el paciente 1o fracturard una vez endurecido.

“El apésito se coloca en las zonas interdentarias, en
piezas crénicas. Después, se adaptan tiras planas de ap§_
sito & los conos interproximales. Se fuerza el apbsito en
posicifn mediante presiln digital con instrumentos. Se --
‘inspeccions para constatar que el apbsito no invade las -
inserciones musculares o 1a mucoss orovestibular. Si lo -
hace, se hace el recorte muscular del apbsito de la misme
maners que en las impresiones pirn rrétesis completas.
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RECOMENDACIONES Y PROCEDIMIENTOS POSOPERATORIOS:

Se le indicar8 al paciente que no coma ni beba una -
hora después de la cirugfa, hasta que frague bien el apé_
sito. :

Se evitarfn alimentos &cidos o condimentados. En la_
zona operada, el cepillado se limitard a las zonas o su -
perficies dentarias incisales y oclusales. El ap6sito se_
limpia con suavidad mediante un cepillado blando de pena_
chos mGltiples. Es aconsejable hacer enjuagues suaves des
pués de las comidas.

En casos de dolor intenso se administra clorhidrato_
de meperidina (Demerol) por vfa intramuscular (50 § 100_
mg) por via oral, 50 mg cada cuatro horas.

Después de la cirugfa se recetan sedantes en pacien_
tos ansiosos o aprensivos, o cuando se teme que ocurra do
lor posoperatorio. Se indican tranquilizantes o barbitdri
cos. Meprobamato, 200 6 400 mg una o dos tabletas cuatro
veces al dfa o librium, 5 6§ 10 mg una cfipsula tres veces

al dfa. Se receta fenobarbital 0.016 g dos veces al dfa,_ -

cuando estén contraindicados los tranquilizantes.
CANBIOS DE APOSITO:

Se indica al paciente que vuelva para el cambio del_
aplsito a los tres o cinco dfas, o antes si el apésito se

o Aueve .,
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En casos muy simples cl apGsito se retira en este mo
mento. Otros casos demandan un cambio de ap§sito o dos. -
En cads cambio de apbsito inspeccione y limpie cuidadosa_
mente 1a superficie de la herida y las superficies radicu
lares.

Si hay tejido de granulacién abundante, se quita con
una cureta.

RETIRO DEL APOSITO:

Al hacer el retiro definitivo del ap8sito se aconse_
ja al paciente que no reduzca 1a higiene bucal. Algunos -
pacientes temen la hemorragia y suspenden el cepillado. -
Bn estos casos, se forma tejido de granulacién exuberante,
o el tejido no madura como corresponde. La gingivectomfa_
puede fracasar si la higiene bucal posoperatoria no es --
apropiads. Inmediatamente después de la remocién del apl_
sito se usan cepillos especiales muy blandos durante uns_
o :dos semenas. : ‘ ‘
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CONCLUSIONES

Es importante para el cirujano dentista conocer el es
tado ideal o de salud de los componentes del parodonto co
mo son: la encfa, ligamento paradontal, cemento radicular_
y hueso radicular con la finalidad de detectar cualquier -
signo o rasgo patolfgico, ya que en &sta primera etapa ten
dromos la oportunidad de controlar de una manera répida -
las agresiones que se puedan presentar. Debemos de tomar -
en cuanta también que la historia clinica nos brinda ele -
mentos o datos de anflisis que nos permitirdn en algunas -
ocasiones detectar 1a posible causa de la enfermedad que -
se presenta ya sea a nivel general o periodontal.

" Es importante conocer en la prfctica dental la etiolp -
~ gfa de 1a enfermedad periodontal teniendo en cuants que es
‘ta es 1a acumulacién de bacterias pntol&gicls y de sus pro
ductos en la encfa narginal 1o que origina una inflams --
cién inespoc!ficn. Sin embargo, hay cierto nimero de perso
nas cuyos tojidos periodont.les resisten el ataque de es -
_tos agentes, en este momento resulta importante conocer --
los factores que pueden agredir a la encil. ’ ‘

. Sabemos también que es de gran 1nportancia y syuda - --
que en 1a clasificacién de las enfermedades p riodontales_
debemos de tomar en cuanta como mfnimo las siguientes enti
dades clfnicas que son: gingivitis marginal, ginﬁivitis ul

R ‘cerosa, peiiodqntitis-y traumatismo periodontal.

~ Otro momento importante en la erradicacién de Ia enforme




103,

dad periodontal es el tratamicnto quirGrgico que ¢l dentis
ta eliga después de una adecusada valoraciébn del caso y se_
rd impresindible para ello cl dominio absoluto de la técni
¢a que deberd utilizarsc. '
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