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En este escrito se ha tratado de concentrar una serie
de datos con los que se hari la descripcibén de una de las -
afecciones mis comunes, como es la Gingivitis, siendo ésta -
la primera fase para el desarrollo de la enfermedad periodon
tal, con todos sus aspectos y diferentes variantes de dicho-
padecimiento y mostrar la importancia que tiene la preven- -
cibn y su tratamiento; ya que la enfermedad periodontal se -
encuentra entre las mas difundidas del género humano‘5afec--
tando a todos los grupos sociales econbmicos y rac1a1es en -
paises civilizados, siendo responsable de 1a mayor perdlda -
de dientes que la carles dental

Desgraciadamenté tenemos‘que'admitir,dﬁé a[§ééaf'de -
lo generalizado de esta infeccién, no se le da la importan--
cla que requiere, ya que a diario se QbsgryanleCasﬂasiSti~-
das durante largo tiempo a lo que corresponde a las distin--
tas ramas de Odontologia Restauradora, y poca o ninguna aten
cibén han recibido en su aspecto Gingival, con todo y eviden-
ciar estado francamente patolbgico. ' ‘ '

Es por ello que el principal interés al elaborar esta
tesis, no ha sido sino el de hacer destacarflb”imPOrtante -
que es el descubrir precoz y oportunamente las primeras mani
festaciones de estas lesiones gingivales,'paféfasegurar un -
pronbdstico mis efectivo y la conservacién de la salud de la
cavidad oral. R '

Otro de mis propésitos ademés de los expuestos es el
de cumplir con la obllgac16n académica que se requlere ‘para-
obtener el Titulo de Cirujano Dentlsta, representa un esfue”



X

zo enmarcado con la ilusién de llegar a la meta propuesta, -
refleja inexperiencias y titubeos y contiene multitud de - -
errores y deficiencias que me atrevo a someter a la conside-
raciébn del Honorable Jurado, con el deseo de que a su juicio
goce de la generosidad propia de su sabiduria. '
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La encia, la un16n dentoglnglval la membrana o llga—
mento parodontal el cemento radlcular y el proceso 0 hueso-
alwveolar, son los tegldos que forman el parodonto. Dicho pa-
rodento, puede deflnlrse como la. fUnldad Fun01onal" destlna
da a soportar y sostener las plezas'dentarlas en su lugar

Entre los tEJldOS que forman e‘.pafodonto debe exis-
tir una 1nterdependenc1a blolbglca '8 afménlca, queta desde-
luego a ligeras var1ac1ones moffologlcas y flsloléglcas en--
tre las que oscila el concepto dé "Normalldad";
naia "Unidad Func1ona1"‘7j ;

de’ la menc1o

A) .- E N C I’Aﬁ

La encia es la parte de la mucosa bucal que rodeando-
a _as piezas dentarias se inserta en ellas y en las apbfisis
alweolares. Puede llamarse también mucosa maétitatoria, pa-
ra diferenciarla de la "Especializada", del dorso de la len-
guz y de la de 'Recubrimiento, del resto de la cavidad - -
orzl. : e B R

,ncia de los nlnos, es. de color rosa -
dqulere dlversas tonalldades que -
lizgan al rosa—coralf, ales var1ac1ones de color se relacio-

nan intimamente conwla plgmentac16n cutanea general de cada-
individuo, S i ' : ‘

Normalﬁehte
pilido y en los adult
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El tamafio de.la’encia,-representarla-Sumavtotalfdel -
ntmero de células, de la cantidad de elementos intercelula--
res y de su aporte vascular. La superficie de la encia, tie-
ne una estrecha relacibn con el tamario de la misma, en condi
ciones normales dicha superficie presenta un aspecto ondula-
do cuyas prominencias alargadas corresponden a las raices de
los dientes., Estas zonas prominentes estan separadas por 1i
geras depresiones llamadas "surcos interdentales" el margen-
de la encia debe ser‘delgado v terminar en filo'de“cuChillo.

Otras caracteristlcas clinlcas de 1a encia normal son
"la firmeza de su con51stenc1a": 1a ausenC1a de bolsas de -
exudado y el punteado de su superf1c1e que varia desde un- as
pecto aterc1oaelado hasta el de ‘cAscara de. naranJa y que re
presenta con toda probabllldad la expre516n de una adapta— -
cibén funcional, a los 1mpactos mecanlcos

Anatémlcamente la encia se cla51f1c*
"Encia Insertada"'y "Encia Alveolar”

La encia llbre marglnal es la>partetde la encia que -
rodea los dientes a modo de collar 31n estar. dlrectamente -
adherida a los mismos; festonea las piezas dentarlas en- for-
ma de bisel delgado que termina como filo de cuchillo no es-
t4 queratinizada y es lisa y brillante.

La "encia insertada o adherida', est& separada de la-
anterior por medio de una depresibén llamado surco marginal -
o "estria de la encia libre". Su nombre nos indica con cla-
ridad, que es un tejido directamente adherido al hueso subya
cente, a través de fibras colagenas; y es bastante mas dgrue-
sa que la mucosa alveolar y su caracteristica principal es -



el punteado, o sea, el aspecto de su superficie que, como ya
dijimos varia desde el de terciopelo hasta el de cascara de-
naranja de grano fino o grueso, el cual resulta de las pro--
yecciones de la capa papilar de la lémina propia, que levan-
ta el =pitelio, surcontorno corresponde repetimos al de las-
rajces de los dientes, y'éus prominencias alargadas son los-
surcos o depre51ones 1nterdentales le dan un aspecto ondula
do. : ‘ : :

,dlente las encias llbre o marglnal e-.
insertada o adherlda forman las "papllas 1nterdentales"' que
deben llegar al punto de contacto que existe entre ‘dos " pie--
zas adyacentes normales, termlnando en forma de- punta en -
cambio los diastemas (espac1o anormal entre dientes separa——
dos) y en individuos de edad avanzada, estas papllas rema——
tan en borde romo, a manera de sillas alveolas.‘

Entre diénté

Finalmente tanto el recubrimiento gingivél qﬁé Sé‘eX—
tiende hasta el fondo del vestibulo de la bocay como la del-
surco sublingual, constltuyeﬂ la "encia alveolar" qu 'es -
mas laxa, de color mas subido v oen cuyo seno se. transparen--
tan los vasos sanguineos.

Por otro lado:dpsde l‘punto de v1sta hlstoléglco 1a-
encia como las- demés mucosas orales esté formada por un epi

telio superf1c1al"“una lamlna propla, unldos por una membra
na basal. : R '

El epitelio superficial‘estratifiCado eStéﬁintegrado,
a su vez como su nombre 1lo indiqazﬁqp Yarigs:capas de célu--
las, que se van aplanando a medida que se acercan'a la super
ficie, la mAs externa es el estratum queratinoso, cuyas célu
las ya muy aplanadas carecen de nicleo; se presenta asi el -



15% de los individuos, ya que el resto se muestra con pocos-
nicleos, o sea paraqueratinizada. Tal diferencia en las can-
tidades de queratina, no solo se aprecia de un individuo a -
otro, sino que varia en una misma persona debido a que la -
queratinizacibdn, como proteccibdn orgénica gque es, aumenta O-
disminuye de acuerdo con su localizacibn. Por ejemplo, al -
decir que “debe!" mostrarse en encia insertada, nos referimos
a una caracteristica tipica del estado de salud deseable pe-
ro los diferentes grados de cornificacién que se hayan desa-
rrollado en ella, deberan interpretarse como variantes de 1lo
normal. '

Bajo el epltello super£1c1al 0 sea, en ségundo lugar
esté el estratum granuloso de- celulas ‘también aplanadas, cu
yOos c1toplasmas contlenen granulos queratohlalinlcoa muy f£i-
nos. ‘ : i

La capa mis interna o sea la cuarta del epitelio es,-
como dijimos antes, el estratum basal, constituido de célu--
las cuboidales bajas, cuyas numerosas prolongaciones o pedi-
culos se adaptan a los surcos que deja la subyacente lamina-
propia, para conectarlo con el epitelio propiamente dicho.

Tanto las células basales que integran ésta Gltima th

nica como las de la espinosa y las de la granulosa, pueden -

orntener granulos pigmentados que manifiestan la profase de-

melanina procedente de los melanoblastos caracteristicos de-
individuos negros, asiaticos y morenos de raza caucasica.

Subyacente a la capa basal del epitelio, se encuentra
la lamina propia de la encia, constitufda, a su vez, por una
capa de tejido conjuntivo denso, pobre en fibras elasticas y
de grosor variable, cuyas prolongaciones papilares o dactila



res varfan también ‘en longitud y anchura para acrecentar el-
drea de contacto entre ésta y aquélla, y también para divi--
dir la que nos ocupa en dos capas: La papilar externa y la-
reticular profunda i S e L e

La 1mportanc1a hlstoléglca de la. presenc1a de prolon

gaciones papllares,fradlca en que establece l‘xdlferenc1a en
tre la encia y

En tales prolongac1ones dactllares o paplla de 1ém1ﬂa
propia que se hunden’ hasta diversas profundidades del epite-
lio, se observan los vasos capilares, que provienzn de las -
arterias alveolares interdentarias ramificadas en los cana--
les nutritivos, los cuales, a su vez, Se encuentran excava--
dos en el tejido 6seo de los alwvéoleos y de las crestas.  Es-
tos vasos sanguineos se anastomosan con las ramas superficia
les de las arterias lingual, del bucc1nador mentoniana y pa
latina, para nutrir toda la encia ' IR St

Con el progreso de los anos, el tejido conjuntivo de-
la encia del individuo va disminuyendo en cantidad de célu--
las v aumentando la- sustanc1a intercelular flbrosa 10 cual,

por consiguiente, va. conflrlenao una textura mas gruesa a -

B.- UNION DENTOGINGIVAL

borde libre de’ 1a'ehcia.y la pleza dentarla, esté llMltadO -
por un lado, por la super£1c1e del diente, y por el otro por



el epitelio queVCubre7él margen libre de 1la encfa..

El "surco o intersticio gingival" puede variar en pro
fundidad en cada uno de los dientes de una misma cavidad bu-
cal y aln, en las diferentes zonas que rodean a una sola pie
za centaria. La condicién mas deseable es que sea muy Super
ficial; pero se debe considerar, segﬁn Kohler vy Orban, que -
la profundidad promedio del surco glnglval normal sea de 0 a
1.8 mm. con varlantes hasta de 6 mm.

Ahora bien, ehflarbase'dél surco gingival encontramos
el punto més coronarlo del epitelio adherido o "1nserc1on -
epitelial", la cual, en estrecha colaboracidén con la "inser—
cibn fibrosa de la l4mina propia al cemento" constituye fun-
clonalmente la "unidn dentogingival". De otrc modo, podemos
definir a la "unién dento gingival", como otra unidad funcio
nal que dentro del parodonto, est&d constituida por la "“inser
cién epitelial" mas "la insercién fibrosa que va de la lami-
na propia al cemento'.

En esta "unién dentogingival", la insercién acttta co-
mo una barrera mas biolégica que mecanica, contra los ata---
ques quimicos o bacterianos, en tanto que la "insercibn fi--
brcsa' mantiene la integridad funcicnal de las estructuras -
en las que intervienen, por su resistencia a las pPESlOHES -
mecanicas.

El tejido epitelial que se encuentra uniendo”intima--
mente a diente y encia, desde la base del intersticio o sur-
cc gingival, hasta una profundidad variable alrededor del -
diente, es lo que se llama "insercién epitelial". Esté& for-
maca de epitelio escamoso estratificado; su limite cdnénario
(hzcia la corona de la pieza dentaria) se considera continua



cidn dellque proviene del surco gingival, y su limite apical
(el que esti en direccibdn del &pice de la raiz del diente)
zparenta estar formado por el extremo aplcal terminal del de
la superficie del diente.

En los individuos jbvenes, la "adherencia o insercidn
apitelial" debe localizarse a nivel del cuello anatbdmico de-
la pieza dentaria, es decir, en la unidn cemento-esmalte; pe
ro a medida que la edad del individuo aumenta, dicha adheren
cia epitelial sufre una migracibdn apical, que va dejando al-
descubierto el cemento del diente, y por 1o tanto, va aumen-

sando el tamafio de la corona clinica (no anatémica) del mis-
mMo.

Varios autores, entre los que destacan Gottlieb, Ves-
i, Becks y Baume, han =2laborado diversas teorias para apli-
car los mecanismos mediante los que realizan la integracion-
de la "insercibn epitelial', como derivacibn de los epite---
lios gingival o reducido del esmalte.

Una tal vez la mé&s aceptada, nos indica que el epite-
lio gingival adherido, deriva del epitelio reducido del es--
malte, el cual, al emerger en un diente en erupcidn se fusio

na con el epitelio de la cavidad oral para formar parte de -
la encia marginal.

En la adherencia epitelial, las tonofibrillas del epi
telio gingival adherente vivo, se continflan con la cuticula-
adamantina primaria, por medio de la sustitucibdn fisiolbgica
de los ameloblastos por células espinosas proliferantes jove
nes fusionadas con la capa basal del epitelio bucal. Enton--
ces, la migracién o desplazamiento fisiolbgico, se debe a la



atrofia de la capa superf1c1a1 adherida -a la prollferac16n -
en sentido radlcular de 1a capa germinal,

Ahora bien, dnspués de ver de una manera general las
caracteristicas de la 1nserc1on epitelial, es necesario ha--
cer, awique sea brevemente,‘una descripcidn de lo que es la-
"insercidn fibrosa que va de la lanina propia al cemento", -
para completar el estudio de la "unidn centogingival! consi-
derada, como se menciond al Principio, como una unidad biold

También, como‘anteé dijimos la "1nserC16n flbrosa” -
mantiene la 1ntegr1dad func1onal de las estructuras en las -
que interviene, por su re51stenc1a a lasg presiones mecanicas;
estad constituida por las llamadas "fibras glnglvales” las -
que, a su vez, son haces de fibras cola:enas que parten del-
cemento de las piezas dentarlas, para peretrar en la lémina-
propia de la encla, adhiriendo ésta a la supe“f1c1e dental.

‘Una multitud de pequerios haces de Eibras‘gingivales -
se entrelazan para formar una efectiva red de unién, que no-
1o costiene a la encia en su lugar; sino que la adapta es—
trecharente a la superficie dental, 'y le brinda la suficien-
T2 on51stenc1a como para resistir las fuerzas de la mastica

. al inhibir la migracién aplcal de 1la adherencia epite--
lial. (retraccién.) ' : - :

Valga aclarar que el principal gonstituyénteide‘las -~
fibras gingivales, es el col&geno, que €3 un cOmpuestO‘pfo-—
teinico de cadena larga y,deicOlorwblanco, diferente‘dél ama
rillento de la elastina de las, fibras, tan escasas,én este -

o.

e
[
o

taj1



Para su descr1pc16n d1v1d1remos 1n1c1almente a las £i
bras glnglvales en.tres grupos

En el primero, se encuentran las fibras .localizadas -
en las regiones vestibulares y linguales ce la encia; entre-
ellas distinguimos tres subgruros: las prireras,. parten del-
cemento en direccidbdn perpendicuilar a éste, y luego se curvan
o desvian en sentido oclusal para extenderse y terminar en -
La'capa papilar del epitelio; subyacentes z las anteriores,
surgen las del segundo subgrupo, también perpendiculares a -
la superficie dental, pero que se incorporan sin curvarse, a
la capa papilar; y més apicalmente, nuevas fibras, ias del -
tercer subgrupo, parten con la misma direccidn de l?s ante——
riores pasan sobre la cresta alveolar, y s& inclinan en sen-
tido apical por entre el periostio externc del hueéo-alvéo;-
lar v el epitelio de la encia adherida.

El segundo grupo de - fibras gingivales, se!loéalizé*en
las caras proximales de las piezas dentarias; en su coloca-—
cidén y su direcciébn, légicamentz tienden mAs a oclusal; debi
do a la curvatura normal que en tales rqgiones,,sufren'%os -
cuellos anatdmicos ds los dientes. U

Irmediatamente en seguica de la adherencia epitélial,
las fibras van paralelas al epitelio del surco-o hendedura,-
partiendo del cemento, como en los demés casos,,para llegar-
al epitelio de recubrimiento de la encia. = En s=guida, estén
las fibras transeptales, que ‘unen un diente con la pleza con

tigua, ya que atraviesan transxersalmente a la cresta alveo-
lar.

Para constltulr el tercer grupo de flbraslglnglvales—.
.Lenemos,_ademés un’ conJunto de - flbras que forman una banda -




circular alrededor de cada diente; la anchura del haz va des
de les margenes gingivales hasta las crestas alveolares y -
desde luego, corren transversalmente en relacibn a las des—-

critas en los otros dos subgrupos,
C).- MEMBRANA O LIGAMENTO PARODONTAL

Con la lectura de los parrafos anteriores, se compren
de claramente que las raices de los dientes estén unidas in-
timamente a sus alvéolos por un tEJldO conguntlvo ‘especiali-

zado semejante al periostio.

A este tejido se le ha designado con diferentes nom--—
bres "membrana peridentaria", "membrana parocdontal' o "liga-
mento parodontal", Orban, el distinguido histbélogo americano,
considera més apropiado el término '"ligamento parcdontal' ya
que, aunque funcional y estructuralmente el tejido es seme--
jante a las membranas fibrosas, se diferencia de éstas, que-
no solo sirve como pericerento del diente, ni como perios—-
tio del hueso, sino que es ante todo, Util para sostensr co-
mo ligamento a la pieza dentaria, en su nicho alveolar.

La membrana parodontal esti constituida por la mayor-
cantidad de pequefios haces de fibras cclégenas de tejido con
juntivo, de las que hemos hablado al referirnos a la configu
racidn histoldgica de la lémina propia a la de la encia y la
incidencia de la l&mina de cemento.

En efecto, cuando describimos la histologla de 1z en-
cia y la de la insercibén fibrosa como integrante de la unibn
dentogingival, estudiamos desde distintos puntos de vista, -
la estructura, la direccibén y la funcibén de algunas de las -
fibras que forman el ligamento parodontal, con el Gnico fin-
de htacer, de una manera convencional, una explicacibédn clara-
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de la intervencién de tan importantes elementos en las dos -
prireras, de las cinco partes que forman el parodonto.

Aparentemente los haces de fibras colagenas que inter
vieran en forma principalisima en la estructuwra de la membra
na zarodontal, se erncuentran distribuidos =n direccién recti
lirea cuando estan bajo tensibdn, y se ven cudulados 2n esta-
do Z=2 relajacidn; pero, en realidad, ningdr manojo indivi- -
dual de fibras se extiende directamente dezds el cemento has
ta 21 hueso alveolar, sino que, en el centro del espacio pa-
rocontal, los haces s2 mezclan y forman el plexe intermedio,
grzcias al cual, los dientes pusden hacer erupcidn continua,
siw interferir con la estructura esencial ds= la membrana, o-
lizamento parcdontal. '

En cuanto al grosor de la membrana parodental, pode--
mos afirmar que varia de acuerdo la edad del individuo y con

las necesidades funcionales del diente, presentandose dife--
e

l»]

nTes a veces, en cada una de las piezas dentarias de una -

persona y aln en Areas distintas de wn diente. De cualquier
mods de manera generai, se considera normai una anchura de -
.25 mm. mas o menos 2.10 mm., y es mas delgadz en el centro

del alvéclo y més ancha en el margen y en sl apice, por lo -
que adquiere radiolégicamente la figura de un reloj de are--
na.

Ahora bien, dentro del espacio que ocupa la membrana-
o ligamento parodontal, la situacibén de los haces de fibras-
de colagenas ha servido de base para la elaboracidn de va- -
rizs clasificaciones; de ellas, y sin perder de vista al muy
imrortante plexo intermedio, transcribiremos la que nos pare
ce mAs comprensible, y describiremos seis grupos:

1.- E1 de las fibras gingivales libres

2.~ Bl de las fibras transeptales
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3.- E1 de las Cresto-alveolares
4.- E1 de las fibras horizontales dento-alveolares
5.- E1 de las £ibras oblicuas denfq;alyeblares~

6.- E1 de léélfibras apiéales;‘

Las fibras gingivales libres se insertan, por un ex--
tremo, en el cemento a nivel del cuello dentario, y de ahi -
hacia arriba y afuera se dirigen, para terminar entremezclan
dose con los elementos del tejido conjuntivo fibroso de la -
encia. Estas fibras gingivales libres mantienen firmemente -
unida la encia con la superficie del diente, cuando se ejer-
ce presidn sobre el plano incisal u oclusal de éste, o sea -

cuando se comprimen a la pileza dentaria contra su nicho al--
veolar.

Las fibras transeptales, como ya se ha dicho al des--
cribirlas en pérrafosrahtefibres, se extienden desde la St--
perficie mesial de un diente hasta la superficie distal del-
cemento del diente contiguo, cruzando por encima de la €res-
ta alveolar, con el fin de mantener las distancias entre uno
y otro diente y de relacionarlcs armbnicamente.

Las fibras crestoalveolares resisten el desplazamisn-
to originado por las fuerzas tensionales laterales, ya que -
se extienden desde- la porc16n cerv1ca1 de un diente, hasta -
la cresta alveolar.

Las fibras horizontalesfdento-alveolares van como su-
nembre lo indica, horlzontalmente desde el cemento hasta =1
huzso alveolar y ademés de ayudar a resistir las presiones -

laterales, soportan.lasyvertlcales aplicadas sobre el diern--
te.



13

Las fibras oblicuas dento-alveolares son las mas nume
rosas de la membrana parodontal; se despliegan apical y obli
cuamente desde 1 hueso alwveolar hasta el cemento, formando-
un angulo aproximado de 45°, lo cual permite la suspensibn -
del diente dentro de su alvéolo, de tal marnzra que éstos ha-
ces transforman las presiones cclusales aplicadas sobre el -
diernte (incluyendo las masticatorias), en fuerzas tensiona--
les que fécilmente pueden ser resistidas por el hueso alveo-
lar. El tejido 6seo es capaz de soportar mejor una tensibn,
que wuna presibn, una gran tensibn provoca hipertrofia bsea,-
en cambio una gran presibn favorece la resorcidn del hueso.

Las fibras apicales se presentan en direccidn radiada
alrededor del Apice de la raiz dentaria, para reforzar la -
funcién de las dam&s fibras y para resistir cualquier fuerza
que tienda a desalojar al diente de su alvéolo. Estas fi- -
bras se encuentran uUnicamente en dientes adultos, que han de
sarrollado completamente sus extremos radiculares.

E1l estudio histolégico de la membrana o ligamento pa-
rodontal, nos revela que entre las fibras coligeras se loca-
lizan vasos sanguineos, vasos linfiticos, nervios y en algu-
nas areas cordones de células epiteliales que se conocen Co:
el nombre de "restos epiteliales de Malassez", Con cierta -
frecuencia se observan ademas cementoblastos y os*eoblastos,
o sea las células diferenciadas que intervienen en la Forma-
cidn de cemento o hueso y cementoclastos y osteclastos, es -
decir, células relacionadas con la resorcidn de cemento y -
hueso respectivamente. En forma ocasional, aparecen tambié:n
pequeiios cuerpos de tejidos cementoso, que se llaman '"cemen-
ticulas*",

Los capilares sanguineos de la membrana o ligamento -
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parodontal forman una red bastante extensa, provienen de las
materias y de las venas alveolares superiores o inferiores,-
algunos penetran a la membrana a nivel del fondo alveolar, -
junto con los vasos que nutren a la pulpa; Otros vienern uni-
dos a las ramas profundas de los vasos gingivales que pasan-
sobre la cresta alveolar, y los mas nurmerosos provienen de -
los espacios medulares y atraviesan las parsdes del hueso al
veclar,

Los vasos linfaticos siguen la misma trayectoria de -
los vasos sanguineos; la linfa circula desde la membrana pa-
rodontal, hacia el interior del proceso alveolar, para dig--
tribuirse y alcanzar los ganglios linfaticos regionales.

Los nervios de la membrana o ligamento parodontal, --
que también siguen el curso de los vasos sanguineos son ra--
mas sensitivas del nervio trigémino.

La concentracién y la dilatacién de los vasos sangui-
neos de la membrana parodontal, se deban como en las demis -
regiones del organismos, a la inervacidén de fibras del Siste
ma Hervioso del Gran Simpatico. o

Es indudable, después de revisar la histologia de la-
membrana parodontal, que ésta tiene mucha importancia en lo-
que se refiere a sus funciones, Desde luego retiene a cada-
diente dentro de su nicho alveolar, manteniendo la relacibdn-
arménica entre éste v los tejidos durcs y blandos que 10 ro-

dean; los osteoblastos, los cementoblastos y los fibroblas--—
tos que centiene, tienen a su cargo la funciédn formativa me-
diante la cual se realizan los procesos de aposicién d= los-
tejidos bseos, cementoso y fibroso respectivamente, son Ob--

vias también las funciones nutritivas llevadas a cabo por --
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los vasos sanguineos y las sensoriales, gracias a las cuales,
el individuo se percata de los estimulos ejercidos sobre sus
dientes, Por otro lade la presencia de cementoclastos y de -
osteoclastos nos indican que, la membrana o ligamento paro--
dontal, tierne una funcibdn, de resorcibn lenta, cuando recibe
una presibn excesiva y réapida, cuando se trata de un trauma-
tismo intenso; si éste es suficientemente severo, puede dar-
se el caso de que se destruya parcial o totalmente el tejido
del ligamento parodontal,

La pérdida parcial de la membrana parodontal puede re
pararse mediante una nueva integracién tisular, siempre y —-
cuando se remueva la causa destructora. También algunos tra-
tamientos prostodbnecicos y casi todos los ortodéncicos, de--
penden de resorciones y aposiciones bseas, estimuladas por -
la regulaciébn apropiada de las fuerzas de presibn y tensidn,
transmitidas por la membrana parodontal, el angostamiento -
inicial del ligamento parodontal sobre el lado en el que se-
zjerce la presibn, es compensado por la resorcidn bsea; en -
cambio el awnento en grosor del mismo ligamento en el sitio-
donde se aplica tensibn, es equlllbrado por la ap031c16n - -
bsea.

D).~ CEMENTO RADICULAR

El cemento es un teJldO duro, de aspecto petreo O mar
méreo de apariencia rugosa y de color amarillo muy pélldo, -
que cubre la o las raices de una pieza dentaria, su grosor -
es mayor a nivel del &pice radicular, desde donde disminuye-
hasta la regibdn cervical, en la cual se presenta generalmen-
te cubriendo parte del esmalte, con menos frecuencia el ce--
mento se encuentra en el limite exacto de la terminacibn - -
adomantina o deja una pequefia porcién de dentina al descu- -
bierto,
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Ya bien desarrollado el cemento celular es tejido per
meable menos duro que la dentina; su dureza se debe a los -
cristales de apatita que fundamentalmente intervienen en el-
material inorgénico que constituye el 45% al 50%, de su es--
tructura total. El restante 504 ai 55%, de los componentes--
quimicos del cemento, es de raterial organico formado princi
palnente de collgeno y mucopolisacaridos.

Histolbgicamente, el cemento, como producto de elabo-
racién del tejido conjuntivo de la membrana parodontal que -

es; se integra en su mayor parte durante el desarrollo intra
bseo del diente.

Los cementoblastos son unas células cuboidales carac-
teristicas, que resultan de una transformacién que sufren al
gunas células del tejido conjuntivo laxo de la membrana peri
dentaria, cuando se ponen en contacto con la superficie eX--
terna de la dentina radicular, por romperse, la continuidad-
de la vaina epitelial radicular de Hertwig.

Los cementoblastos elaboran cemento en dos fases con-
secutivas; primero los mucopolisacaridos del tejido conjunti
vo sufren un cambio quimico y se polimerizan sn la sustancia
cementesa fundamental que no estd calcificada v que se llama
tejido cementoide, después o sea de la segunda fase la despo
limerizacidén de los mucopolisacaridos y la combinacibdn de --
fosfatos céalcicos, cambian la estructura molecular de la - -
ubstancia fundamental, de tal manera que el tejido cementoi
2 se transforma en tejido calcificado, y cada cementoblasto
se convierte en una célula mds diferenciada que recibe el --
nombre de 'cementocito",

s
d

Por otra parte y desde el punto de vista morfolégico,
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encontramos que hay dos tipos diferentes de cemento: el celu
lar y el acelular. Aquel contiene como su nombre lo indica,-
gran cantidad de cementocitos y ocupa el tercio apical de la
raiz del diente, y el acelular también como lo indica su rom
bre, no contiene células y forma parte de los tercios medio-
y cervical de la raiz dentaria. : e

En el cemento celular cada cementocito ocupa totalmen
te un espacio llamado "laguna cementaria®; de ella salen pe-
queflos conductillos que se llaman "canaliculos", y que estan
ocupados por las prolongaciones citoplasmaticas de los cemen
tocitos. A su vez el objeto de las prolongaciones citoplasma
ticas, es dirigirse hacia la membrana parodontal para encon-
trar en ella los elementos nutritivos indispensables para su
funcionamiento normal. '

Sabemos ademAs por la observacibdn de capas verticales
separadas por '"lineas incrementales", que ambos tipos de ce-
mento, es decir, tanto el acelular como el celular se van -
formando por periodos intermitentes. La capa mas préxima al-
ligamento parodontal siempre es cementoide, y presenta mu- -
cha resistencia a la destruccidbn cementocléastica.

En cuanto a funciones del cemento podemos afirmar que
la principal consiste en favorecer la implantacidn de las fi
bras parodontales para mantener al diente alojado perfecta--
mente en su alvéolo. Su formacidén continmua compensa en par--
te, la pérdida de tejido dentario ocasionada por desgaste -
oclusal, ya que origina una erupcion vertical lenta y perma-
nente; ademis repara las resorciones de la raiz, causadas -
por lesiones localizadas o extensivas de poca o mayor impor-
tancia. En ausencia de la pulpa el cemento es capaz de levan
tar una barrera protectora obliteraﬁdo los foramenes apica--
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les para cerrar el paso a los agentes ofensivos externos.

La Formacién excesiva de cemento se. llama simplemente
Ncementosis", o bien "hipercementosis", o '"hiperplasia del -
cemento"; puede presentarse en dientes incluidos en areas 1o
calizadas de la raiz de un diente en toda una superficie ra-
dicular o en alguno de todos los dientes de un individuo. La
localizacibn se debe frecuentemente a la elaboracibébn de un -
mecanisno de defensa, provocada por lesiones situadas a dife

entes niveles, por inflamaciones periapicales crbénicas por-
tensidn cclusal extensiva; en cambio para aplicar la etiolo-
gia de la hipercementosis generalizada, es determinante la -
existencia de una tendencia familiar congenética.

Finalmente diremos que en ocasiones aparecen pequefios
cuerpos calcificados en vias de degeneracibn o completamente
necrosados, en la membrana-parodontal, reciben el nombre de-
"camenticulas", son consecuencia de ‘depbsitos-anormales de --
cerento y a veces se adhleren a la superficie radicular, dan
dol=2 aspecto 1rregular ‘

E).- PROCESO O HUESO ALVEOLAR

En el embrién‘huméno'los"prbceSQs;alVeoiare$°al”igual
qu2 los maxilares, resultan de laS'transformECibn'dél teji~
do conjuntivo, O sea, que proceden de lo que'se 1lama "6sifi
cacibn intramembranosa', a diferencia de los que como‘lds,r_
hus sos largos de las extremidades, son producto de una 0sifi
cacibn endocondrial, porque proviene de una estructura carti
lazinosa. '



19

Con los demis huesos el crecimiento de los maxilares-
y especificamente el de las apéfisis alveolares, est4 sujeto
a dos fenbmencs biolbgiéoéifél}de la aposicién y el de la re
sorcién. 05 ‘

En el proceso de aposicibdn bsea, intervienen 1los 0s--
teoblastos, los cuales después de que el tejido conjuntivo -
no es especializado se ha transformado en matriz ésea, y de-
que ésta a su vez, se ha calcificado, reciben el nombre de -
"osteocitos", los osteoblastos que son células especiales -
del periostio y del endostio, siempre se encuentran en‘la'sg
perficie del hueso en formacién, : Y '

Por lo contrario, se entiende por resorcibn bsea el -
proceso mediante el cual por acciébn de los osteoclastos, - -
de saparecen tanto los materiales calcificados como la matriz
organica o substancia intersticial del hueso., En este con--
cepto no debe confundirse con el de "descalcificacibn, ya -
que en este Ultimo caso, las sales minerales son removidas,-

uzdando tan solo la substancia orgéanica,

Para su estudio y como resultado de la adaptacibén fun
cional de la apbdfisis alveolar segan Orban se puede -dividir-
a ésta en dos partes: el proceso o hueso alveolar propiamen
te dicho y el hueso de soporte. '

E1l hueso alveolar propiamente llamado; también denomi

nado "l&mina dura", es la pared interna de cada alvéolo dern-
ario, consta de una delgada capa de hueso compacto que ro--
d2a las rajces de los dientes en toda su extensibébn, da cabi-
da a la insercibn de las fibras de Sharpey, o sea, a las fi-
bras de la membrana o ligamento parodontal que parten o lle-
gan al hueso y presenta numerosas perforaciones por donde pa
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san vasos y nervios que nutren y sen51b1
parodontal. '

En el llamado "hueso de soporte" se Pueden dlstin- -
guir también dos elementos const1tuyentes* "la plaéa b hue so
cortical™ y el "hueso esponjoso o travecular",  Las lémlnas-
corticales son también compactas y limitan los lados vestibu
lar y palatino o lingual de las apéflsls alveolares, - E1 hue
so0 travecular o esponjoso se localiza entre el alveolar pro—
piamente dicho y el cortical. '

El hueso alveolar en su totalidad es el menos estable
de los tejidos parodontales, ya que su estructura hlstolégl_
ca esté en constante fluctuacibn., debido a las demandas fun
cionales de cada diente. En é1 se observan constantemente -
los fanbmenos de aposicidn y de resorcibébn como respuestas a-
las fuerzas de presién y de tensibén a las que los dientes es
tan sometidos, es un proceso de equilibrio que esta sujeto -
tante a influencias locales como sistémicas.

Como es un tejido que est& formado especificamente pa
ra contener al diente al extraerse éste, el hueso entra en -
un periodo de resorcibn extensiva, por otra parte si las ne-
cesidades funcionales del diente aumentan, se produce un hue
so m&s denso y compacto., Ademas en condiciones fisiolébgicas
normales, los dientes sufren una "versibn normal fisiolbgi--
ca", es decir emigran continuamente hacia la linea media, -
causando resorcidn en la lamina dura mesial del alvéolo v -
provocando la formacidbn del hueso en manojos, abundante en -
fibras de Sharpey, por aposicibn del lado dlstal del alvéolo
dentario,

La comprensién clara de las estruétﬁras]dé-la unidad-



nal que conceptuemos como "parodonto', y de los princi
4 sujeto, es el fundamento in--

rcer la practica parodontal.

funcio
pios biolbgicos a los que est
dispensable para entender y eje
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.- Placa Bacferi”

)
B).- Habitos
)

.- DiabetesfMéli

D).~ Etiologia

PLACA BACTERIANA]

La materia Alba es una masa de re51duos blanda blan-
quecina que contiene elementos histlcos muertos pr1nc1pal--
mente células epiteliales, leucocitos y ‘bacterias.  Se trata,
en efecto, de un medio de cultlvo y contlene una elevada con
centracién de bacterias.

La materia Alba es un agente irritante quimico y bac-
teriano grave que actiia sin cesar, a menos que sea eliminada
nediante el cepillado de los dientes o la masticacidn enérgi
ca de alimentos fibrosos.

Sobre la superficie del diente se acumulan diferentes
tipos de material. Es necesario distinguir entre los que pro
ducen dafio a las estructuras calcificadas subyacentes, los -
que conducen a dafio del tejido blando, los que no son nocivos
pero si antiestéticos y los que pueden en realidad proteger-
al esmalte.
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PELICULA:

Es una capa translicida muy delgada localizada scobre-
la superficie del esmalte y derivada de las proteinas saliva
les.

Se vuelve a formar rapidamente después del cepillado;
no s de origen bacteriano pero puede -constituir una forma -
de fijacibn para la placa bacteriana.

Cuando la pelicula esti recientemente depositada, no-
es 11 protectora ni perjudicial; en la actualidad no se le -
da gran importancia a la placa bacteriana, siendo que ésta,-
es =1 inicio de todas las enfermedades parodontales. Hay dos
tiros y oson:

Substratos;LMucoides _Hidratos de. carbbno‘

Mlcroorganlsmos. Habltualmente formadores’de”fllamenr
tos, leptotrix y estreptotrix. ge ’

Podemos decir que la placa bacteriana, se puede consi
derar como una masa blanca y pegajosa. Este es el medio de-
adliesidédn de log microorganismos hacia todo el cuello del - -
diante, por medio de los mucoides, hidratos de carbono y la-
proteina, las cuales nos darén los elementos necesarios para
la alimentacibn y proliferacién de todos los microorganismos.

Cuando se adhieren a la superficie del esmalte forman
unz masa gris sarrosa,*sucia,,quevse pigmenta con el tiempo.

La placa bacterlana es suc1a y antlestétlca, y es una
fuiznte potencial de dano al dlente y al perlodonto."
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Por eso la ellmlnac16n dlarla de la placa es esenc1a1
para la salud bucal. : ERL IR

Se ha observado, que el lugar de mayor adhesién de la
placa bacteriana es en regibnes cervicales de los dientes y-
también en los espacios interproximales. Diremos que la pla-
ca bacteriana puede aparecer pocas horas después de una comi
da, si la persona no efectlia una buena técnica de cepillado,
la placa bacteriana queda depositada en diferentes sitios y-
aproximadamente en 48 Hrs. o a partir de dos semanas empieza
a calcificarse. Sabremos darle la importancia necesaria al -
control de la placa que a la eliminacibn de sarro, ya que és
te es el producto secundario de la placa.

También decimos que una vez que empieza la calcifica-
cifn de la placa, el primer dafio visible es el aumento de ta
masid> del espacio 1ntercelular del epltello del 1nterst1c1o -
gingival. e S R

Para un meJor estudlo de:‘la placa bacterlanajdebemos—
dividirla en dos. reglones ‘

nal como son: v

el 99% Compo todo ser humano los pre

senta en la‘boc

2.— Varlantes Vlrulentos Estos son muy raros.

3, = Mlcroorganlsmos Extranos.-.Estos son mis raros --
que los anteriores ya que.desaparecen a los trein
ta minutos de haberse introducido en los intersti
cios gingivales,
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Dentro de las segundas tenemos las del Medio Radicu--
lar. Los productos metabbdlicos de los elementos de la placa-
nos van a dar cambios del parodonto y al mismo tiempo nos da
rén la resistencia tisular, que para tenerla correcta necesi
ta que exista un buen control sistemético, s

Factores Anatomo-funcionales
Barreré-Salivalff;”J”

ReSistencia‘Tisulangéﬁréra Epitelial Sistémico

Respuesta inflamatdrié'ibcalH

La barrera anatomo-funcional necesita que esté en con
diciones normales para que exista una resistencia tisular.

La barrera salival.- la saliva eéluné'sustancia inco-
lora e inodora en forma de sol, debido a la gran cantidad de
microorganismos que existen en la boca se vuelve opalecente
La saliva es bacteriostética y en.ocaslones‘bacter1c1da, ya-
que contiene ligosimas, h o

Cuando existe alguna zona de la barrera anatomo-fun--
cional que no 2sth correcta, puede existir -zona de estaciona
miento y permite que los ﬁicroorganismos se acumulen en los-
cuellos de los dientes produciendo caries, sarro, que a su -
ve: dafia al parodonto. ' : '

Barrera Epltellal = Debera tener una forma funcional-

recta, de no ser asi‘el allento chocara constantemente -

con el margen glnglva”'hlriéndolo debllltando la re51sten——
cla tisular, o

Respuesta Inflamatoria local.- Puede ser buena (fisio
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légica o patolégica), Si se observara un corte de encia, por
debajo de la adherenc1a epltellal se observaré una. llgera in
flamacibdn,

Los mlcroorganlsmos quekse pegan a la matrlz‘deyla, -
placa son: b

Cocos vy Bas or

=3
Nt
|

w
—
|

Cocos y Bastones:Gram nte pellgrosos

e .11mentan de las substan

c).- Borrellarﬂ” "
‘ en descomp031c16n

D). - Bacter01d’ Mel
BE). - Organlsmos Filamentoso Leptotrlxﬁy Actlnomyces
F).- Velllonel-l,a

Los mﬂcroorganlsmos del gru apaces de -

- ‘1nomyces, -
son capaces de ca1c1f1car e ‘e\apatlta den

ro de ellos.

Observamos dos- dlferentes;fases en la placa, una’ la -
que se pega dlrectamente al dlente llegan los muc01des de -
la saliva, las proteinaq y los hidratos de carbono endégenos
(glucosa), hidratos de carbono exbgenos (en los allmentos)

Si la ingestién es rica en hidratos de carbono, espe-
cialmente en sacarosa, siendo éste el unico hidrato de car--
bén cariogénico y rico en energia, los microorganismos aumen
taran provocando caries.
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La segunda fase, es que por la ingestibn de hidratos-
de carbono hace que la placa sintetice mas hidratos de carbo
no y asi es rica en proteinas, el metabolismo de la placa es

proteinico en vez de &cido, entonces facilitari la formacibn
de sarro y no de caries.

HABITOS O FACTORES PSICOSOMATICOS

El reconocimiento y eliminacién de un hébito o factor
psicosomdtico perjudicial para la salud parodontal es una ne
cesidad de méxima importancia en el tratamiento de las mani-
festaciones parodontales. A menos que el odontbdlogo no com--
prendza el datio que se produce o que se puede producir por un
habito y la necesidad de eliminarlo o solucionarlo, se encon
traré retrasado en la térapéutica periocdontal.

En muchos casos esto puede constituir la diferencia -
entre el éxito y el fracaso. El odontblogo debera saber — -
diagnosticar los diferentes tipos de hé&bitos, un interrogato
rio acerca de las ocupaciones, diversiones y entretenimien--
tos puede darnos datos del hébito.

Los habitos en todas sus variedades pueden ser practi
cados durante la noche, en el suefio, 0 en periodos de depre-
sién, preocupaciones, excitacibn y sobre actividad o cuando-
se estéd abstraido en su trabajo.. El bruxismo o rechinamien-
to de dientes durante la noche es un ejemplo cléasico.

Son muy numerosos 'y freCuentes los h&bitos, el Dr., -
Sidney Sorrin elaboré la siguiente clasificacibn:

1.~ HABITOS NEUROTICOS

A).- Mordedores de Labio‘



r). -
G).-

H).-
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Mordedores de Carrlllos

Mordedores de pallllos de dlente; ff ?}lf7f¥7”:"

llabito de oc1u516n ano al;como consecuenc1a de nerv1o—
518mo. ' . .

Tratamierto Oclusal e incisal (bruxismo), - suele descu--
brirse durante el inte rrogatorio y ‘por los. cam s-en -
la relacién corona clinica, raiz clinlca.jf

Presidén anormal de la lengua contra log dlente
Habito de comerse las ufias (brlcomanla)‘“
Habito de morder lapices o pinceles. 1‘ :h
Mordedores del.aro de los lentes;'k i
Habito de jugar con prétesis dento dé?
Castalieo de dientes por gmoqiopeggl

Hordedores de popotes, féSfoyos yfh@1

HABITOS OCUPACIONALES:

Mordedores de Hilo.

Hordedoresfdé“égﬁjéé

Mordedores de , ceros,
etc.)

Mordedoreéﬁﬁéﬁclgar 0
Hisicos que tocan im on boquilla,
HABITOS DIVERSOS:
Fumadores de pipa

Personas que usan boquilla para fumar,
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Mordedores de’ obJetos varlos;;Cdmaiéiﬁiiéféé3ﬁéﬁééguri—r>
dad, pasadores, etc. o

Personas que abren botellas con Jos diente
de huesos y semillas. i

rdedores

Partidores de nueces con los dientes

Métodos incorrectos de cepilladc; 

Masticadores de tabaco.

Suetio anormal, habito de lectura‘hac end pr'
los dedos contra los dientes. '

Respiradores bucales.- Se cree que la respiracién bucal
ejerce accién para la deshidratacién de la encfa con -
pérdida de la resistencia del tejido, también pérdida -
de la accidén protectora de la saliva o del equilibrio -
de la flora bacteriana.

Succibn del pulgar.
Mast1cac16n unllateral

Utilizacidn de 1nstrumentos de hule para fortalecer las
encias. ' e Lo ~

Uso de un depresor llngual y otros 1nstrumentos de made
ra para correglr ma1D031c1onES dpntales

Personas que_ c1erran su bolsa de tabaco con los dlentes.

Uso exce31vofde citrlcos y otros frutos éc1dos,

FACTORES IATRO,G‘ENI‘COS‘:' } A

Son alteraciones Y'Verdaderos problemas ocasionados -

por el propio Cirujano Dentista. Estos vienen a ser Ffactores
causales primarios, convirtiéndose el Cirujano Dentista en -
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caso en: causante de la enfermedad en lugar de ;er para-

el paciente prevenc16n y soluc16n a sus padec1m1ent0:.

A).

w
S
H

o
Nt
1

Extensibn excesiva dé'los‘bCrdeS'de las restauraciones.
Van a causar 1651ones de tipo mecénico en los tegldos,
facilita la acumulacibn de restos alzment1c1os.

Extensidn insuficiente de los bordes de las restauraCio
nes.- Van a originar una hendidura donde se acumulan

los restos alimenticios convirtiéndose en una Causa de-.
irritacién mas intensa.

Retencibn de cemente dental.- E1 cemento de ox1fosfato-
retenido constituye un irritante mecénico més 1ptenso -
ya que actfia de manera mecénica y quimica 31multaneamen

te y debido a su porosidad proporc1ona un excelente re-
fugio a los microorganismos.

Penetracibn del borde cervical de las,¢orona;;pgtggeba-
jo-de la encia. EIl material protético,en poSicién,api-
cal con respecto al borde de la encia libre hace difi--
cil la conservacibn de la salud gingival.

Restauraciones impropias de la anatomia de la corona. -
Los contornos exagerados proporcionan un refugio a los-
restos alimenticios y a la materia alba, y los incorrec
tos permiten el trauma directo sobre la encia libre a -
la cual dejan sin proteccibn.

Crestas marginales. Ya que es un rasgo anatémico’muy im
portante de la cara oclusal con funcién de dirigir el -
alimento, apartandolo del Area interproximal y empujan-
dolo hacia la superficie oclusal; si las crestas adya--
centes no coinciden adecuadamente se crea un paso que -
favorece la retencidén del alimento.
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G).- Areas de Contacto.- Las &reas de contacto proximales de
masiado grandes y planos crean una papila gingival cbn-
cava con un pico en las caras bucal y lingual y una de-
presibén de tejido blando entre ambos,

H).— Espaclos Interproximales. Estos y los puntos de contac
to, son los que albergan y protegen a las papilas, en -
el caso de restauraciones defectuosas, la estimulacibn-
traumatica 1la recibir&n las papilas directamente.

FACTORES GEHERALES O SISTEMICOS:
La responsabilidad del Odontélogo en la identifica- -
cibn y el tratamiento tempranc de las man1festac1ones ‘a ni--

vel bucal por alteraciones sistémicas es de gran 1mportanc1a.

Las afecciones 31stém1cas afectan al campo dental por
los siguientes mecanismos: ‘

4).- Por producir sintomas y 31gnos bucales.

B).- Por dar anormalldade_ en la estructurary?f onamiento

de la cav1dad oral

C).- Por agravar IESIOHES bucales ante ] 1puir la

re91stenc1a del enfermo.r

D).~ Por alterar el curso yoel pronéstlco del trata
enfermedades dentales : e

E).- Por producir reaccmén,local como: consecuenc1a dlrecta -~
del tratamiento que el paciente ha recibido. =

Las condiciones ambientales de la cavidad oral son -
nicas; los tejidos dentales y blandos de la cavidad oral es
tar en comunicacidén directa con el medio externo e indirecta
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mente con la nariz y las vias aéreas digestivas, de este mo-
do los tejidos los encontramos sujetos a una gran variedad -
de agentes extraﬁos, recibiendo todo tipo de estimulos trau-
maticos de intensidad variable. |

E1l contenido microbiano tan variado en esta zona jun-
to con los estimulos seilalados, resulta el hecho de que los-
tejidos bucales son .un indlce muy sen31ble al estado general
de la salud del sujeto.

Como resultado dé*léé"tondiciones de la cavidad oral,
los cambios en la lengua la mucosa y los tEJldOS de sostén-
de los dientes son en oca51ones la primera indicacién de un-
proceso patoléglco més grave en otra regidbn de la economia.

En algunoé‘éasos nos podemos encontrar con alteracio-
nes generales que actl@an como factores modificantes, pero -
que en si no son causa directa de la enfermedad oral, pero -
sin embargo aunados a los factores locales predisponentes -
nos dan como resultado la aparicibn de lesiones graves a ni-
vel Periodontal.

Con base’en,esto con31deramos conveniente hacer una -~
subc1a31£1cac16 'dentro de estos factores generales:

1).— FactoreS’Predlsponentes. Relac1onados dlrectamente con-
el medlo ‘ ;

@.—memégﬁquﬁﬁgﬁé§  i2é

A).- Insuficiencia Vitaminica

B).- Trastornds'Métabblicééﬁ
C).- Discracias Sanguineas

D).- Alergias
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Los factores generales’pueden modlflcar la’alterac16n
y por lo tanto la reacc16 nflamatoria por cuatro razones:

D).- Modificath’la géféﬁ;llda&‘nerv;osa_del,pac1ente.7" |

Consideramos de gran importanéia éI‘COndéimiento'de -
las manifestaciones generales o sistémica en relacibn con --
la cavidad oral, ya que esto nos dard la pauta a seguir en -
diagnéstico y tratamiento de las lesiones a nivel bucal.

Tomando en cuenta la importancia nutricional para el-
buen funcionamiento de la economia, mencionaremos algunas de
las manifestaciones més frecuentes en boca debidas a esta al
teracibn. .

"Los sindromes de deficiencia nutricional suelen pro-
ucir cambios en el estado y por lo tanto en el aspecto de -
la mucosa bucal, en ocasiones como signo clinico inicial, pe
ro generalmente una enfermedad por carencia vitaminica no -
puade diagnosticarse por simple examen clinico". =~

DIABETES:

Esta enfermedad se describe como un trastorno en el -
metabolismo intermedio celular; que puede ser moderado desde
muchos aflos antes de que produzca sintomas, signos y proba--
blemente antes del nacimiento, existiendo algunos factores -
durante la vida que modifican la tolerancia a la glucosa, ez
tre ellos destacan el embarazo, los cambios hormonales de la
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menarca, menopausia, las. 1ntervenc1ones qulrurglcas, stress-
emocional y la obe51dad

Caracterizada en parte por glucosuria e hiperglicemia
resultado de la produccibn insuficiente de insulina por los-
islotes de langerhans del pancreas, que nos conduciria a una
capacidad reducida del cuerpo para metabolizar los hidratos-
de carbonoc en forma apropiada. Se acompaila ademéas de altera-
ciones metabblicas en las grasas y las proteinas, como esto-
afecta también de modo secundarlo a las estructuras dentales.
$in embargo los dientes'y los maxilares de los diabéticos ju
veniles se desarrollan normalmente.

Como se tiene'en'CUéﬁt\ 'té enfermedad es de ori
gen hereditario y. que se transmlte con:caracter recesivo, el
portador no necesarlamente desarrollatla enfermedad durante-
su vida pero puede transmltlr el rasgo a sus descendlentes -
para lo cual se. toma en cuenta;loh ”ntecedentes del. paciente

va que como podemos encontrar qu

A) .- Cuando ambbs.padres presentan,la[diabetes existe un - -
100%, de posibilidades de que sus hijos la presenten.

8).- Cuando gemelos homocigotos presentan el cuadrokhay un -
75% de posibilidades de que la presenten,

C).- Cuando un padre y uno de los ‘hijos presentan el cuadro-
un 50%, de p051b111dades de que los demés la presenten,

D).- Cuando uno de los padres o uno de 16s hermanos presen,-

tan el cuadro hay un 25% de p031b111dades de que el res
to la presenten. i :
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ETIOLOGTIA:

Se desconoce en la mayoria de 1os casos aunque existe
un flactor etloléglco dominador que es la def1c1enc1a absolu-

ta o relativa de 1nsu11na O una ingesta exagerada de carbohl
dratos. '

como la aloxana

Inyecc16n d@ estrat, :
cluyendo hormona del cre01m1ento _urlklcad‘

3).

4).- Adm1n13trac16n prolongada de grande

antidades-
de glucosa por via parenteral s

DIABETES MELLITUS; ;

Se ha referldo a la dlabetes comoé =
lutiva que brinda datos aun dlagnbstlc'_t
ses iniciales, se. ha c1a51f1cado en:

A).- Pre—Dlabetes
B).- Dlabetes.r Latente"
. Quimlcak

*Clinica
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PRE-DIABETES:

Es un periodo anterior a cuélquiér forma de,diabetes,
cuando no se detecté‘defecto en el metabolismo de los carbo-
hidratos bajo ninguna circunstancia. Su diagnbstico es re- -
trospectivo basado en los antecedenres obstétrlcos y heredo-
familiares,

DIABETES LATE‘.NTE';:'

| eétééibhalg‘se“
descubre por curva de tolerancia a la glucosa anormal, no -
stress o por el efecto" og'nlc *del embarazo no- hay
sintomas clinicos." ' - ‘

Inc1p1ente ot

DIABETES QUIMICA:

Es aqueill‘é en
cos, pero la curva d

DIABETES CLINic’A:?_.:
Es aquella en 1la que ademés de la gllcemla anormal

tcmada repetidamente hay’manlfestac1ones clinicas (pollurla,
polifagia, polidipsia, etc. etc. )

1

En pacientes con -diabetes Mellitus las infecciones -
sen frecuentes ya que existe una labilidad marcada para di--
chas patologias, sin embargo salvo en raros casos de inva- -
sibn extensa del péncreas por pancreatitis parece que el pa-
pel biolégico de las infecciones agudas de la diabetes esta-
limitada a desenmascarar una diabetes potencial y por lo tan
t> a precipitar las manifestaciones clinicas de la enferme--
dzd. Las infecciones pueden disminuir la tolerancia a la -
glucosa por:
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1).- Aumento del antagonismo insulinico resultante de
la producc1én elevada de la hormona cértlco‘su--
prarrenal en respuesta al stress : '

contacto, etc.

B).- Sensacibn ardoros

C).- Sensacibn

D).- Sequedad en boc:

F).- Hlpersen51bll dades,glnglvales

G).- Hlpersen51b111dad dentarla en ausenc, e ca SZ;pulpi
tis. b : : "

H).- Abscesoslﬁéfdééﬁtéiéé{fiéguéﬁﬁé§

La encia puede observarse normal pudlendo estar los -
dientes mdviles y la apar1c16n de bolsas profundas, o pueden
presentar otras caracteristicas como. inflamaciétn de la en--

cia y presenta sarro en bocas. llmplas, resorcibn bsea lenta
pero gradual,
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Los sintomas generales més frecuentes son: Cicatriza
cibn defectuosa de las heridas, infecciones comunes, dolo--
res y parestesias, enfriamiento de las extremidades. .




TESIS DGHADAPOR
D.G.B. - UNAM ~

CAPITULO TERCERO
CLAsiFICACION DE GINGIVITIS
El comité de nomenclatura de- la. Academla Amerlcana de

Periodontologia recomlenda las cla5191cac1ones 51gulentes de
las enfermedades perlodontales.. : o

’;trofla (retrogr851va)

Inflamacién S ‘
Gingivitis ~. Traumatismo periodontal
Periodontitis , G1ng1v1tls,Per10dont1tls

‘a?enfermedad
neop1é31ca que

‘ -fAnomalias :
: ,,as anomalias que afecten
<  a los dlentes y_al perlodonto.

GINGIVITIS

Entendemos por.gingivitis una inflamacién de las en--
cias v de las papilas interdentarias, Clinicamente se carac-
teriza, por tumefaccibn, enrojecimiento y cambibs:ﬁe‘los con
tornos fisiolégicos, también puede presentarse hemorragia.

Se encuentran generalmente bolsas gingivales, que son
resultado de la inflamacibn tisular. Esta alteracién puede -
constituir una manifestacién temprana de cambios de tipo nu-
trizional, metabblico, discracias sanguineas o una disfun- -
cibr endocrina como puede ser la diabetes. '
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ETIOLOGTIA:

Habltualmente ex1ste una 1nva516n mlcroblana secunda—
ria variable, en todos los tlpos de g1n91v1tls ua~qu1era -
que sea el agente etloléglco prlmarlo.

En general sé7enCuentra en la cavidad oral ciérto na-
mero de mlcvoorganlsmos que en cond1c1ones normales no alte-
ran los tejidos, asi en cambio, aumentara este ntimero o cam-
biar& la proporcibn relativa de distintas formas microbianas

se observan alteraciones sugestivas de ciertas entidades pa-
tolbégicas. '

La etiologia de las glnglv1tls esté dada, por facto——
res locales y causas generales, ;

Son elementos que contribuyen a’la'prOliféfacién de -
la enfermedad como -son: Sep51s oral oclusién dental defl—'—
ciente, célculos dentales, 1mpactac1on de allmentos ‘restau-
raciones dentarias defectuosas y.al respirar por la boca.

Causas Generales:

Hipovitaminosis; Discrasias sanguineas, reacciones -
alérgicas, trastornos endécrinos, tales como diabetes, tras-
tornos del embarazo o menstruacidn, toxicidad medicamentosa,
como "Difenil Hidantoina", (anticonvulsivos), y metales pesa
dos que son causa de reaccibédn con sulfuro de hidrégeno produ
cide  por la descomposicidn local de alimentos, el plomo y -
el bismuto pueden depositarse en las encias en forma de sa--
les sulfurosas, Una gingivitis pre-existente puede estimular
estos depbsitos metdlicos; enfermedades crénicas debilitan--
tes. ' '

La placa bacteriana y en muchas ocasiones como conse-
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de wn trastorno general b391co 3

DIFHRDNTnS TIFOS DE uINbIVITI

A),- Gingivitis Streptococc1ca

B).- Gingivitis Marginal Crbn;g»f

c).- Gingivitis Herpética
D).- Gingivitis Ulcepatifa;d cr
E).- Gingivitis Crénica Descamat:
F).- Gingivitis del Embaf’az‘di
G).- Gingivitis Menopéu51ca =

H).- Gingivitis Escorbﬁtlca

GINGIVITIS STRE PTOCLQCCI'CA

Es propla de’la nfanc b ¢ f ad de;db—
ce a trece afios y tie a osa y-
corntagiosa. e

Es una afecc16n rarakcaracterlzada por la presenc1a -
de un eritema difuso de la encia y. otras zonas de  la mucosa-
bucal. La encia se agranda llgeramente existe salivaciébn -
abundante, va a presentarse tamblén adenitis y fiebre,

Algunos pacientes solo presentan eritema marginal he-
merragico. En contraste con la Gingivitis Ulceronecrotizan-
te, la gingivitis estreptococcica no se acomparia de olor fé-
tido ni de la necrosis del margen gingival tan caracteristi-
ca de ésta.
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Para pbder diagﬁosticar‘la'giﬁdiVitié'streptococcica‘
tenemos la nece31dad de ayudarnos de los ané11s1s y de 1os -
cultivos. : :

Ademés de que el estudio de laboratorio comprueba el-
predominio de formas estreatococc1cas que al cultivo revelan
como streptococcus v1r1dans

GINGIVITIS MARG"INAL"?éﬁéi\ifCA:

Se debe a una. 1rr1tac16n local Entre los 1rr1tantes-
tenemos: flora bacterlana, cadlculos dentales 'y materia alba,
la fisioterapia oral 1nadecuada, contactos dentales ablertos
restauraciones defectuosas, dientes-mal colocados que permi-

ten el acumulo de bacterias y allmentos dando lugar a ‘una in
flamacién gingival. . ‘ :

La evolucidn de esta enfermedad.puede verse 1n£lu1da—
por la d15m1nuc16n de la r=51sten01a hlstlca ¥y por las enfer
medades generales, ca51 siempre la lesibn se 11m1ta a la en-
cia libre pero'puede llegar a afectar la encia adherlda.

Las alteradiones inflamatorias del tejido gingival -
afectado manifiestan enrojecimiento, cianosis, edemas agran-
damiento fibrbético o ambos,

El edema y la fibrosis dan lugar a un aumento de tama
1o de la encia ocasionando una posicidn oclusiva del tejido-
mayor de lo normal, por lo que el surco gingival se hace mas
profundo. Al pequelio espacio entre la nueva localizacibdn -
del margen gingival y la adhesibén epitelial se le llama bol-
sa gingival, en esta enfermedad la lesibn epitelial en el —-
diente no se altera por la patbdsis existente. Se presenta--
una rapida hemorragia con el empleo del cepillo, dwrante la-
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masticacién cuando la lengua presiona‘sqbpe;la;eﬁgiaginflamg

Este padecimiento no cura espontineamente, se deben -
instaurar medidas higiénicas bucales y eliminarse las causas,
pocas veces el mal queda estacionado mas bien se va deterio-
rando la encia gradualmente acompatidndole destruccién del -
hueso alveolar y de fibras parodontales que pueden dar lugar
a la enfermedad conocida como periodontitis, el reconocimien
to de la gingivitis marginal crbnica es muy iﬁpobfaﬁté ya -
que sus causas estén relativamente bien establec1das y por -
ello pueden eliminarse rapidamente, Drescrlblend”{fl,tpata__
miento adecuado y curarse el proceso. .

GINGIVITIS HERPETICA:

Infeccién de la cav1dad oral oca31onada por virus-
Herpes simple, con frecuenc1a el cuadro clinlco s altera
do por infecciones bacterianas secundarias. -

Se encuentran con mayor frecuenc1a estos casos en --
lactantes y niflos menores de 6 ~aflos, tamblén se ve en adoles
centes y adultos tanto en hombres como en, muJeres.l

Esta enfermedad en el adulto tiene un inicio menos -
franco, y sus manifestaciones generales son menos . intensas. -
Con mucha frecuencia las observac1ones iniciales consisten -
en gingivitis local limitadas a las encias marglnales 2% vec1
na con hiperemia y edema.

Caracteristicas Clinicas: La infeccibn aparece como -
wia lesidn difusa eritematosa y superficie brillante de la -
encia, la mucosa bucal adyacente en grados variables de ede-
ma y hemorragia gingival.v ’ |
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En su primera*etapa;sefpresentan vesiculas circunscri
tas esPéricas, grises localizadas en encia, mucosa labial o-
bucal, paladar blando, faringe, mucosa sublingual y. léngua -
Aproximadamente a las 24 hrs. las vesiculas se rompen dando—
lugar a pequefias ulceras dolorosas. .

En ocasiones nos encontramos que no preséhfafuna”éta-
pa inicial definida varlando el cuadro clinlco en.el que en-
contramos coloracién- eritematosa difusa brlllante; :
mientos edematosos,de la encia con,tendenc1a aﬂla:hgmqrnagla.

Para el dlagnéstlco 1ntegra1 nos valemos prlmeramente
de la historia del pac1entery 105 hallazgos clinlcos. Ademés
P as. laboratorio como el':

bribn. é”pollo

D).- Prueba de Paul

E).- Biopsia

F).- Estudiqs?h

La enferm : ura entre 51ete y dle:"dias,:el erite-
ma gingival dlfuso y el edema que. aparece 1n;c1a1mente per--
sisten algunos dias después que las ﬁlceras hanTCurado sin -
dejar cicatrices. : : : S

TRATAMIENTO:

En este caso debemos instituir un tratamiento de sos-
tén, podemos recomendar un lavado bucal suave,mejorarrla hi-
giene bucal y reducir la poblacibn microbiana.
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Los anesté31cos 1ocales como clorhldrato de dlclonlna
al 0.5 por 100 bajo forma de enguague antes de las comidas -
alivian momentaneamente el dolor permltlendo conservar una -
alimentacibn satlsfactorla.v gf, ;;

Pueden aplicarse mlcroblanos Tocales ,édmb’tefépéuti-
ca general de sostén: compleJo B, asoc1ado con v1tam1na C Re
sulta Util enriquecer. 1"” ;16n con v1tam1nas Y- mlnera
les, prlnc1pa1mente]en_ i1

R

Existe una contra1nd1cac16n especiflca para los este—
roides cbrtico suprarrenales, que pueden causar exacervac16n
de la 1nfecc16n general menlngoencefalltls o 1nva‘ “v1ce—

cidivas, Urbach aconsegé la ci da cc la vi
ruela como medlda profllatl :

GINGIVITIS’ULCERA _V 08 ; infeccibn de
Vincent, boca de 1as trlnch as y éstomatltl .

Afeccibn dest  , lesta -
con signos y sintomas caracteristlcos." '

Aparece repentlnamente con frecuenc1a después7de_una
enfermedad debllltante o 1n£ec016n resplratorla aguda’ ‘

La alteracién en el ritmo de vida, trabajo intenso -
sin descanso adecuado y la tensibn psicolbdgica son datos fre
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cuentes en la hlstorla del'pac1ente con este t1po de enferme
dad, e S : -

Signos y Sintomas.— La gingivoestomatitis ulceronecro
sarite presenta lesiones bastante caracteristicas que se reco
necen como depresiones crateriformes, socavados en la cresta
de la encia marginal o ambos. la superficie de estas depre--
siones gingivales esti cubierta por una seudomembrana gris,-
serarada del resto de la mucosa gingival por una linea erite
matosa definida.

Algunas veces esta'seudomembrana de saparece, entonces-
qusda expuesto el margen glnglval que se nota rojo, brlllan—
te y hemorrégico, dlchas 1e51ones destruyen progre31vamente—
les tejidos perlodontales subyacentes. :

Ademés de ESfas'lesiones”porfdemés caracteristicas -
existen otras 1gua1mente importantes como son: olor fétido,-
aumento de salivacién y hemorragla ‘esponténea provocada ante

el mas minimo estimulo. Entre los sintomas que con més fre--
cuencia refiere el paciente es el dolor constante, irradiado,
CIrrosivo que aumenta durante las - comidas, sabor metéllco y-
ncs refiere la sensac16n de sa11va pastosa.

Estos pacientéégpér 1o general son ambulatorios, que-
precentan complicaciones generales, como linfadenopatia lo--
czl y aumento leve de la temperatura en los inicios de la en
fermedad. En casos mas avanzados las complicaciones genera--
l=s se intensifican, fiebre alta, pulso acelerado, anorexia-
vy decaimiento general acompaﬁado de insomnio, estreflimiento,
cefalea y depresibn mental,

Este tipo de afeccibn en ocasiones secuelas, afortuna
damente poco comunes, como estomatitis gangrenosa, meningi--
t.s y peritonitis fusocespiroquetal, alteraciones pulmonares-
2 incluso absceso cerebral mortal,




47

La glnglv1tls ulceronecrosante puede 1nstalarse en --
una boca sin enfermedad gingival o b1en puede‘ :
a una gingivitis crénlca °a bolsas perlod 1t

°'er'onerse

Generalmente esta afeccﬁb
de bolsas, destruyendo en camblo

Podemos degif que
fica aguda, nécrbééﬁ
que abarca el epite
nectivo subyacente

L ta,de,flbrlna -
ecrétlcas, leucocv 'llmorfonuclea__
res y dlferentes cla es de mlcroorganigno .Eilste hlperemla
intensa en el te31do cdnectlvo subyac"nte esta zona, es la-
que cllnlcamente Se obServa con la :
zada por debaJo de la seudomembrana

células epiteliélé

erltematosa locall-

Todo este cuadro mlcroscéplco es 1nespecif1co ya que
de otro tipo de- le51ones traumatlcas, por 1rr1tantes quiml——

cecs o por drogas escarlricadoras presentan'un cuadro mlcros-
cbpico 51m11ar"' z : e

= Es lmportante elaborar un buen estudlo—
para lograr un dlagnéstlco adecuado que nos 1lleve a apllcar

el tratamiento adecuado, que en ocasiones se puede,uno encon
trar con otras lesiones que presenten aspectos semejantes de
la gingivitis ulceronecrosante, como es el caso de la gingi-
voestomatitis herpética, bolsas periodontales crénicas, gin-
givitis descamativa, gingivitis estreptocbccica y lesiones -
diftéricas y sifiliticés, ademas de otras.

Diagnésticovq
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Etiologia.- Las opiniones sobre la 2tiologia bacte--
riana de la gingivitis necrosante ulcerosa se encuentran di-
vididas. Algunos autores resgpaldan el concepto de que en la-
etiologia primaria se hallan siempre espiroquetas y bacilos-
fusiformes ademas de otros.

Rosebury, MacDonald y Dark, describen el complejo fu-
soespiroquetal que consta de: Treponema Microdentium,  Borre
lia Bucalis y Borrelia Vincent, también se encuentra en dis-
cusién el hecho de que se produzca por contagio O no.

Por consiguiente decimos que no ha quedado estableci-
da la etiologia especifica de‘la,Gingivitis ulcerohecrosan——
te. Predominando el concepto de que es una enfermedad de ti
po fusoespiroguetal que pfdvbéa cambios en el tejido)[faciyi
tando de este modo la actividad~pat6gena'de las bacteriaé.

Entre los factores predlsponentes locales que podemos
encontrar son: GlnglVItlS preexistente, le51ones de encia y
en caso de fumadores, ademés de otras._ fo

Los factores predisponentes generales puedén ser: De-
ficiencia nutricional, enfermedades debilitantes, etc. En -
estos casos la Gingivitis ulceronecrosante suele superponer-
se a encias alteradas por este tipo de trastornos generales.

Etiolégicamente los factores psicosomédticos son de --
gran importancia en esta enfermedad ya que es muy comiin que-
la historia del paciente no revele datos de tensibn emocio--
nal, perturbaciones psicolbgicas, acompaﬁadas de aumento en-
la secrecibn corticosuprarrenal, ‘

Alin no queda establecido a que grado los factores psi



colbgicos crean o predisponen a la lesibn, pero. altera01onns
en las respuestas capilares digitales y glnglvales hacen pen
sar en la hiperactividad nerviosa autbdnoma, ‘

Frecuencia.- BEsta enfermedad suele presentarse en gru
pos con caracteristicas de epldemla. En algin tlempo se le-
considerd contaglosa, idea no comprobada hasta la fecha.

La glnglVltls ulceronecrosante aguda puede ‘aparecer -
a cualquier edad, pero es més frecuente entre los 20 ¥y 30 --
arios y entre los 15 Yy los 20 anos.,rA _

La enfermedéd}abarece con brotes caracteristicos de -
epidemia, lo cual‘ﬁ6'3ighi£ica que sea contagiosa; pero si -
es posible que: los grupos afectados adquieran la enfermedad—
por la presencia de Factores predisponentes comunes, mas no-
porque se propague de una persona a otra.

Tratamiento.- La gingivitis ulceronecrosante aguda -
23 una enfermedad que exige un tratamiento inmediato, pero -
hay ocasiones en que el paciente es No Ambulatorio es decir-
2 presenta sintomas de toxicidad generalizada, en tal caso
n> se procede al tratamiento en el consultorio dental hasta-
que cedan los sintomas generales.

.O

En el caso de pacientes Ambulatorlos enylos cuales -
1 no se presentan compllcac1ones general ratamlento—
ce1é mas sencillo y répido. e

w

{

Por lo tanto se descrlbe el tratamlen o especiflco pa
ra cada caso: .. o s
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PACTIENTES NO AMBULATORIOS

Ta. FASE: Tratamiento local: Control de la etapanbac—
teriana (dolorosa), se basa en la limpieza suave de la mem--
brana seudonecrbtica con una torunda de algodbébn impregnada -
de agua oxigenada o solucibén salina fisiolégica, se puede -
ayudar de la lengua y labios del paciente para hacer pasar -
la solucibén a través de los espacios interdentarios.

Se puede aconsejar al paciente que guarde cama, y que
se enjuague la boca cada 2 horas con solucién a base de agua
tibia y agua oxigenada a partes iguales, el agua okigenada -
sera al 3%, en caso de estar indicada se administraré penici
lina intramuscular en dosis de 800,000 UI, cada 24 horas, -
por 5 dias minimo o céapsulas de 250 mg. de ampicilina cada -
6 horas por 5 dias, para la accibén antibibdtica sistemética -
(en el caso de que el paciente sea sensible se recomienda -
eritromicina por cualquier-via 50 mg. por kilogramo de. peso-
ror dia durante 5 dias minimo), si se decide emplear antibid
ticos locales los indiéados son la polimixina;vnedmicina y -
acitracina tan eficaces como las penicilinas o tetracicli--

nas.,

Se puede también_admihiysyt’r}ar analgésicos,es importan-
ta que el paciente esté en continua visita con eivodontélogo
que de seguir con la terapéutica descrita en su casa por-
ur tiempo prolongado; podemos encontrarnos después con reac-
ciones intensas a los antibidéticos y los enjuagatorios que -
rueden consistir en eritema difuso, ulceracibn de la mucosa-
bucal, hinchazén de la lengua. '

<
w

- X

Después de llevar a cabo el tratamiento préliminaf se
onservard una importante dismimucibén de fusoespirdquetas; y-
lz desaparicién del dolor sintoma de que la etapa microbiana
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esti cediendo.

En raras ocasiones es necesario seguir con esta tera-
péutica por mas de 24 horas, en caso de no haber mejoria al-
cabo de las 24 horas se procede a repetir el tratamiento.

Recomendaciones Generales. - Alimentacién blanda y co-
mo complemento dietético’ dOSlS terapéutlcas de compleJo B y-
vitamina C, lo cual favorece a 1a C1catrlzac16n tlsular

 PACIENTES AMBULATORIOS. . . . . . . .

El tratamiento consiste en aislar las zonas més ataca
das, limpiandolas suavemente con torundas de algodén tratan-
do de eliminar la seudomembrana y los residuos superficiales
no adheridos. Sin hacer movimiento de barrido sobre zonas -
amplias una sola torunda.

Aunque haya desaparec1do e¢ dolor no es prudente ha—~
cer raspaje y curetaje dema31ado profundos,pues cabe la p051
bilidad de que se extienda la 1nfecc16n hac1a los tegldos -
mas profundos. : : ‘ i

En general estan contraindicadas lasrextracéiones o -
el legrado, hasta después de 4 semanas, cuando el paciente -
se encuentre sin sintomas y evitar asi la posibilidad de una
exacerbacién de la sintomatologia aguda.



Una vez efectuado lo anterior se manda al paciente a-
su casa recomendandole no tomar bebidas alcohblicas, no fu-—
mar, evitar condimentos, ejercicios prolongados o expoéicio-
nes al sol, debera& enjuagarse cada 2 horas con una solucibn-
a partes iguales de agua tibia y agua oxigenada.

Efectuar su cepillado, el cual estaré 1imitado ala -
eliminacién de residuos superficiales, mediante un ceplllo -
suave. Se le recomienda también el uso del hllO dental e -
irrigacién a presién mediana. :

Se aconseja el uso de platos y cublertos separados -
evitando contactos intimos, claro que no se ha demostrado la
contagiosidad de esta enfermedad pero hasta que no se elimi-
ne dicha posibilidad debemos evitar mecanlsmos de transml— -
sién como medida preventiva. St

Por 1o general al 51gu1ente dia. del tratamlento el pa
ciente se encuentra en mejores cond1c1ones el dolor ha dis-
minuido o desaparecido, las zonas atacadas estén erltemato——
sas ya sin la seudomembrana. -

Entonces procedemos a la e11m1nac1on de factores pre-
disponentes medlante el curetaJe suave de la encia '

Es 1mportante la ellmlnac16n completa de los 1rr1tan—
tes locales para el éx1to del tratamlento,debemos,en caso de
que existan, ellmlnar zonas de contacto alterados, 1rregu1a-
ridades en los bordes de las obturaciones, etc.

En general la oclu316n debe ajustarse para evitar en-
los més posible la 1mpacc16n de alimentos y los traumatismos
por oclusibén y demas defectos que predisponen a la enferme--
dad, se cita al paciente al siguiente dia dandole las mismas




instrucciones de la cita anterior,en: casyfde ua el uso del-
agua oxigenada provocara efectos. molestos se saré solo agua

tibia para los enjuagatorios. <37

Por lo general el pac1ente acude a la tercera c1ta, -
sin molestia alguna, clinicamente podemos observar cierto --
eritema en las zonas més afectadas,la encia puede notarse al
go adolorida a la palpac16n. Lo

En esta cita se repite el raspado y curetaje, se le -
ensefla al paciente técnica de cepillado y'ldsfnrocedimientos
para el control de placa, primordiales para. el éxito del tra
tamiento y el mantenlmlento de la salud del perlodonto.

le indicamos al paciente suspenda loszcclutorlos Ccl--
tandolo nuevamente para efectuar el raspado y'allsado de las
superficies dentarias. . :

Es comin que el tratamiento sea suSpendidovar>el pa-
ciente ya que han cedido todas las molestias peroren’reali-
dad es aqui cuando el tratamiento requlere de mayor atenc1on
necho que debe indicarse al pac1ente. o

Al cicatrizar las lesiones caracteristlcas cono res--
puestas al tratamiento, suelen dejar un margen glnglval en -
forma de maseta, anfractuoso lo cual favorece 1a retenc1én -

de alimento y por con51gu1ente a la rec1d1va de la 1n£lama~-
cibén gingival. ' : ‘ ‘

Esta posibilidad se ellmlna medlante el tratamlento -
quirargico en este caso glnglvectomia y glnglvoplastia hecho
esto no esta por demis insistir en el control efectivo de la
placa por parte del paciente.



54

GINGIVITIS CRONICA DESCAMATIVA e

Trastorno‘gihgival’bbéojédmﬁh’fuéidéSCfita por Tomes-
el que le did el nombre. de G1ng1v1tls Descamatlva ‘Difusa Crb
nica. Esta enfermedad es. més frecuentemente dlagnostlcada en
mijeres, generalmente después,de 105,30 allos, pero en ocasio
nes se presenta a cualquier edad después de la pubertad y -
asi mismo en hombres.VSe puede manlfestar tamblén en bocas -
de sdentadas. G

Aspectos Clinicos;;}

Este tipo de- glng1v1tls se desencadena en. dlferentes—
grados, sigue su 51ntomatologia y apar1enc1a clinlca cuya ca
racteristica es la falta de querat1n12ac16n del tegldo.

En la forma leve clinlcamente se observa erltema difu

so de la encia marglnal 1nterdentar1a ~1nsertada, este ‘es-
tado es indoloro, pero es. detectable porqu i

color generalizado. : e

Esta forma es més co_
afios de edad generalment
librio hormonal. =

de desequl-

La forma moderada presenta man1£estac1ones mas marca-
das y es comin en personas de 30 a 40 anos, la encia margi--
nal e insertada presentan manchas rojo brillante y zonas gri
ses. La superficie de la encia se torna lisa, brillante y --
blanda, que a la presibén se deprime levemente, observandose-
que el epitelio no se adhiere a los tejidos subyacentes, ade
mas de que a la mas leve estimulacién este epitelio se desca
ma dejando expuesto tejido conectivo que es sangrante.




55

Sintomatologia.

Los pac1entes.ref1eren una sensac1én de ardor y sensi
bilidad a los cambio nicos y. que al inhalar aire por la-
boca sienten dolor, tan los alimentos condimentados-
ni el cepillado ya °oca31ona denudac16n de la super-
ficie gingival lo g 2 dolc S

La forma,Sé manlflesta con areas 1rregu1ares -
en las cuales la en ‘ tra denudada y de- colorac16n
rojo magenta (subido S

Al quedar expuesto el tegldo epltéllal se torna frlable, Fa-
cilmente desprendlble, con’ 1o que algunos vasos - superf1c1a——
les se rompen y llberan un?liquldo acuoso observandode una -

es bastante dolorosa, con una - -
or seco en toda la‘boca,fque-es -
mas marcado en las zonas glnglvales dpnudadas

constante sensac1

En esta afeécién cOmo'en*las antes descritas la super
ficaie lingual se we menos afectada que la labial, ya que la-
lengua y la ficcidén de los alimentos dlsmlnuyen la acumula——
cidén de irritantes limitando la inflamacibn. :

Etiologia,

Se dice que se trata de un estado degénerétivo cuyas-
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alteraciones inflamatorias'son secundarias por tal motivo se
ha dado en llamar gingivosis. Sin embargo se mencionan como-
factores etiolégicos el desequilibrio hormonal, deficiencia-
de estrbgenos y testosterona en la mujer y en el hombre res-
pectivamente, ademés de deficiencias nutricionales, todo es-
to aunado a factores locales predisporentes los que vienen a
agravar el cuadro. '

Tratamiento, - . o

No se conoce un tratamlento especiflco.
ca con estrégenos lﬁ,ales o‘ enerales no
sultados p051t1vos.J'fv

T rapéutl

tradiol y ACTH.

Segin Older una combinacién de pomada an
cionada a concentraciones elevadas de vitamina Ay D

s éfi§
caz y ayuda a restablecer el estado del epitelié,fi- o

Posteriormente Zegare111 vy Col encontraron que una -
pomada con 0,5% de prednisolona resultd eficaz en un caso -
de gingivitis descamatlva crénica de 25 anos de evoluc16n

Sin embargo puede ser Util el masaje de las encias, -
primeramente con copas de caucho y posteriormente”cOn'cepi——
llos blandos para favorecer la queratinizacidén de los teji--
dos.

Tomando en cuenta que la inflamacibn es un cambio im-
portante en la gingivitis descamativa crbnica y esté& asocia-
da a irritantes locales que van a agravar ciertas manifesta-
ciones de desequilibrio general, debe ser necesaria la elimi
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nacibén o correcciéhjdeffbdb"factor etiolbgico local, Trata--
miento que puede basarse en la enseflanza al paciente de una-
correcta técnica de ceplllado control de la placa, hasta el
tratamiento a base de raspaJe y curetaJe o) blen agustes oclu
sales seqin el caso '

GINGIVITIS DEL 'Em‘mzo "

Se ha dlChQJ sta glng1v1tls se. presenta en un 35%

a 50% en muJeres embarazadas pero con grado de afecc16n dife

rente, La causa: de la glng1v1tls del embarazo no se conoce -
con exactitud pero se han propuesto muchas teorias.

Entre ellas se‘encuentran los factores 1rr1tat1vos V-
locales, de def1c1enc1as allment1c1as, falta de estrégenos -
utilizables en los tegldos gingivales y altos nlveles de pro
gesterona circulante, f En la actualidad algunos autores han-

dicho que un factor muy 1mportante es la falta de hlglene -
oral,

E1l embarazo acentia la respuesta gingival a los irri-
tantes produciendo un cuadro clinico diferente del que se -
produce en personas no embarazadas, por lo que podemos decir,
que este estado es. un factor modlflcante secundarlo.~--

La 1ntensi?adﬁde la leSLbn se. exacerva a partlr del -
20, y 3er. mes del embarazo..

Caracteristicas Clihicas: Vascularidad pronunciada, -
encias inflamadas, color que varia del rojo azuloso al rojo-
brillante, edema de encia marginal e interdentaria que se -
hunde a la presibén es de aspecto liso brillante, blanda y -
friable, tendencia hemorré&gica.
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Estos camblos se: presentan indoloros a excepcién de -
que se encuentren compllcados con 1nfebc16n aguda, ulceras -
marginales, etc. SR ' T

La encia 1n£lamada forma masas: c1rcunscr1tas de aspec
to tumoral denominados tumores del embarazo que es idéntico-
al granuloma pibdgeno y parece ser una extensibén de la hiper-
plasia inflamatoria, este tumor crece desde las papllas in--
terdentarias y su tanano es varlable

TRATAMIENTO.-'Los Casos leves de hlpertrofla glnglval
durante el embarazo suelen responder aun tratamlento conser
vador, observando una hlglene bucal satlsfactorla, puede ser
de gran utilidad la aplicacibén local de astringentes leves -
(colutorios orales) como enjuague. La mayor parte de las le
siones desaparecen esponténeamente algunos meses después del
alunbramiento, por lo cual estd indicado un tratamiento ex--
pectante. Si la masticacibédn ocasiona hemorragias, O en caso
de existir Glceras se-deben extirpar quirtrgicamente ayuda--
dos con anestesia local y cauterio eléctrico, que ayuda a re
ducir el sangrado. '

Algunos autores oplnan que la gingivitis y los tumo--
res del embarazo, pueden obedecer a deficiencias de Acido as
cbrbico, por lo que recomiendan agregar a los alimentos de -
100 a 300 mg. de Acido ascérbico al dia durante el embarazo.

GINGIVITIS MENO#AUsiCAe(GiAgiVitisfAxréfica'Senil)

con51go 51gnos v sintomas leves con -
los primeros trastornos menopau51cos, unque no es un estado
COIan‘ JESEE S N P PR . W :

Lesién qﬁe‘

La dismiﬁuéiénfdefe$tr6§énqsfe$_ﬁﬁfféctbr eticlbgico-
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importante, pero asociados siempre a irritacién local.
Caracteristicas Clinicas.-

Disminucién de la secrecibm salival y como consecuen-
cia la encia y el resto de la mucosa bucal son secas, bri- -
llantes y facilmente hemorraglcas, el color varia entve la -
paiidez o el enrojecimiento anormal L

Las sensaciones del gusto suelen.estar alteradas como
resultado del cambio que sufren los epitelios lo ‘que -indica-
atrofia de las papllas,_las pacientes se quejan entonces de-
una sensacidbn de ardor;_ L ‘ .

Las prbte51s son ca31V1ntolerables para los tEJldOS,
ercontrandose en oca51ones'teJldo necrosado en la zona de -
aroyo.-

Dichas manlfestaC1ones suelen 1nten51£1carse con el -

t2ampo, llegando a presentar zonas con lesiones descamadas -

de forma 1rregular y erltematosa, variedad de g1ng1v1tls des
camativa. : ) '

Generalmente las pacientes menopdusicas emocionalmen

tz son muy sensibles debido al stress producto del 16gico -
cambio de vida que en algunos -casos provoca cancerofobia.

Tratamiento. - Muchos de los sintomas desaparece con-
uria terapéutica a base estrégenos y vitaminas. Ademas del -
control adecuado por parte del C.D. sobre higiene bucal de -
l1a paciente se obtendrén resultados satisfactorios. '
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GINGIVITIS ESCORBUTICA

Debido a la deficiencia de vitamina C que primeramen-
te produce escorbuto que se caracteriza por di&fesis hemorré
gica y retardo en la cicatrizacién de heridas.

Los signos clinicos dé esta enfermedad son fatiga, ja
deo, letargia, anorex1a deWQadez artralgias petequias en-
la piel, eplstax1s, equ1m051s, edema de tOblllOS, anemia, --
etc, (B

La gingivitis puede preceder a las alteraciones antes
mencionadas pero en si la deficiencia de vitamina C, no cau-
sa gingivitis a menos que 3ctﬁen irritantes locales. Es de--
cir si un paciente con deficiencia de'vitamina C, presenta -
gingivitis ésta es originada por irritantes locales, claro -
que la deficiencia de la vitamina'C, agrava la respuesta gin
gival ante la irritacibn,giggiygl;;hér;7”7,

Caracteristlcas.e»Agrandamlento edemas hemorragia, -
coloracidn rogoyazulosa1de la encia.,'j”f" SRR

Tratamiento Puede ser conveniente la terapéutica a-
base de vitamina’Q;::de 300 -a.500 mg al dia repetido en va-
rias tomas) una- semana antes y. una después de realizado el-
tratamiento local que en éste y en otros casos es primor---
dial para el éxlto;q¢l‘tratam;enxo.
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CAPITULO IV

DIFEREN’IES METODOS DEn DIAGNOSTICO y e

Dlagvéstlco. es. la habllld lestreza de ,Liﬁico -
para descubrir, reconocer,e/lden, '
proceso patolbdgico. o

Constituye una cadena léglca de deducc16n.y dlferen—-
ciacidn cuya base es el 1nterrogator10 explorac16n f151ca -
ademés cée los estudios de laboratorio indicados, esto da la-
posibilidad de identificar signos tempranos de enfermedade s-
degenerativas comunes, deficiencias nutricionales y enferme-
dades metabblicas y poder establecer asi el plan terapéutico
mis adecuado para cada caso, :

Generalmente las-enfermedades bucales son de diagnés-
tico facil debido a sus rasgos tipicos; sin embargo algunas-
requieren de un estudio mis metédico y general,en estos ca--
>s, para establecer un diagndstico ya sea de presuncibén, di
ferencial o definitivo, el examinador experto debe hacer un-
rapido repaso mental de los principales procesos patolbgicos
Tara ir eliminando, por exclusién, los mis probables.

93]

Diagnbéstico Clinico.- Es uno de los métodos m&s usa--
Zos y mas gsencillos, el diagnbdstico clinico es la identifi--
cacibén de una enfermedad que se basa solo en observacibn y -
waloracién de signos y sintomas clinicos de la entidad pato-
“5gica (observables con los ojos, palpables manualmente), -
aanque este método de diagnbético lo practicamos con frecuen
Cla y nos puede llevar a un diagnbéstico correcto y debemos -
considerar gque su utilizacibén se debe limitar a identifica--
<16n de aquellas enfermedades cuyos caracteres especificos -
son ellas mismas y en los casos que el proceso patolbégico -
~lene poco o ningun parecido con otra enfermedad.
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A).- Historia Clinica General

B).- Historia Buca

C).-Molestia Principa

laen

strlbuc16n de tértar‘ faiy -
subgingival. . - )
Profundidad de bolsas;(medléién)
5.- Anomalias anatémicas

.~ Inserciones anormales de frenillos
- Forma y estado de las papiias
.- Profundidad de vestibulo -
.~ Tamafioc y forma de la lengua
.= Relaciones oclusales, traumiticos-
~_con los dientes en contactos prema
. turos

- 11.- Facetas de desgaste de los dlentes
. 12.- Movilidad dentaria e

. 13.- Restauraciones inadecuadas =

;}T4,+'Hlperquerat051s de,lasimugqsas
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.- E1 dlagnéstlco de la enfer-
medad periodontal, debe ser. complv' itado con. estudlo radio

lbgico preciso y poder determlnar la magnltud'de_la enferme-
dad. : o

Debemos tener presente que la gran mayoria de le51o-—
nes de la regidén maxllar central no tlenen la su£1c1ente €S-
pecificidad para permltlr la 1dent1f1cac16n por este Gnico -
medio, ya que en algunos casos estas le31ones hacen pensar -
en otro proceso dlStlntO{ Por"llo.cuando se depende solo -
del diagnbstico radiplébi:' e corre el rlesgo de error.~,

La informacién obtenida es. esenc1al y no esiposible -
obtenerla de otra7

una exploracibén fisica o sugerlr areas para dlcha
exploracién.



64

3.- En un solo plano se pueden reglstrar hueso alveo- -

lar, proceso alveolar v espac1o perlodontal de -~
las caras me51al dlstal a

prdximales;

Los datos obtenldos n la explora016 clinlca ‘se han-
de anexar al estudlo radloléglco para lograr u , 1nterpreta-
cibn mas certera, ademés nos da la oportunldad de comprobar-
si son adecuados los métodos clinlcos empleados."

En oca31ones;la:radlografia revela 51gnos de absor- -
cibn bsea,entonces la causa se debe expllcar por medlo de la
exploracibn clinlca. Ty '

En general un buen estudlo radloléglco orlenta cier--
tas fases de la explora016n £131ca dando _por resultado un --
diagnbstico adecuado R '

Estudios de Laboratorlo.-Sonde gran 1mportanc1a para
el diagnbéstico y para la reallzac1on del plan de tratamien-
to, éstos son complemenuos valiosos de la explorac16n clini-
ca y de la historia. clinlca del pac1ente

Un resultad negativo. aras veces'permlte legar a ~—
una conclusién, si ' 51empre es

definitivo.

“d0rcuando‘éi‘aspecto de-
ente da datos de hemorragias-

Estudlo Hem
la encia o 1la hlstorla delvp
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frecuentes. Ademés cabe la p031b111dad de que la Diabetes -
sea un factor compllcante,de la afecc16n perlodontal yes -
una indicacibén para 1a determlna01én de gllcemla en ayunas,

El estudio hematoléglco a su vez nos puede indicar la
nece sidad de practlcar un estudlo para la determinacién de -

niveles de calc1o ¥ fésforo en sangre, detectar hlperparatl_
roidismo. o S

B10p51a
nos glnglvalesk”

uele se_fde gran ayuda enialgunos trastor

~ucosas, pénflgo o 1iquen piano

Es 1mportante!para la realizacibn del -1agnést1co:d1-
ferencial. R

CltOlOgla Exfollatlva;-rIndlcada cuando por algﬁn mo-
Tivo sea unp031ble hacer la. blop31a, ﬁtll en e dlagnéstlco-
Ze lesiones bulosas o ve31culares.~ B

Consiste en un examen al microsCopio*de células obte-
:»idas por raspado de la superf101e de 1e51ones sospechosas,
=1 material obtenido se extiende sobre un portaobaetos y Se-
“ija con alcohol al 95%. & :

Estudios Bacterianos.- Indicados cuéhdo_se presentan-
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infecciones, en generaifébmo'abéceso periodontal agudo o una
osteomielitis, quélnoﬁre$p0nden'al tratamiento antibibtico.-
Mediante este tipo de estudios se determina el germen infec-
tante y por lo taﬁfdfei”férmaco al cual es sensible,

D1agn63t1co7Qu1rurg1cov- No suele ser raro que el - -
diagnbéstico de 1z “pueda establecer. medlante 1a
exploracibn quirfirgica

La sospecha d > con-
firmar mediante una incisi bera- -
ciétn de un exudado?muyépgrulento

El quiste bseo 1deopat1co,que aracteristlcas -
clinicas y radiogré&ficas pueden Sugerlr 1agnést1co pue-
de identificarse de forma definitiva por medio de una explo-
racibébn quirGrgica, por-el hallazg”

_1a;caV1dad 6sea vacia
de tejido quistico. '

Diagnéstico TerapéUtiCO.; A veces, el diagnbéstico se-
establece después de un periodo inicial de ‘tratamiento. En -
otras palabras hay algunas enfermedades cuya ddentidad es di
ficil establecer baséandose en su. cuadro clinlco, datos anam-
nésicos, técnicas de: laboratorlo o ambos que- 'se reconocen en

forma segura por su réplda respuesta al tratamlento espeCifl
co. : SR ‘

- sta,al~tfatam1ento nos da la-
clave del diagndéstico; a unqu este procedlmlento se emplea a
menudo, se recomienda- que se

De esta forma,

1 [vsolo en aquellos casos en
los que el diagnbstico no pue‘e’establecerse féc1lmente de
otra manera, e ot

Es el procedimiento de iﬂentificéCiéh‘que se hace li-
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teralmente en el mlsmo s;t107 orreJemplo'*"'répldo o 1nme__

te y el de mé.scon.f‘l
crado de seguridad

son de gran importancia t:
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lidad. Una perfecta familiarizacibébn con la forma en que el -
proceso patolbégico afecte a la boca y a los maxilares, el es
tar enterado de las técnicas de laboratorio adecuadas, asi -
como de la importancia de los resultados alterados, y sobre-
todo la destreza necesaria en la preparacibdbn de las partes -
diagnbsticas del caso historiado.
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tratamiento y cuélfb la
ciente. Se debe planear el tratamlento tomando en cuenta el-
estado de salud general del pa01ente, ‘ya que alterac'ones
organicas ex1stentes v1enen a:modlflcar el trat
tivo, e

Por la rel; - ge-

resLauradora 5

Los- pacxentes;dlabétlcoﬁwpresentan menor_r631stenc1a-
a la infeccién, y a menos: de que reélban ;atamlento médi
co adecuado, la enfermedad perlodontal puede causar una rapi
da destruccidn. R

B).- Gestacibn.- Durante el embarazo la reaccibn ante
los irritantes es exagerada. En estos casos el tratamieato -
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sera de sostén, m°d1ante la escariodoncia subgingival ademas
de instrucciones sobre higiene oral y control de placa.

De no existir alteraciones durante el embarazo puede-~
efectuarse el tratamiento completo, en este caso las inter--
venciones quirtrgicas han de quedar terminadas entre el 3er.
y 60. mes de gestacién.

C).- Menopausia.- Suele trastornar de tal grado a la-
paciente que en estas circunstancias estdn indicadas las me-
didas paliativaé{;haétafqué se encuentre debidamente contro-
lada y adaptada a ééte periodo de modificaciones hormdnales.

D) - Def1c1enc1as Nutr1c1onales - Stress y desequlll-
brios endécrlnos dlsmlnuyen la. r851stenc1a y la- capac1dad de
reparaciébn de los tejldosthn estos casos se establecera un-
tratamiento perlo onta alf‘tlvo hasta que se corrlgan di--
chos estados} §;;,;,>:¢-w~»

E).— Afecc1ones Dermatoléglcas.— Algunas Alterac1ones

de este tipo. co
erapéutica per
pha enfermedad

roderma dlfuso hacen 1nsegura la-
;que‘los efectos generales de di--
fﬁjéhfunalcontraindicacién.;,

egundq Grupo Enfermedades _que
n leltar el Tratamlento.

- Afecciones. Cardlovasculares.— En pac1entes con -
alterac1ones'cardlovasculares ‘es: ‘necesario obtener por parte
del médico tratan “‘na autor12ac16n para efectuar el trata-
miento perlodo ;

b) -»Dlscrac1as Sanguineas y Enfermedades Hemorragi--
cas.- Bl tratamlento c'”nlco de estos pacientes provoca algu
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nas dificultades.

Contaglar al C D;;

a).- Enfermédadé ihfeéciosas.-

Le51ones orales producto de enfermédades tales como—
sifilis, (en caso del que el C.D. presente ’
continuidad al estar atendlendo a un paC1ente 51f111t1co és
te recibiré Lratamlento a base de pen1c111na benzatinlca)

Tuberculosis (no Sefh” T
tratar pacientes. tuberculoso
dlspuesto)

b).- Hepatitis Viric

Para taiic5§67éékrécdﬁendébléiei1uso'defguantes duran
te el tratamiento del pacierite afectado,_deberé separarse el
instrumental con el que se tratb6 al paciente para su espe--
cial esterilizacidn, en caso de sdspecharse contaminacidbén se

aplicaran inmediatamente d031s de Gama Globulina humana (Se~
ro Glubln)

En general el tfatamiento periodontal cohsisté,prinqi
palmente, en procedimientos locales,recordath"qué,casi'siem
pre la enfermedad gingival es producto de la accién de facto
res locales, por lo tantc el tratamiento local en ocasiones -
es suficiente dando resultados satisfactorios; pero cuando -
se sospecha alguna causa sistémica se aplica entonces una te
rapéutica sistem&tica, complemento del tratamiento local.
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‘ TratamientOQBééicbiLocal:

1.~ Tratamient
la inflamacibn gingiva
tableciendo as{ el
gingivales que,den
lud periodontalr

dos. blandos - Ellmlna016n de -
sas yﬂlos factores causales Es-
ngival y las relaciones muco--
ultado la preservac16n de la E

2.~ Tratam uncional,- Consiste en -
eliminacién de car: ccib margene: restaura
nes defectuosas; remode
nos proporcionaré

ticas, ortodéntlcos ferullzac16n 'y correccid efhébitdsi

Por lo tanto en'el tratamlento perlodo
te se convierte’ en”parf1c1pante actlvo en: el Ce -te;
tico perlodontal ' el mantenimiento de la3sal = V_tegridad
de su boca. ' ' o

Tratamiento a_Basé de}Giﬁg;ygc

En algunos casos seré necesario efectuar procedimien-
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tos mas extensos, como:puede ser:ellmlnac16n de . bolsas ¥ gin
givectomia y v1ene

Pue dehltféf

1.~ Median lisando la zona ra-
dicular a 1nterva1 ical no-
dan resultados po iti .

: zaf,ﬂéh
Gingivectomia, -

En el prlmer‘caso esta ndicado. cuando ex1sten bolsas
suprabseas, en el que la pared oléa sea edematosa. Si
la pared se presenta flrme y flbro’ Ji_fpensaré en recurrir-
a procedlmlentos qulrurglcos sea’ cual sea la profundldad de-
la bolsa. L ' -

Por lo- tanto la Glnglvectomia estaré 1nd1cada en pre-
sencia de bolsas supraéseas profunda el eircaso de- que ‘la -
pared se presente. flbrosa, y en Glngl 1s’rue nos deJan en-
cias y papilas irregulares que v1enenkavsér un factor decisi
vo de recidivas (Glnglvoplastia) i
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FISIQIERARIA BUCAL-:
También llamada fase de mantenlmlento con51ste prin-
cipalmente en el ceplllado glnglvodental y- la estimulacién -

de los tejidos perlodontales que derlva de dlChO ceplllado

La flsloterapla bucal no se debe con31derar como una-

“o trata——

1la enfermedad:,

El cepil 1c pacios
interdentales par : :

a).- Evit f'" ore las es-
tructuras de soporte 1o tanto, acumulacién -
de dentitrus. allmentlc1os. ' e '

b).- Acelérando~e1 metabolismolde'las‘éubstancias en-
tre células yfvasos;sanguineos; asi el masaje hace que el --
contenido de los vasos linfaticos y los glébulos rojos de —-
los capilareerean impulsados hacia las Vénﬁlas abriendo asi
los capilares,a,la sangre arterial.y" g

c) - El1 ceplllado aumenta e mantlene el grado de que-

ratinizacién del epltello y lo fortalece contra las lesiones
locales. : o '
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CaracteriétiéésfﬂéiQCépilibQDéﬁtél{g;,ﬁ5f5

a).- El ceplll de
plastico.

varios grupos. de
ra mayor de 12,mm,

Se le plde al pac1ente que nes muestre ‘como hace su -~
cepillado, ante un espejo ‘al darnos cuenta de sus errores -
en la técnica, se le- expllca lo que hace N se le ensefla la -
técnica correcta, empezando siempre por vestlbular superlor-
del lado derecho, y terminando en el lado izquierdo, después
las caras palatinas, al final las superficies masticatorias.

. ;Mépgbdbé,i .’de_i_cjé_pill ado Dentario:

Hntes son mejor -
’aracteristlcab selec

Las nece51dades de dntermlnado ,pa
satisfechas medlante 1la comblnac16n de
cionadas de dlferentes métodos

METODO DE BASS (lepleza del Sufco) con cepillo blan
do: Comenzando por 1as superf1c1es vestibulo proximales en -
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la zona molar derecha, colbéquese el cepillo paralelo al pla-
no oclusal con las cerdas hacia arriba, pdr~detrés de la su-
perficie distal del Gltimo molar, colocindose las cerdas a -
45 grados r=specto del eje mayor de los dientes y fuércense-
los extremos de las cerdas dentro del surco gingival y sobre
el margen gingival, asegurandose de que las cerdas penetren-
en el espacio interproximal, activese el cepillo con un movi
miento vibratorio hacia adelante y atrés, esto limpia detrés
del Wltimo molar, la encia marginal, dentro de los surcos -
dingivales y a lo largo de las superficies dentarias proxima
les, L ‘

METODO DE STILLMAN:.- Se coloca el cepillo de modo --
que las puntas de las cerdas queden en parte. sobre la encia
y en parte sobre la: porc16n cervical ‘de los dlentes. Las cer
das deben ser oblicuas al eje mayor del dlente,y orientadas-
en sentido apical.:Se'hace presién lateralmente contra el -
margen gingival hasta producir un empalidecimiéntc per¢epti-
ble. : S : e T

Se separa el ceplllo para permltlr_qu 1
va a la enciap:,' Fien A

Se apllca presvbn varlas veces y se_,‘ i “Cepl’—
1lo un mov1m1ento rotatlvo suave c0n los extremos de las -
cerdas en posicién. : ' : '

Repltlendo el proceso en todas las superf1c1es denta-
rias, iniciandose en la zona molar superior, procedlendo sis
tematicamente por cuadrantes en toda la boca..

Para lograriéliéséérdéyias:supéfficies linguales de -
las zonas anterlores superlor e 1nfer10r el mango del cepi-
1lo estar& paralelo al plano oclusal las superficies oclusa
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les de 1los molares y: premolares se llmplan colocando las cer
das perpendlcularmente alzplano oclusal y lograr que pene- -

tren en la profund:dad de’los/'urcos y espac1os 1nterprox1ma

MELODO DE. STILLMANMMODIFICADO” e es com accibn -
vibratoria comblnada de‘la"*cerda'“con del ce—
pillo en sentido del;e ayor- de e

El CeplllO se. coloca en la lineaxmu g ,glf: con -~
las cerdas dlrlgldas hac1a afuera de la'c _6n ; y;se aétlva—
con movimientos de frotamlento en la encia 1nsertada;‘en el-
margen glnglval y en la superficie" dentarla“}Se glré'el man
go hacia la corona y s vibra mlentras se muevef‘_vképlllo

METODO' DE CHARTERS:.— El cepilic seicoloca'sobre el -
diente, con una angulac1on de 45° grados con las cerdas - -
orientadas hacia la corona, después se mueve el cepillo a lo
largo de las superficies dentarlas hastavque los costados de

las cerdas abarquen el margen glnglval CbnSErvandc la angu-
lacibn. TG0 R

Girando levemente elgéép“
de modo que los extremos toqu
penetren interprqximalmehpg

Sin qultar 1as cerdas. ,
manteniendo la p051C16n doblada dek as}cerdas.

La accién rotatpria,se-¢Ontiﬁaa;i11éve9éQel'cépillo -
hasta la zona adYacente y repitase el procedimiento, conti--
nuando &rea por 4rea sobre toda la superficie vestibular, --
después se pasa a lingual, '
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Para-limpiar las superficies oclusales, fuercense sua
vemente las puntas de las cerdas dentro de los surcos y Ffisu
ras activAndose el cepillo con un movimiento de rotacién,

METODO DE FONES.- En.el método de Fones el cepillo se
presiona firmemente contra los dientes y la encia, el mango-
del cepillo queda paralelo a la linea de oclusibn y las cer-
das perpendiculares a las super£1c1es dentarias vestlbulare
Después en sentido rotatorlo con los maxilares ocluidos y la
trayectoria esférica del ceplllo conflnada dentro de ‘los 1i-
mites del pllegue muCOVEStlbular.'7 '

METODO FISIOLOGICO = Bell y Smlth descrlben un método
2n el cual se hace esfuerzo por ceplllar la encia de manera-
comparable a la trayectorla de los aliméntos en la mastica--
cibn. Esto comprende movimientos suaves de barrldo que CcO--
mienzan en los dlentes -y siguen. sobre el margen gingival y -

la mucosa glnglvalslnsertada.

El hilo dental es un método eficaz para la limpieza -
Je las superficieS'déntarias proximales; hay varias maneras-
de usar el hilo dental, se recomienda un trozo de hilo alre-
dedor de 90 mm y envuélvanse los extremos alrededor del dedo
medic de cada mano, pasese el hilo sobre el pulgar derecho y
=1 indice izquierdo e introdizcaselo en la base del surco -
gingival, por detras de la superficie distal del Gltimo dien
te en el cuadrante derecho del maxilar,

Con un movimiento vestibulo lingual firme, hacia - -
atras y adelante, 1lévese el hilo hacia oclusal’ para despren
der todas las acumulac1ones super£1c1a1es blandas,'repltléna

dose varias veces y pésese al espaC1o 1nterprox1mal

La finalidad del hilo dental es ellmlnar la placa, no
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desprender restos flbrosos7deka11meatos acunados entre los -
aucho, madera y plésti

Cuando la encia;llena el?espac1o 1nterdentarlo el co
n0 de caucho se usa para ellmlnar el surco gingival en las -
superficies Drox1ma1es,tamb1én son de utilidad cuando se han
creado espaC1os 1nterdentarlos por la pérdlda de tegldo gln_
gival. \ , , e

No hay que forzar las puntas ‘entre la paplla 1nterden
taria intacta y los dlentes ello crearé un espacio que no -
existia antes ‘la. punta se actlva mediante un mov1m1ento ‘de-
rotacibn, lateral o vertlcal llmplando la superf1c1e denta-
ria proximal, y al mlsmo tlempo haciendo presibn contra la -
superf1c1e glnglval y llmplandola : :

Aparatosld'5Irriga¢ién\Bucal.:

La 1rr1gac16nmcon agua es un accesorlo e£1Caz de la -
higiene bucal, que cuando se utlllza ademés del ceplllado -
proporciona ventaJas mayores ‘que las obtenldas medlante el -
cepillado solamente.r : fde Pl

Cuando se usa- 51gu1endo 1as 1nstrucc1ones del fabrl——
cante, no produce dafio en los" teJldOS bucales blandos o du--
ros o en restauraciones dentales. No de sprende la placa de -
los dientes, pero retarda la acumulacién de placa y de calcu
los, reduce la inflamacidn gingival y la profundidad de la--
bolsa, aumenta la queratinizacibdn gingival, elimina bacte- -
rias de la cavidad oral con mayor eficacia que el cepillado-
y los colutorios. '
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El uso de colutorios dnicamente no es suficiente para
mantener una buena higilene bucal o salud gingival, son por -
lo general, de gusto agradable hacen sentir la boca limpia y
2liminan parcialmente los residuos sueltos de alimentos des-
>ués de la comida, pero no desprenden 1a placa dentaria.

MASATE GINGIVAL:

ncia ébﬁTUn cépil1o'de dientes pro-
ali 'y éumento de la-actividad mitd
egldo'conectlvo,se afirma que el

masaje mejora'la”éi ;lﬂc1bn, el aporte de nutrientes y oxi-
geno a los tegldos yflé remoc16n de productos de desecho y -
el metabolismo de los teJIQOS, pero también se reconoce el -
riesgo de la le51én glnglval a causa del masaae descontrola-

duce engrosamient:
tica en el epitel:

Inh 1b1doresQuimlco de la Placa osCélculos

El ceplllado correcto y- elementos accesorlos son de -
lo mas eficaz para el control de placa es: de gran importan-
cia que el pac1ente se habltue y-aplique sin descuido la en-
sefianza del C.D,. ya que féc1lmente se. :mstalan nuevas acumu-
laciones y en,consecuenc1a 1a 1nstalac1én de la enfermedad -
gingival. G ‘ ‘

Los productos‘quimlcos preventlvos que 1mp1d1eron la-
formacién de la placa o.su adherenc1a al dlente, que de stru-
yeran o eliminen la placa antes de que se calqlflque, 0 que-
alteraran la quimica de la placa de manera que impidieran la
calcificacibn, reducirian significativamente la formacibdn de-
calculos,

Se ha estudiado mucho acerca de auxiliares quimicos -
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que puedan ser capaces de impedir la formac16nfd' la'placa o}
bien eliminarla antes de su ca1c1f1cac16n

Algunos agentes quimicos se han adlc1onado a pastas -
dentifricas, colutorlos, gomas de mascar, etc., obteniéndose
diferentes grados de eficacia; entre éstos se menciona al as
coxal (4cido ascébrbico, percarbonato de sodio y sulfato de -
cobre), cloruro de cetil piridinio, rincinoleato de sodio, -
silicona hidrosoluble, urea, vitamina C, agente catibnico de
superficie activa, gluconato de clorhexidina al 2%, etc,

Finalidades-del'controlfde placa Bacteriana§

riodon--

la boca. tratadap, L

El pac1ente debe ser motlvado para gque desee mantener
limpia su boca, para Su proplo beneficio. B

El cepillado eskel pfoCedimiento terapéutico preventi
vo v auxiliar méis importante administrado por el paciente. -
En ningln otro campo. de la medicina puede el paciente ayudzr
tan eficazmente en la prevencidn y reduccidén de la gravedad-
de una enfermedad como en la gingivitis, mediante el cepiliz
do complementado, segin las necesidades individuales con la-
limpieza interdentaria. ' |

Con instruccién v superv151én, es posible que los pa-
cientes reduzcan la frecuencia de la gingivitis mas eficaz--
mente que con sus habitos usuales de higiene bucal.
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El pacienté'lim i
ces por dia, . despué
co minutos.

te la dieta (alimentos fi--
'nse ar”al paciente que incluya ali
mentos flbrosos duros ensu dleta partlcularmente al final-
de las comidas. ‘ e

Control de 1
brosos duros), hay q

“é,tbé que[coﬁtiehen‘Sééaioééif*

La llmltac16ngde,1a71ngest16n de azucarqy'a11mentos -
endul zados con Sacarosa ayuda a dlsmlnulr la formac16n de la
placa. B e :

Bl término de Profilaxia bucal se refiere a la limpie
de los dientes en el consultorio dental, que consiste en-
remocién de placa, materia alba,ycéléulos y pigmentacio--
rnes, ademis para proporcionar el méximo beneficio al pacien-
te, la profilaxia debe incluir lo siguiente:"

jY

[
U

1.- Uso de Soluc16n reveladora o tabletastpara detectar la -

2,~ Ellmlnar 1a placa y calculos s»praglyg'
tancias acumuladas en la superf1c1

3.~ limpieza y pulldo & los dlentes.
<.~ Aplicar agentes téplcos preventlvos

Examinar las restaurac1ones‘" i
genes desbordantes y{c”ntornos; ximales de restaura---
ciones. ST R e e e

W
I
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6.- Buscar signos de nnpactac16n de allmentos chspides émbo
los, contactos proximales anormales o rebordes margina--
les desgastados que serén corregldos para prevenlr 0 Cco-
rregir acunamlentovde 1os allmentos. '

No se recomlenda el aauste oclusal proflléctlco en au
sencia de pruebas de tra,<ij o1 oc1u516n en prev1516n de -
un dafio futuro.rri, e

doncia Preventiva:

La Ortoddnéig n

Es importa
dontal, al 1gua1 qu
del niho determln

N su tratamlento ya que la oclu51on -
‘perlodontal del adulto“jf;

Es precisogqﬁ a per10donc1a preventlva se extlenda-

réas alléd del consultorlo‘dental hacia las comunldades ya -

que a pesar de queﬂia mayoria de las enfermedades gingivales

- periodontales son prevenibles con métodos igual de efica--

25, o mas que los que ayudan a la prevencibn de la caries--

dental, ya que la enfermedad periodontal sigue siendo la cau
sa principal de la pérdida de dientes en los adultos.
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coNCLUSTIO

ecuado;al pr1nc1p10 de la-
1ntegr1dad func1onal de

Iniciando un tr
enfermedad, nos perm1
la cavidad oral

Indudablemente el estado general ﬂ°l pac1ente afecta

a los procesos metabbllcos, que preservan la salud Perlodon-
tal. ‘ S '

‘ »Wfdo general que cause G1ng1v1tls o-
bolsa Perlodontal hay pruebas de que. los efectos lesivos de
los irritantes. locales

Aunque no haya :

. as fuerzas oclusales anormales -
son agravados por; ;de£1c1enc1a nutr1c1onal u otras altera—

ciones generales

Como el enféfmqrnéhse da cuenta que tiene algin pade-
cimiento glnglval “en 1los estados incipientes; es necesario-
insistir en que se. hagan examenes orales mAs minuciosamente
para, advertir al paciente sobre el estado de sus tejidos pa-
rodontales, DebemCS'porrtodos los medios a nuestro alcance-
tratar de descubrir los factores locales que pueden provocar
lesiones y siempre. que sea p051ble corregirlas,al mismo tiem
po, procurar ellmlnar todas las causas potenciales en los pa
cientes, teniendo-la- precauc16n de no ir a crear con nues- -
tros trabajos,. cond1c1ones que favorezcan o provoquen las le
siones, con esto_logramos el mantenimiento de la funcibn - -
oral correcta, evitando en forma efectiva pérdida innecesa--
ria de los dientes,

La pérdida de dientes, la Caries y las irregularida--
des, alteran la anatomia funcional natural que debe proteger
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a las Papilas y Bordes Gingivales contra los traumatismos.

Debemos ‘enfocar siemp
males mayores.




HISTOLOGIA
Prof. Balint Orban
Editorial Labor
3a. Edicién en espafiol

EMBRIOLOGIA BASICA
Keit L. More ‘
Traducido al espanol porfel
Dr, Santlago Saplna R.:
Ta. Ed1c16n.

TRATADO DE HISTOLOGIA
Dr. Arthur §
Edltorlalnl

Kh. Thoma :
Edltorlal Uteha
2a. Ed1c16n en Espanol

ANATOMIA PATOLOGICA ENTAL
Tomas Velazquez
La Prensa Médlca:MéXI
1a. relmpre516n

PATOLOGIA ORAL
Robert Gorlln-Henry /
Salvat Editores =

PATOLOGIA BUCAL
S.N. Bhasckar
2da. Ediciébén

86



0

10,

1.

12.

14.

15.

TRATADO DE PATOLOGIA -
Stanley L. Robblns _;a*f'7°'

Editorial Interamerlcana;
3a. Ed1c16n : FEARE

DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL
Edward J. ZegarelllyA - Hayma_
Salvat Edltores :

TRATADO DE MICROBIOLOGIA.C
Ernesto Cervera Barron MQC
Editorial Porrta fi f.

4a. Ed1c16n ey

ANATOMIA DENTAL DE DIAMOND
Moses Diamond D,D. S .
Editorial Uteha =
2da. Ediciébn en Espanoli

ENFERMEDAD PERIODONTAL, VANZAD
Jhon F. Prichard
Editorial Labor

2da. Edicién en espanol

PERTIODOMTOLOGIA CLINICA~{
Dr. Irving Glickman ; ’,_
Editorial Interanerlcana
1a. Ediciébn en espanol

PERIODONCIA D“ ORBAN
Daniel A. Grant- Irv1ng B
Frank G. Everett :
Editorial Interamerlcana
4a. Edicibn o

MEDICINA BUCAL DIAGNOSTICO_. '~ TRATAMIENTO
Dr. lester W. Burket =~ .
Editorial Interamericana

6a. Edicién en espaiiol

87




16.

17.

18.

19.

20,

MEDICINA INTERNA DE CECIL LOEB

Por P.B. Besson y MacDermont ],w;,,~a
A, Foch y Pi.

9a. Ed1c16n :

Edltorlal Interamerlcan'

Marcuééigi; o
12a. Ed1c16n

PROPEDEUTICA ODONTOLOGICA
M1tchell Slanalsdh ”f_,
Ed1t0r1a1 Interamerlcana

CONTROL DE ENFERMEDADES TRAN I
Publlcac16n Técnica- No,
por la Secretaria de Salubrl
A51stenc1a :

MANUAL DE PARMACOLOGIA CLINIC
Frederik H Mayers :
Edltorlal el Manual M

88



	Portada
	Índice
	Prólogo
	Capítulo I. El Parodonto, Anatomía, Fisiología, Histología
	Capítulo II. Generalidades
	Capítulo III. Clasificación de Gingivitis
	Capítulo IV. Diferentes Métodos de Diagnóstico
	Capítulo V. Tratamiento General
	Conclusiones
	Bibliografía



