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INTRODUCCION

La Periodoncia es la rama de la Odontologlfa que se refiere

a la ciencia y tratamiento de la enfermedad periodontal,

Estudios de tipo paleontologicos nos indican que desde tiem-
pos muy remoatos, el hombre ha estado expuesto a la enfermedad pe-—
riodontal, ya que existen documentos que revelan el conocimiento de -

ella y su necesidad de tratamiento,

Gradualmente se fue hactendo claro que la pérdida dentaria-
en los adultos era la etapa final de 1a enfermedad que se habfa inicla
do desde la juventad, y no se habfa tratado, Por lo que en la actualf-
dad la atencion del Odont6logo debe estar dirigida principalmente a la

prevencién y tratamiento de la enfermedad en sus iniclos,

El objetivo de este trabajo es enpunclar una vez mds, la Im-
portancia que tlene para ol Cirujano Dentiata ¢l canocimiento y la prac
tica de la Periodoncia con el fin de prevenir la enfermedad y tratarla-

con eficacia cuando ésta se presente,



CAPITULO I
CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PERIODONTO,

1, - Perfodamto,
2,- Encha
2.1.~ Encfa Marginal o Libre,
2,2,- Eacfa Insertada o Adherida,
2,3.- Encha Interdentaria o Papilar,
3.- Fibres vales,
4. - Adhsreacia Bpitelial,
5.~ val,
6.- ohs sus funciomes,
6.1.-F .
6.2,- Fuaci F ve,
63.-F Nutritiva,
6.4,- F .
7.~ Co '
8.~ Proceso Alveciar y sus os Celulares,
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CAPITULO I.- CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PERIODONTO,

1, - Periodonto,

El periodonto es un tejido de prateccion y sostén del diente,
Para ejercer sus funciones se divide en:

a), - Paradencio de insercion el cual estd conatituido por mem
brana parodontal, cemento y proceso alvealar y cuys finalidad consiste-
en la fijacion del diente asf como en la f  onalidad del mismo,

b). - Paradencio de prateccion con  uido por emcis inse
encfa marginal o libre, adherencia epitelial y papila interdontaria y --
que junto con la mucosa de reve miento con elsi made -~
pratecct 1 dlente,

3,- Bnchs,

s una do las tres zonas Gue ¢ stituyen la mucosa bucal y-
cubre los procesos uveﬁnul de los {lares & su vex los-
c de los .,

La encfas se vide para su ¢ 0 cltnico en: encta marginel
o libre, encla inse 0 adhe y encfa interdentaria o papllar, -~
Las caracte s cimicas de una oncfs normal

s), - Color, - Generalmente sc deacribe como ross coral el -
cual es praducido por el aporte sanguieo, grado de querstinizacion --
del epitelio, el espesor de]l mismo asf como la presencia de células -

que contienen pigmentaciomes, Nobemos recordar que el color se en-



encuentra relacionado con la raza del individuo acentudndose el color--
en la raza negroide,

b), - Textura,~- la encfa presenta una superficie finamente lo-
bulada y tiene un puntilleo caracterfstico semejante a una cdscara de -
naranja. E e puntilleo aparece generalmente a los cinco afios de edad-
y varfa con la misma, La reduccion o pérdida del punteado es signo —
comn de enfermedad gingival,

c).- Forma,- varfa con dersblemente ya que depende de la-
forma de los dieates, de su alineacion en el arco rio, del tamafio
ylocali ©On frea de caacto p mal y de las dimensiones de -
nichos gingivales v resy i .

d).- Ca - dobe ser firme y re liente, es decir, —
que r fuerts al husso alveciar adyscente en su par
te {nss y al recibir al 08 80 le d¢ mamje y e .

a.1,- 1 o Libre,
Bs ks de callar que a los y se-
hays delim in por re c como
val r sspa ds la mficle ria por
de una Toma O pa .
El val o8 on on forma de V que tiene -
de .S5mmal mmdep » La pared interma forma la cara co-

rrespondionto de]  ente, la pared extema por la vertiente dental de la
encfa y el fando ¢s la base de la adherencia epitelial, El surco ofrece-



condiciones ideales para la retension de restos alimenticios, células -
epitecliales descamadas y bacterias convirtiéndolo en una cavidad sépti-

ca,

2,2,- Encfa Insertada,

Se continda de la encfa libre y se extiende hasta la mucosa--
alvealar de la que la separa la Jthea mucogingival. E  fuertemente -
uni al hueso y es firme y resiliente, presentando en su superficie e}
puntilleo caracterfatico y que son interdigitaciones que van al tejido co
nectivo 1o cual es importante ya que la nuricion de la encfa se hace -
por On, Elanchode e encfavarfade el a9 mmen las di—-
feraites zonas bucales, y con el transcurso de los afios pusde migrar-
su {nsercitn ha rse on cemento, Exi también otros factores
que puaden hacer mds rdpida la migracion como serfa la forma y rela-
ci & dentarias anormales, desarmonfas oclusales y habitos,

2.3,- Eacfa Papiiar ¢ Inte ria
Ocups ol nicho gl val que es ol ¢ Ofnterp mal st -

do debajo del Arca de dontario, Estd formada por dos papilas,
una v ryuss ling unidas por el col o collado que es una -
presi parecida a  valle que c a las dos papilas y se -

a la forma decl drea de ¢ 0 interproximal,
La papila tlene forma piramidal, la superficie oxterior ea afl
lada hacia el Arca de cantacto proximal y en mesial y distal son leve~

mente cncavas,



Cuando hay ausencia de contacto dentario proximal la encfa -
se hallard firmemente unida al hueso formando una superficie lisa, re-
dondeada sin papila o- col,

Debemos recordar que la encta marginal consta de un nucleo
central de tejido conectivo cublerto de epitelio escamoso estratificado,
Este epitelio externo estd formado por cuatro capas O estratos que son:

" espinoso en donde se produce la mitosis y por lo tanto se puede
denaminar e germinativo; el granuloso y el comificado, De acuer
doae rd semipermeable,

3. - Fibras Gingivales,

Las fibras san un importante de haces mamente --
coldgenos los cuales tienen las ] [ H

- la firme al dlente,

- Praporel  r la rigidez necesaria pars las s

ser la cle ria,
= Unir Ia rgisal re el ce anky-
Ia encls inse .
] varios g

a).- G res ales, - Las cuales ven -

ol ce la y corren hacis la -

Mmina propia de la eacfs,
b), - Grupo de fibras alveal vales, - Van dende la cre
nlveolar y me insertan coramariamente a Ja lAmina prapia de la encts,



¢), - Grupo de fibras dentoperiostales. - Van desde el perios-
tio del hueso alveolar hacia el diente,

d), - Grupo de fibras tranceptuales, - Van desde el cemento -
de un diente al cemento del otro,

e). - Grupo de fibras semicirculares .- Nacen en el cemento-
de la superficie radicular, se extienden hasta la encfa marginal libre -
facial o lingual, la que atraviesan, insertdndose en una posicion com--
parsble en el lado apuesto del mismo diente,

f). - Grupo de fibras tran ngivales, - Surgen del cemento --
en Ia region de la unitn cemento adamantina de un diente, extendiéndo
se hacia la encfs marginal libre del diente adyacente,

g). - Grupo de flbras intergingivales, - Van a lo largo de la -
encfa maryginal facal y lingual de diente a diente.

Ver il rmcion ném, 1 (Fibras gingivadentales).



L. FIBRAS

. GINGIVALES
00
o:o
bo
¢
v
\ -
4,- fal,
Bs [} de caller e8CaMOs0 ¢ -
ficado, Su ¢ ] y & varfa re, 25-
sl mm T como ol nivel o ] rn "
do el fo la (] May ren om -
las cares riss,
la roncia epitchial ol o por "] be-
sal Ja cual e por una Mmina denaa y Mmina loc

la cual se adhieren los hemideamosoman, Asimismo la il  de s ad-



herencia epitelial va a cstar ligada por mucoplisacdridos, fuerzas de
Van der Waals, puentes tricdlcicos y por iones de hidrogeno ademas-
de estar reforzada por las fibras gingivales formando asf una unidad-

funcional denominada union dentogingival,

5. - Lfquido Crevicular o Lfquido Gingival.

Se encuentra el lfquido en el surco gingival y es un lfquido-
que se filtra dentro de &l deade el tejido conectivo gingival a través -
de la delgada pared del surco, Sus funciones son:

- Limplar el material del surco,

- Contiene pratethas plasméticas que pueden mejorar la adhe

de la adherencia epitelial al diente,

- Posoe propl s antimicrablanas,

- ejercer actividad de anticuerpo en defonsa de la oncts,

También 3ve de m o pams la proliferacitn baceterisns y -

ribuye a la formacion de la placa dental y cdiculos, ya que aumen-
ta hay inflamacifn, con la ma 6n de alimentos duros, e} -
copillado dentario y ol masaje, la ovulacion y ol uso do antic vos

hormmales,
La on del Ifquido gingival es mimilar a la del suero
sangufheco puos patasio, sodlo, calcio, gamaglobulinas G, A, -

M (Inmunaglabulinas), amin  dos, pratefnas plasmaticas, factores fi-
brdficos, albOmina, lisozima, fibrinfgeno y fosfatasa Acida, Asimis—

mo hallAnse microorganismos, células opitelialcs doscamadas y leuco-
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citos (polimorfonuclcares, monocitos y linfocitos). Los leucocitos y las
bacterias aumentan en la inflamacion,

La irrigacion dec la encfa proviene bdsicamente de tres fuen-
tes principalmente de las arteriolas supraperiOaeticas; por vasos del li-
gamento periodontal que se extienden hacia la encfa y se anastomosan -
con capilares en la base del surco; y por ;mndas que emergen del-
tabique interdentario y que se omosan riormente con vasos -
del ligamento periodontal,

La inervacion se a fibras que nacen del lig perio
dontal y de otros nexvios como san el bucal, facial y el palatino,

6.~ Ligamento Peri .

Es de tejido camectivo que 8 la rafy y--
la al cemento, También ¢ 140 como perice tione la forma
ds la ficle oxterma del ce redicular yla madela red
alveolar, 8u ublcaci es omel e que hay re la rafz y ol alveo

lo por lo que evauol y rece ellos,

El liga pe tione o8 qus le caracterfy
ticos y muy | o fibres s que ran -
| atas on haces O grupos que recorrido .

Los extremos las fibres p s que se in 1tan en ol-
comento y hueso, se fibras de Sharpey,

Los grupos principales de fibras se Matribuyon on!
a), - Grupo gingival, = Unen la encfa al cemontn, lom haces do
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fibras van hacia afuera, desde el cemento al espesor de las encfas, Ui
bre y adherida, Por lo regular se deshacen en una malla de haces mds
pequefios y fibras individuales, entrelazdndose en su porcion terminal -
con el tejido fibroso de la encfa,

b). - Grupo transeptal. - Se extienden interproximalmente sobre
la cresta alvedlar y se incluyen en el cemento del diente vecino, Es--
tas fibras se reconstruyen incluso después de producida la destruccion
del hueso alveolar en la enferne d periodontal,

c). = Grupo de la cresta alveodlar, - Se extienden oblicuamente
desde el cemento inmedistamente abajo de la rencia epitelial ha
la cre alvedlar, La funcitn de s fibras es mantener al diente -
dentro de] alveclo y resi r los movimientos laterales del diente,

d).- Grupo Hod ntal, - Se extienden en Sngulo recto re -
to del eje mayor del diente y van desde cemento & hueso alveclar te--
nl o como funcitn mantener al ente dentro del slveolo,

e). - Grupo Oblicuo, - 8 las mds numerosas  extiondon
on ablicuo al hueso y en direccitn coranaris, Tienen -
por funcitn soportar las fuorzas ma orias y tran  rmarias on ten
#itn scbre ¢l hueso alveolar ¢  mulando asf la formacion de nuevo hue
80,

f),- Grupo Apical,- E  {r de cemento & hueso en el
fando de) alvedio dejando un espacio ltbre para ol paquete vAsculo-ner-
vioso, Solamente las encomtramos en  emtes completos y au furciom --
es camrolar el movimiento horizamal de} tercio apical,
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La vascularizacion del ligamento proviene bdsicamente de las
arterias alveolares superiores e inferiores y llegan al ligamento desde
tres orrgenes:" vasos apicales, vasos que penetran desde el hueso alveo
lar y por vasos anastomosados de la encfa,

El ligamento se encuentra inervado por fibras sensoriales ca-
paces de transmitir sensaciones tactiles, de presion y de dolor por ---
vias trigéminas y su tipo de insercitn es propioceptiva.

6.1,- Funct Ffeica,

Lasfcd o del liga peri abarcan lo sf-

ttran ol de fue acl al hueso; inserci  del diente

al hueso; manten de los tejidos gingivales en sus relact ade

c = los [ al impacto de las i@ s acl .-

(sbsorci del choque); y provi n de wa " ra de tejldo blando"-

pam p r vasos y nervios de | P sporfue & -
6.2,- | 4 '

Como ructurs pori ol e

la c monte, Las células y fibras vicjas som de yree _

aGTes Nuevas y o8 tvar actl on los-

fib y c6 & endatelialos, Los fibr o las fibras -

coligonas y también puoden evolucionar hacla smosyce O

bla os,
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6.3.~ Funcitn Nutritiva,

Mediante vasos sangufheos nutre a cemento, hueso y encfa -

y proporciona drenaje linfdtico,

6.4, - Funcion Sensorial.
La {nervacion del ligamento le confiere sensibilidad propio--
ceptiva y tactil la cual localiza fuerzas extrafias que actGan sobre los-

dientes y controla el mercanismo neuromuscular de la musculatura mas

ticatoria,

7. - Cemento,

Es un tejido conectivo especializado y calcificado que forma -
la capa externa de la rafz anatOmica y tiene como funcion principal la-
de fijar las fibras del ligamento periodantal a la superficie del diente,

Gencralmente es de color amarillo y estd compuesto por ma:
terial inorgdnico (cristales de hidroxiapatita) en un 46% y por material-
orgdnico como la coldgena y polisacaridos, El cemento se divide en -~
acelular o primario y cclular o secundario,

L:l cemento acclular estd ocupado cn la mayor parte de su o8
tructura por fibras de Sharpey y desenpefia un papel muy esenclal en -
el sostén del diente, El tamafio, cantidad y distribucion de estas fibras
aumentan en relacin con la funcion, El cemento acelular rodea la mi--
tad coranaria de la rafz tenfendo un contacto ftimo con la dentina vadi

cular,

El cepento celular es menos caleificado que el anterjor y coy
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tiene una matrlz interfibrilar calcificada y fibrillas coldgenas, ademas-
contlene cementocitos y fibras de Sharpey, Este cemento estd dispues—
to en laminas separadas por lineas de crecimiento paralelas al eje ma-
yor del diente siendo muy comtn encontrarlo en la mitad apical de la-
rafz, Este tipo recibe también el nombre de cemento funcional porque -
su formacitn estd en relacion a la funcién del diente, es decir, que si-
se presentan exigencias mayores en el esfuerzo funcional, éste se depo-

ta formando espfculas que tienden a reparar las reabsorciones que se-
producen por un trabajo excesivo no compen

Exi tres tipos de unitn amejocementaria: en la primern -
goneralmente el cemento cubre el esmalte; en un 5% no se une por lo—

hay hipersen  {dad y en el tercer caso la wnitn es exacta. Ver

—~

$-10% 0% 60-600%

2, UNION AMELOCEMENTARIA Y PORCENTAJE EN QUE SE
PRESENTA,
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8.- Hueso Alveolar o Proceso Alveolar,

El proceso alveolar es la parte integral de la mandfbula y de
los maxilares que cubre a las rafces de los dientes y se extiende en--
tre ellas, las soporta y cubre las superficles proximales bucales y lin
guales, Su desarrollo depende de los dientes exrupcionados; y cuando --
los dientes se extraen por alguna circ cla el proceso tiende a reab
sorverse un poco,

La altura de la cre normalmente e  ligeramente apical -
a 1a linea de uitn del esmalte-cemeanto; la capa exterma del proceso -
alvedlar e fo por hueso compacto en la superficle bucal y lin-
gual y recibe el nombre de ldmina externa costical,

La capa que forma el alvedlo y las crestas del m se --
donomins hue alvedlar o lamina crebiforme o cribiforme.

La exterma cortical del praceso alveclar es casth  ---
con ol hueso | maxilar y r.

El término cribiforme se debe & las numerosas perforaci
que ol w0 alvediar las c pe elpaso va yner
.

Bn cl cifricas normales la forma de la cre  alveo-
lar de de e ~cemento y del grado de ¢ °-
inclinacitn de los 8,

El margen de la crema gencralmente es redandoado aumque -~
en algunas ocasianes sdbre tado en la cara vestibular del canino el bor-

de puede ger muy fino,
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L.a forma que tiene el hueso o trayecto que sigue, depende -
de la colocacion que tengan los dientes,

Todos los huesos estan recubjertos en su parte extema e in-
tema por capas de tejido canjuntivo que se denominan respectivamente-
periostio y endoatio,

El huego alveolar se compone de una matrfz calcificada con—

encerrados en espacios denominados lagunas, También con--
tiene que san las células que sintetizan la parte orgénica~
de lIa matifz o soa de la coldgens y de las glucopratefnas, Se ha demos
trado que los y tienen clerta cantidad de iones -
de de calcio y de glucapratefnas, por lo tanto e s células son-
capaces de almacenar clertas dades do de calcio en el cito
plasma,



CAPITULO II.- CLASIFICACION DE LA GINGIVITIS.
1. - Recesion.
2.- Agrandamiento Gingival.
3. - Gingivitis Condicionada.
4.~ Gingivitis Combinada.
5. - Ginglvitis No Complicada.
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CAPITULO II. - CLASIFICACION DE LA GINGIVITIS.

Existen diversas clasificaciones, cada una segun el autor por -
lo que para efectos de nuestro trabajo utilizaremos la clasificacion que-
aparece en el libro Perk;dontologfa Clinica de Irving Glickman.

El término gingivitis se emplea para designar lesiones inflama-
torias limitadas a encfa marginal y que pueden ser de carécter agudo, -
crénico o degenerativo.

Generalmente la gingivitis tiene como consecuencia una perio- -
dontitis sunque existen algunas excepciones ya que no existe un defini- -
cién precisa entre la gingivitis y la periodontitis. A continuaciOn se ha-
blaré de la gingivitis, en especial ya que es el tems del trabsjo.

Como  ncionamos antes, la inflamacién de la encla se halls -
casl siempre porque los factores irritantes  tipo local la exacerban. -
Esta inflamacién produce cambios degenerstivos, necréticos y pro ra-
tivos en los tejidos gingivales; sin embargo hay proossos patolégicos no
causados por irritacifn locsl tales como h  rplasis, strofia y neoplasia

En cuanto & su distribucifn r: localizeds, relisada,
marginal, pepllar, difuss y en casos particulares se hace una combina -
cién por ejemplo; G vitls marginal generalizada,

Por 10 que se refiere a sus cerecterfsticas cifnices hey q -~ -
sor minucioso sin dejar inedvertido cuslquier detalle por mimo que -
parezca.

En cuanto & cambjoa de coloracidn, en la gingivitie aguda se -
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presenta en diversas formas como marginal, difusa o en manchas, se--
gun el factor etioldgico causal. El color varfa segun la intensidad de la
inflamacién, pero generalmente hay un eritema brillante inicial el cual -
de no proseguir la inflamacidn no empeora, de lo contrario, cuando se -
agudiza la inflamacién el color rojo se transforma en gris pizarra bri -
llante tornéndose en gris blanquecino opaco. El color gris se debe a la-
necrosis de los tejidos siempre aparece separado de la encfa adyacente-
por una zona eritematosa blen definida.

En la gingivitis crdnica el cambio de coloracién comienza con -
un rubor muy leve el cual a medida que aumenta la cronicidad del pro -
ceso inflamatorio pasa por diferentes gamas, desde el rojo, azul rojizo
y azul oscuro. Los cambios sparecen en las papilas interdentarias y se
extienden hasta la encla ingertada. Su crecimiento inflamatorio es lento-
e indoloro salvo que se complique con infeccidn aguda o trauma.

A continuaciSn pondremos el cuadro genersl de la clasificecifn:

Recesidn

a) Atrofia Ginglval,

Agrandamisnto Gingival,

a) Inflamatorio,

b) Combinado.

c) Condicionado,

d) Neoplésico.
e) [l Deasrrollo,
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Gingivitis Condicionada.

a) Gingivitis en el embarazo y la pubertad.

b) Gingivitis en la deficiencia de vitamina C.

c) Gingivitis en la leucemia.

Gingivitis Combinada.

a) Dermatosis que afectan a la encfa (lfquen plano, pénfigo, -
érltema multiforme, lupus eritematoso).

b) Gingivitis descamativa crénica (Gingivosis).

c) Gingivostomatitis menopusica crénica (Gingivitis atréfica -
senil).

Gingivitis No Compliceda.

a) Ginglvitis ulce crosante aguds.

b) Gingivostomatitis herpética aguda.

¢) Tubsrculosis y sffilis.

d) Monilissis y otres cciones fdngicas.

e) stomatitis ve tante.

1.- Recesifn,

s) Awolis ivel. - Es una exposicién progresiva de la super
ficte radicular producids por ol desplazamisnto en direccifn apical de -
ls encfa sde su posicion real o sea desde la adherencia ¢  lial,

Hey 2 cleses de recesifn: Una visible cifhica nte y otrs ocul-
ta cublerta por ls encfa que solo puede ser medide medianie la intro- -
duccion de una sonda.

La recesidn se refiere a la localizacifn de Ia encla, o & su -
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estado.

En cuanto a la etiologia, hay recesién fisioldgica (debido a la -
edad) y patolégica (cepillado inadecuado, malposiciOn dentaria, gingivitis
y bolsas periodontales).

Clfnicamente la recesifn es importante porque puede haber ca -
ries ademés al desgastarse el cemento la dentina queda expuesta la - -
cual es sumamente sensible, también como consecuencia de la exposi - -
ci6n radicular por el mismo desgaste provocard hiperemla pulpar con -
sus sfhtomas concomitantes. Interproximalmente la recesidn provoca es-

pacios donde facilmente se acumulan alimentos, placa y bacterias.

2.- Agrandamiento gingival.

a) Inflamatorio.- Puede ser agudo o crénico siendo este ditimo
més comun. Este comienza con un abultamiento leve de la papila inter -
dentaria y encfa marginal que después puede generalizarse, de creci- -
miento lento y es indoloro @ menos que se presente una infeccién o - -
trauma. Otras veces podemos observarlo en forma de tumor eésil o pe-
diculads interproximalments o en el margen gingival o encfa insercada.

Su etiologle es la presencia de un factor local por tiempo pro -
longado. Estos factores ctioldgicos se tratarfn detalladamente en el ca -
phRulo 11,

El agrandamiemo inflamatorio agudo es conocido como absceso -
gingival el cual es doloroso, de crecimiento ripido limitado al margen -
o papila Interdentaria, Se presenta como una hinchazén roja lisa brillan

te que entre las 24 y 48 horas preaenta una flstula por donde aale exu -
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dado purulento, los dientes vecinos son sensibles a la percusidn.
En cuanto a su etiologla estos abscesos aparecen como respues
ta a una irritacién de cuerpos extraflos impactados por la'fuerza.
Difiere del absceso periodontal en que Gnicamente afecta a la -

encfa sin afectar al ligamento. Ver ilustraci6n Ndm. 3

3. AGRANDA NTO GINGVAL INFLAMATORIO,

b) Combinado.- Este es cuando la hiperplasis gingival se com
plics con aslterac  » inflamatorias secundarias, es decir, que el agran
damiento ds condicionss favorables pars el scumulamiento . placay -
materis albs y qus ol hay alterac s cundaries el agrandemiento
rd mayor.

Este por o tanto consta de dos componentes: una h  plasis -
primaria o bésica cuyo origen no guarda relacion con la inflamacién y -
un componente sscunderio inflametorio gobre-agregado de tal maners --
q »l suprimimos s irritecidn local, la lesion se reduce cons rable
mente pero persiste uns hiperplasia no inflamatoria por lo qus se de-~ -
hen corregir los factorea etiolgicoa de inmediato. Por sjemplo; un pa-

ciente con tratamiento de Dilantina.
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c) Condicionado. - Ocurre cuando el estado general del paciente

es tal que exagera o deforma ciertas respuestas comunes de la encfa

modificando por lo tanto las caracterfsticas clinicas de la gingivitis se

gun la naturaleza de la influencia modificadora, pero siempre precisa
de irritacién local para que comience el agrandamiento.

Las tres clases que hay son: hormonal, leucdmico y por defi-

ciencia de vitaminag C tratados més adelante.

d) Neopldsico (tumores gingivales). - Son las neoplasias tanto

benignas como malignas que aparecen en la encfa. Se van a mencionar

para completar la clasificacion pero no las especificaremos ya que no
producen gingivitis que es lo que estamoa tratando.
Nevus.
Fibroma.
Mioblastoma.
Hemangiona.
Papiloma.
Benignos  Granuloma reparativo periférico de células gigantes.
Granuloma cemtral de células gigames.
Leucoplasia.

Quiste gingival,
Carcinoma.

Malignos Melanoma maligno,
Sarcoma.

e) Ikl desarrollo.- Eate es de tipo fisioldgico y no plantea -
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problemas ya que aparece en las diferentes etapas de la erupcifén denta-

ria.

3. - Ginglvitis Condiclonada.

a) Gingivitis en el embarazo y la pubertad.- En el perfodo de-

gestacién casi el 100% de las mujeres presentan cambios de tipo infla- -
matorio observéndose que a medida que la gestacidn progresa aumenta -
la gingivitis justo hasta antes del parto y se llegaron también a las sl -
gulentes conclusiones:

1). - Frecuencia e intensided mayores a la enfermedad parodon -

tal durante la gestacidn,

2). - Gingivitis progresiva entre el 2° y el 8° mes.

3). - Reduccion de la sintomatologfa gingival en el 9 mes y re-

gresin de la enfermedad después | parto.

A las zonas localizadss con hiperplasia se les denoming tumo --
res del embarazo y la nsturaleza de la lesiOn se manifiests clihicamen-
te por uns hemorragia y color oscuro,

En la rtad s comdn observar ivitis tanto en var 8 -
COmo en mujeres y C hey irx s locales. Ene caso ol agran
damiento es mayor q el que se observard habituslimentse en presencis -
de irritantes locales. Se caracterizs por tener las las interproxima-
les abultadas y la encfs vestibular, quedando les enclas lingusles relsti-
vamente sanas debido a la accién mechnica de Ia lengua.

Bata enformedsad es Igual a la gingivitis cronica con la dnica di
ferencia que el grado de agrandamiento y la tendencis a la rcpeticidn -
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masiva ocurre en la pubertad.
Pasando la pubertad la enfermedad sufre una reduccién espontf-
nea pero no desaparece hasta eliminar los irritantes locales.

b) Gingivitis en la deficiencia de vitamina C.- La deficlencia -

de vitamina C produce alteraciones en los tejidos tales como: la incapa

cidad de los tejidos de sostén para producir y mantener sustancias in- -

tercelulares, la formacién de hueso nuevo se detiene y las células oseas
toman un aspecto fibrobléistico, hay un gradual engrosamiento de perios

tio, la actividad osteobléstica se detiene pero no la funcién y puede pro

ducir fracturas oseas. Todo esto se conoce como escorbuto.

En cuanto a la gihgiva ésta sufre una hiperplasia inflamatoria, -
presentando las encfas un color pdrpurs y hemorragia fécil pero es in -
dispensable ademiés que haya irritantes locales para que se produzca -
uns respuesta exagersda al haber deficiencis de vitamina C. De s -
habeé de ucci6n del tejido periodontal y del periostio provocando el -
afiojamiento de los dientes.

A ar de estas caracteristicas tan eeveras, el escorbuto es -
uns enfer dad bastamte rars y tarda de 4 a 6 s para que el orgs
nismo quede desprovisto de vitamina C.

¢) Gingivitis en ls leucemis. - L8 leucemis es una enformeded

caractorizads por el au nto desmedido de lsucocitos inmaduros.
L.as leucemiss se clasifican segun su curso clfnico en agudas y
cronicas y segun ol tipn de células predominantes.

8u etiologfa es desconocida pero se le conaidera generalmente -
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como una neoplasia maligna del tejido hematopoyético.

Las leucemias agudas aparccen en cualquier edad y sus mani--
festaciones clfnicas son similares. Existen en sus variedades mieloctti-
ca, linfocftica y monocftica y su comienzo puede ser brusco o‘insidio--
80. El recuento de leucocitos csté elevado (varfa entre 20,000 y 100, 000
por mm3), asl como el recuento plaquetario estd disminuido (menos de
60, 000) por lo que hay prolongado tiempo de sangrfa y trastornos en la
coagulacidn.

El paciente presenta marcada palidez, fatigs, astenis, hemorrs
gias de las mucosas, petequias y equimosis cutfneas asf como aumento
de tamafio de los ganglios linflticos, hay fiebre y puede referir dolor -
oseo y dolor abdominal.

En cuanto a manifestaciones orales, 8 son muy frecusntes -
pero pueden estar susentes. La manifesteciin mis frec nte es palidez
notable pero con hemorragias gingivales, equimosis y petequiss, e .
clalmente en la f  terminal. Una extraccifn con prolongeds hemorrs -
gia y uloceracifn pusde exacerbar el procsso lsucémico,

Por 1o que tocs 8 enclas, éstes 4 tal tamafio.q pus
den cubrir les coronas totalmente, las papiles inter mnteriss ester -
azulecsn, tur ntes, fofes, blandas y sangren facilmente. Radiogréfics -
mente habrd ensanchamiento del ligamento, la sequedad la bocs e -
comdn, la lengus es saburral, tefida con sangre y con olor tido, Pus
den presentarse ulcersciones que se difunden dando lugar & la G.U.N, -

A. por lo tanto hay dolor.
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En las fases terminales pueden presentar aftas y las gldndulas-
salivales aumentan de volumen haciéndose dolorosas a la presidn.

Generalmente la leucemia aguda es mortal.

En cuanto a leucemias crénicas, &stas pucden presentarse en -
variedades mielocfticas, linfocfticas y monocfticas aunque esta ditima -
es muy rara.

Estas leucemias suelen presentarse en adultos y nunca antes de
los 20 afios, asf también pueden durar desde 3 hasta 20 afios y la per -
sona presenta un aspecto més o menos saludable.

El recuento de leucocitos va a estar elevado (L00,000 a 500, 000
por mm3) pero los hematfes y las plaguetas se presentan normales por
mucho tiempo.

Entre sus sfntomas generales observamos palidez, fatiga, dis -
nea, notable esplenomegalia, adenopatfas, lesiones cuténeas como vesf -
culas, ampollas o erupciones papulares y maculosas ademéis de que los
pacientes son muy sensibles a las infecciones sobre todo de tipo respira
torio a mecnos que se les administre globulina gamma regularmente,

Respecto a manifestaciones bucales, éstas no son frecuentes - -
salvo la palidez de la mucosa y en este caso s8f son fundamentales los -
facto:cs para determinar la gravedad del caso.

Puede habecr aumento de encfa pero no por la leucemia en sf, -
también habrd hemorragia leve al cepillarse los dientes y hemorragia -
prolongada si se realiza una extracci6n; petcquias en la mucosa eapecial

mente cn paladar blando y en zonas de traumas leves.
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Debido a su cronicidad, este tipo de leucemia no es considera -

da como mortal.

4, - Ginglvitis Combinada.

a) Dermatosis que afectan a la encla (Liquen plano, pénfigo, -

eritema multiforme, lupus eritematoso).- El liguen plano de etiologfa -
desconocida se caracteriza por pdpulas aplanadas, eritematosas, ligera-
mente descamativas y poligonales. Tiene duracién desde semanas a me-
ses y se acompafia de prurito.

L.as lesiones orales se presentan en un 40% en las encfas, mu-
cosa bucal, lablos y lengua. Por lo general son pépulas hlperqueratosas
reticulares blancas asintomiticas aunque hay un gusto metélico y ligero
malestar; aparte hay cierta predileccidn por el sexo femenino y en ra -
ras ocasiones se presenta una degeneracién maligna hacla el carcinoma

de células escamosas. Ver ilustracién Ndm. 4.
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Bl pénfigo es una enfermedad aguds de la picl y aparece en per
sonas ancianas con méas frecuencia, es de ctiologfa desconocida prero - -

un factor podrfa ser la autoimmunidad,



29

En cuanto a lesiones bucales, éstas se presentan como bulbosas
primarias en la membrana mucosa. Las lesiones de paredes delgadas -
se rompen dejando un drea viva que posteriormente se cubre de un exu-
dado membranoso. El dolor es intenso y la masticacién y la deglucién -
son diffciles.

Para diagnosticarla se debe realizar una biopsia.

Existe el penfigoide el cual es una lesi6n rara diferente del pén
figo vulgar. Se caracteriza por lesiones bulosas que limitan a la mucosa
bucal pero éstas son més leves.

La encfa presenta enrojecimiento difuso, dolor y hemorragia fd
cll y el epitelio del tejido conectivo subyacente inflamado mediante un -
chorro de aire o un instrumemo, y puede tener muchos ados de dura- -

cldn. Ver ilustracion Ndm. 5.

5, PENFIGO,

El eritema multiforme es una enfermedad eruptiva inflamatoria-
que afecta s pisl y la cavided bucal y se presentan en forma de blanco
0 irla con una vesfcula central rodeada de una zona urticarial. l.a enfer

medad ea recurrente y tiene ung duracidn de 10 dfas a varias semanas.
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En cuanto a las lesiones bucales, &stas son méculas rojo pirpu
ra con lesiones bulosas intercaladas dolorosas de modo que la mastica-
cién y la degluci6n son torpes.

El lupus eritematoso o enfermedad del coldgeno se divide en -
discoide crénico y diseminado agudo. En cuanto a la frecuencia de mani
festaciones bucales varfa segun la agudeza de la enfermedad y uno de -
los signos caracterfsticos de esta enfermedad es la distribucién en la -
cara en forma de mariposa.

En cuanto a las lesiones bucales, é&stas se presentan bien defi -
nidas, algo elevadas e infiltradas con un areola rojo azulada u oscura -
ademéis de estar bien localizadas en la mucosa bucal. El borde de las -
lesiones presenta los vasos dilatados de disposicién radiada que se ex -
tienden a tejidos circundantes junto con pépulas puntiformes blanqueci- -
nas. En sus estadfos primarios el centro de la lesiOn se halla erosions
do y hundido cublerto por una superficie epitelial rojo azulada que indi-
ca cicatrizacifn,

Al comienzo de la enfermedad los labios se hinchan, son de co
lor rojo azulado y prominentes y luego se cubren de escamas y costras
ademés dec hallarse sensibles y si se retiran las escamas se produce -
hemoragla.

Esta enfermedad se presenta en perfodos de sctivided y quietud
y cuando las ulceraciones se profundizan, hay sensacién de ardor,

En su varledad diseminada las ulceraciones son mis agudas y -

la deatruccin es mayor,
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Para su diagndstico se debe realizar una biopsia. Ver ilustra- -

ciones Nim. 6y 7.
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b) Gingivitis Descamativa Crénica (Gingivosis).- Este describe

a diversas lesiones de haturaleza descamativa que afectan a los tejidos -
gingivales.

La gingivitis descamativa puede ser considerada como una enti -
dad clfnica con diversas posibles etiologfas, entre ellas se atribuye a -
la disminucién de la estimulacién estrgena que acompafia a la menopau
sla, a la administracién de agentes quimioterépicos, enfermedades de la
sangre, etc. sin olvidar que los factores locales (placa, cdlculos, etc.)
contribuyen al proceso inflamatorfo.

El cuadro clfnico es muy caracterfstico ya que el paciente re- -
fiere sensibilidad de los tejidos gingivales que se exacerban mds con cf
tricos, comidas picantes y disminuidas por lfquidos frescos o templados.

Se observan ampollas con epitelio grisficeo que al desprenderse
deja el tejldo denudado, rojo e hipersensible. Aparte se observa:

1), - Adelgazamiento del epltelio,

2). - Pérdida o disminucién de la superficie epitelial queratini- -

zada,

3), - Camblos eplteliales Ifticos en la capa celular basal lo que-

permite desprender el epitelio,

4). - Formacién de una erosién superficial,

5). - Hiperplasia epitelial alrededor de la zona de ulceracidn.

0). - Alteraciones Inflamatorims dentro del tejido conjuntivo,
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8. GINGIVITIS DESCAM TIVA CRONICA DE DIVERSA INTENSIDAL
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c) Gingivostomatitis Menopfusica Crénica (Ginglvitis Atréfica -

Senil), - Esta lesiOn sparece durante la menopausia o en el perfodo post
menopfusico, pero no es un estado comdn y no debe ser aparejada inva
risblemente a éste perlodo,

El paciente presents la encfa y la mucosa bucsl secas y brillan
tes, el color varfe entre uns palidez 8 un enrojecimiento anormal y hay
sengrado fhcil; se pueden presentar fisuras en el plisgue mucovestibular
asf comn en la mucosas vaginal. Aparte el paciente refiere sensacién de
ardor, serostomfa, sensibilidad extrems a cambjos térmicos y senmacio
nea de guatro anormalea,

Cuando ¢l pacients requiere de préteais hay muchas dificultades
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para la adaptacién ya que el epitelio se encuentra delgado atrdfico y por
lo tanto no hay espesamiento y los Ifmites de la dentadura quedan nitida
mente marcados.

Para su diagnéstico hay que ser cuidadoso ya que es muy com -

parable a la gingivitis descamativa crdnica.

5.- Gingivitis No Complicada.

a) Ginglvitis Ulceronecrosante Aguda (G.U.N.A,).- Esta enfer-
medad que afecta a los adultos j6venes y jévenes mayores con mayor -
frecuencia en la que intervienen varios microorganismos que son: fuso -
eapiroquetas, estreptococos, estafilococos y otros, por lo tanto se pue -
de decir que hay una flora mixta, también hay microbios de cepas de -
la Borrelia Viventii,

Los trastornos emocionales (stress, miedo, ansiedad, hostilidad
reprimida, eafuerzo y debilitacién ffsicos, insuficiencia nutricional, dis-
crasias sangufneas, etc.), se consideran como factores etiolégicos de -
acondicionamiento. Por lo que no es raro encontrar G,U,N. A, asocieda-
con dificultades escolares, amorosas, maritales, alcoholismo, mononu -
cleoais infecciosa, leucemia o por administracién de agentes quimioters
picos oncoatBticos. Esta enfermedad se observd con mucha frecuencis -

entre los combatientes de la Segunds Guerrs Mundial,

Sus sfhtomas pueden ser agudos o crénicos, inensos o leves,

Loa pacientes presentan loa picos de Ias papilas interdentales y la re-

L]

gidn de la depresidn interdental lesfonadoa por alteraciones que produ-

cen ulceraciones en el tejido de las crestas, Estas dlceras esthn cu-
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biertas por membranas f4cilmente desprendibles compuestas por fibrina,
epitelio descamado viable y células inflamatorios muertas y restos; lo -
que ocasiona hemorragia, olor y sabor desagradables, edema, hipertro-
fla, cambio de color (lfvido hasta rojo cianético), pérdida del punteado,

retractibilidad, exudacidn, etc. La enfermedad puede seguir progresando
e invadir encfa marginal y encfa Insertada. La necrosis provocarf la -
pérdida del tejido interdental.

Si se presentara la enfermedad en sus formas fulminantes ha -
bré otros sfntomas como linfoadenopatfa cervical, dolor intenso, hedor -
bucal, malestar, anorexia y fiebre.

La propagacion de la inflamaci6n facilita la destruccién de todo
el complejo de fibras gingivales que cubren al hueso y la resorcidn osea
de la cresta es riépida.

Radlogrificamente se puede observar pérdida de la l&mina dura
de lac y osteoporosis del hueso trabecular de soporte.
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Ver ilustracién Ndm. 9,

“

9. GINGIVITIS ULCERONECROSANTE AQUDA, A, ZONA INTERPROXI-
MAL SUPER . B: CRATERES GINGIVALES EN CION ANTERIO
INFERI , C, LA ENCIA D ES DE UN CURETAJE INGIVAI
Y GINGIVOPLASTIA,

b) Gingivostomatitis Her tica Aguds.- Aparece entre el | a 3
afio de edad, es endémica y raramente incide en adultos. L.as lesio s -
duran doe S a 7 dlas y aon les & vesiculares acompafiadas  fiebre -
clevads, shidr acién, male nerel, cefaleas, somnolencis y con-
vulsiones. Las encfas  ven tumefactes acompafiades de salivecidn, - -
olor fétido, disfegia y | nopatias dolorosas. Las les 8 o vesicu
las so asientan en enclas y lengus y son de forma redonds, ovalads o -

circunscritas cuyo difmetro va de 2 & 4 mm. Estan vesfculas dolorosas
eatdn recubiertas por una pseudomembrana smarillema con hordes rojos

y ea raro que se conserven intactas por mAs de 24 horas.
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Después de 10 a 14 dfas la infeccién remite sin dejar residuos-

cicatrizales siendo rara la reincidencia. Ver ilustracién Ndm. 10,
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c) SOllisy T rculosis. - La tubsrculosis es producida por el

Mycobacterium tubsrculosis y es una infeccién endémica carents de sinto
matologls en la mayorfs de las personas.

L.as manifestacionss inreorales de la tuberculosis varfan segun-
ls fass en qus se encusntre ls snfermedad (chancro de Ghon, lesin pri-
maria, lupus vulgaris y tuberculosis miliar ulcerada).

Trataremos ls lesion primaria por ser la que afects s ls encls,
Ests lesitn afects a las personas que nunca han eido infectadas o que --
han perdido inmunidad al Mycobacterium tubsrculoels.

Bl cuadro cifnico de Ia lesidn orsl primaria no puede conalderar

se como caracterfstico,
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La ulcera tuberculosa tiene forma de créter y es indolora con -
una base grasosa y bordes que sangran facilmente, a veces puede estar
rodeada por un edema duro o por nédulos miliares de color rojo marrén
y cura entre 10 a 20 dfas dejando una clcatriz escasamente visible.

Los nifios y los adultos j6venes son los més afectados y la pre
sencia de linfoadenopatfas es el dnico signo cllnico evidente y radiolégi -
camente puede mostrar calcificaciones en el interior de los ganglios ci-
catrizados.

Para el diagnéstico debe haber positividad de reaccién cuténea -
@ la tuberculosis. Con respecto al prondstico, éste generslmente es bue
no aunque la curacién pudiers retrasarse a causa de las pocas resisten-
cias del huesped o la posibilided de que aparezca una meningitis tuber -
culosa o uns tuberculosis miliar.

La sffilis es causada por la espiroqusta Treponsma Pallidum y -
se divide en tres estadios: primario, secundario y terciario.

En la etaps primaris la lesidn ss  sarrolls en el punto de ino
culacién unas 3 manas despufs del contacto. Esta lesion, el chancro-
es mis comdn en los 6rgencs nitales | hombre y mu}er aunque tam
bién se pueden encontrar en labios, enclas, lengus y amigdalas.

La lesibn primaria habitual es un nddulo elevado y ulcersdo con
induraci6n local y linfadenitis regional.

El chancro intraorsl es una lesion ulcerads cublerta por ung -
membrana blanco-grisbcea qus pusde ssr bastante contagioss y doloross
a causa de |a infeccifn secundaria. El chancro curs esponténsamente de
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tres semanas hasta 2 meses.

La etapa secundaria puede comenzar unas 6 semanas después -
de la primaria, se caracteriza por erupciones difusas en piel y muco- -
sas. Las lesiones orales denominadas placas mucosas suelen ser pla- -
cas mdltiples indoloras, blanco-grisdceas y rodeadas de una zona erite-
matosa altamente infecciosa. l.as lesiones experimentan una remisién -
temporal en ungs pocas semanas pero pueden producirse exacerbaciones
durante meses hasta afios.

Las etapa terciaria no suele aparecer por varios afios, involu- -
cra sobre todo el sistemsa cardiovascular, el sistema nervioso central y
otros Organos. El goma es la principal lesién de tipo terciario. El go -
ma intreorsl involucrs més comunmente la lengua y el paladar. Ver - -

flustracién Nam. 1l.
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11, SIFILIS, ESTADIO PRIMARIO CHANCRO FACIAL Y BUCAL,

d) Monillasisyotras infeccionss fdngicas. - Esta infeccibn es -
producids por Candida Albicans y es uns enfermeded de tipo fdngics, -

que ataca principsimente a infanies y adultos con diahetes o debilitados
asf como en paclentes que aon tratados con antibhificos Indiscriminada -

ments,
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Las lesiones bucales aparecen en cualquier parte de la mucosa
y son de color blanco cremoso, como leche coagulada, adherentes y si:
ge retira aparecen puntos sangrantes ademés se observa queilitis angu -
lar en las comisuras lablales. Las colonias se reproducen entre 3 y 5
dfas, tienen olor a levadura y se pueden diagnosticar correctamente ya
que se tifien con azul de metileno o violeta de gencliana.

En la moniliasis cronica el Candida albicans que produce la in
feccion desemboca en una lesidén granulomatosa que comienza en la ni-
fiez y dura varios afios te de que hay lesiones en ulias'y piel. A di
ferencia de ls moniliasis aguda el granuloms monilidsico se ata
como una reaccion inflamatoria profunda con produccion de tejido de gr
nulacién. Este tipo de afecci6n puede ssr mortal.

Otro tipo de afeccionss fdngicas es la actinomicosis la cual es
causada por el Actinomices ler Lil y ataca variss partes | r
po pero principalmente la cavided bucsl. Este hongo bacteriforms nor-
mal nte habita en la cavidad orsl y se exacerbs algunas [
de extracciones dentarias y es dsl tipo cervicofacial, En la encla
senta como un nddulo indoloro que tards entre ¢ y 6 ssmanas en deac
gar su contenido,

Para diferencisrio de otras enfermedades se obssrve ol exudad
purulento recogldo de los senos que drenan para desc ir gr de

azufre amarillos,
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Ver ilustracién Ndm. 12,
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e) Plostomatitis vegetante. - Es una enfermedad rara que se 1

mita a la cavidad bucal y a lesiones de piel.

En la cavidad bucal las lesiones son pequefas pdstulas mdleipl
con uns punta amarillenta y base enrojecida. Este proceso se propaga
en pocas semanss abarcando toda la cavidad bucal. A medida que aum
te la cronicidad, la mucosa bucal prolifera y forma pliegues originand
dolor leve.

Debemos recordar que probsblemente existen muchos més tipo
de enfer gingivales pero no se  ncionan en la clasificacion e
cogida. Ademés creemos que con estas enfermedades mencionadas ante
riormente podomos dar un eshozo de Is cantided que existen, Ver ilus

tracion Ndm. 13,

13, PIOSTOMATITIS VEGETANTE,



CAPITULO III, - ETIOLOGIA DE LA GINGIVITIS,

1. - Factores Locales,

2.~ Factores Sistémicos,
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CAPITULOIII, - ETIOLOGIA DE LA GINGIVITIS,

Generalmente se clasifican en factores sistémicos y factores --
locales,

1, - Los factores locales se encuentran en el medio bucal y por-
lo tanto son capaces de producir directamente la enfermedad gingival, -
ademds de que sienpre actGa mds de uno,

Los factores locales producen inflamacion, que es el proceso
patolOgico principal en la enfermedad gingival,

Entre los {rritantes locales tenemos:

a), - Placa dentobacteriana (PDB) - Es una pelfcula blanda, --
pegajosa, amorfa granular que se acumuls sobre las superficles, res-
tauraciones y cdiculos dentarios, En pequefias cantidades la placa no -
es visible por lo que pars cbsar varla se requieren de sustancias reve-
ladoras (fuschina o pa llas de eritracime).

La placa aparece en las zonas supragingivales, en su mayor-
parte sobre el tercio gingival de los  ntes y subgingivalmente can pre
dileccitn por grietas, defectos y  osidades asf como en mérgenes --
de s de re uraciaes dontarias,

Debemos reco 1 que la PDB ne deposita sobre la pelfcula -
adquirida, Ia cual es una capa deigads, liss, incolors, t  dcida, difu
samonte ribuide mobre la co en cantidades algo mayores en la-
encfa, pelfcula es un producto de la saliva que cantiene mucapolf
sacAridos, glucoprateinas y derivados de éatas, y polpéptidos, por lo-
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tanto aln después de haberse realizado una profilaxis a los pocos minu-
tos se formard nueva pelfcula.

La formacitn de la placa comienza por la aposicion de una ca
pa Gnica de bacterias ya sea sobre la pelfcula adquirida o la superficie-
dentaria, La velocidad de formacion y localizacion varfan de unas per--
sanas a atras, en diferentes dientes de una boca y en diferentes 4reas-
de un diente,

La PDB contiene microorganismos como son cocos y bacilos -
cortos gram positivos, riormente se le agregan gram negativos los
cuales producen endatoxinas como 1a hisluronidasa, A los tres dfas de-
acumulada la placa presenta borrelias, treponemas, fusobacterias, bac-
teroide melanogénico,

En 14 dfas encontzeremos ¢ roq s agreg 5 8 la misma
yene momento la PDBtoma  forma carscterfstica de empalizada,

El mecanismo de accitn de la FDB esel sigul  : los microor
geniamos de  placa p enzimas y ¢ s entre las cusles tene-
mos & 1a hial 84 y & ia colagens la cusl sobre la colige-
nayla rega abri dso pmasera ol camino a la Malu | -
6a pars que actGe sabre ol cido hial .

La importancia ] ée Ia placa en la ot de la~-
onfo val on ls recit  de becterias y pro—
ductos, los c les san capaces de producir 08 en tefidos, pero has-
ta hoy no se han establecido los mecanismos can los cuales genersn Ia
enfermedad gingival y parodontal en el hombre,
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Cabe mencionar que el Ph de la placa varfan entre los diferer
tes dientes y en diferentes zonas de una misma superficie dentaria por-
lo que cuando la placa tiene un Ph 4cido estd vinculada con actividad --
cariogénica y cuando el Ph es bdsico hay actividad generadora de enfer
medad gingival.

b). - Materia alba - Es un depOsito amarillo o blanco grisd--
ceo y pegajoso pero menos adhesivo que la placa.

Esta materia es visible clfhicamente ya que se deposita sobre
las superficies dentarias, restauraciones, céiculos y encfa tendiendo a -
acumularse en d tercio gingival de los 8 y en dientes en mal po-
sicion,

Se sabe que es una concentracion de microorganismos, célula
epiteliales descamadas, leucocitos y una me la de pratefas y Ifpidos -
salivales y que a diferencia de 1a PDB carece de una e ructurs intema
regular,

Su efecto irritativo scbre la nace mente de las
bacterias y P '

T Is FDB como la materia @  requieron pars su remoct
de procedimiontos mple tipo mecéaico,

c), - Calculo 1 0 sarro - El ciiculo es uns mass res
te calct o on calcificaci  que se forma scbre la micie de -
dientes naturales y préte s dentales,

Segn su velacitn con el margen gingival se clasifican en: --

supragingival y val,
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El calculo supragingival se encuentra localizado coronariamen
te a la cresta del margen gingival y visible en la cavidad bucal, Por -
lo general es blanco o blanco amarillento, de consistencia dura, arci-—
llosa y su color puede ser modificado por factores como el tabaco, o-
pigmentos de alimentos, Puede encontrarse en un diente o generalizado
en toda la boca aunque las zonas mds frecuentes son las caras vestibu
lares de los primeros molares superiores frente al conducto de Sten--
sen y en las superficies linguales de los dientes anteriores inferiores-
frente al conducto de Wharton y en casos muy extremos el cdlculo for-
mAa una estructura a modo de puente o cubre la superficie oclusal de -
los dientes que carecen de antagoni & funcionales,

El céiculo suprugingival tiene contenido inorgdnico en un 70%
a 90% y el re o es contenido orgdnico. Entre los componentes inorgd-
nicos tenemos que 1  principales somnicalcio, f oro, magnesio y pe--

s cantidades de Na, Zn, Sr, Br, Cu, Mo, Ay, Al, Fey F, y --
dos terceras partes de 8 Os son estructuras de tipo ¢ fno siendo-
las principales la hid ts, o octocdicico, brushita y lo
ckita de magne o y cuys frecuencia varfa segin la edad del to

El contenido orgénicoc sl  en una mezcls de compiejos -
pratefno-polisacéridos, células cpiteliales doscamadas, leucocitos, di--
versas clases de micraorganismos, Ifpidos y carbohidratos los cusles-
se encuentran en las glucapratefnas de la saliva de af que pueds con-

siderarse como cdiculo salival,
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El cdlculo subgingival tiene una composicion similar al supra
gingival pero entre las diferencias que hay, el contenido de sodio au--
menta con la prafundidad de las bolsas periodontales y por su conmteni-
do orgdnico puede denominarse cdlculo sérico pues se supone que de--
riva del suero sangufheo,

La formaci6n del cilculo comienza con la placa dentaria blan
da la cual endurece por la precipitacion de sales minerales aunque de-
bemos recordar que no todas las placas se calcifican,

En el cflculo supragingival la saliva es la fuente de minera-
les y el subgingival lo mds probable es que sea el Ifquido gingival,

La calcificacion comienza en la superficle intema de la pla—
ca, junto al diente, en focos separados de cocos que aumentan de ta--
mafio y se unen para formar masas s6lides de cdiculos, El cslculo se
forma por capss separadas por uns cutfcula delgads que que inclui
en 8]l a da que avanza la calcificacion cuyo comienzo, veloct d -
y acumulacién varfan de una persana a atre, en diferentes dientes y -
on diferontes $pocas 6n una MiSMA psraana,

La placa es més importante que el cdlculo en la etiologia de
la enfermedad gingival y periodontal ya que la gingivitis se produce en
ausencia de céiculos y la formaci6n de la placa genera gingivitis la --
cual desaparece al climinarse la placa por 1o que es muy difficil sepa-
rar los efectos del cllculo y la placa en la encfa, ya que los célculos
siempre estan cublertos por una capa no mineralizada de placa,

l.a placa no mincralizada sobre la superficie del cdlculo cs-
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el irritante principal, pero la porcitn calcificada subyacente es un fac-
tor contribuyente significativo, No irrita directamente la encfa, pero --
da nido fijo para la acumulacién de placa superficial irritante y mantie-
ne la placa contra la encfa, por lo que el cdlculo es un factor patégeno
importante en la enfermedad periodontal ya que al perpetuar la inflama-
citn hay mayor profundizacién de las bolsas periodontales y la destruc-
cion de los tejidos periodontales de soporte,

Podrfamos mencioar como factor local a las pigmentaciones-
producidas por bacterias cromoégenas, alimentos y flrm‘m:oa~ las cuales-
pueden ser: pardas, tabiquicas negras, verdes, anaranjadas o metdlicas,

d). - Impacto alimenticio, - El impacto se praduce por la pene-
tracion de alimento de caricter fibroso mediante una presion excesiva -
entre los dientes. La papila se traumatiza directamente por la presion-
del alimento, que solo puede eliminarse por nmedios mecénicos que aigu
nas veces causan {rritacin adiciamal,

El alimento retenido en el borde giagival o impacto sabre 1
dlentss se scompone y causs irritacion quifmica y bacterians a méds-
de mecénica,

Por altimo podemos agregar qie tanto las bases de re uracio
nes impactadas en el rco, exten ones excesivas del borde gingival de
una re urmacin o de una pritesis; asf como una exten On insuficiente-
del borde gingival en 1as mismas re uraciones pueden ser considera--
dos como factores de tipo lacal que producen gingivitis,

e), - Bolsa periodontal, - Se clasifica de acuerdo can la lacali-
zacion del fondo de ]a bolsa y su relacion can cl reborde alvedlar, Exis
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ten 2 clases:

1). - Bolsa suprafsea,- Se define como el surco patologico en
el cual el fondo dela bolsa es coronal a la cresta del hueso subyacen-
te. Esta se subdivide en gingival o pseudobolsa y bolsa parodontal,

2). - Bolsa infraOsea, - Aquella en la que el fondo de la bolsa-
es apical en relacitn a la cresta o borde de la apofisis alveolar.

La bolsa parodontal es un surco gingival patologicamente pro-
fundizado por la enfermedad periodontal la cual si se deja seguir llega-
a la destruccon de los tejidos periodontales de soporte y alojamientoy -
posteriormente la pérdida del diente,

Una vez formada la bolsa se convierte en una lesitn inflamatoria
cronica, complicada por alteraciones proliferativas y degenerativas,

Entre sus caracterf cas la bolsa puede tener una o varias pare
des blandas, tejido canectivo edem o080 y densamente infilkrado con plas--
mocitos, linfocitos y algunos leucocitos, También se encuentran focos ne--
cr@ticos, cambios exudativos y degenerativos, ademds el tejido conectivo-
presenta proliferacitn de células endateliales con formacion de nuevos ca-
pllares, fibrobla os y fibras coldgenas,

La adherencia epitelial situada en el fando de la bolma varfa en -
su Jongitud, ¢  mor y estado de 1as células, las cuales pueden presentar -
una degeneracitn leve o marcada,

Los cambios iniciales en la formacién de 1a bolsa acurren en
el cemento, la alteracion histologica {nicial en la formacién de la holsa
eg la destruccion patologica dela adherencia cpitelfal por {nfeccion o -

trauma,
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La bolsa periodontal se inicia por la invasion de bacterias -
en el fondo del surco o por la adherencia y la absorcitn de toxinas -~
bacterianas a través del epitelio que tapiza el surco,

La alteracion inicial en la formacitn de la bolsa es-la infla~
maci6n, Ver {lustracin nGm, 14,

At B( c\

[
A

14, DIFERENTES TIPOS DE BOLSA PERIODONTAL A, BOLSA GINGI
VAL, B, BOLSA SUPRAOSEA, C. BOLSA INFRAOSEA,

2,- Los factores of micos o rales ¢ ciaan la res--
puesta peri de 2 mancras: 1) modifican de avorable e la ca-
pacidad de resi y racitn de los tejidos y proparan una situa
citn adecusda pare que los factores locales generen la enfer Y -
2) inducen manifestacianes patoldgicas que a su vez, pueden ser ampli-
ficadas por irritantes locales,

Los factores generales mds importantes que provocan gingivi
tis san?

a), =~ Carencias nutricionales, ~ El estado nutricional del indi-

viduo afecta al perfodanto, @in embargo, ninguna deficlencia nutricional
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causa por sf misma gingivitis, es preciso que haya irritantes locales-
para que esas lesiones se produzcan,

Una avitaminosis especffica puede causar lesiones definidas -
en la mucosa oral y en la lengua, pero originard bolsas periodontales,
En especial 1a deficiencia de vitamina C puede agravar la respuesta --
gingival ante una irritacitn local. Cuando hay deficiencia de vitamina C
sc presenta agrandamiento de la encfu con cambios de coloracitn rojo-
azulado, hay retardo en la cicatrizacion de heridas y las bolsas paro-

s tienen mayor p que las normales,

Igualmente sucederd con los demds elementos nutricionales -

(protefhias, minerules, hidratos de carbono, etc.)

b),- Tra endocrinol cos,- Las hormas son -
clas orgéinicas producit s por las glindulas endocrinas, las cuales
8eC s directamente hacia el tor ufheo por lo tanto tienen

usncia determinante on células y mas. En nue ro caso el-

tre mis relevante cs la dlabstes, ys que exi H am

plia cambios bucales y esn ¢ caso, mosmenci rque Yy-

inflamaci val poc ys que on o -

Ia ribuct vy de ir o locales, 8 como las ¢-
mas ocl ls do la va,

(Rro tipo de tra acurren cuando hay On do -

las hosnonas se  les los ¢ los pueden ser cansidetndos camo facto-
vos desencadenantes o complicantes, Tal camo acurre en la pubertad, -
men ruacifn, embarazo y menopausia, asf como en el uso de anticop

coptivos,
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En el caso dela pubertad la encfa presenta una respuesta --
exagerada a la irritacion local como inflamacion pronunciada, colora--
ci6n rojo-azulada, edema y agrandamiento, Esto sucle desaparecer a -
medida que se llega a la edad adulta y no siempre se presenta.

Las manife ciones clfhicas de la encfa durante la men rua
citn y embarazo son: aumento de la frecuencia de la gingivitis, encfas
sangrantes e hinc s antes del ciclo, movilided dentaria horizontal -
entre la 38 y 48 gemana del ciclo y pueden presentarse aftas y lesio--

nes vesiculares y hemorragia va en la cavidad bucal, En el --
caso del embarazo hay va pran por lo que Ia en-
cf infla  con coloracitn rojo brillante a rojo-s e -
enchh marginal e interdentaria ¢ " dea liso, bri-
; y friable y por lo y aumento en la a-
hemorragia ] . ) Ia higions y -
ol . mosag r Qque el uso s --
P las mi caracts (] ele mmo,
Por 4 rens sor -
como [ y como iavolucre --
c endocrinas se re tipo ¢t .
).~ s o
ce bucales rables y Jos ca .-
otios rios p amplis ga de 08 bucales, Es-
pore que rtrs val 0 parodantal dobe ser con -

rado en fimcion de interrelaci  entre tejidos bucales, sangre y Organos
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hematopoyéticos,

En el caso de la leucemia las manifestaciones bucales son -
mds frecuents en la leucemia monocftica aguda y subaguda,

Al considerar la relacion leucemia y enfermedad gingival y-—
periodontal debemos establecer: 1) cambios primarios atribuibles direc
tamente a la enfermedad hematologica, 2) cambios secundarios super--
puestos a los tejidos bucales por casi omnipresentes factores locales -
que inducen una amplia gama de cambios inflamatorios,

Cuando hay leucemia la muc  gingival manifi un color-
rojo azulado difuso clanGtico con su superficie brillante, agrandamien--
to gingival que borrs los detalles de la superficle, redondeami oy -
ten On del margen gingival asf como de las papilas interdentarias ade-
més de ulceraciones, necr s y formacion de una pseudomembrana, es
muy josa y friable y sangra ¢ mente O & la menor provo-
caci | Ia muy su a infecci s bacterianas,

Qero tipo  afecci es la anemia la cual se reflere a c -
quier on la ocali dela ngre qus se ifies-
te en disminucitn ndmero de glébulos rojos y la ds he-

abine,

Puede r usncis del s pérdida de sangre la cus)
ser aguds como on caso de traumatismo, o crimica (Qicera ga rointes
tinal) 0 excesiva (sangmmdo men rual), por formacitn defoectuosa de --
sangre debido a doficlencia de pratefas, vitaminas hematapoyéticamen
te activas (ac, folico, B,,, piridoxina, Cy K), por depresifn de la -
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médula osea ocasionada por toxinas o por causas desconocidas y por -
altimo como consecuencia de una mayor destruccion sangufnea debida a
infecciones, a productos qufmicos o causas intrfnsecas,

Por lo tanto segdn sea el orfgen las anemias se dividen en: -
1) anemia hipercromica macrocftica o pemiciosa, 2) hipocromica mi--
crocftica por deficiencla de Fe y normocromica o normocftica o hemo-
Iftica y apldsica, En el caso de la anemia perniciosa, &sta se presen-
ta en ambos sexos y generalmente después de los cuarenta afios, Los-
sirtomas comunes en los dos tipos de anemias (aguda 'y cronica) son:-
entumecimionto y hormigueo de las extremi s, debilidad, palidez -
cutdnea, de las conjuntivas, el lecho de las uflas tiende a romperse -
con facilidad, disnca de ¢ rzo0 asf como dolor lingual, Presenta un-
descenso considersble de eritracitos (1 millen/mm3), mdice de calor-

olevado (1.5), descenso on la cuenta de abina y en ol n8mero -
de p s (40 000) como ea o] némero de leucocitos.,

Con re s laca bucsl y -
ama y e uloerac| rojs, H y brillan-
te y la encta pre a va de cambios os -

la { jocal aaemia o8 pero la
s per oa les remi omes,

Ena la snemia por defici de Fe 0 au Qe  tvie

nen can la formacitn de he 80 abscivs MAyore muje-

res y se presenta dobilided, fatiga, palidez; hay descenso mdo -
de oritrocitos (3 millmes / mm?), descenso del  ce del cabor (0,5)
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y aumento de plaquetas (500 000),

En cuanto a manifestaciones bucales hay eritema del borde -
de la lengua, scguido de palidez y atrofia papilar, pérdida del tono --
muscular, En este caso existe una relacion directa entre la anemia y
la enfermedad periodontal presentdndose el Sthdrome de Plummer Vin-
son (glositis, ulceracion de la mucosa bucal y bucafaringe y disfagia),

Por dltimo en las anemias hemolfticas la que revela altera—
ciones bucales muy notables es la anemia de Cooley, la cual es una -
alteracion hereditaria y que se caracteriza por presentar esplenomega
Ha, eritrocitos nucleados en sangre periférica, lesiones del esqueleto-
generalizadas asf como aporosis seguida de escle s. En cuanto-
a cambios bucales hay palidez y clanosis de la membrana ma-
laclu marcads debido al crecimiento exagerado del reborde alveolar
asl como separacitn de los dientes con ¢ os interproximales muy -
grandes,

d). - No reemplazo de dientes ausentes, - C se extrae
plexa dentaria se sencadenan una serie de cambios que produ-
cir enfermodad val en diversos g como por m’ al r au--

el primer molar inforior exi un de miento menial ¢ incli-
naci del segundo malar asf como la extru del molar rior! por
loque lasc des dl s dol molar inferior se elevan y ac-
tGan como émbolos provacando el acufiamiento de alimentos en el e -
cto interproximal entre el molar extruido y ¢l segundo muperior, E o-

nog traerf como consecuencia retension de alimentos, inflamacion gin-
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gival y pérdida 6sea y, por lo tanto habrd formacion de bolsa, De ahf
la fmportancia del valor profildctico de una prétesis temprana,

e), - Hdbitos, - Estos también son importantes en el desarro-
llo y evolucion de la enfermedad gingival. Entre los habitos los que -
mAs nos interesan, pues contribuyen al desarrolio de gingivitis estd el
tabaquismo, el mascado de betel, la respiracion bucal, el traumatismo
por cepillado dentario inadecuado y la irritaction qufmica causada por -
dentffricos o enjuagatorios bucales muy fuertes, aplicacion de & rinas
para aliviar el dolor o el uso imprudente de drogas escartticas o con-
tacto accidental con fenol o nitrato de plata, etc, También tenemos ---
gingivitds por mal posicion dentaria, resauraciones inadecuadas y cler-
tos procedimientos s

f).- Gtros,- En ¢  inciso nos referimos a factores  tipo-

o, es decir que los viduos con anomalfas 8-
y padecen mis mente enferm ] vales y pa
tales de tipo infla o que ha hoy se haysn comp los -
mecanismos los s traduciree ¢ os tre . -
que 8¢ ha rido que ¢ tipo sarrollaa noct~
vos como bruxi oqus la nigrici  ée los o flu-
jo val ve redos,
Tal o8 ol caso s eren -

canvulsivo usado pars el tratamionto de la epilepsia y que -
agrendandento gingival que progresa hasma tran ormarvee on un roplie--
gue de tejido que cubre una parte caneiderable de las 8 y puedc
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interponerse en la oclusion,

Es muy importante saber diferenciar el agrandamiento produ-
cido dnfcamente por la droga del agrandamiento asociado ademds con —
irritantes locales la cual da una coloracitn rojo-azulada, los Ifmites --

lobulados se borran y hay aumento en la tendencia a la hemorragia,



CAPITULO 1IV.- TRATAMIENTO DE LA GINGIVITIS.

l-u - m‘ar“ticot
2.- Determinacion del prondstico.
3.- Plan de trstamiento,
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CAPITULO 1IV.- TRATAMIENTO DE LA GINGIVITIS.

1.- Diagnéstico.
| Tanto en la Periodoncia como en cualquier rama odontoldgica el
éxito que pueda tener un tratamiento depende de que se haya realizado -
un diagnéstico correcto.
La clave del diagnéstico correcto estard en realizar una histo -
ria clinica sistematizada y organizada que valore al paciente en general,
pero congiderando especislmente a la cavidad oral.
Por lo tanto la historia clfnica del paciente empezaré desde el -
mismo momento en que el paciente acude a su primera cita, es decir -
que desde el mismo Instante en que conocemos al paciente realizaremos
una apreciacidn gensrsl del mismo, la que incluye estado mental y emo
cional, temperamento y actitud asf como edad fisioldgica.
L.a finalided de realizar uns historia clfnica detsllada, y asl de
beré explicarsele al pacisnte es:
1° El diagnosticar enfermedades generales que tengan manifesta
c & bucales.

2° La detsccibn de estados sistemiticos que demandsn precau- -
ciones ¢ cisles y modificaciones en los procedimientos te -
repéuticos y;

3° La detsccifn de estados sistemfticos que afectan la respues-

ta de loa tejidos periodontales a factores locales.

A continuacidn enunciaremos ls forma en que se realizard una -

historia clfnica para el frea de la Periodoncia;
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1. Historia clinica.
1.1. Nombre
Edad.
Sexo.
Estado Civil.
Ocupacidn.
Direccién y teléfono.
1.2.1. Antecedentes familiares patol6gicos.
Diabetes.
Enfermedades Hereditariss.
Trastornos circulatorios.
1.2,2, Antecedentes personales no patolégicos.
Peso y estatura.
Hébitos (tabaquismo, etilismo).
Dista (dessyuno, comids y csna).
1.2.3, Amtecedsnies personsles cos.
Tipos de slergias.
B r o propias Ll nifiez.
1.2.4. cimisnto actual (nombre y teléfono del
lo stiende).
1,3, Interr io por aperstos y sistemas.
1.3,1, Digestivo- fececiOn doloross, sl hay sangredo, cusn
tas veces ol dfa, dolores frecustes de ¢ mago y dig

Kreas.
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1.3.2. Respiratorio- Enfermedades bronquiales, tos, catarro,
dificultad para respirar.

1.3.3. Circulatorio- Alteraciones de la presidn, fatiga, palpi-
taciones.

1.3.4. Genitourinario- Mixién dolorosa, cuantas veces al dfa,-

sl hay sangrado o algun tipo de alteracién en el color-
de la orina.
Cuando se inici6 su mestruacién, si es regular, 8i es
alterada. Si estd embarazada, cuantos nifios ha tenido,
cuantos partos normales, si hubo abortos (provocados -
0 normales), sl los niftos son normales y su peso al -
nacer.

1.3,5. Sistema hematopoyético- Tiempo de coagulacién y san-
grado, hemorragias nasales con frecuencia, si tiene -
petequias, sl hay anemias.

1.3.6, Sistema nervioso- Cefaleas frecuentes, mareos, tras -
tornos en la visién, depreasiones nerviosas,

2, Ficha parodontal.
2.1, Etlologla Placa dentobacteriana,

2,1.1, Tértaro,

2,1,2. Malposicién dentaria.

2,2. Propdatico: bueno o malo,
2,3, Plan de tratamiento,

2,3,1, Técnica de cepillado,
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2.3.2. Eliminacién de irritantes locales.

2.3.3. Tratamiento quirdrgico.

Una vez realizada la historia clinica y la ficha parodontal ten- -
dremos los datos para diagnosticar preliminarmente la enfermedad que -
vamos a tratar, pero en muchos casos y debido a que hay .diversas en -
fermedades presentan varios signos clinicos semejantes, debemos ayu- -
darnos de procedimientos de diagnéstico que nos ayuden a asegurarnos -
completamente de la patologla por tratar.

Uno de estos métodos y el més utilizado en nuestro campo es -
la biopsia, la cual consiste en tomar una porcidn o la totalided de un te
jido patolégico para au estudio microscOpico y sirve tanto para tejidos -
duros como pars bhndoc Con este requisito obtendremos el diagndstico
definitivo.

Existen tres tipos de biopsia que son:

8). - Incisionsl- aq lla en la que tomamos una porcién | teji-

do de s lesin pers el estudio » Tendzé clertas indicaclo
scomo les s muy gr », en patologlas benignas ro qus no ten
gamos ung ides | co acertado.

b). - Excisional- extirpscin total de la lesitn, indiceds en lesio
nes muy peq fas, caracterfsticas y benignas.

c). - Por aspirecién- aquells en que nos valemos del comtenido -
de clerts lesion para su estudio histopatoldgico. indiceda en quistes, - -
ameloblastomas y sumamente uasda en punciones de ganglios linféticos,

Para realizar la toma do los 2 primeroa tipos se wiliza anes -~
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tesia perifocal, después se pasan 1 6 2 puntos de sutura por la lesi6n -
Posteriormente se toma la biopsia por medio de un corte elfptico abar -
cando tejido sano para comparario (2-5 mm); por dltimo suturamos por-
planos.

En cuanto al tercer tipo se usa una jeringa por aspiracién, bis
turf, porta y cubre-objetos. Se hace una pequefia incisi6n y penetrar la-
jeringa para succionar, la muestra se fija con alcohol o formol y se co
loca en el porta y cubreobjetoa.

En cuanto a que el paciente presentara alguna enfermedad asiste
mitica (0 ses en cuslquier aparato o sistema) nos syudaremos de otros-
procedimientos de diagndstico como: tiempo de sangrado, de coagulacidn
biometrfa heméftica, hematocrito, qufmica sangufhea, etc., ya que pue -
den haber manifestecionss bucales debido a estas enfermedades como se
explicd en los capitulos 1l y IlI.

2.- Dsterminacion del prondstico.

| El pronSstico es la prediccidn de la duracifn, evolucidn y con -
clusion de una enfermsdad y la posible respuesta al tratamiento; ademés
debs ser determinedo antes de planear el tratamisnto.

La Perfodoncia es una de las dreas de la Odontologfa especial--
mente encaminada al conocepto integral de la boca, es decir que el éxito
0 fracaso en este tipo de tratamientos debe medirse en base & la valorl
zaciOn de la boca en su totalidad.

Esto no implica el "salvar" cada diente para un tratamiemo exi

toso, sino que afn perdiendo uno o varlos dientes debemos restaurar -
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la denticién de manera que haya buen funcionamiento con probabilidad -
de supervivencia a largo plazo.

Como podemos observar existen ciertos dientes ''claves" los -
cuales deben ser estudiados minuciosamente para poder realizar el tra-
tamiento,

A continuacién enumeraremos una serie de preguntas que debe -
mos hacerle al paciente y a nosotros mismos para determinar sl el pro
néstico es favorable o no:

a). - (Cudnto tiempo ha estado el diente o toda la denticién gra

vemente afectado?.

Si la destruccién ha sido lenta durante los dltimos afios al gra-
do de considerarse casi interrumpida, el prondatico serd favorable. Por
el contrario, si la destruccién ha sido rdpida y de orfgen reciente el -
pronéstico serd malo. Aquf podemos ayudarnos comparando radiograffas
anteriores con recientes.

b). - (Qué edad tlene el paciente?.

A mayor edad del paciente m#és favorable serd el prondstico, -
porque la reacci6n inflamatoria disminuye y el proceso de resorcidn es
m#és lento, ademés mientras més edad tenga el paciente menos serdn -
los afos que deberd servir la denticion,

c), - Culintos dientes estén presentes.

A mayor ndmero de dientes presemtes, menores serén las exf -
gencias sobre cada dieme Individual dentro de la arcada, Cuenta mucho

la posicidn de los miamos en la arcada, asf como la presencia de éatod
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en sitios estratégicos para hacer el pronéstico més favorable.

d). - Qué cantidad de soporte 6seo qucda alrededor del diente.

Si la cantidad de pérdida 6sea se atribuye a factores locales, -
se puede esperar que el tratamiento local detenga la destrucci6n, por lo
tanto el prondstico total es bueno.

Por otro lado si intervienen factores sistémicos deben ser de- -
tectados y corregidos para favorecer el prondstico.

e). - (Qué tan importante ea la supervivencia del diente para el

plan de tratamiento?.

En esta pregunta se considers qué tan estratégico puede ser - -
ese diente asf como el soporte que tenga. El periodontista considerard -
el uso de una prétesis periodontal y el soporte que puede ofrecer ese -
diente.

f). - (Sl el dients clave fracasara, qué tan cerca habrfa otros -

disntes pilares y que tan largo es el espacio?.

Aquf se depsnde totalmente del tratamiento restaursdor pero -
considerando TODO como una unided funcional. Por lo que requeriremos
de ls unifn de todos los métodos al alcance de ls Odontologla General -
para tener éxito,

g). - (Culnto pusde cambiarse el clims de la boca?.

Es ev nte que cuando el paciente busca tratamiento, ls denti -
cién se encuentra en una fase de destruccion.

Para poder espsrar un resultado favorable a largo plazo, serd -
necesario lograr una serie de cambios en el medio hucal como por ejem

plo: ajuste ocluaal en la denticidn natural,
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h). - ;,Qué tan bien puede controlar el paciente la formacién de -
placa?.

Muchos pacientes se convierten en buenos alumnos con una ins -

truccién adecuada por lo que el tratamiento ser§ exitoso y visceversa.

Desafortunadamente lo ditimo es lo més frecuente.

1).- (Existen las habilidades necesarias para un plan de trata
miento Gptimo?
La solucién a cualquier problema es la habilidad de conjugar

métodos y técnicas existentes.

La préctica constante y el exfmen cuidadoso son los caminos
para lograr el éxito, pero teniendo los conocimientos bfsicos ya que aun
que apliquemos una buena terapéutica, ésta serd ineficaz sl la restaura-

cifn es defectuosa.

3. - Plan de Tratamiento.

Es un programa organizado de procedimientos para eliminar sig
nos y sivomas de la enfermedad y restablecer la salud. Este plan se -
basa en los hallazgos dsl exémen en el diagndstico, en ia etiologla pre -
suntiva y en el prondstico.

El esfuerzo deberd ser planeado y mutuo entre el paciente y el-
profesional y establecer el tiempo que se llevard el tratamiento,

La finalidad del tratamiento es detener el proceso de destruc- -
cion y establecer las condiciones bucales para mantener la sslud perfo -
dontal,

Dentro de los Ifmites hay que aplicar medidas terapéuticas con -
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bases predecibles. Dentro del plan de tratamiento se proyectarf un pro
grama de mantenimiénto del estado de salud sin que ocurran mayores -
avances de la gingivitis durante un tiempo razonable dependiendo del es
tado actual del paclente y de los objetivos del tratamiento.

A continuaci6n se darén los tratamientos a las gingivitis enume
radas en el capftulo Il y las técnicas a seguir:

En el tratamiento de la enfermedad gingival y eliminacifn de -
bolsas periodontales unas de las técnicas més comunes son el raspaje y
curetaje.

El raspaje elimina céiculos, placa y otros depSsitos, slisa la -
rafz para emparejaria y elimina sustancia necrftica, mientras que el -
curetaje es la remocién del tejido degenerado y necrético que tapiza la-
pared gingival de las bolsas periodontales, por lo tanto sl hacer cureta
je aceleramos la cicatrizacién. Ambas técnicas deben ser suaves y mi-
nuciosss pars producir el mfnimo de trauma a los tejidos infectados y -
la superficie dentaria,

Indicacionss.

1. - Eliminacién de holsas suprefscas cuya profundided sea tal -
que los clilculos que estén sobre la rafz sean observables el separar la
pared de la bolsa con un chorro de aire tiblo o una sonda y que la pa -
red de la holsa sea edematosa ys que si fuera fibrosa precisarfa de - -
otra técnica de eliminacibn,

2.- L.a mayorfs do las gingivitis con excepcidn del agrandamien
to ginglval,
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3.- Puede ser una de las miltiples técnicas para tratamiento de
bolsas infradseas.

A continuacion se explicard paso por paso la eliminaci6n de bol
sas supradseas con la técnica de raspaje y curetaje:

Paso 1. Alslar con rollos de algod6n o gasa y pincelar con anti
séptico como Merthiolate o Metaphen. Posteriormente anestesiar t6pica -
mente, por infiltracién o regionalmente segun las necesidades.

Durante la intervenci6n se limpiaré la zona constantemente con-
torundas de algodén saturadas con agua tibia mezclada con agua oxigena
da al 3 por 100.

Paso 2. Eliminacién de célculos supragingivales con raspadores
superficiales. Esto provocarf una ligers retraccion gingival debido a ls-
hemorragla.

Paso 3. Eliminacién de célculos subgingivales por medio de ls -
introducci6n hasta el fondo de un raspador profundo. En caso de super -
ficies proximsies muy juntas usar el cincel,

Paso 4. Alisar la superficie dentaria con szadas para asegurer-
nos de eliminar los depdeitos profundos de c8 nto necréiico y dejar lis
ts ls superficie dentaria.

El slisado final se obtiene con curetas que dejen lisas las su- -
perficies radiculares.

Paso 5. Curetaje de la pared blanda por medio de curetes y en
dos etapas. Se introduce la cureta por el tapiz incefno de la pared de la
holsa y se la desliza por el tejido blando hacis la cresta gingival por la
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superficie externa se hace presién digital suave. Después se coloca la
cureta por debajo del borde de la adherencia epine.lial como para soca
varla y se separa la adherencia epitelial con un movimiento de pala o
cuchara haciala superficie dentaria.

Paso 6. Pulir la superficie dentaria con copas de hule con Zir.
cate mejorado o pasta de pledra pdmez fina con agua. Se procede a lin
piar con agua tibia y por medio de presidn se adapta la encla al diente

Deapedimos al paciente recomendéndole seguir hébitos normales
en su alimentacin, indicEndole que sentirf cierta molestia los prime-
ros dias. Le indicaremos que la limpieza se harf suave aumentando gr
dualmente el vigor del cepillado y el uso del hilo dental seguido de irr]

gacidn con agus.
Después de dos semanas si el paciente ha seguido las indicack
(] ments, el color, consistencis, textura superficial y contor

no de la enclfa estarén normales y el margen gingival ado al disn
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Instrumental para raspaje y curetaje.

SONDA PARODONTAL MILIMETRADA

ASPADOD PERFICIALES

|

RASPADORES PROFUNDOS
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La gingivectom{a es la excisién de la encia, es decir, es una -
operacion en dos tiempos que consiste en la eliminacion de la encla en-
ferma y el raspaje y alisado de la superficie radicular.

Indicaciones.

1.- Eliminacién de bolsas supralseas profundas.

2, - Eliminacién de bolsas supradseas con paredes m;rosu.

3. - Agrandamientos gingivales.

4.- Lesiones de furcacion.

3. - Abacesos perjodontales.

6.-C 8 pericoronarios.

7.- Determinados criteres gingivales interdentarios.

Técnics de gingivectomla.

Paso 1. stssis por infiltracion,

Paso 2. Marcedo ds bolsas. El marcado de bolsas se hace ali-
ne ol instrumento marcedor con el eje mayor del diente producien -
do un punto sangr indica la profundidad de les boisas y va des -

le pasts Lditimo nts hacia la linsa media. Lo miamo se-
realizs en la rticle '

Paso 3. Incisifn. Lacusl re aconbistur s r [
0 tijerss, como suxilier utilizamos el urf Bard Parisr ndm 11 y 12,

La incisién ss hacs continus  una sols intencién y comis o -
de la parte distal del ditimo diente hacle le lines sigulendo el -
curso marcado en el paso 2 culdando las insercionss de los frenillos -

para que sean recolocadss sl suturar.
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Lo mismo hacemos por la superficie lingual cuidando la papila-

incisiva. Ver ilustracién Ndm. 15.

( 7\ 'Y" I’\ ~KR
b
; &
N v A X
T‘ . '"’W \}"‘« R 15. INCISION CONTINU
' 0’ »? ‘3 - o°
o8’ & .'uh.ﬁuvo'
G e -

Hechas ambas incisiones se unen por la superficie. diatal del di
timo diente erupconado. Ver ilustracién Ndm. 16.

16. INCISION DISTAL EN
LA PARTE MAS POS-
TERIOR,

s
!
Le incieifn s biselerd aproximadamente en 45°con ls superfi-
cie ntaria, En la  dide que sea posible ls incisibn debs segulr la
forma fe ads normeal y debe traspsser compistamente los tejidos bl

dos en direccién al diente,
Paso 4. Desde la parte distal de la incieifn se desprende en d

reccitn coronaria el tejido, con uns szada quirdrgica y raspadores su

perficiales,
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Observaremos entonces tejido de granulacién el cual hay que eli
minar para tener buena visibilidad y poder hacer el raspaje.

A diferencla del raspaje y curetaje para bolsas supradseas, en -
la ginglvectomfa de bolsas infradseas el hueso debe ser remodelado.

Paso 5. Lavamos con agua tibia varias veces y una vez forma -
do el coéigulo procederemos a colocar un apdsito quirdrgico.

El apdsito quirdrgico es un cemento medicado que cubre la zo -
na operada, el cual se coloca en dos tiras que cubren perfectamente la-
zona bucal y lingusl que requiera proteccidn presionéndolos contra ls su
perficie de la incisiSn, déndoles la forms sdecuads.

Este apOsito no debe ser muy grueso, nl muy grande ya que --
provocarfs molestias al paciente y deberd durar de 5 a 7 dlas en que -
habré cicetrizedo ls encla.

Existen variss f6rmulss para hecer apSsitos y todas son efice --
Ces en su finalided, por eso escojimos uns f6rmuls como ejemplo:

Férmuls de Besr

Polvo:

Resine 0.52 g.
Oxido de zinc 0.41 g.
Bacitracine 3000 U.
L.fquido:

Oxido de zinc ST
Grama hidrogensda 95%

Este apisito se mezcla hasta tomar consistencia de mastique,
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Por dltimo se indica al paclente que no fume, no coma o tome
cosas calientes en las primeras tres horas, dieta blanda y como higie-
ne enjuagatorios suaves mientras la encfa va recuperéndose para ir ce
pillando con vigor poco a poco.

Por otra parte la enfermedad gingival produce con frecuencia -
de deformaciones en la encta que retienen factores irritantes prolongando
y agravando el proceso patolégico, por lo que se prchde a la remode-
laciOn artificisl de la encfs para crear contornos gingivales fisioldgicos.
Esto se denomina gingivoplastfa.

Ge ralmente cuando la técnica de gingivectomfa se realiza co
rrectamente no requerimos de gingivoplastia.

Indicaciones:

l.- Cuando no se planss el remodelamisnto sde el tratamisn

to inicial.
2.- Cuando la cicatrizacién produce anormal s gingivalss.
Instrumental- { periodontal, escalpslo, piedras rotatoriss
& & 00,

Cons bdsicaments en afinar ol marpen gingival, creacién
contorno fe ado, igazamiento de ls encfa | rteds y creacin
surcos inter ios esf como re lado de la papils inter nteria,
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Instrumental para gingivectomfa y gingivoplastfa.

Pinzas marcadoras.

Bisturfes.
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Azada quirdrgica.
”

Tijeras.

Pesando s les gingivitis mencionadas en ¢  trabejo los agren
damientos gingivales se tratan con gingivectomfs.

El agrandamisnto combinado como por ejemplo por uso de Dila
tina, se realizard gingivectomfs y eliminacién de todos los ucmun‘locg
les con un control estricto de la placa,
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En cuanto al agrandamiento condicionado por la leucemia, se -
congultard previamente con el médico para realizar un tratamiento que -
consiste en raspaje y curetaje por etapas, primero superficialmente pro
fundizando cada vez mds.

Se administrarén antibi6ticos la noche anterior al tratamiento -
y 48 horas después para evitar infecciOn.

El agrandamiento en embarazo y pubertad se tratarén con ras -
paje y curetaje, con adecuado control de higiene bucal.

Por lo que respecta a la gingivitis descamativa crénica se res-
lizaré raspaje y curetaje para eliminar factores locales y se adminis - -
trarfn corticosteroides sisteméticos para complementar el tratamiento -
tales como:

Celestone tabletas 0.6 mg. en dosis de 4 tabletas disries duran
te la primera semana disminuyendo media tableta por dfs hasta llegar -
8 la dosis de mantenimiento sin sfitomas.

Prednisona o Prednisolona teabletas 5 mg. en una dosis inicial de
4 por dfa disminuyendo hasts el mantsnimiento sin sfntomas.

Nunca habef ¢  usar indiscriminadamente los corticosterokles-
sisteméticos, ya que el efecto puede ser mucho més nocivo en sf que -
la enfermedad. En caso de tener etiologfa de tipo desequilibrio hormo--
nal, se administrarfn estrégenos en forma no contfnus y en meses al- -
ternados tales como;

Mujeres:

Bl estradiol 0,15 mg diarioa,
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Crema premarin 1.25 mg. tSpicamente.

Hombres:

Metilteatosterona S mg. diarios.

Pomada de metiltestosterona 2 mg/g. (Oreton M).

Respecto de la gingivitis menopfusica el tratamiento consistiré -
en la administraci6n de estrOgenos para calmar el dolor tales como: Es
tilbestrol 1 mg. diario por vfa bucal 6 Diproplonato de estradiol 10000 -
UR en 1 ml. de aceite de sésamo dhtﬁmente por via parenteral.

Por lo comdn los sfimomas remiten en 10 dfas y se aplics topi -
camente Kenalog en Orabase tres veces al dfa después de los slimentos-
sobre erosiones superficiales y fisuras para aliviar el dolor.

Es preciso investigar sl no hay otros factores etioldgicos (defi -
ciencia de vitaminas, disbetss, anemia, etc.) ya que la terapéutica hor -
monal no siempre serd eficaz en estos casos.

El tratamisnto s seguir en las dermatosis que afectan a la encfs,
o8 la administracion de corticostero s por via gensral para liquen pila-
no, pénfigo y lupus eritematoso. En este dlitimo se administraré sdsmils
corticotroping (ACTH) para las var penerales y drogas antimalérl
cas en ls variedad discolide crdnica.

Y pera el eritema multiforms el tratamiento s eleccion es este-
roides para suprimir sfitomas mientres la enfermedsd sigue su curso.

En cuanto a la gingivitis ulceronscrozente aguda el trastamiento -
fundamental es un curetaje radicular subgingival reforzado con un lavado

frecuente durante el primer dfa cada hors con una cucharsds de réxi -
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do de hidrdgeno al 3 por 100 mezclado con una cucharada de agua tibia
para aliviar el dolor.

Se revisard al paciente durante 2 6 3 dfas seguidos para revi -
sar que las rafces de los dientes se encuentren lisas y limpias y si es
necegario se realizar8 una gingivoplastfa.

La gingivostomatitis herpética aguda lleva medidas paliativas pa
ra que el paciente se slenta cSmodo durante el transcurso de la enfer -
medad.

Tales medidas son: aplicacién de buches anestésicos de clorhf -
drato de diclonina (Dyclone) en soluci6n al %% diluido en agua por par -
tes iguales. Debe hnlher ingesta abundante de lfquidos y tratamiento an -
tibideico IMQMICO (Aureomicing 250 mg. 4 veces al dfa).

La tuberculosis tiene como tratamiento calciferol (vitamina D),-
estreptomicine, hidracids acida isonicotfhica (Isoniacide) y écido puri- -
amino-salicflico, todo combinado.

Por lo. respectivo a infecciones fdngicas, el tratamiemo para la
moniliasis es: Nystatin y Anfotericing B por vfa general o tdpice y re--
medios como violeta de genciana y solucidn de lugol.

En otres infecclones fngicas se splican irradisciones de rayos
X filtrados, drenaje quirQrgico de las lesiones, peniciling por via gene-
ral, anfotericine B, otros antibidticos y eulfas,

L.a piostomatitis vegetante es resistente al tratamiento, pero co
mo eatf asociada a Ia colitis ulcerosa puede aplicerse hierro, hfgado y
vitaminas para ayudar, pero hasta hoy no se ha descublerto un trata- -

miento eapecliiico alguno,
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Todos los tratamientos anteriores pueden recidivar si no hace -
mos comprender al paciente que sin su cooperacién y control adecuado -
de higiene por parte del mismo, el tratamiento fracasarf y que no es -
responsabilidad dnicamente del profesional, ya que todo tratamiento odon
toldgico debe concientizar al paciente de la importancia y valor que tiene
la cavidad bucal.



CAPITULO V,- PREVENCION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL,

1, - Cepillo dental
2, - Técnicas de cepillado correcto

3.- Agentes auxiliares



CAPITULO V.- PREVENCION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL,,

Como mencionamos al principio de este trabajo, el objetivo-
del mismo es enunciar la importancia de prevenir la enfermedad gingi
val desde sus inicios y este capftulo estd dedicado a los métodos de -
prevencin mds eficaces que existen en la actualidad,

Comenzaremos por definir a la Periodoncia Preventiva como-
un programa de cooperacion entre el odont6logo y el paciente, para la
preservaci de su dentadura natural previniendo el comienzo, el avan
ce y/o la repeticion de la enferm d gingival.

La razon por la que es previsible, es que los factores loca-
les causales son acce bies y corregibles, y que si hay factores gene-
rales 0 ol micos, & ©Os podrén conocerse par medio de la hi oria -
ciinica pars controlar & mis emricta e la prevencion,

Lo Gnico que no podemos controlar serd la negligencia por -
parte del paciente re de su higiene y la mayorfa de las per (]
acuden on bu  de tratamiento cuando la enfe e avanzada,

Sabemos ys que la placa es el factor caussl lacal mis fmpor
tante, pero Jo mejor de tado es que Ia placa se puode ¢  ralar eficaz
mentc con un buen pragrama que preserve la salud de un paciente sano,
que ayude a la Optima cicatrizacion operatoria de un trata-
miemo y para que no hays recidiva,

Las técnicas de control serdn:

1,- Cepillo dental,
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2, - Técnicas de cepillado correcto,

3.- Agentes auxiliares: hilo dental, limpiadores interdenta--
rios de caucho, madera o pldtico, irrigadores bucales y enjuagatorios,

1,- Cepillo dental, - El cepillo que se recomienda debe tener
cerdas blandas las cuales ofrecen ventajas tales como: mejor adapta--
cion al drea marginal gingival, lo que permite una limpieza de surco-
y zona interproximal mds efectiva; ademds la suavidad de las cerdas-
hace que puedan penetrur en los defectos de la superficie de los dien-
tes, y su uso vigoroso no conduce a recesion gingival y abrasion radi
cular,

Ext cepillos con ce s dipue s en dos o tres hileras
en mechanes sencillos o con mditiples mechones, En la mayorfa de --
las persanas normales, el cepillo de tres hileras y mechones sencillos
es quizé el que puede utilizarse con mayor factli

En pacientes que han sido ¢t con recan ruccion -
tatal de la baca y que requieran de todo esfuerzo pars mantener lim-
pis la del rgon gingival, los cepilios de hileras y mecho-
nos soncillos serdn los indicados,

Cuando hay irregularidades en Ia  cion ria, los cepl
llos indicados scrén de moc s msencillos,

Exi en cerdas naturales y cerdas de nyl , ambas son O¢i-
les pero no es ¢ veniente alkemarlos porque el vigor con que sea -

aplicado cada uno cs diferente y podrfa leeionar la gihgiva,
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Por dltimo debemos indicar que las puntas deben ser redon-
deadas, el mango recto y que es conveniente cambiar el cepillo frecuen
temente (cada tres meses aproximadamente) y no utilizarlo indefinidamen
te pensando que es funcional,

Existen también cepillos eléctricos de muchos tipos, algunos-
con movimiento en arco, o una accitn recfproca hacia atrds y adelante,
0 una combinacitn de ambos 0 un movimiento elfptico modificado, Es--
tos cepilios san muy eficaces para individuos impedidos y pars la lim-
pieza alrededor de aparatos de ortodancia,

2.- Técnicas de cepillado correcto,. - No cbstante las {ndica--
ciaes del cepillo que debenos utilizar, lo més importante en la efica-
cia del control de la placa es la forma y frecuencia en que se lleve a-
cabo la técnica de cepillado, '

C técnica serd cads do -
del o y peri del mismo,

C los mérgenss gingivales se enc  ran localf on-
la in 1lce (] ] y las pepllas rias llonsn |
nichos Ip males oo rd la técalca de  #8, Quo en-
poner el cepillo en un de 45° de tal forms que las 8 pene-
tren on ol surco gingival, aplicando una presitn leve, flexi un -

poco las ce s, Realizaremos movimieatos cortos raatorios hacie --
strds y hacia adelante haciéndalo on toda la boca pars eliminar la pla-
ca de las superficies dentariag expuestas, surco y syerficie proxima-

Jes,
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En la region de los caninos, el cepillo puede colocarse en -
posicion vertical para permitir una mejor adaptacion aunque los movi-
mientos sean los mismos,

Para una limpleza interproximal Optima podemos aplicar la -
técnica de Charters en la que el ceplllo se coloca en un dngulo aproxi-
mado de 45°hacia la superficie oclusal, una posicitn que obliga a las -
cerdas a entrar en los nichos, moviendo el cepillo alrededor de l1a bo-
ca con movimientos vibratorios. Cuando ha habido recesibn gingival y-
los nichos se encuentran abjertos podemos hacer una combinad 6n de -
ambas técnicas,

Orro mé&tado es el de Stilman en el que el cepillo se coloca-
con las puntas de las cerdas dirigidas cblicuamente al eje mayor del -

y orientadas hacia apical con una parte sobre la encha.y atra --
sabre la porcitn cesvical, Se ejerce presion lateralmente contra el mar
gon gingival ha  producir una palidez perceptible en la encfa, se reti-
ra el copillo para e lecer la circulacion y se ropite la operacion va-
rias veces con un movimionto ratatorio leve,

Para las euperficies oclusales on los tres métodos menci -~
dos se realizan colocando las cerdas perpendicularmente al plano oclu--
sal penctrando en Ia p dad en surcos y fosetas,

Ex en varios m&todos mds, pero émos son los mis sencillos
y los mds eficaces,

En cuanto a cepillos cléctricos también utilizan las mismas -

técnicas,
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Por lo que respecta a la frecuencia del cepillado, éste debe -

hacerse por lo menos dos veces al dfa y una antes de acostarse, De--—
ben hacerse con minuciosidad mas que con frecuencia y se recomienda-
que cada cepillado tome alrededor de 5 mins, para que como mfhimo -
lo realice en 3 mins,

3.~ Agentes auxiliares: hilo dental, limpiadores interdentarios
de caucho, madera y pldstico,’ irrigadores bucales y enjuagatorios, - El
hilo dental es quiz& el agente auxiliar mds recomendado y mds atil, --
Sizve para limplar los e os interproximales y u con regulari--
dad y correctamente tiene una efectividad del 80%.

La eficiencia del hlo dental estd relacionada con la gufa pe-
pllar, ya que on la denticion normal la guls ayuda a la adaptacion 1-

oals tficie del diente,

Exi deltipo encerado y no encerado, ¢  altimo es el -~
mis rec ys que cfrece las siguientes ventajas:

- Tiene un  metro pequefio y ps  con mayor facil --

través de interpraximales apretados, '
-~ Bajo [ na sobre Ia icie del diente ac---
tuando cada hilo que lo compane en forma separsda como un cor

pare d¢ lojar  ritus,
- E hilo n cemm hace un ruido como rechinido cuando se
emploa mabre una superficic dental limpia, lo que sftve como una for-
ma de cantrolar el pracedimiento,

E] procedimiento correcto para utilizar el hlo ea el sigulen-
te}
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1),- Se corta un trozo de 25 a 36 cm, de longitud envolvién-
dolo alrededor del dedo medio de una mano y calocandolo sobre las ye
mas de los fhdices,

2). - El hilo se acciona entre los dientes con un ligero movi-
miento bucolingual como frotando hasta que pase a través del drea de -
contacto,

3). - El hilo deberst envalverse en uno de los dientes y reali-
zar movimientos en direccion apical ha  penetrar al surco gingival,

4), - Una vez que se haya limpiado la superficie del diente, -
el hilo se adapta al diente contiguo y se repite la operaciom,

Para lograr eficacia, el hilo dental debert usarse diariamente
y nosctros debemos mativar al paciente lo cual requiere de paciencia y
perserverancia pars lograr un buen aprendizaje por parte del paciente,

Loos conos de caucho vienen en el extremo del mango de algu
nos cepillos 0 en saportes separados y son de gran wili  cuando se-
han creado ¢ clos interdentarios por la pérdida de tejido gingival, --
Cuando la papila e  sana, la accion de impi  del como se Hmitard
al surco gingival en las superficies pr males de los dientes,

El cono se caloca con una angulacion de 45° ap  madamente
con el diente, con su extremo en e] surco y el ¢ presionando can
tra la superficie dentaria, desplazamos el cano por el diente siguiendo-

1a base del surco hama el Avea de contacto, Se realiza tamo por vesti-

bular como por lingual,
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La punta se activa mediante un movimiento de rotaci6n, lateral
o vertical, limpiando la superficie dentaria proximal y al mismo tiempo
presionando contra la superficie gingival y limpidndola. Las puntas de -
caucho también son dtiles para la limpleza de furcaciones.

L.os otros auxiliares de madera y pléstico son Gtiles para la --
limpleza de furcaciones, particularmente en espacios demasiado peque -
flos para el cono de caucho. También son muy dtiles para eliminar re -
siduos en el perfodo inmediato posterior al tratamiento periodontal cuan
do el estado de los tejidos no permite el cepillado vigoroso.

La utilizacién de aparstos irrigadores es muy recomendada, 80
bre todo en pacientes con grandes puentes, férulas o bandas de ortodon
cla, spués del cepillado y del hilo dental.

Los irrigadores ayudan eliminando particulas de ali nto y de-
tritus no adheridos, pero no son efectivos contra la placa.

bemos utilizarlo con cautels en individuos con bolsas perio- -
dontales bro(undu ys qus el chorro de agus s alta presién dirigido he -
cia la bolss pueds proyectar microorganismos de la bolsa hacia los te -
jidos circundantes, propiclando mayor desiruccidn periodontsl.

EBn cusnto s los enjusgatorios, éstos tambidn son auxilieres del
cepiliudo, Estos son por lo neral de gusto agradable, hscen sentir ls
boca limpis y eliminan algunos residuos sueltos de comids pero tampoco
desprenden s placa dentaris. Unicamente 10 agentss antimicrobianos -
disminuyen la flora bacteriana bucal temporalmente y el uso del mismo

enjuagatorio por tlempo prolongado disminuye au eficacla,
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CONCLUSIONES.

Como Cirujano Dentista considero de suma importancia, que el-
conocer perfectamente laﬁ caracterfsticas de los tejidos que integran la-
cavidad bucal, nos ayudard para poder detectar més fdcilmente cualquier
anomalfa y proceder a aplicar un tratamiento eficaz.

Creo también que el aplicar un tratamiento que erradique la en
fermedad es importante, pero lo es més el hecho de que el tratamiento
deberd ser exitoso y que dure largo tiempo.

Se precisa la cooperaci6n del paciente para lograr la salud, por
lo que enseflaremos al mismo todas las tScnicas que lo ayudardn a man
tener su boca en Optimas condiciones y la importancia que tienen las vi
sites periGdicas al dentista.

Por ditimo, es obligacién de todo Cirujano Dentists el estar ac-
tuslizéndose constantemente sobre las técnicas odontbldglcu con |a fine-
lidad de desempefiar de una manera mis eficlente las funciones que lle -
vard a cabo durante tods su vids profesional,
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