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CAFITULO I

GENERALIDADES Y DESCRIPCICN DE LOS TEJIDOS PARODONTALES

Farodoncia es la rama de la Odontologia que estudia, -
previene y trata de las enfermedades del Farodonto. ILa pala
bra Parodonto viene de las voces griegas: Tara-cerca de, in
mediato a y Odus-Odontos significa diente. Asi pues se en--
" tiende por Parodonto a la Regidn Clinica comprendida a inme
diaciones del cuello clinico de los dientes.

Deberd entenderse por Tarodontopatias los distintos pa-
decimientos que alteran la estructura del Farodonto sean és
tos de la naturaleza atrbdfica, hipertrdéfica. o neoformativa,
la palabra tiene las mismas raices que 1a palabra Farodonto
y ademéds la raiz griega Pathos que significa enfermedad,

E1l periodonto es el tejido de proteccidn y sostén del -
diente. Se compone de encia, membrana parodontal, cemento y
"apbfisis alveolar., El periodonto estd sujeto a variaciones
.morfolbgicas funcionales asi como 2 cambios con 12 edad.

Es necesario tener conocimiento de 1los tejidos parodon-
.tales para comprender la enfermedad periodontal,

Siendo el diente parte del Periodonto haré aqui también
notar la diferencia entre corona, cuello y raiz anatémica,-
de corona, cuello y raiz clinice. ‘

Corona Anatbdmica es 18 parte del diente cubierta por es
malte. ‘

Corona Clinica es la altura que tiene ésta desde su in-
serciép epitelial hasta el borde incisal comprendiendo aqui
el interaticio gingival o sea el espacio existente entre la
insercidn epitelial y el borde libre de la encia.



Cuello inatbdmico es 1z unibn del esmalte con el cemento,

Cuello Clinico es el lugar donde se realiza 1la inser--
cibn del Tejido Gingival rodeando al diente.

Rafz Anatémica es la parte del diente cubierta por cemen
to. :

) Rafz Clinica es'la parte del diente cubierta por la en--.°°
Ciao ’ .

~ Segln estas definiciones vemos que las regiones anatbémi-"
cag son -inmutables en tanto que las regiones clinicas estén
sujetas a las variaciones que los mismos padeclmlentos de—m
texminen, '

ENCIA -

Encfa es la parte de la fibromucosa que cubre los proce
sos alveolares 'y rodea al cuello de los dientes. La encia -
es de color coral, pero pueden existir variantes segln la ra
za, edad y sexo; ésto resulta del aporte vascular del gro--
sor y grado de queratinizacidn del epitelio y de la presen—-
-cia de células con pigmento, :

La Pigmentacibn Fisiolbgica de la Encia es producida =
por un aumento en el nlmero de las células que contienen -
melanina, Estas Células se encuentran normalmente en la en-—-
cfa de la mayorfa de los individuos con excepcidn de los al -
_biros, haya o no pigmentacibn gingival clinicamente visible
se localizan en 13 capa basal del epitelio y también en me—
nor nQmero en el tejido conectivo subyacente.

Las Células Tpiteliales producen la melanina que contie
nen por lo que son llamsdas melanoblastos. La encia es de -
consistencia firme, esté cubierta por tejido escamoso estra-
tificado en ocasiones queratinizado, ‘
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Tamafio de la encia., Esta representa la suma total de las
célulos y elesentos intercelulares y su aporte vascular. La -
alteracidn en el tamafio de la encia es una caracteristica co =
mbn de la enfermedad ;ingival resnltante de alteraciones de -
sus componentes microscdpicos. La encia es la primera barrera
que debemos observar si es sana, o para descubrir cualquier al
teracibn si es mala, -

Microscbpica y Clinicamente LA ENCIA se divide en:

l.~ Encia marginal o encia llbre
2.- Encia insertada :
3.~ Papila interdentaria

ENCIA MARGINAL O ENCIA LIERE

Es el margen libre de la encia que rodea a los dientes. -
Esté separada de la encia insertada por una suave depresiba -
que recibe el nombre de surco marginal o glnglval. Mide apro
" Xximadamente 1 mm, de aacho.

Dentro de las caracteristicas microscbpicas normales de -
la encia encontramos que estd formada del nlicleo central de -
tejido conectivo cubierto por epitelio escamoso estratificado

ENCIA INSERTADA -

La encf{a insertada se extiende desde la terminacibn de -
le encia marginal o sea desde el surco marginal hasta la 11 -
nea mucogingival,

La encfa insertada es mAs ancha en.los dientes anteriores .
desde donde puede llegar a tener 4 mm. o mids. Is mis angosta
en la regibdn de los premolares. 3In la.zouna de molares en --
algunas ocagiones mide hasta 1 mm. de ancho, y en ocasiones -
no existe.

Por lo general la encia insertada es més ancha en el maxi
lar que en la mandfbula, ILa superficie de la encia insertada
se caracteriza nor el aspecto de cascara de naranja, denoming
do punteado, &.:te puede ser grueso o fino depeadiendo de la =



edad y el sexo., In 1a5 niﬂaé es mds fino que en los varones
Este puntilleo se debe a la interdigitacidén del tejido epi -
telial con el tejido conectivo,

El epitelio de la encia insertada y de la encia marginal
es epitelio escamoso estratificado.

Los podemos clasificar bioquimicamente .y morfol bgicamen-
te en cuatro estratos distintos:

l.- Estrato Basal Cuboidal
2.~ Estrato Espinoso

3.= Estrato Granuloso

4,- Estrato Queratinoso

ESTRATO BASAL CUBOIDAL

En &sta capa se lleva a cabo la mitosis, aqui encontramos
quegatositbs y melanocitos y células formadoras de pigmentos.

lLas células son de forma cuboidal y representan proyeccio
nes digitiformes (pedfculos) que aparecen como unidos a la -~
membrana basal a esta unibn se le conoce con el nombre de ==
hemidesmosoma. '

SSTRATO ESPINOSO

Las células son poligonales y ocupan mis de.la mitad del-
grosoxr total del epitelio. Contienen puentes intercelulares-
prominentes, a la parte inferior de este estrato se le conoce
como germirativo, ya que aqui ocurre la mitosis,

ESTRATO GRANULOSO

Son células achatadas con marcados gridnulos basofilos de-
queratohialina en el citoplasma y nficleo hipercrbémico y con--
trafdo. .



ESTRATO QUERATINOSO

Es una capa superficial queratinizada formada por escamas
aplanadas, claras y anucleadas.

En las células basales del epitalio pueden observarse fi-
nog tonofilamentos que van de los nlicleos de lasg célulag & --
las paredes de las células.

En los puntos en que se adjuntan células vecinas, éstos -
filamentos se condensan en tonofibrillas mds grandes, las cua
les forman los puentes celulares (prolonga016n de una célula-
epitelial con otra hay un espacio de 150-309 A%,

Log demosomas son los puentes intercelulares que sirven -
para unir cédlulas vecinas entre si, Los desmosomas se compo-
nen de membranag celulares adyacentes y por engrosamiento —-=-
(placas de unibn) y estructuras extracelulares interpuestas.

| El tejido consctivo gingival consiste de una substancia -
intercelular compueste de liquido tisular, mucopolisacaridos-
¥ varios elementos fiobrosos,

Los fibroblastos a los cuales se les atribuye casi toda -
la actividad metabdlica de este tejido estén en suspensidén en
una substancia intercelular junto con elementos vasculares y =~
neuronales. ILa enérgica actividad leucocitaria en las encias
hacen que sean componentes de este tejido de la sangre. Apar
te de las funciones de nutricibn y acojinado.de tejide conec-
tivo gingival, sus elementos fibrosos tienen a su cargo el =-
firme anclaje de sus dientes y son a la vez un lugar de debi-
lidad bioquimica en infecciones.

PAPILA INTERDENTARIA

Se encuentra en el egpacio enterproximal por debajo del -
punto de contacto. El tejido gingival que se extiende en el-



sector intexrdentario forma lasg papilas gingivales; que
son de espscial importancia clinica y patolbgicamente, —-
puesto que son las primeras que indican la enfermedad paro
dontal,

En la parte anterior de la hoca, las papilas forman ~--
una estructura piramidal simple. Ias papilas de los dien-
tes posteriores tienen forma de cufia, o sea, vistas late--
ralmente tienen forma +{riangular y vista interproximalmen-
te es concava ya que consta de dos papilas que se unen por
una depresidn que recibe el nombre de col,

En casog de diastema el tejido interdentario, no forma
una cresta, sino un reborde romoc o bien superficie con--—-
cava,

COLOR DE LA ENCIA
El color se encuentra regulado por varios factores:

le~ Aporte Vascular
2.~ Grogsor y grado de querati-
nizacibn,
" 3o~ Pigmentacidn fisiolbgica

La pigmentacibén fisiolbgica de la encia es producida =
por un aumento en el nflmero de las células que contienen -
melanina, Se cree gque los melanocitos gon un sigstema de -
células autorreproducibles que experimentan activamente mi
tosis para reproducirse y subsistir asi los miembros perdi
dos por migracidn a las capas epiteliales superficiales. -
La (nica diferencia obserbable entre melanocitos de las -
encias caucasoides estd en el nlmero y madurez de los gra-
nulos de melanina guse contlenen y no el nGmero de los pro-
pios melanocitos.



Una armazbn fibrosa sobre la cual se deposita melanina
deriva de las vesfculas de golgi; cuando la particula es--
triada resultante estd parcialmente melanizada ge llama --
melanosoma; cuando madura, se convierte en un grdnulo de -
melanina, la melanina es producida por la célula por oxi-
dacibén y condensacidn de ésta substancia para formar la --
‘substancia pigmentada final,

Los grénulos de la melanina formados en los melanoCiw-
. tos son transferidos finalmente por un procedimiento de ac

tividad citocrina, a través de las prolongaciones dentriti

cas, a células epiteliales adyacentes que constituyen las-
células pigmentadas del epitelio bucal a medida que estas-—
células se transladan a la superficie, pierden finalmente-
.su «contenido de melanina, es probable que por degradacidn-
en las gldndulas en las Gltimas etapas de queratinizacion.

~las pruebaé histoquimicas de la presencia de melanoci-
tos se basan en su oxidacibn, de dehidrofenilanina a mela-
nina y por eso se llama célula DOPA POSITIVA,

Las'célulés dendriticas DOPA NEGATIVAS en las capas --

superiores del epitelio gingival son, en cierte medida --
fuente de grénulos de ATPASA y hay pruebas que sugieren —-
que el aspecto del tejido de cesta de la gqueratina en la -
mayor parte de la superficie del cuerpo es el resultado de
’31stemas de enzimas en los cuales estos granulos desempe-~-
flan un papel especifico.

CARACTERISTICAS DE LA SUFERFICIE DE LA ENCIA
NORMAL

l.- COLOR El color es rosado pdlido, pero puede va —-

riar de acuerdo al grado de irrigacibn, queratinizacidn --

epitelial, pigmentacién y grosor del epitelio.

2.~ CONTORNO MARCINAL la enc{a debe ser més fina ha -~

cia la corona para terminar en un borde delgado, en senti-
do mesio distal. Los mérgenes gingivales deben tener for-
~ma festoneada, S



' 3.~ CONTORNO PAPILAR Las papiles deben llenar los espacios -
interproximales hasta un poco abajo del punto de contacto, ENn ==
las personas adultas se considera que el contorno nds normal pue-
de ger redondeado ya que las papxlas, con el paso de la edad tien
den a atrofiarse.

4.~ TEXTURA 7Por lo general existe punteado de diversos gra—-
dos en las superficies vestibulares de las encias insertadas, por
1o que da el aspecto de cascara de naranja.

5e~ CONSISTENCIA La encia debe de ser firme y la parte inser
tada debe estar firmemente unida a los dlentes y al hueso 21lVeOm—
lar subyacente.

6.~ SURCO Es el espacio entre la encia 1ibre y el diente. Su
profundidad minima en estado de sa2lud es de 1 mm. Es Surco nor--—
mal no excederd en 3 mm,..de profundidad.

INSTERSTICIO GINGIVAL

El instersticio gingival normal es una hendidura plana de for
ma.triangular que rodea al diente, que se encuentra limitado con-.
un lado con la superficie del diente y por el otro lado por el —.
epitelio que tapiza el mérgen de la encia llamado epitelio crevi-
cular,

Ie profundidad normal del instersticio gingival es de 1-2 mm.

El epitelio de instersticio no estd queratinizado (actua como
membrana semipermeable), las toxinas bacterianas pueden ger capa-
ces de pasar desde el tejido conectivo, a través del epitelio de-
insercidén y pueden formar invaginaciones en el tejido conectivo,-
las cuales ponen el aporte sanguineo en contacto mds directo con--
el epitelio.



FORMACION DEL INSTERSTICIO GINGIVAL

A medida que el diente en erupcidn alcanza la cavidad
bucal, el epitelio reducido del esmalte y el epitelio bu~-
cal se encuentran y se unen, Mientras el diente erupcio--
na a la oclusibn, la encia que rodea al diente se retrae =~
gradualmente exponiendo cada vez mids la corona clinica. la
encia no esta insertada al diente en toda su distancia, si
no que forxma una pequefila banda epitelial o invaginacidn -
marginal, -

SURCO MARGINAL LIBRE

Con frecuencia el surco marginal estd marcado en la su
perficie externa de la encia por un fino suxco gue corre =
paralelo al margen gingival, que es el surco marginal 1i -
bre que también ne¢s marca la separacidén entre la encia li=.
bre y la encia insertada.

ADHERNCIA EPITELIAL

Es el mecanismo de unidn entre ol epitelio y la super-
ficie del diente. Esta constituida por epitelio escamoso-
estratificado de. 3-4 capas de espesor en los primeros afics
de vida y puede aumentar de-10 a 20 capas con la edad.

Cuando el diente erupciona en la cavidad oral la adhe-
‘rencia epitelial se hace al esmalte, al progresar la erup
cidn se afhiere sobre la rafz. Cuando la adherencia epite
lial migra sobre la raiz se adhiere al cemento por medio =
de extenciones protoplasmiticas de las células epiteliales
en ‘los espacios prev1amente ocupados por lag fibras de ==
Sharpey.

Cuando el diente en erupcidn se halla muy cerca de la-
cavidad bucal., lLos ameloblagstos reducidos de las puntas de
las clispides presentan signos de muerte celular. Al mismo
tiempo, en las células basales del epitelio bucal y en lasg
células del epitelio externo del esmalte se observan figu-
ras mitdticas y la captacibdn premitdtica de 3 H timidina,-
ambos tegidos en proliferacibn envian prolongaciones una a
otro, Por Gltimo se encuentran y forman un nlcleo de cb--

lular encima del diente.
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Las células superficiales se desgcaman y 10s niicleos sobresalen
permitiendo que la punta de la clspide penetre en la cavidad bucal.
4 medida que el diente sigue erupcionando las células del epitelio-
externo del esmalte y la capa basal del eritelio externo del esmal-~
te y la capa basal del epitelio gingival adyacente continuan proli-
ferando hacia 1o largo de los lados del diente.

Cuando el diente alcanza la oclusidn funcional el esmalte pue-~
de quedar expuesto en una cuarta parte y las células en prolifera--
cibn pueden haber reemplazado parte del epitelio reducido del esmal
te, FEn éste momento la velocidad del reemplazo se reduce pero es -~
continua,

ADHZRE NCIA SPITELIAL SECUNDARIA,

' Se encuentra en la parte mé&s profunda del instersticio gingi--
val,

LAMINA PROPIA DE LA ENCIA.

La l4mina propia de la encia estd formada ¢ tejido conectivo-
fibroso,denso, con pocas fibras eldsticas. Las fibras coligenas --
ordepadas en haces prominentes nacen de la zona cervical del cemen~
to y tambien en la superficie peridbstica del proceso alveolar,.

La ldmina propia estid compuesta por 2 capas.

l.~ La capa papilar de la l4dmina propia,que se localiza en los
brétes epiteliales del tealdo conectivo, y contiene a los=-
vasos y nervios de la encia.

2.~ La capa reticular, que es subyacente a ella y contigua al-
per16st10 alveolar es colagena y presenta algunas flbras -
eldsticas.,

LIKITES DE LA LALINA PROPIA DE L4 ENCIA.
Sus 1fmites hacia el diente son:
l.~ Epitelio crevicular.

2.~ Adherencia epitelial.
3o~ E1l tercio cervical de la raiz lo mas coronal.



Sus limites hacia apical son:

l.~ Ligamento parodontal.
2.~ Cresta Osea alveolar.,
Je=~ Tejido conectivo laxo,

‘Sus 1imites laterales son:

l.~- El supgrficial por o1 tejido masticatoric.
" 2.= El1 profundo por el peribstio del hueso alveolar,

FIBRAS GINGIVALES

- Dentro del tejido conectivo encontramos a las fibras gingiva-
les cuya funcidén es mantener adosada la encia a la superficie del
diente, ayuda a goportar las fuerzas de la mesticacibn, y presen-
- tan la primera barrera de defensa, en presencia de enfermedad ---
parodontal. Estas f{ibras contienen gran cantidad de coldgena y -~
se encuentran divididas en cinco grapos.

GINGIVODENTAL

Se extiende desde el cementd rédicular inmediatamente por de--
bajo de la adherencia epitelial y llegan hasta 1a capa papilar de
la lémina propia,

TRANSEFTAL

Es el griipo de f£ibras horizontales que se insertan en el ce--
mento de los dientes contiguos inmediatamente coronarios a 1la ——- '
cresta alveolar,




CIRCULAK

Bste pequefio gripo de fibras rodea al diente, y no se inser-
tan en ningfin sitio.

" DENTOPEHIUSTALES

Van desde la raiz del diente, pasan por la cresta alveolar ~
y llegan a insertarse al peridstio. R

CRESTOGINGIVALES

Van de la cresta 8sea y se insertan coronariamente en la la-
mina propia.

IRaIGACION

Se observan capilares de la encfa en 1la capa papilar de la -
lZmina prbpia donde forman asas teminales. Estos capilares na=-
cen de arterias alveolares intemmediarias que atraviesan conduc-
tos intrecalveolares (canales nutricios) y perforan las crestas -
alveolares en los espacios interdentarios. Entran en la encia,-
irrigan las papilas interdentarias y zonas adyacentes de la en--
cfa vestibular y oral. Otro aporte vascular.de la encia provie-
ne de los vasos peribsticos que nacen de las arterias lingual,-—-
mentoniang y palatina. :

DRENAJE LINFATICO

El drenaje linfético de la encfa comienza en los vasos lin--
f4ticos de las papilas conectivas ¥y pasa a la red colectora eX—-
terna al periostio del proceso alveolar. Los vasos linfiticos --



gue estén debajo de la adherencia epitelial se extienden a la -~
membrana pesriodontal acompafiando a los vasos sanguineos.

ESTRUCTURAS NERVIOSAS SENSORIALES

Encontramos las fibras amielinicas que se extienden desde el
tejido conectivo hacia el epitelio y con menor frecuencia termlna
ciones nerviosas especializadas en la capa papilar de la ldmina -
_propia incluyendo los corplisculos de Meissner 'y los de Krause,

MEMBRANA PARODONTAL.,

La membrana parodontal es una insercibn de tejido conjuntlvo
densa y uniforme del diente al hueso alveolar. Su funcidn prlnci-
pal es mantener al diente en su alvedlo y la relacibn fisiolégica
entre cemento y hueso, ésta funcibn la realizan entre elementos -
eapecializados del tejido conjuntivo.

La membrana parodontal estid compuesta por haces de fibras y-
células del tejido conjuntivo, restos epiteliales, vasos sangui--
neos linflticos y nervios. Los elementos mas importantes de la —-
membrana parodontsgl son las fibras principales o coligenas dis——-—
. puestas en haces y de recorrido ondulado. A las pirtes de lag fi-
. bras principales insertadas en cemento o hueso se le llama fibrag
de Sharpey. '

Clasificacibn y funcibén de los diferentes gripos de la mem--
brana parodontal.

l.- Pibras gingivales l{bres, Tienen como principal funcibn-
rodear el cusllo del disnte formando la primera barrera-
contra las injurias exteriores, se encuentran en todas -
las superficies alr:dedor del diente.



P,~ Fibras transeptales. Se extienden interproximalmente so-
bre la cresta alveolar y se insertan en el cemento del —-
diente vecino. Estas f{bras se encuentran adn en una mar-
cada destruccibén del hueso alveolar y su funcibn es man--
tener integro el contacto funcional.

3.~ Grupo de la cresta alveolar. Se extiende oblicuamente —--
desde el cemento hasta la cresta alveolar. Su funcidn es-
fijar el diente al alvedlo evitando movimientos de late--
ralidad y contrabalancear el empuje coronario de las fi--
bras mas apicales., '

4,- Grupo horizontal, Se extiende desde el cemento hasta el -
hueso alveolar, su funcibn es también la de mantener al -
diente en su alveblo evitando movimientos de lateralidad.

5.- Grupo oblicuo. Se extiende desde el cemento en direccidn-
coronaria oblicuamente hacia el hueso, el mas numeroso =—-
extendiendose en la casi totalidad del ceme-nto de la ra~-
iz menos en su parte cervical y apical. Su funcidn es la-
de soportar el embate de las fuerzas masticatorias verti-
cales, transfomandolas en la tensidn sobre el hueso al--
veolar. ' '

- 6e= Grupo apical. Va en forma radial del cemento dental al -
hueso en el fondo del alveblo., Estas fibras faltan en las
rafces incompletamente formadas. Su funcibn principal es-
fijar el apex al alveblo y proteger el paquete vasculo~—-
nexvioso, .

Estos grupos de fibras consiguen perfectamente la funcidn de-
amortiguar las presiones durante la masticacion en todas sus di--
reccibnes, cualquier presifn y en cualquier sentido ejercida S0-~
bre un diente siempre serd contrarrestada por un grupo de haces -
o por varios de ellos. '



. | 15

Inervacibn de 1la membrana parodontal. En la membrana parodon-
tal intervienen un gran nimero de fibras nerviosas gensoriales -
las cuales son capaces de transmitir las sensaciones de tacto y -
presidn profunda por la via del tringemino. Los haces nerviosos -
peretran en la membrana parodontal provenientes de la zona peria-
pical de los canales que comunican con el hueso alveolar y de la_
encia, Dichas fibras nerviosas siguen el curso de los vasos san--—
guineos, se dividen en fibras mielinicas simples finalmente pier-
~den su vaina de mielina y acaban en texrminaciones nerviosas li-—--
bres.

La funcibn de la membrana parodontal se resume a 4: Funcidn-:
Fisica, Formativa, Nutritiva y Sensorial,

Puncibn Pisica.- Hay cinco aspectos en esta funcibén que son:-

l. Transmisibn de las fuerzas masticatorias al hueso.

2. Unibdn del diente 'al hueso.

3. Mantenimiento de los tejidos glnglvales en su correcta re-
lacidn con los dientes.

‘4, Disminucibén del impacto de las fuerzas externas o abgor- -
cibén de los golpes, ‘

Préteccién de los vasos y nervios con tejidos blandos rara —-
evitar que sean lastimados por las fuerzas mecénicas.

Esta funcidn tiene por objeto mantener el diente fijo en su -.
~alveblo. :

Funcidn formativa, Tanto los osteoblastos como los cemento=—-
blastos por ser células derivadas de la membrana parodontal tie--
nen por funcidn la formacidn de hueso y cemento, En ésta forma la
membrana parodontal actia como el periostio de dos tejidos calci-
ficados, También derivan de la membrana parodontal las célulds re.
“lacionadas con la reabsorcidn de hueso y cemento, la participa---
cibén de la membrana parodontal en la formacidn y reabsorcid: de -
las estructuras calcificadas adyacentes, es esencial para la adap
tacion del parodonto a los esfuerzos funcionales, asi como la rg
paracibén de lesiones a los tejidos calcificados.

Funcibn Nutritiva y Sensorial. Es a través de los vasos san--
guineos. o
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Y 1inféticos y su funcién sensorial por sus células nerviosas. -
La furcidn sensorial por la cual se originan impulsos nerviosos -
proplocentlvos en la membrana parodontal e influyen la accibdn de_
los mlsgculos de la masticacibn es de gran importancia para regu—-
lar y coordinar las funciones de la musculatura mandibular,

CEMENTO

Bl cemento es el tejido calcificado de origen mesenquimatoso
que cubre la superficie de la ralz anatémica del diente sus fun--
ciones son: Las de mantener al diente implantado en su alveblo, -
.al favorecer la insercibn de las fibras parodontales, permitir la
continua reacomodacidn de las fibras principales de 1la membrana ‘-
parodontal, las de compensar en parte la pérdida del esmalte oca~
sionada por el desgaste oclusal. La reparacidn de la raiz denta--
ria una vez que ésta ha sido lesionada,

La formacidn del cemento empieza en las primeras fases de la_
erupcidn del diente y se debe a células mesenquimatosas diferen—-
ciadas es decir los cementoblastos. La formacidn del cemento estéd
formada por la capa miAs reciente no calcificada (cementoide) y --
egté cubierta por los cementoblastos, ésta continua op031clon de
-cemento diferencia el cemento del hueso aungue su composlclon aui
mica eg similar a diferencia de la continua reabsorcibn de hueso,
en especial bajo influencias funcionales. 31 cemento no es reab~-
sorbido en condiciones normales,

v

psta diferencia biolbgica entre cemento y hueso es de mucha -
importancia para comprerder alteraciores tisulares secundarias o_
transtornos de la funcidn y estados natologlcos.

El cemento desde el punto de vista morfoldgico se divide en -
celular o acelular, pero esta diferencia estructural no parece =-
tener importancia funcional o patolbdgica. Si en algin estado vato
16gico la superficie de la rafz sufre una reabsorcibén ésta puede
sexr reparada por oposicidn de cemento acelular o celular, -

El cemento celular se caracteriza por su-mayor o menor abun=-
dancia de cementocitos, Ocupa el tercio apical de la raiz,

»
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El cemento acelular se encuentra 1oca11zado pllﬂuinalmnntP en=
los 2 tercios coronarios de la raiz.

NP

La composlclon quimica es orgénica e inorglnica,

La composicibn orgénica estd formada por substancia colégena';
mucopolisacdrida con Acido del tipo del atin condrioetinsulfirico,

lLa composicibn inorgénica es una cristalizacidn especial no -
tan perfecta como esmalte o dentina sino que es una reunidn de va-
rios minerales que realizan una especie de cristalizacidn en forma
-de cristales de apatita con Ca, P, C1, Zlnc, Plomo, Hierro que le=-
‘confieren una dureza de un 50p. .

Formaciones excesivas de cemento. Hipercementosis. También se=-
llama hiperplasia del cemento o cementogis. Se caracteriza por ---
constituir un proceso de elaboracidn excesiva de cemento, puede —-
presentarse en todos los dientes o solo en algunos, asi como puede
aparecer en toda la raiz de un dlente o tan solo en &reas localiza
das de la misma,

Cementiculas. Son pequefios cuerpos calcificados algunas veces-
encontrados en la membrana parodontal., Las cementiculas parece ser
que se forman como consecuencia de un depbdsito anormal de cemento-
sobre las células epiteliales de los restos de Malagsez de la mem-
brana parodontal. lLas células mencionadas con frecuencia se obseru
ven en'vias de degeneracibn o completamente necrosadas.

APOFISIS ALVEOLAR

La apbfisis alveolar es 18 porcidn de los maxllares ¥ de.la .man
dfbula que forma y sostiene alvedlos donde estén colocados 1los ——- .
dientes. Se pueden distinguir 2 partes en la apdfisis alveolar: El
hueso alveolar propiamente dicho y el hueso de sopoxrte.

El hueso alveolar consta de una lémina osea delgada que recu--
bre la raiz del diente y en donde se insertan las fibras de la menm
brana parodontal, el hueso de soporte rodea al hueso alveolar pro-
piamente dicho y sirve de sostén a su funcidn, consta de las lémi-
nas corticales compacta del lado vestibular del lado palatino y
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lingual de las apof131s alveolar y del hueso esponjoso comprondldo
entre las léminas corticales y el hueso alveolar.

Al hueso zlveolar también se le denomlna ldmira dura debido a_
su aspecto, en la radiografia de linea radlopJCd tierne numerosas -
perforaciones para la entrada y la salida de los vasgos y nerviog -
hacia la membrana parodontal, ¥l hueso alveolar es un tejido tran-
sitorio que se adapta a las demandas funcionales del diente, esta

formado para sostener al diente y después de la extraccibn tiene -
tendencia a reducirse como ocurre en la apdfisis alveolar.

Su estructura varia en los distintos lados del diente segin —-—
los estimulos funcionales nue recibe de los dientes vecinos. Sn —-
condlclones fisiolbgicas normales los dientes emigran constantemen
te hacia la linea media, ésto se llama versidn mesial flslologlca.

A causa de esta emigracidn hay resorcidn de la pared interna -
del alvedlo en el lado mesial del, diente y formacidn de hueso nue-
"vo en el lado distal, el hueso asi formado en el lado distal del -
diente en movimiento es conocido como hueso en manojos debido a La
presencia de fibras de Sharpey.

Es importante que se producirid migracidn mientras haya dientes
en la boca, El hueso alveolar debe adaptarse y reconstruirse cons-
tantemente., Las modificaciones en.los requerimientos funcionales y
en lz funcidn han de tenexr como consecuencia la adapta01on de los_
tejidos.

21 hueso de soporte también se reabsorbe cuando las necesida—-
des funcionales disminuyen y se forma nuevo hueso si aquellos au—-
mentan, la pérdida de la funcidn oclusal conduce 2 0steoporosis —-.
(atrofia por falta de hueso 3e soporte), mientras que el aumento -
en las demandas funcionales produce un hueso mids denso. El hueso-—-
de la apdfisis alveolar est4d e: constarite estado de cambio influi-
do por los estimulos funcionales y por factores iatrinsecos.

Zor 1o que la correcta couprensibdn de los principids biol6gi~-
cos de los tejidos de soporte del hueso (parodontal), es indispen-
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gable para comprender los fundamentos pricticos de la parédoncia y
poder prevenir futuras anomalias.

CAPITULO IIX

CUADRO DE CLASIFICACION DE LAS FARUDONTOPATIAS

~ . INAT
« J MARGINAL
QRONICA{?EscAMATIVA

- a)NECROSANTE

e b)DE ERUPCION

GINGIVITIS < AGUDASC) BN I1 THBARAZO
: 4) ESTRIPTOCOCCICA

_ ) GONOCOCCICA

PARODONTOPATIAS-{ ~© f)HERPETICA

k_AGRANDAMIENTOS GINGIVALES
_ PARODONTITIS . '

TRAUMATISHO OCLUSAL
ABSCESO FARODONTAL

" GINGIVITIS

La gingivitis es una reaccidn inflamatoria de la éncia como-
respuesta a factores irritantes locales, generales y psicosomdti-
COS. .

La gingivitis puede ser aguda o crbnica. La observacibn obje
tiva y por la valoracibn de los sintomas. subjetivos, podemos sa-r
ber si la reaccibdn inflamatoria es aguda o cronica.

La inflamacidn aguda se presenta de color rojo intenso, ma -
chas veces estd (lcerada, hemorrigica y dolorosa, su aparicibdn es
brusca, '

La iiflamaci6én cronica se presenta muchas veces con crecimi-
ento tisular excesivo. La encia adquiere un color magenta, estd -
més fibrosa que en la inflamacidn aguda, no presenta tantas hemo-
rragiags, su inicio es muy lento y como regla general es indolora.
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En la gingivitis no hay migracibn de la insercidn epitelial~
0 gea que la bolsa se forma a partir del crecimiento de la encia

libre o

marginal, no migrando la insercibn epitelial.

Signos y Sintomas.

Io"

20""

- 5e-

6.~

Cambio de coloracibn; es debido & un aporte sanguineo y-
por lo tanto el grado de inflamacibn varfa, el color de-
la encia es de rosa coral hasta an azuloso.

Gingivorragia; se debe & la permeabilidad de los vasos -~
por falta de vitamina C, por transtornogs en la coagula-—-—
cidn, por deficiencia en la coagulacidn del fibrinbgeno,
la protombina y las plaquetas,

Inflamacibn; cambio de vollmen de la encia.

Cambio de contextura; encontramos pérdida o disminucibn-
del puntilleo, la encia se ve de apariencia lisa y brl——

'llante, pérdida de la capa de queratina.

Formacibn de bolsas gingivales o seudobolsas.

Exudado ocasional por acumulacidn en el intersticio de =
restos alimenticios y microorganismos.

- Después gue se ha valorado el estado y grado de inflamaciébn-
gingival, debe hacerse estimacién de la lesibn patolbgica. la en
cia puede ser hiperpldstica (crecimiento excesivo), ulcerosa ne—

erbtica

0 seudomembranosa. Quizéd exista exudado que a su vez pue

da ser purulento seroso (catarral) o hemorridgico.

Siguiendo el procedimiento anterior se puede circunscribir =
el diagnbstico. Por ejemplo: El paciente puede presentar una gin

givitis

localizada papilar aguda necrogsante y ulcerosa, Este -——

diagnbstico quiere de01r mucho mis que el simple diagnéstico de~
gingivitis.



GINGIVITIS KMARGINAL

La inflamacidn clinicamente visible casi siempre forma parte-
de la enfermedad debido a la presencia constante de microorganig-
mos también suelen encontrarse irritantes locales como restos ali
menticios o c¢édlculos igualmente por la deshidratacibn producida -
por la regpiracidn bucal.

En la irritacién severa como la causada por una droga, la in-
flamacibn se :haya limitada a una zona retringida sobre la cual ha
gctuado la substancia quimica.

La intensidad de la reaccidn inflamatoria depende de la cons-
titucibén orgdnica y hereditaria del paciente as{ como la duracidn
¢ intensided de la irritacibn local,

Raras veces se observan los efectos de una enfermedad general
sobre la encia a menos que exista simultédneamente irritacién 1o--
cal, en tal caso.la reaccidn es mayor que la que producirfa el --
irritante actuando aisladamente.

La enfermedad general y los transtornos hormanales acthan ==
como factores modificantes.

La recesidn del borde gingival se observa con frecuencia so--
bre las raices prominentes en 4reas de abrasitn por el cepillo y-
en los puntos en que las fibras marginales musculares o el frenl-
1lo se insertan muy cerca del borde glnglval.

En las enfermedades la encfa puede estar tumefacta desviada o
retraida,

la encfa normal tiene una consistencia firme, pero también --
puede ponerse turgente fofa o también se pone dura en la presen—-
cia de una inflamacibén o una hipertrofia.




Uno de los primeros signos de enfermedad es la pérdida del as-~
pecto graneado debido a la destruccidén de las fibras gingivales, -
la superficie se torna brillante abollanada o forma gruesos grénu-—
los.

La coloracidn puede ser roja en caso de inflamacibn aguda o si
la inflamacibn data largo tiempo, puede tomar un matiz magenta de-
todogs modos la ausencia de los sintomas cldsicos no descarta la -=
existencia de una enfermedad.

Si el paciente estd anémico la encia normal puede tener color-
rosa pilido. En algunos casos los pacientes con ictericia presen—-
tan un tono amarillo en la mucosa oral. La pigmentacibén melédnica -
de la encia se observa especialmente en las personas de piel Obs--
cura,

las papilas interdentales ideales son puntiagudas u ocupan el-
espacio interdental hasta el Area de contacto. lLas papilas situa—-
das entre dientes apifionados o parcialmente superpuestos son alar-
gadas redondeadag y prominentes. A consecuencia de la enfermedad =
parodontal pueden tomar forma plana invertida o hipertrdéfica. la -
gingivitis puede estar limitada a una o m&s papilas interdentales-
en cuyo caso recibe el nombre de gingivitis papilar o puede afec--
tar también el margen gingival.

En la gingivitis marginal las papilas y la encia marginal se -
‘hayan ambas afectadas pero la demarcacidn entre encia marginal, en -
cfa fija y mucosa alveolar no desaparece,

GINGIVITIS DESCANATIVA CRONICA

Es una inflamaciobn difusa crbnica que se caracteriza por el -—
desprendimiento del epitelio, se presenta en ambos sexos pero es -
mids frecuente en las mujeres en la época menopiusica aunque se pue
de pregentar ocasionalmente en nifios y hombres adultos,

Se observan tres fases en la enfermedad, leve moderada y sevew
ra, se carxacteriza por enroje01m1ento de 1a encia y en la forma —-——
leve es indolora.
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En la moderada aparecen en 1la encia zonas rojizas y grises. =~
Hay formacién de vacuolas que al romperse dejan egcapar su conte-
nido acuoso dejando una zona sangrante y rojiza al descubierto, -
La forma moderada y severa ge presenta entre log 30 y 40 afiog,

La. forma severa ge caracteriza por la presencia de zonas se-
paradas, irregular es su forma en lasg cuales la encia aparece de~
nudada y muy rojiza separadas por zonas en-la que la encia es de~
color azul grisdceo, es extremadamente dolorosa., El paciente no -
tolera el cfecto de las comidas, los cambiosgs de temperatura ni —-
los condimentos.' Hay una sensacibn constante de sequedad y quema-
dura en toda la cavidad oral acentuada en las zonas gingivales de
nudadas.

GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA AGUDA

Es un proceso inflamatorio de 1a encia. Se caracteriza por ne
crosis que se inicia en los vértices de las papilasg interdentales
a menos que el tratamiento sea precoz y completo, la enfermedad —
destruird las papilas originando una forma arquitectural inverti-
da de la encfa con caricteres de tejido blando en vez de papilas—
entre los dientes, sobre el margen gingival se forma una seudomem
brana de tejido necrdtico pero es fhcilmente eliminada y deja ex—
puesta una superficie inflamada sangrante, a medida que progresa-
la enfeymedad la encia marginal inflameda aumenta de espesor y se
retrae por pérdida de las inserciones interproximales. las hemo—-
rrdgias esponténeas constituyen un sintoma corriente y el dolor -
y el insomnio acompafian frecuentemente a ésta. enfermedad. Fuede -~
haber malestar anorexia y aumento de la temperatura, pero éstos -
sintomas no siempre estédn presentes.

Hay un color (necrbtico) tipico y con frecuencia es posible -
hacer el diagnbstico basédndose en éste signo antes de examinar la
boca, ' '

La. destruceibn de la arquitectura gingival permite el aloja—-
miento de placa entre los dientes y debajo del borde gingival por
lo que se explica la continuacidn de la destruccidn del parodonto
entre las exacerbaciones del proceso agudo.
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Es una enfermedad que se presenta principalmerte en los adoles
centes y adultos jdvenes aunque también puedan padecerla personas—
mayores, La gingivitis necrbtica ulcerativa es una izfeccidn endbd-
gena mis bien que contagiosa. Un estudio efectuado de los miembros
de lag fuerzas armadas durante la segunda guerra mundial por Schu-
ler reveld que la transmisidn de la enfermedad noe se efectuaba por
ninguno de los mecanismog imputados de ordinario a las infeccio-~-
nes. Los ensayos de transmjtir la enfermedad entre seres humanos -
no han tenido éxito, de hecho muchos investigadores han intentado-
la transmbsibdbn directa de la 1nfecc16n a sus propias bocas sin lo-

grarlo.

Etiologia, la enfermedad es producida por una compleja mezclaw
de microorganismog que comprende toda la flora bacteriana de la ca
vidad oral, con un gran aumento de ba01108 fusiformes y esplroque-
tas.

Los signos clinicos son producidos por las bacteries pero el -
factor etioldgico principal parece sér la tensidn emocional., El1 -
papel del factor emocional explica la menor incidencia de la enfer
medad en los miembros de las fuerzas armadas durante la guerra. y-
en los estudiantes en 1a época de los examenes,

Caracteristicas Clinicas:.

l.- Dolor en la iniciacidn y fase intermedia de la enfermedad.

2.~ Gingivorragia al mds ligero estimulo en forma bastante pTo
fusa,

3.~ Olor desagradable caracteristico.

4.- Destruccidn de la papila interdentaria, si no se trata en-
los inicios de la enfermedad puede provocar destruccidn de
la encia.

En los casos mls graves la encia marginal puede estar afectada

5.— Salivacibn excesiva o sialorrea.

6.- En la fase grave de la enfermedad puede presentar eleva---
¢ifn de la temperatura y adenopatia.



GINQIVITIS DE ERUPCION
|

Durante el perfodo de translcl6n en el desarrollo de la denti
cifn humana tiene lugar en la encia ciertos cambios relacionados—
con la erupcibn de los dientes permanentes. Es importante recono-
cer estos .cambios fisiolbdgicos a que eatd sujeta la encila para -
poder diferenciarlos de las alteraciones gingivales patoldgicas =
relacionadag a menudo con la erupcibn,

Un hallazgo comfn en el periodo de la denticidn mixta es la -
inflamacibn. gingival con relacibn a la erupcibdn de dientes perma-
nentes. ILa frecuencia de la enfermedad gingival en tales circuns-
tancias ha dado origen al término "Gingivitis de Erupcidn", Es -
dudosa la conveniencia de éste término, pues lleva a creer gue el
proceso de erupcibn dentar1a por si es responsable de la glng1v1—
tise :

. La irritacibdn responsable de la inflamacibn gingival no es --
producida por la erupcidn, sino por factores locales que aparecen
con la misma, Los mismos factores locales producen inflamacidn -
después que 1la velocidad de la erupcidn activa se ha reducido a -
un minimo. '

la gingivitis relacionada con los dientes en erupcidn puede -
presentar diversos grados de gravedad. Ia severidad de 1los camw--
bios inflamatorios puede ser influenciada por la extensidn de los
depbsitos locales, el alineamiento de los dientes y la higiene —-
.oral, El cambio mi&s simple es el ligero enrojecimiento y edena w-
que acentla la prominencia normal del margen gingival y a menudo-
resulta en un agrandgm1ento gingival notabley

" La inflamacién gingival es mucho mds frecuente y mis grave en
relacibn con la erupcidn de dientes en malposicidn

La naturaleza de los cambios gingivales es afectada por la re
lativa posicidn vestibular o lingual, la inclinacidn axial y el -
grado de rotacidn de los dientes en malposicidn. Esta malposicidn
favorece la acumulacibn de placa bacteriana por lo que se produce
la inflamacibn. 1a correccidn ortodbncica de la malposicidén de-~-—
vuelve el contorng gingival normal
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GINGIVITIS EN EL EMPARAZO

Los factores sistémicos desempefian un factor importante en la-
etiologia de la gingivitis, no como factores primarios sino mds -~
bien secundarios o de modificacibn. Esto es evidente especialmente
en egtados como el embarazo cuando hay una alteracidn endbecrina.

En observaciones hechas hay un 50% de las mujeres en estado —-
grivido y presentan gingivitis de diversa importancia seglin estam=
disticas., También se ha observado que las mujeres no embarazadas -
muestran la misma frecuencia de gingivitis, pero en grado menor, -
La gingivitis del embarazo se agrava por las tendencias prolifera-
tivas de los tejidos. Una de las caracteristicas microscdpicas de=
la gingivitis durante el embarazo es la proliferacidn de 1los capi-
lares muchas veces combinadas con ulceraciones y formacidn de geu-
domembranas, En el embarazo hay una tendencia a reaccilbnes gingiw-
vales exageradas frente a irritantes locales. El diferente asgpecto
de la encia de mujeres embarazadas y no embarazadas con irritantes
locales se debe al efecto modificador del embarazo sobre la regicte
puesta & la irritacidn local, Si no hay irritantes locales la en--
cfa en el embarazo no presenta cambios clinicos notables.

Aunque el embarazo puede modificar la respuesta a los irritan-
tes locales, no produce por si solo cambios inflamatorios. Existe-
también la posibilidad de que durante el embarazo el estado geneg--
.ral de la paciente la induzca a descuidar su higieng oral. En ta--
les casos la irritacidn local y la inflamacidn gingival aumentan,

- Algunas de las caracteristicas clinicas de la gingivitis en -
el embarazo gson las siguientes:

Se nota una acentuada inflamacidn, el margen gingival se torna
notablemente edematoso, brillante y tiende a tomar un tono azulow-
S0. Aveces se Ve una ulceracidn marginal con una seudomembrana y -
puede atacar el margen gingival, la papila interdental o ambos, ==~
Aumenta la tendencia de la encia a sangrar. Otro cambio gingival -
frecuentemente observado en el embarazo ss un brillo superficial y
difuso,
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GINGIVITIS ESTREPTQCOGCICA

Es una enfermedad relativamente rara caracterizada por un eri-
.tema difuso de la encia y otras zonas de la mucosa oral, en algus-
nos cagosg ge limitan a un eritema marginal intenso .con hemorragia-
marginal. No se caracteriza por necrosis del margen gingival ni -~
por olox fétido notable., Los frotis bacterianos muestran un predo-

ninio de formas estreptocbecicas que al ser cultlvadas aparecen =—-—-
" como estreptococos virldans.

GINGIVITIS GONOCOCCICA

Esta rara enfermedad, es causada por el Neisseria GonorrHeae -~
segin Fraser y MHenton, la mucosa oral se cubre de una membrana gri
- sacea que al caer deja zonas sangrantes en carne viva., Por lo gene
ral ésta enfermedad es mds frecuente en el recién nacido por infec
¢idn durante el parto, pero también han sido descritos casos pro—-
ducidos en adultos poxr contacto -directo.

GINGIVITIS HERFETICA

la. gingivitis herpética suelen padecerla los nificg de 2a 5 -
afios pero no es rara en jbvenes de 20 afios. Muchos menos casos se-~
-observan a partir de los 30 afiog. Por lo comin la enfermedad se = .
autolimita y tiene un curso de 10 a 16 dias, El perfodo de incuba-~
cibn es de 2 a 14 dfas, se acompafia de irritabilidad y fiebre de -
37.5% especialmente en los nifios, en los adultos puede evolucio--
nar gin fiebre. Se trata de una enfermedad aguda gue ocasionalmen-
te puede afectar al sistema nervioso central, Puede ser necesario-
un estudio hemdtico completo para descartar una discragia sangui--
nea por que la gingivitis ulcerativa estd frecuentemente asociada=~
con la leucemia aguda, la neutropenia maligna y la mononucleosis «
infecciosa, la (ltima se parece a la gingivitig herpética en que -
ambas enfermedades presentan sintomas de malestar general, fiebre,
molestias en 1la boca y garganta, formacidn de sendomembranas y —--
afectacibn de los ganglios linf4ticos,
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La gingivitis herpética aguda se caracteriza por la aparicibn
de vesiculas elevadas mdltiples que se rompen y forman dlceras su
perficiales de base gris rodeada de un borde rojo, las dlceras se
desarrollan en la lengua labios y mucosa oral, incluida la .del pa
ladar blando y la faringe. Las papilas interproximales no apare--~
cen aisladamente sino que su enrojecimiento y tumefaccién son con
comitantes con los del resto de la encia. Las papilas no son des—
truidas por la necrosis, y las (Qlceras son superficiales en con--
traste con las dlceras profundas de las papilas gingivales afecta
~dasg de gingivitis necrbtica ulcerativa. Las Glceras herpéticas no
sangran con tanta facilidad como las de la gingivitis necrbética -
ulcerativa,

Raras veces el paciente se queja de hemorragias, La gingivie
tis herpética aguda difiere también de la gingivitis necrdtica ul
cerativa en que es contagiosa, no mejora cor los antibidticos y -
cura sin dejar cicatriz. Bs una enfermedad exbgena producida por
el virus del herpes simple.

Tras la infeccidn primaria el virus permanece en el tejido y-
estimula una produccibn continua de anticuerpos. :
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AGRANDANIERTOS GINGIVALES

Hiperplasia Gingival. Es el crecimiento excesivo por aumento =
del nlmero dé elementos de tejido fibroso de la encia. Es una hi--
perpla51a fibrosa. No es una lesidn inflamatoria aunque la inflama
cidn puede afectar secundariamente este tejido hiperplésico.,. La --
hiperplasia puede ser un crecimiento localizado y circunscrito en_
cierta regidn. llicroscbdpicamente éstos crecimientos se caracteri--
zan por aumento de los elementos fibrosos celulares. Bn algunas re
giones es frecuente la calcificacidén y 1la osificacida. A estas le-
siones ge les llama fibromas ogsificantes.

La etiologia de estos fibromas se desconoce. Su desarrollo se_
debe probablemente a2 una irritacidn local asociada a algun factor
constitucional. La terapéutica de eleccidn es la insicidn qu1rurg1
ca y la eliminacidn del factor 1rr1tante local.

El pronbstico es favorable aunque a veces resldlva. Esto proba
blemente puede evitarse por la remocidn completa y la ellmlnac1on
del factor local excitante.

4 Las hiperplasias fibrosas generalizadas pueden ser muy pronun-

ciadas, lluchas veces se presentan en individuos jdvenes y son es--
tremadamente extensas., lLa remocibén de estos tejidos frecuentemente
es seguida por la recurrencia, ' :

Hay algunos informes de que la hiperplasia fibrosa puede ocu--
rrir en un lado del maxilar superior después de la pardlisis del -
nexrvio facial. La hiperplasia gingival se obsexva con frecuencia -
durante el tratamiento de la epilepsia tratados con dilantin sgbédi--
co. En tales casos la encia hiperplésica es firme, eléstica e indo
lora a no ser gque haya tamblen inflamacibn por irritacidn local. -
Fl aumento de volimen parece ser debido al crecimiento de las panl
las.

Sin embargo no en todos los casos de la epilepsia tratados con
dilantin sédico se encuentra epilepsia gingival. En muchos casos =
el médico puede recurrir a otros fdrmacos como la Mesantoina que -
pueden dominar las COnvu151ones y que aparentemente no producen hi
perpla91a.
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FIBROMATOSIS GINGIVAL

Ia fibromatosis gingival es una afeccidn que hace su aparicién
en &poca temprana, su patogenia no hae sido satisfactoriamente exe=
plicada aunque se han sugerido tantos factores hereditarios como -
endbcrinos., Se trata de una reaccidn fibrosa difusa que afecta to-
da la encfa y que tiene las caracterizticas clinices de fibromas -
mGltiples, la superficie es lisa, y no sangra con facilidad, su =
crecimiento es lento.

Etiologia. Es una entidad rara en la cual hay un marcado creci
miento de la encfa, que puede llegar a cubrir por completo 108 wmw-
dientes, no se conoce explicacibn alguna para ésta reaccibén. Es no
table la ausencia de alteraciones inflamatorias, asi como el carac
ter cicatrizal del proceso, Aparece afectada la encia lingual y 1a
vestibular y la afeccidn se inicia en época temprana de la vida.,

Caracterizticas Clinicas. La encia integra aparizce involucrada
en &ésta lesibén difusa con apariencia de fibromas miltiples. La su-
perficie de la mucose bucal es lisa y no sangra con facilidad. la-
inflamacibén no constituye un rasgo peculiar, solo se manifiesta en
forma secundaria por un traumatismo, a veceg se produce (Glceras —-
que se extienden para involucrar grandes zonas,

PARODONTITIS

La parodontitis es una esfermedad inflamatoria causada princi-
ralmente por factores irritativos locales que da por resultado la-
destruccibn de log tejidos de soporte del diente. La parodontitis-
ge estima secuela directa de una gingivitis que ha avanzado y no - |
ha gido tratada, La diferencia entre las dos es cuantitativa més -
bien que cualitativa y en algunos es dificil distinguir un caso de
gingivitis que se ha extendido de una parodontitis que se inicia.-
Log factores etiolbgicos principales de la parodontitis son loca--
les e irritativos. La parodontitis puede agravarse o complicarse -
por enfermedades generales, transtornos enddcrinos deficiencia nu-
tricionales u otros factores.

La alteracibn inflamatoria'de la encia puede estar localizada-



a un golo diente o un grupo de dientes o generalmente a toda la bo-
ca, la inflamacibn se extiende desde la encia hacia el hueso alveo-
lar y la mambrana parodontal produciendo la destruccibn de éstos te
jidos con pérdida del sopoxrte del diente.

Caracteristicag Clinicas Las caracteristicas clinicas del tipo
local son: inflamacibdn elinica &e la encia, foxrmacidén de bolsas in-
frabseas generalmente supuracibn, pérdida del hueso, movilidad den-
taria, migracibn patolbgica y pérdida del diente.

El tipo local de enfermedad parodontal destructiva crdnica es -
a menudo indolora, sin embargo puede ir acompafiado de sintomzs como
gensibilidad a los cambios térmicos, dolor irradiante profundo y -
gordo durante la masticacidn, sintomas inflamatorios agudos tales -
como dolor pulsftil y sensibilidad a la percusidn por la formacidn-
. de un absceso parodontal y sintomas pulpares como sensibilidad a ~-
los dulces, cambios térmicos o dolor pulsédtil producido por la pul-
pitis resultante de la destruccidn cariosa de 1a superficie radicu-
lar..

CAUSAS LOCALES

HAbitos anormales.,

A) .~ Masticacibén unilateral

B) v~ Hibitos anormales en la mordida
C).- Mordida a presibn o convulsiva.

A).- En la masticacibn unilateral con bastante frecuencia vemos
que una parte de la boca es afectada por un padecimiento parodontal
en mayor grado que la otra, ésto es debido a que por alguna causa -
predisponente como puede ser la pérdida de una pieza dentaria. una -
cavidad dolorosa, una restauracidn molesta o la erupcidn de un ter-
cer molar etc.

E1l paciente tiende inconcientemente a masticar del lado opuesS—-
to, la prolongacibn de ésta causa forma el hébito anormal de la mag
ticacibén unilateral haciendo que los dientes de la parte activa se-
encuentren limpios y bien preservados en tanto que en el lado opueg
to, encontramos mayor cantidad de placa bacteriana, pérdida del —--
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tono tisular, efectos de maloclusidn debido a la falta de estimulos,
goportes debilitados etec., Ts de esperarse 1a pérdida prematura de --
los dientes en la parte inactiva.

B) .~ lkntre los hébitos anormales en la mordida se encuentran en- -
usar los dientes para morderse las ufias, lépices, cortar el hilo cor
los dientes, etc. Esto constituye una forma de.injuria traumétlca en
que el factor. traumldtico es ajeno a la boca.

C).~ ILos dientes parodontales se ven también afectados por los -
espamos musculares de los mlsculos masticadores causados por.una le-
9ibn inconsciente o por una tensidén emocional, ésto sucede especial-
mente durante el sueiio.

'La'psicotoerapia ha alcanzado bastante éxito para eliminar éste-
factor .tan destructivo de log tejidos parodontales.

El bruxismo se define cominmente como el "Rechinido", movimiento
y trituracidén de los dientes sin propdsitos funcionales,

Miller propuso la diferenciacidn entre el rechinido nocturno de-
los dientes el cual llamd Bruxismo y el hébito de rechinar los dien-
tes en el dia lo denomind Bruxomania.

Es muy comin y probablemente puede considerarse normal la tenden
cia transitoria a apretar firmemente los maxilares y los dientes al-
efectuarse un esfuerzo o para hacer cesar un brote emocional como el
llanto o bien exprésar determinacibn.

Este apretamiento y fijacibn de los maxilares y de los dientes -
durante la sobrecarga emocional y el ejercicio fisico no debe consi-
derarse como bruxismo, sin embargo si debe considerarse tal el rechi
namiento no funcional habitual y persistente en oclusibn céntrica —-
sin tensibn emocional obvia o necesidad para tal fijacibn,

La tensibn emocional es la causa por la cual puede producirse el
bruxismo,
HIPOFUCION
A) .~ lasticacibn 1ndolente

B) .~ Anoclusibn
C)e— Abrasibn
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A) .- El hébito de la masticacibn difiere mucho entre una perso-
na y otra. Algunas masgstican cada bocado completamente antes de de--
glutirlo o inconcientemente scleccionan alimentos, los cuales nece-
gitan una fuerza de masticacidn poderosa, otrog solo hacen un aplasg
tamiento de los alimentos entre la lengua y el paladar, cuando el -
esfuerzo de masticacibn es débil se crea un proceso alveolar débil.
en su estructura que trae como consecuencia predisposicibn a las -
enfermedades parodontales,

B).~ La anoclusibn es la condicibn en que uno o més dientes no-
hacen contacto con log antagonistas en cualquier posicidn gue asuma
la mandfbula, Los dientes pueden estar fuera -de contacto en posi-w—
cibn céntrica ¥y sin embargo estar en contacto hasta en oclusibn --
traumdtica en otras posiciones. Esto no es anoclusidn.

C)e— Ia abrasidén o desgaste es una masticacibén que tiene lugar—
normalmente ya en edad avanzada, cuando tiene lugar en la juventud-
se congsidera como patolbdgica. Con el prematuro desgaste los tejidos
parodontales reciben un estimulo mayor la excesiva necesidad para —
masticar puede originar un trauma local, ’

Un factor muy importante en 1l&a produccidn del desgaste prematu--
ro ha sido la tendencia hacia el desgaste artificial muy radical en
el desgaste de la oclusidén en individuos jdvenes. La altura de les—
clspides siempre debe tenerse en cueanta y el elemento del balance —
debe ger considerado no comparindolo con la oclusidn de dientes ar—
tificiales en un articulador y si en relacidn con los requisitos -~
fun010na1es. .

TRAUMATISNMO OCLUSAL

‘Existe gran controversia en lo que respecta al papel del tran—-
matismo oclusal en la provocacidn de la enfermedad parodontal.

Las raras ocaciones en ague los dientes se ponen en contacto en-
la nutricibn no parecen proporcionar la oportunidad de que las fo--
sas destructoras produzcan la lesibén. Por lo tanto puede decirse el
traumatismo por si solo no es un factor causante primario de la gin
givitis y su secuela eg la parodontitis, pero sin duda es un factorx
agravante cuando se da en esas condiciones.



Ias raras ocasiones en que los dientes se ponen en contacto ——-
en la mugticacidén no parecen proporcionar la oportunidad para que -
lags fuerzas destructoras produzcan la lesibdn. Por lo tanto parece—-—
~ria que el contacto repetido de los dientes durante la deglucibn el
bruxismo y los hédbitos de compresibn puedan ger muy importantes en-
ese sentido.

' A causa de la variedad del traumatismo - oclusal hemos visto re--
cientemente una tendencia gradual a ubicar ese fenbdmeno en una pers
pectiva mas realista.

Rara vez egscucha uno hablar de la necesidad de procedimicentos -
profildcticos para impedir esos traumatismos y sin duda que asi de-
be ser. La vasta difusibn de enfermedad gingival y parodontitis su=
giere una asociacidn importante entre las fuerzas oclusales y un pa
rodonto localmente alterado.

Esta situacidn es en si conpleja y alin més diffcil es determim-
nar cuando el parodonto resulta inhibido en su respuesta de adapta=-
cibn local por la influencia de estados bioldgicos generales.

Puede decirse por lo tanto que el traumatismo por si no es un -
factor causante primario en la gingivitis y su secuela la parodon--
. titis, pero sin duda es un factor agravante cuando se dan esas con-
diciones. '

~ Enumeramos algunos de los signos y sintomas clmn1cos relac;ona-
dos con el traumatismo oclusal:

llalestar en la regibn de la articulacidn temporomaxilar.
Impaccidn de alimentos

Hibitos anormales

Transtornos parodontales

Dolor facial incierto

Erogion etc.
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FACTORES IRRITATIVOS

Dentro de ellos encontramos la Placa Bacteriana compuesta poxr:

-4A),- Materia alba

B) .~ Placa de mucina

C) .-~ Penetracibn de alimentos

D).~ CAlculos Supragingivales (salivales)
E).~ Cllculos Subgingivales (séricos),

A) .- La place es una masa de residuos blanda blanguecina que --
contiene elementos hfsticos muertos, principalmente células epite--
liales, leucocitos y bacteria retenidos en los dientes y encias y -
que pueden penetrar en el sulcus. Se trata en efecto de un medio de
cultivo y contiene una elevada concentracidn de bacterias. La placa
es un agente irritante quimico y bacteriano grave que actia sin ce-
saY ¥y que puede ser eliminada mediante el cepillo de los dientes o-
la masticacibn enérgica de alimentos fibrosos duros. Es un agente ~-
etioldgico bacteriano méds importante nque el cdlculo en la enferme--
dad del parodonto. ' ’

B) .- La placa de mucina es una glucoprotefna la cual forma la -
red o pmlicula de la placa bacteriana, son peliculas orgénicas que-
pueden producir coloraciones visibles, pero generalmente requieren-
soluciones revelantes para ser descubiertas.

C).- La penetracidn de alimentos, se produce cuando se hunde =
entre los dientes una porcidn de substancias alimenticias de cardc-
ter fibroso mediante una presidn excesiva. ILa papila es traumatizae
da directamente por la presibén del alimento, que solo puede elimi--
narse por medios mecédnicos que algunas veces causan una irritacioén-
adicional., El alimento retenido en el borde gingival o impactado -
entre los dientes se descompone y causa irritacidén quimica y bacte-
riana., El empaquetamiento puede ser de dos formas:

Vextical.- Como ya lo expusimos anteriormente.
Horizontal o Bromatoestasis.- Es la acumulacién de alimentos y-

detritus entre los dientes por 1a accidn de la lengua y 1os carri--
llos contra los dientes durante la masticacibn,




D) .- E1 célculo supragingival o salival se escuentra en casi to
das las personas ya sea por mala higiene bucal, malposicibén denta--
ria, superficies rugosasg. Puede aparecer en un solo diente o un gru
po de dientes o en toda la boca, encontrdndose en mayor cantided en
-la superficie vestibular de los molares superiores y en la superfi-
cie lingual de los dientes anteriores inferiores, por encontrarse -
éstos junto a los orificios de salida de las gléndulas salivales ma
yores como gon el conducto de Stenon de la Glédndula Parbtida y los-
conductos excretores de las glédndulas submaxilar y sublingual, se -
encuentra situado coronariamente a la cresta del margen gingival y-
por 1o tanto es visible en la cavidad oral. Es generalmente de co--
lor blanco o blanco amarillento cuando no estd tefiido por el tabaco
u otros pigmentos, es de consistencia dura arcillosa y fécilmente -
desprendible de la superficie del diente con un raspador.

E).~ El cédlculo subglnglval se encuentra ‘adherido a la superfi-
- ¢ie del diente por debajo de la cresta de la encfa marginal, de ——-
modo- que no es visible en el exdmen de la boca, es generalmente —--
denso y duro de color marrén obscuro o negro verdoso, de forma acha
tada y firumemente adherido a la superficie del diente. Segin Printz
las caracteristicas fisicas del cdlculo subgingival dependen 40l -
tiempo que las concresiones han permanecido sobre el diente, de la~
presidn ejercida sobre ellas por el tejido gingival y de las carac-
teristicas cualitativas y cuantitativas de las diversas substancias
presentes en la cavidad oral.

Ia composicidn del cdlculo son depbsitos calcificados que cons-
tan de sales orgénicas e inorgédnicas y agua. El componente orgdnico
del 15 al 25% forma.toda la masa, estd constltuido por bacterias fi
lamentosas, eélulas epltellales N detrltus.

EL componente inorgénico consiste principalmente en calcio fds-
foro y magnesio. Hodge y Leung demostraron que con excepcidn del --
agua y las substancias orgdnicas la estructura bdsica y composicildn
del cdlculo supragingival es igual a la del cdlculo subgingival.

Lag teorfas que explican 1la formacién del célculo dental pueden
clagificarse en fisiooquimicas, bacterioldgica y sistemdticas.
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. En la teoria fisicoquimica se han hecho muchos estudios entre
los cuales estd el de Wilkinson el cual se basa en la teoria de -
que las células epiteliales estédn bafiadags en un liquido serumino-
30 que contiene fosfatos orgdnicos, cuando éstas .células degene--—
ran y mueren ponen en libertad una fosfatasa la cual por hidrbdli-
sig pone en libertad fosfatos e iones de calcio hasta que la con-
centracién excede el punto de solubilidad y el fosfato es deposi~
tado en células muertas, de tal manera que cuando ocurre una le--
gibn en el epitelio las células calcificadas quedan adherldas al—
‘diente como cédlculos serumales.

Adamson ha demostrado que el fosfato de calcio puede ser pre-
cipitado del liquldo resumal o la s&liva por la accibn de la fos-
fataza.

La teorfia bacteriolbgica especifica que los microorganismos -
en una matriz orgénica forman una placa adherente al diente que -
luego se calcifica, -

En la teorfa sistématica vemos que hay deficiencia de vitami~-
nae A y B que pueden sufrir la formacidn de cdlculos dentarios. El
estado emocional puede ejercer una influencia al transtornar el -
equilibrio calcio~fbsforo de la saliva, '

MALOCLUSION

Seglin su naturaleza, la maloclusibn ejerce un variado efecto=~
en la etiologia de la enfermedad parodontal. E1 alineamiento irre
gular de los dientes produce la acumulacidn de los regstos de comi
da y empaguetamientos. Puede haber recesibén gingival en relacidn-
con los dientes desplazados hacia vestibular. Las desarmonias —w—-
oclusales agociadas con la maloclusidn producen lesiones en el —-
hueso y membrana parodontal. Ademfs de lag interferencias con las
excursiones funcionales de la mandibula el exceso entrecruzamien-
to anterior produce irritacidn gingival por los bordes incisales-~.
de los dientes asi como empaquetamiento de comida. La mordida —-~
abierta.produce cambios parodontales desfavorables por la falta o
disminucibn de la funcién, :




39
IRRITANTES QUIMICOS

la irritacibén quimica puede producixy inflamacidn gingival aguda
como resultado de hipersensibilidad o de lesiones tisulares no espe
cificadas. En los estados alérgicos inflamatorios, los cambios gin-
givales van desde un simple eritema hasta la formacibn de dolorosas
vesiculas y Qlceras. A menudo éstos estados explican reacciones se-
verag producidag por buches o dentifricos innocuosos materiales de-
base de dentaduras.

El efecto lesivo no especifico de drogas sobre los tejidos gin-
givales puede producir inflamacidn aguda con nlceracidn. la irrita-
cibn quimica de la encia puede ser producida por el uso indiscrimi-
nado de buches fuertes, la aplicacidén de comprimidos de adpirina --
para aliviar el dolor de dientes, el ugo incorrecto de drogas esca-—
rbéticas o el contacto accidental con drogas como feno o nitrato de-
plata. También se ve irritacidn gingival en trabajadores de diver--
sas industrias., Los gases tales como amoniaco, cloro bromo vapores-
dcidos y el polvo de metales son irritantes fuertes.

La irritacidén quimica en éstos casos es generalmente de larga -
duracidn y no produce necesariamente cambios gingivales espectacu~-
lares. Sin embargo deben everiguarse los antecedentes profesionales
en todo paciente con enfermedad gingival persistente y resistente =
al tratamiento,

IRRITANTES MECANICOS

Se consideran asi{ los mirgenes en cavidades, obturaciones cuyos
bordes marginales son impropios, implementos ortoddéncicos, el usp -
de clamps para dique de goma, puentes, ganchos, 0 dentaduras que ==
lastimen la encia.

Cualquiera de éstos factores producen diversos grados de infla-
macibn, evolucionando causan la destruccibn del hueso alveolar sub-
yacente y producir enfermedades tipicas de un cardcter local, Lasg -
- radiografias de mordida frecuentemente revelan la presencia d¢ cavi
dades no diagnosticadas asi como prbétesis mal adaptadas y sobre ——-
obturaciones. El cemento dental retdnido en el surco gingival cons-
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tituye un irritante mecdnico mds potente que l. restauracibn metéli
ca demasiado grande. Es un agente irritante, mecénico y quimico si=-
multaneamente y debido a su porosidad proporciona un excelente refu
gio a los microorganismos. Tor 1o mismo es conveniente checar el --
ajuste de una incrustacibén por medio de los rayos X para asi evitar
la produccibn inconsciente de irritacibn gingival o 4reas suscepti-
bles a caries recurrentes. La insercidn epitelial no debe ser inju-
‘riada y la hemorragia durante la preparacidn es una maniobra gene--
ralmente innecesaria,

IRRITANTES ATHOSFERICOS
(Respiracidn Bucal)

Algunas veces la respiracidén se hace por la boca, unas por el -
hébito y otras gque son la mayoria por la obstruccidn de las viag —-
regpiratorias nasales, en estos casos vemos a los pacientes con la _
boca constantemente abierta, con pérdida del tono muscular en los =
misculos de la masticacibn. Los cambios gingivales observados en -
este caso congistenr en eritema, edema, agrandamientos y una superfi
" cie difusa brillante en laz zonas expuestes., E1 sitio corriente es_
en la regidn superior. En muchos cagos la encia alterada se demarca
claramente de. la mucosa normal adyacente no expuesta. Todavia no ge
ha probado el modo exacto en que 1la respiracibdn bucal produce los -
cambios gingivales, su efecto perjudicizl se atribuye generalmente_
a la irritacibn por la deshidratacidn de .la superficie.

CEXILLADC INCORRECTO

v

El cepillado agresivo en forma horizontal o rotatorio produce -,
alteraciones gingivales y abrasidn de los dientes. la gravedad del_
efecto del cepillado exagerado gse acentia cuando se usan dentifri--
c03 eXcesivamente abragivos. Los cambios gingivales debido al trau
ma del cepillado pueden ser agudos o crdnicog. Los cambios agudos =
son de aspecto y duracibén variables e incluyen asperosidad de la su
perficie epitelial con denudacidn del {tejido conectivo subyacente -
formando una dolorosa lesidn gingival. Una secuela del cepillado --
exagerado puede ser el eritema difuso.con denudacidn de la encia --
adherida de toda la boca.
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51 trauma crbdnico del cepillado, produce recesibn gingival y de-
nudacibn de 1la superficie radicular. 4 menudo, el margen gingival -
se agranda y apsrece apilado, como moldeado por 1los golpes del cepi
1lo. puedec haber surcos lineales dezsde el mérgen hasta la encia a--
dherida en éstos casos la encfa puede ser firme y rosada.

fambier pueden producir inflamacibn gingival el uso incorrecto-
del hilo seda dental, escarvadientes y estimuladores interdentales-
de madera. #I1 uso exagerado del escarvadientes puede destruir la en
cifa, con formacibn de espzcios interproximales-que favorecen la for
macibn de estos con los camblos inflanatorios cons1gu1entes.

CAUSAS GEWERALES

Las enfermedades generales como la diabetes, actuan como facto-
res modificantes pero no ceusun parodontitis. Liog factores genera--
les puedsn modificar la reaccién inflamatoria del parodonto por:

1).- Alterar la defensa natural contra los irritantes.

2) e= Limitar la capacidad de reparacibn del tejido.

3) = .Cansar una respuesta hfstica anormal ror hlnersen31b111dad

4) .~ Nodificar la estabilidad nerviosa ‘del paciente de modo que

intexrviene un nuevo factor que es la ‘tensidn o sobreesfuer
Z0, .

Sthal ha demostrado gue en parodonto se produce. cambios histolé
gicos con desviaciones metabbdlicas causadas por alteraciones’geneq@
les pero el nivel de la iijacibn epitelizl permanece inalterado in-
cluso en el caso de que se sume el trauma oclusal a menos cue exis-
ta tambien irritacidn local, llegbd a la conclusidn de que la enfer-
medad generalizada inicia la lesidn parodental y el trauma debido ~
a las fuerzes oclusales excesivas influye sobre la extensibn y gra-
vedad de la misma y puede estorbar su curacibn correcta, pero la --
tormacibn de bolsas depende de un irritante gingival local debido a
la placa.

Ramfjoxrd observd que la inegistencia y la gravedad de la paro--
dontitis que acompafia las enfermedades febriles se haya relacionada
con un aumento de -la irritacibn local resultante de una higiene --
oral descuidada durante. la enfermedad generalizada.
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Este y otros estudios lo llevarbdn a la conclusibn de que refu--
glarse en el factor general, en el diagnbstico de la enfermedad pa-
rodontal 'es un concepto impreciso que se ha usado sin descrimina --
cién y que ha sido un estorbo en el progreso odontdlogico.

ENFERMEDAD METABOLICA

La diabetes modifica el curso de la enfermedad parodontal pero
los rasgos histolbgicos de la inflamacibn de los tejidos parodontw—
les del enfewrmo diabético no difieren de los individuos sanos c¢on -
parodontitis. No se ha visto todavia de un modo claro las razones -
que explican la menor resistencia de los pacientes diab8ticos a la-
infeccidn bacteriana y micdtica.

Dubos obgervé que la sangre integra de los pacientes diablti--
cos tenfa un poder bactericida inferioer al de la sangre norymsal inde
pendientemente de su riqueza en azucar. Esta pérdida de actividad -
parecis estar mds relacionada con la acidosis que con cualquier -~
+tra actividad o alteracibn bioquimica asocinda a la diabetes, es --
evidente que la infeccibdn puede seguir un curso fulminante en los ~
tejidows saturados de glucosa que el defecto capilar peculiar.obser-
vado, en la diabetes puede interferir la localizacidn de un agente-
infeccioso. Conocemos tres trastornos del metabolismo: La diabetes=
Mellitus el almacenamiento de glucogeno y la inanicidn que ze carac
terizan por cetosis, y les personas afectadas de cualquiera de ---
ellos son anomalmente susceptibles a las infecciones bacteriznas -
y micbticas progresivas,

FACTORES HORMONALES

Se ha comprobado que loa trastoxrnor hormonales efectan al paro
donto. Durante la gestacidn la gingivitis preex1stente tiende p —=~
intensificarse y puede modificar su caracter, a veces se observan -
los llamados tumores de la gestacibn. La gingivitis descamativa cxd
nica es una enfermedad rara que se observa prlnc1palmente en las «-
mujeres en 1la época de la menopausia.

La hiperpl&sia,de la encia marginal se da con maYor frecuencia
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durante la pubertad, en la cual puede haber un desequilibrio endb-
crino temporal. Ia intensidad de la gingivitis puede variar con =-
los periodos mengtruales.  Con todo raras veces es posible demog——-
trar signos de desequilibrio enddcrino, excepto durante el embara-
z0., Todos estos periodos discurren paralelamente con los aumentos
de tensidn emocional ademds en relacidn directa con la prescuncia -
de placa bacteriana,

VNI.I_TRICIO‘N

La nutrlc:\.én es fundamental para la ‘v1da Ve resulta tentador -
asignarle uno de los nr1n01pa1es paneles etiolbgicos en la enferme
dad. Los desequilibrios dietéticos y nutritivos predlsponen en ocn
siones a la infeccidbn y la infeccidn puede precipitar o agravar —-
los transtornos nutritivos. lLa nutricibn parece ser una de las mu-~
chas variables que influyen sobre la interaccidbn huésped-pardsito.

Las vitaminas son egpnciales para la salud, la absorcidn de —-
las mismas puede estar determinada por factores digestivos y en al
gunos casos la vitamina definitiva es sintetizada en el organlaﬂo.
Una avitaminosis especifica pueide causar lesiones definidas en la_
mucosa oral y,en la lengua pero no se originarén bolsas parodonta-
les., Spies y colaboradores han catalogado minuciosamente estas le-
siones. Realizaron su 1nvest1ga016n en un 4rea en la cual es endé-~
mica la desnutr1c1on.

.

’ Vitamina C.- La vitamina C ha sido estudiada intensamente en =
Odontologia debido a las manifestaciones orales del escorbuto. Sin
embargo lag alteraciones gingivales no hacen su aparicidn hasta mu
cho después de haberse manifestado de manera evidente a los sinto-
mas generales del escorbuto., =1 4cido ascdrbico es necesario para
la curacibdn de las heridas, es 1ndlspensable para la produccidn y
conservacion del colégeno y de la substancia que actiia como cemen-
to de las células endoteliales vasculares. la carencia de vitamina
C produce la alteracibn del mecanismo de formacién del colégeno y_
la degeneracidn del revestimiento endotelial de los vasos, pero no
causa la desintegracidn de las fibras coldgenas maduras,
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Tillman hizo observar que lag alteraciones orales en el eg—--
corbuto solo son importantes cuando la higiene oral es deficiente
actualmente es raro el escabuto en las personas adultas excepto -
en indigenas o enfermos mentales, alcohdlicos o seguidores de ——-
dientes extraorantes. No es correcto obgervar pacientes con ¢gS—--
carbuto en la prdctica privada,

, El Acido ascbrbico tiene gran importancia desde el punto de -
“vigsta fisiolodgico e interviene en multitud de reacciones quinmicas
intracelulares complicadas. Sin embargo, las afirmaciones de que-
el 4cido ascbdrbico posee accidn terapéutica en una amplia varie--
dad de trastornos sin relacibn entre si, entre ellos las encias -
sangrantes no han resistido la prueba del tiempo ni la de la apli
cacibébn clinica. El empleo de ésta vitamina para acelerar la rege-
neracion en la curacidn de las heridas espe01almente en la solda-
dure de las fracturas Oseas no ha dado resultados demasiados bri-
llantes Vilter afirmd que no hay pruebas evidentes de que la satu
racidén de un tejido con vitamina "C" sea mds favorable para la --
salud gque la semisaturacidn y que los intentos sobre saturacibn -
~son ilbgicos y constituyen un despilfarro, '

Proteinas, grasas e hidratos de carbono. Las proteinas son --
los factores dietéticos mas importantes tanto en los que atafie --
a la nutricidn general como para la conservacidn de la presibn --
osmbtica de la sangre. Las proteinas desempefian un papel importan
te para la reaccidn del cuerpo ante la infeccibn. son escenciales
para la conservacidén de una reserva de fagocitos que ingieren y -
destruyen las bacterias. Las grasas desempeiian un papel importan-
te en la digestibn, son una fuente de energfa y contribuyen a la-
absorcibn de ciertas vitaminas. Los carbohidratos son un material
indispensable como combustible del organismo. Los tejidos utili--
zan constantemente carbohidratos en todos los estados fisioldgi--
cos, incluso la disminucidn transitoria de la glucemia por debajo
del nivel critico produce trastoxnos graves. Los minerales tienen
importancia fisiolbgica especialmente el hierro y pxobablemente -
el cobre en la forma016n. :



de sangre, el calcio y el fosforo en el desarrollo del hueso
-y en su metabolismo y el yodo en la funcibdn del tiroideglos
minerales pueden tener cierto papel en la resistencia de la-
eanfermedad.

Carbcter fisico de 1la dieta. Es importante para la salud
parodontal, Los alimentos fibrosos y de tipo detergente ayu-
dan a mantener limpia la cavidad oral. Requieren una mastica
cibn enérgica que promueve la queratinizacibdn del epitelio -
gingival, disminuye la velocidad de prccipitacidn de chlcu--
los, elimina lag particulas de alimento y estimula el paro--
donto mediante la funciodn norzal, El alimento blando facili-
ta.la retencidn del mismo y no provoca la egtimulacidn de --
los tejidos parodontales.

TE.NSI'ON .

(stresg)

Factores ambientales y de otro tipo someten al organismo
a tensiones generales y locales. La respuesta del cuerpo a -
la tensidn generalizada se denomina sindrome de adaptacibn -
general. La tensidn localizada en una regidn circunscrita —-
origina el sindrome de adaptacidn local, Consiste éste en —--
degeneracidn,atrofia y necrosis, asi como en inflamacibn, -=-
hipertrofia e hiperplasia, El gindrome general de adaptaciodn
influye sobre la reaccibén local y ambos estén intimamente --
relacionados. E1l sindrome general de adaptaciban representa -
1la suma de todos los factores o fenbmenos bioldgicos orgéni-
cos inespecificos. Las reacciones inespecificas comprenden -
tanto la agresibn como la defensa., Los factores emocionales-
pueden ejercer una accibn directa sobre el parodonto por la-
reaccidn contra la tensidén o una aceidn indirecta debido a -
uno o mas de los factores giguientes: Higiene orxal descuida-
da, dieta inadecuada, insomnio y consumo excesivo de tabaco,

TIRODES

En animales tiroidectomizados se han descrito alteracio=-
nes degenerativas de la encia. En anlmales con hlpotlroidls
mo producido por tiuracilo se ha notado retardo en la 0po-~
sicibn de hueso alveolar y disminucibdn del tamaﬁo.




46

o | HIPERTIROIDISMO

En individuos con hipertiroidismo se ha descrito enfermedad-
parodontal destructiva supurativa pero no se ha descrito una re-
lacidn de causa ¢ efecto sobre el transtoro hormonal y la enfer
medad oral,

PARATIROIDES

La funcibn de la parothormona es mantener el calecio sangui--
neo y movilizar el calcio de los huesos cuando sea necesario, El
hipoparatiroidismo causa gran resorcidn  radicular y descalcifica
cibn del hueso alveolar, por lo que en una radlografia podemos -
apreciar el contraste de la densidad del .diente con la descalci-
ficacibn de la estructura bsea prbxima al diente, Por ejemplo: =
Una presidén ortodbéneica o un traumatismo ligero pueden ser debi-
dags a la alteracibn en la cantidad de parathormonas en la circu-
lacidn. -

La hipofucidn produce un descenso en el calcio sanguineo —--
con elevacibn de fésforo. Las hemorragias gingivales en éstos en
fermos son frecuentes y en ocasiones alarmantes debidas a la fal
ta de calcio en la sangre que como Se gabe 1nterv1ene en 1a coa—
gulacibn sanguinea.

ENFERMEDADES DEBILITANTES

Culaquier enfermedad que 'sea capaz de reducir la salud gene-
ral de un individuo, aumentarid la susceptibilidad de la boca a -
desbrdenes. La tuberculosis, la sifilis, nefritis, transtornos -
gastrointestinales etc, Pueden mostrar signos en la boca sin em-
bargo éstas manifestaciones no son constantes muchas veces y en-
ocasiones no merecen tomarse en consideraciodn, pero lo més impor
tante que se puede decir acerca de ellas es que producen un esta
do de debilitamiento en las defensas y favorece la exacerbacidn-
de los germenes a veces no patbgenos para que éstos realicen su-
ataque 2l organismo, :




ABSCESO PARODONTAL

Un abgceso parodontal es una inflamacibn purulenta locali-
zade de los tejidos parodontales. Enumeramos algunag de lag =--—
causag por las: cuales pueden aparecer un absceso parocdontal,.

Puede formarse un absceso parodontal, cuando después de un
tratamiento parodontal incompleto se contrae el margen quedan—
do tdrtaro con formacibn persistente de pus en una parte de la
rafz &sto ocurre frecuentemente en los casos de bifurcacidn y-
trifurcacidn incorrectamente tratados.

- Otro cago en que se pucde formar un absceso parodontal es-
en la pared gingival de una bolsa por la extensidn lateral de-
la inflamacibn desde la superficie interna. El absceso se for-
ma cuando se agranda la pared gingival como resultado de una -
inflamacibn crénica de larga duracidn y se dificulta el drena-
je de la luz de la bolsa,.

Caracter{sticas clinicas.- El absceso parodontal puede sex
agudo o crbnico., Las lesiones agudas a menudo remiten persige—-
tiendo en forma crénica; pueden haber lesiones crdnices sin —-
una historia de eplsodlos agudos aunque frecuecntemente sufren-
agudlza01ones.

El absceso parodontal agudo aparece como una elevacibn we-
ovoidea de la encia vecina a la superficie lateral de la raiz,
La encia de la zona atacada es edematosa roja y con una super-
ficie lisa y brillante. En la mayoria de los casos la suave --
presidén digital sobre la lesién la hace supurar.

El absceso parodontal agudo se acompafla de dolores irradia -
dos, sensibilidad a la percusibn y palpacidn, movilidad y en -
casogs graves, efectos slstémlcos tales como la fiebre, leucoci
tosis y malestar,

El absceso parodontal cxbnico se caracteriza por la presen
cia de una fistula purulenta con un orificio en foxma de cré-—-
ter en la mucosa lateral, Hay una historia de exudacidn inter-
mitente a través del orificio de la figstula, que egtd cubierto
por tejido de granulacidn hemorrédgico. La curacibdn del tejido-
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‘de la fistula produce pequefios nbdulos firmes y presistentes de -
color rosado pdlido, con unae zona central blande a trdves de la -
cual puede introducirse una zonda hacia el trayecto de la fistu-a
la. ‘ '

El absceso parodontal crénico es generalmente agintomitico,

. El paciente puede relatar episodios caracterizados por un dolor -
vago, ligera elevacibn del diente con desecos de morder y desgasewe
tarlo. El absceso parodontal crénico puede sufrir exacerbaciones-
agudas con todos los sintomas caracterizados.

El hallazgo radiogrdfico tipico més frecuentemente descrito -
es una zona localizado de radiolucidés en una cara lateral de la-
raiz en sus primeras etapas, el absceso parodontal agudo no es -
vigible en las radiografias.

Los abscesos parodontales crbnicos no suelen presentar los -
cambios radiograficos netos que se le atribuyen. :




_CAPITULO IIX

TRATAMIENTO DE LAS PARODONTOPATIAS

En la actualidaed, en la mayoria de los casos de las parodonto-
patias si éstas han sido tratadas teniendo como base un buen diag-
néstico, debe admitirse la posibilidad de 1la curacibn clinica siem
pre que el tratamiento haya estado de acuerdo con lo que inspirb -
el pronbgtico. No debe pretenderse una restitucién completa de los
tejidos perdidos para calificar una enfemmedad como curable, basta
r4 la restitucidn de la salud, la normalidad de los tejidos reutan
tes a fin de volverlos nuevamente aptos para la funcidn.

- La finalidad de la terapéutica parodontal es disminuir el in~e
tersticio gingival, reduciendo en profundidad obteniendo la corni=-
ficacibn de la capa epitelial externa & fin de protegerlo de los -
. agentes vulnerables externos, estinmulando la formacidn de la capa-
cortical perdida, excluir la oclusidn traumdtica y el exudado puru
lento, disminuir o suprimir la movilidad dentaria, restituir la wy
cosa bucal & su consistencia de formacibn y coloracibdn normales. -
Ademés instituir una buena higiene y un buen estado bucal preserm-
vando el resto del organismo del estado téxico y el séptico bucal,

Para lograr éstas finalidades son necesarios los siguientes re
quisitos:

I.- Eliminacibn de los factores irritantes locales 1o que se - .
hace mediante la odontoxesis, curetaje subgingival y pulido radicu
lar eliminacién de las bolsas, cirugia, extracciones, correccibén -
de la malposicibn dentaria, eliminacidn del traumatismo de los te-
jidos blandos, suprecién de irritantes quimicos etc. '

2.~ Restablecimiento del equilibrio oclusal. Se obtiene median
te la restauracibn protésica de la oclusidn, restauracibn de las -
superficies oclusales y extracciones.

3.= Cuidados postoperatorios y control personal de placa.

4,~ Eliminacibn de los factores generales ya sean de carfcter-
infeccioso general dentario o de narfiz y garganta,.
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GINGIVECTONMIA

La gingivectomfia consiste en la eliminacibn quirdrgica de la -
pared gingival de la bolsa parodontal. Se ha utilizadn en un inten
to por eliminar las bolsas suprimiendo las paredes de tejido blan—
do construyendo asi el depbsito parodontal de bacterias, el fondo-
de las bolsag ge sefialan en el tejido suprayacente por medio de -
una serie de puntos hechos con la pinza marcadora de kaplan y Cra-
ne, por abajo de los cualeg ha de pasar la incisibn, de modo que -
gquede eliminada la pared de la bolsa formada por el tejido blando-
¥y la insercibn epitellal. :

La gingivectomfa es en realidad una opexacibn en dos etapas o-
sea la remocibdn de la encfa y el prolijo raspaje y alisamiento ra-
dicular, La consideracibn de la gingivectomia en su sentldo lite=~
ral estricto de solo la eliminacidn de la encia enfezma, sin Aingis
tir en igual forma en la remocidn de los depdsitos y el Q1lsam1eq—
to de las superficies radlculares, no llevaréd al fln deseddo.

Indicaciones de la Gingivectomia:

1) .~ Lesiones de blfurca01ones N trlfurcaclones.
2) .~ Abscesos parodontales marginales,

'3) .~ Capuchones pericoronarios,

4)..~ Agrandamientos gingivales.

Es aconsejable 1la premedicacibn con Nembutal (0.5 6 0.9 mg.) 6
alghn otro sedante 30 minutos antes de la anestesia. Hay gue ase~-~
gurarle al pacierte desde un principio que 1la gingivectomia.es in-
dolora, y el operador no debe comenzar hasta que el campo operato-
rio no esté bien anestesiado. Debe hacerse anestesia troncular lo- .
cal o infiltrativa, ' : ‘

La incisibn sigue la direccibn del fondo de las bolsas, ILa in=-
cisibn debe de hacerse con una angulacibn de 45°. Se utiliza el --
bisturi de Bal Parker para el corte distal y el bisturi de KirKlan
0 el de Fish de lanceta. La incisibn inicial corta la encia comple
tamente y termina lo mas cerca posible del fondo de la bolsa, la -




angulacibn debe ser correcta porque es muy dificil aln con bisturi
muy afilado, hacer una segunda incisién.

Despues de retirar el tejido, sobre las regiones proximales se
aplican con fuerza esponjas triangulares de gasa o torundas de al-
godbn empapadas en solucibn de epinefrina al 1 por 100. Esto suele
detener la hemorragia en tres o cinco minutos., Cualquier porcidn -
de thrtaro que no se haya auitado antes se elimina en éste momento
Tl cemento a base de 6xido de Zinc y Tugenol se coloca 1nmod1ata-_
-mente despues de retirar las esponjas de gasa,

£l cemento debe mezclarse hasta obtener consistencia similar -
al mastique, Cuando la consistencia es conveniente puede colocarse
en un pedazo de dique de caucho y amasado., Cuando ya no se adhiere
al diente de caucho tiene la consistencia adecuada. '

El objetivo del cemento es evitar al paciente incomodidagd post
operatoria, tambien evita la formacidn rdpida de tejido de granula
cibn, Debe cubrir la superficie y mérgenes de la herida para nrote-
. gerlos de los alimentos y de cualquier otra sustancia irritante. -
Sin embargo hay que evitar cue el cemento mismo se haga irritante~
lo que solo se puede lograr si estd firmemente colocado. el cemen-
t0 no debe interferir la articulacidn ni la masticacidn., si el ce-
mento impide la oclusibn, el paciente lo fracturaréd despues de fra
guados Tl cemerto no debe estar én contacto con las 1nse101ones -
musculares movibles.

El cemento se coloca entre los espacios interdentales en forma
de conos y adosados a las superficies vestibhulares y bucales. Co--
rrectamente colocado, se anclard con firmeza entre los dientes., ---
Tambien puede colocarse vestibular y bucalmente en largas tiras o-
a lo largo de las regiones operadas. Las dos, tiras se unen inter--
proximalmente con ayuda de 1nstrumentos Yy por pre51on digital.

dda debe limitarse a las superfi
ta debe ser blanda. El-paciente
as o antes sl el cemento se cae

El cepillado devla;:egibnlopér
cies oclusales o-‘incisales y

._’OS,-,La glngiVectomla sin cuidados opera
torios corxectos suele ‘fracasar. Es un -hecho que la operacibn solo
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es una parte de la eliminacibén de la bolsa. ILa vigilancia del pro-
ceso de curacibn, la conservacidn de la encia limpia y el estimulo
a la cicatrizacidn son de una gran importancia durante las tres o_
cuatro semanas de atencidn postoperatoria.

La cicatrizacidn de la herida se lleva a cabo por el desarro--
110 de un proceso inflamatorio agudo y la formacidn de tejido de -
granulacidén., Iste proceso se verifica en la profundidad del tejido
y en su superficie. ©Bn los tejidos més profundos la reaccidn infla
matoria aguda aparece poco despues de la operaC16n, y consiste en_
dilatacidn de los vasos sanguineos y migracidén de los leucocitos -
" hacia este tejido. Esto ocurre durante los primeros dias del posto
peratoxlo. Bl tejido-conjuntivo cue rodea los vasos sanguineoy —-—-
reacciona coxn proliferacidn, caracterizada por actividad m1t051ca
de fibroblastos células endotellales y células mesenguimatosas no
diferenciadas, ésto constltuye el desarro]lo del verdadero tegldo
de cxanula01on. ; ~

: Mientres este proceso se verifica en los tejidos mds profundos,

tamobién en la s:perficie se operan cambios. Inmediatamente después
de la operacibn el coégulo consta de tres capas. Tl epltello crece
por el codgulo sanguineo, Cuatro dias despues de la operacion, la

superficie necrotica del codg ulo sanguineo es eliminada., y el 801—
telio cubre la superficie, ocho dlds después solamente se observa_
una pequeiia parte de la superflcle de la -herida no epitelizada, il
tejido de granulacibn se extiende sobre la superficie y en catorce
dias toda la herida se halla cubierta por el epitelio,
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GINGIVECTOMIA COIl BISEL IMVVRTIDO

En ésta técrica de gingivectom{a con bisel invertido se siguen
los mismos pasos que en la giangivectomia con corte de 45° tanto en
premeditacibn, tipo de anestesiay eliminacidn de tArtaro y cemento
necrdtico, higiene previa a la colocacibn del apbsito parodontal y
cuidados postoperatorios y variando en la forma de la ingicibn y -~
en el corte de la. pared interna de la encia.

La anestesia en éste tlpo de Opera016n sexrd segln el caso lo -
‘amerite, se utiliza de preferencma la anestesia por infiltracibn,-
debido a que se reduce. la hemorragla pero no siempre suprime el do
lor del raspado radlcular por 1o que muchas veces se necesita anes
tesia regional. En caso de que la vlnnlvectomia tenga que realizar
se en una sola sesibn se utiliza anestesia general y el paclente -
debe estax hospxtallzado.

la- Jn31c16n que es_en lo que vari°‘ésta téonica se efectuq gi-
guiendo la dlrec016n;de la pared. de la. bolsa ¥y la angulacibn serd-
de acuerdo 2 la profundldad'de ‘ l}grosor de la cncia.

Hecha la insicibn y habléndose ellmln“do los 11r1tantes loca--
les con unas tijeras para encia ‘se corta ‘la pared interna de la en
cia dejéndola lo mas delgada p051ble y teusiendo cuidado en no per-
forarlea, la cantidad de tejido. que se elimina es segun el grado de
crecimiento del tejido. L '

La vertaja de ésta técnica es que se produce ‘una. 01catrlza016n
interna y la encia se adhiere pezfectamnnte a la. pared del diente~ '
y su retraccidn es minima, evitando que 1 '”aiz ‘quede expuesta y -~
el diente o los dlentes se vuelvan hlper‘;n51bles.

Una vez temmirada la operacibn y lavado el campo operatorio se
coloca el cemento quirGrgico pudiendo suturar interdentariamente -
si se cree necesario para proteger el cofgulo en formacibn. el ce-
mento quirlrgico debe permanecer en la boca una semana y quitar --
los puntogs de sutura si fue necesario gsuturar., Bste periodo de ==
tiempo hs sido establecido.-en base a los cambios histolbgicos que-
ocurren. con la cicatrizacibn y la experiencia clinica,



GINGIVOFPLASTIA

Segln Goldman la gingivoplastia .es el remodelado pldstico de ~
la enciz (marginal, fija e interproximal) para restablecer una for
ma anatdmica adecuada que pueda funcionar fisioldgicamente. Las 1n
dicaciones clésicas de la gingivoplastia son:

I.- La erupcidn pasiva alterada, en la que la encia cubre una_
porcibn relativamente grande de la corona anatoémica.

2.,- La gingivitis ulcerativa necrbtica recidivante nue ha alte
rado la arquitectura gingival,

3.~ La existencia de bolsas parodontales poco profundas que re
quieren su ellmlnac1on cuando no es necesario correglr la_
arquitectura osea.

4.,- La encia hiperplésica que requiere su extirpacidn,

Durante el proceso de la.erupcibn de los dientes, el borde gin
glval se ‘haya sobre la prominencia convexa del esmalte. En esta po
8icidn del borde gingival libre no estd protegido de la excur81on
de la masa alimenticia y el contorno bulboso normal de la encia es
acentuado por la inflam2cidn crbdnica causada por el trauma y la re
tensidn de alimentos y otros residuos. Este estado persiste hasta_
que el margen gingival migra a 1la linea de unidn cemento-esmalte -
donde el borde gingival libre se haya protegido por delicados re—-
lieves coronales. En la erupcidn pasiva alterada la encia no retro
cede a esta posicidn normal y el tejido continla sobre la superfi-
cie convexa de la corona donde se haya sometido a una irritacibén -
crbénica, .o

. A consecuencia de esta irritacidn crdnica se desarrolla algu--’
nas veces una hiperplasia gingival. lLa gingivoplastia ee utiliza -
para situar el margen gingival en su posicidn protegida normal en_
la unidn cemento-esmalte.

La gingivitis ulcerativa necrbdtica destruye las papilas inter-
dentales gingivales por necrosis. Los ataques repetidos crean pa--
pilas invertidas o embutidas que aseguran la destruccidn progresi-
va del parodonto con acumulacidén y retensidn de residuos en los --
espacios interproximales. Con la gingivoplastia se rehace el con--
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toxrno de la encfa y se crean nuevas papilas interproximaies, eli-
minando la encias marginal despegada y convirtiendo el fondo de --
los criteres gingivales en la punta de las nuevas papilas gingiva
. les,

Las bolsas gingivales poco profundas que no invierten la for

me arquitecténica festoneada normal del parodonto pueden ser co--
" rregidas por gingivoplastia si no hay aberraciones o defectos ——-
bseos subyacentss. La encia hiperplésica puede ser remodelads me- -
diante la gingivoplastia por motivos estéticos o de higiene paro-
dontal.

A menudo el propio paciente 1leva a cabo una especie de ciru
gia gingival sin darse cuenta cuando emplea un cepillo dental de-
. cerdas duras, Las lesiones dentarias y gingiveles pueden llegar a
ser extensas, pexo también tiene interés la profundidad casi nula
del surco gingival mientras persiste este tipo de cepillado. Hay—
que aconsejar a éstos pacientes el empleo de un cepillo de cerdas
blandas, sin que sea necesario modificar su técnica de cepillado-
el dafio- ya no puede corregirse y el cambio de técnicas permitiris
la acumulacidén de alimento y el desarrollo de gingivitis y caries

TECNICA DE LA GINGIVOFLASTIA

Se traza una insicibn oblicua en la cara Vastlbular de 1a en
cfa fija. Suele iniciarse cerca de la unién mucogingival y temmi=
nar junto a los dientes, lo més cerca posible’'dél extremo apical-
del ligamento epitelial, Para la insicidn inicial se usa el bistu
r{l Goldman-Fox #7 y a continuacibn el bistur{ Towner # 19 6 20 pa
ra socavar la encia interproximal. En el lado lingual se usan-log
mismos instrumentos, pero suele ser posible trazar una insicibn -
nenos inclinada. El1 tejido escindido se separa con el instrumento
Goldman-Fox #10, E1 ayudants hace presa en el extremo libre del -
tejido con un hembstato y ejerce una ligera atraccibén sobre el —-
mismo mientras se va eliminando la tira, después se usa el bistu~
" rf # 7 como raspador para reducir la superficie del tejido y —--
crear un borde delgado., Con curetas bien afiladas se alisa el te-
Jido interproximal,

Se elabora una forma arquitectbnica gingival ideal desarro--
-1lando
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bordes gingivales afilados como la hoja de un cuchillo,muescas
interdentales y papilas interdentales en forma de cono. S6lo -
es posible conservar una buena arquitectura gingival cuando la
fundacibn Osea subyacente tiene una topografia similar.

Se ha utilizado el escapelo electroquirbrgico para modelar
los contornos gingivales pero se ha demostrado que es inferior
a los instrumentos convencionales, Este método de eliminacibn-
histica retrasa la curacibén y no permite regular exactamente -
la profundidad de la necrosis al terapeuta. La heridas cauteri
‘zadas 0 incididas curan con diferente velocidad,mayor en las -
@ltimas. Las heridas cauterizadas son mucho mas profundas gque-
las producidas por la insicidén no pueden controlarse exacta—--
mente su penetracibn, y algunas veces producen destruccidn —--
bsea y secuestros. Las diferencias en la curacidn de las heri-
das cauterizadas o0 incisas pueden ser debidas a la presencia -
de células desnaturalizadas en la zona mel definida de sepaya-
cibn entre células vivas y muertas que pueden estimular la mi-
tosis, perc que impiden la movilizacidn desde el punto de via-
ta fisico. El material electroquirirgico moderno utilizado —-—-
coxrrectamente no quema el tejido y cabe usarlo con buenos re--
.gultados para extirpar o incidir tejidos.

Fox disefio piedras de diamante dsperas para eliminar can--
tidades pequefias de tejido después de las insiciones iniciales
de la gingivoplastia, se emplean acompafiadas de una pulveriza-
cibn acuosa o salina para el modelado preciso de los contornos
del tejido. Fueden acentuarse las muescas interdentales cone--
torneando y cortando el tejido blando en cantidad suficiente -
- para crear una fosa poco profunda en el proceso alveolar en -
en los puntos que sea necesario. Este nétodo presenta una ven-
taja evidente porque el espesor de la lamina cortical impide -
con frecuencia la consecucibén de una forma arquitectdnica gin-
gival ideal. Si se han de usar las piedras de insicidn inicial
no es preciso que sea biselada porque puede lograrse fAcilmen-
te el desnivel necesario mediante las piedras de gingivoplag—-
tia, Sobre el 4rea operada se aplica la cura quirlrgica paro--
dontal, Como no hay suturas ni deformidades no se ugsa Gelfoam,
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En vez de la gingivoplastia superficial, con frecuencia se --
usa la insicidn de bisel interno de la cirugia 6sea. Este método-
deja una superficie de tejido maduro en vez de tejido conjuntivo-
seccionado. Hay menos molestias postoperatorias y la curacibn es-
még ripida pero la mayor ventaja es que el tejido parece mantener
ge .en posicidn estable, sin demasiada neoformacibn esto resulta -
especialmente ventajoso para mantener la relacidn de la encia con
el borde de las incrustaciones en odontologia restauradora. El- bi
selado interno se usa tambien para suprimir en exceso de tejido =
de las regiones retromolar y de la tuberosidad.

Ia dilantina sédiea produce con.frecuencia hipertrofia gingi-
val intensa,y la eliminacién quirGrgica suele ir seguida de una -
rapida neoformacidn. La gingivoplastia con biselado interno con -
tejido superficial maduro puede retrasar el crecimiento del teji-
do nuevo, ' ' :
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COASULO 03K0 '

Es una nueva técnica quirldrgica parodoatal realizada por el -
Doctor Roberto EZarl Robinson, que consiste en regenerar hueso al-
veolar en zonas donde ha sido reabsorbido y en las que ha hatido
gran destruccion de hueso alveolar.

El injerto 0seo tiene ignales caracteristicas fisicas histold
gicas y funcionales rque el hueso no tratudo, funcionalmente se 1n
sertan en é1 nuevas fibras de Sharpey poxr 1o aque se evita la mov1
lidad del diente. :

Antes de realizar la técnica explicaremos al paciente sobre -~
revisiones quirlrgicas necesarias después del tratamiento. éstas
revigiones se realizan al mes, tres y seis meses después del in--
Jerto con el objeto de ir observando el ‘codgulo dseo.

. Al realizar la técnica qulrﬁrvlca hay que tener en cuenta la_
asepgia por lo que se colocari al paciente un campo esteril sobre
la cara ouedando solo al descubierto la boca para evitar contami~
nacibn.

Se requlerer dos fases preparatorlas paxa realizar la técnica
del codgulo dseos

I.- F131oterap1a oral o -sea la higiene bucal del paciente.
2.~ Efectuar un legrado de la zona & intervenir,

El COagulo dseo se realiza en la misma sesibn cue el 1egrado
¥y el huweso donante es generalmente la cara interna del prbceso al
veolar o hueso cortical de la cara externa del Droceso cuando se~
necesita mayor cantidad de hueso. : S

- TECHICA DLL COAGULO USEC

Una vez separado el colgajo se procede a limar el hueso cone--
fresa 557-558, pero sin agua para lograr que los fragmentos se pe
guen con la sangre y asi obtener una masa la cual se recoge con -
una legrua y se deposita en un godete esteril. Después se procede_

. al empacado del codgulo bseo paza lo cual el campo debe estar lo
més seco posible. El codgulo bseo se presiona en el fondo dé la -
zona con gasa estexril y hGmeda quedando asi una zona granulosa -~




adherida al diente y hueso.

‘\
Después procedemos a suturar con seda negra quirirgica treg -
ceros y aguja atraumdtica y puntos aislados. Después de.la sutura
colocamos el apbsito, éste debe colocarse cuando la hemorragia ha

cedido y se ha formado bien el coagulo sanguineo,

El cemento quirGrgico debe aplicarse er cilindros, este cilin
dro se dobla en uno de los extremos el cual se coloca en la parte
distal del Gltimo molar doblando uno de sus extremos. El cilindro
.8e presiona suavemente para que ge adapte perfectamente bien, de-
‘ben colocarse dos cilindros, uno por vestibular y otro por lin-.-
gual,

,Indicaciones Postoperatorias.,

Tomar dos aspirinas de 0.50grs. si se siente malestar al pa~-
sar la anestesia. Debe tener una dieta semisbdlida lag rrimeras 24
horas y debe evitarse comidas demasiado calientes por 1o menos en
12 hrs. después de la opéeracidn. No se deben hacer colutorios,

CUNTROL PERSONAL DE PLACA

Los cuidados, el tratamiento y la fisioterapia oral a seguir_
en su casa, son procedimientos que se ensefian al paciente para --
que pueda mantener su boca en buen estado de salud. Estos procedi
mientos pexmiten que el paciente tome parte activa en el trata—--
miento de su boca, y asi aumenta su comprensidn de la nece31dad -
de llevarlo a cabo.

Sin la completa cooperacidn del paciente,. el'tratamiento paro
dontal no puede tener buen éxito en el restablecimiento de la sa-
lud de estos tejidos y su conservacibn des:ués del tratamiento.

El paciente debe comprender completamente los objetivos y las
técnicas Jde la higiene bucal. Una de las cosas mds dificiles en -
la terapéqtica parodontal es hacer que el paciente acepte su res-
po:sabilidad en el sentido .de cooperar durante el tratamiento y -
después de é1. El éxito o fracaso de la gran mayoria de los casos
dependerd. de la capacidad del paciente para comprender y llevar -~
& cabo estos procedimientos.

el
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Fara lograr comprensidn y subrayar la importancia de ésta fase
del tratamiento, deben emplearse metodos de educacibn eficaces y -
con un fin determinado. :

Los objetivos principales de la fisioterapia oral son:

I.- Reducir los microorganismos quitando toda la placa bacte--
riana de los dientes, sobre todo sus espacios interproxima
les para eliminar la irritacién de la encia y combatir la_
halitosis.

2.- Estimular la circulacidn sanguinea.

3.~ BEstimular la queratinizacidn de los tejidos gingivales ha-.
ciéndolos mds resistentes a la irritaciOn mecénica y bacte
riana,

Existen varias técnicas de cepillado entre las que se encuen--
tran, la técnica de Stillman, Stillman modificada, la de Charters,
la de Foaes y la técnica fisiolbgica.

Considerando que la técnica de Stillman NModificada es la més --
adecuada describiremos éstas

En el método de Stillman Fodificada la accidn vibratoria de --
las cerdas se complementa cor un movimiento del cepillo a 1o largo
del diente en direccidn a la 1linea de oclusidn. En éste método de_
cepillado, el movimiento del cepillo comienza en la encia adherida
cerca de la unidn con la mucosa alveolar y describe un circulo rue
incluye las encias marginal y adherida y la superficie dentaria ---
contigua. Las ventajas atribuidas a esta modificacidn son que per-
mite una limpieza mds efectiva de las superficies dentarias y redu
.ce las posibilidades de traumatizar la encia marginal,

"Cepillo de Dientes.-~ E1l mangd debe tener tal forma que se due-
da agarrar firmemente. La cabeza del cepillo debe ser bastante te-
quefia’ para introducirla facilmente en la boca y lo bastante grande
para que cubra la superficie de varios dientes a la vesz.

Cerdas.- Las cerdas deben ser todas de la misma longitud y si_
se utilizan cerdas blandas del ceplllo debe tener varios penachos
y las cerdas deben estar acomodadas.en dos O mds hileras, 5i las -
cerdas son duras, deben estar arreglddas en dos o tres hileras y -
los espacios entre éstas deben ser mayores.




Calidad de las cerdas.- Las cerdas pueden ser sintéticas o natu
rales, Lag cerdas sintéticas han sido mejoradas en su elasticidad y
las puntag estdn romag de tal manera que pueden utilizarse ventajo-
gsamente ya sea en el tipo duro o en el blando. Se lavan con mayor -
facilidad son més durables y su dureza no es tan ficilmente afecta-
da por el agua.

Método de cepillado.- Todas las superficies de cada diente de--
ben de ser cepilladas, se debe insistir en aquellas superficies cer
canas o adyacentes a las regiones edéntulas y en aquellas regloneq
donde los dientes tienen alineamiento defectuoso y carecen de con--
tactos protectores o antagonlstas. En estas reglones se tiende a ~-
acumular los factores irritantes.

Los dientes adyacentes a regiones edéntulas pueden ser limpig--—
dos haciendo un movimiento de rotacidn con el cepillo, con las cer-
das sobre las supexficies.proximales., Las tirasg de gasa pueden ser_
enpleadas cuando las superficies de los dientes no son accesibles —
al ceplllo.

Al pacienté también se le puede enseflar la limpieza de los espa
cios interdentales ya sea con la seda o con la cinta dental.

La cinta dental utilizada se corta a una longitud de 45cm. cada
extremo se envuelve alrededor del indice y del tercer dedo de cada_
mano, deaando asi libre el pulgar. lLa cinta se lleva suavemente a -
la regibn de contacto de tal manera que no se traumatiza la encia.-~
Se lleva hacia la encia y debajo del margen gingival -en el lado me-
sial o distal del diente, y luego alrededor de la papila hasgta la -
" superficie del diente vecino, y se saca suavemente a través de los
puntos de contacto., Para mayor eficacia es bueno aplicar dentifrico
al diente antes de utilizar la cinta, :



MONDADIENTES Y PUNTAS DE GOMA

Los otros instrumentos que pueden usarse entre los dientes de-
penden del tamafio y de 1la forma del espacio y de la habilidad del-
individuo para usarlos correctamente. En los espacios pequefios de-
la parte anterior de la boca pueden usarse mondadientes redondos o
cufias de madera blanda llamadas Stim-U-Dents, pero en las zonas ma
yores y en los espacios entre los dientes posteriores son necesa--
rias las puntas de goma. El tamafio del espacio entre los dientes -
depende de la precocidad del tratamiento contra la enfermedad. Si-
ésta estaba en fase avanzada existird un espacio entre los dientes
¥y para mantener sus superficies limpias serd necesario aplicar pun
tas de goma o las cerdas del cepilloc Gum Kare, El1 instrumento usa-
do entre los dientes ha de tocar los dientes situados a cada lado-
del espacio y ejercer una ligera presidén sobre el tejido, pero si-
ésta es excesiva lesionard o incluso aplastarid el tejido.

Insértese la punta de goma o .el Stim U Dent en el espacio en -
direceidn. a la superficie masticatoria o al borde cortante, es de=-
cir hacia abajo entre los dientes superiores y hacia arriba entre-
los inferiores. lLas puntas de goma se usan tanto en el lado bucal-
como en el lingual. Retirese la punta directamente hacia atrds sin
hacer movimientos circulares o laterales.: No se debe intentar for-
zar su paso entre los dientes cuando no hay espacio. El contacto -
con los tejidos orales debe ser fimme pero suave, éstos tejidos no
soportan el tratamiento rudo. La enfermedad parodontal es produci-
da por la irritacidn local y el uso inadecuado de los instrumentos”
de higiene oral puede provocar una irritacidn grave.

ENJUAGUES
Es esencial enjuagarse después del cepillado y de la estimula-

cibn interdental ésto debe hacerse con agua tlbla y vigorosamente.

El cepillo, los mondadientes y la cinta muchas veces aflojan -
la placa bacteriana pero no la desalojan por completo.

La limpieza y el masaje correctos son de valor inestimable en-
el tratamiento de la enfermedad parodontal y en el cuidado de un -
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cago ya tratado debe presentarse atencibn a las necesidades de ca-
da paciente, La topografia de los dientes y tejido, la desatreza ma
nual y la idiosincrasia de cada paciente suscitarin problemas en =
clertos casos individuales.

Al paciente se le debe indicar el tiempo que requiere la lim=
vpieza correcta de su boca. Este cepillado debe hacerse delante de=-
un espejo y el paciente debe tener dos o tres cepillos para su uso
dos o tres cepilladas al dfa son 1o Gnico que 3e necesita aln en -
cas0s de enfermedad parodontal avanzada. Algunos pacientes que ce-
.pillan sus dientes muy seguido t&l vez no hagan tan buena limpieza
como aquellos que lo hacen concienzudamente dos vecea al dia.

PASTAS DENTALES

La razbn por la cual se usan pastas dentales es que contienen
abrasivos muy finos y detergentes mezclados a substancias que le -
- dan saboxr, Los detergentes ayudan a pulir los dientes y el sabor -
hace que ‘el procedimiento sea mis ‘placentero. Sin embargo la labor
de limpieza l1a hace el paciente y su fiel cumplimiento del réglmen
de cepillado que el dentista ha organizado para 61.

Si el paciente pregunta cual es la mejor pasta dental, el den
tista debe preguntar a su vez cual esthd usando, si es una pasta -—-
inocua se le recomienda que siga empledndola. Este procedimiento -.
‘tiene una ventaja psicoldgica y el pacients no se forma la idea --
equivocada de que una pasta dental es mejor que otra en sus propig
“dades terapéuticas, Las pastas dentales aparte de que sirven como-
detergentes abaten la tensidn superflclal.

Buen nfmero de pastas dentales tienden a despertar la sensibi
lidad de los dientes. La caries dental puede ser frenada por las -
pastas dentales que contienen alguna forma de fl@or, Se cree que -
sera posible incorporar a las pastas dentales una enzima que inhi-
birh el depbsito de cllculo en los dientes, &sto seria una ayuda -
evidente para el paciente parodontal.




CORCLUJIONES

La enfexmedad pazodoutai es una- enfermedad de salud pablica
ya que es la causa principal de la perdlda de los dientes en la -
poblacibn adulta. A la caxles se. 1e debe la mayoria de 1as extrac
ciones dentarias hasta aprOX1madamente 105 35 afios de edad, des--
pués de la cual la enfermedad parodontal se convierte en la causa

més 1mportante.

]

dentista tenga conocimientos

Es necesaxlo que odo 01ru3aqo

sobre la parodon01a 2 que esto permltlra‘la solucion de proble~

mas de- tealdo ue soporte Que se presente;eq la préctica diaria, y

de ao tenerse presentes estos conoclmlentos se puede conducir a -

la pérdida de uno o varios dlentes o

21 o los tratamlenth parodontales deben llevarse a -cabo en-
el momento preciso, Ya aue esta enfermedad se puede presentar 8 -

cualquier edad pox lo que se debe evitar su avance.,.~**

La etlologla de la enfermedad narodoqtal se. orlglna por 1a-

accidn y presencxa ‘de varios factores, que pueden “ectar todo el

pa:odonto ) solo alguna zona del mismo,

Una de 1as pr1n01pa1es causas de la enfermédad parodontal—

reclde en los 11r1tantes locales que tlenen 1nfluenczn dlrecta,
modificandose segun la re31sten01a 1n101a1 d ‘ "d osla capa

cidad del tejido paxa reparar el dano una. vez produ01do

‘Para poder conservar una dentadura en condiciones funciona
les favorables es necesaria una higiene dental adecuada, para —-
que de esta manera se evite la retencibn de mucina, materia alba

y como consecuencia el sarro.




Para conservar un parodonto sano debemos tener presentes el-
equilibrio entre las influencias fisiolbgicas locales y sistémicas

que siempre se encuentran presentes.

la forma wés segura de contrdar“la~p1aca dentobacteriana es

‘la limpieza mecénica con cepmllo de?dlentes la seda‘dental lag-

ya Sed que uno,

termlnante.

oe consxderan‘unlcamente como parodontopatlas las Glnglv1——

tis y Farodontltls.;Hay que tencr conoclmlentos de si nos Y sinto.

'mas patoldgicos que se presentan en el parodonto p%ra lograr un -

dlagnostlco acertado,

Antes de llevar a cabo el tratamiento deberd hacerse un- es-
- tudio detallado tanto clinico como rdiogréfico.




El tratamiento puede ser por medios nuirirgicos, mechnicos-
y farmacoldgicos. Para restituir la encia a su estado normal y —-
seglin el caso lo amerite se hard uso del medio o técnica més indi

cada.
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