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INTRODUCCION

Iherpretar los sintomas y datos de la mds diversa indole,
e5 a veces sencillo pero a veces es tarea delicada cuando
no confusa. Un buen diagndstico es fundamental y bisico -
en parodoncia como lo es en cualquier rama de Odontologia

y de la Medicina, para poder instituir una terapéutica ra-
cional.

En parodoncia gracias a las perfecciones de las nuevas téc-
nicas terapbuticas y a las constantes investigaciones se -
han abierto posibilidades insospechadas para tratar con éxi
to aquellos casos que hasta hace poco tiempo se considera-
ban intratables y condenados a exodoncia.

Las parodontopatias no pueden atribuirse a un s6lo factor -
funcional, sino que se producen por un desequilibrio de las
funciones tanto locales como sistémicas, y para que se pro-
duzcan éstos siempre tiene que existir un irritante local -
caracteristico que puede ser la placa bacteriana o el sarro.
Los factores son de tres tipos : Locales Internos, Locales

Externos, Generales o Sistémicos.

La terapéutica conservadora del parodonto sano en su tota-
lidad debe intentarse en la mayoria de los casos, si bien -
por simple prevenciédn ; Técnicas de Cepilladg, Profilaxis =
Odontoxesis y entre otras preparacidén y concientizacién del
paciente a seguir las intrucciones correctamente del C.D. -
pues en caso de que €ste no estuviese bien conciente del -
tratamiento preventivo muchas veces correctivos todos nues-
tros esfuerzos serian infitiles adn después de una cirugia,
asi pues la cooperacibén del paciente es una de las partes
mis importantes en un 90% de los casos,




Por lo tanto la decisibén de pricticar o de recurrir a la
intervencién quirdrgica en el parodonto serd después de e-
valuar y de reconsiderar el caso y cuando exista graves -
complicaciones como movilidadad dentaria, una extrema en-
fermedad de las tantas que conocemos cuando ya no existe -
otra alternativa de poder salvar uno o un grupo de dientes
v en algunos casos toda la dentadura.

Lo cual quiere decir que debemos considerar a los tratamien
tos parodontales como el camino a seguir cuando la posibili
dad de fracaso efectuado un tratamiento no quirlrgico es -
muy alta v ya ha fracasado mis de una vez.

En la atencidén a lo anterior con el objeto de adentrarnos a
nuevas técnicas, en el presente trabajo tratamos de efectuar
estudio tedrico y practico acerca de lo mis bAsico del tra-
tamiento parodontal, basandonos en conceptos actualizados y
poniendo todo nuestro empefio para lograr el interes y apro-
vechamiento de quién lo lea.



CAPITULO I

ENCIA

1.1 Caracteristicas Microscbpicas de la Encia Normal

I. Epitelio Escamoso Estratificado. .

La encia insertada y la encia marginal se hallan cubiertas

de epitelio escamoso estratificado gueratinizado, dicho -

epitelio consta de cuatro capas o estratos

1.- Estrato Basal ( compuesto de células cuboidales )

2.- Estrato Espinosa( compuesto de células cuboidales )

3.- Estrato Granuloso( compuesto por capas mGltiples de cé-
lulas aplanadas con granulos de querato-hialina,basdfi-
los prominentes en el citoclasma y nficleos hipercrémicos
contraidos.)

.- Estrato Cérneo & Queratinizade, paraqueratinizado, o am-
bos en el estrato basal y posiblemente en la porcidn in-
ferior de la capa espinosa, se produce la mitosis, cons-
tituyendo el estrato germinativo,

Generalmente la superficie epitelial de la encia estd paraque

ratinizada. En estas zonas, en superficie y el estrato granu

lar suele estar ausente.

Micrcscbpicamente observamos que las células epiteliales es-

tan unidas mediante estructuras que Se encuentran en la peri-

feria de la célula, denominada desmosoma.

Las tonofibrillas aparecen, como extendiéndose de célula a cé

lula, a través de los puentes intercélulares, cada desmosoma

cuenta con dos placas de unién, membrana célulares adyacentes

y estructuras intercélulares interpuestas.

También se observa que tondfibrillas se componen de haces de -

tnnofilamentos, Estos haces corren a través de la células ha-

cia las placas de unibn.



La red de tonifilamentos contenida en varias células unidas
por desmosomas, aparece como constituyendo un sistema de sos
tén del epitelio (citoesqueleto).

Los desmosomas se encuentran modificados en el estrato cdrnéo
¢c de la encia altamente queratinizada (paladar).

Las membranas célulares estin engrosadas y separadas por una
estructura de tres capas; que consisten en‘una banda central
ancha,obscura y esmbfilia entre 2 lineas angostas menos den-

sas, la superficie pitelial basal, se une a la lamina basal
por hemidesmosonas.

Dichos hemidesmosonas estén compuestos de una placa de unién -
y una estructura extracélular asociada.

II.- Limina Basal.

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por una l4-
mina basal de 300 a 400 A° de espesor; que se localiza aproxi-
madamente a 400 A° debajo de la capa epitelial basal.

La lamina basal se compone de la l4mina lécida y la lémina -
densa. Los hemidesmosomas de las células basales se apoyan -
contra la limina lGcida y se extienden dentro de ella.

La l&mina basal es sintetizada por las células epiteliales ba-
sales y se compone por un complejo polisacarido proteinico y -
fibras colagenas y de reticulina incluidas.

Fibrillas de anclaje se entienden desde el tejido conectivo --
subyacente hasta la lidmina basal, algunas de las cudles pene-
tran a través de la l4mina densa la limina ldcida de las cé-
lulas basales epiteliales, la lamina basal es permeable a los
liquidos, pero act@ia como una barrera ante particulas.

III.- Vascularizacidn, Linfiticos y Nervios

¢ Cbmo llega la sangre arterial a la encia ?

Hay tres fuentes de vascularizacidén de la encia :

1.- Arteriolas supraperidsticas a 1o largo de la superficie -
Vestibular y Lingual del hueso alveolar, desde las cudles-



se extienden capilares hacia el epitelio del surco y entre
los brotes epiteliales de la superficie gingival externa. Al-
gunas ramas de las arteriolas pasan a través del hueso alvéo-
lar hacia el ligamento periodontal o corren sobre la cresta -
del hueso alveolar.

2.- Vasos de ligamento periodontal que se extienden hacia 1la
encia y se arastomosan con capilares en la zona del zurco.
Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interden-

(73]
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tario y se extienden en sentido paralelo a la cresta 6sea
para unirse con vasos de ligamentos periodontal, con capi-
lares del 4rea del surco gingival y con vasos que corren -
sobre la cresta alveolar,
Por debajo del epitelio de la superficie gingival, externa los
los capilares se extienden hacia el tejido conectivo capilar,
entre los brotes epiteliales en forma de asas terminales hor-
quilla, con ramas aferente y eferentes, espirales y varices,
A veces, las asas se unen por comunicaciones cruzadas y también
hay capilares aplanados que sirtven de vasos de reserva cuando
aumenta la circulacibén como respuesta a la irritacién en el e-
pitelio del surco, los capilares que se encuentran junto a &l
se disponen en un plexo anastomosado plano que se extiende en
sentido paralelo al esmalte, desde la base del surco hasta el
margen gingival. En la zona del col hay un patrbén mixto de -
capilares anastomosados y asas.
El drenaje linfatico de la encia comienza en los linfiticos de
las papilas del tejido conective avanza hacia la red colectora
externa, del periostio del proceso alveolar, y después hacia
los nodulos linfiticos regionales (particularmente en grupo --

submaxilar)



Ademis los linfiticos epiteliales se extienden hacia el liga-

mento periodontal y acompafian a los vasos sanguineos.

La Inervacibn: gingival deriva de fibras que nacen en nervios

del ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal, y -

palatino.

Las siguientes estructuras nerviosas estin presentes en el te-
jido conectivo : Una red de fibras Argirbfilas Terminales al-

gunas de las cufles se extienden dentro del epitelio : Corpfs-
culos tictiles del tipos de Meissner ; Bulbos Terminales del-

Tipo de Krause, que son Termoreceptores y Husos Encapsulados.

LAMINA PROPIA :

El tejido conectivo de la encia es conocido como Lamina Pro-
pia. '

Es densamente Col4gena, con pocas fibras elésticas.

Fibras Argirdéfilas de reticulina se ramifican y se continflan
con la reticulina de las paredes de los vasos sanguineos.

La Lamina Propia estd formada por dos capas :

I.- Una capa papilar subyacente al epitelio, que se compone de
proyecciones papilares entre los brotes epiteliales.,

2.- Una capa reticular contigua al periostio del hueso alveo-
lar, por consiguiente la limina propia de la encia consis-
te en un tejido conectivo densamente fibroso que se fija
de una manera firme en el periostio del hueso alveolar.

Fibras gruesas de Colfgenas se entrelazan con las del perios-

tio de la mucosa bucal y con las del ligamento periodontal.

Las fibras gingivales estin funcionalmente ordenadas en los

siguientes grupos :

1.- Fibras Dentogingivales o Gingivodentales :

Se fijan en la encia con el cemento.



2.- Fibras Dentoperibsticas :
Van desde el periostio de la regién 6sea de la cresta al-
veolar hasta el cemento,
3.- Fibras Transeptales :
Conectan los dientes adyacentes en sentido coronal a la
cresta alveolar.
4.- Fibras Alveolo-Gingivales :
Unen la encia en la cresta gingival .
5.- Fibras Circulares :
( E1 ligamento marginal ) que circunscriben al diente.
Las fibras dento-gingivales y circulares de la encia libre vi-
ven para mantener cerca a la encia y al diente.
La encia estf compuesta de fibras colfgenas que tienen un ci-
clo metabdlico lento, y filamentos elasticos que sélo se en-
cuentran ocasicnalmente y sobretodo cerca de los vasos sangui-
neos.Los elementos célulares mis importantes del tejido conec-
tivo gingival son :
a) Fibroblastos: Se encuentran en gran cantidad entre las fi-
bras colégenas.
b) Fibras Cebadas : Son muy numerosas, contienen Histamina, -
Heparina, Prosteasa y otras sustancias metabblicas activas.

En encias clinicamente sanas, cosi siempre se hallan focos pe-
quefios de plasmocitos y linfocitos en el tejido conectivo, cer
ca de la base del surco.

Representan una respuesta inflamatoria crénica a la irritacién
de las bacterias siempre presentes y sus productos en el area

del surco.

Entre las células del epitelio del saco gingival y las de la -
insercidn epitelial, se encuentran una cantidad de leucocitos,
la mayoria granulocitos, neutrofilos, estas células emigran a
través del epitelio en respuesta a los influjos quimiotacticos
ejercidos por acfimulo bacterianoc presente en el seno del saco

gingival en sus proximidades.



Mastocitos o células Cebadas :

Los mastocitos, que estin distribuidos por todo el organismo,
son nQimerosos en el tejido conectivo,de la mucosa en variedad
de sustancias bioldgicamente activas como Histamina, Enzimas
Proteoliticas-Estereoliticas, Sustancias de reaccién lenta y
lipolecitinas que pueden intervenir en la generacién y evolu-
ci6én de la inflamacibn gingival, y Heparina que es un factor
de la reabsorcibn ésea. Otros productos como la Serotonina, -
fcidos grasos no saturados y la B-glucorunidaza parecen ser -
de menor importancia, mientras que 1la fuﬁcién del &cido ascor-
bico de los mastocitos y de la fosfatasa no est& clara.
Aunque algunos disientan, hay un conseso en que los mastocitos
aumentan en la inflamacibén gingival crénica, excepto en &reas
de infiltacibn leucocitaria densa y Glceras.

Las substancias quimicas activas son liberadas por desgranula-
cibén de los mastocitos, posiblemente mediante productos enzi-
maticos de la placa dental bacteriana, & mediante una reaccibn
local de antigeno-anticuerpo.

Al estimular la respuesta inflamatoria, las substancias quimi-
cas de los mastocitos pueden llevar la resistencia local a a-

gentes lesivos.,

FIBROBLASTOS :
Los fibroblastos los vamos a considerar como elementos celula-

res del tejido conectivo y del ligamento periodontal junto con

células'endoteliales, cementoblastos, osteoblastos, osteoclas-

tos, macrofagos de los tejidos y cordones de células epitelia-

les, denominados '"Restos Epiteliales de MALASSEZ"% " Células -

Epiteliales en Reposo'Ya que el ligamento, es una continuacidn

del tejido conectivo de la encia y se comunica con los espacios
medulares a través de canales vasculares del hueso.



Los fibroblastos en conjunto con los osteoblastos y cemento -
blastos, intervienen en la funcidén formativa y de reabsorcién
de &stos tejidos, que se producen durante los muvimientos fi-
sioldgicos del diente, en la adaptacidn del periodonto a las
fuerzas oclusales y en la reparacidén de lesiones,

Los fibroblastos forman las fibras coligenas y también pueden
evolucionar hacia osteoblastos y cementoblastos. El ritme de
formacibn y diferenciacién de los fibroblastos afecta el rit-
mo de rormacidon de cemento y hueso. La formacién de colageno
aumenta con el ritmo de erupcidn.

La neoformacién de fibroblastos y coligeno es mds activa cer-
ca del hueso y en el medio del ligamento y menos activa en el
lado del cemento.

LA UNION DENTO-GINGIVAL

Topografia: La unidn entre la encia y el diente se denomina -
BANDA GINGIVAL. Esta unidn depende de la adhesibilidad del e-
pitelio a la superficie del esmalte y de la turgencia produci-
da por la presidn sanguinea y las fibras del tejido conective
de la encla libre,

Histolbégicamente el epitelio de la banda gingival consta de 2
regiones

a) Porcibn Coronaria,

b) Extremo Apical.

En la porcidn coronaria el épitelio del saco gingival forma el
revestimiento de tejido blando del poco profundoe saco gingival
que rodea al diente.

A nivel del margen de la encia libre (borde gingival) el epite-
1io del saco se continda con el del epitelio gingival mastica-
torio y se difiere de éste en que no estid queratinizado y por
la carencia de crestas epiteliales interpapilares.



EPITELIO DEL SACO GINGIVAL :

Consta de una capa basal, y un estrato espinoso, no tiene ca-
pas de células granulosas y no estd queratinizadoe. Las célu-
las son aplastadas., Los medios de unién celular son princi-
palmente desmosomas & interdigitaciones celulares que se enca
jan mutuamente. A diferencia del epitelio gingival masticato
rio, los tonofilamentos, las tonofibrillas v los desmosomas -
son menos prominentes.

SURCO GINGIVAL :

La pared blanda del éurco gingival la constituye la encia mar-
ginal, ésta se encuentra unida al diente en la base del surco

por la adherencia epitelial. El epitelio es muy importante, -
debido a que actua como una membrana semipermeable; leos produc
tos bacterianos lesivos la atraviesan, por lo cual pasan hacia
la encia, igualmente los liquidos tisulares de la encia se fil
tran en el surco.

ADHERENCIA 6 INSERCION EPITELIAL:

Es una prolongacidn apical del epitelio del saco gingival que
no esti separada de la superficie del diente, sino que estd -
realmente fija a é1.

En un diente recién erupcionado en sentido apical la insercidn

epitelial termina en la unién amelo-dentinaria. Su espesor -

presenta unas pocas capas celulares. Su morfologia es una ban

da que asemeja un collar de epitelic escamoso estratificado. --
Su lorgitud oscila entre 0.25 a 1.35 mm la l&mina basal (membra
na basal) sirve de unidn entre la adherencia epitelial y el es-
malte. La lamina basal esta formada por una l&mina densa ----
(junte al esmalte) y una lémina lGicida, es aqui donde adhieren

los hemidesmosomas.
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Los hemidesmosomas son prolongaciones de la capa interna de las célu-
las epiteliales llamadas placa de unidn.

La adherencia epitelial esti ligada al diente por una capa sumamente
adhesiva, elaborada por las células epiteliales, compuesta de proli-
na 6 hidroxiprolina, é bien, por ambas, igualmente por mucopolisaci-
rido neutro.

La adherencia epitelial esta reforzada por las fibras gingivales, --
que hacen mis consistente la encia marginal contra la superficie del
diente,

Sus células estin aplanadas a excepcidn de las de su capa basal.

Ticne elevada actividad funcional debido a que presentan un reticulo
endoplasmético y un aparato de Golgi bien desarrollados.

Los desmosomas, los tonofilamentos son menos numerosos que los de o-
tros epitelios gingivales, Las? superficies celulares presentan in-
terdigitaciones.

Sus células al mismo tiempo que van deslizindose hacia la corona, a-
vanzan asimismo de la capa vasal al esmalte finalmente son descama--
das en 1a cavidad oral desde el fondo del saco gingival.

Las células epiteliales se fijan a la superficie adamantina por me-
dio de una l4mina b cutfcula que tiene un espesor desde », 1 a va--
rios micrémetros, a memdo se le conoce como LAMINA DE INSERCION E-
PITELIAL.

Al igual que la limina densa de la membrana basal, es producida por
las células epiteliales, y tiene una composicibn quimica muy seme--
jante a la de ésta estructura.

Cuando 1a estructura de ésta limina es suficientemente gruesa se ve
“con el microscopio dptico, y se le denomina CUTICULA ADAMANTINA SE-
CUNDARIA .
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Cuando existe inflamacién gingival la exudacién de proteinas séricas
y de otras substancias sobre el epitelio alterado pueden ayudar a la
formacién de una cuticula gruesa. '

las células epiteliales superficiales en sus zonas de contacto con -

la lémina de insercién epitelial, existen numerosos hemidesmosomas, -
los cuales son mfs numerosos a lo largo de la superficie dentaria, a

diferencia de los presentes sobre la superficie basal del epitelio.

Los haces de tonofilamentos son escasos y se insertan en las placas
de unién.

En las células basales, la mayoria de las tonofibrillas estin ordena-
das paralelamente a la superficie celular,

La fijacibn de las células basales a la membrana basal adyacente al -
tejido conjuntivo es estAtica, el mecanismo adhesivo existente entre

el epitelio y la superficie dentaria debe pemmitir un contimuo movi-

miento de células hacia la porcién coronal; por lo tanto se basa mis

en fuerzas adhesivas que en interconexiones estructurales,

Cuando quirQirgicamente se extirpa la encfa, puede formarse con rapi-
dez un nuevo sistema de insercién epitelial similar al que se encuen
tra en estado normal.

De hecho, es igual, la fijacién del epitelio al cemento, que la unién
normal del epitelio al esmalte.

Se ha observado que en individuos de edad avanzada, en cortes de pe-
riodonto, el cpitelio prolifera a lo largo de la superficie delee--
mento en direccibn apical.

LIQUIDO GINGIVAL: ( Liquido Cervicular )

Este liquido se filtra a través del surco gingival desde el tejido co-
nectivo gingival.

Las principales funciones del l{quido gingival son : .
a) Limpia el material del surco.

12



b) mejora la edhesibn de la agherencia epitelial del diente, debido a
que contiene proteimas plasmiticas adhesivas.

c) Posee propiedades antimicrobianas.
d) Puede tener actividad de anticuerpo en defensa de la encia,

Otras funciones son de tener un medio para la proliferacién bacteria-
na y contribuye a la formacidn de la placa bacteriana y cflculos.

El liquido gingival indica, que es un producto de filtracidn fisioclé-
gico de los vasos sanguineos, ya que se produce en minimas cantidades
en los surcos de la encia normal, éste se modifica a medida que se va
filtrando a través del epitelio del surco.,

La cantidad de liquido gingival aumenta con la inflamacién, esto va -
de acuerdo con el grado de inflamacién existente, también aumenta con
la masticacién de alimentos duros, cepillado dentario , masaje, OVULA-
CION Y CON ANTICONCEPTIVOS HORMONALES.

COMPQSICION DEL LIQUIDO GINGIVAL :
Se ha observado que tiene una similitud con el suero sanguineo a ex-
cepcién en las proporciones de algunos de sus componentes.

Contiene electrolitos ( potasio, sodio y calcio ), aminoicidos, pro-
teinas plasmiticas, factores fibrinolfticos, gammaglobulina M ( in-
munoglobulina, albumina y lizozima ) fibrindgeno y fosfatasa 4cida.

- Igualmente encontramos microorganismos, células epiteliales descama-

1.2

das, leucocitos PMN, linfocitos y monocitos que migran a través del
epitelio del surco.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA.

La mucosa bucal consta de : la encia y el revestimiento del paladar
duro, denominado mucosa masticatoria; el dorso de la lengua, cubier-
to de mucosa especializada y el resto de 1a mucosa bucal. La ENCIA
es aquellas parte de la membrana mucosa bucal que cubre los procesos
alveolares de los maxilares y rodea los cuelloas de los dientes.

La encia se divide en las 4reas siguientes: Marginal, Insertada e -
Interdentaria.

.

13



ENCIA MARGINAL ( ENCIA LIBRE )

La encia marginal es la encia libre que rodea los dientes, a modo de
collar y se halla demarcada de la encfa insertada adyacente por una
depresién lineal poco profunda, el SURCO MARGINAL, generalmente de un
ancho algo mayor que un milimetro, forma la pared blanda del surco --
gingival, puede ser separada de la superficie dentaria mediante una -
sonda roma.

SURCO GINGIVAL: El surco gingival es la hendidura somera alrededor -
del diente limitada por la superficie dentaria y el epitelio que ta-
piza el margen libre de la encia,

Es una depresibn en forma de V y solo permite la entrada de una sonda
roma delgada, La profundidad promedio del surco gingival ha sido re-
gistrada como de 1.8 mm, 2 mm, 1.5 mm y 0,69 mm ( GOTTLIEB considera
que la profundidad "ideal" del surco era de cero ).

ENCIA INSERTADA

La encia insertada se continua con la encia marginal. Es firme, resi-
lente y estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subyacentes.
El aspecto vestibular de la encia insertada se entiende hasta la muco-
sa alveolar relativamente laxa y movible, de la que la separa la 1% -
nea mucogingival (UNION MUCOGINGIVAL). "El ancho de 1a encia inserta-
da en el sector vestibular, en diferentes zonas de la boca, varia de
menos de 1 mm a 9 nm. En 1a cara lingual del maxilar inferior, la -
enc{a insertada termina en la unién con la membrana mucosa que tapi-
za el surco sublingual en el piso de la boca. La superficie palati-
na de la encia insertada en el maxilar superior se une imperceptible
mente con la mucosa palatina, igualmente firme y resistente. A veces,
se usan las denominaciones ENCIA CBMENTARIA Y ENCIA ALVEOLAR para de-
signar las diferentes porciones de la encfa insertada, segfin sean sus
dreas de inserciém,
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ENCIA INTERDENTARIA.

La encia interdentaria ocupa el " nicho gingival ", que es el espacio
interproximal situado debajo del drea de contacto dentario.

Consta de 2 papilas, una vestibular y una lingual, y el col. Este dl-
timo es una depresién parecida a un valle que conecta las papilas y se
adapta a la forma del 4rea de contacto interproximal.

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie exterior es afi-
lada hacia el 4rea de contacto interproximal, y las superficies mesial
y distal son levemente céncavas. Los bordes laterales y el extremo de
la papila interdentaria estin formados por una continuacién de 1a en--
cia marginal de los dientes vecinos. la parte media se compone de en-
cia insertada,

La ausencia de contacto dentario proximal, la encia se halla firmemen
te unida al hueso interdentario y forma una superficie redondeada 1i-
sa sin papila interdentaria 6 un col,

1.3 CORRELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROSCOPICAS NORMALES,

Para comprender las caracteristicas normales de la encia, es preciso
ser capaz de interpretarlas en témminos de las estructuras microscd-
picas que representan :

a) COLOR: El color de la encia insertada y marginal se describe co-
mo rosado coral y es producido por el aporte sangufneo, el espesor -
y el grado de queratinizacién del epitelio y la presencia de células
que contienen pigmentaciones. El color varia seg(mn las personas y -
se encuentra relacionado con la pigmentacién cutinea. Es mds claro -
en individuos rubios de tez blanca que en triguefios de tez morena.

La encfa insertada est:f_t separada de 1a mucosa alveolar adyacente en
la zona vestibular por una linea mucogingival claramente definida,
La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante y no rosada ni puntea-
da,
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La comparacién de las estructuras microscdpicas de la encia insertada
y la mucosa alveolar proporcionar una explicacibn de la diferencia -
del aspecto. El epitelio de la mucosa alveolar és mis delgade, no -
queratinizado y no contiene brotes epiteliales. El tejido conectivo
de la mucosa alveolar es mAs laxo y los vasos sangufneos son mis abun
dantes .

Pigmentacién Fisiolégica ( MELANINA )

La melanina, pigmento pardo que no deriva de la hemoglobina, produce
la pigmentacion normal de la piel, encia y membrana mucosa bucal. =-
Existe en todos los individuos, con frecuencia en cantidades insufi-
cientes para ser detectada clinicamente, pero estd ausente o muy dis
minuida en el albinismo, La pigmentacibn meldnica en la cavidad oral
es acentuada en los negros y en ciertos arabes, ceilaneses, chinos, -
indios orientales, filipines, gitanos, japoneses y sirios.

La melanina es formada por melanocitos dentriticos de las capas basal
y espinosa del epitelio gingival, Se sintetiza en organelos dentro -
de las células denominados premelanosomas o melanosomas.

Contienen tirosinasa la transforma en dihidroxifenilalanina (dopa), -
que a su vez se convierte progresivamente en melanina. Los gramilos
de melanina son fagocitados por los melanéfagos 6 melanéfaros, conte-
nidos dentro de otras células del epitelio y tejido conectivo.

Segln Dummett, la distribucién de la pigmentaicén bucal en el negro ~
" es la siguiente: Encia 60%, paladar duro 61%, membrana wucosa 22% y
lengua 15%. La pigmentacidn gingival se presenta como un cambio de -
color difuso, pGrpura obscuro 6 como manchas de forma irregular, o --
pardos claros. Pueden aparecer en la encia 3 hrs. desples del naci-
miento y con frecuencia es la {nica manifestacién de pigmentacién.

b) TAMARO: E1 tamafio de la encia corresponde a la sumz del volumen
de los elementos celulares e intercelulares y su vascularizaciém.
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La alteracibén del tamafio es una caracter{stica comin de la enfermedad
gingival,

c) CONTORNO: El contorno & forma de la encfd varia considerablemente
y depende de la forma de los dientes v su alineacién en el arco, de -
la localizacién y tamafio del 4rea de contacto proximal v de las loca-
lizacién y tamafio del 4rea de contacto proximal v de las dimensiones
de los nichos gingivales vestibular y lingual. La encia marginal ro-
dea los dientes a modo de collar y sigue las ondulaciones de las su-i-
perficies vestibular y lingual. Forma una linea recta en los dientes
con superficies relativamente planas. En dientes con convexidad me-
siodistal acentuada 6 en vestibuloversién, el contorno arqueado nor-
mal se acent(ia v la encia se localiza mis apicalmente. Sobre dien-
tes en linguoversian, la encia es horizontal y engrosada.

La forma de la ENCIA INTERDENTARIA, esta gobernada por el contorno
de las superficies dentarias proximales, la localizacion y la forma
de las 4reas de contacto y las dimensiones de los nichos gingivales.
Cuando las caras proximales de las coronas son relativamente planas
en sentido vestibulolingual, las raices estén muy cerca una de otra,
el hueso interdentario es deltado y los nichos gingivales y la encia
interdentaria son estrechos mesio-distalmente.

Por el contrario, cuando las superficies proximales divergen a par-
tir del 4rea de contacto, el difimetro mesiodistal de la encia inter
dentaria es grande. La altura de la encfa interdentaria varia se-
gln la localizacién del contacto proximal.

d) CONSISTENCIA: La encia es fimme y resilente v con excepcién --
del margen libre movible, estd fuertemente unida al hueso subva-
cente.

La naturaleza colégena de la l4mina propia y su contiguidad al mu-
coperiostio del hueso alveolar determina la consistencia fimme de -
la encia insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza
del margen gingival.
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TEXTURA SUPERFICIAL :

2
gf;{.d vncla presenta una superficie finamente lobulada, como una edscara de na-
’fr nia, y se dice que es punteada, El punteado se observa mejor al secar la
?LE encia,

La parte cen-

T

: Lu encia insertada es punteada, 1a encia marginal no lo es.
tral de las papilas interdentarias es por lo comfn, punteada, pero los bor-
La forma y la extensién del punteado varian de --

gdiss

- des marginales son lisos.
uri persona a otra y en diferentes zonas de una misma boca,

Es menos prominente en la superficie linguales que en las vestibulares, y --

EER S e

2

i puede estar ausente en algunos pacientes.
£l punteado varia con la edad, no existe en la lactancia, aparece en algunos

© nifos alrededor de los cinco afios, aumenta hasta la edad adulta y con fre-

BIEAN
et

¢ cuencia comienza a desaperecer en la vejez.

DESDE EL PUNTO DE VISTA MICROSCOPIOO EL PUNTEADO ES PRODUCIDO POR PROTUBERAN-
CTAS REDONDEADAS Y DEPRECIONES ALTERADAS EN LA SUPERFICIE GINGIVAL. LA CAPA
P\PILAR DEL TEJIDO CONECTIVO SE PROYECTA EN LAS ELEVACIONES Y TANTO LAS PAR
TES ELEVADAS COMD LAS HUNDIDAS ESTAN CUBTERTAS DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATI-
FICADO. PARECE QUE HAY' RELACION ENTRE EL GRADO DE QUERATINIZACION Y LA PRO-

“HNENCIA DELT PUNTEADO.
51 punteado es una forma de adaptacién por especializacién & refuerzo para -

7 la funcibn.
s una caracteristica de la encia sana Y LA REDUCCION O PERDIDA’ DEL PUNTEADO

ES Uy SIGNO (OMUN DE ENFERMEDAD GINGIVALY.
Quando se devuelve 1a encia a su estado de salud, después del tratamiento, --

reaparece el aspecto punteado.
£) QUERATINIZACION :
El epitelio que cubre la superficie externa de la encia marginal y la encia --

insertada en queratinizado, 6 paraqueratinizado, 6 presenta combinaciones di-
versas de los dos estados. La capa superficial es 1fmitada a hebras finas y -

reemplazada por células. de 1la capa gramilar subyacente,

18 o



Se considera que. la queratinizacidén es una adaptacién pro-
tectora a la funcidn, que aumenta cuando se estimula la -
encia mediante el cepillado dental.

La queratinizacién de la mucosa bucal varia en diferentes
zoans en el orden que sigue: Paladar (el mds queratinizado)
encia, lengua y carrillos,
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CAPITULO II

DIAGNOSTICO

2.1 Historia Clinica

Fecha

Nombre Fecha de Nacimiento

Altura Peso Qcupacidn

Grado Escolar

Estado Civil

Nombre del Médico Tel.

(Estado de salud Qeneral actual?

Motivo de la Consulta

¢ Cree Ud. que sus dientes efectan su salud general de alguna -
manera ?

¢ Le agrada el aspecto de sus dientes ?

¢ Le preocupa a Ud. recibir tratamiento dental?

¢ Le resulta dificil masticar sus alimentos ?

¢ Tiene Ud.sensibles los dientes?

¢ Le sangran las encias ?

¢ Ha padecido lesiones en la boca que no cicatricen rapidamente?

¢ Tiene Ud. dificultad para abrir grande la boca ?

¢ Padecid o padece problemas de sinusitis?

i Ha padecido alguna lesibn en la cara 6 maxilares?

¢ Ha sido examinado por un médico General en el (ltimo afio ? ---

20



¢ Esti siendo tratado por un médico actualmente?

¢ Ha tomado alguna medicina en el Gltimo afio ?

¢ Hubo algln cambio en su salud General en el Gltimo afio?

¢ Ha aumentado & subido de pesc en los (ltimos meses?

¢ Ha estado gravemente enfermo ?

¢ Alguna vez ha estado hospitalizado 7

¢ Ha sido sometido a alguna intervencidn quirﬁrgica?__‘__
¢ Ha recibido alguna vez alguna transfusidn de sangre?

& Alguna ve:z ha recibido tratamiento quir(rgico o de radiacibn -
para un tumor, 6 alguna otra afeccién serca de su cabeza, boca

6 en los labios?

¢ Ha sido tratado alguna vez para algdn tumor en otra parte del

cuerpo ?

?

¢ Se enferma con frecuencia

¢ Se siente cansado 6 fatigado con frecuencia ?

¢ Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades o afecciones?

a) ictericia (piel y ojos amarillos} h) Epilepcia

b) Epatitis i)} Diabetes

¢} Tuberculosis j) Varicela

d) Enfermedades venéreas § luéticas k) Sarampidn

e) Ataque al Corazdn 1) Paperas

f) Embolia m) Polio

g) Ulceras : ' n) Fiebre reumitica n
escarlatina.
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¢ De nino padecié Ud.dolores del crecimiento 6 temblor de

las extremidades ?

¢ Alguna vez le ha dicho un médico que posee un soplo car

didco ? .

¢ Alguna vez ha padecido articulaciones dolorosas & infla-

madas ? .

¢ Padece ahora 6 alguna vez ha padecido del corazbn?

¢ Tienes Ud. Presidn alta ?

{ Sangra mucho tiempo cuando se corta ?

& Se le hacen moretones & cardenales con facilidad ?
¢ Padece Ud. algfin transtorno de la sangre tal como la ane-

mia, .

¢ Presenta Ud. dolor en el pecho al hacer alglin esfuerzo 2-

¢ Le falta la respiracibén al hacer un esfuerzo leve?

{ Alguna vez se hinchan los tobillos ?

¢, Tiene Ud, Tos persistente ?

; Padece Ud. Asma ?

¢ Alguna vez ha padecido fiebre del heno?

i Padece Ud. alguna alergia a alimentos, pelo de gato, pol-

vo etc, ? ,

. Padece Ud. erupcidnes 4 ronchas en la piel ?
. Alguna vez ha experimentado una reccibén anormal a cualquie

ra de los siguientes medicamentes ?



ﬁ‘u- P'em.cxfu.m , &.- Yodo
2.- Barbithricos S.- Sulfas

3. Aspirina - .
Aspivina 6.- Qtros medicamentos .

; Alguna vez ha experimentads una redccibm anarmal @ um ---
anatésico dental ? -

¢ Suele levantarse en la noche para orinar 7
¢ Durante el dia suele aerimar con frecuencia?

ettt — et e e

i Padece Ud.sed la mayor parte del tiempo?

i Mguma vez le ha dicke un médico que padece una infeccidnm

de riffmw o vejiga? .

i Le ha dicho alguna vez um médico que padece alguns enfer-
medad del Higada ? .

i Presemta adormecimiente & cosquilleo en alguna parte del -

cuerpa I .

& Alguna ver se ha paralizade alguna parte de sw cuerpo ? -

-

Padece convulsiones & ataques 7

(2]

& Tiende a desmayarse 7

L

i Padece frecuente dclares de cabeza 7

¢ Se considera una persona nmerviesa 7

¢ Padece grave postracidn nerviesa 7

i Se siente can frecuencia deprimido & infeliz?

Llera con frecuenciz ¥

{233

=)

Se irrita o molesta com facilidad

£
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MUJERES.

i Se encuentra embarazada alctualmente ?

& Se encuentra ahora & pasads par la menopausia?

¢ Le han practicado una histerectomia u ovariectomia?

HISTORIA DENTAL PASADA

.- Nombre (s) Del Dentista (s)

2.~ Frecuencia de las visitas dentales

5.- Fecha de la Gltima prafilaxis

4, - Frecuencia de la profilaxis

5.~ Historia de tratamientos anteriores periodontales, res-
—-» tauracioney,endadéncias,ortedéucias & de cirugfa buwcal-
&.- Bpisodies de gingivitis necrasantes, a2ftas y alceso pe-—

riodontal -

HISTORIA DENTAL EAMILTAR

.- Historia de caries familiar y enfermedad pericdenmtal.

2.- Cualquier dato anormal con respects a la pérdida de -
dientes en parientes 6 hermanos.

3.~ Habitos destructares . o

a) Apretamientos de dientes

b)) Bruxismo

¢) Mordedura crénica de labio



d) Respiracidn bucal

e) Morder objetos -

£) Fumar cigarrilloéyé-Piba

1.- Higiene bucal y:auxiliares

a) Cepillado de dientes

b) Método

¢) Frecuencia

d) Cuando v por quién fue dada la instruccién

e) Cilculo del péciente, del tiempo empleado en el cepillado
de los dientes, '

Auxiliares:

a) Tabletas reveladoras

t1 Espejo Bucal

c¢) Hilo Dental

d) Palillos & mondadientes
e) Otros auxiliares

Como se emplean, con que frecuencia se emplean etc......
5.- Historia Médica y Examen

1.- Apreciacién General del Paciente.

A partir del primer encuentro el operador debe intentar hae
cer una valoracién general del paciente. ello incluye con-
sideraciones sobre el estado men£a1 y emocional del pacien
te, temperamento, actitud y edad fisiolbgica. La Observa--

cibn del paciente cuando entra al consultorio y se sienta

en el sillén revela manifestaciones vagas de enfermedad que _



A

se reconocen por lo siguiente :

FACIES. -

Los cambios faciales se asocian a enfermedades como hiperti-
roidismo, miastemia grave acromegalia, mixidema, enfermedad
de piaget, parkinsonismo, anemia perniciosa, paralisis de --
bell y paralisis central facial. Con frecuencia, la expre-
sidn facial denota anciedad, preocupacién o depresién,
HABITO ORGANICO. -

Obesidad marcada 6 delgade: sugieren la posibilidad de alte-
raciones hormonales 6 nutricionales 6 enfermedades debilitan
tes como neoplasmas & tuberculosis..

MARCHA.=

Es.frecuente‘que la sifilis tercearia, enfermedad de piagbt .
vy la esclerosis miltiple se identifiquen con un modo de ca-
minar anormal.

POSTURA. -

Artritis, tuberculosis éses y la enfermedad de piaget,
RESPIRACION. -

La disnea puede indicar insuficiencia cardiaca & enfermedad
pulmonar : La respiracién divilante se presenta en el asma
bronquesal.

TEMPERATURA . -

Por lo general, la temperatura orghnica elevada Indica que -
hay infeccibn.

PIEL .-

En diversas dermatosis aparecen eryrciones. La enfermedad -
de addison la ogiria y la pelagra presentan pigmentaciones:
En la anemia & insuficiencia aortica hay palidez. La colo-
racidn amarilla indica ictericia, obtructiva, téxcica 6 in-
fecciosa . La sianosis puede tener su origen en la enferme-
dad cardiaca 6 pulmonar. En el cretinismo y mixidema hay se-
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quedad. Las hemorragias se producen en las diastesis hemo-
rragicas. Asi mismo, es menester observar 1os nevus, tumo-
res, queldides & neurofibromatosis.

0JOS. -

Es preciso notar la inflamacidn, exoftalmos & cambios pupi-
lares

NARIZ. -

Las descargas purulentas indican rinitis aguda o infeccién -
de los senos. Deformaciones u obstrucciones de los pasajes
nasales pueden originar la respiracién bucal.

01D0oS. -
La descarga se observa en infecciones agudas b crénicas.

CUELLO. -

Las venas servicales prominentes pueden tener relacién con -
una falla cardiaca congestiva u otras alteraciones del sis-
tema cardiovascular. LAs pulsaciones carotidias vigorosas -
pueden indicar hipertensién. Linfadenopatia, bocio & agran-
damiento tiroideo, quistes o tumores pueden ser la causa de-
masas en el cuello.

"ZONAS SUBMAXILAR Y PAROTIDIA.-

La osteomelitis, la actinomicosis, la obstruccidn del con- -
ducto de wharton y la angina de Ludwig producen la hincha-
z6n de la zona submaxilar,. La parotiditis, la obstruccibn -
del conducto de Stenson, la enfermedad de mikulisz 6 neoplas_
mas pueden ser causa de la hinchazbén de estas zonas.
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2.2 EXAMEN RADIOGRAFICO .-

La radiografia es una ayuda valiosa en el diagnéstico de la -
enfermedad periodontal, la determinacién del prondstico y 1a

evaluacidn del resultado del tratamiento. Es un complemento

del examen clinico, no sustitutivo de &él. Si hubiera que e-

legir es posible hacer un diagndstico mis inteligente con é1

paciente sin las rafiografias que con las radiografias sin el
paciente.

La imagen radiogrifica es un producto de la superposicidn de

diente, hueso y tejido blandos en la trayectoria entre el co-
no del aparato de la pelicula . Las radiografias revelan al-
teraciones en los tejidos calcificados; No revelan el estadoc

Teal de la actividad célular, sino que muestran los efectos -
de la experiencia célular sobre el hueso y las raices. Los -
cambios en los tejidos blandos demandan técnicas especiales -
que todavia no pasaran a la (tilizacidén clinica de rutina

s

CAMBIOS RADIOBRAFICOS EN LA PERIODONTITIS. -

Los siguientes es una serie de cambios radiograficos en la pe-
riedontitis y los cambios tisulares que los producen : Borro-
sidad y la pérdida de la continuidad de la cortical en losre -
ceptores mesial y distal de la cresta del tabique interdenta-
rio son los primeros cambios radiogrificos de la periodontitis.
Esto tiene su origen en extensién de la inflamacidn desde la--
encia hacia el hueso el ensanchamiento concomitante de los con
ductos tasculares, y una disminucidn del tejido calcificado en
el margen del tabique. En las zonas mesial y distal de la cres
ta del hueso del tabique se forma una zona radioliicida en for-
ma de cuiia, el apice de esta cufia apunta hacia la raiz.

Esto es producido por resorcidn del hueso de los sectores late-
rales del tabique interdentario con un ensanchamiento concomi-
tante del espacio periodontal.
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El proceso destructor se -extiende por la cresta del tabique

y reduce su altﬁraq ‘Deéde la cresta hacia el tabique se ex--
tienden proyeccxones en forma de dedos.

Las proyecc1ones radiolGcidas hacia el tabique interdentario -
son resultados de 1la profundizacién de la inflamacién dentro -
del hueso, .La células v el liquido inflamatorios, la prolife-
racibn de las células del tejido conectivo y el aumento de la
osteoclasia originan una mayor pérdida 6sea en los margenes en
dostales de los espacios medularcs. Las proyecciones radiopa-
cas, que separan los espacios radiolGcidos, son imagenes com-
puestas trabeculas dseas parcialmente erocionadas,
Progresivamente la extensidn de la inflamacibén la resorcidn --
dsea reducen la altura del tabique interdentario.

Cuando la inflamacién es Gnico factor destructor de la enferme
dad periodontal, la cresta del tabique es horizontal : Cuando
la inflamacion se combina con el trauma de la oclusién, la des-
truccidn es angular.

'

2.3 EXAMEN INTRABUCAL. -
Los objetivos la registrar la historia del paciente con enfer-
medad periodontal obvia 6 incipiente deben ser un poco diferen-
tes a los que busca el facultative general.
En el primer caso la principal labor es la de estrablecer la --
causa del padecimiento principal y descubrir cualquier enferme-
dad latente.
En un paciente con enfermedad periodontal, la enfermedad es ob-
.via casi siempre y fécialmente descubierta y el padecimiento --
principal suele ser vago e inexistente, los objetivos al elabo-
rar la historia clinica de un paciente periodontal son las si-

guientes :
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a) Proporcionar todos los antecedentes adecuados para el es-
tado de la enfermedad periodontal, destructiva crbénica en
un momento determinado . (Se encuentra la enfermedad alin -
activa? { Se encuentra estable ? ¢(Ha padecido. el paciente
periodontitis juvenil ? ¢ Ha sido tratada anteriormente ?
{ Qué tan extensamente ? . Por qué fracaso ? segufamente

nadie negara que existe la necesidad de contar con esti in-
formacién,

b) Para revelara cualquier enfermedad bucal & sistémica posi-
ble directamente relacionada con la enfermedad periodontal,
el tratamiento de ella puede modificar nuestra terapéutica.
in ejemplo es la Diabetes sacarina.

¢} Facilitar el curso de la enfermedad periodontal del pacien-
te una ve: que la terapéutica activa halla sido terminada.

d) Proporcionar una posicidn ventajosa para el examinador en -
cualquier litigioc posible de mal praxis.

e) Algunos sintomas de los pacientes con enfermedad gingival y
periodontal "Encias Sangrantes", dientes flojos separacibn -
de los dientes con aparicibén de espacios dénde antes no los
habia,mal gusto en la boca sensacidn de picazdn en las en-~

clas que se alivia al escarvar con un palilio.

Asi mismo puede haber dolor de diversos tipes y duracibn, do-
lor constante sordo, dolor apagado desplies de comer, dolores
irradiados profundos en los maxilares,especialmente en los ---
dias lluviosos, dolor pulsatil agudo; sensibilidad a la per-
cusidn, sensibilidad al calor y al frio; sensacion de ardor en
las encias; extrema sensibilidad al aire inhalado.

Se hace un examen preliminar para averiguar la causa de la con-
sulta del pacientc y de determinar si se precisa un tratamiento
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de urgenc:ia inmediato.

Deberd preguntarse al paciente, cuando W0% Mehciona dolor en
los dientes 6 en las encfas. ¢ Como es provocado, su naturale-
za y duracién?¢Y cobmo se alivia; encias sangrantes?¢Cudndo se -
not6 por primera vez?,si es espontdnec,al cepillar 6 comer, por
la noche, con periodisidad regular. Si tiene relacién con el -
periodo mestrual u otros factores especificos. Duracién del --

sangrado y como es detenido.

Mal gusto en la boca, &reas de impactacién de alimentos.
¢ Mobilidad dentaria ? ¢ Se siente los dientes flojos 6 insegu-
ros ? ¢ Hay dificultad para masticar ?.

Historia de problemas de encia anteriores - naturaleza de afe-
ccifn, tratamiento anterior, duracién, naturaleza y tiempo ---
aproximado de conclusién,

Debemos incluir en la historia bucal un buen registro de h&bi-
tos bucales practicados por el paciente.

Apretamiento y Frotamiento- aunque no son hdbitos estrictamente
hablando- pueden muy bién incluirse dentro de estd categorfa.--
Los resultados del bruxismo dependerdn de la relacién oclusal -
de los incicivos. Si se encuentran estos en contacto, de borde
a borde, las coronas de los incicivos ser&n desgastaédas hasta -
una fracci6én de su longitud anterior. Si un paciente posee una
sobremordida profunda, la superfecies palatinas de las coronas

de los incicivos superiores se haran mds delgadas aungue no més
cortas, hasta que se hayan fracturado en sus bordes incisales.

La mordedura de los labios, insercién de objetos extrafios entre
los dientes, mordedura de los carrillos y abuso ocupacional de

los dientes por mGsicos, costureros y otros, son detalles gue -
deberdn ser registradcs. La respiracifn bucal es muy frecuente

en los nifos.
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Un: hdbito por definicibn es repetitivo y un resultado comin
suele ser dafic dental 6 periodontal. Los datos obtenidos de la
historia dental deberd&n ser correlacionados con el andlisis-
oclusal en el exé&men fisico intrabucal.

REGISTRO DEL PERIODONTOGRAMA. -

La clave para un buen manejo del paciente constituye un siste-
ma ordenado y sistemitico de interrogacidn del paciente y re-
gistro de los datos. La valoracibén de factores irritantes y -
otros factores etioldgicos tales como, Prdtesis mal ajustadas,
Sarro v Dientes Apifiados, deberi ser sefialado en el diagrama
con la mayor amplitud posible,

El Periodontograma, que forma parte integral del cualquier for-
ma de eximen, constra del registro esquematico, de los Dientes
y de las Raices, desde los aspectos, Bucal , Lingual, y Oclu-
sal. Algunos diagramas poseen una serie de Lineas Horizonta-
les, Paralelas, con una separacidn de dos mm. generalmente, co-
menzando en la unitn del cemento con el esmalte, para permitir
al examinador registrar la profundidad de las bolsas y su forma
con una precisién razonable Gtilizando las lineas dimensionales.
El método mas facil para registrar e interpretar es el que (ti-
liza una sola expresidn nlimerica sencilla con el fin de desig-
nar la profundidad d= 1a bolsa aplical con respecto a la zona -
medida.

USOS DEL PERIODONTOGRAMA.

El registro es una masa considerable de datos y la representa-
cibn grafica de las caracteristicas Clinicas de una boca seve-
ramente afectada periodontalmente satisface varias necesidades
todas elias importantes :
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1.- Se proporciona una base para el tratamiento ya que la en-
fermedad real del 6rgano se registra en forma sistemdtica,
posibilita a la vez, un plan de tratamiento racional.

2.- Provee el operador de un sistema de referencia a través --
de todo el curso de tratamiento y después del mismo. ( se-
ria optimista suponer que el plan de tratamiento elaborado,
fitilizando el periodontograma y la historia, es tan certero
y preciso que ya no resulta necesario recurrir a este medio
de referencia, sino que solamente al plan de tratamiento).

3.- Se establece un momento en la historia del paciente cuando
los signos y sintomas son iguales a los registrados y pro-
porciona una base, desde la cual pueden derivarse todas -
las variaciones los términos"mejorias™ y "residivas" son
relativos, por lo que un punto de referencia es muy impor-
tante para que sean significativos los juicics de esa na-
turaleza.

En un plazo corto es rarc que se presente la curacibn 6 el
fracaso totales y diferencia de lo que piensa el neofito,--
el periodontista se basa en tendencias, la necesidad de con
tar con un registro bisico contra el podemos comparar las -
tendencias se hace evidente por si mismo.

El periodontograma se lleva adelante,después de la representa-
cidn simbdlica real, con una valoracidn de los datos sistemi-
cos generales comparados con la imagen de la enfermedad perio-
dontal y los diversos factores implicados en el caso.

OPINION DIAGNOSTICA.

Para realizar un tratamiento inteligente es esencial un diégnos
tico correcto. Ademis de reconocer las caracteristicas clinicas
y radiograficas de las diferentes enfermedades, el diagnbstico---
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lemanda una compresion de los procesos patoldgicos subyacentes
y su etiologia. Nuestro es por el paciente que tiene la enfer-
aedad y no simplemente por la enfermedad en si. Por ello, el -
diagnéstico ha de incluir una valoracién general del paciente,-
asi como consideracién de 1la cavidad bucal.

El diagndstico debe ser sistemitico y organizadd con una finali
dad especifica. No es suficiente reunir datos . Los hallazgos
han de ser armados de manera que proporcionen una explicacibn -
coherente del problema periodontal del paciente.

El diagnéstico debe responder a las siguientes preguntas.,

¢ Culles son los factores locales que causan la inflamacién gin
gival v las bolsas periodontales ? ¢ Presenta el periodonto --
pruebas de la existencia del trauma oclusal ? ¢ Hay relaciones
que puedan ser tomadas como causa de trauma de la oclusidén ? --
¢ Hay cambios gingivales y periodontales explicables mediante -
factores locales & sugieren la posibilidad de una etiologia sis-
temitica concomitante ?.

ESTUDIO DE LABORATORIO COMO COMPLEMENTO EN EL DIAGNOSTICO.

2.6 LA BIOPSIA .

La Biopsia en el diagnbstico de neoplasias.

Diagndstico de las neoplasias debe hacerse por eximen microscé-

pico, para que sirva al proposito al que esti Jdestinada, la Téc-

nica de la Biopsia debe ser guiado por determinados principios.

método de la toma de la biopsia.

Sitio de la Biopsia

1.- Cuando la lesidn sea pequefia ha de ser totalmente excindida.
La excisién debe ser suficientemente ancha y profunda para -
que incluya un borde de tejido sano en toda la superficie --
del corte.

2.- Cuando el tamafio de la lesibn sea tal que la exisidn comple-
ta resulte imposible, obtengase muestra representativa de -

la lesibn que demuestre todos los cambios patoldgicos que se .
observen clinicamente.
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CAPITULO III

INFLAMACION,
3.1-GENERALIDADES

La inflamacibn es una alteracién especifica por que puede ser

causada por mlltiples factores como son : Los Factores Quimi-

cos , Fisicos y Bioldgicos.

Este proceso puede ser considerado como respuesta, efectudn los

tejidos vivos a una lesibn Tisular, caracterizada por alteracio-

nes fisiolGgicas y Bioquimicas.

Dicha respuesta sirve para destruir, diluir oponer una barrera -

a la gente lesivo, al mismo tiempo pone en marche una serie com-

pleta de sistema que se encargan de curar y reconstruir el teji-

do daifiado,

El proceso funcional de la inflamacién, consiste en reunir todas

las defensas con cuenta-el organismo y conducirlas con el fin de

destruir la fuente del dafio. Sin importar la etiologia del trans

torno, hay ciertos cambios tisulares dentro de la inflamacién que

persiguen la misma finalidad como son :

1.- Conducir a la zona afectada cierta célula como; Fagoc{ticas -
(Leucocitos Polimorfonucleares, Neutrdfilos, Macrbdfagos e ,--
Histocitos).

2.- Transportar anticuerpos que no son mas que Gammaglobulinas -
modificadas.

3.- Neutralizar el factor irritante
4.- Limitar la extensién de la infIamaciém
S.- Iniciar la reparacidn.

Fisiologia de la InfTamsciom, -
La mayor parte de los signos locales basicos de la inflamacién -

provienen de modificaciones en el leche de la microcirculacibn -
del foco lesionado. Si hecha la reaccibén inflamatoria agua; exi
ge circulacidn intacta capaz de reaccionar y las alteraciones he-
modinAmicas forman una cadepa integrada de acontecimientos ------
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activados por mediadores quimicos, aunque quizi pasajeramente --- -
iniciadas por mecanismos neurdgenos, estos fenomenos vasculares

se manifiestan en el siguiente orden.

Aunque muchos cambios comienzan simulténeamente, pero evolucio-
nan con ripidez variable seglin la gravedad de la lesién, -

Vasoconstriccibn. -

Esta etapa es pasajera y probablemente sea neurdgena & adrenérgi-
ca, que suele durar de 30 segundos a 1 min. y consiste en la cons-
triceién y cierre del esfinter metarteriolar sobreviniendo 1a Hipo-
xia, acumulindose a un lado del esfinter precapilar, la sange con
sus elementos figurados asi como los mediadores de la inflamacidn.
Al faltar oxigeno en el esfinter metarteriolar 6 precapilar, se su-
sede la segunda fase de-la inflamacién . :

Vaso Dilatacibn.-

Una vez que quede distendido el esfinter pasan bruscamente al otro
lado de &ste la sangre junto con los elementos figurados y los me-
diadores de la inflamacidn ( Histamina, Gradicina y Serotonina), -
asi como otras subtancias que impiden los anastésicos funcionen a

s¢ nivel que son 4cidos lacticos y adrenilicos. La histamina es -
el mediador que tiene més importancia ya que es el causante de la
permeabilidad vascular.

Para esta etapa intervienen los mediadores de la inflamacibn, en-
tre los cufles las que pertenemen al grupo de las kininas y que
act@a obstruyendo a la hipersensibilidad al dolor.

Como indicams anteriormente, la permeabilidad de la microcircula-
cién &sta alterada y el liquido comienza a escapar de los vasos,
como consecuencia del cambio de presiones, asi mismo se produce -
aumento de elementos figurados, aumento de la temperatura dismi-
nucién del flujo arterial.
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iLa pérdida del liquido del plasma, produce hemoconcentracién

local y los vasos de pequefio calibre se tornan aglomerados -
con eritrocitos, que forman aclimulos aglutinados que semejan
pilas de monedas, ésta llamada sedimentacibén de los eritroci-
tos también contribuye a la tercera fase.

Estasis Sanguineo.-

Ademas de que el flujo sanguineo se torna mis lento, los eri-
trocitos aglomerados se juntan en la corriente central y los
leucocitos adoptan orientacién periférica, siguiendo las su-
perficies endoteliales de los vasos afectados. E1 periodo -
estasis quizi sbdlo se manifiestan cuando han tramscurrido de
15 a 30 min.; Dicho periodo consta de 2 etapas.

Exudacién de liquidos extracélulares y formacidn de edema.
Dentro de la exudacidon de liquidos, tenemos una cantidad ex-
tralimitada de agua, cristaloide y proteinas. De estas (l1ti-
mas las primeras que tienen via de salida son las albiminas, -
debido a su bajo peso molécular y que tiene a su cargo la pro-
duccién del 70% de presién oncbtica, después el fibrinbgeno -
y por Gltimo las globulinas Alfa 1 y 2 , gama y beta.

Puesto que ya ha salido cierta cantidad de liquido, la sangre
se hace mis viscosa y fiuye mis lentamente. Las células em-
piezan a dirigirse hacia la periferia de los vasos y como las
paredes de los capilares se encuentran todavia mas permeables,
el neutrdfilo empieza a salir por medio de movimientos ameboi-
deos, al igual que los leucocitos posteriormente. A ésta sa-
lida se le llama Niapédesis se cree que por atraccidn quimica
se dirigen hacia &1 4rea afectada para llevar a cabo la fago-
citosis.

Volviendo al fibrinbgeno que al salir se polimeriza; para for-
mar la llamada red de Fibrina, la cuil tiene 3 funciones esen-
ciales
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a) forma una barrera para que no haya diseminacién de bacte-
rias, asi como también impide la entrada de varias substan-
cias entre las cuales encontramos las En~1mas, dificulta--
la entrada de los antibidticos.

b) Forma un camino para que circulen los elementos célulares
como son los Leucocitos, con el fin de que se dirijan hacia
el 4rea afectada para Fagocitar,

c) La misma red de fibrina permite atrapar a las bacterias que
pasan circulando sobre ella para que Macrbfagos y Micréfagos
los fagociten mas facilmente.

Mientras haya mejor flujo sanguineo y aporte de elementos figu-
rados, el vaso afectado se extenderid méis, de tal manera que va

a permitir que las c&lulas se abran entre si y a través de los
espacios intersticiales de las células, salga liquido del pro-
ceso morboso, asi mismo, empiezan los fendmenos internos del va-
so propio de la inflamacién.

En condiciones normales dentro del vaso sanguineo tiene lugar -
un fenomeno hidratilico, por medio del cual los elementos figu-
rados que se desplazan por el centro del vaso y el liquido que
se desplaza sobre las paredes del mismo cambién’el drden y se
inviertan, ocasionando que el liquido se vaya por el centro y
los elementos figurados por la periferia,

Una vez que los elementos figurados se van hacia las paredes de
los vasos, empiezan los fenbmenos Leucocitarios propios de la -
inflamacién, por medio de los cuales éstos migran a través de -
los vasos sanguineos.

La primera etapa se conoce con el nombre de Marginacibén y es el
movimiento por medio del cual los leucocitos se desprenden de -
la corriente central del vaso y se alinean en las paredes del -
mismo,
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Este fenbmeno de ser atraidos por las paredes del vaso se cree
que es producido por una substancia quimiotictica, que produce
el endotelio vascular y favorecer con esto a la adhesidén de los
elementos figurados.

En la segunda etapa que es la pavimentacibn, los Leucocitos --
empiezan a desplazarse sobre el endotelio de los vasos, hasta
que encuentran un espacic abierto entre dos células,?a través
del cual pueden salir del vaso .

Diapédisis.

Fendmeno que constituye la tercera fase y lo lleva a cabo el leu-
cocito por medio de movimientos ameboideos propios y comprende
desde el momento que leucocitos sale a través de las paredes del
vaso, hasta el momento que llega al lugar afectado.

Cuarta fase : Quimiotaxis.- en esta fase existe formacién de --
substancias, que como el nombre lo indica, producem una atraccidn
quimica encontra de los leucocitos, con el objeto de que éstos -
sean atraidos hacia la zona dénde se encuentra en proceso morbo-
S0,

Fagocitosis.

Es la filtima etapa de los fendmenos leucocitarios y consiste en

el englobamiento y la Lisis & Destruccibn por medio de los macrd-
fagos, de todos los leucocitos muertos de los mismo macrbfagos, -
asi como restos de fibras y células lisadas con el objeto de que
sean dirigidas por macrbfagos para que se acomplete asi la fase --
Fagocitaria. Durante las incursiones fagocitarias, dichas células
se hinchan y tornan esféricas para facilitar su funcidén. En caso
de que en un foco inflamatorio, cuerpos extrafios demasiado volumi-
nosos para ser englobados por un macréfago se forman céiulas gigan-
tes mGltinucleadas que se supone estan constituidas por una fun-

cibén entre los mismos macrdfagos.
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3.3 - OBSERVACIONES MACROSCOPICAS.

El proceso de la inflamacibn es la sucesibén de cambios que se
producen en un tejido vivo cuando es lesionado, partiendo del
supuesto de que la lesibn no es de tal intensidad como para -
destruir de un golpe su estructura y vitalidad.

La inflamacidn es la compleja reaccién vascular, linfitica y -
de los tejidos locales que tiene lugar en los animales superig
res ante la presencia de microorganismos § materias irritantes.

Téngase siempre presente que la inflamacién es un proceso y no
un estado. La zona inflamada experimenta cambios contlinues.

Al buscar la causa del rubor, calor , dolor, tumor y pérdida -
de la funcibn conocidos ya por los antiguos. Empecemos por --
considerar las observaciones que pueden hacerse sin ayuda del-
microscépio :

RUBOR ;

Triple reaccibn :

Lewis y colabogadores aportaron el anilisis de los fenbmenos -
que sigue a diversos grados de lesién de la piel humana. Des-
cribid lo que é1 mismo llamd triple reaccidn. Que consiste en-
una zona central de color rojo mate, rodeada de un hale rojo -
mis brillante y que se sigue de tumefaccién de la zona roja ma-
te. Bsta reaccifn puede desencadenarse si se efectfia un rose -
enérgico con canto de una regla en el brazo 6 en la espalda. --
Aparece una linea roja exactamente en el sitio en el que se a-
plicd la reglé. Esta zona roja mate enseguida se rodea de un -
halo rojo brillante que se extiende unos dos 6 tres cm. alre-
dedor de la misma. Entonces aparece una hinchazén a lo largo -
de la Iinea del rose, que se hace mis pAlida. Aumenta entonces
esta tumefaccidn y finalmente queda una hinchazén palida rodea-
da de un halo rojo Qastante ancho.



En estos simples experimentos, aparecen con mucha claridad
dos de los signos especificos de la inflamacién, ®l rubor y
el tumor, también existe un tercer signo el calor : la zona
enrojecimiento y tumefaccibn se nota caliente y si se mide-
la temperatura de la piel durante estos cambios se encuen-
tra aumentada.

Causa de la triple respuesta :

Dada la gran variedad de estimulos que producen la inflama-
cibén. Ebbeke afirmd poco después de la obra de Lewis, que-

la lesibén libera una substancia quimica que ocasiona una va-
sodilatacidn local. Lewis y sus colaboradores analizaron --
esto municiosamente y observaron que la linea central de co-
loT rojo mate que aparecen tras friccidén con el borde de una
regla se debe a la dilatacibén de pequefios lazos sanguineos, -
vénulas y capilares producidas directamente por substancia --
quimica liberada en el tejido lesionado. Esta substancias es-
timula,ademds, las terminaciones nerviosas sensitivas en las
zonas lesionadas,y desencadena una reflejo de axdn por el cull
se dilatan las arteriolas fuera de la zona lesionada. Asl se
produce el halo rojo brillante al rededor del sitio de la le-
sibn Lewis pensb en esta substancia que producia la dilatacién
de los pequefios vasos era la histamina liberada por las célu-
las y ejerce una influencia en los pequeiios vasos y las termi-
naciones nerviosas que culmina en la triple respuesta. Actual
mente son muchas las substancias de este tipo que deben ser te-
nidas en cuenta. A menudo no puede establecerse ninguna distin
cibén clara entre la dilatacidn de los vasos pequefios en la in-
flamacid6n y el aumento de su permeabilidad, porque probablemen-
te la mayoria sino la totalidad de sus substancias que deben --
ser coneideradas pueden producir ambas reacciones y es mas ficil
los cambios en la permeabilidad que la dilatacidén vascular en--
el animal intacto.
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Color :

Probablemente, todos, hemos experimentado la sensacifn de calor que propor--
ciona una infeccifn, cualquiera que sea su localizacién., Incluso una infec-
¢ibn pequeia, por ejemplo, en el dedo hace que éste se halle mis caliente -
que sus vecinos. Esto se debe a que normalmente algunas zonas, sobretodo a-
quellas mAs 6 menos expuestas al aire, estan a una temperatura inferior a -

la de interior del cuerpo.

Cuando 1a inflamacién da lugar a que la sangre del interior pase mis répi-
damente y en mayor cantidad a través de los vasos dilatados de cualquier zo-
na superficial, los tejidos se calientan mis que las zonas normales advacen-
tes en las que la sangre tiene mis tiempo para enfriarse durante su paso a -
través de la piel. El fenémeno del aumento de calor en una parte inflamada
es despreciable en condiciones ordinarias excepto en las lesiones de la su-
perficie del cuerpo ya que s6lo la piel tiene nervios termosensibles, otros -
érganos son incapaces de distinguir las diferencias de temperatura que se --
producen.

Se ha sugerido que la velocidad de los procesos metab6licos estf aumentada -
en los tejidos inflamados, y es cierto como mostro Gessler que estos tejidos
consumen mucho oxigeno, pero munca ha sido demostrado que el metabflismo au-
mentado baste para desempefiar un papel de consideracién en el aumento de 1a
temperatura,

DOLOR :

No pueden precisarse exactamente cuales son las causas del dolor en la infla-
macién. Se ha sugerido, pero no se ha comprobado, se liberan substancias ---
quimicas que sensibilizan las terminaciones nerviosas de tal foma que reac-
cionan a estimulos muy ligeros registrando una sensacién dolorosa,



Se ha comprobado que la bradiliquilina pura, es un péptido -
produce un dolor que se describe como una quemadura a la di-
lusién de 107 a 108, Esta substancia se produce en los te-
jidos y puede tomar parte en la inflamacibn .

la pérdida de la isotonicidad de los liquidos del 6rgénb pue
de aumentar el dolor, puesto que esto se produce por la in-
yeccidn de soluciones hiperténicas e hipétonicas, y la presioén
osmbtica de los tejidos esta alterada durante la inflamacibn.

La inyeccién de soluciones isotbnica de cloruro de potasio es
muy dolorosa, y como el potasio es liberado en las células du-
rante la inflamacibdn aguda, es posible que se trate de un dese-
quilibrio de balance sodio-calcic-potasio. La acumulacidn de -
iones hidrbgeno en las zonas inflamadas puede contribuir tam-
bién a la produccién de dolor.

La inflamacidn producida en tejidos que se ponen tensos cuando
se ha coleccionado en ellos relativamente poca cantidad de 11-
quido, como ocurre en los tejidos que rodean el meato auditivo
externo y las alas de la nariz, y el tejido subcuténeo donde la
piel estid intimamente en contacto con el hueso, es mucho mis do-
lorosa que afecciones similares que en cualquier otra regibén, --
Esto sugiere que la presidn puede originar dolor. Cuando el pus
6 el liquido se evacuan de las lesiones que estaban en tensién,
desaparecen &6 disminuyen inmediatamente el dolor y la sensibili-
dad. Esto se debe sin duda a la eliminacién de la presidn, pro-
ducida por la tumefaccidn sobre las terminaciones nerviosas.

TUMOR :

Alteracién de permeabilidad capilar.

El 1iquido que contiene proteinas, conocido con el nombre de exu
dado se acumula en los tejidcs, forman una pequeita hinchazén tras
las ligeras lesiones localizadas y una tumefaccién importante de
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los tipos mis graves de lesiones inflamatorias. El 4nalisis de este 1iquido
muestra su alto contenido en protefnas, Muchas veces el exudado inflamato-
rio contiene fibringeno suficiente para coagular y formar masas de fibrinas
»que pueden verse ficilmente cuando el exudado se dispone sobre una superfi-
cie, la Fibrina se observa también en muchas preparaciones histolégicas de -
tejidos inflamados tefiidos adecuadamente.

La velocidad de salida de 1fquido de un capilar inflamado ha sido estimada -
de 5 a 7 veces mayor que un vaso normal con niveles similares de presién hi-
drostitica interna y protefnas plasmiticas, asi pués los peguefios vasos san-
guineos inflamados son mis pemmeables que los normales pero aquf la palabra -
permeabilidad tiene un sentido algo restringido.

los capilares y las vénulas son mis libremente permeables en todo momento al
agua y a las sales, amino4cidos, glucosa y otras substancias de pequeiio ta-
mafio molecular presentes en la sangre, sin embargo, no son permeables a las
proteinas, aunque Drinker insistia en que pequefias cantidades pueden pasar
al exterior de los capilares de la mayor parte de los tejidos.

la linfa, sdlida del conducto toracico, que en €l animal prf:cede principal-~
monte del intestino y del higado, coagulari por su contenido de fibrindgemo.

La Linfa del higado puede contener mis del 4% de proteinas sanguineas, mien-
tras que la obtenida, de las extremidades de los perros por masaje 6 tras la
actividad muscular contiene alrededor de 1.8%, el contenido proteico de la -
linfa de diversas partes del organismo de cierto nfmero de animales ha sido -
tabulada por Yoffey y Cuortice .
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3.4.- NATURALEZA BIFASICA DE LA RESPUESTA A LAS LESIONES.

El desarrollo de un aumento de la permeabilidad vascular des-
pués de traumatismos relativamente descritos esti dividido en
dos fases.

La reaccidn de la piel de los cobayos al calentamiento a 50°-
¢. durante 20' lo muestra con claridad. La primera fase de -
aumento de-permcabilidad se caracteriza por su rapido inicio y
declive. La 2da. fase se produce de media a una hora después -
de declinar la reaccidn inicial y la permeabilidad aumentada en
esta fase es maxima durante 3 6 4 hrs., disminuyendo finalmente
transcurridas de 6 a 8 hrs,

Se han encontrado reacciones hifisicas parecidas en la inflama-
cibn inducida de otras formas, siendo especialmente clara la --
respuesta bifisica a los rayos ultravioleta. Existen algunas--
diferencias en las respuestas de las distintas especies.

3.5.- 'RECCION INMEDIATA DE LA LESION,

La lesidn de los tejidos va seguida inmediatamente de raccibén -
local aguda caracterizada principalmente por una sucesidn de --
cambios vasculares, que incluyen salida de liquidos y proteinas
plasmiticas, seguido poco después de acumulacidn de leucocitos
con el foco lesionado.

Esta respuesta es una reaccidn inflamatoria aguda. Los liqui-
dos, las proteinas, plasmiticas y los leucocitos contribuyen -
al exudado, por lo cual las reacciones inflamatorias agudas son
principalmente exudativas. Sean cual sea el sitio 6 el caric-
ter del agente lesivo, la respuesta inflamatoria inmediata es -
practicamente estereotipado, por ejemplo: producen reacciones
inflamatorias inmediatas prActicamente idénticas infecciones
microbianas; lesiones causadas por calor, frio & energia ra-
diante; reacciones eléctricas 6 por agentes quimicos traumatis
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mos mecinicos . Si Liém el caracter bdsico del proceso infla-
matorio es estereotipado , la intensidad y la magnitud de la -
lesidén tisular dependen de la virulencia 6 la gravedad de la -
lesion y de la capacidad de reaccionar del huésped. Asi pués,
la inflamacién aguda puede permanecer circunscrita al foco
lesionado y desencadenar unicamente signos y sintomas loca-
les” o puede ser extensa y provocar manifesraciones genera-
les v afectar lineas secundarias de defensa , de la indole

de linfaticos, tejido linfoide vy sistema reticulo endotelial,
Los fendmenos de la reaccibdn inflamatoria aguda pueden cla-
sificarse de mancra adecuada en los sieuientes;

1) cambios vasculares, que incluven adaptaciones hemodinimi-
cas y modificaciones de la permeabilidad vascular.

2) cambios leucocitarios. Ademds necesitamos tomar en cuenta
los mediadores que varticipan en los fendémenos vasculares.

Los cambios vasculares consideran en primer lugar, y después
los mediadores; por (ltimo, pos referimos a las actividades
leucocitarias. Es menester percatarse de que éstas clasifica-
ciones se adoptam (nicamente en &reas de la sencillez y que
en realidad , la respuesta inflamatoria inmediata forma una
concentracién interrelacionando de acontecimientos en la cual
las modificaciones hemodindmicas se acompafian de cambios de

la permeabilidad de los vasos sanguineos adema$ de actividad
de los globulos blancos.

3,6.- MODIFICACIONES VASCULARES.

La respuesta vascular en el sitio lesiomado es fundamental
para la reaccidén inflamatoria, las modificaciones vasculares
pueden clasificarse en adaptaciones homodindmicas y en mo-
dificaciones de la permeabilidad.

Directamente después de la lesidn, en el sitio dafiade hay di-
latacidén arteriolar, posiblemente parecida de un lapso pasa-

jeroy vasoconstriccibn.
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Se abren los esfinteres precapilares, lo orfgina el aumento de flujo en capi-
lares que ya funcionaban, al igual que la abertura de lechos capilares inac-
tivos. Al mismo tiempo se dilatan las vénulas poscapilares y se llenan con -
la sangre que fluye répidamente. Asi pués, 1a microvasculatura en el sitio -
lesionado se torna congestionado, lo cual produce hiperemia. En las lesio- -
nes muy venignas las modificaciones vasculares quiz4 no pasen de este punto,
pero en la lesién tisular mis grave la hiperemia va seguida de lentitud de --
flujo de sangre, que puede progresar éstasis completa.

El estancamiento de flujo es consecuencia de varios acontecimientos, concomi-
tante con la aparici6n de hiperemia, vénulas y capilares se tornan excesiva=
mente permeables, lo cual origina escape del agua del plasma, Lla viscosidad
de 1a sangre aumenta de esta manera lo cual origina empacamiento ( cedimentae
¢ibn ) de eritrocitos y aumento de la resistencia de friccibn al flujb las -
venas, ya sobrecargadas por el aumento de la resistencia de friccién al flu-
jo.

As{ pués, la circulacién de salida del foco dafiado se ve dificultado lo cuil
contribuye la éstasis y el estancamiento. Estimaciones de la presién de vé-
nulas y capilares revelan aumento de la presién hidréstatica ( importante --
para explicacién ulterior del exudado ). Los aclmulos de eritrocitos y la -
éstasis desorganizan el cuadro del flujo laminar de la corriente que en esta-
do normal se mueve con répidez’y los leucocitos son desplazados a la perife-
ria de los microvasos. A veces segln la gravedad de la lesifn, la sangre en
realidad puede coagular en esta etapa de la creacién para formar un trombo,
Sin embargo, por lo regular ellos significa dafic directo a la células endo-
teliales. Poco después se torna patente la marginacién leucocitaria, los --
leucocitos se escapan de los vasos y aparecen en los tejidos perivasculares.
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Las relaciones cronoldgicas de estos cambios vasculares de-
penden bien en cierta manera de la gravedad de la lesién., -
La dilatacibn arteriolar se torna patente en término de mi-

.nutos de la lesidn; la lentitud y la éstasis se manifiestan
en 10 a 30 minutos, en las lesiones graves en esta etapa pue-
de advertirse coagulacidn.

3.9.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE INFLAMACION AGUDA,CRONICA
Y SUB-AGUDA,

Inflamcién Aguda.

La reaccién inflamatoria aguda, a ur 2ente lesivo de breve -
duracibn se caracteriza principalmente por cambios vascula-
res y exudativos.

Las lesiones triviales pueden desencadenar pocos cambios y ---
circunscribirse principalmente a hiperemia local pasajera --
que sede en término de 24 a 36 horas. Las lesiones triviales
mds intensas de breve duracidén sucitan no sblo los cambios --
hemodinimicas descritas, sino también cambios exudativos ple-
namente desarrollado.

En consecuencia, se acompafian de hinchazdn (tumor), que repre-
senta la ac@imulacibén de exudado extravascular.

Inflamacibn Crobnica.

La inflamacién crbnica, resulta siempre que persiste el agente
lesive : Se caracteriza por reaccién proliferativa (fibroblas-.
tica) y no exudativa.

El componente proliferativo corresponde al comienzo de la fi-
broplastia en los bordes de la lesidén. La Exudacibn de la le-
si6n aguda ha cedido en gran medida, aunque a veces persiste
desde etapa temprana de la misma, y la poblacidn de leucocitos
con predominio de neutrdéfilos y macréfagos se ha convertido en
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otra poblaci6n de macréfagos y linfocitos, posiblemente mezclados con célu-
las plasmiticas. En consecuencia, el exudado leucocitario en la inflamacién
crénica a menudo se 1lama morfomiclear, para diferenciarlo del polimorfonti-
clear, debe sefialarse que con la inflamacidn crénica activa, cuando afin no -
se ha controlado el estimulo inflamatorio, el centro del foco de inflamacién
puede tener abundantes neutr6filos rodeados de reaccién inflamatoria de mono-
morfoniicleares v fibroblastos. Los neutréfilos persistirin hasta que el a-
gente causal se ha neutralizado de manera completa.

La Inflamacién SubAguda .

La inflamacibn subaguda puede mencionarse brevemente pués no sélc est4 mal
definida,sino también tiene vdlidez discutible como forma especifica de in-
flamacién. La vilidez que pueda poseer se refiere a que ocupa un sitio in-
termedio entre la inflamacién dguda y la crbnica. Cuando se aplica el nom-
bre de inflamacién subiguda se aplica equivocadamente.Q las inflamaciones &-
gudas remitentes 6 que van cediendo cuando los neutréfilos han desaparecido
casi por completo y la reaccién leucocitaria consiste principalmente en ma-
cr6fagos, algunos linfocitos y, por algdn motivo desconocido, eosinéfilos es-
parcidos.

Cuando se aplica el nombre de inflamacién subdguda por lo regular indica res-
puesta que tiene algo de componente exudativo.

ASPECTOS CLINICOS DE LA INFLAMACION EN EL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Tanto si se extiende directamente de la encia como a través del hueso alveo-
lar, la inflamacién estd, con frecuencia presente en el ligamento periodontals
en la enfermedad periodontal, contribuyendo a la movilidad dentaria y al dolor.
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a).- Movilidad Dentaria.

La inflamacidn del ligamento periodontal es uno de los fac-
tores causales de la movilidad dentaria patolégica junto --
con la pérdida del hueso alveolar y el trauma de la oclusién.
El exudado inflmatorio reduce el soporte dentario al produ-
cir la degeneracibn y destruccién de las fibras principales
y una solucidon de continuidad entre la raiz y el hueso.

La extensibn con que la inflamacibn del ligamento periodon-
tal contribuye a la movilidad dentaria queda demostrada cla-
ramente cuando se elimina la inflamacién mediante el trata-
miento y los dientes se afirman.

b).- Dolor.
La inflamacibn del ligamento periodontal suele ser crbnica -
y asintomltica. No obstante la inflamacibén aguda sobreagre-
gada es la causa frecuente de dolor considerable,.

Al fluir el exudado agudo, el diente se eleva en el alveo
lo y el paciente slente el deseo de'frotar'contra él. El -
contacto repetido entre dientes antagonistas hace que el --
diente se torne sensible a la percusidén. Este estado puede
evolucionar hacia un abceso periodontal agudo, salvo que se
eliminen los agentes irritantes.

3.8.- ALTERACION DE LAS VIAS DE LA INFLAMACION CAUSADA POR LAS FUER-
ZAS EXCESIVAS.

Anteriormente se han descrito las vias comunes de la inflamacidn-
desde la encia hacia los tejidos periodontales de soporte.

De igual modo que las vias de la inflamacibn se hallan afectadas
por factores anatbmicos, también son influidas por fuerzas oclu-
sales. Fuerzas oclusales excesivas alteran los tejidos de sopor-
te hasta el punto de desviar la inflamacién de su curso habitual.
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Al hacerlo, alteran el patrbn de destruccidbn ésea producida por
la inflamacibén, de modo que en vez de destruccibén horizontal, -
se producen defectos Hseos angulares y criteres con bolsas in-
frabseas,

La presidén excesiva afecta a la disposicién de las fibras tran-
ceptales de modo que se tornan oblicuas en vez de horizontales.
Asi mismo, produce la compresién, de generacibn y realineacidn
de las fibras de ligamento periodontal, de manera que quedan --
mis paralelas que perpendiculares al diente y hueso. En lugar
de seguir su curso interdentario, dentro del hueso interdentario
.el exudado inflamatorioes amalizade entre las fibras trancepta-
les directamente hacia el ligamento periodontal.

De cuando en cuando la inflamacién penetra directamente en el --
ligamento periodontal, cuando las fuerzas oclusales son normales.
Pero cuando el factor causal son fuerzas excesivas, los efectos -
son mis pronunciados. Hay un ensanchamiento en forma de embudo -
del espacio del ligamento periodontal, agravado por aumento de la
resorcién dsea generado por la presidn oclusal excesiva. Las ---
fuezas oclusales excesivas también alteran las vias de la inflama-
cibn en las superficies vestibular y lingual, pero los efectos in-
frabseos se producen ahi con menor frecuencia,

La tensién excesiva asi mismo afecta a las vias de la inflamacién

y causa el estiramiento de los hases de fibras principales de 1i-

gamento pericdontal y disminuye su interdigitacién, reduciendo la

barrera que proporcionan los haces intactos y permitiendo el acce-
so directo de la inflamacién al ligamento periodontal.
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5. 9.- INMUNOLOGIA
Reacciones I[nmunes :
Todos 6 por lo menos una parte de los componentes clisicos de la respuest:

inflamatoria pueden ser iniciados por reacciones irmunes.

Asi, dicha respuesta puede desencadenarse por diversos tipos de agresiones
reales o potenciales a los tejidos, lo mismo que por substancias beneficio
sas o nocivas. "
El potencial immune del hombre se activa por intemmedio de dos grandes sis-
temas que interconectan.

a) Reacciones debidas . a anticuerpos humorales.

b) Reacciones debidas a células.

En uno, el sistema efector de la respuesta adquirida ( defensa o inflamacitn
alégica ) es el anticuerpo; en otro, el sistema efector es el linfocito sen-

sibilizado.

Reacciones debidas a anticuerpos. Reacciones anafilicticas( anticuerpo ---
homocitotropico ). Este anticuerpo puede fijarse 6 ligarse a la superficies
de células como : Los mastocitos & células cebadas de los tejidos baséfilos-
sanguineos y otros elementos de la sangre; produciendose la reaccién entre -
antfgeno y anticuerpo. Dicha reaccién del antigeno especifico con el anti-
cuerpo homocitotropico ligado a las superficies de los mastocitos tisulares-
conduce a la degramulacidn y destruccién de los mastocitos o células cebadas

afectadas,

“~cicuerpos que fijan el complemento ( reacciones citotdxicas)

Uentro de la fijacifn 6 activaci6n del complemento, se requiere la interven-
cién de 9 componentes del mismo. La citblisis de células suceptibles que de-
pende del complemento, reclaman la participacién de dichos componentes duran-
te los siguientes pasos; se liberan productos desdoblados farmacolégicamente
activos y se produce la lisis de células por accifn del complemento.

Por lo consiguiente, aunque la inmnocitolisis sea un mecanismo de defensa -
i’nportante ( 6 reaccién alérgica ) en si misma ; de todas formas la activa-

cién de la secuencia del complemento, da como resultado la formacibn y libe-
racién de productos que son mediadores de fenbmenos asociados con la inflama-

cién como :
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furmento de la permeabilidad vascular, contraccién del misculo liso, quimio-
taxis y estimulacién de la fagocitosis.

Reacciones Debidas a Células. ( Hipersensibilidaﬂ de tipo tardfo ).

Son reacciones inmunes en las cuales el mecanismo efector , es un anticuer-
po de célula mononiiclear, generalmente linfocito pequefio, Esta reaccidn --
contiene fenémenos tales como alergia bacteriana, alergia por contacto e -
inminidad a trasplante,

Podemos considerar a los antigenos como una capacidad adquirida del animal,
orientada hacia el desencadenamiento de respuestas inflamatorias.

Un mecanismo que active y complete la respuesta inflamatoria esencialmente
inespecifica, pero que no lo haga en téminos de especificidad inmunolégica
es aceptable como valioso elemento para la defensa igualmente palpable es el
hecho de que estas respuestas pueden originar lesiones extrinsecas 6 incluso
intrinsecas, significativas desde el punto de vista clfnico.

La ruta que se supone siguen los fenfmenos inflamatorios en la enfermedad pa-
rodontal : Los microorganismos de la placa dentaria liberan endotoxinas y --
otros antfgenos hacia el surco gingival. Este mensaje antigeno es trasmitido -
a los ganglios linfiticos regionales.

Las células inmunolégicamente competentes de los ganglios linfiticos regiona
les se transforman en plasmocitos y adquieren 1la capacidad de producir anti-
cuerpos contra el antigeno microbiano especifico.

Dichos anticuerpos pueden cambiarse con el antfgeno en el tejido conectivo -
gingival, para formar complejas immunes. Esta formacién activa del sistema
del complemento con la produccién de mediadores vasoactivos, da la respuesta
inflamatoria.

Mediadores Quimicos de la Inflamacibn Aguda

A través de las investigaciones se ha observado, que sea cual fuere el tipo -
de lesién, los tejidos reaccionan de una manera idéntica.

Esto es debido aunque sea sélo en parte a que cuando una célula es dafiada, 1i
bera una serie de substancias 1llamadas mediadores quimicos que desencadenan -
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el proceso de inflamacifn. Dichos mediadores que son de dos orfgenes, plas-
mitico y tisular, desempefian ademis de su funcién especifica en el proceso
inflamatorio, otras funciones dentro del organismo.

Mediadores Endbgenos de la Inflamacién.

PLASMA TEJIDOS

Sistema de las : Aminas

kininas Histaminas .

Bradikinina § Hidroxitriptamina

Calkreina Lipidos Acidos

Sistema de complemento SRS-A

C3a Componentes Lisosomales

CSa Proteinas Catiénicas

C56? ) Proteasas Acidas

C-Kindna Proteasas Nelitras

Sistema de coagulacifn

Fibrinopéptidas , Productos Linfociticos Mif
Factores Quimioticticos
Linfotoxina
Inpf
Otros.

En el cuadro anterior hemos emmerado estos mediadores de acuerdo a su ori-
gen y haremés una somera revisién,

En los de orfgen plasmAtico encontramos elementos que pertenecen a tres sis
temas principales : Kininas complemento y coagulacién sanguinea.

La calicreina es una enzima proteolica cuya accién es hidrolizar quininége-
nos y producir quininas.

Las principales acciones de la Bradiquinina son :

1.- Contraccién lenta de algunos tipos de misculo liso In-Vitro.

2.~ Dilatacién del lecho vascular sistémico In-Vitro.

3.- Dolor cuando se aplfca en la base de una ampolla,

4.- Aumenta en la permeabilidad vascular local cuando se pone en contacto con
- los tejidos.
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Los productos que pertenecen al sistema del complemento tienen dos efectos

principales como mediadores de la inflamaci6n :

a) Aumento en la permeabilidad vascular por medio de la liberacibn de his-
tamina probablemente e8 forma directa, que inducen a contraccién de --
las células endoteliales.

b) Accibn quimiotictica positiva sobre leucocitos PMN.

Se ha post_gi'lado que los péptidos de fibrinfgeno poseén la capacidad de au-

mentar la permeabilidad vascular y ejercer accién quimiot4ctica positiva -

sobre leucocitos PMN Neutr6filos.

Efectos Inflamatorios del Complemento.

1.~ Aumento de la permeabilidad vascular ( Anafilactoxinia )
C3a
CSa
2.- Accibn quimiotActica positiva para leucocitos y monomicleares.
C3
cs
Cse7

3.~ Movilizacién.
C3
Por lo que respecta a los mediadores quimicos de la inflamacién derivados
de los tejidos ; tanto histamina como es hidrositriptamina actdan pro-
duciendo aumento en la permeabilidad vascular durante la inflamacién agu
da,aunque ninguna de las dos substancias posee actividad quimiotictica.
Las substancias caracterizadas como lipidos 4cidos derivadas de los tejidos
que participan como mediadores de la inflamacifn, son la 1lamada SRS-A (Subs-
tancias de accibén lenta de anafilaxia) y las prostaglandinas; el efecte. de --
estas substancias es aumento en la permeabilidad vascular.

Los componentes lisoscmales que son mediadores potenciales de algunos efectos
inflamatorios son proteinas catifnicas, proteasas 4cidas y proteasas ne(tras,
la mayor parte de datos que existen sobre esta substancia se refiere a lisoso
mas de leucocitos PMN neutrb6filos. .
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Entre las protefnas catibnicas hay varias que producen aumento en la permea-
bilidad vascular indirectamente, a través de la liberacién de histamina tisu
lar 6 directamente.

El efecto de las proteasas 4cidas en la degradacién de sustratos como membra-
na basal y otras protefnas.

Las proteasas nefitras podrian ser responsables del dafio tisular, dichas protea
sas son capaces de degradar coligenas, elistina, membrana basal glomerular y -
fibrina.

De los linfocitos & linfoquinas no es posible dar datos precisos, ya que no -
existen pruebas de que las linfoquinas fumcionen mediando diferentes efectos
en la inflamacién en vivo.

Aumento en Pemmeabilidad Infiltracién Dafio
Vascular : Leucocitaria: Tisular:
Kininas Productos de 1la Enzimas
Aminas vasoactivas activacién del lisosomales.
SRS-A complemento
Postaglandinas

Componentes Célulares de 1a Inflamacién.

Existen diferentes elementos que intervienen en los fenfmenos célulares duran-
te la inflamacibn, entre los cuales nombraremos algunos.

Una vez que la lesién se ha producido en deteminada regién, se efectfan, cam-
bios en los que intervienen dichos elementos célulares,

Dentro de las vérulas los glébulos blancos se adhieren a las paredes de los -
mismos, algunas veces acompafiados de glébulos rojos, esto ocurre durante la -
Gltima fase de permeabilidad aumentada.

Son los 1llamados leucocitos polimorfomicleares (PMN) los primeros elementos-
célulares que pasan entre las células endoteliales de los vasos, acumilandosc
en la zona de 1a lesibn, a diferencia de células gramlociticas, monocitos y
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plaquetas que migran a través de la pared vascular. Aproximadamente el 30% --
de leucocitos PMN van a migrar a través de la pared célular hasta la adheren-
cia epitelial después del proceso inflamatorio. Los diferentes tipos bésicos
de leucocitos que participan en la reaccién inflamatoria son los siguientes:
1.- Leucocitos PMN ( Neutréfilos Eosin6filos y Baséfilos )

.- Monocitos '
Linfocitos
4.- Células plasmiticas
Los leucocitos PMN tienen la capacidad de fagocitar y contienen algunas enzi-

[F2 N i)
-
1

mas en su mayoria proteoliticas, que se encuentran en organelos 1lamados li-
sosomas y que pueden ser liberadas con 1a muerte de los leucocitos, siendo --
capaces de fomentar y prolongar la reaccién inflamatoria.

El nimero total de leucocitos PMN y las proporciones relativas de cada uno de
ellas, pueden ser factores modificados de manera importante en las respuestas
generales a la inflamaci6n, Cada tipo célular tiene un papel determinado --
y participa en 1a respuesta inflamatoria en una sucesifn defida.

Neutrb6filos:Células que generalmente son las primeras en acumularsc en la res-

puesta inflamatoria aguda, tienen de 10 a 12 micrones de diZmetro vy proseen a-

bundantes grimilos que no son eosin6filos ni baséfilos de ahi el nombre de neu-
tréfilos.

Estos grémulos poseen fagocitina y lisozima que tienen actividad antibacteriana
especifica, también poseen proteinas bisicas catefmicas, que comprenden un fac-
tor de permeabilidad y pirégenos.

Sin embargo, los papeles principales de los neutréfilos en inflamacién aguda -
se desarrollan en la fagocitosis, la liberacién de enzimas liticas lisosémicas
y la formacién de factores quimioticticos.

Eosinéfilos : Son particulamente abundantes en sitios de inflamaci6n en en-
fermedades de origen immmelégico. El eosindfilo tieme una vida muy corta que
oscila entre 8 y 15 dfas, la mayor parte de este periédo permanece en la médu-
la 6sea y el resto circula en los tejidos particularmente en piel, pulmones -
y aparato intestinal.

57



En sus principales funciones se encuentra la fagocitbcis y responde a las mis-
mas influencias que el neutrbfilo, entre ellas algunos factores bacterianos --

solubles y componentes activos del complemento, también reaccionan a complejos
de ant{geno anticuerpo,

Bas6filos y Células Cebadas:

Estas formas célulares guardan intima relacién y tienen muchas semejanzas, El
eocinbfilo y la célula cebada en el ser humano se han descrito como glindulas
secretorias unicelulares. Los grdnulos poseen heparina, histamina y otras en-
zimas proteoliticas algunos de los cuales son semejantes a la quimiotripsina.
Después de la liberacién de estos productos experimentan desgramlacién . Es-
tas células tienen especial participacién en la patogenia de algunas enferme-
dades immnplégicas, ya que la liberacién de histamina desencadena muchas de
las manifestaciones que resultan de contraccién de misculo liso y formacién de
edema.

Monocitos y Macréfagos :

Pricticamente hay acuerdo unfnime en que los macréfagos tan notables en la re-
accién inflamatoria provienen de monocitos originados en la médula, asi pues -
el macr6fago es un monocito transformado.

En el interior de los tejidos inflamados, los macrbfagos invunerablemente po-
seen inclusiones fagocitarias ( fagosomas ), que rodean bacterias y restos cé
lulares al igual que residuos lipidos y durante estas inclusiones las células
se hinchan y tornan esféricas. Los macréfagos tienen movimientos lentos pero
responden a factores quimiotacticos.

Los monocitos y por 1o tanto los macréfagos empiezan a acomularse en etapas --
tempranas a la respuesta inflamatoria. Los neutréfilos y monocitos migran si-
rultineamente, pero la migracién de los primeros ocurre en un lapso mis breve
,de tal manera que los macréfagos predominan en la poblacién de leucocitos in-
flamatorios en etapas ulteriores de la reaccidn. '
Tiene vida mis duradera que los neutrdfilos y en realidad los macréfagos pue-
den crecer y dividirse en sitios de inflamacifn duradera, la cual explica su
abundancia en reacciones mty crénicas,
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Linfocitos y Células Plasmiticas :

Estas dos formas célulares participan principalmente en las reacciones inmuni-
tarias y son mediadores clave en la respuesta irnmediata de anticuerpos de la
respuesta de hipersensibilidad tardia,

Su papel en las lesiones y la inflamaci6n no inmnolégica sigue siendo muy -
poco conocida.

Aparecen en etapa tardia por lo regular en la fase crénica v es* menos movi-
ble que los neutréfiles y los menocitos. As{ que sélo nos queda especular -
que la aparicién de 1fnfocitos y células plasmiticas en las inflamaciones --
crénicas puedieran manifestar alguna reaccifn inmunolégica local que ha suge-
rido en el curso de la cronosidad duradera en la respuesta inflamatoria.

Fibrinblisis :

Durante la fase de la reaccién inflamatoria aguda, la alteracién de la acti-
vidad fibrinolitica en los tejidos y vasos afectados, tiene como consecuen-
cia el espesamiento y formacién de fibrina. Si estas alteraciones son gra-
ves sobreviene izquemia , anoxia tisular, reaccibn de defensa de los teiidos
en la fase aguda de la respuesta inflamatoria es la adecuada, remite y se pro

duce la inflamacién.
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TETSTY:

CAPITULO IV
ANESTESTA

4,1 .\nestesia Intrabucal.

Otras afecciones dolorosas que debemos mencionar son dolor dental es-

pecifico relacionado con pulpitis, lesibn dental, enfermedad periodon

tal y, desde luego sinusitis maxilar.
La administracién adecuada de anestésicos locales por via intrabucal antes
de los procedimientos dentales 6 quirdrgicos sistemiticos es, sin lugar a
dudas, el auxiliar mis valioso del facultativo para aliviar el dolor. De-
bido a que la anestesia local intrabucal es tan necesaria y frecuente para
el dentista que practica, es obligacién del operador capacitarse lo mejor
posible para el empleo de éstos agentes. Ademis, la capacidad del dentis-
ta para hacer inyecciones dentales con poca molestia del paciente puede --
contribuir, en forma significativa, a mejorar su prictica profesional.

4.2.- Técnica,

Para muchos pacientes, la inyeccifn intrabucal es el momento mis angustioso
del procedimiento dental. El dentista deberf infommar al paciente que sen-
tird una molestia momenténea al comienzo de la inyeccidn y debera impartir
confianza al paciente durante tedo el procedimiento de 1la inyeccién. Debe-

‘mos informar al paciente, antes de la puncidén, que la inyeccién se hard --

lentamente provocando asi menos molestias.

El tejido deberd encontrarse ligeramente bajo tensién cuando se haga la in-
sercibén; después de la puncibn inicial, la aguja se hard penetvar lentamen-
te a través de los tejidos hasta el punto que deberd depositarse la solucién
cuando se halla llegado al sitio apropiado debemos aspirar y depositar apro-
ximadamente de 1.0 a 1.5 cc. de solucidn para obtener anestesia adecuada re-
tirando después la aguja.

Las dos técnicas bésicas de inyeccidén para lograr anestesia local son la ---
Supraperiéstica (infiltracién) y la inyeccién en bloqueo. En la inyeccién
supraperifstica, la solucifn anestésica se deposita sobre el periostio fren-
te a los dpices radiculares de los dicntes seleccionados. La solucién pasa-
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4 a través del periostio y la placa 6sea y penetrard dentro de las fi-
bras nerviosas que se introducen a los 4pices de las raices y a los que
inervan a la membrana pericdontal.

Las inyecciones supraperibsticas proporcionarén anestesia adecuada pa-
ra los procedimientos operatorios sobre cualquier diente superior y con
frecuencia en los incisives inferiores.

Las imyecciones intrabucales de bloqueo se describen en las secciones -
siguientes : ‘

1.- Debemos observar y aplicar técnicas estériles.

2.- La nucosa deberé ser secada con una gasa estéril antes de la puncién
con aguja.

3.~ Debemos emplear solucién anestésica tépica y/o matafén a discrecién
del operador.

4.- Debern emplearse agujas desechables estériles, previamente prepara-
das, asi como cartuchos de solucibn anestésica medidos.

5.- La aguja no deber4 emplearse mievamente, sino desecharse después de
cada inyeccién. '

6.- La jeringa de aspiracién deberf ser empleada’ especialmente para in-
yecciones de bloqueo.
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CAPITULO V
GINGIVECTOMIA

5.1- Instrumentos .

a) Bisturfes para gingivectomia

b) Bisturfes en forma de lanza.

c) Bisturies con hojas desechables.

d) Forceps para tejidos.

e) Porta agujas

f) Tijeras

g) Cinceles.

h) Limas,

i) Curetas

i)} Auxiliares

Intrumentos :

Los instrumentos deberin almacenarse y Gtilizarce en un paquete estéril § en
una charola ya preparada.

Resulta dificil ver como los instrumentos pueden permanecer dentro de una ga-
‘veta estériles. La dificultad para conservar alin su limpieza en una gaveta--
abierta es tan evidente que 1a sola mencifn del hecho es suficiente.

El mimero de instrumentos deberd de ser tan pequefio como sea compatible con -
la operacién. Gran mimero de instrumentos congestionma innecesariamente la --
charola en el momento de la cirugia y hace perder tiempo buscar un instrumen-
to especial durante el procedimiento. Es posible preparar una charola con un
gran nGmero de instnmentos especiales que no suelen usarse, aunque resulta -
mejor emplear instrumentos de uso miltiple. Estos promueven mejores hébitos
operatorios,

La blisqueda constante de instrumento adecuado, que con frecuencia es cambiado
por otro da como resultado operaciones innecesariamente prolongadas que pudie
ran haber sido de menor duracién con mejor instrumentacién.

La condicién de los instrumentos constituye un punto critico.

Es sorprendente cémo operadores en otro sentido muy cuidadosos no revisan la-
condicién de los instrumentos-curetas é bisturies-hasta que se presenta una -

62



falla importante en su funcionamiento durante la cirugia. Las instrucciones -
sobre el mantenimiento cuando todo mundo deberd estar concentrado en el pro-
cedimiento quirrgico, se olvidan ficilmente. Bs mejor establecer un siste-
ma de mantenimiento de tutina que asegure que los instrumentos se conservan
en condiciones 6éptimas de tal manera que las curetas v las hojas fijas esten
afiladas, las limas funcionales y las bisagras de tijeras y porta-agujas se
encuentren lubricadas y ficiles de usar.

Debido al uso cada vez mis frecuente de hojas desechables, tales como en los
instrumentos De Bar Parker y de Beaver, existe la tendencia en confiar en su
filo inicial. Sin embargo no es raro desafortunadamente que estas hojas ca-
rezcan de filo de un principio. Ademfs, afin si estdn filosas en un princi-
pio las,incisiones contra hueso v raices de dientes har4n perder el filo a -
cualquier hoja. Es buena costumbre tener a la mano hojas de repuesto esté-
riles de cualquier tipo sobre la charola. Es sorprendente la frecuencia con
la que éstas son empleadas si existen. El principio quirtirgico mis fundamen-
tal es la utilizacién de las hojas mas afiladas para todas las incisiomes.

a) Bisturies para Gingivectomia :

Los bisturis son los instrumentos bisicos y pueden obtenerse con hojas fijas-
6 reemplazables. En la versi6n fija, los bisturies m&s commes son los tie--
nen la conocida forma de rifibn 6 de corazén. Estos se fabrican en pares, de
tal forma que puede realizarce uma incisién derecha 6 izquierda. Esto da a -
los bisturies una flexibilidad que resulata de gran utilidad en las incisio-
nes y excisiones.

Los bisturfes de Kirkland, que son bisturies sténdar para gingivectomia, tie-
nen gran aplicacién en la reseccién gingival y adelgazamiento de colgajos v -
también son Gtiles como raspadores gingivales en las gingivoplastias. Fxis-
ten muchos bisturies similares a éstos, aunque ninguno es de utilidad en la -

zona interproximal,

b) Bisturies en forma de Lanza :

Algunos ejemplos de bisturies en forma de lanza son los de Golman - Fox N° 8-

( de dos puntas ), y los de Orban N°1 y N° 2. Estos son ftiles en las inci-
siones interproximales. Los bisturies de Merrifield N® 3 y N° 4 son adecuados-

63



como una combinacién y modificacibn tanto de bistur{ con forma de riién como
del bisturi en forma de lanza de tal manera que son Yitiles tanto en la encia
lingual como facial, as{ como en la zona interproximal. Los autores se en-
cuentran que éstos instrumentos son (itiles como bisturies de uso general pa-
ra el adelgazamiento de :zonas de mal acceso en colgajos palatinos, vaceado -
de la tuberocidad limitacién franca de la extensién apical de un colgajo se-
curdario, 3 adelgazamiento de uma incisién.

¢) Bisturies con hojas desechables :

Los conocidos bisturies de Bard Parker son dtiles.

Gozan de la ventaja de la hoja desechable que elimina la necesidad del afila-
do constante,

No estdn bien adaptados a la cirugia intrabucal ya que sus hojas no son angu-
ladas, v su uso presenta cierta situaciones dificiles en la reseccién de la -
tuberosidad v en algunas incisiones palatinas. Sin embargo, mediante el em-
pleo del ingenio muchos operadores encuentran ficil realizar la mayor parte -
de las incisiones v escisiones con los mismos.

Algunas de las hojas de Bar Parker son mis Utiles que otras. La hoja standar
bhsica N° 15 es de gran utilidad la N°12 B es una hoia en forma de gancho y -
filo tanto en su porcién anterior como posterior. Este bisturi es dtil para
el adelgazamiento de colgajos especialmente para adelgazamiento de papilas --
después de hacer la incisién inicial. Desafortunadamente posee una pnta . a-
filada en su extremo que limita su uso mis que si ésta fuera redondeada. La
\° 10 A es una hoja con forma de disco que posee un borde cortante en toda la
circunferencia. Es lo suficientemente pequefia para partir colgajos y adelga-
zar margenes, as{ como para las incisiones iniciales.

El esclerotomo de Beaver, bisturi oftllmico, es muy filoso, por lo tanto, de
gran utilidad para el adelgazamiento de los colgajos palatinos, su elevado -
costo limita su empleo. La casa Beaver también fabrica un bisturi paragingi-
vectomia disefiado con una hoja angulada, Desgraciadamente, los bordes cor-
tantes pierden pronto el filo,

d) Férceps para Tejidos :

Los férceps constituyen un pequefio’ componente dentro del ammamentario. El mis-
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importante es el forceps de Adson, que constitfiyen un excelente instrumento -
para sujetar el margen de un colgajo en su lugar para la insercién de una agu-
ja de sutura., Son férceps de uso general excelente, dentro del fuego de ins-
trumentos empleados. Suelen emplearse para sujetar agujas finas y para sutu-
rar injertos gingivales libres 6, para el suturado de pediculos.

E1 mAs Gtil y conveniente es el de 43/4 de pulgada con puntas de carburo.

El forceps curvo de Allison para sujetar grandes masas de tejidos que ban ha- .
ser estirpadas, tal como una masa de tejido fibroso dentro de la tuberosidad
es conveniente aunque puede prescindirse del mismo.

Algunos operadores han descrito que los porta-agujas especiales son Gtiles pa-
ra la estabilizacién de un pediculo especialmente para el suturado. El porta-
agujas para sutura de Coru esti bien adaptado para este fin .

Son pequefios férceps para tejidos convocados circulares, un centro abierto® y
uma pequefia perforacién en el circulo que permite el retiro de la sutura des-
pués de la puncién. Estn disefiados para estabilizar colgajos delgados mien-
tras se inserta la aguja en la sutura a través de las mucosas en el borde de
los bocados.

e) Porta-agujas :

Existe gran seleccibn de porta-agujas en cuanto a longitud, forma de los boca-
dos y delicadeza de los instrumentos. Para la cirugia periodontal el modelo -
de Ochsuer o Crile - Wood, de 6 plg, puede ser uma eleccibn para fines genera-
les. Otro es el de mayo - Hegar. Es recomendable que el operador haga su e-
leccién personal. Cualquiera de éstos instrumentos,convocados de carburo,pro-
porcionan excelentes resultados para sutura periodontal general, Para la su-
tura delicada requerida en la cirugia mucogingival, algunos operadores prefie-
ren ademés utilizar porta-agujas delicadas como las empleadas en la cirugia --
ocular tal como el porta-agujas de Castroviejo, convocados de carburo. Este -
debe emplearse con una aguja muy delicada ; una aguja de grueso calibre dis----
torsionard los bocados tan delicados, Sin embargo, estas agujas no se utili-
zan lo suficiente en periodoncia para justificar su alto costo, El1 férceps -
para tejido y el porta-agujas de Adson son buenos sustitutos para el suturado
fino.
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£) Tijeras : . i

Las tijeras de tonotomia de gran tamafio, tal como las de Golman-Fox, son fiti-
les para uso general, contorneo delicado de tejides y eliminaci6n de pequefios
residuos de tejidos. Son de gran utilidad en gingivoplastias.

g) Cinceles :

En la cirugla periodontal son (tiles varios cinceles. Para la debridacién de
tejidos interproximales duros y blandos, el cincel de Wiedelstadt constituye-
un instrumento @itil, EI N° 29 D Ho-Friedy, un cincel invertido, es muy Gtil
para reducir pequefios vértices de hueso delgado en los 4ngulos -linea con ---
acceso mesial o distal. Un cincel de uso general para la conformacién de hue-
so es el de Chandler N° 1.

Los cinceles de Ochsenbein N°1 y N° 2 son modificaciones de un cincel standar-
ancho que nos hace de mayor utilidad para el periodontista al conformar huesos.
Una muesca semicircular biselada hasta adquirir el filo de la hoja ha cada --
lado irmediatamenté adyacente al borde cortante de este cincel es un valioso -
instrumento en ostectomia, -especialmente debido a que puede utilizarse con mo-
vimiento anterior o posterior. Esto lo hace especialmente itil en placas del-
gadas de hueso en los 4ngulos -1inea distobucales - muchos operadores también-
1os emplean para el corte de encia.

Tuede obtenerse un cincel invertido utilizando raspadores de ala derecho o iz~
quierdos instrumentos de casi ~ cien afios de edad. Son extremadamente efica-
ces para la ostectomia del 4ngulo - linea. los instrumentos derecho e izquier--
do son raspadores 43 y 44 que pueden obtenerse en una versifn de unién de cono
de doble punta, asi como los modelos standar.

h) Limas :

LasTm—;s son mty Gitiles para reduccién de criteres interproximales cuando el
espacio es limitado y se tiene que emplear un instrumento giratorio por el pe-
ligro de afectar rafces adyacentes. Una modificacién de recortador interpro-
ximal de Buck,con curvatura para mejor acceso y funcién y doblado para utili-
zarlo desde un acceso derecho o izquierdo es de gran utilidad, E1 fabricante
ha 1lamado a éstas lineas de Schluger.
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La N° 9 y N° 10 estin disefiadas para nivelar criteres interproximales y redu---
cciones de tabiques éseos interproximales. Aunque no tienen la versatilidad
de aplicacibn de la linea Schluger N°9, la Schluger N° 1 es una lfnea mas --
gruesa, @til para la reduccién general de espiculas y escalones.

1) Curetas :

La cureta es tan indispensable en la cirugia periodontal como 1o es en los --
otros aspectos del tratamiento, EIl juego de curetas - standar empleado en -
curetaje y debridacién es esencial para la eliminacién de tejido fibroso v-
granulomatoso adherente de los cuellos de los dientes después de hacer 1a in-
cisién, Ademds de las curetas standar,son Gtiles algunas curetas grandes,ta-
les como las curetas quirirgicas Prichard 1 y 2, fabricadas por la casa Hu-
Friedy.

3) Instrumentos Auxiliares :
Ademés. de los instrumentos va descritos, existe una gran variedad de instru-

mentos auxiliares :

Una cizalla combinada para hueso y tejidos blandos (itil para 1a elimina-
cién de espiculas gruesas de hueso v debridaci6n de tejidos blandos.
Fresas quirGrgicas redondeadas N° 8 de tallo largo para contraingulo.
Piedras de diamante montadas de Fox N° 1, 2 y 3 de grano grueso.
Retractores Prichard N°3 . .

Sonda de Michigan o espejos bucales.

5.2-Gingivectomia :

Los objetivos son evidentemente para mejorar la morfologia y con el fin de e-
valuar los metédos es necesario considerar los objetivos en comparacién con -
la permanencia de los resultados esperados. E1 objetivo es la eliminacién de
las bolsas a largo plazo, ya sea gingivectomia o reseccién bsea .

Los nombres de los procedimientos se derivan de los tejidos que serfn extirpa

dos.
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5.3- Gingivectomia Standar :

La gingivectomia es esencialmente una excisibn de la encifa. Los primeros in-
tentos para efectuar unma gingivectomia se realizarén con el objeto de elimi-

nar los surcos gingivales profundos y representaban, quizd, la primera expre

si6n de la importancia de restaurar el contorno normal a la encia.

E1 objetivo de su realizacidn exitosa era la eliminacién de las bolsas. Lla -
gingivectomia constituyd la primera incursién hacia la cirugia periodontal --
para lograr una aceptacién casi universal. desde el procedimiento de A.W, --
Ward en este pais, se han presentado varios métodos para la eliminacién de --
las bolsas, todos los cuales han resultado ser un poco complicados, y de lo -
que se trata es buscar una operacién esencialmente sencilla,

Hoy el procedimiento de Black es el mis empleado, quizi debido a que es el -
mis sencillo y el método mis directo con el menor nimero de complicaciones,

a) El Procedimiento de Black :
Una vez que se halla realizado el curetaje quirGrgico y la encia ya no presen

ta sefiales evidentes de inflamacién y edema, deberd sondearse cuidadosamente-
el sitio operatorio para establecer el grado de profundidad de las bolsas uti
lizando la misma sonda, la profundidad de 1a bolsa se mide por exterior, ha-
ciendo una serie de puntos sangrantes sobre la superficie de la encia para re
velar la profundidad y dimensiones de 1la bolsa en el &rea por tratar.

Es esencia, la operacibn consiste en hacer una incisién a lo largo de los ---
mntos sangrantes, utilizdndolos como gufas y la excisién y extirpacién sub-
secuente de la encia que forma la pared externa de 1a bolda. Existen varias
otras condiciones, sin embargo, que deber4n satisfacerse :

1.- El corte ipicial del bisturi deberi ser firme y controlado, de tal forma
que no sea necesario repetir la incisién. El no observar esta forma frecuen-
temente exige hacer incisiones repetidas con el bisturi, provocando la lacera-
cién de los tejidos, dejando girones y remanentes de encia dificiles de elimi-
nar debido a su pequefio tamafio.

2.- los extremos mesial y distal de la incisién deberén incorporarse a la en-
¢la ad}aéénfé cuando esto sea posible, para evitar dejar una linea de separa-
cibn notoria en el nivel gingival,
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3.- Tradicionalmente, se hace un bisel externo en el borde cortado de la en-
cia restante. Esto exige la angulaci6n del bistur{ de tal forma que la in-
cisién termine en los puntos sangrantes en la pared interna de la bolsa gin-
gival, Por lo tanto, mientras mis gruesa sea la pared gingival, mis incli-
nado serd el bisel requerido. Una pared gingival extremadamente delgada exi
ge poco o ningin bisel, aunque por el aspecto palatino de una zona afectada -
donde la encia es gruesa, es en ocasiones diffcil lograr el grado requerido -
del bisel. Sin embargo, existen formas para superar este problema : Por ---
ejemplo, sino puede hacerse el bisel con la incisién debido a que el paladar
es demasiado bajo, puede, en ocasiones, lograrse raspando o con abrasivos ro-
tatorios sobre el escalén gingival grueso del tejido palatino,

4.- Es muy importante contar con un par de bisturies en forma de lanza (dere-
cho e izquierdo) para realizar la gingivectomia standar y poder cortar el te-
jido interproximal totalmente. Los girones del tejido interproximales dejan
borde irregulares por 1o que no debemos adquirir malos hébitos operatorios de
este tipo.

§.- §i todas las incisiones en los tejidos son firmes y definitivas, la elimi-
nacién del tejido gingival cortado deberd ser ficil. Sin embargo, no exagera-
- afimar que se emplea mis tiempo en la eliminaci6n del tejido y en 1a lim-

pieza de la zona en todos los pasos restantes combinados. Gran parte de es-
tas dificultades pueden evitarse sino se realizan incisiones indecisas y la-
cerantes,

6.- Una vez que la gingivectomia se ha terminado y se ha contralado el sangra-
do, suele aplicarse un apbsito quirGrgico que puede ser um cemento medicado.-
Existen varios tipos de este apbsito, cada uno posee una virtud especial. Al -
aplicar cualquier apbsito, se emplea una -masa de cemento lo suficientemente --
grande para cubrir la zona operada. Frecuentemente, la cantidad total de ce-
mento se divide en (1) porciones grandes, suficientes para llenar cada nicho
interproximal del campo quirfirgico completamente y (2) dos tiras lo suficien-
temente largas para cubrir la zoma bucal y lingual que requiera proteccién. -
Las porciones pequefias se insertan en los nichos interproximales en toda la -
zona de la gingivectomfa. Los rollos o tiras largas de apbsito se colocan en
tonces sobre la superficie bucal y lingual de la incisibn y se hace presién -
para darles su forma adecuada.
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Las cuilas interproximales sirven para fijar o retener el astito en su lugar,
ya que este no se adhiere al tejido subyacente.

S6lo los cuellos de los dientes deberén gubrirse con el cemento; la sobrere-
tensi6n deberd evitarse tanto en sentido apical como oclusal. Deberi proce-
derse con cuidado y no extender el apésito sobre la superficie oclusal & bor
des incisales ya que asi se fracturari al fraguar si el paciente ocluye sobre
el mismo, Ademds deberi pedirsele al paciente que no beba 1iquidos calientes
hasta por tres horas, después de la cirugia cuando ya ha ocurrido el fraguado
final del cemento.

En téminos generales, mientras mis pequefios y delgado sea el apbsito, mis co-
modo serd y podri realizarse un aislamiento y con formacién muscular, por lo -
menos en un aspecto bucal, manipulando el labio y los carrillos. La lengua a-
yuda en el aspecto lingual especialmente para evitar la sobreextensién.

Un apésito sobreextendido provoca dolor en los tejidos que toca. E1 apbsito -
de cemento abitual puede dejarse en su sitio durante S 6 7 dfas. Frecuentemen
te no requiere reemplazado, ya que la cicatrizacién progresa mis rapidamente -
después del perifdo inicial de proteccién sino empleamos auxiliares artificia-
les.

7.-Una precaucién que debemos siempre recordar es que la gingivectomia standar
deberd limitarse a la encia. La mucosa alveolar no se adapta ficilmente como
tejido marginal. Cuando es obligada a tomar un papel para el que no esta ade-
cuada, responde mediante la retraccién y suele manifestarse como un margen ---
grueso y abultado que es frégil e hiperémico.

El apbsito de cemento periodontal.

Existen varios apésitos periodontales de cemento, cada uno posee ciertas venta-
jas y desventajas.

Debemos afirmar, desde un principio, que ningfm apsito, no obstante sus ingre-
dientes promueve la cicatrizaci6n. Originalmente, el Gnico motivo para emplear
el apbsito posterior a la gingivectomia era protejer las superficies cruentas -
de 1a encia de los irritantes bucales. Como los colgajos ahora son tan comunes
,el apésito ha sido utilizado como un dispositivo mecinico para el control del
colgajo y no como un aparato de proteccién,

El1 apésito bdsico que se empleo fue un cemento de Acido de cinc-cugenol con ---
ciertos aditivos con caracteristicas especiales.
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No existen datos definitivos sobre la superioridad de un apdsito sobre otro ---
salvo la comodidad del paciente, facilidad de eliminacién y caracteristicas si-
milares.

LA FORMULA DE KIRKLAND
Polvo : Acido de cinc 150.0 g.
Acido ténico 14.0 g,
Resina en polvo 198.5 g.
Liquido resina en trozo 70.0 g.
Aceite de almendras 29.5 ml.
Eugenol 59.0 ml. ,
Se derrite la resina en trozo en el eugenol y se le agrega el aceite de almen-
dras dulces. Se mezcla el polvo hasta una consistencia gruesa como mastique y
se aplica.
Este apbsito ha sido modificado extensamente mediante la adicién de fibras de
asbesto 6 fibras de algodén en pequefias cantidades para seducir la fractura del
cemento durante los 5 6 7 dfas que debe permanecer en su sitio. El 1lfquido se
modificéd mediante la sustitucién de aceite de cacshuate, 6 de olivo, por el de
aceite de almendras dulces. las propiedades antibiéticas se afiadieron mediante
la incorporacién de rastros de bacitracina y/o polimivina en polvo.al polvo del
cemento. Existen otras variaciones también por motivos comerciales.

LA FORMULA DE BAER
Polvo : Recina 0.52 g.
oxido de cinc 0.42 g.
Bacitrocina 3000 u.
Liquido : Oxido de cinc 5%
Grasa hidrogenada 95%
Este apésito al fraguar, toma una consistencia de caucho.

1A FORMULA DE COE PAK
Tubo 1 : Oxidos met&licos
bitional
Tubo 2 : Acidos carboxflicos no ionizantes.
Clorotimol
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Se mezclan uno 6 dos plg. del tubo 1 y del tubo 2 hasta obtener una consis-
tencia adecuada y se aplica. Este apbsito no siempre es constante en su con
portamiento. Varia un poco de un lote a otro, aunque siempre es bien recibi-
do tanto como el paciente como por los periodontistas debido a la facilidad -
de su eliminacién .

Cianoacrilato de N-Butilo,

Es un 1{quido que afin no se ha autorizado para el uso profesional nommal por
la administracidn de alimentos y drogas. Este liquido fragua al contacto con
el tejido. Los clinicos que tienen acceso a este agente lo encuentran de gran
utilidad para el control de colgajos en zonas céncavas, tales como las invagi-
naciones de las furcaciones. No se han informado aiin resultados nocivos sal-
vo que en ocaciones se presenta una cantidad esgsiva de tejido granulomatoso -

;3 GINGIVECTOMIA DE BISEL INTERNO.
Existen varias comdiciones clinicas para las cuales una gingivectomfa standar-

resulta molesta para el paciente no obstante su relativa simplicidad. Por lo
tanto, fue inevitable que se introdujera algin refinamiento. La gingivectomia
de bisel interno 6 inverso, es una de estas mejorias. La excisién de la en-
cfa execiva es esencialmente igual con la ecepcién importante de que no se ex-
ponen superficies cruentas gingivales, Esto se logra mediante un bisel inter-
no-lo opuesto del gran bisel expuesto empleado en la gingivectomia standar.

TECNICA PARA LA GINGIVECTOMIA DE BISEL INTERNO.
Esto es un poco mis dificil que el método standar ya que es necesario proyectar

B b b ML e o )

con precisién el margen de los biseles cortados, especialmente en las zonas de
la cresta donde deberd coincidir precisamente con la cresta marginal del hueso.:
: Consiste principalmente en una incisién y levantamiento de colgajo. Como al -
. menos una superficie es imdbil, en el contacto de esta operacibn las incisio-
nes sobre el aspecto palatino deberdn ser precisas y el margen debera ser deli-
" neado en el corte incisal.
* Existen dos técnicas generales para lograr este requisito en la superficie pa-
¢ latina :
1.- La técnica 1lamada escalén y cuiia.
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2.- Un corte inicial a mano libre que establezca el bisel y el margen.
Debera ser claro que las otras superficies de la encia (que no sean el paladar)-
no se cortan de esta manera cuando se utilizan estds técnicas,por el simple mo-
tive que el levantamiento de un colgajo en el aspecto facial y en el aspecto -
lingual inferior es ampliamente mévil y puede ser colocado precisamente en la -
zona marginal. En la mucosa palatina, en la que se emplea esta técnica de bi-
sel interno, no es necesario conservar la encia pudiendo dejar el tejido restan
te fijo en sentido apical.
Sobre el aspecto palatino, tanto la técnica de escal6n y cufia como la incisién
libre ofrecia dos alternmativas :
1.- Un margen de mucosa palatina cortando cuidadosamente hasta el margen del -
hueso con un borde festoneado para simlar papila.
2,- Una incisién en iinea recta hasta la cresta del hueso marginal. En ambas,-
el colgajo se adelgaza como parte del tiempo quirfirgico de levantamiento,
La mayor parte de los periodontistas utilizan la incisién palatina recta ondu-
lada, ya que se realiza con mayor facilidad y no ofrece desventajas durante la
cicatrizacifn cuando se le compara con el margen palatino festoneado. El pa-
ciente no presenta dolor § cicatrizacién tardfa cuando se emplean la 1{nea rec
ta u ondulada para la incisién. Para el colgajo bucal, que puede cortarse con
mayor facilidad, la incisién en l{nea recta mnca se emplea.
la técnica de escalén y cufia es muy sencilla. La profundidad de las bolsas se
marca con los puntos sangrantes de la misma forma que hizo en la gingivectomia
standar. Se realiza entonces una gingivectomfa horizontal en todo el campo. -
Esto da como resultado un escalén de tejido palatino y romo. Es necesario men
cionar que la incisidn de escalén deberi seguir los contormos dentarios v las
papilas nuevamente creadas. Sin embargo, es grueso en tods su extensién, A -
continuaciép, se emplea una hoja de bisturi de Bard Paskes N° 15 6 N° 12 para
lograr sacar una cufia de tejido marginal, haciendo un corte de bisel interno -
y adelgazando el escalén palatino. |
Esto es la gingivectomia bésica de bisel interno ya que no sc ha levantado nin
gln colgajo.
Puede utilizarse un procedimiento similar sin el escalén y cufia en 1a encia bu
cal, que se adelgaza y bisela internamente de 1a misma forma, sin el levanta-
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miento de un colgajo si este no esta {ndicado. Se emplean entonces sutu-
ras interrumpidas 6 suturas contimuas de suspensibn para lograr una adapta-
cifn final {ntima.Michos terapeutas no aplican un depésito después de colo
car las suturas ya que no es necesario que la proteccién de la herida § el
control del colgajo.

En la segunda, & gingivectomia de bisel interno a mano libre la incisibn se
hace en el tejido palatino después que los puntos sangrantes han delimitado
la profundidad de 1a bolsa en todo el campo. Utilizando los puntos sangran
tes como guia y empleando una hoja de bisturi de Bard Paskes N°15, el opera-
dor crea la incisién marginal y el bisel, con un trazo cuidadoso y delibera-
do, haciendo un movimiento controlado de va y ven.

El bisturf se inclina a un 4ngulo tal logre la creacién de un bisel muy in-
clinado. Se repite la incisién, utilizando esta vez un movimiento flufdo -
y se hace un intento fimme de 1llegar al hueso en todas partes, de tal mane-
ra que el tejido marginal puede eliminarse limpiamente con un minimo de gi-
rones de tejidos restantes. Las 4reas interproximales son especialmente --
vulnerables a una mala técnica de incisién.

Puede pensarse que el segundo método es mis fAcil en manos de operadores ex
perimentados. Esto es verdad. Cierta experiencia anterior con la técnica
del escalén y cufia es muy (til para hacer el mftodo de incisién mis directo
y répido.

Es necesario recordar dos consiceraciones importantes,

1.- Mientras mis grueso sea el tejido cortado, mds largo serd el bisel. De-
berd procederse con precaucibn al hacer el corte en la encia palatima, Esta
es una zona que suele tratarse con un bisel interno tanto en la gingivectomia
como en el levantamiento de colgajo. Debido a la presencia de um gran nlmero
de pequefios ramos de la arteria palatina, que se desprenden de la via princi-
pal verticalmente a lo largo del borde lateral palatino, es ficil cortar es-
tas ramas. El sangrado de estos vasos puede ser molesto.

2.- Cuando se realiza un bisel interno, existe la tendencia a hacer una inci-
sién demasiado vertical, de tal forma, que el tejido resistente presente un -
bisel extremadamente largo y delgado es facilmente adaptado a los margenes --
servicales de 1a encfa.
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La forma posoperatoria immediata es aparentemente superior a lo que serfa
si se utilizard un bisel un poco mds amplio.

Ambas ventajas son mis aparentes que reales. En primer lugar, es un error
considerar que como la superficie del colgajo esta formado por tejido gque-
ratinizado y maduro, la necrosis marginal del colgajo serfa minima, Mien-
tras mis delgado sea el colgajo a espensas de lémina propia mayor serh la
pérdida de tejido marginal por necrosis.

La precisién del control marginal del colgajo es una ilusién.

El resultado posoperatorio inmediato agradable del margen es transitorio.--
La pérdida de los margenes proximal y marginal del colgajo por necrosis del
borde del mismo presenta posteriormente criteres y escalones gingivales de-
sagradables. Por fortuna, estos son temporales y reaccionan bien al estf-
milo y a la limpie:za.

MANEJO DE LAS ZONAS DE LA TUBEROSIDAD Y RETROMOLARES.

Los problemas distales se resuelven al mismo tiempo que el manejo sistemiti-
co del cuadrante bajo tratamiento. Su consideracién, un poco especial no de
berf considerarse como una excursién separada,

En el di4gnostico y registro de las bolsas en los exfmenes iniciales y de re-
velacibn , el terapeuta, en beasiones se encuentra confundido al medir los --
surcos distales de los dientes, ya que no se sabe $i ésta, tratando con una -~
bolsa . Con una caracterfstica anatémica normal. En este aspecto, es conve-
niente refterar que una bolsa no se mide (nicamente en téminos de profundidad
sino que se juzga esencialmente por su naturaleza dinfmica como una lesién en
un estado de retroceso activo.

La profundidad siempre registrada no es necesariamente una sefial de enfermedad
en estas zonas distales en realidad, cuando un diente distal requiere una gran
restauracifn para servir como pilar de un diente. La’ corona clinica suele ex-
tenderse quirdrgicamente mediante la reducci6n de la tuberosidad para pemitir
una preparacién y teminado adecuados. En zonas distales no es raro, sin em-
bargo, encontrar configuraciones anatfmicas que son claramente patolbgicas y -
que proporcionan la acumulacibn de tejidos.
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La resorcién 6sea, proliferacién exhuberante de tejido, y sangrado abundan-
te después de sondear, son signos que deberdn poner al operador sobre aler-
ta de que es necesario recurrir a una correccién. Otm factor que debemos
recordar es que las Areas distales, tanto la tuberosidad como el cojinete -
retromolar son cortados habitualmente en direccién mesio-distal a lo largo
de 1a cresta Gsea para proporcionar un buen levantamiento de colgajos en -
direccién anterior a los mismos, y sin considerar necesariamente su reduc-
cibn. la larga experiencia ha probado que estas incisiones en las cres-
tas, como incisiones liberadas, son mis satisfactorias, que las incisiones
verticales & inclinadas empleadas para retraccién. Los problemas de sangra
do son frecuentes en estas zonas con incisiones verticales é inclinadas. -
Son mucho menos frecuentes cuando se hacen incisiones en la cresta para la-
retraccién,

Existe la tentacién de vaciar la tuberosidad y zonas retromolares que re- -
quieren incisi6n. Comimmente se reduce la tuberosidad. Esta esti compues-
ta, justamente abajo de una delgada capa de mucosa, por un tejido colageno-
so denso, blanco y resistente.

Bajo la mucosa, el cojinete retromolar consiste en tejido laxo y no tan de-
finido como el de la tuberosidad. Ademds, tiene gran tendencia a volver a
su nivel original después de la cirugia. La tuberosidad frecuentemente se
conserva plana después de la cirugia si ésta se realiza adecuadamente.

La reduccibén de ambas zonas se logra mediante los mismos procedimientos. -
Con la reduccibn de la tuberosidad, l1a gran masa de tejido suele eliminar-
se con parte de la cufia palatina, ya que éste tejido se encuentre adyacen-
te y es de textura similar. Existen varios buenos métodos.

5.4.- TECNICA PARA!'LA REDUCCION DE LA TUBEROSIDAD.
Se realizan dos incisiones en la cresta, casi paralelas, en direccibén mesio

distal de la superficie de la) cresta de la tuberosidad, aproximadamente a-
2 mm, de distancia entre si y que convergen en el aspecto distal. Esto se

har4 con cuidado para no terminar demasiado pronto los cortes distales. --
Deberén atravesar la porcibn mis voluminosa de la tuberosidad. Las incisio
nes no requieren ser profundas, ya que la mucosa de recubrimiento aqui es -
muy delgada. 'Lk mucosa se desplaza cuidadosamente de la masa colagenosa --
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densa que se encuentra abajo y se combina con el bisel invertido bucal del-
colgajo bucal,

E1 aspecto palatino de la tuberosidad se expone igualmente mediante resec-
cién 6sea, combinando el colgajo y desvaneciéndolo en el campo quirdrgico
palatino. Esto expone la densa masa blanc}; y colagenosa de la tuberosided
dejando en el centro intacta la pequefla tira longitudinml de mucosa. Se -
realiza la reseccién cuidsdosamente en toda esta zona, cuidando especial-
mente deliberar cualquier inserccién distal con el diente distal. La gran
masa puede ser tomada con un férceps de tejido para su mejor reseccibn, -
Muchos operadores extienden la reseccién de la masa de la tuberosidad hacia
la cufia palatina, ya que los tejidos son algo similares.

La eliminacién completa del tejido blando de la tuberosidad deberd dejar --
expuesta la base 6sea. La inspeccifn cuidadose nos revelari si es necesa-
rio recurrir a la correccién ésea. Las lesiones de resorcién,los aspectos
distales de los dientes distales no son raras y cuando existan deberfn ser
niveladas, si esto es posible. Lo que puede escapar a la observacién del
operador inexperto es la forma plana y ancha que suele cambiar esta zona, --
Como la operacién se realiza con el principal objetivo deliberar al diente -
distal (generalmente el segundo molar) de tejido excesivo, encontrard que 3~
la reduccién de 1a gran tabla ésea desde sus superficies bucal y palatino --
facilitaré dejar mis prominente el molar que tiene surcos extremadamente po-
co profundos, ya que hard mis notables los fngulos-1inea distobucales y dis-
tolinguales. .

Buena parte del resultado postoperatorio dependerf del cierre del sitio ope-
ratorio. La eliminacién de la masa de tejido submucoso de la regién de la
tuberosidad dejard una bolsa de mucosa vacia, los lados de la cual se conti
nian con los colgajos bucal y lingual del cuadrante que se estd operando, -
Se encontrari que un cierre de prueba revelard una mucosa excesiva que que-
darfa encimada si no se recorta para obtemer un buen ajuste,

Ademfis, frecuentemente se encontrari que resulta ventaj 080 hacer incisiones
verticales cortas de quizd mm. de margen del colgajo, precisamente en los
fngulos - 1inea distobucal y distolingual del molar distal. Cuando el col-
gajo de la tuberosidad se ha saturado adecuadamente estas pequeflas incisio-
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es gruesa (requiere una incisién mis amplin) constituye una zona de partici-
pacién lingual antiva para la fonacin, alimentacibn y simple curiosidad de-
bido a sus contornos poco familiares.

2,- la cicatrizacién superficial es répida, de tal forma que los apbsitos --
se requieren durante menos tiempo. En realidad, muchos periodontistas hé-
biles prescinden de la apfsito completamente v logran una excelente cicatri-
zacién del paciente.

3.- Los puentes parciales removibles y las guardas nocturnas pueden utili-
zarse normalmente con poca interrupcibn.

5.6.- DESVENTAJAS DE LA GINGIVECTOMIA DE BISEL INTERNO.

Como con cualquier método, existen ciertas desventajas que deberin ser valo-
radas contra los beneficios esperados. La gingivectomia de bisel interno --
no constituye ninguna excepcién a la regla,

1.- Durante la cicatrizacibn, el surco resultante creado por el bisel inter-
no deberf ser eliminado completamente colocando el tejido cortado alrededor
de las zonas cervicales de los dientes dentro del campo. Esta aproximacibn
requiere mucho cuidado y atencibn. Con mayor frecuencia, el margen es fija-
do con suturas y por suspensi6n. En ocasiones es posible eliminar este gran
margen con un apésito, aunque este método, por si solo, no es confiable, =~
en la mayoria de los casos,los apSsitos son blandos y contimfian deforméndo-
se un tiempo considerable después que han sido colocados, y el desplazamien~
to y distorsién del margen que frecuentemente ocurre no es visible para el -
el operador hasta que el apbsito se ha retirado, revelando mérgenes gruesos
v desagradables que se encuentran alejados de los cuellos de las rafces, A-
parte del atrapamiento de alimentos y la dificultad para el mantenimiento, -
los mArgenes engrosados pueden exigir mayor modelado en gingivoplastia.

2.~ E1 tiempo y habilidad requerida para la realizacién de la gingivectomia
de bisel interno es considerablemente mis que para la gingivectomia simple
de bisel externo. Los cortes precisos de los colgajos, la sutura y el con-
trol general del colgajo, son procedimientos que consumen muche tiempo .

3.- Los problemas de sangrado postoperatoriocs son mis frecuentes que en la
gingivectomia simple. Sin embargo, estos no representa problema alguno,
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J.- APOSITOS PARA TA GINGIVECTOMIA!DE BISEL INTERNO.
Estos de poca importancia, ya que no se requiere proteccidn para los tejidos

y el apbsito solamente sirve como un objeto para la adaptacién de un colgajo
Este suele estar establecido firmemente en su lugar en siete dias. La mayor
parte de los terapeutas retiran el apdsito después de los siete dias. Mu-
chos logran el control del colgajo con suturas (nicamente, prescindiendo del
apbsito por completo cuando no se requiere una aparato para fijacién y repo-
sicién de los tejidos.

Es evidente, que aunque la aplicacién del apbsito parece ser un asunto muy -
sencillo, las indicaciones para su aplicacién estén sujetas a objetivos v u-
sos para los que debe aplicarse el apsito. Por ejemplo, si el colgajo es -
largo y requiere ser colocado con firmeza contra la raiz de un diente, es --
obvio que la simple aposicibn no es suficiente. Se requiere presién firme -
y constante contra el colgajo y la raiz. Si se aplica adecuadamente, un ce-
mente de acrilico premezclado que conserva cierta presién después de fraguar
logrard este objetivo.

5i,por el contrario, el colgajo es corto y presentard cierta exposicidn mar-
ginal de importancia, entonces €l apbsito serd protector en el sentido real
de cubrir los tejidos interproximales y marginales expuestos. Si han de colo
carse suturas de suspensién con cierta laxitud para permitir el desplazamien
to apical, el segmento del apbsito de cemento ayudard al desplazamiento api-
cal, ejerciendo presién en sentido apical o fijamiento y reforzamiento del -

desplazamiento limitado.

3,- MANEJO POSTOPERATORIO.
El manejo postoperatorio de la gingivectomfa de bisel interno es extremada-
mente corto y sencillo,
La comodidad del paciente es la norma, de tal manera que no deberd haber bi-
Feles descubiertos expuestos sensibles al tacto y a los condimentos.

as suturas y los apésitos pueden retirarse después de siete dfas. La cica-
trizacién inicial no significa que ha habido cicatrizacién completa, pero la
recuperaci6n a los diez dfas a progresado hasta el punte en que los tejidos
a no requieren proteccifn especial.
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En el manejo postoperatorio, el operador relativamente inexperto puede encon
trarse un poco descontento en la forma de los tejidos al progresar la cica-
trizacién, Es necesario recordar que todos los colgajos de bisel interno --
con mirgenes que terminan en bordes, a filo de cuchillo, presentan cierta ne
crosis marginal donde el tejido es demasiado delgado para sobrevivir. Debi-
do a este fenfmeno comin, los mirgenes gingivales aparecen gruesos y se pre-
sentan criteres gingivales interproximales donden no existen previamente, am
bos sitios revelan nuevo tejido gramulomatoso a manera de un collar cervical
en el espacio periodontal, Estos contornos dobles no persisten demasiado. -
Ceden al mantenimiento y al estfmulo, de tal manera que con 4 6 5 semanas,--
los nuevos tejidos marginales se confunden con los anteriores para dar un --
contorno normal y agradable. Si no cicatrizaran adecuadamente, puede reali-
zarce una gingivoplast{a simple en pocos minutos para corregir las discrepan-
cias marginales.

Muchos periodontistas realizan sistemAticamente estas gingivoplastfias correc-
tivas 2 semanas después de la intervencién.

Algunos cirujanos periodontales evitan 6 reducen la necrosis marginal hacien-
do un corte horizontal de aproximadamente 1 mm. antes de comenzar la incisién
de bisel interno, Este procedimiento evita el borde a filo de cuchillo en el
colgajo y tiende a reducir la necrosis marginal.

5.9.- GINGIVECTUMIA DE BISEL EXTERNO.

(uando existe una cantidad adecuada de encia insertada v no se emcuentra a---
fectado el hueso, un método de eliminar la profundidad excesiva de las bolsas
y/o de exponer extructura coronaria adicional del diente, se realizan median-
te la gingivectomia de bisel externo. Este procedimiento requiere poca capa-
citacién especial, y los resultados se puede predecir; sin embargo no deberd
emplearse cuando exista la necesidad de realizar una ostoctimfa u osteoplas-
tia concomitante 6 cuando el procedimiento dejari una zona imadecuada de en-
cia insertada.

La incisién se realiza de tsl forma que se elimina 1a bolsa exponiendo la es-
tructura coronaria adicional y a la vez, no exponiendo hueso alveolar en con-
diciones ideales. La cantidad de tejido que deberi eliminarse se determina -

81



por la profundidad de 1la bolsa 6 por la cantidad de estructura radicular que
debera ser expuesta.

GINGIVECTOMIA DE BISEL INTERNO.
La reduccién de 1a profundidad excesiva de las bolsas y la exposicién de es-
tructura coronaria adicional del diente en la ausencia de uma zona suficien-

te de encla insertada con o sin la necesidad de corregir anomalias bseas, re-
quiere un procedimiento quirirgico diferente. En tales casos, la gingivecto-
mia de bisel externo eliminaria toda 6 la mayor parte de la encia insertada,
dejando solo micosa alveolar. Si se requiere la correccibn de patologia 6sea
el colgajo siempre deberd ser biselado por dentro con objeto de exponer el --
hueso alveolar de soporte, Las mejorias actuales en la técnica del colgajo -
bisel interno sefialan una incisién festoneads por asi cubrir totalmente todo
el hueso de soporte al hacer la sutura.

Como el disefio del colgajo es muy importante para el éxito de éste procedimi-
ento, es- indispensable que el operador esté familiarizado con los principios
bisicos del disefio y levantamiento de colgajos asi como la reseccién bsea.
fistns procedimientos no se deberan hacer si se carece de la capacitacién ne-
casaria,

Para 1iberar un colgajo de bisel interno, primero se decide la longitud de la
incisifn, A contimacién, con bistur{ periodontal afilado se comienza la in-
ci5i6n al nivel que conserve mayor cantidad de encfa insertada, 6 si esta zo-
ni es mis que adecuada, procurando dejar la cantidad de encia deseable. La -
incisién se dirige hacia la cresta de la placa alveolar de manera que se ob-
tenga un colgajo uniformemente delgado y adecuado en forma ideal para la sutu-
ra, Una vez que el hueso halla sido alcanzado por la incisién en toda su  --
longitud, se levanta un colgajo de un grosor total con elevadores de periostio
exponiendo el hueso. Cuando existe la necesidad adicional de realizar una co-
rreccién 6sea, deberi hacerse esto a contimuacién. EL colgajo es entonces --
desplazado en direccién apical hasta el nivel deseado, de preferencia cubrien-
do 1a mayor cantidad de hueso posible, y se estabiliza cuidadosamente con su-
turas y apbsito quirfirgico,
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CAPITULO VI,
GINGIVOPLASTIA .

La enfermedad gingival y periodontal con frecuencia produce deformaciones en

la encfa que entorpece la excursién normal de los alimentos, acumila placa -

irritante y residuos de alimentos y prolonga y agrava el proceso patologica.

Grietas gingivales v criteres, papilas interdentales en forma de meseta cau-

sadas por la gingivitis ulceronecrosante aguda y agrandamiento gingival son -
ejemplos de tales deformaciones, La remodelacién artificial de la encfa para
crear_contornos gingivales fisiol6gicos se le 1lama GINGIVOPLASTIA .

6.7.1 TECNICA .

'La técnica de gingivoplastia es similar a la de gingivectomfa i sin emburgo,
su finalidad es diferente. La técnica de gingivectomfa se realiza para eli-
minar bolsas periodontales e incluve al remodelado como parte de ella, la --
gingivoplast{a se efectiia cuando no hay bolsas, can el (nico propésito de re~
modelar 1a encia. La gingivoplast{a se puede hacer con bisturf periodontal,-
escalpelo, piedras rotatorias de dismante, de grano grueso 6 electrocirugia.-
Se compone de procedimientos que se asemejan a los realizados en el festonea-
do de las dentaduras artificiales, afinamientos del margen gingival, creacién
de contorno marginal festoneado, adelgazamientos de la encfa insertada y crea
cién de surcos interdentales verticales, y remodelado de 1a papila interden-
tal para proporcionar vias de escapes a los alimentos. Biseladas adecuadamen
te, las incisiones de la gingivectomia dan resultados similares.
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CURETAJE GINGIVAL LEGRADO,

INDICACIONES
1.- Eliminacién de la bolsa por raspaje y curetaje.
Zonas criticas en la eliminacién de la bolsa.
Zona 1, Pared de tejido blando y epitelio de unién.
Zona 2, Superficie dental,
Zona 3. Tejido conectivo entre la pared de la bolsa y el hueso.

7,2TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE.
Paso 1. Aislar y anestesiar la zona.
Paso 2. Eliminar los cflculos supragingivales,
Paso 3. Eliminar los Cilculos subgingivales.
Paso J. Aislar la superficie dental.
Paso 5. Curetear la pared del tejido blando.
Paso 6. Pulir la superficie dental.

7.5 CICATRIZACION DESPUES'DEL RASPAJE Y CURETAJE.
1. Aspecto de la encia después de una semana,
2. Aspecto de la encfa después de dos semanas.
3. Secuelas de la eliminacién de la bolsa con técnica de legrado y

curetaje.
7.4 OTRAS TECNICAS.

1. Técnicas de apbsitos ( BOX ).
2.'"Técnicas quirfirgica conservadora' (BARKANN).
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La técnica de raspaje y curetaje es el procedimiento bésico mis comimente
para la eliminacién de las bolsas periodontales y el tratamienmto de la en-
fermedad gingival. .

Consiste en el raspaje para eliminar cflculos, placa y otros depdsitos, el
alisado de 1a rafz para emparejarla y eliminar la substamncia dental necrb-
tica, y el curetaje de la superficie interna de la pared gingival de las -
bolsas periodomtales para desprender el tejido blando enfermo.

El término curetaje se usa a veces para designar el aislado de las superfi
cies radiculares; sin embargo, nosotros lo usamos (micamente para hablar -
de tratamiento de los tejidos blandos,

El alisado de las superficies radiculares se denomina alisamiento radicu-
lar,

El curetaje acelera la cicatrizacifn reduciendo 1a tarea de las enzimas y -
fagocitos orginicos que de ordinario hacen el descombro de 1os residuos ti-
sulares durante la cicatrizacién. ‘
Asi, al quitar el revestimiento epitelial de 1a bolsa periodontal, el cure-
taje elimina una barrera para la reinsercién de ligamento periodontal a la
superficie radicular. Cierto grado de irritacifn y traumatismo gingival es -
inevitable con el raspaje y curetaje, afin cuando se hace con sumo cuidado, =
Los efectos lesivos son proporcién microscbpica y mo suelen afectar sigm'fi-
cativamente 1a cicatrizacitn. E1 raspaje y curetaje excesivos causan doloy
postoperatorio y retardan la cicatrizacibn.

7.1 _INDICACIONES .

Raspaje y curetaje es la técnica de eleccibn para :

1.- Eliminacién de bolsas supradseas en las cuales la profundidad de 1a bol-
sa es tal que los cAlailos que estin sobre la rafz se pueden examinar --
por completo mediante 1a separacién de la pared de 1a bolsa con un cho-
1710 de aire tibio o wna sonda.

Para que el raspaje y curetaje temga &xito, 1a pared de la bolsa debe -
ser edematosa para que se contraiga hasta la profundidad del surco nor-
ml. Si 1la pared de 1a bolsa es fime y fibrosa, se precisa el trata-
miento quirfrgico para eliminar la bolsa, porque la pared fibrosa mo --
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se contraerd lo.suficiente después del raspaje y curetaje.
2.- La mayorfa de las gingivitis, ecepto el agrandamiento gingival, para el
tratamiento de bolsas infrabseas.

1.- ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE.
En la eliminacién de la bolsa, como en el tallado de un diente careado -
para una restauracifn se deberi tener un plan de tratamiento. Las bol-
sas periodontales se pueden dividir en tres zomas principales.

Zonas crfticas en la eliminacién!de la bolsa.

Zona 1. Pared de la bolsa v epitelio de unidn.

La pared blanda de la bolsa est§ inflamada y presenta diversos grados de de-
generacién v ulceracibn, con vasos sanguineos ingurgitados cerca de.la su-
perficie, con frecuencia separados del contrenido de 1a bolsa (nicamente --
por una capa delgada de residuos tisulares. Aqui determina que : si la pa-
red de Ia bolsa se extiende en 1{nea recta desde el margen gingival 6 si se
sigue un trayecto tortuoso alrededor del diente.

El nfimero de superficies dentales que abarca la bolsa.

La localizacién del fordo de la bolsa sobre la superficie dental, y la pro-
fundidad de la bolsa.

La relacién de Iz pared de la bolsa con el hueso alveolar,(bolsa suprabsea
e infradsea).

Zona 2. Superficie!dental.

Adheridos a los dientes hay cilculos y otros deplsitos de la superficie den
tal en cantidad y textura variables. Por lo general, el cilculo superficial
es de consistencia arcillosa, visible, y se desprende facilmente mediante -
una instrumentacién bien hecha.

Sin embargo, en la profundidad de la bolsa, el cilculo es duro pétreo y muy
adherido a la superficie. En la porcifn coronaria de la rafz, el cemento es
suavemente fino y se suele formar un reborde en la uni6n amelocementaria, --
el cual se debe tener en cuenta cuando se raspe el diente. La superficie -
del cesento puede estar ablandada por la caries. Puede estar deformada por-
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cement{culos adheridos. _

‘Lhs bolsas propiamente dichas contienen bacterias, preductos bacterianos, pro-
ductos de la descomposicién de alimentos y cAlculos, todo ello bafado por un -
medio mucoso viscoso. Puede haber Pus o no.

En esta zona determinese lo siguiente :

1.- Extensibn y localizacién de los depdsitos.

2.- Estado de la superficie dental; Presencia de zonas ablandadas,erosionadas-
3.- accesibilidad de la superficie dental para la instrumentacidn necesaria.

Zona 3. Tejido conectivo entre la pared de la bolsa y el hueso.
En esta zona determinese si el tejido conmective es blando v friable, & firme -
y unido al hueso, esto es importante para el tratamiento de bolsas infrabseas.

7.2 TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE.
La eliminacién de 1a holsa debe ser sistemitica, y comenzar en una zona y se-

guir un orden hasta ser tratada toda la boca.

Paso 1. Aislar y anestesiar la zona.

El campo se aisla con rollos de algodén o trozos de gasa, y se pincela con un
anticeptico suave ya sea merthiolate 6 metaphen, Durante el tiempo del proce-
dimiento de raspaje y curetaje, se limpia la zona constantemente con torundas
de algod6n saturadas con una mezcla de partes iguales de agua tibia v agua--
oxigenada al 3%.

No se deben usar antisépticos é escardticos fuertes, por que pueden producir -
lesién de los tejidos v retardar la cicatrizacién,

Se usa anestesia tfpica por infiltracién 6 regional, segiin sea necesario.

Para la eliminacién de bolsas no muy profundas es suficiente con el anestési-
co tdpico pero para bolsas profundas es aconsejable usar anestésico por in-

yeccibn ya que el tiempo de trabajo es mids, igual que el trauma doloroso.

La remocién de célculos supragingivales no requiere anestesia, v clinicos ex-

perimentados pueden hacer el raspaje v curetaje subgingival con un minimo de -
molestias. La presencia de anestesia puede fomentar el abuso de los tejidos.

El uso sensato de anestésico tépico 6 inyectable es apreciado por el paciente-
y excluye la posibilidad de sacrificar mimnuciosidad al tratar de evitar dolor
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cuando no se usa anestesia,

Paso 2, Eliminar los cflculos suprugingivales,

Eliminar los cdlculos v residuos visibles con raspadores superficiales. Esto
tendrd como consecuencia 1a retraccibn de la encia debido a la hemorragia de-
sencadenada incluso por la instrumentucidén mis suave.

Paso 3. Eliminar los cAlculos subgingivales.

Se introduce una cureta hasta el fondo Je la bolsa, inmediatemente debajo del
borde inferior del cflculo y se desprende del cilculo. El cincel se usa para
superficies proximales que estén tan juntas que no permiten la entrada de o-

tras clases de raspadores.

Paso d4.'Alisar la!superfi¢ie dental,

Se usan curetas para asegurar la eliminacién de depdsitos profundos de cemen-
tos necrbtico, v el alisamiento de la superficies radiculares.

Una vez eliminados los célculos subgingivales, la flora bacteriana en la bol-
sa periodontal dismiruye, La remocién del cemento v dentina necréticos, jun-
to con 1a eliminacién de 1los irritantes locales, prepara la raiz para que de-

posite tejido conectivo muevo sobre su superficie avivada. En el curso de la
cicatrizacién, es mis factible que se deposite cemento nuevo sobre la superfi
cie dentaria limpia que sobre el cemento necrético.

Paso 5., Curetear la pared de tejido blando.

El curetaje se emplea para eliminar el revestimiento internc enfermo de la pa-
red de la bolsa, incluso en el epitelio de unibén. Si se deja el epitelio de -
unién, el epitelio de la cresta gingival proliferard a lo large de la pared --
cureteada para unirsele e impedird toda posibilidad de reinsercién del tejido
conectivo a la superficie radicular,

Con esta finalidad, se usan curetas con bordes cortantes en los dos lados de -
1a hoja de modo que en la misma operacién se alise la rafz.

La eliminacién del revestimiento intermo de la bolsa y del epitelio de unién -
es un procedimiento en dos etapas. Se introduce la cureta de modo que tome el
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tapiz intemno de 1a pared de 1d bolsa y se la desliza por el tejido blando --
hacia la cresta gingival, La pared blanda se sostiene con presién digital --
suave sobre la superficie externa. Después se coloca la cureta por debajo --
del borde cortado del epitelio de umién, como para socavarlo. Se separa el -
epitelio de unifn con un movimiento de pala 6 cuchara hacia la superficie del
diente, El curetaje elimina el tejido degenerado, brotes epiteliales en pro-
liferaci6n y tejido de pramulacién, lo cufl en su conjunto forma la parte in-
terna de la pared blanda de la bolsa, y crea una superficie de tejido conec-

tivo cortado y sangrante. La hemorragia origina la concentracién de la encfa
y la reduccifn de 1a profundidad de la bolsa, y facilita la cicatrizacién al

eliminar residuos tisulares,

Las opiniones difieren sobre s{ el raspaje y curetaje elimina del todo el re-
vestimiento de la bolsa y el epitelio de unién. Algunos afimman que el ras;;g
je y el alisado radicular desgarran el revestimiento epitelial, sin eliminar

este epitelio de unifn pero que las dos estructuras epitelinles‘, a veces,jun-
to con el tejido conectivo inflamado subyacente, son eliminados por el cureta
je. Otros sostienen que remocién del revestimiento epitelial y el epitelio -
de unién no es completa.

Paso 6. Pulir la superficie dental. _

‘Las -superficies radiculares y superficies coronmarias adyacentes se pulen con
tasas pulidoras de goma con zircate mejorédo 6 una pasta de piedra pémez fi-
na con agua. La flexibilidad de la tasa de goma permite que 1llegue a la zona
subgingival sin traumatizar los tejidos. En este momento no se usan cepillos
para pulir las superficies radiculares por lo diffcil que es no lesionar los -
tejidos blandos una vez pulidas las superficies radiculares, el campo se lim-
pia con agua tibia y se ejerce presifn suave para adsptar la encfa al diente.-
Se despide al paciente y se le recomiendn seguir sus hébitos normales de ali-
mentacifn pero que tenga en cuenta que sentirfi cierta molestia durante al gu-
nos dias, deberd seguir con su limpieza de sus dientes primero serd suave, 'y
luego se aumentari graduslmente el vigor del cepillado, la limpieza interden-
tal y el uso del hilo seguido irrigacién con agua.
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.3 CICATRIZACION DESPUES DEL RASPAJE Y CURETAJE.

rmediatamente después del raspaje y curetaje,’un coégulo llena el surco gin-

ival a esto sigue la proliferacién répida de tejido de gramulacién, con dis-

inucién de la cantidad de vasos sanguineos pequefios a medida que el tejido -

duro. Por lo general, la restauracién y epitelizacién del surco demanda de

os a siete dias, y la restauracién del epitelio de unién se produce ya a los

inco dias, en animales. A" los 21 dfas postoperatorios aparecen fibras col4-

enas immaduras. En el proceso de cicatrizaci6n se reparin fibras gingivales

anas cortadas inadvertidamente durante el raspaje, alisado radicular y cure-

aje, y desgarros del epitelio surcal y epitelio de unién.

[os estudios electromicroscépicos revelan lo siguiente respecto a rafces que
eron raspadas y alisadas a fondo.

'medmtamente después del tratamiento, la superficies son lisas; puede haber

gunas zonas agrietadas y fragmentadas, En algunos sectores, el cemento es-

b4 completamente eliminado.

\ las pocas horas, se depésita una pel{cula y placa bacteriana sobre la super

;yicie, seguido de calcificacién de l1a rafz, A veces se forman caries en 7 di-

A las 3 6 4 horas de exposicién en la cavidad bucal, se forma una zona super-
:icial hipermineralizada y una cuticula superficial. Esto se produce por in-
iercambio de componentes minerales y orginicos en la interfase saliva-rafz, -
Ff’s mis frecuente que la remineralizacibén aparezca después del raspaje y el a-

lisado radicular de dientes con enfermedad periodontal que de los dientes sa-
nos.

Rspecto de la encia después de una semana.
La altura de la encia deciende por efecto de la contracc16n y desplazamiento «
de la pbsicibn del margen gingival. También, la encia esti. algo més enroje-

cida que 1o normal, por que hay mayor vascularizacifn asociada a la cicatriza-
.16n. :

gpecto de 1a encia después de dos semanas, 4

En este momento, si el paciente hace la fisioterapia adecuada, se consiguen --
;'plor, consistencia, textura superficial y el contorno de la encfa normales,

r el margen gingival esti bien adaptado al diente.
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Secuelas de la eliminacién de la bolsa con la técnica de ras-
paje y curetaje. ' ‘

Generalmente, la cicatrizacibén evoluciona 'sin nbvedud, pero -
pueden aparecer diversos tipos de complicaciones,

1.- Sensibilidad a la percusién.

Puede producirse inflamacién de ligamento periodontal, uno 6-
dos dias después del tratamiento.

El diente, esté algo extruido, sensible a percusién, y el pa-
ciente se queja de dolor pulsitil.

Puede haber linfadenopatia localizada., En estos casos se ad-
ministran atibidticos por vias sistemica como medida profilac-
tica. Se desgasta levemente el diente afectado 6 su antagonis-
ta para aliviar la oclusién. Con anestesia tépica,se sondea --
suavemente el margen gingival para estimular la hemorragia v e-
xaminar si quedaron fragmentos de célculos alojados en los teji
dos. Se {ndica al paciente que evite la funcibén vy se enjuague -
cada hora con una solucién tibia de una cucharita de sal con un
vaso de agua. Cuando se ve al paciente al dfa siguiente por lo
general ya esta aliviado, se continua e] tratamiento con anti-
bibticos otros dfas y los buches se disminuyen a 3 veces al dfa

2.- Hemorragia.

La hemorragia se puede producir después de 2 6 3 dfas. Es con-
secuencia de la inflamacién que rodea los vasos superficiales y-
la rotura de las paredes vasculares, Cuando el paciente se pre-
senta, la zona suele estar cubierta parcialmente con un pequeflo-
codgulo de aspecto granular, Para corregir esto, se retira el -
codgulo con una torunda de algodén empapada en agua ox{genadn al
3%, v se localiza el punto sangrante. Se curetea suavemente la
superficie y se eliminan los irritantes. Se aplica presién con -
un apbsito de gasa 6 torunda de algodén acufiada interproximalmen
te, durante 20 min,
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3.- Sensibilidad a cambios térmicos y a la estimulacién téctil.
El paciente se puede quejar de sentir sensibilidad al frfo y a -
la estimulacibén tidctil, Esto tiene por causa ya la eliminacién
del cemento y exposicién de la capa granular de Tomes, extremada
mente sensible en la superficie de la periferie en la dentina ra
dicular previamente aislada por depbsitos grandes de célculos.

La sensibilidad radicular se trata con pasta de sensibilizante --
de floruro de sodio u otros agentes. El1 brufiido de la superficie
'radicular limpia con bruiiidor esférico levemente deslizado resul-

‘ta (itil para eliminar zonas sensibles localizadas, Con excepcidn
ide casos extremos, no hay que comenzar la desensibilizacidén si -
ino una semana después del tratamiento, Es aconsejable postergar-
1a hasta que se complete retraccifn de la encia y haya una cubier
ta bien formada. Si el agente de sensibilizante se usa en la pri
'mera semana posterior al tratamiento, la hemorragia g1ng1va1 gene
rada por el esfuerzo de tratar de llegar a la superficies radicu

_lares denudadas aminora la eficacia de la gente desensibilizante

fLa sensibilidad postoperatoria tiende a disminuir esponténeamen-
'te a las 2 6 3 semanas.

7.4 OTRAS TECNICAS.

Técnicas de apésitos (BOX).

Los apbsitos se componen de &cido bérico aceite de menta, oxige-
ho y otros productos medicinales incorporados en una base de pa-
rafina,a la cual se da forma de barra.

13 parafina se calienta y se introduce en las bolsas,por presibn
digital 6 con una jeringa disefiada a propésito, queda ahf de 24 -
% 48 horas. Cuando se la retira, los célculos expuestos por la
fetraccién de la encia se quitan por medio de raspaje, después --
Se hace una segunda aplicacibén y se repite hasta eliminar enfer-
medad gingival, Los apbsitos individuales pueden ser cambiados =~
glarlamente. Cada 3er. dfa no se pueden dejar mis tiempo., E1 --
&iempo de este tratamiento es de 2 a 3 semanas con resultados ex-
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celentes. Su eficacia aumenta si va precedido del lavado de las
bolsas con una mezcla especial de glicerina (MENTO BORATHE). Sus
ventajas son : favorecer la repacién al cubrir 1s encia inflama-
da con una capa blanca y separarla del diente, también actua co-
mo protector para el cierre que previene la reinfeccién durante -
la cicatrizacibn. La presibn mecénica origina atrofia del mar-
gen gingival y dilatacién de la bolsa, lo cual facilita el raspa
je, con poco traumatismo de la encia.

TECNICA QUIRURGICA CONSERVADORA (BARKANN).

Barkann describe una modificacién de 1la técnica de raspaje y cu-

retaje para eliminar la bolsa que incluye la excisién de la pa-
red interma de 1a bolsa y una mezcla coagulante feno-alcanfor, y
dice :

Usese anestesia tépica y, después de pincelar la bolsa con un an
tiseptico, empaquetesela con un hilo de algod6n impregnado con u-
na mezcla de 25% de fenol y 75% de alcanfor, El hilo se deja en
la bolsa un momento, y una vez retirado se comienza el curetaje,
El proceso anterior se repite, agrandando la abertura de la bol-
sa. Se elimina 1a mayor cantidad posible de tejido coagulado y -
contenido de la bolsa,

Con un bistur{ curvo disefado a propbsito, se corta la papila ---
con una incisifn semilunar y bisel intermo. Con la hoja afilada
se raspan las partes internas de las paredes blandas de las bol-
sas, para crear superficies sangrantes vivas. Hay que tener es-
pecial cuidado en conservar las paredes vestibulares y linguales
de las bolsas, las cufiles forman un hueco para la retencién del
cohgulo, mediante el cual tendrd lugar 1a regeneracién de tejido
conectivo.

Una vez eliminadas todas las substancias extrafias, y que la pared
interna sangra libremente, la bolsa se empaqueta con un apfsito -
de gasa de.5 cm, X 4 cm.de largo, humedecido con agua esterfliza-
da a la cual se incorpora la mezcla coagulante de fenol-alcanfor,
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Ruras veces es preciso empaquetar una bolsa marginal ancha ahue-
cada, '

Al d{a siguiente, se retira la gasa y se irriga la zona con so-
lucién salina normal, y se pincela con un antiséptico. Si son
muy profundos, se vuelve a colocar un d{a mis gasa saturada en--
un antiséptico como metaphen o mrthiolate,

En cuantos las condiciones lo permitan, se comienza el control -
doe la placa.
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‘CONCLUSIONES.

El uso sistemitico del tratamlento periodontal per51ste aﬁn,ya -
que en momentos no se puede evitar y es 1npre51nd1ble su apllca-
cibn, '
Debemos entonces, considerar al tratamiento periodontal y apliF“
carlo asi en aquellas situaciones en el que la ocacidn 1o ameri-
te.

Cuando resulte necesario la cirugia deber4 efectuarse cuidadosa-
mente y con eficacia para reducir el trauma. La preocupacién -
por la psique del paciente v el uso directo de medicamentos pre-
y postoperatorio asegurari su aceptacién continua como componen-
te Gtil del cuidado de la salud del parodonto,.

Se ha hecho en este trabajo un repaso del periodonto con la apli-
cacién de conceptos fundamentales, como los que hemos tratado,po-
demos aconsejar el empleo de técnicas diversas para el tratamien-
to parodontal y llegar a conclusiones estabilizadas.

Proceder al tratamiento radical (extraccién dental) actuar empf-
ricamente 4 tratar las lesiones del periodonto como intocables --
nos harian ineficaces como clfnicos y estudiantes constantes de -
nuestra diciplina,

Resulta entonces evidente que el orden de nuestro tratamiento so
bre el periodonto es una terapéutica interdiciplinaria que nos -
lleva a realizar la funcién clinica establecida.
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