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INTRODUCCION

m tiempos pasados y aun en nuegtros tiempos podemos.ver que exis-
ten Cirujanog Dentistas que solo se encargen de restaurar piezas
dentales nfectadas por caries, o0 restitulr piezas faltantes en pa-
cientes que llegan al consultorio solo para librarse del malestar
que les aqueja en esos momentog; Actumlmente el Cirujano Dentista
debe estar conciente de todas las enfermedades que pueden prevenir-
se gl son dstectadas a tiempo por 1o que debe concientizar a sus pa
cientes de lo importante que es asistir al Dentista regularmente pa
ra evitar trastornos poeteriores,

Los trastornos més frecuentes son las enfermedades parodontales en
sus diferentes estadios, una enfermedad que cuando empieze suele ma
nifeatarse solo como unas pequefia alteracién en la encia, como enrro
jecimiento y sangrade el hacer presién, hasta una gingivitis ulce--
ronecrosante en su estadio mds avanzado donde existe destruccidn
de hueso, sin tomar en cuenta todas las grandes molestias que esto
ocaciona al paciente,

Por lo tanto ¢l Cirujano Dentista tiene el gran deber de evitar el
dolor que una enfermedad parodontal puede ocacionar y orientarlo pa
ra que mantenga un regimen de limpieza oral, con 1o gue no solo el
pe gentird bien sino gque lo tfasmitira a las personss que lo rodean
: mostrando una boca sana, ‘eaboundo'una sonrriea plena que no ge &-

- treveria si tuviera una boca enferma, unos dientes débiles, una ’en-

~cia rojisa o inflamada y con un malestar que ni siquiera deja pen-
~_sar en la ‘sonrrise.

" En estd tesis trataré de resumir las causas que ocacionsn 1as en-—
fequadea parodontales en iun diferentes t;pou Y su tntamiontq en
cada wna de ellas,. | '



CAPITULO I

ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL - PARODONTO



Parodonto,- Es el conjunto de estructuras y tejidos asociados a la
fijacién, funcién y proteccién del diente. Comprendiendo como fija~
cién al mecanismo mediante el cual los dientes estdn unidos & los

maxilares,
Los componentes del parodonto son:

Encia
Ligamento parodontal
Cemento

Hueso alveolar

Fl cemento se considera parte del parodonto porque junto con el hue
80 sirve de sosten de las .f:l.braa del ligamento parodomtal; Cada uno
de los componentes del parodonto exieste y funciona en interdependen
cia con los otros tejidos.El parodonto estd sujeto a variaciones
moxfologicas y ﬁnic;tonaloa asi como cambios con la eded.

Punciones del P_arodonto

Sus principales funciones son: mecanica, sensorial, formativa y nu-
tritiva,

La funcién mécanica estd proporcionando la unién del diente al hue
80 alveolar y una almohadilla que absorvera, parcialmente esas fuer
zas dirigidas a los dientes, Las fibras principales tranemiten fuer
zas tensionales al hueso alveolar, cuando son generadas fuerzas
oclusales,

Lla funcién formativa, es llevada a cabo por medio de muchas de
~ 1las celulas de tejido conectivo. A tzfavu d‘e. toda layvida del dien-

fo, los cementoblastos forman continuamente cemento, los fibroblas-




tos, colageno y loa osteoblastos hueso;. El aporte sanguineo rea—
lizs la funcidén nutritiva, llevando productos alimenticios a las ce
lulas de la zona.

Los nervios aportan la funcién sensorial, los receptores del dolor

juegan un rol imvortante en la funcidén masticatoria, .

CARACTERIZTICAS HISTOLOCGICAS GENERALES

A medida que se va formendo la raiz del diente y se depospita cemen
to en su superficie, se desarrolls una membranm periodontica del
mesenguima del saco dental que rodea al diente en desarrollo, ¥y lle
na el espacio que queda entre el y el hueso del alveolo, Qeté teji-
do aceba formado por hacee gruesoe de fibras colagenas dispuestas
en formag de ligamentos suspensorios entre la raiz del diente y la
pared osea de su alveolo.. ‘

Los haces de fibras estdn incluidos por un extremo en el hueso del
alveolo, por el otro en el cemento que recubre la reiz.En ambos ex-
tremos, las porciones de las fibras que quedan incluidas en tejido
duro se denominan fibras de Sharpey, »

La inclucidén de las fibras de Sharpey sugiere que el hueso alveo-
lar y cemento, se depositan alrededor de las fibras colagenas pree »
exj,atentea, de manera que lag porciones incluidae sea POCO proda~
ble que tengan recamdio.

Las fibras del ligamento periodontico suelen ser un poco més lar-
@as que 1a distancia mds corta entre el lado del diente y ;a pared
" del alieolo. Batd disposicifén permite cierto movimiento del diente
dentro de su alveolo. |



Los capilares sanguineos dentro del ligamento periodontico consti-
‘tuyen la unicae fuente de elementos nutritivos para los cementocitos.
Los nervios del ligamento inervan los dientes proporcionandole
sensibilidad tactil,




CAPITULO I1I

TEJIDOS ESTRUCTURALES DEL  PARODONTO



Ligamento Parodontal.- Es la estructura del tejido conectivo y con-
tinuacién del mismo tejido de la encia, que rodea las raices denta-
rias' ¥ las une al hueso alveolar y tiene forma de reloj.

Los elementos mds importantes del ligamento parodontal son las fi-~
bras principales, estds fibrae estdn formadas por tres secciones se
paradas.Una seccién se ubica hacia el cemento, otra hacia el hueso
alveolar, y otra gona de unién conocida como plexo intermedio que
estd en medio, entre 1la raigz y el hueso,

Los extremos de las fibras principales, que se insertdn en el ce-—
mento y hueso se denominan fibras de Sharpey.

Las fibras colagenas se disponen en cinco gruposs

l.~ Trenceptal

24~ Cresto~alveolar
- 3e= Horirzontal

4.- Oblicuas

S5e~ Apicales

Grupo tranceptal.~ Estas fibras se eitiehden mtierproximalmente 80
bre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento de dientes veci-
noa,Se reconstnwe' incluso una vez producida la destruccién del hue
so alveolar en la enfermedad periodontal., ‘ '

Grupo cresto-alveclar.- Se extienden oblicuamente desde el cemen-
to, inmediatamente dedbajo del epitelio de unién haata la cresta
slveolar, Su funcién es equilibrar el empuje coronario de las fibras
mée apicales, ayudando a mntegxer el diente dentro del alveolo y a.

resistir los movimientos laterales del diente,



Grupo oblicuo.- Es el grupo mds grande del ligamento periodontal se
extienden desde el cemento, en direccién coronesria, en sentido obli
cuo respecto al hueso.Soportan el grueso de las fuerzas masticatow

rias y las transforman en tensién sobre el hueso slveolar,

Grupo apical.~ Se irradia desde el cemento hacia el hueso,en el fon

do del alveolo.

Otras fibras.—- En el tejido conectivo intersticial, entre los gru-
pos de fibras principales, se hallan fibras colagenas que contie-.
nen vasos sanguineos, linfaticos y nexrvios, Otras fibras del liga-
-mento periodontal son lag fibras elasticas y las fibras oxitalani-
cas que se disponen principalmente alrededor de los vasos y &é ine

sertan en el cemento del tercio cervical de 'la raiz.

Elementos Celulares.- Los elementos celulares del 1ignmento perio=
dontal son: '

l.- Pibroblastos

2+~ Celulas Endoteliales

3o~ Cementoblastos

4.~ Osteoblactos

Se= Osgteoclastos _
6.~ Restos epiteliales de Malassez

. Estds celulas a excepcién de 108 restos epiteliales de Malasser es
tédn involucrados en la destruccién y formacién de los tejidos del '

ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.



Los fibroblastos sintetizan colageno produciendo primero una mole-
cula precusora llamada procolageno. Se ha comprobado que los fibro
blastoe del ligamento periodontal poseen la cap#cidad de fagocitar
fibras colagenas viejas y degradarlas por hidrolisis enzimatica,
Los restos epiteliales se distribuyen en el ligamento periodon-
tal de casi todos los dientes, cerca del cemento, y son mds abun-
dantes en el area apical y en el area cervical. Su cantidad dismi-
nuye con la edad por degeneracién y desaparicién, o se calcifican
Yy se convierten en cementiculos, se hallan rodeados por una CaApsU~
la positiva, argilofola, fibrilar, a veces hialina, de la cual es-
tén separados por una lamina 0 membrana basal definida,

Los restos epiteliales préliferan al ser estimulados y participan
en la formacién de quistes rediculares laterales.

Vascularizacién .- La vascularizacién proviene de las arterias al-
veolares superior e inferior, y llega al ligamento periodontal des
de tres origenes: Vasos apicales, vasos '~que penetren desde el hue-
so alveolar, y vasos anastomosados de la encia,

Los vasos apicales entran en el ligamento periodontal en la re —
gién del apice y se extienden hacia la emcia, dando ramas latera-
:lee en direccién al cemento y hueso, Los vasos dentro del ligamen-
to periodontal, se conectan en un plexo reticular que recibe su a~
porte principal de las arterias perforantes alveolares y de vamos
pequefios que entran por conductos del hueso alveolar.

La vascularizacién de este origen aumenta de incisivos a molares
es mayor en el tercio gingival de dientes unirradiculares y menor

en el ‘tercio medio de dientes i:ultirradicularea, es levemente ma-



Yor en las superficies mesiales y distales que en las vestibulae--
res ¥y linguales.la vascularizacién de la encia proviene de ramas
de vasos profundos de la lamina propim.

Linfaticos .- Los linfaticos complementan el sistema de drenaje ve
noso, los que drenan la regidén inmediatamente inferior al epitelio
de unidp pasan al ligamento periodontal y scompafian a los vasos
sanguineos hacia la regifén perispical, De ahi pasan a traves del
hueso alveolar hacia el conducto dental inferior en la mandibule,o
en el conducto infreordinario en el maxilar superior, y al grupo
de ganglios linfaticos.

Inervacién.~ El ligamento periodontal se halla inervado frondosa -
nente por fibrss nerviosas senaoriales capaces d¢ trasaitir senss-
ciones tactiles, de precién y doloxr por vias trigeminas, lLos haces
" nerviosos pasan sl ligamento periodontal desde el area periapical
y a traves de conductos desdse el husso alveolar, los haces nervio-
808 siguen el cur-d de los wvasos sanguineos y se dividen en fibras
mielinizadas independientes, que por ultimo pierden su capa de mie
lina y finalizan como terminaciones nerviosas libres o estructuras
alargadas en forme de !mio.l.os ultimos son receptores propiocepti-
vos Y se encargan del sentido de localizacién cuando el diente ha-
ce contacto, )
Desarrollo del ligamento periodontal.- El ligamento periodontal nme
desarrolla a partir del saco dental, capa circular de tejido conec
tivo fibroso gue rodea ¢l germen dental,

‘A medida que el diente en fomc:tdn erupciona,el tejido conectivo
laxo del saco se diferencia en tres capassuns externa adyacente al
~ hueso, wna capa intema junto al cemento y una capa interme-



dia de fibras desorganizadas. Los haces de fibras principsles deri-
van de la capa intermedia y se disponen segin los exigenciae funcip
nales, cuando el diente alcanza el contacto oclusal, los haces de

fibras ce engrosan y se organizan en la disposicién clasica de las
fibras principales . Las fibra= tranceptales y de cresta alveolar

se desarrollan al emerger el diente en la cavidad bucal.

Yunciones del ligamento Periodontal.- Lae funciones del ligamento

periodontal =on:

l.~ Pigicas
2.~ Pormativas
3.« Nutricionales

4.~ Sensoriales

Las funciones fisicas del ligamento periodontal abarcan., Trasmi-
ci&n de fuerzas oclusales al hueso, insercién del diente al hueso,
mantenimiento de los te jidos gingivales en sus relaciones adecuadas
con los dientes, resistencia al impecto de lae fuefzaa oclusales, ¥
provicidn de una envoltura de tejido blando para proteger los vasos
Yy nervios de lesiones producideas por fuerzas mecanicas,

Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales.- Segin Parfitt,
la resistencia a las fuerzas oclueales reside, en cuatro sistemas
dél ligamento periodontal, y no en las fibrae principales , las fi-
bras desempefian un papel secundario de contencién del diente contra
movimientos laterales e impiden la deformacién del ligamento pe-

riodontal cuando se halla sometido a las fuerzas de comprecién.



Lps cuatro sistemas que bagicamente reeisten las fuerzas oclusales
son

1) Sistema vascular, que actua como amortiguador del choque y absor
ve las tensiones de las fuerzas oclusales brusces.

2). Sistema hidrodinamico, que consiste en liquido de loe tejidos y
liguido que pasa a traves de las paredes de vasos pequefiom y me
filtra en las areas circundantes, a traves de shujefos de lom al.
veolos pare resistir las fuerzas axiales,

3) Sistema de nivelacién , que se relaciona con el sistema hidrodi-
namico, y controle el nivel del diente en el alveolo,

4) Sistema resilente que hace que el diente vuelva a tomar su posi-
cién cuando cesan las fuerzas oclusales. Estos sistemas son fenome-
nos de los vasoe sanguineoa y de la substancia fundamental, comple-
jo colageno del ligamento periodontal. '

Trasmicién de lul fuerzas ocluesales al hueso.~ Cuando se ejerce u-
na fuerza axial sobre el diente, hay una tendencia al desplazamien
to de la raiz dentro del alveolo. i ‘
l Las fuerzas 6b11cua.s alteran su forma ondulada, distendida, y ad-
'quier‘en su longitud completa para soportar la mayor parte de esas
fuerzas axiasles,
Cuando se aplica una fuerza horizontal u oblicua, hay doe fases cs -
mcterizticae de movimiento dental, La primera estd dentro de los
onfines del ligamento periodontal, y la segunda produce un despla-
zamiento de lag tables oseas vestibular y lingual. A
El diente gira alrededor de un eje kque puede ir cambiando a medida
que la fuerza aumenta. la parte apical de la raiz se mueve en Qi
reccién opuesta 2 la porcién coronaria, en areas de tensién, los

haces de fibras principales estan tensos y no ondulados.



En areas donde hay presién, las fibras se comprimen, el diente se
desplaza y hay una deformacidn concomitante del hueso en direccidn
de¢l movimiento de la raiz.

En dientes unirradiculares, el eje de rotacién se localiza algo
apical al tercio medio de la raiz.

El ligmmento periodontal, cuya forma es de un relo} de arena, es
nds angosto en 1la regidn del eje de rotacidén; en dientes mul¥irra

diculares, el eje de rotacién estd en el hueso, entre las raices,

Puncién Oclusal Y La estructura del ligamento periodontal.

El diente depende del ligamento periodontal y el ligamento depen-
de de la estimulacién que le proporciona la funcidn oclusal pars
conservar su estructure, el ligamento periodontal puede adaptarse
al aumento de funcién mediante el aumento de su espesor, el engro-
samiento de los haces fibrosos y el aumento del diametro ¥y la cag
tidad de las fibras de Sharpey; las fuerzas oclusales que exeden lo
que el ligamento periodontal es capag de soportar produce una lesidn
que se denomina traumstismo de la oclusiém.

Cuando la funcién disminuye o no existe, el ligamento periodontal
se atrofia, adelgara y las fibras se reducen en cantidad y densidad
pierde su orientacién y, por ultimo, e ordena paralelamente a la
superficie dental, La destruccién del ligamento periodontal y del
hueso slveolar por Ia enfemgdad periodontal rompe el equilibrio en
tre o1 periocdoncio y las fuerzas oclusmales, ‘

Funcién Formativa.- E1 ligamento cumple las funciones del periostio
para el cemento y el hueso, las celulas del ligamento participan en



la formacidn y resorcién de estos tejidos, formacién y resorcién
que producen durante los movimientos fisiologicos del diente, en
la adaptacién del periodoncio a las fuerzas oclusales y en repara -
cién de lesiones,

El ligamento periodontal se remodela cohetantemente, las celulas y
fibras viejas son destruidas y reemplazadas por otras nuevas, los
fibroblastos forman fibras colagenas y tambien pueden evolucionar
hacia osteoblastos y cementoblastos. El ritmo de formacién y difew
rencia de los fibroblastos afecta el ritmo de formacién de colage-

no, cemento y hueso.

Punciones Nutricionales y Sensoriales.- El ligamento periodontal
provee de elementos nutritivos al cemento, hueso y encia mediante
loe vasos sanguineos y proporciona drenaje linfatico. La inervacién
del ligamento periodontal confiere sensibilidad propioceptiva y
tactil, que detecta y localiza fuerzas extraflas que actuan sobre
los dientes y desempeflan un papel muy importante en el mecenismo

neuromsuscular que controla la musculatura masticatoria .

Cemento .- Es el tejido mesenquimatoso o calcificado que forma la
capa externa de la rafz anatomica, cubriendo la dentina y proporcio
nando un medio de unién entre las fibras del ligamento périodontdl
Yy gl diente, Es formado continuamente sdbre las aupefficiea radicu-
lares que estdn en contacto con el ligemento periodontal o las fi-
bras gingivales. E1 cemento estd integrado por fibras coldgenas cal
cificadaa y sustancia fundamental intercelular, '

El sitio de mayor grosor del cemento es el apice, aqui es donde me



encuentran incluidas las células denominadas cementocitos,

Existen dos tipos de cemento: El acelular, que estd orientado ha-
cia el cuello dentario y es més delgado, se carﬁcteriza VOr presen—
tar capas densas de fibras célogenas calcificadas, separsdas por 1i
neas de crecimiento, que mson zona ds material interfibrilar calcifi
cado,

El celular que se encuentra en la porcién apicel, continuandose
con el cemento acelular, el tipo celular contiene cementocitos en
espacios aislados ( lagunas), que se comunican entre si mediante un
sistema de canaliculos anastomosados.

El cemento es un tejido de produccién continua, cuyo crecimiento
mantiene el tamafio de la raiz para asegurer su correcta fijacién al
alveolo oseo, Reacciona facilmente pudiendose llevar a cabo, meca-
niemos de resorcién o reabsorcién; el crecimiento constante del ce-
mento que compenss el desgaste de la superficie oclusal fisiologi-
co mantiene la altura del diente.

La cementogeneeis es similar a la osteogenesis, comenzando con la
“diferenciacién y activacién de iaa celulas denominadas cementoblasg
tos que se encargan de la eintesis de la matriz organica que posee
hasta un 90 ¥ de coldgena, ademds existen otres proteinas que for-

man comple jos con mucopolisacaridos d&cidos sulfatados.

Estos cementoblastos quedan atrapados en la matriz, que al minera-
lizarse les impiden _moverse y entonces se les denomina cementocitos
de manera similar a la osteogenesis, que dan pequeﬂoa conductos o-
cupados por prolongaciones celularee, que sirven para el desplaza-
miento de materiales liquidos ¥y como, em hueeo se les denomina ca-
naliculos,.

- 'Is,‘n el cemento ée fijan o insertan las fibras del ligamento pai’o—- ,



dontal ( fibras de Sharpey ) lo mismo que en el hueso alveolar.
Por lo tanto de su salud depende la adecuada funcién del sistema

de fijacién.

Puncién del Cemento.- No se ha precisado relacién neta entre la
funcién oclusal y el deposite de cemento. Se ha deducido que no se

necesita la funcién para la formacidén de cementoe.

Hueso Alveolar .- El hueso alveolar estd formado por procesos oseocs
que se broyectan desde las porciones vasales de la mandibula y del
maxilar superior.

Estos procesos se componen esencialmente de hueso esponjoso, cubier
to con una capa externa mds dura que se conoce con el nombre de cor
tical oseo, Los procesos alveolares se forman con el desarrollo y e
rupcién de los dientes en la cavidan bueal; no se forman si los dien
tes no estdn presentes y se reabsorven gradualmente despues de la
extraccién dentaria, ,

Los espacios en el hueso alveolar, donde se acomodan las raices de
los dientes, se llaman alveolos, Los alveolos estdn limitados por
una capa de hueso, que se conoce con el nombre de hueso alveolar o
lamina cribiforme, llamado asl porque presenta muchisimos agujeros

en los que estdn ingertadas las fibras de Sharpey y los vasos san-
guineos , estd capd de hueso se denomina lmmina dura . Esta lamina

>sea tambien cubre la cresta del hueso interproximal y se conoce co
mo lamina dura crestal. Bl hueso esponjoso que se encuentra por de-
'bajo del hueso alveolar, conatituye el huego alveolar de soporte.

- Los procesocs alveolares estdn subdivididos de acuerdo a sus rela-



cionee anatomicas con 1os‘dientea que rodean, El hueso que se lo-

caliza entre las raices de los dientes vecinos, se llama hueso ine

terproximal. El hueso entre las raices de los dientes multirradi-
culares, se conoce con el nombre de hueso interradicular. El proce-

80 alveolar localizado en la superficie vestibular o lingual de las

raices dentarias, se denomina hueso radicular,

Los procesos alveolares sanos rodean las raices haste uno o dos
milimetros de la unién cemento sademantina. La cresta del hueso in-
terproximal, generalmente, estd hubicada méds coronariamente que el

"hueso redicular vecino, El espesor y contormo del hueso alveolar
depende en primer luger de la posicién de los dientes en la arcade

y de las relaciones de las piezas dentarias entre si. Los dientes
que estdn vestibulizados, tendran un delgado hueso radicular vesti-
bular y un espeso hueso radicular lingual. a veces una poréién de
raiz no estd cubierta con hueso. Si esto ocurre en la zona aislada,
se denomina fenestracién, pero si el defecto oseo pe continua con
" el hueso marginal, se conoce con el nombre de dehiscencia.

En ausencia de una enfermedad, el angulo en el cual el hueso in-
terproximal se encuentra con loes dientes vecinos, depende de la po-
sicién de las piezas dentarias adyacentes.

Generalmente la linea del hueso interproximal crestal sera parale-
la a una linea trazada entre lae‘uniones cementoadamantinas veci-
nas. Si los dientes han erupcionado a la misma altura oclﬁsal, el
hueso interproximal ‘tendra un contorno horizontal, si un diente se
ha inclinado o erupcionado mds tarde que el diente vecino, el hueso
~crestal se inclinara paralelo a la linea trazada entre la uniones

.cementoadamantinas vecinas,.
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Encie .~ Es la parte de la mucosa oral gue recubre 1los procesos al-
veolares, provee a los dientes de su cuello y estd intimamente uni-
da a ellos.

Caracterizticas.-~ lLas caracterizticas de una encia sana son:
Color .- Depende de diferentes factores como, espesor del epi-
telio, grado de queratinizacién epiteliaml, grado de irrigacién y

raza, por 1o general el color de la encia es rosa palidd.

Contorno .- Depende de la forxrma de loms dientes, su alinéacién en el
arco, de la localizacién y tamafio del drea de contacto proximal y
de las dimenciones de los nichos vestibular y lingusl.

Temafio .- El tamﬂo de la encia corresponde a la suma del volumen
de los elementos celulares e intercelulares.

Consistencia .-~ Debe ser firme y resilente, o sea que al mover la -
encia libre estd volvera a su lugar, esto determina si eaté adheri-
aa al diente.. ‘

Textura superﬁciél.- Presenta una superficie finamente lobulada,

como de cascara de naranja, y se dice que es punteada, pero ésta
varia de persona & persona y en diferentes zonas de la misma boca.
‘Surco gingival.- Es la porcién de la encia que rodea el cuello de
los dientea', su profumdidad es de .5y 2 mm,

- Divipgién Anatomica 3

a) Encia marginal o libre
b) Encia adherida o insertada



¢} Interdentaria

Encia marginal o libre .- Es la parte de la mucose que forma una va
1la circundante al cuello de los dientes, dando luéar en la pared
interna al llamado surco gingival. Es blande y puede ser separada
mecanicamente, mide aproiimadamente 1.0 mm de ancho y da una profun
dided al surco de 1.8 mm en promedio.

El epitelio de la encia marginal es estratificado, plano o escamo-
80 y tiene diferentes grados de gueratinizacién; la lamina propia
esta constituidae de tejido conectivo fibroso muy especial, en donde
las fibrae colagenas estan dispuestas en tres grupos de haces ( &in
givodental, circular y transeptal ) cuya disposicidén da el soporte
para evitar la separacién de la encie por las fuerzas maaticatoriag
ademds de permitir la fijacién de la encia insertada.

Los grupos de haces de fibras colagenas ( gingivodental, y tran~
septal ) se insertan al cemento.

El tejido conectivo subyacente al epitelio del surco, contiene em
forma normal numerosos linfositos, celulas plasmaticas y celulas ce
badas gque intervienen de maneras importante en los fenomenos inflama
torios ¢ inmunologicos, que tienen lugar principalmente en esta zo-
ns. En el surco gingival se forma el llamado liquido crevicular.

la encia marginal se limita con la encia insertada, mediante una
- depresién llamada suxco marginal,

 .ncia adherida o insertada .- Es la mds firme y resistente a las
presiones, sin sufrir deformsciones ( resilencia ) debido & la es-
trecha unién con el cemento y hueso alveolar subyacentes.



Se le puede separar anatomicamente de la mucosa que cubre al res-
to del hueso y que se continua con 1la mucosa labial, por la llama-
da linea mucogingival, hacia la superficie interna lingual termine
en le unién a la mucosa del piso ( surco sublingusl ) y hacia la su
perficie palatina, me continua inperceptiblemente: con la mucosa del
paladar, Las celulas epiteliesles de la encia insertada se encuentran
unidas més estrechamente y por mayor cantidad de desmosomas que en
lae otras porciones de la encia.

El epitelio es estratificado escamoso muy queratinizedo, le lamine
propia es tejido conectivo y se encuentra menos vascularizado, hay
mds puntilleo de cascara de naranja debido & las terminaciones de
l1as prolongaciones del tejido conjuntivo o lamina propia que por
la longitud de la encia es mayor, su tejido es colageno y las fi-
bras se adiieren al diente,

Encia interdentaria .- Se encuentra situada entre las superficies
interproximales dentarias y tiene tres porciones, hacia la superfi-
cie vestibular Y lingual o palatina respectivamente se denomina
papilas interdontarhn Y la tercera es la zona de depresién entre
ambes papilas y se le ha llamado col o collado.

Tiene dos capas de epitelio que son basal y espinoso, loe intersti
cios o puntos medios son los mds atacados por la placa bacteriana.:
Cuando los dientes no estan en contacto, no suele haber col. la pa
pila interdental es piramidsl, las auperficiéa vestibular y lingual
se afinan hacia la gzona de contacto mtemrbximl y son ligerasmente '
concavas, los bordes laterales y las puntas de las papilas interden
tales eostan fomdan por una continuacién de la encia marginal de

los dientes adyacentes.




Fluido clevicular .-~ Es continuamente segregndd por 106 tejidos co-
nectivos gingivales, dentro del surco a traves de su delgada pared,
este fluido ayuda a la limpieza mecanica y ademds posee propiedad
antimicrobiana y anticuerpos que aumentan la resistencia de la en.-
cia en el desarrollo de la gingivitis,

Aporte Vascular .-~ El aporte sanguineo de la encia, proviene detres
fuentes:

l.~ Las arterias supraperiosticas en las superficies facial, lin.
gual y palatina del hueso alveolar.

2.- las arterias interdentarias, localizadas en el hueso mterpro-—
ximal, que salen a la cresta del proceeso alveolar interproximal pa-
ra irrigar la encia, ‘

| 3e= Arteriolas del ligamento periodontal

El drenaje linfatico, sigue generalmente al aporte sanguineo, con
1a mayor porcién del drenaje linfatico deede la encia hacia 1los no-
dulos linfaticos submaxilares.

Nervios .- La inervacién de la er.c:l.é proviene de los nervios vesti-
bulares, linguales y palatinos y desde la rama interdentaria del

nervio alveolar,

| Histologia .- Los tejidos gingivales, estan fomdos por tejido co-
1ectivo fibroso, cubierto por epitelio escamoso estratificado. El .
¢pitelio que cubre la superficie vestiﬁﬁlnr de la encia adherida ¥y
marginal, es queratinizado o paraquemtinizado, mientras que los o=
pitelios del surco y la adherencia epitelial, son mds quemtiniu,-

‘doa. Estos ultimos facilitan a los productos de la placa dental, su




__penetracién dentro de los tejidos conectivos de la encia estimu-
lando la inflamacién y la destruccidén tisular. El epitelio que cu-
bre la mucosa alveolar es mds delgrdo y no queratinizado.

El epitelio bucal esta compuesto por cuatro tipos de celulas, laas
celulas mds profundas son cuboidales y se conocen como celulas ba-
sales, la segunda capa de celulas, llamada capa espinosa, esta for-
mada por celulas poligonales, la capa siguiente esta compuesta por
celulas de forma aplanada, con prominentes granulos basofilos de
gqueratihialina en su citoplaema, se le conoce como estrato granulo-
80} la capa mds superficial, el estrato cormeo esta cornificada y
puede ser queratinizada y/o parsqueratinizada.

Las celulas epiteliales formadas como las celulas basales, gradual
mente cambian las caracterizticas de cada una de las capas celulg-—
res a medida que migran hacia la superficie, este proceso es conoci
do como queratinizacién, las celulas son posteriormente descamadas.
Las celulas epiteliales estan unidas por desmosomas, uniones fir-
mes y sustancia intercelular, las celulas basales se hallan 11gada5
‘a 1a membrana basal, por hemidesmosomas.,

La unién entre el epitelio gingival queratinizado y el tejido co-
nectivo subyacente, generalmente es de forma ondeada, Las proyeccig
nes de las celulas epiteliales en el tejido conectivo son conocidas
como empalizadas. Las proyeccibnéa de tejido conectivo son conoci-
das como papilas de tejido conectivo, La disposicién altermada de
- las papilas de toj‘d&o conectivo y la enpalizada epitelial, se cree
| que esta relacionada con 1la textura puntillada de la encia adherida
el espesor del epitelio g:l.nglv:l se mantiene por el equilibrio, en-
tre 1la nueva formacién de celulas en la basal y las capas de celu-
las espinosas, con la deacmcidn_ de celulas viejas en la superﬁ -
cie, E1 epitvolio creviculai ¥ la adherencia epitelial, nb son tan



espesos como el epitelio bucal y son no quemtiniiadoa, cuando es -
tan sanos no hay formacién de empalizada.

El epitelio de esta zona esta compuesto principalmente por basal y
celulas de tipo espinoso.

Las celulas, en la zona de adherencia epitelial estan unidas al
diente por hemidesmogomas,

El tejido conectivo de la encia se conoce con el nombre de lamina
propia y consiste en:

l.- PFibras colagenas

2.~ Sustancia fundamental intercelular

3e~ Celulas
4.- Vasos sanguineos

5.+ Nervios

Las fibras colagenas sostienen firmemente la encia marginal contra
el diente y proporciona una firme unién en la encia adherida a la

raiz dentaria subyacente y al hueso alveolar.

Fibras principales de la 'encia.- Las fibras principales se disponen
en tres gruposs: '
l.- Gingivodental

24= Circular

3.- Tranceptal

Gingivodentales.- Son fibras de la superficie veat:l.bulaf, ling'u‘ax e
interproximal, se hallan en el cemento inmediatamente debajo del e
pitelio, en la base del surco gingival, en las superficies vestibu-
lar y lingual, se proyectan desde ei cemento en forma de abanico,ha

cia la ciegta y la euperficie extema _de 1a encia margmal y termim



cerca del epitelio. Tambien se extienden sobre la cara externa del
periostio del hueso alveolar, vestibular y lingual, y termina en
la encia insertada o se unen con el periostio, en la zona inter-
proxima) las fibras gingivodentales se extienden hacia la cresta
de la encia interdental.

Circular.- Estas fibras corren a traves del tejido conectivo de la

encia marginal e interdental y rodean al diente a modo de anillo,

Tranceptal.- Situadas interproximalmente, las fibras tranceptales
forman haces horizontales que se extienden entre el cemento de dien
tes vecinos, en los cuales se hallan incluidas, estan en el area
entre el epifelio de la base del surco gingival y la cresta del
hueso interdental, y a veces se lag clasifica con las fibras prin-
cipales del ligamento periodontal.

Epitelio que cubre la encias

1 .- Epitelio escamoso (plano) estratificado ( o sea varias capas)
la pripem capa de adentro hacia afuera es:

aj La capa basal, sus caracterizticas es que posee celulas columna
Tes con nucleos muy gmndea y contiene todos los organelos celula-
res, y en el gegundo eatré.to se lleva a cabo la mitosis o divieién
celular,y en este estrato esta unido al 'tejido conjuntivo por me-‘
dio de hemideamosomﬁ, que hacen prolongaciones que ge encuentran
entre si y widos estos dos forman un désmoaoma.Y por zonas adhe—
rentes donde los espacios que queyd}an entre las celulas vea‘la zona
' bclw_/ente.l.as celulas de la capa basal eetan unidas al tejido con-

juntivo, ' '



por medio de la lamina baeal, esta constituida a su vez por dos ca
pas que sons
- .- Radiolucida superficie en contacto con el epitelio

2.~ Radiopaca en contacto con el tejido conjuntivo

Por debajo de la capa radiopaca de la lamina basal hay fibras de re
ticulina que entran en contacto con el tejido conjuntivo, estos es-

tan constituidos por: acido nitrico e hidratos de carbono.

Capa espinosa.,- Son celulas poliedricas( exagonales de formas dife
rentes ), su nucleo es mds reducido, se une por hemisdesmosomas eg
muy prominente el grosor del epitelio, se encuentran en las celulas
pequefias granulos que se llaman cuerpos de Odlan, estos son produc-
to o se forman en el aparato de Golgl y los hacen que migren a la
superficie de la celula o que se quede ahi. Actuan como sustancie
iﬂtorcementante y'hpanru que impida la entrada exesiva de agua,
II1 .- Estrato granuloso . Puede o no presentarse, son celulas méa.
aplanadas sin llegir & ser apleastadas, su nucleo es reducido en el
citoplasma hay granulos de queratohialina, es el que determina la
,funcidh de 1la querntinizscidn del epitelio, es el unico que contie-
ne tonofibrillas. |

IV .- Capa superficial es paragueratinizado o queratinizado total-
mente, sus nucleos son muy reducidos o no hay, son aplanadoe por
perder su iimencién”y estan expuestas a la descamaocidn ebrupta,
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Exploracién clinica:

Se.puede obtener una répida impresién de un conjunto de enfermedad
periodontal mediante le inspeccién visual de la boca, comparando el
estado de los tejidos gingivales con el patrén normal, se ﬁued.n des
cubrir alteraciones, asi como algunos de los factores etiologicos
que las han producido.

Las alteraciones de la coloracién y del contorno de la encia, su
consistencia, 1a presencia de hiperplasia, retroceab. retraccién he
morragia y exudacién son descubiertas facilmente, Sin embargo puede
haber una enfermedad periodontal avanzada 8in que muestre signos e
videntes, Por esta razén es esencial la investigamcién cuidadosa de
los tejidos gingivales con instrumento adecuadamente diseflado para
la exploracién del surco gingival.

'El1 empleo de sonda periodontal es muy'importante en el diagnostia
co; Bl objetivo de sondex es determinar la profundidad del surco
gingival, y estimar la extencién de la perdida de hueso y la topo=-
vbgrafia del hueso restante, la profundidad del hueso que se regip—
. fra, pds la impresién global tactil ayuda a visualizar la arquitec
tura osea subyacente en tres dimenciones. ,

La sonda es un tallo metalico recto y fino con un mango'on contran
gulo, el extremo que actua esta graduado en milimetros,

Durante el sondeo se introduce entre el borde gingival y la super-
ficie del diente y se hace pasar suavemente y firme hasta la base
del surco, manteniendo el tallo lo mds paralelo posible al eje nl-
yor del diente, la protundidad’viene dada por la marca de la sonda



gue coincida con el borde gingival, se miden seis areas alrededor
de cada diente. La sonda se inaertd en las caras distofacial, me-
diofacial, distolingual), nediolhigu#l ¥y mesliolingual de cada diene
te y ae anotan las mediciones superiores a 3 mm,

Tiene especial importancia la medicién de la profundidad del surco
en lae areas interproximales ya que en ¢llas se inicia con mucha
frecuencia la. enfermedad periocdontal y se producen las destrucciones
mayores,

Para determinar el tipo de bolea y la extencién de la enfermedad
el operador debe observar el estado del tejido blando y la posicién
del borde gingival con respecto a la unién cemento esmalte, y, me-
diante la impresién tactil obtenida con el sondeo, enjuiciar el es-
tado del tejido oseo que soporta al diente, Si el tejido gingival
presents hiperplaesis o si muestra signos de inflamacién aguda, en-
rojecimiento y tumefaccién habra un aumento de la profundidad del
surco resultante de .:I.a expancién de la pared del tejido blandoe y de
1a tumefaccién coronal del borde gingival. Si le posicién de le in-
sercién epitelial no se ha -odifieﬁdo y no hay perdida del hueso al
‘weolar que actua de soporte, una medicién de 5 o 6 mm no tiene exe-
siva importancia, siempre que con medidas terapeuticas se pueda ree
cuperar 1a salud del area sin que se haya perdido tejido de sosten.
| Los estados inflamatorios cronicos, pueden haber desaparecido, los
signos de inflamacién aguda, la encia enrojecida, blanda.y edemato-
sa qui indica un estado inflamatorio agudo, ‘puede haber sido susti-
tuida pbr vwna encia firme, con signos de salud vcun.icn, en este ca-
‘80 1a insercién de 1a sonda hasta 5 0 6 mm indica un gumento de la
profundidad del surco producido por la proliferacién apical de la
insercién epitelial y un grado considerable de hueso dcstmido que
sirve de soporte, estando mucho més grave. ‘



El sondeo nos proporciona ademae la presencia de denositos de calcu
lo subgingival., La importancia de la hemorragia y/o exudacién provo
cadas por las maniobras con la sonda constituyen una indicacién de

la importancia del trastomo.

Examen Rediografico

El examen radiografico es uno de los medios de diagnostico suxiliar
es necesario junto con el examen clinico para la comprencién comple
ta del caso. Las placas seriadas proporcionan una imagen grafica de
la destruccién progresiva producida por la enfermedad y constituyen
un medio inestimable para determinar la extencién y la fapidez de
la perdide de hueso,

Densidad osea .-_Un area importante para la evaluacién es la posi-
cién de lae crestas oseas linguales y facial sobre la superficie ra

vdicular de los dientes, Como el diente interpuesto entre los dos
bordes oseos, tiene mayor espesor y densidad que el hueso veafibular
y iingual superpuestos, puede quedar oscurecida la poegicién e inclu
80 la presencia o ausencia de hueso marginal.

La lamina durs es disernible porque es una capa de hueso compacto
vista de lado, su espesor queda exagerado en la pelicula, la inter-
pretacién es dificil pues la lamina dura parece ser mds prominente

" en algunas areas ( mandibular anterior) que en otras ( maxilar an-
terior ) debido a la relativa lisura de las superficies radicu;ares
proximales dollos di@ntos mandibulares en comparacién con las de
los dientes maxilares, '

Cresta interdental .- eatl'ripreaentada por una linea radiopa¢a den
~ sa, contigqua a la lamina dura, que corre horizontalmente entre los



dientes adyacentes, la presencia de esta linea se ha considerado
como signo de salud periodontal y su ausencia como enfermedad,

Rasgos anatomicos como la forma de la corona, la posicidn del diem X
te, la proximidad de la raiz, la posicién relativa de las uniones
cemento-esmalte adyacentes, y el relativo estado de erupcidén de loe
dientes contiguos pueden influir en su aspecto. Los diverpsos esta~
dos patologicos como la periodontitis y los traumatismos oclusales
pueden hacer mds dificil la interpretacién radiografica de la regidn
de la cresta,

Las bolsas no pueden determinarse a menos que se inserte algun me-
terial radiopeco en la bolsa cuando se toma la radiografia, al i
gual que las bolsas el depoaito no se puede observar en radiografia
a menos que el calculo sea abundante y bien calcificado,

Traumatismo oclusal .- Indicaciones de un trauma oclusal se pueden

observdr rediograficamente como perdida de la lamina dura, les la-

grimas de cemento , la fractura de la raiz, la resorcién de la raiz
¥y la hipercementosis, la presencia de un ensanchamiento del espacio
del ligamento periodontal o de una perdida de hueso alrededor de un
diente indica la eximtencia de fuerzas oclusalee exesivas,



CAPITULO V

MEDIO BUCAL



SALIVA

La saliva ea un %iquido incoloro, inodoro, viecoso e irridicente,.

producto de la séérecién de todas las glandulas salivales, lLa ma-—
yor parte de la secrecién salival viene de todas las glandulas ma-
yores, de estas la glandula submandibular produce aproximadamente

los dos tercios,

La secrecidén salival conserva la mucosa bucal héimeda y lubricada,
facilitando 1a masticacién, digestién y fonacién, ayude a mantener
limpios los dientes y la mucosa y evita 1la acumulacién de microor-
ganismos por medios fisicos, es decir, por la espectoracién y de-
glucién, Los efectos bacteriostaticos y curativos se deben & una
enzima seme jante a la lisozima,

La consistencia y composicién de la saliva varian de un individuo
a otro, difieren en su composicién y son afectados pors El tipo,
la duracién y la intensidad de la estimulacién, la dieta, el =sexo,
la edad, el estado patologico y el momento del dia; Parece proba-
ble que los fﬁctoree salivales pueden afectar la flora bucal y la
extencién de la formacién de la placa, una manifestacién importane
te de la importancia de 1a galiva es el aumento del fndice de caw-
- ries y en el desarrollo de la enfermedad gingival y periodontal
que caei siempre acompafie a la disminucién patologica del flujo sa
livaly La saliva contiene glucoproteinas especificas que favorecen
la capacidad de los organismos para colonizar las superficies den-
tarias,estas glucop;oteinas son producidas por las celulas mucosas
de todas las glandulas salivales, se relacionan especificamente a
nﬁéhaa Sacterias que forman la placa,., las interacciones entre glu-
coproteinas y btacterias facilitan la acumulacién bacteriana sobre
la aupefficie dental expuesta.,

La matrfe interbacteriana de la placa humanes contiene polimeros



similares a las glucoproteinas salivales que pueden ayudar a man-
tener la integridad de la placa, ademfs estas glucoproteinas se ad
sorven selectivamente a la hidroxiapatita para componer parte de
la peliecula adguirida, otras glucoproteinas inhiben la absoreién
de algunas bacterias a 1la superficie dental y celulas epiteliales
de la mucosa dbucal,

Ademds de ciertas substancias antibacterienas, tales como lisozi-
mas la saliva contiene tambien anticuexrpos que reacc;onan con las
especies bacterianas de la bYboca, aunque tambien exipte IgG e IgM
la inmunoglobuline predominante en la saliva es la IgA; muchas bac
terias halladas en la saliva estan recubiertas de IgA, y los depo-
sitos bacterianoe de los dientes IgA e IgG en cantidades mayores
al 1% de su peso seco la IgA de la saliva parotidéa es capaz de in
hibir la unidén de especieé streptococcus bucales a celulas epite-
llales.

El pH de la saliva varia entre 6.0 y 7.9 la esaliva fresca tiene
pH' ligeramente acido 6.7, la acidez varia en el curso del dia, el
pH baja con el suefio, subs durante la comida y baja despues de e~
llas, el mantenimiento de la concentracién del ion hidrogeno (pH)
en lap celulas epitelliales mucosas y la superficie dental es una
importante funcién de los buffers salivales, el sistema buffer de
la saliva consta principelmente de bicarbonatos, fosfatos y pro=-
teinas gnfdteraa..hou bicarbonatos y fosfatos son activos en un pH
alrededor de 7.0 , las proteinas son activas en un pH méds bajo, los
bicarbonatos son los mejores buffers contra los acidos, la concen
tracién de los bicarbonatos aumenta con la velocidad del flujo sa-
lival, causando una elevacién del pH. La cantidad de saliva secre-
tada es de un litro a litro y medio , ordinariamente la saliva con



tiene alrededor de 99,3% de agua,.7% de solidos de los cuales .5%
son organicos y .2% inorganicos, como .4% de la fraccién organica
es mucina una glucoproteina que da a la saliva biscosidad caracte-
riztica, la mucina obra como lubricante y si esta en exeso (sali-
va biscosa) favworece la formacién de pelicula.

Otros constituyentes organicos son algunas albuminas, globulinas,
enzimas urea, acido urico, colesterol, vitaminas, fosfélipidos,ni
tratos y aminoacidos., Las sustancias organicas comprendem calcio,
sodio, potacio,fosfato,cloruro,carbonato y tioeianato.

Las glandulas salivales tienen tambien funcién excretora, los tras
tornos salivales como la Xxerostomia ( resequedad en la boca) ,pue~
den ocacionar alteraciones tisulares en la cavidad bucal.la xeros-
tomia puede ser completa o0 incompleta localizada ¢ generalizada.

La xerostomia incompleta generalizada puede ocurrir temporalmente
por deshidratacién, secundaria o diarrea, o enfermedad febril,
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MICROOCRGANISMOS

El papel de los microorganismos es un tema de especulacidn, ya que
ningun organismo ha sido encontrado causante de cualquier etapa de
la enfermedad gingival, sin embargo el examen sistematico de biop-
sias gingivales han revelado, la presencia frecuente de focos ne-
eréticos profundos en caso de gingivitie. Estos focos pueden deber
se 8 toxinas bacterianas o a toxinas liberades de las celulas que
esten en degeneracién en las 2zonme necrdticas de la superficie.

En la enfermedad periodontal puede observarse eosinof{lia en los
tejidoe gingivales, lo que indica que en algunos casos, los tras—
tomos tisulares que se presentan em easta afeccién pueden estar
vinculados a las respuestas alérgicas, a las celulas bacterianas o
a sus productos.Hay muchas pruebas de que lag bacterias desempeflan
un papel en la etiologid de la enfermedad, pues se ha visto que
al disminuir su gravedad los frotis muestran wna reduccién propor-
cional de la flora caracteriztica, otra prueba se encﬁenxrn en el
hecho de que, frecuentemente, el uso de antibioticos y otros égen—
tes antibactefianos producen remicién y, a veces, hasta curacién.

La mucosa bucal ¥y todaa las superficies bafladag por liquidos bu~
cales ¥y cubiertos por toda clase de detritos brinda gran variedad
de condiciones y requerimientos favorables para el desarrollo de
microorganiemos de muchas clases, Estos microorganismos son uni-
celulares o multicelulares, varian mucho reapecto a tamafio, fore
ma y grado de organizacién de su protoplasma, Son moviles 0 no mo-
viles, se 'multiplican pexual y asexualmente, unoe requieren oxigeno
y otros necesitan muy poco o nada. Algunos crecen en medios ipon-
ganicos.otros tienden a desarrollarse en celulas vivas, se aninem-

Y
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tan y obtienen energia de. particulas, absorbiendo suatanciﬁs ali-
menticias dieueltas o aprovechando el material metabolico de ce-
lulas huespedes..

No existe unenimidad respecto a la manera de clasificar egtos mi-
croorganismos, la gran mayoria de los microorganismos constituyen
una serie continua gue parece ger la conexién entre el reino vew
getal y e}l animal,

En le boca solo se observan log representantes més sencillos del
reino animal: Los protozoarioe unicelulares, varian de dos micras
a capi ochente 1la mayoria son mil veces mis grandes que las bacte-
ries, todoe estan organizados y poseen nucleo y vacuwolas. Los pro-
tozoarios se distinguen por su manera de moverse, Genermlmente vi-
ven en materia vive o muerta que ingieren o engolfan,

Endamoeba gingivalis suele encontrarse en las boless gingivales
supuradas, varien en diametro de seis a treinta y cinco micras,
tienen: nucleo esferico y su citoplasma presenta vacuolas bacterias
¥ particulas de celulas ingeridas incluyendo los nucleos de algue
nosg leucocitos,

Loa hongoe son plantas sencillas, muchos son unicelulares { leva~
duraa), o0 multicelulares (mohos), ¥ se presentan en filamentos.Am-
bos son mds grandes que las bacteries, éus filamentos y otras es-
tructucturas pueden verse en el microscopio de pequefio aumento, se
multiplican sexualmente o formando eaporasi No pueden ingerir par-
ticulas, pero absorben materias alimenticias disueltas en el medio
n que se desarrollan, ,

Las levaduraﬁ_ se encuentran muchas veces en los frotis de las bol

sas periodontales, se ven cbmq cuerpos redondes o de forma oval,la



levadura mde frecuente en la boca es candida albicans.
Actinomicetos, son celulas alargadas, con tendencia a desarrollar
ramificaeciones y filamentos. Las dimenciones de estos organismos
son casi como la de las bacterias verdaderas, se multiplicen por
fragmentacién de los filamentos o produciendo esporas en las termi
naciones de las mismas crecen facilmente en medios artificiales.Fn
la cavidad bucal se encuentran varios aotinomicetos, Se adhieren
con facilidad y tenacidad a la spuperficie de los dientes y ayudsn
e formar la matriz organice del sarro y la trama de la placa bacte
riana, '

Las bacterias verdaderas son celulas Vnicas, rigidas y no diferen
ciadas hay gran cantidad en la boca., Se presentan en formas de es-
feras o cocos, de baciloe o bhastones, de coma o brionem, y de espi
reles llamados espirilos algunos de los bacilos,briones y espirilos
tienen flagelos como organos de locomocién . La mayoria de 1los co~ .
cos y algunos de los basilos carecen de motilidad.Casi todas las
bacteri&a pueden desarrollarse en medios sin vida, de los cuales
absorven sus alimentosn, qstoe mediog pueden ser liquidos o solidos
Las espirocquetas son celulas delgadas y flexibles en forme de espl
ral, algunas tienen las epirales muy cerradas, otras presentan es-
casag vueltas, todas son movibles, desplazandose con movimientos
de tirabuzén a lo largo de su eje mayor.Se multiplicen por divisién
tresversa y no se lgs conoce ningun ciclo sexusl.En la boca se en-
cuentran normalmente borrelia vincetii, treponema microdentium y
tr@poﬁema mucosum, '

Los virus son agentes patogenos de tamaflo pequeilisimo y solo se mul
t tiplicam dentro de celulas wivas, Varian de diez & doscientos cin-

~ cuenta milimicras, y los mds pequefios son de la misma dimencidén



que las moleculas proteinicas, los virus soh paragitos intracelu~
lares obligados,.su forme de multiplicacién no es conocida.No co=
nocen metabolismo propio, por lo que son incapaces de captar ener-
gia Yy emplearla pars su sintesis y divieién. La mucosa bucal alo-
ja virus gue en condiciones normasles no se manifiestan.,El virus
herpes simple, es un hébitante de las celulas epiteliamles de la bo
- caskEn la boca existen condiciones ideales para que la mayoria de
los microorganismos crezcan, ge dividan y multipliquen rapidamente
ia cavidad bucal mantiene poblacién de formas microbdienas & pesar
de la ligera accidn bacteriogstatica de los bomponentes salivales
como la lisozima, de la accién limpiadora del flujo salival, de la
deglucién, de 1a higiene bucal y de la competencia entre los dife-
rentes organismos por las sustancias nutritivas; una parte de los
microorganismos se encuentran suspendidos en la peliva, la mayoria
estan presentes en los detritos gue se adhieren a los dientes, al
doreo de la lengua y al surco gingival, laa'formas enaerobicas mon
.-las que predominan en estos sitios. :
La poblacidén microbiana tiende a aumentar con la edad mientras hey
dientes en la doce, es menor en la salud que en la enfermedad, y
' aumenta notablemente en condiciones de poca higiene, la presencia
de microorganismos solo se toma nosiva cuando se modifica mucho
e} equilibrio de la flora o la mucosa ge alters notablemente,Los
"nicrooiggnianoa, sus productos cataboiicoe ¥y las sustancias liberz
daavpor 1la destrﬁccién celular, probocan una reaccién local defen-
siva en el huesped limitando aei el grado y la extencién del daflo.
El conjunto de las reacciones tisulares conatituyen la respuesta
inflamatoria del huesped a los irritantes microbisnos.Si la respues
~ta del huesped es adecuanda, la inflemacién ee resuelve produciendo
,curacidn completa, la irritacién ocacionada por la 1nfecc16n de m2

‘ryo en uwna bolsa profundu no puede ser combatida porque esta fuera



_de la‘proteccién epitelial, si las defensas no son adecuadas,pen~
egiste la irritacién y los tejidos afectados reaccionan, con pro-
liferacién hiperplasia o incluso neoplasia, por degeneracién,atro-
fia necrosis y muerte, La naturaleza de estas secuelas de la infla
macién dependen en gran parte de la reactividad y condicionamiento
del tejido.

La destruccién tisular local provocads por la reaccién inflamato-
ria puede deberse a la accidén de los germenes por invasidn directa
de las celulas a los tejidos, 8 las enzimas y toxinas que elaboran
a los productos quimicos que libersn a fenomenos alergicoe o reac-

ciones inmunologicas que desencadenane.
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DEPOSITOS DENTALES

Vaterla Alba

Es una masa bacteriane adquirida de color amarillo o blanco grisa-
seo blando y pega joso, se deposita sobre las superficies dentales,
restauraciones y calculos, se sloja en los espacios interproxime-
les, tiende n acumularse en lag regiones cervicales de los dientes

¥ sobre dientes que se encuentran en mal posicién.

Regiduos Alimenticios

La mayor parte de los residuos aliment;cioa son disueltos rapida-
mente por las enzimas bacterianas y eliminadoe de la cavidad bucal
a los cinco minutos de habdber comido, pero quedan algunos sobre los
dientes y membrana mucosa. El flujo de la saliva, la accién meca-
nica de ls lengua, carrillos y labios y 1la forma de alineacién de
los dientes y maxilares afectan a la‘velocidad de limpieza de los
alimentos, que se acelera mediante la mayor masticacién y la menor
viscosidad de lmr saliva, Aunque contengan bacterias los residuos
de los alimentos son diferentes de la placa bacteriana o materia
albe.

La placa dental no deriva de los residuos de los aliwmentos; la ve
locidad de eliminacién de la cavidad bucal, varia segun la clase
de alimentos y el individuo. Los 1iquidos se eliminan mds rapida-
rente que los soiiéo-. los alimentos adhesivwos, se adhieren a la
aﬁperficio @uranto mds de una hora, mientras que loe alimentos au-
Ton desaparecen rapidamente, los alimentos frios se eliminan mde
ripidanonto que los calientes.

La masticacién de slimentos fibrosos puede eliminar eficazmgnto

la mayoria de los residuos de alimentos de la cavidad bucal,aﬁn—



que no tenga esto un efecto significativo sobre la reduccién de la
placa.

Pigmentaciones Dentales

Se lea llama pigmentaciones a los depositos de color que ée encuen
tran sobre las superficies dentales, basicamente constituyen pro-
blemag esteticos,

Las pigmentaciones aparecen por la tincién de los recubrimientos
dentales adquiridos y de desarrollo, de ordinarioc incoloros por les
bacterias cromogenag, alimentos y fdrmecos. Presentan variaciones

en el color y la composicién, y en la firmeza con que pe adhieren
a la puperficie dental,

Pigmentacién Parda

Es una pelicula delgada, traslucida,adguirida por 1o genersl sin
bacterias,se sugirio que estaba compuesta de mucine por la presen-
cia de este tipo de pigmentaciones en superficies dentales mds cer
canas & los orificios de loe conductos de las glandulae salivales
como sont en puperficie vestibular de molares superiores, tambien
se encuentra en la superficie lingual de 1nciaivoa inferiores.El
color pardo suele deberae a la presencia de tanino.

. Se presenta en personas quec no se cepillan lo suficiente o usan
un dentrifico con accién limpiadora inadecuada.

Pigmentacién por Tabaco

El tabaco produce depositos superficiales pardos o negros, muy
. adheridos,y coloracién parda de la sustancia dental. Loe pigmentos
son resultado de los productos de la combustién de alquitran de



hulla y de la penetracién de los jugos del tabaco en fisuras é
irregularidades del esmalte y dentina muchas veces las pigmentacio
nes no son debidas a la cantidad de tabaco consumido, eino que de-
penden en gran parte de ios recubrimientos dentales pre-existentes
que une los productos del tabaco a la superficie del diente, el de
posito ee inofensivo para los dientes, pero hay que quitarlo por
su asgpecto antiestetlico y porque puede originar calculos o tener
una accidén irritante leve sobre la encia.

Tambien existen pigmentacionea'negras, pignentaciones verdes, pig
mentaciones anaranjadas, pigmentaciones metalicas y pigmentaciones
por clorhexidine; pero no tienen mayor importancia salvo por su as

pecto antiestetico.

Calculo

E1 calculo es uha masa adherente, calcificada o en calcificacién,,
que ge forma gobre la superficie de los dientes principalmente por
1a parte lingual de dientee naturales y protesis dentales,el celcu
lo se deposita como un material blando, mée bien graciento que gra
dualmente se va endurec;endo por deposito de sales mineresles en
los intersticios organicos, hasta que llega & ser tan duro como el
cemento,.Su color varia de amarillo al pardo obscuro o0 negro, segin
la magnitud de la pigmenthcidn en el interior o exterior del depo-
sito., Comunmente, el calculo se compone de placa bacterimna minera
lizada. Segun su relacién con el margen gingival es su clasifica~
cién; pruebas clinicas indican que es la causa local primaria de
la mayor parte de las alteraciones parodontales inflamatorias.

Los calculop se clasifican en dos tipoe segin su localizacidén,los
‘calculos supragingivales se refiere al calculo coronario a la cres
ta del margen gingival y vieible en 1la cavidad bucal, el calculo

supragingival por 1o general es blanco o blanco amarillento, de
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" consistencia dura,arcillosa. El color es modificado por facfores
como el tabaco u otras pigmentaciones,El caiculo supragingival es
mds abundante frente a los orificios de las glamdulas selivales mg
yores, como superficies vestibulares de los molares superiores que
estan frente al conducto de stehsen, las superficlies linguales de
los dientes anteroinferiores, que estan frente al conducto de Whar
ton, y mds en insicivos centrales que en laterzles,

En casos extremos, los caleculos forman una estructura a modo de
puente sobre dientes adyacentee 0 cubren la superficlie oclusal de
los dientes que carecen de antagonistas funcionales.

El calculo submarginal es mds duro que el supragingiwml, suele sm
denso y duro, pardo obscuro o verde negruzco, de consistencia pé-
 trea, ge encuentre en las coronas clinicas de los dientes dentr§
del intersticio gingival o de una bolea parodontal,la porcién mds
profunda del sarro cerca del fondo de la bolea no este taxy calcifi
cada o tan dura como el resto. Esta formada principalmente por ce-
‘lulas de deecamacidn,'leucocitoé que han emigrado a traves del epi
telio de la bolsa y bacterias y hongos generalmente de tipo fila-
mentoso, , |

Tambien se ha denominado al calculo supragingival como salival y
el caléu_lo subgingival como serico, bagendose en la suposicién de
que el primero se deriva de la saliva y el ultimo del suero sangui
neo, muchos investigadorea opinan que ambos tipos de calculo son
producto del deposito de sustancias inorganicas de la saliva y aue
sus diferencias dependen solo del medio circundente.Cuando los te-
jidos gingivales se atrofianm, el calculo subgingival queda expues—
to y es élaeificado como supragingivel, Asi, el calculo supregingi
val puéde'eatar compuesto por supregingival y subgingival,

Clinicamente se han identificado las siguientes variedades de de~
positos cilcificaaoé submarginales,
1.~ Depomito en forma de anillo o de repisa que rodea al diente



2.~ Esplgaes conicas y nodulos

3u~ Chapa constituida por una cavse delgada y lisa

4,- Extensiones dactiles, o en forme de helecho,hacis el fondo de
la bolsa periodontal.

Ia prefase del sarro es una acumulaciédm blanda y adherente sobre

el dientg que se hace mds dura y mée firmemente adherida conforme

vasa el tiempo,

Composicion del Calculo

Los depositos calcificados constan de sales organicaé,'inorganicas
¥ agua. '
Contenido inorganico .- EXI calculc supragingival consta de compo -
nentes inorganicos ( 70 a 90% ), y organicos. la parte inorganica
conpipte en fosfato de calcio 75.9% carbonato de calcio, 3.1% ¥
vestigios de fosfato dg magnesio, con pequeflas cahtidades de otros
minerales, los compgnentee 1ﬁorganicos principales son? Calcio,fos
foro, magnesio, anhidrido éarhonico, por lo menos dos tercios de
los componentes son de estructura cristalina, generalmente aparecen
-dos formas cristaXinas o mds en una misma muestra; loe mds comunes
son hidroxiapatita y el fosfhto octocalcico.

Conxenido organico .- El componente organico que forma del 15 al
25 de toda la masa, esta constituido por bacterias filamentosas,
celulas epitelialenby detritos.las proteinas derivades de la saliva
- constituyen de 5.9 a 8.,2% e incluyen la mayoria de los aminoacidos
la composicién del calculo es similar el snbgingival‘al supragingi
val , tienen el miemo contenido de hidroxiapatita, 1la relacién de
calcto y fosfato es mds elta en el subgingival y el contenido de
aodio aumenta con la prof\mdidad de lae bolsas periodontaler las
protcinas salivales que hay en el calculo supragingival no me en~-

cuentran em el subgingival,



Union del Calculo & la Superficie Dental

La unidén del calculo a la superficie del diente en algunas per—
sgonas puede ser desprendido con mayor facilidad gque en otras por
1o que se sugiere que el cdlculo puede tener mds de una manera de
unidn. _

Zander investigo la unién del cdlculo y observo cuatro tipos de
unién a la superficie dental:
1) Unidén & la cuticula dental secunderia
2) Uniéh & lzs irreguleridades microscoplicas de le superficie ce -~
mentaria correspondientes a la localizacién previas a las fibras &
Sharpey.
"3) Unidn a la penetracién de los microorganismos de la matriz del
cdlculo en el cemento ¥y
4) Unién en zonas de resorcién cementaria.
. Tambien se obgervo que raxra Vvez pe une un cdlculo de una manera,

gino por una combinacién de ellas,

Pormacion del Calculo

El cdlculo es 1la placa dental adherida que se ha mineralizado.la
placa blanda endurece por la presipitacidén de sales minerales, lo
cual, por lo comun en el primero y décimocuarto dias de formacién
de la placa, pero se ha registrado calcificacién ya entre las cus-
tro y ocho horas las placas calcificadas se mineralizan: en 50% enm
dos dias Yy en 60 a 90% en doce dias.

la placa incipiente contiene una pequefla cantidad de material inor
ganieo, que aumenfa a medida que la placa se convierte en cdlculo.
La placa gue no evoluciona hacia el cdlculo alcanza un nivel de com_
tenido naxino de mineral en doe dias, .

Ia saliva es la fuente de minerales de los cdlculos supngingivap-



les y es probable que el fluido gingival y el exudado provea los
minerales para el cdlculo subgingival.la placa tiene la capacidad
de concentrar calcio de dos A veinte veces su nivel en la saliva.
la plseca temprana de los formedores de cdlculos abundantes contie
nen mds calcio y tres veces mds foeforo puede ser mds importante
que el calcio en la mineralizacién de la placa,

La calcificacidén supone la unidn de iones de calcio a los comple—
Jos de carbohidratos y proteinas de la matriz organica, y la presi
pitacién de saleg de fosfato de calcio cristalino,.

Al principio, los crietales se forman sn la matriz intercelular y
sobre las superficies bacterianas, y por ultimo dentro de las bac-
terias.

La calcificacidén comienza en la superficie interna de la placa su
pragingival edyacente al diente, en focos separsdos que aumentan
de tamafio y se unen pars formar masas solidas de calcul'o.,Ello pue-
de ir acompafiado por alteraciones en el contenido bacteriano;Durag
te la calcificacidén las bactériae filamentosas aumentan en cantidd
des mayores que los otros microorguwniemos.

El célculo se forma por capas geparadas por una cuticula delgade
que queda incluida en el a medida que avanza la calcificacién.

Existen teorias como las de Burchard y Kirk sugieren que las ple-
cas de mucina se formaban sobre los dientes en zonas protegides ¥y
que luego las sales de calcio de la saliva las infiltran., G.V. Bla
¢k postulo que la sgaliva incluia una dglutinina de los cdlculos,y
caleio combinado con una proteina, que denomino calcoglobulina.
Cuando esta globulina se descompone, deja el caleio que es manteni
do unido por la vaglutinina.Obaervo que se depositaba con mayor
rupidei unas horas despues de la ingestién de conida abundante,

Rite, asi como Prostell,Mandel y Thompson, sugirierén que la modi
ficacién dé la pobiacién de la placa podria deberse a la accién de



organiemos ureoliticos que producen amoniaco en la placa a traves
de su accién sobre la urea salival.

Actualmente la teoria mds aceptada es la fisicoquimica de la forma
cién de cdlculo. Hodge y Leung sefialarén que, en condiciones nor-
vmales, la galiva esta saturada de hidroxiapatita con respecto al -
esmalte, y debido a ello no hay perdida del esmalte por disolucién
En ciertas circunstancias la saliva puede estar hasta sobresatura-
da, pero la presipitacién de minerales con formacién de cdlculos
no se produce corriehtemente.Sin embargo, si se pierde bioxido de
carbono de la saliva por un descenso de preeidén,la sobresaturacién
de esta sumentaria, produciendose la consiguiente presipitacidn de
hidroxiapatita como cdlculo.Esta presipitacién no tenderia a produ
cirse en salive auﬁsaturada, de manera que en realidad estaria favo
recida la disolucién del esmalte.

En conclucién 1ag teorias se agrupan en dos conceptos fundamenta-
les: Seginr el primer concepto, la presipitacidén mineral es una con
secuencia de la elevacién local del grado de saturacidn de iones -
de calcio y fosfato, que puede establecerse de diferentes maneras
1) Una elevacién del pH de la ssliva causa presipitacién de sales
~de fosfato de calcio mediante el descenso de la constante presipi-
tacién, El pH puede elevarse por la perdida de dioxido de carbono
¥ la formacidén de amoniaco por la placa dental y bacteriana a por
descomposicién da las profoinaa durante el estancamiento.

2) Las proteinas coloidales de la saliva unen los iones de calcio
y fosfato y mantienen una solucidn sobresaturada con respecto de
las sales de fosfatode calcio.Con el estancamiento de coloides, de
la saliva se depositanjel estado sobresaturado no se sigue mante-
niendo y conduce a la presipitacién de sales de fosfato de calcio.
1) SQ‘cros que la fosfatasa liberada de la placa dontal.celulnl:
opitolialea descamadaes o bacterias d.oenp@ﬂan un papel en la pre-
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sipitacidén de foefato de calcio mediante la hidrolisis de fosfa ~
tos organiéos de la saliva, aumentando asi la concentracién de iow-
nes de fosfato libre,Otre enzima la enterasa, presente en cocos,

microorganismos filamentomos, leucocitos,macrofagos y celulas epi-
teliales descamadas de la placa dental, pueden iniciar la calcifi
cacifn mediante la hidrolisie de esteres grasos en acidos grasos

libres.los acidos grasos forman Jabones con el calcio y el magnesio

que més tarde son convertidos en sales de fosfato de calcio menos
solubles,
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FLUIDO GINGIVAL Y HEMORRAGIA

Los dos primeros sintomas de la inflamacién gingivel que precede
al establecimiento de la gingivitis:
1) Aumento del flujo gingival y

2) Hemorragia del surco gingival al sondearse suavemente

Pluido Gingival

El surco gingival contiene‘ un fluido que rezuma hacia el desde el
tejido conective gingival a traves de la delgade pared surcal,

El fluido gingival: 1) limpia por arrastre las substancias del -.
surco; 2) contiene prdteinaa plagmaticas adhesivas que pueden mejo
rar la adhesién de epitelio de unién al diente; 3) poeee propieda-
des sntimicrobianas y 4) ejerce actividad inmunitaria en defensa
de la encia, , ;

Asimismo sirve de 'medio para la proliferacién bacteriana y contri
buye a la formacién de calculo dental y placa.

Se ha encontrado fluido gingival en pequefiisimas cantidades en los -
surcos de la‘ encia normal, lo que ihdica que es un producto de fil
tracién fisiologica de los vasos sanguineos, modificado a medida
que ge filtra a traves del epitelio del surco.la cantidad de flui-
do gingival aumenta con la inflamacién, a veces en proporcién a
su :Lnfena:l.dad.Aeimi_amo el fluido gingival aumenta con la mastica -
eién dg alimentos dur_os,el cepillado de los dientes y el maea je,
con la ovulacién y con antlconcebtivoa hormonales.La proéeaterom
y el estrogeno aumenta la permeabilidad de los vasos gingivales y
el flujo del fluido gingival,

La comporicién del fluido gingival es similar a la del suero san-
_guineo excepta en las proporciones de algunos de sus companentes.



se han registrado como incluidos en fluido gingival electrolitos
( K¢, Na+, Ca++), aminoacidos proteinas plasmatiéas,factores fi-
broliticos, gammaglobulina M ( inmunoglobulinas), albumina y li=
sozima, fibrinogeno y una variedad de enzimas de origen bacteriano
Yy lisosfmico.

En el fluido gingival de encias casi normalmente, el nivel de s0 =
dio es inferior al del suero,el suero iguala aproximadamente el ni
vel de sodio es inferior al del suero, el calcio igusla aproxims-
damente al nivel serico y el potacio es mds de tres veces mayor.En
la encia inflamada, el contenido de sodio del fluido gingival iguse
la al nivel serico, y el calcio y el foaforo son méds de tres veces
mayores, la relacién potasio=sodio esta elevada y hay aumento del
contenido de fosfatasa acida.Asimismo, e fluido gingival se encuen
tran microorganismos, celulas epitéliales descamadas Yy leucocitos
que migran a traves dei epitelio del surco; los leucocitos ¥ bacte

rias aumentan en la inflamacidn.,

HEMORRAGIA

La hemorragia es facilmente detectable al sondeo, varia en intensi -
-dad y duracién esi como la facilidad con que se provoca y esta pre
‘cede a los signos clinicos de la inflamacién,

La causa comun de hemorragia gingival anormal es la inflamacidn
cronica, la hemorragia puede ser cronica o recurrente Yy es provoca
da por traumatismos mecanicos como el cepillo dental, palillos o
ietencién de-alinentba, 0 por bruxismo, las alteraciones que provo
can hemorragia gingival son, la dilatacién y la ingurgitacién de
loe capilares aumentan la adceptibilidad & lesionee y hemorragia,

Los agentes lesivos que generan la inflamacidén aumentan la permea
bilidad del epitelio del surco mediante el debilitamiento de cemen



to intercelular y el ensanchamiento de los espacios intercelulares
a medida que la inflamecién se hace cronica, el epitelio del surco
ge ulcera, El exudado celular y liguido y la proliferacién de va-
rios vasos sanguineoé ¥ celulas conectivas generan presién sobre

el epitelio de la cresta y la superficie externa de la encim intex
dental y marginal el epitelio hdelgaza y presenta diversos grados
de degeneracidn., Como los capilares se hallan ingurgitados y mds
cerce de la superficie y el epitelio adelgazado y degenerado ofre-
ce menoyxr proteccién.lios estimulos por lo comun innocuos causen ro-
tura de los capilares y hemorragia gingival.

Despues de la rotura de los vasos, un mecaniesmo complejo induce
la hemostasia.las paredes de los vasos se contraen y el flujo semn-
guieneo disminuye; las plaquet83 ae sdhieren a los bordes de los
tejidos, se forma un coagulo fidbroso que ée contrae y sproxima a .
los bordes del area lesionada, pero la hemorragie se repite cuan-

do ese zona eg irritada.

Hemorregia Gingival Asociada com Altermetones Sistemicae

Le hemorragia gingival por alteraciones sistemicas es espontanea,
vea exesgiva y de dificil con®rol y se denomine enfermedad hemorragi
ca, esta enfermedad tiene una caracteriztica en comdn: Hemorragia
anoxmallde la piel,vorganoa intemos y otroe tejidos, asi como la
mucoea bucal, en algunos pacientes,la tendencia hemorragica puede
tener su origen en la falte de uno o mds mecaniemon hemostaticos,
Lae alteraciones hemorragicas en que pe encuentre hemorragia gingi
val anormal son las eiéuientea:Alteraciones vasculares, como defi-
ciencia de vitamina C 0 alergias como purpurs de Henoch-Schinlein,
glteraciones de les plaguetas, hipoprotrombinemia, otros defectos

~ de cosgulacién como hemofilia, leucemia, enfermedad de Chrienas,



Puede haber hemorragia como consecuencia de ls edministracién de
cantidades excesivas de drogas como salicilatos ¥y anticoagulantés

como: Dicumz2rol y Heparina,
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INPLAMACION-

La inflamacién es un mecanismo de defensa del cuerpo contra la
placa microbiana; busca neutralizar o destruir al irritante asi co
mo preparar la reparacién y cicatrizacidn tisular.

Pare poder diferenciar correctamente entre inflamacién y otros pro
cesos patologicos debemos tener presente que: El mecanismo inflamp
torio es el primer y unico cambio patologico presente en los teji-
dos..

Teorias Sobre lLa Inflemacidn

Segun Erich la inflamacién se puede coneiderar como una perturba -

cién de la homeostasis.Es una reaccién en cadenm, siendo las fases

més importantes la perturbacién del equilidbrio fisiologico tisular

y el eefuerzo dirigido a a vencer este trastorno y restaurar el e-

aquilibrio (teorias de las fases), estas fases son

l.~ Entreda a un tejido de un irritante inflamatorio

2.~ Alteraciones del tejido por este agente

3.~ Hiperemia inflamatoria y estasie con exudacién del plasma

4.~ Migracién de leucocitos polimorfonucleares y macrofagos

5.~ Infiltracién y multiplicacién de linfositos y célulae plas—
maticas en la zona inflamada y en los ganglios linfaticos re-
gionales y i

6.~ Reparacién

Porbus
Para Porbus la lesidn significa la aparicién de un hecho y no sim-

rlemente el estado de coeas que existe cuando desaparece este hecho,



Menkin

Segin Menkin, le inflamscién es una reaccidn tisular local come
pleja, bascular, bloquimica y linfatica debida a la presencia de
microorganismos o irritantes no viebles, represents una reaccién
elemental o basica B una agresidn en virtud de le cual el agente
patégeno tiende a localizarse y ser destruido,

La inflemacidén se caracteriza por una alteracién del intercambio
de ligquidos debido a:
1.~ Aumento de la presién de la sangre capilar y vasodilatacién lo

cal,
2.~ Aumento en el numero de capilares abiertos.

3.~ Aumento de 1la permesabilidad de la pared endotelial

4,~ Cambios en la presién osmotica por escape de proteinms plasme-
ticas al liquido tisular y sumentando el volumen de este ( e~
dems ). '

Bstas reacciones capilares son el resultado de algun irritante que
lesiona las celulas, Las reacciones nerviosas pueden desempefiar un
papel en los sintomas iniciales inflamatorios provocando aumento
temporal de 1la presién capilar. Segin Menkin, le causa principal
de)l aumento de la permeabilidad capilar es la liberacién de un fac
tor de permeabilided de las celulas lestonadas. Nenkin llamo a es-
te factor " leucotoxina", que es intensamente quimiotactica y pro-
voca la migracién de leucocitos polimorfonucleares desde los capi-
lares hasta la regién tisular lesionada,

La composicidén celular del tejido en la reaccién inflammtoria pro
bablemente dependa de ls concentracién de iones hidrogeno (pH) en
el exudado inflamatorio.Si la reaccidén tisular es ligeramente alce

lina, hay leucocitos polimorfonucleares presentes; en un medio li-



gerumente acido predominan los mononucleares no granulares (macrg
 fagos), La disminucién en el consumo de oxigeno y del intercambio
de liquidos en 1la inflamacién favorece la formacién de dcido (dci-
do 1éctico).la clase de leucocitos que predominan tambien depende

de la virulencia y tipo de organimmos infectantes.

Ople

Opie define la inflamacién como un proceso por el curl las celulas
¥y el suero se scumulan alrededor de una sustancias patfgena y tien

den a removerla o destruirla.

¥Me Collum

Para Mc Collum, es una reaccién celular y vasculer (local y general)

contra un agente nocivo que provoca lesién o necrosis celular,

Unger

Unger afirma que 1a inflamacién puede comprender tode la serie de
fenomenoe que empiezan con la estimulacién flogogenica, continua
con la regién vasculer y la alteracién tisular, la supuracién y la
formacién de tejido de granulacién, y termina con el proceso de re
raracién.

Por otra parte, Unger dice que el término inflamacién puede res-"
tringirse a las reacciones tisulares elementales; es decir:a la
reaccién vascular., Esta es la unica reaccién constante que se obser
va, con diversa intensidad en todos los grados de estimulacién,in-
dependiente de la naturaleza de é&gta, La reaccién primaria puede o

no ir seguida por cambios secundarios,como supuracién o formacién

.de granvlomas..



Selye

Selye coneidero la inflamacidén como un sindrome de adaptacidén Yo

cal que consiste en :

l.- Reaccién local de alarma: lesién tisular y edema,

2.—~ Reaccidn celular: movilizacién de loe elementos celulares

3.~ Etapa locml de resistencia: formacién de granuloma

4.~ Etapa local de agotamiento: desorganizaciém necrosis, supura-
cién o curacidn.

Segin Selye, la lesién tisular ocacionade por agentes mecdnicos,
quimpicos o microbianos tiende a producir una reaccidén local y gene
ral. Estas son reacciones de adaptacién,El strems locel puede pro-
ducir reacciones generaleg de defensa. A su vez el stress general
influye en la remccién de alarma locel a través de la secresién y
corticoides antiflogisticos.Bstos ultimos disminuyen la aportacién

local como resultado de la hipotensidn durante el choque,

Tonetti

Segin Tonettl, la inflamacién es una reaccién tisular dependiente

de la integridad de los sigtemas de regulacién de todo organiemo.

Estados periodontales inflamatorios

La encia es muy suceptible a la irritacién e inflamacién. La fije-
cién epitelial estd compuesta de un epitelio de origen odontogénico
adaptado a la superficile del esmalte, sobreparando parcialmente en
gu cara oclusal y en su lado de tejido conjuntivo por el epitelio
oral o unido con el mismo.

La interfase entre el epitelio de origen odontogénico y epitelio



oral pudiera constituir un punto débil de microanatomia del surco
Yy una puerta de entrada para bacterias y sus exotoxinas, y quizds
endotoxinas, dentro de los tejidos. Backs sefialo esta zona de la
interfase biepitelial como un locus de menor resistencia.Por otra
parte, Black y Waerhaug considerarén que la aproximacién dentoepi-
telial es decir la interfase entre la superficie dental y la fi-
Jacidén epitelial ) es el lugar del defecto original.Esta zona pue-
de proveer una via para la salida de liguldos histicos y exudado,
lo cuasl implica que los irritantes exdgenos tambien pudiersn pene-
trar en la zona subepltelial por esta via.

In la mayoria de los examenes histologicos, aun cusndo los teji -
dos presentan un asepecto normal, se puede localizar una respuesta
inflamstoria gingival incipiente por debajo de este limite biepi-
telial en forma de un infiltrado celular inflamatorio cronico,es—
pecialmente de celulas plasmaticas, localizadas en un lecho de
coldgeno degradado y sustancia fundamental.Una reaccién inflamatow
rie seme jante puede estar localizada en la base de la depresidén in
terdental, donde el epitelio es delgado, no queratinizado e induda
blemente poco reesistente & la irritacién, o en las caras internas
de los picos bucael y lingual de la papila interdental, donde tam—
bien oemxrre un fenémeno de desviacidén epitelial.

En estudios sobre la morfologia de la depresién interdental,Cohen
noté que habie zonms de desviacién en las caras intermas de los pi
cos bucal y lingual del tejido, sugiriendo un proceso de reemplaza
miento gradual del epitelio de la depresién interdental por epite-
lio bucal.

Los estudios sohre la inflamacidén iniciel en las depresiones,Zup—

nik y colaboradores encontrarén repetidamente el locus inicial de



la inflamacién en la base de la desviacidn bucal.,

Tuvo especial importancis la observacién de que la deposicidén de
una sustancia parecida al cdlculo sobre los dientes puede ser pre-
cedida porcambios inflamatorios gingivales.Eeta placa a su vez,con
tribuyé a la intensidad del estado inflamatorio.

Se ha sugerido que el aumento del flujo de liquidos histicos, en
forma de exudado o en forma de un trasudado alterado especificamen
te, aporta sustancias que son esenciales para la formacién de ple~
ca y cdlculo.

Las causes mds frecuentes que dan origen al proceso inflamatorio
sont La impactacién de alimentos que es un irritante gingival nmds
frecuente, los contactos proximales deficientes permiten 1la accién
de émbolo de las cuspides oclusalep opuestas y las restauraciones
inadecuadas y prétesis mal ajustadas permiten la penetracién for-
zada de los alimentos. Los restos tambien contribuyen a la compo-
sicién de la placa y materia alba,siendo ambos exelentes medios pa
ra el crecimiento microbiano.

Las restauraciones dentales defectuosas pueden pasar los médrgenes
gingivales y ejercer un efecto irritente en los tejidos.,lLos apara-
tos proteticoe que encajan msl y que son moviles pueden atraer y
atrapar restos bucales, placa, calculo y materia alba,todo lo cual
provoca una respuesta inflamatoria,

La respiracién bucal tambien ha sido coneiderada como un proceso
etiologlico en la inflamacién gingival, tiende a secar y deshidratar
a los tejidos; produciendo lesién celular y provocando una inflame
cién gingival.Una superficie sin humedad favorece la acumulacién
de reptos y placa, con la consiguiente inflamacién.

Lae zonap marginales estdn muchas veces intensamente inflamadas,

la lesidén clinica es sefialada por eritema, hiperplasia,hemorragis,



deformidad y exudacién, La zona de la encia fijada puede presentar
manifeptaciones no descamativas, La perdida de epitelio y exposi-
cién del coridén subyacente ocacionan una gran sensibilidad de los
tejidos.

Un cepillado insuficiente de los dientes favorece la inflamacidn
gingival poraue permite que la placa y cdlculo permanezcan como 8

gentes etiologicos de la enfermedad gingival.

Lesién Gingival Inicial

La lesién gingival inicial produce una ligera deformacién de loe
ndrgenes gingivales o de los tejidos interdentales,con brillo y
perdida del punteado.Estas alteraciones constituyen una indicacién
de edema e hiperplasia; La retractibilidad de los margenes gingive
les indice que algunas fibras gingivales han sido destruidas duran
te el proceso inflamatorio..

Puede haber alteracién inicial del grupo de fibras circulares.la
presién sobre los tejidos blandos por sondeo,palpacién,mastica-
cidén de alimentos o cepillado de los dientes puede producir un exd
dado hemorragico o seroso.

Durante la inflamacién, el #inte normalmente rosado de la encia
puede trasformarse en una coloracién azul roeada o roja,Gran parte
de este cambio se debe al relleno de los capilares,La dilatacién y

ermeabilidad vascular permiten el escape de componentes del ples
ma, incluyendo la albumina y globulinas, dentro de los tejidos.El
liquido y material proteindco forman gran parte del exudado por el
orificio de la bolsa,

La permeabilidad vascular parece activarse o potencializarse,por

el aumento del flujo sanguineo a traveg de los vasoe, que da lugar



& un incremento de la presién hidrostatica intravascular y una sa-
lida de liquidos plasmaticos; por 1a liberacién de histeamina,hepa-
rina y serostonina por las celulas de los tejidos que inducen qui-
micamente la estasis vascular y difusibilidad de liquido pox el
endotelio,

La exudacién es un componente sesncial de la lesién inflamstoria.
Al principio de la inflemacién gingival hay una salida de suero
por la pared vascular dentro de los intersticios de tejido conjum-
tivo.Este proceso lo facilita el incremento de la presidn hidrosta

tica intravascular inducido por el aumento del flujo sanguineo y
especialmente la accién de la histamine desprendida por los vasofi
los histicos (celulas cebadasd).Estas sustancias paraliza los ner-
vioa arteriolares y, por lo tanto, la musculatura de la capa medis
dando lugar a vasodilatacién, y aumenta la permeabilidad vagcular.

Al investigar las proporciones de Na:X procedente de la encia con
inflamacién cronica, Krusse y Egelberg mostrarén que la porcién Na
$K de liquidos procedentes de la ancia inflamada era dos veces maw
yor que en los de una encia sana,

La lesién histica reduce la concentracién histica de Sodio y au -
menta su contenido en Potasio} este ultimo lo desprenden las celu-
las lesionadas.

La mayor parte del exudado tiene un origen intravascular, a esto
ge afiade colageno y matriz intercelular que han sido despolimeriza
dos por le accién de 1) Enzimas proteolitices,glucoliticas y lipo-
liticas. 2) la acidez del substrato, 3) Hialuronidesas y colagena-
sas bacterianas.

Los liquidos que emigran estdn con celulas inflamatorias:
1.~ Neutrofilos que ge han abierto camino desde los capilares has-
te el tejido conjuntivo mediante movimiento de seudépodos.

2.~ Monocitos de origen hematologico que tambien se han acumulado



alrededor de vasos después de atravesar la pared vascular.

3e~ Celulas plasmaticas,derivadas de celulas megenquimatosas pri-
mitivas, que rodean a los vasos sanguineos y son consideradas como
lugar de formacién de anticuerpos.

44+~ Linfocitos poco moviles y poco fagocitarios

El neutrofilo y la celuvla plasmatica tienen gran importencia en
el infiltredo, el primero es una potente celula de defensa, capaz
de una gran motilidad y microfagositosis.Su capacidad para envol—
ver bacterias, por ejem. se potencian con la adhesién de anticuen
pos especificos o inespecificos sobre la pared bacteriana,volvien~
do asi a la celula bacteriana, mds facilmente fagocitable.lag en-
zimas proteoliticas intracelulares de los leucocitos parecen dige~
rir completamente la materia corpuscular englobada.Al ser disuel-
tos los neutrofilos por el ambiente inflamatorio acido, estos fer-
mentos se desprenden dentro de los tejidos, donde completan la di-
solucién de celulas necroticas,bacterias etc,

El numero de celulas plasmaticas aumenta mds tarde en el curso del
proceso inflamatorio.Su funcién principal parece consistir en la
sintesis de inmumoglobulinas dentro de sus ribosomas,E)l material
purulento estd caracterizado por su elevada viscosidad,concentra-
cién de elementos histicos necreticos y leucocitos degenerados..
Generalmente 1la gehesip del material piogénico estd relacionada
con la presencia de bacterias.Una flora mixta de estafilococos y
estreptococos no hemoliticos puede constituir un factor parciale-
mente responsable.

La ulceracién epitelial permite una comunicacién mds o menos 1i -
bre entre el corion gingival y la cavidad bucal,El exudado inflama

torio sigue este camino.En algunos casos la exploracién del surco



gingival indicara una migracidén a la fijacién epitelial en dire-

ccién apiecal,
Bolsa Periodontal

La legién inflamatoria esta caracterizada por la formacién de bol-
sas.La bolsa comprende todas las alteraciones patologicas en el pe
riodonto que estan asociadas con una inflamacidn.Son incluidas por
lo tanto las siguientes alteracionest

le~ Manifestaciones clinicas de cambio de forma y color, retracti-
bilidad gingival, hemorragia ,exudacién, perdida o aumento del pun~
teado ete,

2.~ Alteraciones radiograficas presentes en la periodontitis margi
nal ,eapecialmente la lesién del hueso debids a resorcién.

3. Numerosas degviaciones histologicas del surco gingival,revesti
miento del surco.

La siguiente clasificacién de lea bolsa periodontal abarca las nu-
merosas alteraciones producidas clinica radiografica e histologica
mente por el proceso inflamatorio.Se utilizan dos criterios para
su eptudio: la posicidén de la base del surco (y de la fijacién epi
telial subyacente) y la porcién del periodonto alterada,

Mencionare solamente las que se encuentran en el periodo de la
gingivitisque son : Seudobolseas y bolsa gingival,

En 1la seudobolsa, la base del surco estd localizada sobre la su~
perficie del esmmlte y la fijacién epiteliml puede encontrarse so-
bre el esmalte o en la unidén cemento~esmalte. La profundizacidén de
la bolsa ha sido inducida por cembios hiperplasicos y edematosos
en la pared del surco ( es decir un incremento en la masa del teji

do oclusoapicalmente estando la base a su nivel original).



La bolsa gingival estd caracterizada por cambios inflametorios li-
mitados a la enclia. Le base de la bolea se ha desplazado hasta un

punto situado a nivel de la unién cemento-csmalte o apical a la

misma,
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GINGIVITIS

Gingivitis es la reaccién inflamatoria limitada a los tejidos de la

encia, esta reaccidén se produce en forma aguda,subaguda o cronica.

Se cree que la aparicidn de la gingivitis es lm consecuencia mds

importante de las bacterias relacionadas con un aumento de la for-

maclién de placa supragingival,por lo gque la intensidad depende de

la magnitud, duracién y f;ecuencia de los irritantes locales, asi

coma la resistencia de los tejidos bucales.

Clinicamente la gingivitis puede identificarse por los signos de la

inflamacién, o sea enrojecimiento,tumefaccién, hemorragia, exudado

Y con poca frecuencia el dolor; para diagnosticarla y clasificarla

debemos estar de acuerdo con ciertos principios y efectuar un exa~

men sistematico que incluyas

l,~ Sintomas

2.~ Historia medica y dental del paciente

3,= Estimacién del estado actusl de salud

4,~ Bxamen clinico, y como examen suxiliar estudio radiologico. El
examen debe incluir: mucose bucal, encia, dientes, oclusién,

Al examiner la encia es preciso hacer ciertaps observaciones como

sigues

1l.- Extencién de 1la lesidn: Localizade o Generalizade

2,~ Distribucidén de las lemiones:Papila,Encia marginal, Encia inser
tada. i

3o~ Estado de la inflamacién: Aguda o Cronica

4,~ Caracterizticas clinicas: Hiperplaeis,Ulceracién, Necrosis,Por
macién de seudomembranas, Exudedo purulento,Exudado seroso y
Hemorragia,

Al examinar la encia se debe tener en mente como es una encia nor-



mal, conesto como guia, se pueden observar facilmente la extencidn
de la reaccién inflamatoria, la distribucién de las lesiones y el
estado de la inflamacidén..

Por la observacién objetiva ¥ por la valoracién de los sintones
subjetivos,podemos saber si la reaccidn inflamatoria es aguda o
crénica.la inflamacién aguda se presenta de color rojo intenso ¥
muchas vecep estd ulcerada, hemorragica y dolorosa.los pacientes
con sintomas de inflamacién aguda presentan exacerbacién aguda de
un proceso cronico que puede depender de factores intrinsecos o ex
trinsecos. Estos factores pueden ser traumatismos ocacionados por
movimientos de 1a mandibula o por choque de alimentos; uso inco-
rrecto del cepillo dentsal, de la seda dental, o de los mordadientes
faelta de higiene que a su vez ocaciona acumulacién de materia alba.

Los factores Intrinsecos pueden ser embarazo, deficiencias nutri-
tivas, trastomos endocrines o discracias sanguineas que agravan o
modifican la reaccién inflamatoria existente..

Le inflamacidn crénica se presenta muchas veces con cresimiento
tisular exesivo. La encia adquiere un color magenta, estd mds fi-
brosa que en la inflamacién aguda, no presente tantas hemorragias
¥y como regle general es indolora.

Despues de que se ha valorado el estado y grado de inflamacién gin

gival, debe hacerse estimacién de la lesién patologica.

Patologia de la Gingivitis

Generalmente se epta de acuerdo en que los cambios patologicos de
la gingivitie se debe a los microorganisgmos en el surco gingival.
Estos microorganismos son capaces de sintetizar sustancias poten-
cialmente legivas que producen dafios en las celulas de los tejidos

epitelial y conectivo, ami como en los componentes intercelulares,



esto es, coldgeno, substancia fundamental, membrena celular etc.
El ensanchamiento de los egpacios intercelulares entre las celulas
del epitelio de unidén en la gingivitis incipiente permitira que
las substancias lesivas provenientes de las bacterims lleguen al
tejido conectivo y posiblemente penetren en el.

Los cambios vasculares fuerén descritos como la primera respuesta

& la inflamacidén gingival inicial ( gingivitis en la etapa I ).Deg
de el punto de vista clinico, la respuesta inicial de la encia a
la placa bacteriana no es algo manifiesto., Esta reaccidn vascular
congiste esencialmente en la dilatacién de los capilares y aumento
del fujo sanguineo.
A medida que el tiempo transcurre, pueden aparecer signos clinicos
de eritemm, principalmente debido a la proliferacién de capilares
¥ a la mayor formacién de asas capilares entre los rebordes o pro-
longaciones. epitelieles ( gingivitis en la etapa II ).La hemorre-
gia al sondeo tambien puede ser un signo clinico temprano.

En la gingivitis crénica ( etapa III ) los vasos sanguineos se in
gurgitan y congestionan, el retorno venoso estd alterado y el flue
Jo sanguineo se torma lento.El resultado es la anoxia gingival lo-
calizada, que se superpone como un tono azulado sobre la encia en=-
rojecida.la extravasacién de eritrocitos en el tejido conectivo y
la descomposicién de la hemoglobina en sus pigmentos tambien pue-
den obscurecer el color de la encia inflamada crénicamente.

Desde el punto de vista histologfco, la gingivitis de la etapa I
presenta algunas caracterizticas cldsicas de inflamacién aguda en V
el tejido conectivo que se halla debajo del epitelio de unidn,Cam-
bios en la morfologia de loe vasos sanguineos, como el ensancha-
miento de los capilares pequefios ¢ las venulas y la adherencia de

neutrofilos a sus paredes ocurren dentro del lapso, de una semana



o golo dos dias después de que se ha permitido acumwlar la placa.
Los leucocitos, principalmente neutrofilos polimorfonucleares a~
bandonan los capilares migrando a través de sue paredes. En esta
temprana etapa tambien son detectados sutiles cambios en el epite-
lio de wniédn y el tejido conectivo perivascular,

Muy pronto comienzan a acumularse linfocitos. Fl aumento de la mi
gracién de leucocitos y su acumulacién en el seno del surcoe gingi-
val pueden correlacionarse con un aumento del flujo del fluido gin
gival hacia el surco.

Le encia ligeramente inflamada generalmente nuede clasificarse co
mo gingivitis de etapa IX, En esta etapa, la lesién es todavia ine
cipiente. El examen histologico de la encia revela que hay infil -
trado leucocitario en el tejido conectivo subyacente al epitelio
de unién, que se compone principalmente de linfocitos pero tambien
de algunos neutrofilos en migracién asi como macrofagos, plasmaci-
tos y mastocitos. Hay una reaccién celuwlar inflamatoria general
intensificada en comparacién con la lesién inicial de la etapa I
El epitelio de unién se torna densamente infiltrado con neutrofi-
los, asi como tambien en el surco gingival, y el epitelio de union
puede comenzar a presentar desarrollo de las prolongaciones 0 re-
bordes epiteliales.

Hay un aumento de la destruccién de colageno segin lo establecido
histologica y bioguimicamente el 70% del colageno es destruido al-
rededor del infiltrado celular.Los principales grupos de fibras, 8
fectados son el circular y el dentogingival.

La lesidn de la etapa III puede describirse como encia con infla-
macién entre moderada e intensa, En cortes histologicos de estos

tejidos se obgerva una reaccidédn inflamatorim intensa cronica, La



caracteriztica clave gue diferencia esta lesién de la lesién de la
etapa II es el aumento de plasmacitos, los plasmacitos invaden el
tejido conectivo no solo en la zona inmediatamente debajo del epi-
telio de unién.El epitelic de unidén presenta espvacios interceluls~
res ensanchados llenos de residuos celulares granulares, lisosomas
provenientes de neutrofilos, linfocitos y monocitos destruidos.Los
lisosomas contienen hidrolasas acidas que pueden destruir compo-
nentes histicos. El epitelio de unidn desarrolla prolongaciones ¢
rebordes que protruyen hacia el tejldé conectivo, y la lamina ba-
sal es destruida en algunos sectores.En el tejido conectivo estan
destruidas fibras colhgenas alrededor del infiltrado de plasmaci-
tos, neutrofilos, linfocitos, monocitos y mastocitos intactos y
destruidos.

En el tejido gingival inflamado, la actividad colagenolica estd
aumentada. La enzima colagenasa, normalmente presente en los teji-
dos gingivales, la producen algunas bacterias bucales, pero tambien

los neutrofilos polimorfonucleares,

Evolucién y Duracién

Gingivitis Aguda.- Es dolorosa, se instala repentinamente y es de
corta duracién.
Gingivitis Subaguda.- Una fase menos grave que la afeccién agudam
Gingivitis recurrente.- Enfermedad que reaparece despues de haber
pido eliminada mediante tratamiento, o que

desaparece espontaneamente y reaparece.



Gingivitis cronica.- Se instala con lentitud, es de larga duracién
e indolora, a menos que se compligue con exacervaciones agudas o
subagudas, la gingivitis cronica es el tipo mds comun, es una le—
sién fluctuante en la cual, las zonas inflamadas persisten o se tor

nan normales, y las zonas normales se inflaman.

Distribucidn

Tocalizada.~ Se limita a la encia de un solo diente o un grupo de
dientes.
Generalizada.~ Abarca toda la bocs.
Marginal.- Afecta el margen gingival,pero puwede incluir una parte
de la encia insertada continua,
Papilar.- Abarca las papilas interdentales,y con frecuencia,se ex—
tiende hacia la zona adyacente del margen gingival, los primeros
signos de la gingivitis aparece en las papilas.
Difusa,- Abarca la encia marginal, encia insertada,y papilas inter
dentales.. '

En casos particulares la enfermedad gingival se describe mediante
la combinacién de los nombree anteriores:

Gingivitis marginal localizada.- Se limita a un area de la encia
marginal o médse.
Gingivitis difusa localizada.- Se extiende desde el margen hasta -
el pliegue mucovest@bular, pero en un area limitada,
Gingivitis marginal generalizada.- Comprende la encia marginal de
todos los diente, por lo general, la lesién afecta tambien a las
papilas interdentales.
Gingivitis difusa generalizada.- Abarca tode la encia.Por lo comun

tambien la mucosa bucal se halla afectada, de tal manera que el 1i



mite entre ella y 1la encia insertada queda anulado,
los estados sistematicos estan comprendidoe en la eitiologia de la
gingivitis difusa generslizada, excepto en casos cuyo origen eg una

infeceidn apuda o irritacién guimica generalizada,

Clasificacidén de la Gingivitis

La gingivitis se puede clasificar en doeg periodos que son: Cronico
¥ Agudo, dentro del periodo cronico tenemos:

Gingivitis crénica

Gingivitis crénica modificada por factores sistemicos

Gingivitis medicamentosa

Gingivitis asociada a la respiracidén bucal

Gingivitis alergicsa

Gingivitis descamativae
Dentro del periodo agudo estans

Gingivitig ulceronecrosante aguda
Gingivitis herpetica wiral
Gingivitie estreptococcica
Gingivitis gonococcica

Tratare solo acuellas mds importantes y comunes como:

Gingivitisg crdénica que como su nombre lo indica, esta dentro del
neriodo cronico y se caracteriza porque las papilas tienen un color
agenta y estan inflamadas ¥y dbrillantes, La encia es de uwn color
rosado y delgada, debido sl estado inflamatorio, la alteracidén de

1la relacién-te jido conectivo contribuye al cambio- de color gque se



ve clinicamente. El epitelio prolifera y las prolongaciones epite-
liales se alargan hacia el tejido conectivo,Al mismo tiempo el vo-
lumen creciente de tejido conectivo inflamado presiona sobre el e-
pitelio que lo cubre, estirandolo y adelgazandolo. Los vasos san-
guineos ingurgitados del tejido conectivo se extienden entre una o
dos celulas epiteliales de la superficie, separadas por prolongg
ciones epitelimles profundizadas, crean zonas lacalizadas de rojez
acentuada,.

La encia no presenta punteado, salvo en las papilas, esta firme y
en bolsas poco profundas no presenta exudaedo, en las regiones inter
proximales se puede obaservar deposito calcareo duro pero fino si g
fectuamos una biopsia wveremos un proceso inflametorio crénico loca
lizado en le pared interior de la bolsa, encontraremos grandes can
tidades de celulas plasmAticas y algunos linfocitos, encontrare-
mos algunas zonas de necrosis en las partes mds profundas alrede-
doxr de las celules plaesmaticas.

dp destruccidén y reparacién del tejido ocurren simultaneamente,
Los irritantes locales persistentes lesionan el tejido,prolongan
la inflamacién y provocan permeabilidad vascular y exudacidn,Al
mismo tiempo sin embargo se formen nuevas celulas conectivas,fi-
bras colagenas, substancia fundamental y vasos sanguineos,en conti
nuo esfuerzo por reparaf el dafio de los tejidos,

La gingivitis cronica es el tipo mds comun de la gingivitis; 1la
etiologia es el almacenamiento de placa bacteriana sobre los dien=
tes, 1o que inicia la reaccién inflamatoria.,Los factores predispo-
nentes que propician la acumulacién de placa sons calculos, marge-
nes gingivales desbordenfes de las restauraciones e impactacién y

retancién de alimentos.



El tratamiento para este tipo de alteraciones se limita a eliminar
los factores irritantes, generalmente la lesién tiende a curarse y
a repararse por si sola, pero cuando esto no ocurre debemos implan
tar un plan de tratamiento, el mds comun consiste en: Instruccién
y educacién del paciente en el control de placa, remocién de todos
los calculos supra y subgingivales, raspando y alisando las raices
dentarias, remocibén y reobturacidn provisoria de las restauracio-
nesg dentarias y de cualquier aparato protetico gque contribuya a la
enfermedad gingival, tratamiento de caries que contribuya a la acu
mulacién de placa.

Todos estos procedimientos se repiten hasta que se alcance la com

pleta salud gingival.,

Gingivitis cronica modificada por factores Sistemicos .- Bs ague -
lla que se origina por la combinacién de factores locales como la

placa y factores sistemicos que rondicionan la reaccién de los te-
jidos a la irritacién. Tal es el caso de la gingivitis del embara-
z0, gingivitis de la pubertad y la deficiencia de la vitamina C.

Ginglvitis en el embarazo .- El embarazo por si mismo no produce
gingivitis. La gingivitis en el embarazo tiene sw origem en los
irritantes locales, lo mismo que en personas no embarazasdas, El em
barazo acentus la respuesta gingival a los irritantes locales y
produce un cuadro clinico diferente al de l&s personas no embarazg
das.

La intensidad de la gingivitis aumenta durante el embarazo duran-
te el segundo mes, pacientesg con gingivitie cronica leve antes del
embarazo notaban que las zonas inflamadas se tomaban excesivamen~
te grandes y presentan un cambio de color mds llamativo, Pacientes
con poce hemorragia gingival antes del embarazo observan un aumen-
to de la tendencie hemorragica.



La gingivitis mds intensa se observa en el octavo mes, ¥y en el no-
veno disminuye, y la acumulacién de placa sigue el mismo patrdn,
la correlacién entre la gingivitie y la cantidad de placa es més
estrecha despues del parto que durante el embarazo. Esto sugiere
que el embarazo introduce otros factores que agravan la resgpuesta
gingival a los irritantes locales. E1l embarazo afecta a areas in-
flamadas con anterioridad; no altera encias sanas, la impresién de
que la frecuenclia aumenta puede deberse a que se agravan zonas que
habian estado inflamadas, pero inadvertidas, asi como el embarazo
aumenta la movilidad dental, la profundidad de la bolsa y el fluiw-
do gingival,

Le vascularidad pronunciade es la caracteriztica clinica mds sobre
saliente. La encia esta inflamada y su color varie del rojo brillan
te al rojo mzulado, La encim marginal e interdental se halla edema
tizada, se unde a la presidn, es de un aspecto liso y dbrillante.

El enrojecimiento extremo es consecuencia de la vascularidad mar
cada y hay un aumento de la tendencia de le hemorragia. Los cambios
gingivales, son por lo general, indoloros a menos que spe compliquem
con una infeccién aguda, flceras marginales o la formacidén de wna
peudomembrana.

Hay una reduccién parcial de la intensidad de la gingivitis dos
mesges despues del parto, y luego de un afio el estado de la enciae es
comparable con pacientes no embarazadas.Sin embargo la encia no
vuelve & su normalidad mientras halla irritantes locales. Despues
del embarazo tambien disminuye la movilidad dental, el fluido gin<
gival y la profundidad de la bolsa,

Histologicamente la enfermedad gingival en el embarazo es une in-

flamacién inespesifica proliferativa vascularizada,



Hay infiltrado celular abundante con edema y degeneracidn del epi-
telio gingival y tejido conectivo. El epitelio es hinerplésico,
con brotes largos y diversos grados de edema intra y extracelular
e infiltracién de leucocitos.Héy abundantes capilares neoformados
ingurgitados. las ulceraciones superficiales o la formacién de una
seudomembrana son hallazgos ocacionales.

Turesky y colaboradores estudiardén la encia insertada que no se
hallava afectada por la inflamacién, a diferencia de las areas mar
ginales e .interdentales inflamadas, informerén que el embarazo dig
minuye la gqueratinizacién superficial, aumenta la longitud de los
brotes epiteliales y el glucégeno en el epitelio.BEn el tejido co-
nectivo, la capa vasal esta adelgazada y la densidad de los comple
jos carbohidratos-proteinas y del gluvégeno de la substancia funda
mental esta reducida..

El efecto del embarazo sobre la respuesta gingival a los irritan-
tes locales se explica sobre una base Hormonal. Hay un aumento sen
sible del estrogéno y la progesterons durante el embarazo. El o~
gravamiento de la gingivitis fue atribuide principalmente al auve
mento de la progesterona, que produce 1la dilatacién y tortuosidad
de los microvasos gingivales, estesis circulatoria y aumento de le
suceptibilided a la irritacién mecdnica, todo lo cual favorece la
filtracién de ligquido en los tejidos perivasculares.

Se ha dicho que la acentuacidén de la gingivitis se producen dos .
periodos, en el embarazo: Primero, durante el primer trimestre,
cuando hay una produccién elevada de gonadotropinas; ¥y segundo,du~
rante el tercer trimestre cuando los niveles de emtrégeno y proges
terona son los més altos. lLa destruccién de magtocitos gingivales

por el aumento de las hormonas sexuales y la consiguiente liberae



¢idén de histamina y enzimas proteoliticas tambien pdede contridbuir
8 la respuesta inflamatoria exagerada a los irritantes locales.o-
tros estudios llegarén a la conclucidn de gque la hiperactividad de
sistemas enzimatieos estercides especificos y la acumulacidn de
productos de blotrasformacidén de hormona egteroides, progesterons
y estrégeno neturales pueden desempefiar un papel en la etiologia de
la gingivitis del embarazo..

Gingivitis en la pubertad .- Generalmente la pubertad es acompafiada
de una respuepta exagerads de le encia a la irritacién local. la
inflamacién pronunriada, coloracién rojo azulada, edema ¥y agranda-
miento son el resultado de irritantes locales que normalmente orie
ginan una respuesta gingival leve el entrecruzamiento anterior exe
sive agrava estos camos a causa de los efectos sobresgregados del
empaguetamiento de comida y lesidén de la encia del sector vestibu-
lar anterior y sector palatino, en el maxilar superior.A medida gue
se acerca la edad adulta, la intenpidad de la reaccién gingival de
crece, incluso cuando siguen estando presentes los lrritentes low
cales, Aunque la prevalencia y gravedad de la enfermedad gingivel
aumenta en la pubertad, debemor btener presente que la gingivitis no
ep de aparicién universal durante este periodo yB que se pueden

prevenir con el cuidado adecuado de la boca.

Deficiencia de vitamina C ( acido mscorbico) .- La deficiencia gra
ve de vitamina € produce escorbuto, uns enfermedad que se caracte-
riza por diatesis hemorrdgica y retardo de la cicatrizacién de he-
ridas. Por lo comun las hemorragias se originan en zonas traumati-

zadas o de funcidn intensa,.



Las caracterizticas clinicas del escorbuto son: fatiga, jadeo,letar_
gla, perdida del apetito, delgadez, dolores fugaces en articulacu-
laciones y miembros, petéquias { especialmente en torno a los foli
culos pilosos), epitaxis, equimosie { principalmente en las extre-
midades inferiores), hemorragias dentro de los musculos y tejidos
profundos, hematuria, edema de tobillos y anemia.la mayor sucepti-
bilided a infecciones y la lente cicatrizacién de heridas son tam—
bien caracterizticas de la deficiencia de vitemina C .

La encig interdental y marginal es rojo brillante, con superficie
hinchada, lisa y brillosa, En el egcorbuio plano, la encia se tor-
ne fofa, se ulcera y sangra. El color cambia & rojo violdceo. En
nifios el tejido agrandado llega a cubrir las coronas dentales.En
cesi todos los casoe de escorbuto cronico o agudo, las ulceras gin
givales presentan microorganismos tipicos, y los pacientes tienen
el carscteriztico mal aliento de lme personas con estomatitis fusg
egpirogquetal.

En escorbuto cronico intenso, se producen hemorragias en el liga -~
mento periodontal y tumefaccidn de este,

Ie vitamina C es una sustancia con umbral y es excretada princi-
palmente por el riflon. El grado de saturacién tisuler es el factor
que determina la cantidad escretada, sl la ingesia he sido normel,
ge excretara la ingesta levemente superior a la normel, si en cam-
bio, los tejldos egtan infrasaturadoe a cambio de una ingesta baje
0 por exceso de metabolismo de vitemina C, pueden gquedar retenidas
hasgta dosis elevadas.

El papel del acido macérbico en le formacién de colagena noe ha
comprovado que las heridas en personas afectadas no cicatrizan ade
cuadamente aungue hay proliferscién fibroplastica en la zona de la

herida, los fibroblastos son inmadurecs y no producen colagena.



Si hay gingivitis en un paciente con deficiencia de vitamina ©, es
originada por irritantes locales.la deficiencia de vitamina C pue-
de agravar la respueste gingival ante la irritacién local y empeo-
rar el edema el agrandamiento y la hemorragia, por lo tanto pode—
mos decir que la deficiencia de vitemina C no produce gingivitis
por si sola, pero habra gingivitis mientras haya irritacién bacte-
riana.

la deficiencia aguda de vitamina C produce edema y hemorragia en
el ligamento veriodontal, osteoporosis en el huego alveolar y mo-
vilidad dental; en la encia hay hemorragia, edema y degeneracién
de las fibras colegenas.lae fibras periodontales menos afectadas
por 1le deficiencie de vitamina C son les que estan Justo debajo
del epitelio de unién y encima de la cresta alveolar,
Histologicamente en el escorbuto los osteoblastos no forman oas-
teoide las celulas cartilaginoeas de la placa epifisaria siguen
proliferando de maners noxmal, y las sales se depositan en la ma=
triz que estd entre las columnas de aquellas. Pero los osteoblas—
tos no depositan osteoide sobre las espiculas de matriz cartila-
ginosa calcificada pero no osificada , denominado enrrejado escor_
butico., Las espiculas no resisten log esfuerzos de sosten del pe-
g0 y de los movimientos y por lo tanto son propensas a fracturarse
la deficiencia aguda de vitamina C altera la respuepta de los te-
jidos periodontales de soporte de tal manera gue el efecto destruc
tivo de la inflamacién gingival sobre el ligamento periodontal y el
hueso alveolar se acentda.

Ia destruccién exagerada es en parte consecuencia de la incapaci-
dad de eptablecer una reaccidn delimitante defensive ante le infle
macién y, en parte de las tendencias destructivas que tienen su o-

rigen en la deficiencia propiamente dicha.Los factores que contri-



buyen & la destruccién de los tejidos periodontales en la deficien
cia de la vitamina C abarca la incapacidad de formar una barrera
delimitante periferica de tejido conectivo disminucidén de las ce-
lulag inflamotorias, la menor‘respuesta vascular, la inhibicidén de
formacidén de fibroblastos y su deficiencia en osteoblastos, la de-
ficiente formacion de colageno y substancia fundamentel mucopoli-
gacarida,

La terapeutica debe ger inicialmente la induccién de vitamina C
durante algun periodo y posteriormente eliminar los factores irri-
tantes, ta que como se menciona anteriormente la deficiencia de vi
tamina C por si sola no produce gingivitis ya que tiene que esgtar

presente la lesién inicial,

Gingivitis alergica .~ La alergia a medicamentos incluye una Vo~
riedad de reacciones de sensibilidad despues de la exposicidén a uno
de los diversos medicamentos y productos quimicos las lesiones e-—
ruptivas de piel y boca, se atribuyen el hecho de que las drogas -
actuan como alergenos, solas o0 en combinacién, sensibilizando los
tejidos y produciendo entonces la reaccién alergica.

Las erupciones de la cavidad bucal que son consecuencia de la sen
gibilidad a lae drogas que han gido tomadas por boca o por vis pa-
renteral se les denomina estomatitis medicementosas,.

La reaccién local nor el uso de un medicamento en la cavidad bu-
cal, como la denominada quemadurs por espirina, y le estomatitis
wroducida por la aplicacién topica de penicilina es llamada esto—
matitis por contacto.Estas mlteraciones pueden ser consecuencia
de la accifn irritante local de la droga o de 1la sensibilidad a le
droga,



Por lo general, las erupciones por drogas en la cavidad bucal son
multiformes, kas lesiones ampollares y vesiculares son COMUNEes,pew
ro tambien es frecuente ver lesiones pigmentadas o no pigmentadas.

Lag lesiones aparecen en cuslquier zona de la cavidad bucal y a
menudo en la encia. Se sabe que practicamente todo fdrmaco conoci-
do en wno u otro momento es capaz de producir una reaccién alergi~
ca en una persona sengible. sin embargo ciertos farmacos tienen
una tendencia mucho mayor a producir reacciones alergicas que otras.,

Algunos pacientes tienen una mayor suceptibilidad a medicamentos
¥y manifiestan reacciones con msyor facilidad que otros.

Hay centeneres de drogas capaces de producir erupciones cutdneas,
con lesiones bucales o gin ellas. lLos sintomas genersles pueden
ger intensos o puede no haberlos.Considero solo algunas de las dro
gas mds ilmnortantes y las comunmente usadas que producen erupcio-
nes cutaneas y bucales.

Ias sales de oro, arsfenamina, aminopirine,fenacetina,sulfonamidas
y antibloticos pueden producir agranulocitosis, caracterizade por
lepiones bucales necroticas, dolor de gargenta y leucopenia, A ve.
cea los barbituricos y los salicilatos originan lesiones vesiculaw~
res peguida de erosiones en la cavidad bucal, La fenolftaleina,com
ponente de muchos laxantes patentados, puede producir amnollares
seguida de erociones en la piel o en la cavidad bucal. Lo yoduros
¥y bromuros pueden generar exupciones empolleres y hemorragicas en
la cavidad bucal; y en la piel, acné, urticeria y lesiones vegetan
tee o supurantes. la sulfonamidas producen una variedad de lesiones
bucales y cutaneas, incluso vesicularee, ampollares y ulceras.les
pomadas de sulfonamidas han sido el factor de sensibilizacién en
un gran porcentaje de casos. Se registro la denominades eruvncidn

fija de las mucosas y piel causada por la sulfadiacina.



Las reacciones bucales a le administracidén de diversos medicamen~
tos son menos comunes que las regiones cutaneas,FEn las fases tem -
pranas las lesiones bucales se manifiestan con vesiculas o hasta
amnollas en la mucoesaj;En ocasiones &g arecen manchas purpuricéds y,
a veces, edema angioneurotico.

Es comun que encia, labios, paladar y lengus egfen afectados.la
ulceracifn y necrosis de la encia se asemejan a la gingivitis ul-
ceronecrosante aguda. Sea mencionado la lengua pilosa, negra,pardas
0 amarilla, como una complicacién de la antibiotico terapia, en par
ticular con penicilina. En esta Iesién hay alargamiento y pigments
cién de papilas filiformes que producem una espess capa sobre la
lengua. Se ha sugerido que esta reaccién no se debe al efecto di -~
recto del antibiotico sobre la lengua,sinoc a la alteracién de 1lm
flora microbiana bucal con una proliferacién de elementos micoti-
cos y el consiguiente agrandamiento de las papilas.

El trotamiento para los signos agudo se alivien mediante la admi~
nistracién de antihistaminicos o cortisona. Los signos y sintomas
de alergia a medicamentos suelen remitir al desaparecer el agente
causal.las residivas pueden ser prevenidas solo por la completa

abstinencia del uso del agente causale.

Gingivitis descamativa cronica .- Se considera una enfermedad dege
nerativa de los tejidoe gingivales por lo que tambien ge le llama
singivosin, se presenta en ambos sexos, a cualquier edad pero pre_
'mina en mujcres que tienen entre los 40 y 55 amflos, en particular
en las que padecen irregularidades hormonales derivades de la meng
pausia, Se cree gue la etiologia en su mayor parte es de origen sg
mAtico; sin embargo el paciente puede aportar diversos factores
comos calculo, placa bacteriana, acumulacién de restos,abrasién

histica etc.



Mc Carthy y colaboradores llegarén a la conclusiédn de que la gingi
vitis descamativa no era una entidad esnecifica, sino mds bien unz
manifestacién gingival inespecifica de una variedad de trastornos
sistémicos:puede sugerirse una c¢lasificacidén vprovicional sobre 1=z
base de consideracionesetiologicas: l.- Dermatosis: a) liguen pla-
no b) penfigoide de las mucosas c) penfigoide ampollar d) pénfigo.
2.- Desequilibrio endocrino: a) deficiencia de estrégeno en mujeres
despues de la histeroctomia con ovariectomia o menopausia.b) defi-
ciencie de trastornos en varones,

3.~ Envejecimiento, 4.- Trastornos metabolicos a) deficiencia nuttii_
cional, 5.~ resgpuesta anormal a la irritacién, 6.~ Idiopatica, 7.-
infecciones cronicas a) tuberculosis b) candidiasis cronica ¢) hisg
toplasmosis,

Actualmente se sabe gque la gran mayoria de los casos denominados
de gingivitie descamativa crénica representa liquen plano o penfi-
goide de las mucosas, por lo que solo profundizaremos en estag dos
enfermedades: El liquen plano es una enfermedad inflamatoria de la
piel y de las mucosas que se caracteriza por la erupcién de pdpulas
son violaceas y puntiagudas en la piel, pero tienden a ser blancas
y aplanadas en la mucose; la lesidén bucal cronica generalmente se
considera que la etiologia es psicosomatica,

Ia localizecién de las lesiones de liquen nlano son la mucosa ves
tibular que se halla en relacién con el plano oclusal de los dien
tes, los bordes laterales de la lengua y las superficies vestibulg
res de la encia insertada,el paladar durc y el labio inferior. Las
lesiones son casi siempre simetricas y tienden a ser dendriticas y
papulares. Las lesiones dendriticas o reticuladas consisten en ele

vaciones, blancogrisdceas con asnecto de encaje, compuesto de gran



des numeros de pequefias odpulas.Tumbien se obcervan nédnules del ta

malo de una cabeza de un alfiler.Ademfés de las lesiones dendriticas
elevadas puede haber lesiones elevadas semejantes a placas o zonac

enrojecidas de erosidén y ulceracidén.Asimismo puede anarecer ampo -

llas y vesiculas aque sugieren la nosibilidad de gque sea una derma~

tosie vesiculoampollar como el pénfigo o el nenfigoide,Las ampollas
finalmente se rompen dejondo zonas de ulceracién y erosién o desca

macién.

En el licuen plano bucal el tejido gingival estd frecuentemente &
fectado y el asnecto aue nresenta es sumamente wvariable.las lesio-
nes pueden estar compuestas nor uno o mds de cuatro patrones biem
definidos.
l.~ Lesiones gueratésticas, Kstas lesiones nlancas elevadas pueden
presentarse como grupo de papulas individuales, como lesiones li-
neales o reticulares o con formas de placas.
2.~ Lesiones erosivas o ulcerativas, Estas zonas rojas pueden estar
diseminadas entre las lesidnes queratésicas o presentarse como z
reas extensas, nuede haber hemorragia npor traumatismos leveas comg
el del cepillado dental,
3=~ Lesién vesicular o ampollar, Las lesiones elevadas llenas de 1i
quido se rompen dejando Wlcera.

4,- Lesién atréfica. Las formas atréficas de licuen plano suelen &
parecer en lengua y encia, La lesién atrofica del dorso lingual se
caracteriza por la pérdida de papilas filiformes,que deja una su-
erficie dorsal lisa y enrojecida,Cuando ataca la encia hay adelga
zamiento del epitelio, y por consiguiente una gingivitis erosiva o
descamativa, en realidad, liquen plano gingival erosivo.

Desde el punto de vista microscopico, el licuen vlano se caracteri

za nor tres elementos principales: hiperqueratosis o paracueratosis



degeneracién hidrdpica de la cana basal del estrato germinativo y
un infiltrado linfocitario denso que abarca una banda ancha en el
corién adyacente al enitelio.la degeneracién hidropica de la cana
basal del epitelio puede ser lo suficientemente extensa como para
adelgazar el epitelio o separarlo del cotién subyacente, dando lu-
gar a vesiculas subepiteliales o dlceras,

La naturaleza de la lesidn clinica depende del cuadro microscopi-
co.las lesiones papilares o reticulares blancas presentan hipergue
ratosis o paraqueratosis e infiltrado linfocitario.Las lesioneg e-
rosivas o Ulcerativas presentan degeneracidn extensa de la capa ba
sal y pérdida de epitelio por sectores.las lesiones vesiculares re
velan degeneracién y separacién epitelial del tejido conectivo
subyacente. En las lesiones atroficas el epitelio esta adelgazado
y en vias de degeneracién. )

Entre las lesiones que deben de tomarse en cuenta en el diagnostie
co diferencial del liquen plano se encuentra la leucoplasia, el 1lu
pus heritematoso, discoide crénico, el nevo esponjoso blanco, el
pénfigo y el penfigoide de las mucosas; cada uno de ellos lo pode-

mos diferenciar microscopicamente,

Penfigoide de las mucosas.- Es una enfermedad vesiculoampollar
cronica que ataca la mucosa bucal. La caracteriztica mds notable de
las lesiones bucales es una gingivitis erosiva o descamntiva, con
intenso eritema de }a encia insertada y zonas de descamacién, dl-
ceracién y a menudo Vesiculacién,

Las lesiones aparecen en cualquier lugar de la boca y son de natu
raleza vesgiculoampollar,

Les ampollas tienden a tener un techo relativamente grueso y =e
rompen & los dos o tres dias dejando zonas de ulceracién de forma

irregular,



En el-aspecto histopatologico nodemos ver oue en el tejido co-
nectivo hay cantidades variables de infiltrado crénico.El epite-
lio permanece intacto hasta cue las ampollas se romnen y luego de-
genera., La gingivitis descamativa presenta epitelio delgmdo con al
gunos signos de degeneracidén y, a veces, dlceracién.El infiltrado
inflamatorio puede ser notabhle,

Las caracterizticas clinicas de la gingivitis descamativa varian
Y Smulow y Glickman hen descrito las formas leve, moderada y grave.
En su forma mAs leve hay eritema difuso de la encia marginal, in-
terdental e ingsertada; la lesion es por lo genergl indolora y es
notoria porque hay un cambio de color generalizado.

La forma moderada presenta manchasg rojo brillante y freas grises
que abarcan la encia marginal y la encia insertada, la superficie
es lispg y brillante, la encia normalmente es resilente, se torna
blanda, Se deprime levemente a la presién y el epitelio no se adhie_
re con firmeza a los tejidos subyacentes. Al masajear la encia con
el diente el epitelio se descama y aqueda expuesto el tejido conec
tivo subyacente sangrante.

La mucosa del resto de la boca es extremadamente lisa y brillante
los pacientes se guejan de una sensacién de ardor y sensibilided a
los cambios térmicos, La inhalacién de aire es dolorosa.El paciente
no puede tolerar condimentos y el cepillado le produce la denuda-
¢ién dolorosa de la superficie gingival.

Ia forma grave en esta forma la superficike linpgual ge halla mencs
ifectada que la labial porgue la lengua y la friccién de las ex—
curciones de los alimentos reducen la ecumulacién de irritantes 1o
cales y limitan la inflamacién., Estae forma se caracteriza por arecas
aisladas irregulares en las cuales la encia esta denudada y es de

color rojo subido.Puesto gque la encia que senara esta area es azul



grigdcea, el aspecto general de la encia es moteado.la sunerficie
epitelial se halla desmenuzada y fiable, y es posible desvrender
pequeflos parches.

La lesién es en extremo dolorosa, el paciente no tolera alimentos
dsperos condimentos o cambios de temperatura., Hay una sensacién
constante de ardor seco en toda la cavidad bucal, que se acentian
en las zonas denudadas gingivales.

El aspecto microgcopico de la gingivitis descamativa suele ser del
tipo ampollar, semejante al penfigoide de las mucosas, o al tipo
liguenoide con caracterizticas similares al del liguen planoc. Oca-
cionalmente habrd epitelio delgado atrofico con poca gueratina o
gin ella en la superficie e infiltrado difuso y densoc de celulas
inflamatorias crénicas en el tejido conectivo subyacente,

El tratamiento local es esencial pera este tipo de gingivitis se
enseflara al pacignte‘a efectuar un minucioso control de placa,con
un cepillo blando, dos veces por dia, el paciente hara enjuagato-
rios de agua oxigenada diluida a un tercio de agua oxigenada:dos
tercios de agua fria, tembien se puede aplicar cremas y pomadas

corticosteroides.

GINGIVITIS HERPETICA VIRAL .- Es una infeccién aguda de la cavidad
bucal causada por el virus herpes simple., Aparece con mayor frecuen
cia en lactantes y nifios menores de seis aflos, pero tambien se ve
en adolecentes y adilltos, su frecuencia es igual en hombres y muje
res.

Griter, Doerr, Andrewes y Carmachael,hicieron estudics que condu-
jerén a establecer el principio de que se producen dos tipos de
infeccidn por el virus del herpes, |

La primera es uns infeccién primaria en una persona sin anticuer-

pos neutralizantes, y 12 segunda es una infeccién recurrente en



personas que tienen esos anticuerpos. Clinicamente es imposible di
ferenciar entre las lesiones de un s2tague recurrente y unoe prima-
rio, auncue la infeccién nrimaria es acompafiada con mds frecuencis

de manifestaciones sistematicas intencas.

Gingivitis herpetica primeria .- ks una enfermedad bucal comin que
aparece en nifios y adultos jovenes, se caracteriza por fiebre, i-
rritabilidad, cefalea, dolor &1 tragar y linfodenopatia regional
a los pocos dias la boca se torna dolorosa y la encia se inflama
intensamente.Tamhién npueden estar afectados labios, lengus,mucossa
vestibular, paladar, faringe y amigdalas.
Al poco tiempo se forman vesliculas amarillentas llenas de liocuido
se rompen y dejan Glceras moco profundas, irregulares y en extremo
dolorosas, cubiertas de una membrana gris y rodeadas de un halo
heritematoso. Es imnortante reconocer gue la inflamacién gingival
precede a la formacién de las ulceras por varios dias. Las dlceras -
varian considerablemente de tamaio y +van de lesiones muy peque-
fias a2 lesiones gque miden varios milimetros. Curan espontaneamente
entre los siete y catorce dias y no dejan cicatriz.
Histologicamente la vesicula herpetica eg une ampolla intraepite-
lial llena de ligquido.Las celulas en degeneracidén presentan degene
racién balonizante, mientras otras contienen, como rasgo tipico,
incluciones intranucleares conocidas como cuerpos de Lipschitz.
Dentro del nucleo hay estructuras eosinbdfilas ovales y homogéneas
que tienden a degplazar al nucleolo y la cromatina nuclear hacia la
periferia el desplazamiento de la cromatina nuclear hacia la peri-
feria suele producir un halo de periinclusién, Por lo comun, el te
jido conectivo subyacente tiene infiltrado celular inflamatorio.
Cuando las vesiculas se rompen la superficie del tejido se cubre
con exudhdo integrado por fihbrina, leucocitos polimorfonucleares y

celulas degenerades, Las lesiones cicatrizan por proliferacién epi



telial periferica,
Gingivitis herpetica secundaria o recurrente .~ Suele ser observada
en pacientes adultos y se manifiesta clinicamente como una forma g
tenuada de la enfermedad primaria, la forma recurrente de la enfer
medad estd aociada con traumatismo, fatiga, mestruacién, infeccién
de Vvias respiratorias superiores, trastornos emocionales, alergia,
exposicidén a la luz solar o lamparas ultravioletas o trastornos gas
trointestinalesa,EL virus una vez introducido en el cuerpo, resgide
en estado latente dentro de las celulass epiteliales, de manera que
las lesiones recurrentes representan una activacién de virus resi-
duales ¥y no una infeccidn. |
Sus caracterizticas clinicas se presentan en labios o en la boca,
las lesiones suelen ir precedidas de una sensacidén de ardor y tiren
Yez, hinchazén o leve sensibilidad en el lugar donde se han de for
mas las vesf{culas. Estae son pequefias, tienden a aprecer en grupos
" localizados, y pueden coalecer para formar lesiones mayores.Estas
vesiculas grises o amarillas se rompen rdpido y dejan una udlcera
pequefla roja, a veces con un halo eritematoso leve.En los labios
estag vesiculas rotag se cubren de une costa pardusca, el grado de
dolor es variable,
Weatlers y Griffin sefinlarén que las lesiones herpeticas recurren~
tes casi invariablemente se producen en la mucosa bucal firmemente
adherida al periostio, por lo tanto los sitios mds comunes de les
lepiones herpéticas recurrentes son paladar duro y encia inserta~
da o la apofisis alveolar,
Histologicamente las lesiones recurrentes son identicas a los de
1a forma primaria, ‘

Pare el tratamiento Pelber y colaboradores dierén a conocer una



tecnica de inactivacidén fotodindmica muy nositiva mediante la cual
lesiones recurrentes de labios, mejoraban notahlemente, En esta
tecnica, se rompen les lesiones vesiculares incipientes, se apli-
ca un colorante heterociclaco como el rojo neutro, en solucidén a~
cuosa al 0.1% y luego se expone a la luz fluorecente,Estos coleran
tes tienen afinidad por la base de guanina del DNA, y producen la
rotura de la mélecula al ser expuestos a la luz. Esto causa separa
cidén del comnonente de guanina para dejar un espacio en la secuen-
cia de la bage., Y por consiguiente, se rompe el filamento iunico del

DNA viral.

Gingivitis ulceronecrosante aguda .- Es una enfermedad inflamato-
ria destructiva de la encia que presenta sipgnos Yy sintomas carac-
térizticos, se conoce tambien como gingivitis de Vincent o boca de
trinchera, afecta con mayor frecuencia a los tejidos gingivales de
adolecentes mayores y adultos jovenes.,

Con mayor frecuencia la gingivitis elceronecrosante se presenta
como una enfermedad aguda. Su forma relativamente mds leve y per-
gistente se denomina subaguda. La enfermedad recurrente se carac-
teriza por periocdos de remisién y exacerbacidn, La gingivitis ul-
ceronecrosante se caracteriza por ls aparicién repentina, frecuen-=
temente despues de una enfermedad debilitante o infeccién respira-
toria aguda., lLa modificacién de los hahitos de vida, trabajo inten
g0 8in el descanso adecuado ¥y la tensién psicologica son elementos
frecuentes de la historia del paciente,

La afeccién ege carscteriza por ung hiperémica y dolorosa encia, con
erosiones netamente socavadas eén papilas interdentales y encia li-

bre sangran el ser tocadas ¥y por lo general estdn cubiertas de una



seudomembrana necrdtica gris, separada del resto de la mucosa gin
gival por una linea eritematosa definida.

En algunos casos, quedan sin seudomembrana superficial y exponen
el margen gingival, que es rojo brillante y hemorrsgico.las lesio-
nes caracterizticas destruyen progresivamente la encia y los teji-
dos periodontales subyacentes,

El olor fétido, el aumento de la salivacién y la hemorragia gingi
val espontafiea o hemorragia abundante ante: el estimulo mds leve
son otros signos clinicos caracterizticos.

La gingivitis ulceronecrosante asguda se produce en bocas sanas o
superpuestas a la gingivitis crdnica.la lesidén puede circunscribir
se & un so0lo diente, & un grupec de dientes o abarcar toda la boca.

Es rrar en bocas desdentadas,pero a veces se producen lesiones eg
féricas aisladas en el paladar blando.

Lias lesiones son en sumo grado sensibles al tacto y el paciente se
gueja de un dolor constente, irradiado,corrosivo, que se intensifi
ca al contacte con alimentos condimentados o calisntes y con la
masticacién, Hay un sabor metalico desagradeble; los pacientes son
por lo general ambulatorios, con un minimo de complicaciones sip-
témicas.Linfadenopatia local y asumento leve de temperatura, estas
son caracterizticas comunes de los estadiog leve y moderado de 1la
enfermedad.,

En los capos graves hay complicaciones orgdnicas marcadas, como
fiebre alta, pulso acelerado, leucocitosis, pérdida del apetito y
deicaimiento general,

'Si no se realiza tratamiento, puede tener por consecuvenci destru-
ccién progresiva del periodontio y denudacién de las raices, junto
con la intengificacién de las complicaciones téxicas sistemicas,
Muchas veces, su intensidad decrece y desemboca en un estado sube-

gudo con diversos grados de sintomatolegia.clinica. La enfermedad



puede remitir espdéntaneamente sin tratamiento. Estos pacientes sue
len presentar antecedentes de remiciones y exacervaciones repetidas
tambien es frecuente la repeticidn de la afeccidn en pacientes ya
tratados.

Desde el punto de vista microscopico, 12 lesidn es wna inflamacidén
necrosante inespecifica aguda, del margen gingival, que abarca el
epitelic escamoso eatratificado y el tejido conectivo subyacente.

El epitelio de la superficie es destruido y reemplazado por una
trame seudomembranosa de fibrina células epiteliales necroticas,
levcocitos polimorfonucleares y varias clases de microorganismos.
Esta es la zona gue clinicamente aparece como la seudomembrans su-
perficial.En el tejido conectivo subyacente hay hiperemia intensa,
numerosos capilares ingurgitados y un infiltrado denso de leucoci-
tos polimorfonucleares.Esta zona hipéremica de la inflamacidén agu-
da es la que clinicamente se observa como la linea eritematosa por
debajo de la seudomembrana superficial,

El epitelio y el tejido conectico presentan alteraciones de su es
pecto a medida que aumenta la distancia desde el margen gingival -
necrotico.Hay una mezcla gradual de la encia sana con la lesién ne
crdtica. En el limite inmedimto de la seudomembrena necrética, el
epitelio estd edematizado y las celulas presentan difermtes grados
de degeneracién hidrdpica. Ademds hay infiltrado de leucocitos po-
limorfonucleares en los espacios intercelulares.lLa inflamacién en
el tejido conectivo disminuye s medide que mumenta la distapcia a
1a lesifn necrética hasta que su aspecto se identifica con el ep~
troma del tejido conectivo sano de la mucoea gingival normal.

El cuadro microscopico de la gingivitis ulceronecrosante es inespe
cifico,

El examen microscopico electronico revela que la ginglvitis ulce-

ronecrosante aguda se puede dividir en cuatro zonss gue siguen, se



mezclan unas con otras y no pueden: estar presentes en todos los
cRsos:

Zone bacteriana .- La mds superficial conaiste en diversas bacte-
rias incluso algunas espiroquetas de tamaho pequefio,mediano y gran
dea
Zona rica en neutrofilos.~ que contiene numerosos leucocitos, con
predominio de neutrofilos con bacterias, e incluyen muchas espire-
quetas de diferentes clases entre los leucocitos.

Zona necrotica .- Que contiene celulaé tisulares desintegradas, ma
terial fibrilar, restos de fibras colagenas, numerosas espirogque-
tag de diferentes tamafios.

Zona de filtracién espirogueta en la que se observa tejido sano
infiltrado con espiroquetas intermedias y grandes, sin otros micro
organismos.

El tratamiento de la gingivitie ulcercnecrosante es muy variada.

Algunos odontologos prefieren tratar esta afeccién, haciendo solo
una limpieza superficial de la cavidad bucsl en la fase aguda tem-
prana seguida de un raspado minucioso. En estos casos, se consigue
una rapida curacién de la enfermedad, aun sin medicacién. Otros
prefieren el uwso de sustancise oxigenantes o antibioticos junto con
el tratamiento local. El caso comin de la gingivitis ulceromecro-
sante aguda comienza s ceder en 48 hre. cuando el tratamiento es
el adecuado Yy pueden quedar muy pocas geflales de la presencia de la
enfermedad. Pero en ocaciomes hay considerable destruccién de teji
dos, las papilas interdentales y encia marginal, y esto queda en
evidencia despues de la regreciémn de la enfermedmad por el aspecto
pocabado de la encia interproximel y resecién gingival visible,Se
puele requerir el remodelado de las papilas; esto se efectua me-



diante el uso apropiade de mordadientes redondos y por gingivo-
plastia., El tratamiento queda completo cuando el contorno del teji

do gingival se acerque a la normalidagd.
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La etiologia de la gingivitis es muy variade y ha sido dividida en
factores locales y sistematicos. Los factores mds comunes son los
siguientesns

Factores locales:

Microorganismos.- Existe la presencie de microorganismos que crecen
como una pelicula e pleca, en su mayor parie en las zonas dentales
gin autolimpieza, en particular debajo de la convexidad cervical

de la corong ¥ en zonas cervicales,

Muchos microorganismos son potencialmente capaces de invadir teji
dos gingivales, en particular cuando se multiplican en una boca su
cia en la cual la resistencia ha sido relucida por factores locales
e sistemdticos y el epitelio del suree ha sido ulcerado. Aungue no
haya una invacién reml de los tejidos, las toxinas de estos orge-~
nismos son suficientes para causar irritaeién.

Uno de los principales mecanismos de defensa contra la enfermedad
micrebiana es la reéccidn inmune., La placa ‘¢ endotoxina derivadas
de ella, o ambas, actuan como antigenos en los mecanismos inmunes
de defensa. tales regtodwmes inmunologicas activan el sistema de
complemento y producen mediadores avtivos de la gingivitis.

A veces, microorganismos egpecificos causan una reaccién inflama-
toria de la encis, aungue el aspecto clinice puede ser totalmente

inespecificeo,

Cdlculo .- El cdlculv, supragingival e subgingival, causa la irri-
tacién del tejido gingival que esta en contacto com el, Quizd es—
td irritacién seagenerada por los productos derivados de los micrg
erganiswos, o por friccién mecdnica de la superficie dura e irre-
gular del célculo. Ademés de la posibilidad del dafio fisico del
cdleulo sobre la encia por friccién, se sugirio que la estimulacién



natural o el masaje de 1la encia por los zlimentos durante la mas+ti
cacién es impedida por la presencia de una masa calcificada de cal
eulos. Esto predispone a la formacidén de un epitelio mal querati-

nizado, y permite el atagque bacteriane con mayor facilidad.

Impactacién de alimentos.-~ la impactacién de alimentos y la acu-
mulacién de residuos en dientes por negligencia resulta en una gin
givitis nacida de ls irritacién de la encia que originan las toxi-
nas de microorganismos que prolifersn en este medio.los productoes
de la descomposicién de residuos alimenterios tambien pueden re-

pultar irritantes para los tejidos gingivales.

Restauraciones o prétesipg inadecumdas o irritantes .- Las restau-
raciones inadecuadas actuan como irritantes de los tejidos gingiva
leg e inducen de esta maners una gingivitis. Los margenes desbor-
dantes de restauraciones proximales irritan directamente la encia
adends de fomentar la acumulacién de residuos alimentarios y micro
organipgmos que afladen otra agresién a estes tejidos,

Tambien las restauraciones mal econtornesdas predusen irritacién
gingival al causar acufiamiento de alimeatos y excurciones anerma-
les de la comida contra la encia durante la masticacién . las pre-
tesis o aparatos de ortodoncia que invaden los tejidoes gingivales
producen gingivitis tanto por la presidén como por el atrapamiemte
de alimentos y micreorganismos.

Begpiraneién bucal .~ El1 resecanmiente de la mucosa bucal por respi-
rar por la boca, debido a un medie execive de calor o por fumar en
exscesd, causaria una irritaeién gingivael, cen inflamacién, o a
veces , hiperplasias agregadas.

Mal posicién dental .~ Los dientes que brotan o fuerdn desplaza~
dos de su oelusién normal hacia une posicién precaria donde son a-



gredides repetidamente durante la masticacién o el cierre mandibu~
lar por una fuerza oclusal de magnitud exscegiva son suceptibles 2

\

la enfermedad gingival.

Aplicacién de sustancias quimicas o drogas .- Muchas drogas por
1o menos potencialmente son capaces de producir gingivitis, debido

a una aceién irritante directa loeal o sistematica.

Pactores sistemicos:

Trastornos nutrieionales .~ Es frecuente que los trastormos de e-~
gquilibrio nutricional de una persone se manifieste por cambiosg en
la encia y tejidos periodontales subyacentes mds profundos. La in-
gesta, 1a absorcion y la utilizacién adecuadas de diversas vitami-
nas, minerales y otras sustancias nutritivas son esenciales para

el mantenimiento de una encia sana.

Embarare .- El aspecto clinico de la encia de la mujer embarazada
varia de la ausencia de alteraciones & una encia marginal lisa,bri
llante, de color rojo intenso con frecuente agrandamiento local e
intensa hiperemia de las papilas interdentales. El1 embarazo con

sus correspondientes modificaciones hormonales causa una respuesta
notoria a la irritacién local que posiblemente em la mujer embara-
zada sea de magnitud insuficiemte como para generar una reacciéa
gingival.

Diabetes mellitus .- la diabetes no controlada, solo en esta, estam
1fectados muchos procesos metabolicos, incluso los que actuan en la
registencia a la infeccién o el trauma, E1 diabetico no controlado
por ejemplo sufrira de dlceras crénicas persistentes en la piel de
piemas, porque la resistencia esta disminuida y toda irritacién



menor como el traumatismo o infeccién bacteriana de la piel ge-
nera una lesién mayor que en una persona normal. Tambien disminu-
Ye la afectividad del proceso de cicatrizacién probablemente como
resultado de un trastormo en el metabolismo de carbohidratos. Por
esta el periodontie se destruye mds facilmente en personas con dig

betes mellitus que en personas normales..

Penomenos psiquicos .- Los trastormos psiquicos tienen una defini-
da influencia sobre la intensidad de la inflamacién gingival,
Belting y Guptd informarén que la magnitud de la enfermedad gin-
gival era significativamenie mayor en pacientes psiquiatricos que
en un grupo control; se observo esta diferencia aun cuando facto-—
res variables como la cantidad de calculos, frecuencia de cepilla~
do y bruxismo eran constantes en los dés grupos la gravedad de la
enfermedad periodontal aumentaba significativamente a medida que

1o hacia el grado de ansiedad,
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Los depositos dentales y la placa bacteriana constituyen el factor’
mds importante en 1a patogenia de la enfermedad gingival, por lo
tanto la terapeutica debe ser el control de placa y la eliminacién
completa de todos los depositos y el pulimiento perfecto de todas

las superficies radiculares expuestas.

Control de placa .-~ Es la eliminacién de la placa microbiara, lLa e
liminacién de placa microbiana conduce a la resolucién de la infla
macién gingival en sus etapas iniciales, asgi el control de la plaw
ca es una manera eficaz de tratar y prevenir la gingivitis, y por
lo tanto , es una parte critica de todos los procedimientos de pre
vencién de la enfermeead periodontal.

Hasta la fecha el modo mds seghro de controlar la placa es la lim
pieza mecanica con cepillo de dientes y otros auxiliares de la hi-
glene. Asimismo hay un avance considerable con inhibidores quimicos

de la placa incorporados a enjuagatorios o dentrificos,

Cepillos dentales,.- Log cepillos dentales vienen en diversos tama
fios y diseffos, como tambien longitudes, dureza y disposicidén de las
cerdas.

Un cepillo de dientes debe ser capas de alcanzar y limpiar eficasg
mente la mayoria de las areas de la boca. La eleccién es cuestién
de preferencia personal ,La manipulacién facil por parte del pé-
ciente es un factor importante en la eleccién del cepillo.la efi-
cacia 0 el potencial lesivo de los diferentes tipos de cepillos de
pende en gran medida de como se les use,

‘Hay dos tipos de material de cerdas empleadas : Natural y Nylon,
el efecto de limpieza de cada uno es igualmente satisfactorio,sin

embargo las cerdas naturales varian de tamafio en el mismo cepillo
y tienden a ablandarse en un medjo hdimedo, las de nylon conservan

durante mds tiemno su firmeza; el tamafio y la forma son méds uni-

formes.,



Tipos de cepillos manuales,

Aplicacién correcta e incorrecta (X) del dentrifico.
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Las cepdas eatan:agrupa&aa en penachos distribuidos en tres o cua-
tre hileras. Los cepillos de cuatro hileras cowtienem mayor canti-
dad de cerdas y, por lo tanto, toleran mds presion de trabajo sin
flexionarse,

Los diametros de las cerdas de uso comin oscilan entre los 0.2 Nm,
blandas a 0.3 mm., medianap y 0.4 mm,, duras., Bass recomienda un
capilYo de mango recte, de cerdaam de rylon, blando con extremos re
dondeados, dispuestas en tres hileras de penachos regularmente es-
paciadoas. Pars nifios, el cepillo es menor con cerdas redodeandas,
nis delgadas y mds cortas.

Hay que aconsge jar & loa pacientes que, para mantener la eficacia
de la limpieza del cepillo dental hay que reemplazarlo tan pronto
comer 1as cerdas comiencen a deformarse.S5i el cepillo se usa en for
ma adecuada y regular, esto ocurre al cabo de tres meses, Si un ce
pillo se gasta despues de uma semana de uso, significa que el eepi
llado es demaciadb.vigoroso; si las cerdas siguen derechas depues
demspues de seis meses, el cepillado es demacimdo suave y no se le
hace diariamente.

Para pacientes comunes, se aconseja un cepillo de cabeza corta y
cerdads de nylon de durera mediana, extremos redondeados y corte

recto.

Cepillos electricos .- Hay muchos tipos de cepillos electricos, al
gunos con movimiento reciproco arqueado o de vaivén, algunos cen
ambos novinientos.'ioa pacientes que pueden desarrellar la capga-
cidad de usar un cepille de dientes, lo hacen bien con un cepillo
dental manual o electrice.Cepilladores menos diligentes lo hacen
me jor con un cepille electrico que conpensa algo su incapacidad.

Los cepillos electricos son aconsejables para: personas sin des-



treza manual, nifios pequefios o pacientes impedidos u hospitaliza-
dos a quienes alguien debe limpiar los diente y pacientes con apa-

ratos de ortodomcia,.

Dentrifices .- Los dentrificos son auxiliares pars limpiar y pulir
las superficies dentales, Se les usa generalmente en forma de pas-
ta, Tambien hay liquidos y pastas dentales, el efecto limpiador de
un dentrifice esta relacionado con su contenido, Para que el deDe
trifice gea auxiliar eficaz de.la higiene bucal, debe entrar en in
timo contacto con los dientes. Esto se logra mejor depositando la
pasta entre las cerdas del cepillo y no en la parte superior de
las cerdas, desde donde grandes partes de dentrifico son desplaza~

das antes de alcanzar las superficies dentales.

Tecnicasg de cepillado .~ Hay muchos metodos de cepillado dental,
la minuciosidad, y no la tecnica es el factor importante que de-
termina la eficaéia del cepillado dental, Presente aqui tres tecni
cag de cepillado dental,

Tecnica de Bass .- Celoquese la cabeza de un cepille blando a media
mo paraslela al plano oclusal con la punta de cepillo por distal al
ultimo molar colocar las cerdas en el margen gingival, establecer
un angulo apical de 45 grados con el eje mayor de los dientes, ejer
cer presién wvibratoria suave en el eje mayor de las cerdas, y for
zar los extremos de las cerdas para que penetren en los surcos gin
gZivales vestibulares asi como en los michos interproximales, Este
debe producir hisquemia perceptible en la encia.Activar el cepillo
con un corto movimiente en el sentido trasversal de les dientes

sin desalojar las puntas de las cerdas.,Completar veinte movimientes
en la misma pogicidn. Esto limpia los dientes por vestibular en el

tercio apical de las coronas clinicas asi como loB sBurcos gingivé~



les adyacentes a sus superficies proximales hasta donde llegan las
cerdas. retirar el cepilleo, llevarlo hacia adelante y repetir lo
mismo en las zonas de premclares y canine; Colocar el cepille de
manera que su talén quede por distal de la eminencia canims.Egto
limpia los premolares y la mitad distal del canino.,luego retiyar
el cepillo y colocerlo de modo que su punta quede en mesial de la
eminencia canina. Esto limpia la mitad mesial del canino y los in_
sicivos.

Continuar el lado opuesto del arce, sector por sector, cubriendo
tres dientes a la vez, hasta completar todos los dientes superieres.
Dientes superiores superficies palatinas y preximopalatinas .- Ce-
locar el cepille a cuarenta y cinco grados con las cerdas hacia a-
pical en las zonas de molares y premolares, eubriendo tree dientes
a la verz. Limpiar el segmente con veinte movimientos cortos em
sentido transversal a los dientes. Para alcanzar la superficie pa-
latina de los dientes anteriores, ’insertar el cepille verticalmen.
te, presionar el talén del cepillo verticalmente en los surcos gin
givales e interproximales con una angulacidén de cuarenta y cince
gradog con respecto a los ejes mayores de los dientes, usando la
parte anterior del paladar dure como plano guia.Activar el cepillo
con veinte movimientos cortos de arribe a abdbajo.

Dientes inferiores .- Los dientes inferiorees se limpian de la mis~
ma manera que los dientes puperiores, sector por sector, con vein-
te movimientos en cada posicién. En la zona lingual anterier, el

epillo es colocado verticalmente, usando la superficie lingual de
la mandibula como plano guia y con cerdas anguladas hacia los sur-
cosg gingiwales,

Superficiea oclusales .- Presionese firmemente las cerdas aobre las
superficies oclusales, intreduciendo los extremos en surcos Yy fisu
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ras. Activese el cepille con veinte movimientos cortoas hacia atras
y adelante y avamzando sector por sector hasta limpiar todos los

dientes posteriores.

Teemica de Stillman modificada .- Se celaca un cepille entre media
no y duro, de dos o tres hileras, con los extremos de las cerdas
apeyados parcialments en la zona cervical de los dientes y parcial
mente sobre la encia adyacente, hacia apicali con un angulo agude
con respecto al eje mayor de los dientes.Se ejerce presién late—
ralmente contra el margen gingival para preducir una isquemia pemr-
ceptible,. El cepille es activado con veinte movimientos cortes de
atras hacia adelante y simultanecamente es desplazado com direccidén
ceronaria, sobre laemeia insertada, el margen gingival ¥y la super-
fieie del diente,

Se repite el proceso en tedas las superficies dentales procediem=
do sistematicamente en toda la boca. Para alcanzar las superficies
linguales de los insisivos superiores e inferiores se sostiene el
mango en posicién vertical trabajande com el talén del cepille.

Las superficies oclusales de los molares y premolares se limpian
colocande las cerdas perpondicularmente al plano oclusal y pene-
trande en profundidad en los surcos y espaciog interpreximales,

Con esta teenica se usa el costado de las cerdas y no el extremo,
y Be evita la pemxetracidén de las cerdas en log surcos gingivales;

por elle la tecnica de Stillman se recomienda para limpiar zonas
con recesién gingiwval progresiva y exposicién radicular para pre-
venir la destruccidén por abraeién de los tejidos,

Tecnica de Charters .- Se coloce un cepillo mediano o dure de dos
o tres hilerus, sobre el diente con las cerdas hacia la corona, a

cuarenta y cinco grados con respecte al eje mayor de les dientes



TECNICA DE STILLMAN,

Se presionan los coptados de la cerdas

 contra dientes y encia mientras se mueve
el cepillo con movimientos cortos de

# vaiwxen en direccidén coroneria,

TECINICA DR CHARTERS .lLas cer-
das son presionsdas de costado
sobre los dientes y oneia.xi \ec-
pillo se activa com movimientos
cortos circulares.



para limpiar las superficies oclusales, las puntas de las cerdas
van sobre los surcos y fisuras, el cepillado es activado con mo
mimientos cortos hacia atras y adelante. Se repite lo misme hasta
limpiar todas las superficies oclusales sector por sector.

La tecmica de Charters es especialmente adecuada para masaje gin-
gival efectuada con un cepille mediano o blando, esta tecnica tam-
bien es atonse jable para la limpieza temporal en zonas de heridas

gingivales en cicatrizacién,

Elementes auxiliares de la limpieza interdental .- la eliminacién
de la placa interproximal probablemente es mucho mds importante
gue la limpieza de las superficies vestibulares y linguales porque
la prevalenctia de la inflamacién es mayor ahi.

En los numerosos elementes auxiliares disponibles, el hilo dental
¥ los limpiadores interdentales como palillos de maders o plasti-

co y cepillos interdentales son los mds comunmente usados,

Hilo dental .- La limpieza con hilo dental es la técnica mds acon-
gse jada para limpiar los espacios dentales proximales. Hay varias
maneras de usar el hilo dental. Se recomienda:

Cortar un trozo de hilo de 30 cm. de largo y atarlo por los extre-
mos estirar el hilo tensamente entre el pulgar y el indice y pasar
lo suavemente entre cada zona de contacte con un movimiento firme
de pierra. Ne hacerlo pasar de golpe, porque elle lesionaria la en
cia interdental. apoyar el hilo en toda la superficie proximal del
diente, en 1la base del surco gingival, Mover el hilo firmemente &
1o largo del diente hasta la zona de contacte y luege suavemente
volver a la zona del surco; repetir este movimiento ascendente y
descendente cinco o seis veces,

Degplazar el hilo a traves de la encia interdental y repetir lo mig
me en la auperf}cie proximal del diente adyacente. Sgguir en todos



los dientes, incluida la superficie distal del ultimo diente de
cada cuadrante,

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, no quitar
restos fibrosoa de alimentos acufiados entre los dientes o empague=

tados en la encia,

Limpiaderes interdentales .- Hay una amplia variedad, destinados

a la eliminacidn eficiente de residuos blandos de superficies den~
tales proximales que no son accesibles a los cepillos dentales ce-
munes, estos pueden ser:

Palillos de madera .- Se usa con la ayuda de un seporte especial o
sin ella.

El Stim-U-Dent .- Censiste en un palillo de madera, blanda de cor
te transversal triangular,.Sostenido entre los dedos medio, indice
¥y pulgar, se introduce en los espacios interdentales de tal manerm
que la base del triangulo se apoye tangencialmente sobre la encia
interproximal y los lados esten en contacto con las superficies
dentales proximales. Luego se introduce y se retira reiteradamente
del nicho, quitando depositos blandos de los dientes y estimulan=
do mécanicamente la encia papilar,

El perie-Aid ,~ Cemsiste en un palillo redonde, afinade en la pun
ta, que se ingerta en un mange para su aplicacién, Loe depositos
se quitan usando los costados u el extremo de la punta,Este ele-
mente es parcialmente eficar para limpiar el margen gingival,y den

tro de surcos gingivales 0 bolsas periodontales,

Cepillos interdentales .- Estos son cepillos conicos hechos de dig
co de cerda o plastico montados en un mange, cepillos unipenacho o
diminutos cepillos pars botellas, Los cepillos interdentales son

convenientes pare limpiar superficies dentales grandes irregulares



¢ céncavas adyacentes a espacios interdentales amplios.Se inser—
tan en la zona interproximal y se activan con cortos movimientos
de vaivén en sentido bestibulolingusl.

Se distinguen tres tipos de nichos interproximales; tipo I .- es-
tan totalmente ocupados por las papilas interdentales.los nichos
de tipo I1 se caracterizan por una resecién entre leve y moderada
de las papilas interdentales. Los nichos tipo III son creados por

la resecifn extensa o la pérdida total de las papilas interdentales.

Masaje gingival .- El masajeo de la encia con el cepillo dental o
los limpiadores interdentales producen engrosamientoepitelial, au_
mento de la queratinizacién y mayor actividad mitotica en el epi-
telio y el tejido conective se sostiene que el masaje mejora la
circulacién sanguinea, el aporte de elementos nutricios y oxigeno
a la encia, el metabolismo tisular y la eliminacién de los produc—
tos de degecho,

Se recomienda el masaje gingival como una ayuda para estimular y
acelerar el réstableciuiento de encia firme y gueratinizada des-
pués de intervenciones quirurgicas. El masaje se hace con el cepi-
1lo, colocando los costados de las cerdas sobre la superficie gin-
gival, el estimulador se colioca en la zona interdental con el ex—
tremo de la punta inclinado hacia la superficie oclusal de modo
que su costado se apoye tangencialmente sobre la encia interdental.

En esta posicién, el estimulador tiene la posibilidad de crear o

preservar la vertiente normal de las papilas interdentales.

Aparatos de irrigacién bucal .- Los irrigadores bucales trabajan
sobre la base del principio de un chorro de agua a alta presién,
continuo o intermitente, dirigido por uma boquilla hacia las su-

perficies dentales de modo que su costado se apoye tamf@emcialmemte



Iimpiadores interdentales A, tipo I, no hay recesién gingival hilo
dental, tipo II recesiém papilar moderada B, cepillo interdental.
C tipo III, pérdide completa de¢ las papilams cepillo inipenacho.

Bfecto de una suatancia revelante coloreado
antes de la limpieza,
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sobre la emcia imterdental. la presiém se genera por una bomba in-
corporada o conectando el aparato s la toma. Los irrigadores buce-~
les eliminan mds bacterias y residuos no adheridos,que les cepi-
lles dentales o los enjuagatorios bucales,

Son utiles para eliminar residuocs no estructurados de zonas inac~
cesibles en aparatos ortodonticos y prétesis fijas. Asi misme, la
queratinizacidén gingival aumenta con el uso de los irrigadores bu-
caleg, si utilizamos estos aparatosg como complemento del cepillado
puede haber un efecto favorable sobre la salud periodontal retar-
dando la acumulacién de placa y calculos y reduciende la inflama-
¢ién gingival. 5in embargo la irrigacién con aguam elimina soloe can
tidades minimas de placa de las superficies dentales.

Susgtancias revelantes .- 86n soluciones y comprimidos capaces de
colorear la acumulacién de bacterias pero mo colorea los dientes
ni las restauraciones. Son excelentes elementos auxiliares de la
higiene bucal porque prapéreiona al paciente una herramienta de e-
ducacién y motivacién para ;ejorar su eficacia en el control de la
placa; las sustancias mds empleadas son los comprimidos que estan
hechos de un colorante vegetal hidroseluble, este revela la loca-
lizacifén de la placa bacteriana.

Se le indica al paciente que mastique la tableta y que la haga
circular durante 30 a 60 seg. sin ser tragada.

El paciente debera ser informade de que el raspado y la limpieza
periodice de los dientes en el consulterio dental gon medidas pro-
tectoras uUtiles contra la enfermedad gingivel, pero solo si se cem
bina con la ejecucién continua y diaria de la higiene bucal en el
domicilie, se le explica que las vigitas dentales tree veces al
afie son menos importantes que la atencién casera diaria.Unicamente

la combinacidén de visitas regulares al consultorio y la atencidén
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casera minuciosa reduce mucho la gingivitis y la perdida de teji-

dos periodontales de soporte.

Instrumentos Periodontales

Los instrumentos periodontales estan desefiados para finalidades es
pésificas como la eliminacién de cdlculos, alisado de las superfi-
cies dentales, kcureta;je de la encia o remocién de tejido enferme.
las cabezas de trabajo de los instrumentos deben ser disefiados esg
pecificamente para lograr su mayor eficacia. Deben sexr disefiados
basdndose en principios biologicos, para causar el menor traumatis
mo posible tanto en tejidos blandos como en los duros.

El disefio general de un instrumento, debe tener una configuracidn
que resulte comoda al operador.Un instrumento con mango muy del-
gado causard fatiga, y esta disminuye la eficacia, por lo tanto les
instrumentos deben tener los mangos gruesos, y no debe tener super
ficie lisa, redonda u octagonal, para facilitar su mane jo. El man-
g0 debe estar en equilibrio con la cabeza de trabajo.

La cabeza de trabajo del instrumento no debe medir mds de una y
media pulgnda del mango, y debe estar centrada en el eje mayor del
mange.

Su forma y digefle especifico nos dan su nombre y su forma de ac-—
eién de acuerdo a esto se distinguen cince grupos: Cinceles, Azado
1ea, Hoces, Limas y Curetas, El cincel,el.azadén y ia hoz estan di
sefindas para la eliminacién de cdlculo dure, Las curetas y las li-
mas para el raspado fino terminal de las superficies radiculares
hasta el fondo de la bolsa.

Cincel .~ Por lo regular se usen en la parte anterior de la boca,

especialmente para superficies interproximales y linguales, el nu-
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mere 19G-16G egs un instrumento de doble extremo con un cuello cur-—
vo y un cuello recto; las hojae son algo curvas y el borde cortanw
te recto, un bicel de cuarente y cinco grados.

El raspador se introduce desde la superficie vestibular, la curva
suave de la hoja hace posible que ge estabilice contra la superfi-
cie proximal, mientras que el borde cortante toma el cdlcule sin
hacer muescas en el diente., El instrumento se activa con un movie
miento de impulsién, mientras el costado de la hoja se mantiene a-

poyado con firmeza contra la raiz.

Azadag .~ Se usan para alisar y pulir superficies radiculares,lo
cual significa eliminar restos de cdlculos y cemento ablandado,.las
azades No.l1G,12G,13G y 14G son instrumentos de extremo doble di-
sefindos pare proporcionar accesibilidad a todas las superficies rg
diculares.la hoja estd angulada a noventa y nueve grados; el borde
cortante estd formado por la unidén de la superficie terminal aple-
nada con 1a_superfiéie interma de 1la hoja.

El borde cortante esta bicelado a cumrenta y cinco grados.la hoja
es algo arqueada, pars que mantenga el contacto em dos puntes g0—.
bre la'auperficie convexa, La parte posterior de la hoja es redon-
deadrn y 1la hoja tiene un espesor minimo para permitir su acceso =a
lap raices con bolsas profundas sin que interfieran los tejidos a-
dyacentes,.

Las azadas se usan en la siguiente forms .-~ Se introduce la hoja
hasta el fondo de la holea periodontal de modo que haga contacto
con doe puntos de la superficie del diente.,Esto establece que el
iﬁstrumento le impide gque haga muescas en la raiz.

Se active el instrumento con un movimiento firme hacia la corona,

tratando de conseyrvar el contacto de dos puntos con el diente,

Hoces .~ Se usa para eliminar depositos supragingivales, tienen un



-

Cuatro exploradores tipicos.

Los cinco ingtrumentos d4e¢ raspado bdasicos: cursta,hosg,limm,
cincel y azada,
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angulo de noventa grados en todos los filos de su cabeza de traba-
Jjo. Puede usarse con movimientos de empuje o arrastre, algunas ho-
ceg son de corte triangular y solo pueden usarse para halar.Una
hoz con cabeza de trabajo grande es muy util cusndo se emplea en
lag superficies linguales de los incisives inferiores. las hoces
con angulos dobles estdn bien adaptados para los espacios interpro

ximales en las regiones de los premolares y molares.

Limas .- Estos instrumentos se utilizan para el raspadoc fino de
las superficies radiculares, las limaes estan disefiadas como instru
mentes de halar. Actualmente ya no se usan mucho porgue dejan Es-
trias y rugosidades sobre las superficies radiculares, a veces se

les usa pars eliminar margenes desbordantes de obturaciones.

Curetas ,~ La cureta es un instrumento adecuade para eliminar cale
culos subgingivales profundos, alisar rmices y cementc alterado y
quitayr el revestiﬁiento de tejido blando de la bolea periodontal.

Es mde delgada que las hoces y no tienen puntas o angulos agudos
mds que los bordes cortantes de la hoja.Por lo tanto las curetas
permiten un me jor acceso e bolsas profundas con un minimo de trau~
matisme de los tejidos blandos. lLoe dog bordes laterales de la ba~
ge convexa forman unm bdborde cortante con la parte superior de la
‘hojn gemicircular. La punta de la hoja es redondeada.La hoja puede
tener uno o dos bordes cortante, y ;1 instrumento puede ser de un
80lo extremo active- o de doble extremo.

Hay dos tipos basices de cureta, universal y especifico.lLas cure-
tas universales tiemen un disefio tal que puede ser introducidas en
la mayoria de las zonas de la denticién modificando y adaptando el

apoye de los dedos,el fulcro y 1la pesicién de la mano del operador.
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La sonda periodontal se compone de mango,cuello y extremo
activo calibredo,
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Tipos de sonda periodontal. A, de Glickman, B de Marquis C, de la
Universidad de Michigan.
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el tamafio de la hoja y la eangulacién y longitud del cuello pueden
variar, pero todas las curetas universales son perpendiculares,
noventa grades al cuello inferior cuande se les ve en un corte
trasversal desde la punta.

Las curetas de Gracey son ejemplos de curetas especifices:Son un
juego de varios instrumentos diseflados y angulados para adaptarse
a zonas anatdémicas especificas de la denticién. Probablemente es—
tas curetas son las mejores para el raspaje subgingival y el ali=-
sado radicular,

Las curetas de Gracey tambien difieren de las curetes universales
en gque la hoja no' es perpeandicular al cuello inferior. El términe
hoja inclinada se utiliza para la cureta de Gracey ya que estd an-
gulada aproximadamente entre sesenta y setenta grados con respecto
del cuelle inferior. Esta inclinaciém particular permite que la ho
ja sea insertada en la posicién exacta para el raspado subgingival
y el alisamiento radicular siempre que el cuello inferior esté pa-~
ralelo al eje mayor del diente que se raspa. lLas curetas.tienen
hoja curva, mientras que la cureta universal tiene hoja recto.

As{, se puede efectuar el movimiento de impulaién.
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Instrumentecién

Para poder hacer la instrumentacién eficez debemos tener principies
generales gque son comunes a todos los inatrumentos periodontales,Ta
lep como, la posicién apropiada del paciente y operador, la ilumi--
nacién y separacién para obtener la optima visibilidad e intrumen--
tos afilados son requisitos previos fundamentales.

Adends de todos estos principios, es preciso conocer los conceptos
bdeicos de toma, apoyo digital, adaptacién, angulacién y movimien--
tos para poder dominar el manejo de los instrumentos.

Accegibilidad {posicidn paciente operador)

La accesibilidad facilita el aprovechamiento Sptimo de la instrumen
tacién.la inaccesibilidad inadecuada impide la instrumentacién a
fondo, cansa prematuramente al operador y reduce su rendimiento.

El operador ha de estar sentado en un apiento comodo ubicado de ma

era tal que los pies se apoyen completamente en el suelo y los mus
los estén paralelos al mismo.E)l operador ha de poder observar el
campo operatorio mientras mantien su espalda derecha y la cabeza e~
recta.

El paciente debe estar en posicién supina y de tal modo que la bo-
ca quede cerca del codo con que se apoya el operador.Para la instru
mentacién en el arco superior, se pedird al paciente que eleve el
mentén ligeramente para obtener la mejor visiém y accesibilidad.Pa-
T8 trabajar en el arco inferior, puede ser necesario endsrezar li--

‘~ramente el respaldo del sillén y pedir al paciente que baje el

ntén hasta que la mandibula quede paralcala al piso.Esto facilita~-
rd especialmente el trabajo en las superficies linguales de loe
dientes anteroinferiores.

Visibilidad,iluminacidén y separacidn
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Lo mds conveniente ep la luz directa con iluminacién de la luz del
equipo. Si esto no es posible, se puede obtener visién indirecta
ugando el espejo bucal como tambien iluminacién indirecta con el es
pejo para reflejar la luz hacia donde se la precise.Generalmente,la
vigién indirecta y la iluminacién indirecta se emplean también gi-—
multéneamente,

La separecién proporciona visibilidad,accesibilidad e iluminacién
los dos, el espejo,o0 ambos se emplean para la sepsracidn, segin
la rzona donde se trabvaje .El espejo puede utilizmrse para separar
el caxrillo o 1la lengua.El dedo fndice pe usa para separsr labios o
carrillos.

Uso del espejo para separaxr el carrillo mientres los dedos de la ma
no que no separa apartan los ladioe y protegen la comisurs labiael
de la irritacién del mango del espejo.

Uso del espejo fnicamente pare separar labios y carrillos.Uso del
espejo pars separar lengua.

Hay que tratar de no irritar lmes comisuras labiales.Si los labios
¥ la plel estdn secos, ¢l ablandamiento de los labioe con vaselina
antes de empezar a trabajar con los instrumentos es una precaucién
dtil pars prevenir msgrietamientos y hemorragiaes.

Estado de los instrumentos

Antes de empesar se debe examinar que los instrumentos estén lim—
pios, estériles y en buen estado.los extremos activos de instrumen-
tos con filo o puntes deben estar afilados pars ser eficaces.Los
instrumentos afilados favorecen la sensibilidad tdctil y permiten
trabe jar con mayor precisiém y eficiencis.los instrumentos enbota-
dos puede remover mal los cédlculos 0 producir traumatismos jinnece-
garios debido al exceso de fuerza que ge suele ejercer para compen
sar su ineficacia,

Yantenimiento de un campo limpio
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La instrumentacién puede estar entorpecida ei el campo operatorio
estd inundado de seliva, sangre o residuos.la acumulacién de saliva
impide la vipibilided durente la instrumentacién y el control debi-
do & que no es poeible hacer wn buen apoyc de los dedos en super-
ficies dentales mojadae y resbaladizas.Es esencial que se haga una
buena aspiracién con el eyector de saliva.

La sangre y los residuos pueden quitarse del campo operatorio por
‘edio de la aspiracidén o limpiando con trozos de gasa.El cempo o-
2ratorio también puede lavarse a veces con agum.

Se puede ugar aire comprimido y trozos de gase para facilitar la
1nspeccidn visual de las superficies dentales gque estdn justo deba~
Jjo del margen gingival .

Estabilizacién de los instrumentos

La eptabilidad y el control son esenciales para la instrumentacidén
eficaz y para evitar lesionsr al paciente o al operador.Los dos fac
res de mayor importancia son la toma del instrumento y el apoyo

«e los dedos.

Tosa 4el instrumento

La toma mdes eficar ¥y estadble para todos los instrumentos periodon-
tales es la toma en lapicero modificada,que aunque hay otras esta’
es lu mds comin , asegura el mayor control en la realizacién de pro
‘cedimientos intrabucales.El pulgar, el indice y el dedo medioc se em
nlean para sostener el instrumento como s#i fuera un lapicero,pero

dedo medio ge ubica de manexra que sea 18 yema y no el costado lo

e se apoye sobre el cuello del instrumento.El dedo fndice ea fle-
xionado en 1a segunda articulacién desde la punta y me coloca mds
arriba del dedo medio sobre el mismo lado del mengo.la yema del de-
do {ndice dede quedar a mitad del camino entre los dedos medio e in
dice en el lado opuesto del mengo,Esto cres un trifngulo de fuersas
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que contrarresta la tendencia del instrumento & girar descontrolada

mente entre los dedos cuando se ejerce la fuerza de raspaje sobre
el diente,

Apoyo de los dedos

E). apoyo de loe dedos sirve para estabilizar la mano y los instru.
mentor proveyendo wun fulcro firme cuando se hacen los movimientos
para activar el instrumento.Un buem apoyo de 1los dedos evita lasti-
mer Y lacerar la encfa y los tejidoe circundantes con instrumentos
mal controlados .

Los apoyos digitales pueden clasificarse en apoyos digitales intra
bucales y fulcros extrabucales.lLos apoyos intrabucales sobre las su
perficies dentales deben estar, idealmente, cerca de la zona de tra
bajo. Se utilizan variaciones de los apoyos intrabucales y fulcros
extrabucales, Ejemplos de variantes de los spoyos digitales intra-
bucales, Comin , el apoyo se establece sobre lae superficies denta-
les inmediatamente adyacentes a la rona de trabajo.

Arco cruzado, El apoyo se sstablece mobre las superficies dentales
en el lado opuesto del mismo arco.

Arco opuesto. Bl apoyo se establece sobre superficies dentales del
arco opuesto, por ejemplo apoyo en el arco inferior para instrumen-
tacidén en el arco superior,

Dedo sobre dedo. El apoyo se eastablece mobre el dedo Indice o el
dedo pulgar de la mano que no tredbaja.

Los fulcyros extrabucales no son apoyos digitales en sentido lite-
ral porque las llemas de los dedos no se usan en los fulcros extre-
bucales igual gue en los apoyos digitales intrabucales.

Se coloca sobre el rostro del paciente la mayor parte de le super-
ficie anterior o posterior de los dedos para brindar el mayor grado
de estabilidad.los dog fulcros extrabucales empleados mis cominmen—
te son los siguientes: Palma arriba. E1l fulcro se establece apoyan—-
do el dorso de los dedos medio y anular sobre la piel que cubre la
zona lateral de la wandibula en el lado derecho del rostro .
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Palma abajo. E]l fulecro se establece apoyando las superficies fronta
les de los dedos medio y anular sobre la piel que cubre la zona la-

teral de la mandfbulas en el lado izquierdo del rostro.

Activacidn de los instrumentos
Adaptacién

La adaptacién se refiere a la manera en que el extremo activo de
un instrumento periodontal es colocado sobre la superficie de un
diente.,El objetivo ep hacer que el extremo activo se smolde al con-
torno de la superficie dental.

La correcta adaptacién de la sonde es. La punta y el costado deben
estar apoyados sobre la superficie dental mientras se efectuam mo-
vimientos verticales dentro del surco .Los instrumentos con hoja co
mo curetas e¢ instrumentos de punta aguda como exploradoies son méds
dificiles de adaptar.Loe extremor de estos instrumentos son agudos
y pueden lacerar el tejido.

La adaptacidén precisa eg mantenida mediante la rotacién cuidadosa
del mango del instrumento mediante el pulgar contra los dedos fndi-
ce y medio.Esto hace girar al instrumentoc unos pocos grados de modo

que la punta entra en las concavidades o pasa sobre las concavidades

Angulacién

La angulacién se refiere al dngulo formado entre la cara de un ins-
trumento de hoja y la superficie dental.la angulacién correcta es
esencial para remover eficazmente los cdlculos.La angulacién de in-
sercién subgingival de wn instrumento de hoja como uma cureta debe
per lo mép cercaena posible & cero grados.Fl extremo del instrumen.
to puede introducirse hasta el fondo de la bolsa mds facilmente con
la cara de la hoja contra el diente,

Durante el raspaje ¥y el alisamiento radicular, la angulacién opti-

ma es de cuarenta ¥y cinco a noventa gredos.
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Cusndo se efectusn movimientos de raspaje en cdlculos tenaces, la
angulacién debe ser algo inferior a noventa grados,Una vez quitado
el cdlculo, se puede mantener la engulacién algo menor que noventa
grados o se puede cerrar ligeramente el dngulo mientras la superfi-
cie radiculer se slise ejerciendo ligeros movimientos de alisamien.
to radicular,
Cuando estd indicado hacer curetaje gingival, se establece delibe-
radamente una sngulaciénm superior a noventa grados pars que el bor-
de cortante opuesto entre en contacto con el revestimiento de la

bolea y lo elimine.
Movimientoe

Durante la instrumentacién se usan tres tipos bdsicos de movimienm
tos: movimiento explorastorio ,movimiento de raspaje y movimiento de
alisamiento radicular,pueden ser activados por impuleién o traccién .
en sentido vertical,oblicuos u horizontal .

Los movimientos vertical y oblicuog son los empleados con mayor
frecuencia. Loe movimlentos horizontalee se emplean selectivemente
en aristas o bolsas profundas donde no es posible trabajar con los
movimientos verticales y oblicuos.

La direccién, longitud,presién y ndmero de movimientos necesarioa
en cada raspaje o alisamiento radicular estdén determinados por
cuatro factores principalesiposicién y tono gingival, profundidsd
y forme de bolsa,contorno del diente,cantidad y naturaleza del cdl-
culo o irregularidad,

1 movimiento de ruspaje es novinienfo de tracciém corto, enér-
dico usado com instrumentos de hoja para remover cdlculos supragin-
givales y subgingivales.los misculos de los dedos y lag manos se po
nen en tensién para efectuar wna tome segura,la presién lateral se
aplica con firmeza contra la superficie dental.El borde cortante en
gancha el borde apical del cdlculo y lo desprende con wn movimiento
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firme en direccién coronaria.El movimiento de raspaje ha de ini-
ciarse en el antebrazo y transmitido desde la mufieca hacis la mae
no con una ligera flexién de los dedos.la rotacién de la mufieca se
sincronizard con el movimiento del antebrazo.

El movimiento de alisamiento radicular es un movimiento de tre-
ccién de moderando a ligero empleado para el alipamiento final de la
superficie radicular .Se efectus une serie continua de movimientos
largos, superpuestos y envolventes.A medida que la superficie se va
alisando y le reeistencia disminuye, se va reduciendo progresivamen
te la presién lateral,

Anestésico

Si hay sensibilidad gingival e dentaria es necesario emplear un 8-
nestésico antes de empezar la instrumentacidn. §e pueds utilizar un

nestésico topico si no estdn demasimdo sensibles las encias.

Hay una gran variedad de anestbsicos tépicos, en forma liquida,gel
y rocio o aerosol (Topanol, Butyn, Cetacaina y Xilocaina),los col=—
ponentes comunes pon ¢l Sulfato de Butacaina, alcohol Bencilico ¥y
la Benrzocaina; aplicados en abundancia sobre el campo de operacidm
son dtiles durante el raspaje y curetaje.

S1i hay mucha sensibdbilidad redicular se debe emplear procaina por -
infiltracién local o troncular.

*“edicacién posoperatoria

.n muchos casos el empleo rutinario de aspirina (dos tabletas de 30
cg), resulta adecuado para aliviar las molestias coneecutivas a la
instrumentacién , adends de la aspirina, la medicacién posoperato-
ria que se prescribe es el analgeeico sulfato de codeina una te-
bleta de 30 cg. cada tres o cuatro horas, Darvén o Demerol, segdn

se preaente el caso.



CONCLUSIONES

Bl profundo estudio de las causas que generan a las enfermedades
parodontales llevan a concluir que,previo a cuslquier tratamien~
to, debe efectuarse un estudioc detallado y una amplia revisidén dse
parodonto, en el consultorio dental, ya que de ello depende en grm
medida el éxito o el fracaso del tratamiento efectuado.

Personalmente pienso que, cualquier tratamiento debe enfocarse al!
aspecto preventivo de la enfermedad, antes que al restaurativo,por
lo que debe hacerse amplia difucién a este tipo de tratamiento,tan
to individualmente como a nivel pobdlacién, este tratamiento se re-
fiere principalmente al cuidado de la higiene bucal y sus repercu-
clones, en la prevencién y consecuencias de su negligencis, aspec-
tos que evitan estados patologicos que derivan en enfermedader gin
givales, '

Bl nuevo interes por el mantenimiento de 1la denticién natural hs
ocacionado dar una mayor atencién s la enfermedad parodontal como
factor causante de la perdide de dientes, de shi que se hayan he~
cho numerosas investigaciones para gue la enfermedsd parodontal
pueda evitarse, o si ya existe, pueds ser tratada con éxitc emplean
do el tratamiento adecuado y lograr asi la conservacién de la salud
dental.
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