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PROTOCODLO.

En estae tema voy a describir la clasifica-—
cién de las enfermedades gingivales y parodontales.

De estas enfermedades perioddnticas, la mis
comin es la gingivitis, de ahf el interés para desarro--
llar la tesis sobre este tema.

La enfermedad periodontal comprende estado—
de afeccidén de los tejidos periodontales que son: la en-

cfa, el ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento.

La enfermedad periodontal, salva unas pocas

axcepciones, se inicia en la encfa marginal e interdenta

ria y progresa apicalmente. Las excepciones son las pe-—

riodontitis y las lesiones por trauma oclusel, en donde—

los cambios anormales comienzan en las astructuras pro—
fundas.

La enfermadad gingival @8 consecuencia de —
la reaccidn del tejido contra uno o més irritantes, va——
riaciones del medioc ambiente local y sistémico.

El aumento de la intensidad de la inflama—
cién conduce a una acentuacidn de la sintomatologfa cli-~
nica con una pérdida mis evidente de la forma del tejido

provoca la hemorragia, ecusada de retractibilided y rece
si6n de la encia.
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La clasificacidén de la enfermedad gingival-
y periodontal proporclone una clave para ciferenciar di-
versos procesos patolégicos que afectan al periodonto. -
Para proporcionar el méximo ds ayuda en el diagr\Gstico y
tratamiento, las enfermedades se clasifican sobre la -

base de tres criterios. 1) Caracterfsticas clfnicas, 2)-
Cambios patolégicos y 3) Eticlogfa.

o

Considerando estos tres aspectos la claalfi
cacién que voy a describir es satisfactoria.

a. Gingivitis marginal crdrica.
b.— Gingivitis ulceronecrozante.
c.~ Gingivitis alérgica.

d.~ Gingivitis descamativa.

e.~ Gingivitis hormaonal.

f.— Bingivitis herpetica aguda.
g.- Gingivitis hiperplésica.
h.- Periodontitis.

i.~ Periodontosis.

Se considera que la gingivitis y la perio——
dontitis comienza y se mantiene por la acclfn de una -

masa bacteriana adherida a la superficie do los dientes,



gue recibe el nombre de placa bacteriana.

La placa bacteriana es uno de los principa-
les factores desancadenantes de la enfermedad gingival.

Aungue también hay stres ca

que pueden producir la enfermedad gingiva

a.

otros causas v Tactores-
1 como son:

Fiaicos.

Quimd cos.
Sistémicos.
Psicosométicos.
Iatrogénicos.

Condicionales.

Todos los informes epidemiolégicos coinci—
den en que el ndmero de personas con parodontopatfas ge-

neralizadas y destructivas aumentan con la edad, pero
esto no quiere decir que principian en la sdad adulta; ~

-~

sino que desde la erupcidn de los dientes pueden empezar,
s6lo que la pérdida de los disntes se presenta més tarde.

Es necesario conocer y velorar los tejidos-
de soporte, y as{ mismo inculcar medidas de pravencién,



EL PARDDONTO EN SALLUD.

El periodonto es el tejido de proteccién y-
sostén del diente y se compone del ligamento periodontal
encfa, cemento y hueso alveolar.

El periodonto esta sujeto a variaciones mor
Foléglcas y funcionales, as{ como cambios con la edad.

Por lo tanto este capitulo se trata de las-
caracter{sticas normales de los tejidos del periodonto,

cuyo conocimiento es necesario para comprender la enfer-
medad periodontal.

ENCIA.

La encfa se divide en Arsas marginal, inser
tada e interdentaria.

ENCTIA MARGINAL.

La encf{a marginal es la que rodea al diente,
a modo de collar, y se halle demarcada de la encia inser
tada adyacente por una depresién lineal poco profunda, -

el surco gingivael. Generalmgnte un ancho mayor que un ~
milimetro. i

El surco gingival es la hendidura somera al
rededor del diente limitada por la superficle del diente
y el epitelio que de V y solo permite la entrada de una—
sonda roma delgadoa. La profundldad promecdio del surco -



gingival ha sido registrada como 1.8 mm.

ENCIA INGERTADA.

La encia insertada se continda con la sncla
marginal. £s firme, estrechamente unida al cemento y hue
so alveolar subyacente por una
genas.

P i ]
varl sy

red isnsa de Tibras colé-
Il aspecto vestibular de la encfa insertada se -

extiends hasta la mucosa alveolar rglativamente laxa y -
mévil, de las que la separa la lfines mucogingival.

El ancho de la encfa insertada en el sector
vestibular, en diferentes zonas de la boca, varfa da mo-

nos de 1 mm a 9 mm. En la cara lingual del maxilar infe

rior, la encfa insertada termina en la unién con la mem-
brana mucosa gque tapiza el surco sublinguel en el piso -
de la boca. La superficie palatina de la encfa insertada

se une imperceptiblemente con la mucosa palatina, igual-
mente firme y resi stente.

MUCOSA  ALVEOLAR.

La mucosa alveolar, sopara la encia insertg
da por la unidn mucogingival, se exltisnde hasta sl fér—
nix vestibular. Es una mucosa blanda y delgada, con ad-

herencia luxa al hueso subyacente y de un color rojo mis
intenso que la encla insertada. Se observa también fi—
bras musculares que se insertan muy cerca del borde gin-—
givael o en la punta de la papilé interdentarlia; estas -
bandus ds fibras musculares que estin cublertas por la -
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mucosa alveolar, el revestimiento epitelial de la mucosa
glveolar es més delgada, no tlende a queratinizarse ni -

se prolonga en el interior del tejido conectivo subyacen
te.

ENCIA INTERDENTARIA.

La encfa interdentaria ocupa el richo gingi
val, gue es el espacio interproxdmal situado debajo del-
&rea de contacto dentario. Consta de dos papilas, una -
vestibular y una lingual.

Cada papila interdentaria es piramidal; la-
superficie exterior es afilada hacia el &rea de contacto

interproximal, y la superficie mesial y distal son leve-

mente concavas. Los bordes laterales y el extremo de le

papila interdental estén formados por una continuacién -
de la encia marginal de los dientes vecinos. La parte me
tia se compone de la encfa insertada.

CARACTERTSTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

La encfa marginal consta de un centro de te
jido conectivo cubierto de epitelio vwscamoso estratifica
do. El1 epitelio de la cresta y de la superficie externa
de la encia marginal es queratinizada, contiere prolonga

ciones epiteliales, prominentes y se continda con el epi

telio de la encia insertada. E1l epitelio de la uuperf‘i:

cie interna esté desprovista de prolonguclones epitelia-—

les, no es gueratinizade y forma el tuplz del surco gin-
gival.



FIBRAS GINGIVALES.

El tejido conectivo de la encfa marginal as
densamente colégena, y contiene un sistema importante de
haces de fibras colégenas, denominadas fibras gingivalues.

tas fibras gingivales tienen las slguientes
funcienay: mantener la encfa marginal firmemente adosada
contra al diente, para proporcionar la rigidez necesaria
para soportar las fuerzas de la masticacién y unir la en
cfa marglnal con el cemento de la rafz y la encfa inser—
tada adyacente. Las fibras gingivales se disponen en
tres grupos: gingivodental, circular y transeptal.

—

BINGIVODENTAL.

Estas son las fibres de las superficies;
vestibular, lingual e interproximal. Se hallan inserta-
das en gl cemento inmediatamonts dsbajo del epitelio en-—
la base dsl surco gingival. En lag superficles vestibu-
lares y linguales se proyectan desdn el cemento, en for—

ma de abanico, hacia la cresta y la superficie externa -
de la encia marginal y terminan cerca del epitelio. Tam—
bién se extienden sobre la cara extorna del periostio -
del hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan en -
la encfa insertada o se unen con el periostio. En la ~
zona interproximal, las fibras ginglvodentales se extien
den hacia la cresta de la encia interdental.



CIRCULAR.

Estas fibras corren a través del tejido co-

nectivo de la encla marginal e interdental y rodea al
diente a modo de anillo.

TRANSEPTALES.

Situadas interproximalmente, las fibras -
transeptoles forman haces horizontales que s8 extienden-

entre el cemento del diente vecino, en los cuales se ha-

1lan incluidas. Estén en el &rea entre sl epitelio de -

la base del surco gingival y la cresta del hussoc inter-—
dental.

SURCO GINGIVAL, EPITELIO OEL SURCO, ADHERENCIA EPLTELIAL,

La encfa marginal forma la hared blanda del

surco gingival y se encuentra unida al diente en la base

del surco nor la adhersnclia epiteliasl. El surco asté cu

bierto de epitelio escamoso estratificado muy delgado, -
no queratinizado, sin prolongacién epitelial. Se extien-
de desde el limite coronarlo da la adherencia epltelial-
en la base del surco hasta la cresta del margen gingival.
El epitelio del surco es extremadamente importante, pues
to que actla como una mambrana seripermiable a través de
la cual pasan hacia la aencfa los productos bacterianos -

lesivos y los lfquidos tisulares de la encfa se filtran-
en el surco.



ADHERENCIA EPITELTAL.

Es una banda de modo de collar de epitelio-—
escampso estratificado. Hay tres o cuatro capas de espg

sor al comienzo de la vida, peroc su ndmesro aumenta a -

diez e incluso a veinte con la edad; su longltud varia -
entre 0.25 & 1.35 mm. la longitud y el nivel gque se en-

cuentra adherido el epitelio dependa la etapa de la srup

cifén dentaria y difiere en cada una de las caras denta——
les.

La adherencia epitelial se une al esmalte —
por una lém.na basal (membrana basal). la lémina basal -
estd compuesta por una léamina densa ( adyacente al esmal
te ) y una lémina llcide, a la cual se adhisren los hemi
desmosomas. Estos son agrandamientos de la capalintern;
de la cé&lula epitelial denominadas placas de unidn., La -~
membrana celular consta de una capa interna y otra exter
na separada por una zona clara. Ramificaciones orgénicas
del esmalte se extienden dentro de la lémina

donss. A e
gida que se mueve a lo largo del diente, el epitelio se~
une al cemento afibrilar sobre la corona y al cemento
radicular de manara similar.

cia epitelial al diente.

Asimismo, liga la adheren-

La adherencla epitelial &l diente estéd re—
forzeda por las fibras gingivales, que assguran a la en-—
cfa marginal contra la superficie del dients. Por esta -
razbn la adherencia epitelial y las fibras ginglvales
son consideradas como una unidad funcional.
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LIQUIDO CREVICULAR.

£1 surco gingival contiene un lfquido quo -
se filtra dentro de €l desde el tejldo conectivo gingl-—
val, a través de la delgada pared del surco. El 1fquito-
creviculer: 1) Limpia el material el surco, 2} contlo-
ns protelinas plasmlticas adhesivas gue pueden mejorar la
adherencia epitelial al diente, 3) posee propiedades an-

timicroblanas, y 4) pueden ejercer actividades de anti-—-
cuerpos on defensa de la encia.

El 1fquido crevicular se produce en peque~—
flas cantidades en los surcos de la encfa normal, es un ~
producto de filtracidn fisiolégico, de los vasos sangui-

neos, modifica a medida gue se filtra a travis del epite
lio del surco.

ENCIA INSERTADA.

La encfa insertada se continfa con la encia
marginel y se compone de epitelic escamoso estratificado
y un estroma de tejido consctlivo subyacente. El epitelio
se diferencf en: 1) Una cepa basal cuboide, 2) una capa~
espinosa de células poligonales, 3) un componente granu-
lar de capas miltiples de células aplanadas con grénulos
de gueratohialina besSfilos prominentes en el cltiplaswa
y nicleos hipercrdmicos contrafdos, y 4} una copo corni-
ficadu queratinizada, paragueratinizada, o las dos.
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ENCIA INTERDENTAL.

Cada papila interdental consta de un niclao
cental de tejido conectivo densamente colégeno, cubierto
de epitelio escamoso estratificado.
nicas en el tejido conectivo del col.
la erupridn y o

.
L]

Hay fFibres oxitaléd-

En el momento de-
rante un perfudo positerior, el col se en
cuentra cubierto de epitelio reducicdo del esmalte. Esto-
es destruldo en forma granular y remplazado por epitelio
gscamoso ostretificado de las papilas interdentales: Du-
rante ests perfodo en que el col estd cubisrto por epite
lio reduclido del esmalte, es muy susceptible a lesiones~

y enfermedades, porque la proteccidn que proporciona
este tipo de epitelio es inadecuads.

DATOS CLINICOS Y MICROSCOPICOS NORMALES.

COLDR. Rosa coral, es producto paor _ T
te sanguireo, el espesor y el grado de gueratinizacidn —
del epitelio y la presencia de células gue contienen pig
mentacidn., ( Encfa marginel e insartada ). E1 color de~
la mucosa alveolar es rojo, lisc y brillante, la diferen
cia de la encfa insertada es que el upitelio as delgado-

y no gueratinizado y los vasos sangufngos son més abun-—-—
dantes.

TAMAND.

Corrasponde a la suma tel voluman de los -
elementoc celulares e intercelulares y su vusculariza——
cidn, ta slteracidn del tamefo es uru caracteristlca co
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min de la enfermedad gingivel.

CONTORND.

La forma varia considerablemente y dependo-
de la formacién de los dientes y su alineacién en el

arco, de la localizecidn y tamefio dol drsa de contacto y
las dimegnsiones de los nichos ginglvales vestibular y —-
lingual.

—

TEXTURA SUPERFICIAL.

Presenta una superficie firmemente lobulada
como una céscara de naranja. La encfa insertada es pun-
teada, la encia marginal no lo es. La parte central de-

las papilas interdentales es, pero los bordes marginales
son lisos.

Es una ceracteristica de la encia sana y la
reducecién o pérdida del punteado es un signo comin de la

o o &

enfermednd ginglval.

CONSISTENCIA.

La encia es firme, con excepcidn del margen
libre movible, esté fuertemente unida al hueso adyacente.
La naturaleza colégena de la lémina propie y su contigli
dad al mucoperiostio del hueso alveolar determina la con
sistencia firme de la enclfa insertada. Las fibras gingi-
vales contribuyen a la firmeza del margen gingival.
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LIGAMENTO PARODONTAL.

Es la estructura del tejldo conectivo que -

rodea a la rafz y la une al hugso. Es la continuacidn dul

tejido coneciilvo de la encia, y se comunican con los espu-
cios medularas a través de canales vagsculares del huesn.

Los elementos més importantes del ligamento
periodontal son las fibras colégenas dispuestas en haces y
que siguen un trayecto onduledo. Los esxtremos de las fi-——

bras principales, que se insertan en el husso y cemento
son las fibras de Sharpey.

Las fibras principales del ligamento se —

distribuyen en grupos: Transeptales, de la cresta alveolar,
oblicuas y apicales.

TRANSEPTAL..

Estas se extienden interproximalmente sobre
la creste alveolar y se incluyen an el cemento del diente~
contiguo por debajo de la adherencia epitelial.

CRESTA ALVEDLAR.

Estas se extienden oblicuamente desde el ce
mgnto, debojo de la adherencia epitelisl hasta la cresta -
alveolor. Gu funcifn gy equilibrar el empuje coronario ds
las fibras més opicales, ayuda a mantener al diento en el-
alveolw y realstir los movimientos de lataeralidad.
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HORI ZONTALES.

Estas fibras se extienden desde el cemanto-

hacia el hueso alveolar. Son de mayor cantidad en el 1igg
mento.

FUﬂCién; van a sonortar 1gs §

uBrz8s 08 mas-—
ticacidn, lateralidad y apical o exfoll

acidn.

0BLICLO.

Es el grupo més grande del ligamento, se ex
tiende desde el cemento al hueso en dirsccidn incisal u -~
ocluseal.

Funcidén, soportar las fuerzas de la mastica
cidn.

APICAL.

Se irradian desde

el cemento hacia el hueso
an la zona del aepice.

Su Funcidn es do coportar ia fuerza-
de la mastlcacidn y exfoliacién.

En el tejido conectivo interticiael, entre -
los grupos de fibras principeles, se hallan fibras colége~

nas distribuidas con menor irregularidaed, que contienen va
sos sanguineos, linféticos y nervios.

Estas fibras son: Fibras glésticas gue son-
relativamante pocas vy fibras oxitalénicug ( acidorresisteg
te) que se¢ riispone principulmente alredodor da los vasos y
sg insertan un el cemento del tercio cervical de la rafz.
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TRRIGACION LINFATICA DEL LIGAMENTO Y LA ENCIA.

Los linfAticos complementan el sistema de
drenaje venoso.

Nace en el tejido conectlvo de las papilas -

de todos los dientes { anteriores, posturiores, supariores
g inferiores ).

Para drenar las encias y el ligamento perio—
En los dientes inferiores se dirlige al agujero -
mentoneano de ahi a la cadena submaxilar y en el superior—

van del agujero infraorbitario y de ehi @ 1la cadena subma
xilar de nddulos linféticos.

dontal.

FUNCION DEL LIGAMENTO.

Las funciones de ligamento son: fisicas, for
mativas, nutricioneles y sensoriales.

lLas funciones fialcas del ligamento, os trans
mitir fuerzes oclusales al huesn; insercién del diente al—
hueso, mantener los tejidos ginglvales en su relacién ade-
cuada con los dientes, reslstir al impacto de las fuerzas—
oclusales v provisidn de una envoltura de tejido blando -~

para proteger los vasos y nervios de leslones producidas -
por fuerzas mecénicas.

Las funciones formutives del ligamento parti
cipan en la formacidn y resbsorcidn que se producen duran—



16

te los movimientos fisioldgicos del diente, en la adapta—-

cién del periodonto & las fuerzas oclusales y en la repara
cién de lesiones.

Las funciones nutricional y sensorial del 1i
gamento provee elementos nutritivos ol cemento, hueso y en

cfa mediarnte los vasos sanguineos y proporciona drenajo
linféatica.

La inervacién del ligamento confiere sensiblili
dad propioceptiva y téctil, que locallize fuerzas extrufias~
que actlan sobre los dientes.

CEMENTOQ.

£s un tejido duro con sustancia intercelular
calcificada que presenta una disposicién en capas elrede——
dor de la raiz del diente.

Existen dos tipos de cemento,-
el acelular y el celular.

Fl cemento acelular es claro, sin estructu——
ras definidas, puusto que los cementoblastos que lo forman
no quedan incluidps en las sustancias depositadas, como -
suele ocurrir en ul cemento celular durante la formacidn -

del diente, fibras colégenas se incorporan al cemento a me

dida que éste se va formando. Las fibras incluldas se co-

nocen con el nombre de fibras de Sharpey. El cemento acelu
lar cubre la porcién cervical de la rafz, extendiéndose a-

veces sobre toda lo reiz, salvo la porclén apical, donde -
aparece gl cemento celular,

El comento celular es de naturaleza parecida
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al hueso, pudiendo transformarse més tards en acelular.

En las lagunas se encuentran los cementoci—-
tos cuyas prolongaciones forman numerocus anastomosis. Las

relaciones de estas celular con la matrlz del cemento son-
idénticas a las que existen entre los ostiocitos y el hue—
so. Pero a diferencia del hueso, el comsnto no se reabsor

be sino que forma incrementos por adicidn de capas nuevas,
una sobre otra.

HUESO ALVEOLAR.

los elementos tisulares del proceso alveolar
no difieren de los huesos de otra regién. La porcién alvog
lar Asea de 1los procesos alveolares tapiza los alvenlos

dentales destinados a la insercidén de las rafces de los
dientes.

Es un hueso delgado y compacto, que presenta un-
gran nimero de peguedos orificlos para el pasc de los va—-

s05 sangulnnmos, Linfélicos y fibrus nerviosas.

A nivel de la crests del proceso alveolar, -
el hueso alveolar se fusiona con las placas corticales da-

los lados labial y lingual. E1 hueso alveolar contisne -
las terminaciones incluidas de las fibras conjuntivas de -

la membrena periodontal { fibras de Sharpey ). La porcidn-
esponjosa del proceso gue ocupa 8l rea situada entre las—
placas corticales y el hueso aslveolar, recibe el nambre de
hueso de =zoporte, esta formacién esté en contlinuidod con ~
la parte esponjosa del cuerpo de los maxilares. Lo parte ~
esponjosn ocupa ceasi todo el tabigue interdental, con ex——
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cepcién de una porcidn relativamente pequefia de la placa -
labial o lingual. En ésta, la regidn incisa posee menos -
hueso esponjoso gue la regidn incisiva de las &reas de los
molares. La disposicidn arqguitecténica y la naturaleza de

las trabéculas estén relacionadas con lns exigencias de la
funcidn.

Los tejidos Sseas sufren transformaciones --—
continuas que consiste esencialmente an adicidn y resor——-
cién fsea. En el hueso alveolar las llamadas lirmeas de ce-
mentacidn permiten distinguir las lémelas contiguas.

En efecto, cuando una superficie Gsea perma-
nece intacta cierto tiempo, se observa la formacidn de ~
las 1ineas bas6filas. Estas lfneas son vlSlblBS en secciu
nes donde han ocurride las fases de adicidn o resorcidn, -

expresando, por lo tanto, los cambios que acontecieron an—
teriormente.

El hueso slveolar es gl hueso depositado al-

lado del ligamento periodontal, apoyéndose en el husso de-—
soporte. Una o varias arterias, venas y fasciculos nerv1o

sos estén alojados, en sentido longitudinal, en el proceso
fseo interradicular. Las ramas de estas arterias, venas vy
nervios penetran en el ligamento periodontal a través de -
los mdltiples orificios de las placas cribriformes.
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INFLAMACION.

La inflamacién es un factor de inmunidad del
organismc por luchar contra su medio, para poder sobrevi-—

vir, significa gue posee la capacidad inherente de adaptar
se a su adversarin, vencerlo o destrulirle.

La funcién de la inflamacidén consiste en mo-
vilizar todas las defensas del cuerpo para llevarlas al -
campo de batalla con el fin de ellminar la fuente del dafio.
Esta puede ser de Indole fisica y quimica o puede trutarse
del ataque de algdn microorganismo patSgeno.Sin embargo, -
sea cual fuere la causa del trastorno, los cambios tisula-

res gue se producen en la inflamacidn son inicialmente los
mismos y sirven a los siguientes fines:

1) Llevar a la zana ciertas células fagociti
cas (leucocitos, polimorfonucleares neutréfilos,

moemSfFne—e

A
AL W

gos e histiocitos) que engloban y dirigen bacterias, célu-
las muertes u otros desachos.

2) Transportar anticuerpos al lugar {pussto-
gue los anticuerpos son gammaglobulina modificadas, ello -
se logra mediante el paso de liquido y protefnas plasméti-~
cas de los vasos sangufneos al interior de los tejidos).

3) Neutralizaer y dilulr sl factor irritante.

4) limpiar la extencién de la inflemacidn -



20

( por medio de formacifn de fibras, fibrosis o ravestimien
to con tejidos de granulacidn).

5) Iniciar la reparacién.

lLa respuesta inflamatoria se pusde dividirse

1) Inflamacién aguda.
2) Inflamacién subaguda.
3} Inflamaci6n crénica.

4) Inflamacién granulomatosa crénica.

Los cuatro tipos no constituysn entidades an
teramente distintas. Transiciones de uno al otro pueden -
presentarse en cualquier momento. Representan reacciones -
de los tejldos a una lesidn v a la apaniciGn de una u otreo
depende del tipo y la intensidad del factor irritante y la
naturaleza del hu@sped.

La inflamacién aguda se desarrolla en el si-
guiente orden.

1) Constriccifn arteriel seguida de dilata-
cién, ‘

2) Aumento de la corriente sangufnea a tra-
vés de arteriolas, capilares y venulas.
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3) Dilatacién y mayor permiabilicdad de venu-
las y capilares.

4) Exudado de liquido © sdema.

5) Retraso o estancamlarto de la corriente -
sanguinea.

6) Paso de glébulos blancos a través de la ~
pared vascular.

Inmediatamente después de producirse la le——
sifn, sobreviene una constriccién arterial transitoria se~
guida de la vasodilatacién e incremento de le irrigacidn -~
sanguinea a través de arteriolas, capilares y vénulas.

En la inflemacién, el paso de proteinas plas
mAticas a los tejidos conduce a un incrementc de la pre—
sién osmdtica extravascular e interfiere con el retorno
del lfguido al extremo venoso del capilar.

Esta circunstuncia lleva a le ulterior forma
cién de edema. E1 1fquido del edema en una inflamacién po-
see un peso especifico y un contenido de protefnas mayores
gue en ciertas condiciones no inflamatorias y coagula con-—
facilidad. Tel lfguido se denomina exudado.

Aungue normalmente los elementos celulares —
de la ssngre se desplaza en el centro de la corrients san—
gufnea, mientras que el plasma lo hace por la periferia, -
al disfminiir la velocidad de la corriente low elementos ce
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lulares comienzan a moverse & lo largo de las paredes de -
los vasos. Las célulaes endotelielesde la pared vascular ga
vuglven pegajosos, y los leucocitos se adhiersn a ellas.

Las células en particular leucocitos neutri=-
filos abandonan entonces el vaso sangufneo, entran esn lo&-

tejides circundantes y se mueven hacia sl lugar de la lg—-

el
eJ1CCS Clriunoanue

sién.

En consecuencia la inflamacidn aguda se ca—-

racteriza microscipicamente por edema, leucocitos polimor~
fonucleares.

Clinicamente se distinguen por tumor ( a cau
sa del edema) rubor, calor ( debido a hiperemia ) y dolor.
Este es producido por la presién e irritacién que experi-—
mentan las terminaciones nerviosas locales por causa de
los productos resultantes del producto inflamatorio.

Cuando el agente irritante gque produce la in
flamacién asguda es vencido o eliminado, el proceso inflama
torio se resuelve. Esto implica un drenaje paulatino o 11
quido edematoso del lugar, por medio de los vasos linféti-
cos o las venas, en tanto los elsmentos celulares de la -
sangre que habrien invadido la zona vuelven a la circula—
cibén o bien son destruidos o fagocitados localmente. De
este modo el tejido retorna gradualmente & la normalidad.

Agpecto quimico de la inflamacién aguda. Se—
ha observado que, sea cual fuera el tipo de la lssién, los
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tejidos reaccionan de una manera més o menos idéntica. -
Esto se debe por lo menos en parte, al hecho de gue cadn -
vez una célula es dafada o destrufda procediendo de modo -
que se produzca la 1esién, libera une serie de sustanclas-
quimicas, llamadas mediadores guimicos, gue desencadenan -

el proceso de inflamacidén. Dichas sustancias son:

Exudina.— Promueve la permebilidad capilar.

Necrosina.— Causa protedlosis o destructidn
del tejido.

Pirexina.— Ocasiona fiebre.

Factores de promocién del crecimiento.- Cons
truyen a la reparacién.

INFLAMACION SUBAGUDA, CRONICA, GRANULOMATOSA CRONICA.

Una inflamacidén poca intensa, prolongada y —
p roliferativa la inflamacidn crdnica, sobreviene cuando -

el irritents os de poca virulencie, si la resistencia del-
huésped es buana o cuan o la inflamacién aguda ha estado —
en las (ltimas fases reparativas. Microscopicaments se ca—
racteriza por la presencia de linfocitos y plasmocitos y —~
proliferacidn fibrobléstica. Mientras que la inflamacidn -
aguda desaparwce en el cursc de algunos dfas hasta 2 o 3 -
semanas, la crdnica se proleonga a través de un perfodo de-
meses o0 afios. Un proceso inflamatorio que presentan caruc-—
terf{sticas tento de tipo agudo como crdnico, se denomina -
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inflamacidén subaguda y suels perdurar semanas o meses.

La inflamacifin crinica pusde ser de tal Indg
le que la respueste tisular se caractarise no sblo por la-
presencia de linfocitos y plasmocitos, sino tambiéh por -
una prominente proliferacifn de histisciios \macrufagosj -
Estos puesden constituir masa difusas o circunscritas. Semeg
jante tipo de reaccién representa una inflamacién granulo-

matosa crérice y se presenta en parsonas tuberculosas, si-
filis, sarcoidosis.

COMPONENTES CELULARES DE LA INFLAMACION.

Los elementos celulares gue intervienen en -
di stintos tipos de inflamacifn incluyen leucocitos polimor
fonucleares neutréfllns, leucoci tos polimorfonucleares ba-
s6filos, plasmocitos, monocitos y macréfagos o histigcitos.

Leucoci tos polimorfonucleares neutrdéfilos. -
Es la célula predominante de la inflamacién aguda. Los gré
nulos neutrdfilos contienen protefnas, y cuando ss rompen—
liberan sustancias tales como proteinasa, nucleasa y liso-
zimas., La durscidn de la vida de un leucocito polimorfonu
clear madurc es tan sflo de una siete horus y sus funcio~--
nes son, fagocitosis y lisis de las bacterlias, fibrina y -
tesechos celulares. Cuando los neutrf6filos mueren liberan-—
proteasaes y lipasas gue provocan disolucibn de los tejidos.

Leucoci tos polimorfonucleares eosindfilos. -
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Los leucocitos polimorfonucleares eosindfilos se observan-
en pacientes con hipersensibilidad e infecciones parasita-
rias, Se presentan en tejidos en vias de curacidn.

Leucocitos polimorfonuclesres basofilos. La-
funcidn de estas céluless es= desconocidd, pero se creen que
contienen heparina e histamina. Probablemente desempefian -
algln papel en el control de la inflamacidn.

linfoci tos. Se presentan en la inflamacidn -
crénica. Saon levementes fagocitados, pero su funcién primor
dial consiste en transportar y liberar anticuerpos.

Plasmositos. Se presentan en la infleamacién

crdénica. Estas células han sido identificadas ahora como -

las principales productoras y transportadoras de anticuer-
pos.

Monoci tos, macrifagos o histiocdtos. Los mo-
nocitos de la sangre y los macrdfagos o histiocitos da los
tejidos son células fntimamente relacionadas y observadas—
en pacientaes con toda clase de inflamacidn, pero ante todo
en aquellos que presentan procesa granulomatoso crénico. -
Estas células se musven con fecilided, y sus funciones son
las fagocitosis y la digestidn intracelular por liberacidn
de enzimas proteolfticas. Tembién producaen anticuerpos.
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PAPEL DE LA INFLAMACION EN LA ENFERMEDAD GINGIVAL.

La gingivitis, inflamacién de la encia, as-
la forma més comln de la enfermedad gingival,

La inflamacién se halla casi siempre presen
te en todas las formas de la enfermedad gingival, porque
los irritantes locales que producen inflamacién, como la
placa dentaria, materia alba son comunes, y los microor-

ganismos y sus productos lesivos estén siempre presentaes
en el medio gingival,

La inflamacién causada por la irritacién lg
cal origina cambios degenerativos, necréticos y prolife-
rativos en los tejidos ginglvales.

Hay una tgndenclia a determinar todas las -
formas de enfermedad gingival con el nombre de gingivi-—

tis, como sl la inflemacién fuera el dnico proceso pato-
légico que interviniera,

Sin embargo, en la encia ocurre
toldgicos que no son causados por irritantes
como atrofias, hiperplasias y neoplaseas, No
casos de ginglvitis son iguales por el hecho

procesos Pa
locales, -.
todos los -~

da gue pres
tan alteracién inflamatoria, y con frecuencia hay que -

distinguir entre inflamacién y otros procesos patolégi—
cos qua pueden hallarse en la enfermedad gingival,
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£l papel ds la inflemacién en casos aislados
de gingivitis varia como sigue:.

L

.

1) La inflamacién es el cambio patolégico ~

primario y Onico, Este es el tipo ds la enfermedad gingl
val m&s comdn,

2) La inflamacién es una caracter{stica se-
cundaria, supsrpussta a una enfermedad gingival de ori-—
gen general, Por ejemplo es comdn gque la inflamacidn com

plique la hiperplasia ginglval causada por la administra
cidn sistemdtica de Dilantina.

!

3) La inflamacién es el factor dosencadenan
te de alteraciones clinicas en pacientes con asstados ge-
nerales que por s{ mismos no producen enfermedad gingi——
val detectada del punto de vista clinico. Son sjem, gin—
givitis del embarazo y la gingivitis leucémica,
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ENFERMEDAD  PERTIODONTAL.,

La enfermedad del periodonto se clasifica -

en dos grupos 1} Enfermedad gingival y 2) Enfermedad pe—
riodontal,

Las enfermedades gingivales son aquellas -
que desdo el punto de vista clinico a la encfa, mientras
que la enfermedad periodontal es una lesifn gque destruye
los tejidos periodontales de soporte.

s

ENFERMEDAD GINGIVAL.

La forma mds comin de la enfermedad gingi~—
val es la inflamacién crénica, que por lo general se ex-

tiende hacia los tejidos de soporte y genera la enferme—
dad periocdontal,

)

Algunas formas de enfermedad gingival que—
dan confinadas on la encia,.

N

La inflamacidn es una caracteristica de to-
das las formas up la enfermedad gingival; sin embargo, -
el papel de la inflamacidén varia,

Puede ser solamente un proceso patelégico -
{ gingivitis no complicada \); puede estar sobreagregade-~
a la enfermedad gingival proliferativa o deogenerativa



29

subyacente de origen general ( gingivitis combinada }; o
puede desencadenar la enfermedad clinica en puacientes -
con estados generales que por si mismo no produzcan cam-
bios gingivales detectables (gingivitis condicioral}.

GINGIVITIS MARGINAL CRONICA,

La més comln de las enfermedades de la ef—
cia, la gingivitis crénica, es de distribucién universal,
Su causa @s um@ irritacién local, como ser una placa, -
cdlculos o restauraciones deficientes, y se presenta en-
dos formas la edematosa y la fibrosa, Los dos tipos no~
constituyen entidades nitidamente separadas. Representan
més bien los dos extremos de un procesc comin,

£l tipo edematoso, la encia estd abultada vy
ustrosa, pisrds sus irregularidades habituales y sangra
con faclilidad, l.os cortes microscOpicos demuestran que—
el epitelio escumoso estratificado y gueratinlzado, que-
normalmente cubrg la encfa, estratificado y queratiniza-
do, que normalmente cubre la encia, esta inal terada o -
bien demuestra ausencia de una capa de gueratina. El1 te-
Jido consctivo dobajo dol apitelio presenta cdema e in—
flamacién de; plasmocitos, leucocitos neutréfilos y linfo
citos. El infiltrado celular es particularmentn acentua
do en la zona del espacio subgingival. La inflamacién -
no se extlande al interior del espacio de ligamento pe—
ricdontal ni an la medula del hueso adyacente, No hay re

1
-
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sorcifn de la cresta alveolar, La adherencia epitelial es
normal,

TRATAMIENTO,

Consiste en la eliminacién de la causa lo-—
medlante instrumentos manuales o dispositivos ultra-~
sfnicos, luego la racuperacién es répida,

o~
(=

El tipo fibroso de gingivitis crénica cons—
tituye la etapa.final del tipo edematoso y se manifiesta

por una encia abultada y firme que puede sangrar durante
el cepillado.

MICROSCOPICAMENTE,

Las caracteristicas predominantes es la for
macién del tejido fibroso, perc es posible chservar plas
mocitos y linfocitos en cantidad variable, Este tipc de-
yingivitis crdnica mejora despuds de una escarificacién-

ultrasdnica y manual; sin embargo, en estados avanzados-—
pueden ser necesario la gingivectomia.

GINGIVITIS LL.CERONECROZANTE,

La danomingcién gingivitis necrozante aguda
connota una enfermedad inflamatoria destructiva de la en

ci{a que presenta signos y sintomas caracter{sticos.

Esta losidn tambldén se conoce por los nome—

] v
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bres de, infeccién de Vincet, boca de trinchera, gingivi

tis fagedénica, gingivitis ulcerativa aguda, estomatitis
fétida.

CARACTERISTTCAS CLINICAS.,

La gingivitis ulceronecrozante se caracteri
za por la aparicidn repentina, frecuentemente después dg

una enfermodad debilitante o infeccién respiratoria agu—
da,

SIGNOS BUCALES.

Las lesiones caracteristicas son depresio—
nes crateriformes socavada en la cresta de la encla que-
abarca la papila interdentaria, encfa marginal o ambas.-
La superficie de los crdteres gingivales estd cubierta -
por una seudomembrana gris separada del resto de la mucgo

sa gin

gival pour una linea eritematosa definida, En algu~
nos casos quedan sin la seudomembrarvs superficial y expg

nen el margen gingival, gue es rojo, brillante y hemorrd
gico.

Las lesiones caracter{sticas destruyen pro-

gresivamente la encia y los tejidos pericdontales subya-
centes,

El olor fétido, el aumento de la salivacidn
y la hemorragia gingival esponténea ¢ hemorragia abundan
te antn el asztimulo més leve son otros signos clinicos -
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caracteristicos,

La gingivitis ulcerocrozuante aguda se prady
ce en bocas sanas o superpuesta a la gingivitis crénice-~
n a belsgs paroduntales, La lesifn pusde circunscribir-
se a un solo diente, a un grupo de dientes o abarca toda
la boca. Es raro quo se presente en bhocas desdentadas, -~

pero luego se producen lesiones esféricas aisladas en el
paladar. blando,

SINTOMAS BUCALES.

Las lesiones son en sumo grado sensibles al
tacto y el paciente, se gueja de un dolor constantae, irra
diado, que se intensifica al contacto con los alimentos-—
condimentados o calientes y con la masticacién, Hay un

sabor metdlico desagradable y una cantldad excesiva de
saliva {rastosa.

SIGNOS EXTRAORALES Y GENERALES,

Presentan linfodenopatfa local y aumento
lave de temperatura son caracteristicas comunes de los -~
astados levaes y moderados de la enfermedad. En casos gra
ves hay complicaciones crgdnicas marcadas como flebre al

tas, pulso acclerado, leucocitosis, pérdida de apetito -
y decaimiento general.



33
EVALUACTON CLINICA,

Es indefinida, 5i no se realiza tratamien—
to, puede tener como consecuencia dastruccidn progresiva
gel periodonto y denudacién de las rafoes,

Muchas veces, su intensidad decrece y desem

boca en un astado subagudo con diversos grados de sinto-
matologia clfnica. La enfermedad puede remitir espontd-

neamente sin tratamiento. Estos pacientes suelen presen-
tar antecedentes de remisiones y exacerbaciones repeti-—

das, Tambiédn es frecuente la repeticién de la afeccidn -
en pacientes tratados,

MICROSCOPICAMENTE,

LLos cortes microscéSpicos preparados a par——
tir de una lesidn no son patognoménicos, Muestra umas Gl
ceras cublertas por fibrina y restos necréticos. El teji

do conaectivo subyacente se presenta edematoso e infiltra
do con neutréfilos.

TRATAMIENTOD,

El tratamiento de la ginglvitis ulceronecrg
zanta consiste en reposo, administracidn de l{quidos, as
pirinas y dosbridemiento de la zona con g@scarificadoreos—
manuales. Despuds del desbridamiento se cubre la Glcera-—
con una cura periotontal o una soluclén anestdsica suave,
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por sjem. una maezcla de partes igueles de kaolin y pecti
na (Kaopectate) y elixir de diferhidramina (Benadryl).
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GINGIVITIS ALERGICA,

La gingivitis alérgica, también llamada gin
givitis de células plasmdticas y gingivostomatitis idio—
pdtica, 8s una laesién de la encfa marginal e insertada,-
La mayoria de los casos tonstituyen una respuesta alérgl
ca a la gomo de mascar, pero también se han observado -~
reacciones al epitelio animal ( caspa de perroc o gato ).
En casi todos los casos se encusntra afectada sélo la en
cfa marginal e insertada tanto del maxilar como de la -

mandfbula y la lesién termina bruscamente a nivel de la-
unién mucogingival .

La encfa ss halla roja, tumefacta y a veces
51 bien algunos pacientes se quejan de una -
sensacién de ardor o dolor, la molestia ss mucho menor -~
de lo que indica el aspecto clinico,.

granular,

MICROSCOP ICAMENTE,

La encia se halla revestida por epitelio es
camoso estratificado paragueratésicoe o gueratinizado. La
ulceracifin es rara. Pusde ohservarse gus la encia se en—
cuentra infiltrada por una densa masa de plasmocitos dig
puestos en ldminas compacktas 9 en forma lobular,

TRATAMIENTO,

El tratamiento consiste en la supresién de-
la causa y el mejoramiento de la higlene bucal,



GINGIVITIS DESCAMATIVA,

Bingivitis descamativa crénica es una deno-
minacidén utilizada para describir un lLranstorno gingival

relativaments poco comn, qud an 6uU {'Orma severa presen—
ta cayacter{sticas clinicas llamativas,

La gingivitis descamativa crénica se presen
ta con mayar frecuencia en mujeres, por lo comin después
de los 30 afios, pero puede producirse en cualguier edad-
después de la pubertad y asimismo en hombres,

Se le ve-
tanto en bocas desdentadas como las dentadas,

La gingivitis descamativa se presenta en di
versos grados que pueden agruparse como sigue:

FORMA LEVE,

En su forma méds leve hay eritema difuso de-
la encfa marginal, insertada e interdentaria; el estado-

es por lo general indoloro y llama la atencidn, porgue -
hay un cambio de color generalizado, La forma leve es la
mds comlin en las mujeres entre 17 y 23 afios, por lo geng
ral sin signos generales de desequilibrios hormonales,
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FORMA MODERADA.

Esta es una forma mds avanzada, presgntan —
manchas rojas brillantes y dreas grises que abarcan lg -
encfa marginal e insertada,
[y P Sy

ataiite an

Cae

La superficie es lisa y hri
la sncia normalmente resiliente, se turna blap
Se daprime levemente a la presidn y el epitelio no—
se adhiers con firmeze a los tejidos subyacente. Al masa
Je la encfa con los dientes el epitelio se descuama y gug
da expussto el tejido conectivo subyacente sangrante, La
mucosa del resto de la boca es estremadamente lisa y bri

llante., Este estado es més frecuente en personas de 30—
a 40 afos de sdad,

FOPRMA SEVERA,

En esta forma de gingivitis descamativa en—
otras la superficie lingual se halla menos afectada oue-

la labial porque la lengua y la friccién de las excursig
nes de los alimentos reducen la acumulacién de irritan—
tes locales y limlta la inflamacidén, Esta forma se caragc
teriza por dreas lrregulares en las cuales la encia denu
dada y es de color rojo subide, Puesto que la encfa que~
separa estas dreas es azul grisaceas, el aspecto general
de la encia es moteada, La superficie epitelial se ha—
lla dasmenuzada y friable y os posible dasprendar pegue-
fias partss, Hay unos vasos superflciales gue wl romperse
liberan un liquido y exponen una superficlie roja y viva,
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L.as dreas afectadas parecen gue se desplazan
en diversas direcciones sobre la encia. La membrana muco—

sa es lisa y brillante, presenta una fisura en el carri -
llo, cerca de la lfinea de oclusién,

La lesién es de estremo dolorosa,  El pacien
te no tolera alimentos dsperos, condimentos o camblos de-
temperamento, Hay una sensaciﬁn constante de ardor seco-

en toda la cavidad bucal, gue se acentfa en las zona$ gin
givales denudadas.

TRATAMIENTO, E1 tratamisnto es insatisfactg

rio y necesariamente empirico, puessto que la etiologia
se desconoce.

Se ha efectuado la excisién quirdrgica com
pleta del tejido afectado,

GINGIVITIS HORMONAL,

El término dencta una gingivitis que sobre-
viens durante aquellas fases de la vida vinculadas con -

una alteracién o ajuste de las hormonas sexusles, como -
occurra en la adoloscencia, ¢l embarazo y la mestruacidn,

Ademds, ol empleo dg anticoncpetivos orales pueds produ-
cir este tipo de gingivitis.
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CLINICAMENTE.

ta encia estéd abultada, roja o roja azulads
edematosa y tumefacta y sangra con facilidad. E1l agranca
miento de la gingiva produce seudobolsas. Las lesiongis—
habitualmente comienza en la papila lnterdentaria y pos-
teriormente se extiende a la encfa marginal, Este tipo -
de gingivitis puede afectar unos pocos dientes o un solo

arco 0 puede ser generalizada. Sin embargo, la regiSn -
anterior de la boca constituye la localizacién habitual-
y la primera en verse afectada.

La gingivitis del embarazo se observa en ——

mas del 50% de las mujeres embarazadas. Una higiere bu—
cal precaria usualmente principia la aparicidén tanto de -

la gingivitis del embarazo (gravfdica) como de la puber—-—
tad. 5Sin embargyo, una vez separados estos fisioldgicos,—
fall alule]

pucde producirse una regidn expontanea de las lesiones
gingivalas.

No obstante resulta siempre beneficioso un -

tratamiento locul, que consiste en la escarificacién ma—
nual. .

Las pacientes que toman antlconceptivos ora-

les muestran lesiones gingivales comparables a las gue se
observan en el embarazo. La encia se encuentre roja, san
gra con facilidad y responde pobremente al tratamiento.
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MICROSCOPICAMENTE.

En la gingivitis gravidica, puberal y por an
ticonceptivos orales el revestimiento epitelial de la en-
cfa es delgado; se observan zonas de ulceracidn por el -~

lado de la seudobolsa, infiltracién del tejido conectivo-~
subepitelial por numarnsos neutrdfilos v o

ES
nlaomocitos v -~

linfocitos, edema y presencia de gran cantidad de capila-
res en el tejido subeplitelial. Estas alteraciones son mu-

cho més notorio en pacientes con gingivitis gravidica que
en las que producen las otras dos formas.

TRATAMIENTO.

El tratamiento de la gingivitis hormonal con
te en la escarificaclén ultrasdnica y en extremar los-
cuidados de la higiene bucal.

gis

GINGIVITISH HERPETICA AGUDA.

La ginglvoastomatitis herpética aguda es una
infeccidn de la cavidad bucel causada por el virus herpes
simplex. Frecuentemente, infecciones bacterianas secunda
rias complican el cuadro clinico. La ginglvoestomatitis -
herpética agude aparece con mayor frecuenclu en lactantes
y menores de 6 afos, pero también se ve en adolescentes y

adultos. Su frecuencia es igual en hombres que en muje-—
res.
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

SIGNOS BUCALES. La afeccién aparece como
una lesidn, difusa, eritematosa y brillante de la encfn -
y la mucosa bucal adyacente con grados variables de hemg-
rragia gingival y edsma. En el perfodo primario se carac-
teriza por la presencia, de veciculsas circunscritas esfé~
ricas grisgs, que se localizan sn la encfa, mucosa labial,
paladar blando, faringe, mucosa sublingual y lengua.

Aproximadamente a las 24 horas la vecicula -
se rompe y dan lugar a pequefias (Glceras dolorosas con un—
margen rojo, elevado en forma de halo y una porcidn cen——
tral hundida, emarillenta o grisécea.

A veces la gingivitis herpética aguda se pre
senta sin ninguna etapa vecicular definida. El cuadro clf
nico comprende una coloraclén eritematosa difusa brillan-—

te y atrandamiento edematoso de la encfa con tendencia a-
la hemorragia.

La enfermedac dura entre 7 y 10 dfas. El eri
tema gingivel difuso y el edema, gue aparecen primeroc en-
la enfermedad, persiste algunos dfas después que las (lce

ras han curado. No quedan cicatrices allf{ donde curaron -
las (lceras.
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SINTOMAS BUCALES.

Hay una irritacidn generalizada de la cevl-——
dad bucal que impide beber y comer. lLas veciculas rotms —

son los focos de dolor, que son particularmente sensibles

al tacto, variaciones térmicas y condimentos, jugos de
frutas y al movimiento da lns alimen

tos fsperos. £n ios -
lactantes la enfermedad estd marcada por irritabllidad y-
rechaso de los alimentos.

TRATAMIENTQ.

Se rompen las lesiones vesiculares incipien-
tes, se aplica un colorante heterocfclico como el rojo -

neitro, en solucifn acuosa al G.1 %, luego se expone a la
luz fluorescente por 15 minutos.

GINGIVITIS HIPERPLASICA.

La tanominacidén hiperplésea se refiere al au
manto de tamafio do los tesjidos o de un drgeno, producien—
do por el aumentn de cantidad de sus componentes celula——
res. La hiperplnsea gingival no inflamatoria es generada
por otros factorus gue la irritacidn locel. No es comln,-—

y se halla con frocuencia sobreagregeda al tratamiento -~
con Dilantina,
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CARACTERLSTICAS CLINICAS.

La lesidn primaria o bésica comienza como -
todo un agrandamiento indoloro, periférico en el margen -
gingival vestibular y lingual sn las pupilas interdentea-~
rias a medida gque la lesién progresa, los agrandamientos-—
marginales y papilares se unen y pueden transformarse or-—
un repliegur macizo de tejido que cubre una parte conalde
rable de las coronas y pueden interponerse en la»uclusiéﬁ.
Cuando no hay inflamacién sobreagregada, la lesién tiene-
forma de mora, es firme, de color rosado p&lido y resi—

liente, con una superficie firmemente lobulada, que no
tiende a sangrar.

Los agrandamientos se proyectan de ma-
nera caracterfstica desde abajo del margen gingival, del-
que estén soportados por un surco.

La hiperplasea de origen dilantfmico puede -
prasentar en bacas desprovistas de irritantes locales y -

pueds estar ausente en boces con grurigs cantlidades de -
irritantes locales.

Por lo general la hiperplesea es generaliza-
da, pero més intensa en regiones anteriores superiores e-
inferiores. Se producen en zonas dentodas no en espacios—

desdentados, y el agrandaniento desaporsce allf donde se~
hace una extraccidn.



HIPERPLASEA GINGIVAL HEREDITARIA.

Es una lesién rara de sticlogfa indetermina-
da gue ha sido designada por nombre como elefantiasls yin

givoestométicas, fibroma difuso, elgrantiasis familiar, ~
fibromatosis idiopatica, hips

Atice, hipsrplassa hereditaria o hidio-
pética.
CARACTERISTICAS CLINICAS,

El agrandamiento afecta a la encfe insertada,
encia marginal y papilarinterdentaria, en contraste con -
la hiperplasea Dilantfmica que se limitan al margen gingi
val y papilas interdentales. £s comin gue se abarquen las
superficies vestibulares y linguales de los dos maxilares,
pero la lesidn puede circunscribirse a un sSlo maxilar. -
La encfa agrandada es rosada, firme, de consistencia seme

jante a la del cuerpo, y presanta una superficie caracte-
ri{stica, finamente guijarrosa. En casos abanzadns los -

dientes astan casi totalmente cubierteos y el agrandamien-—
to se proyecta hacia lo cavidad bucal®,

Los maxilares se deforman por los agranda—
mientos abultados de las encias. Las alteraciones infla-
matorias sgcundarias son comunes en el margen gingival.

TRATAMIENTO.

El tratamiento de todos los tipos de gingiv.i_

tis hiparpldsicaes la gingivectomfa, segulde de periddi--
cas revisionss.
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ENFERMEDAD PERLODONTAL.

La enfermedad periodontal destructiva crdni~
ca, es una denominacién descriptiva inespecifica gue in--

cluyen todas las formas de las enfermedades periodontales,

Es costumbre clasificar le enfermedad perio-
dontal en tres tipos:

1) Periodontitis.~ Destruccién del parodon-
to causada por la irritacién local.

2) Periocdontosis.~ Enfermedad degenerativa -

no inflamatoria causando ostensiblemente por factores ge-
nerales.

3) Sindrome Periodontal.—- Es una combing—-

cifn de cambios degenerativos de origen general e inflama
cién local.

Frecuentemente, el trauma oclusal se claalf‘i
ca como entidad separada.

Tratamiento parodontel distinto vde utras For
mas de enfermedad periodontal.
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PERIODONTITIS.

La pericdontitis es el tipo mds comin de la enferme-

dad parodontal., Se le conoce con los nombres de pio
rrea sucia y peradentitis.

-

La periodontitis es conse -
ouencia de la extensidn de la inflemacidn desde la encfa-

hacia los tejidos pericdontales de soporte.

La forma mds comdn de la enfermedad periocdontal es —
" la relacionada con la irritacidén local. Comienza como -
una gingivitis marginal gue por lo comdn avanza si no se-

trata o se trata inadecuadamente, hasta convertirse en
una periodontitis crdnica grave.

Este tipo de periodon-
titis a veces denominada periocdontitis marginal, es muy -

comin en el adulto, aungue a veaes se sncuentra en nifios,

en especlal cuando falta una buena higlene bucal, o en -
ciertos casos de mal oclusidn,

PERTODONTITIS MARGLNAL.,

CARACTERLSTICAS CLINICAS., Inflamacién crdnica de -
de la encfa formacidn de bolsas, pérdida dsea, movilidad-

dentaria, migracidn patoldgica y, por dltimo pérdida de -
los dientes.

Se localiza en un s6lo diente o en grupo de dientes,

o genaralizada, seqin sea la distribucidn de los factoras
etioldglcos.
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La periodontitis simple progresa con ritmo variablej

sus estadios avanzados, por lo general, aperecen en la -
edad adulta.

En el adulto la snfermsedad periodontal de sste tipo-

1 =131 Bs]
20 o S|/uisS

ds m&s dsl S0% ds los transtornos periodonte.
les y de una movilidad dental mayor que la producida por..
caries,

Los factores estioldgicos en general son los mismos—
gue actdan en le gingivitis, perc suelen ser de mayor mag
nitud o duracidn. Los factorss locales, placa microbia -
na, célculos, impactacidn de alimentos y margenes irritan
taes de ohturaciones son de gran importancia en la genera-
cién de esta forma comdn de enfermedad pericdontal., Los-

factores sistemdticos pueden desempefiar un papel mayor
que la etiologfa de gingivitis.

CARACTERISTICAS CLINICAS, La periodontitis comienza

como una gingivitis marginal simple por irritacidn local,
comurments placa o cédlculo.

SIGNOS, El signo patoldglco temprano, quizé el pri-
mero, serd una mindscula ulceracidn del epitelio del sur-
co, Salvo que se eliminen los irritantes se seguirdn de-

positando cdlculos con 8l paso del tiempo y la gingivitis

marginal so egravard. La encfa se torna mds inflamada y

tumefacta, con la irritacidn el epitelio del surco (bol -
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sa) sufre una ulceracidn m&s freouente. Prolifera como -
consecuencia de esta inflamacidn, de manera que en ests ~
punto, la adhersnciea epitelial tiende a extendesrse o emi-
grar apicalmente el diente. Cuando hace esto, se separa

con facilidad en la porcidn coronaria. Por este proceso
y por el agrandamiento de la encfa marginal, el surco gin

gival se va profundizando gradualmente y se glgsif
mo bolsa periodontal incipients. Otro factor que contri-
buye a la tumefaccidn de la encfa en esta fase es sl co -
mienzo de proliferacidn de fibroblastos en respuesta de -

la inflamaclidén crdnica. Esto origina una hiperpldsea
inflamatoria leve.

.f\ﬂ "~
TLGO GO

Las encfas tienden a sangrar con facilidad simplemen
te al hacer frotadas las encfas, en la zona de las papi -
las interdentarias aparsceran mindsculas hemorragias ex-

pontdneas. También hay ocasi siempre, una halitosis desa =
gradable,

Cuando la pericdontitis se agrava, los dientes ad
guieren movilidad.

A voces, as posible expulsar mate -
ria supurativa y otros reciduos de la bolsa adyacente al-

diente mediante presién leve de la encfa. La explora -
cidn con airs comprimido e instrumento revelard que la se
paraclién o desprendimiento del tejido llega hacer grande.
Los nichos pueden estar vaclos porgue las papilas inter -
dentales son deficientes. No se observae el festoniado nor
mal, no hay punteado y los tejidos gingivales son lisos -

y brillantes y gquizds més rojos o aszulados gue los norma-
les,



El paciente puede no sentir sfintomas subjetivos, o--
quejarse del mal gusto, encla sangrante e hipersensibili-
dad de los cuellos dentales por la exposicidn del cemento
a medida que los tejidos gingivales ratroceden.

CARAGCTERISTICAS HISTOLOGICAS., En la gingivitis mar-
ginal gue comienza a transformarse en una periodontitis -
inoipients, la encfa marginal agrandada estd densamente —
infiltrada con leucocitos, linfocitos y plasmocitos, y el
1fmite apical de la zona inflamada se acerca a la cresta-
del hueso alveolar y fibras crestales del ligamentc paro-
dontal., ELl epitelio del surco, dsja ver diversos grados-
da proliferacidn, y con frecuencia, peguefias Glceras. Uno
de los signos microsodpicos temprano de la invasidn del -
proceso inflamatorio sobre estos tejidos es la aparicidn-

ds c#lulas gigantes, osticclastos,

schre la superficie.
del hueso d& la cresta,

LA ETAPA STGUIENTE DEL AVANCE DE LA ENFERMEDAD.

1) Se depositan mds cdlculos en dlreccidn apical so-
bre el diente.

2) Se produce una mayor irritacidn de la encfa libre

3) La adherencia epitelial prolifera apicalmente —-—
sobre el camento dental y presenta una mayor ulceracidén.

4) Ln oresta 8sea alveolar sigus su resorcidn apl ——
cal.



5) Las fibras principales del ligamento periodontal
g8 desorganizan y 'se desinsertan del diente.

6) Entre encfa libre y diente existe una bolsa perig

dontal cuya profundidad va, desda 2 mm, hasta el mismo -
4picse.

TRATAMIENTO, Si la pérdida dsea no ha sido excesiva,
si los irritantes son eliminados por descamacidn y raspa-
do y las bolsas lo son mediante la recesidn gingival o la
gliminacién quirdrgica de la encfa (gingivectomia), si se
oorrigen los defectos éseos y se dewvuelve la arguitectura
normal a los tejidos de soporte de los dientes, si se -
equilibran las fuerzas oclusales y se corrigen los facto-
res sistemdticos, es posible salvar los dientes afectados

por la enfermedad mediante el tratamiento periodontal cui
dadoso y completo.

CLASIFICACION DE BULSAS PEHIODONTALES.

En un pericdonto sano, los tejidos gingivales se -
adaptan estrechamente a los dientes, y el surco gingival-
se acerca a Cero. 8in embargo, cuando hay inflamacidn-
al volumen del tejido gingivel aumenta, lo cual origina -

un incremento de la profundidad de la bolsa alrededor
del diaente.

Si las alteraciones se limitan a la encla,-
hay una bolsa gingival (o falsa). Sin smbargo, si el fon
do de la bolsa penetra mds on el periodonto, se denomina-
bolsa periodontal. El fondo de la bolsa estd scbre la -~
rafz dental, y la adhersnola spitelial sobre el cemento.-
Aungue la enfermedad suele avanzar apicalmente a espensas
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de la pérdida horizontal de la cresta del huesc alveclar,
a veces la profundidad de la bolsa ss8 extiende apicalmen-
te a la cresta del hueso alveglar., Esta bolsa gque tiens
hueso en la pared lateral, lleva el nombre de bolsa infré
ésea, y 85 la excepcldn mds que la regla, ya que general-
mente el fondo des la bolsa estd al mitmio Aivel o es coro-
naria a la orasta dsea alueclar (b

4 T T
cles Eup*uuocq) .

La bolsa infradsea puede generarse por la impacta —
cién del alimento y es frecuente sncontrar en dientes que
se han desplazados considerablemente de su posicidn nor -

mal o que han estado sometidos a un intenso trauma oclu -
sal.

Las bolsas infradseas también se clasifica segin su-
forma (anchas y angostas), y la cantidad de paredes &seas.
De acuerdo con Goldman y Cohen, en su estudio completo de
este tema, es comin observar aste tipo de bolsas ds tres—

parsdss an ias zonas inturdentales donde hay una pared ——

proximal lntacta asi como un vestibular y una lingual de-
la apéfisis alveclar,

Las bolsas infradseas de dos paredes se oncuentran -
en zonas interdentales, y tienesn las paredes vastibular -
y lingual intacta, peroc la proximal estd destrulda. GQue-
da una cortina de tejido blando allf donde el hueso a de-
saparecido, Las bolsas de una pared se encusntran oca--—
sionalmente an la zona interdental,
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Se determina que tipo de bolsa pericdontal -
existe mediante eliexamen clinico minucloso y un estudio-
con buenas radiografias. La consideracién de la topogra—
ffa y el tipo de bolsa infradsea es importante en la pla-
nificacidn del tratamiento de la enfermadad periodontel.-
El tipo de la bolsa més favarable parn la reinsercidn oo,
por supuesto la de tres paredes dseas.

En una bolsa de dos paredes pueden producir-
se el relleno oblicuo del hueso; pero cuando hay una sola

pared, las probabilidades de la formaci6n de una centidad
adicional del hueso elveolar son pocas.

PERIODONTOSIS.

La periodontosis se caracteriza por una répg

da pérdida de hueso alveolar en més de un diente de la
denticidn permanente.

Se presenta en dos formas bésices.
En una, los Onicos dlentes afectados son los incislvos y-

primeros molares. En la otra, mas generalizada, afecta ~
gran parte de los dientes. La magnitud de la destruccibn-

no guarda relacién con la caentidad de irritentes locales—
presentes.

En los casos no complicedos, lo periodonto-—
sis no estd en relacidn con los astados inflaomutorios gque
ya han sldo considersdos en la glnglvitias y perliodontitis.
Es raro gue los casos de periodontosis exlston de por sf-
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durante mucho tiempo, pussto que la mayor parte de trans—
tormo no inflamatorio son complicados por la inflamacidén-
mucho antes de que se pierda el diente afectado.

ETIOLOGIA.

e s la perio
dontosis hay una deficiencia nutriclonal o un transtomo-

metabdlico que subyace & la faltae de elementos mesenquimg
tosos.

Sin embargo, es notable que la destruccién -
del tejido no es generada solamente por el factor predis-
ponente; siempre hay un factor locel importante, y los te

jidos de soporte son incepaces de conterer el esfuerza -
funcional.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El primer indicio que el paciente tiene la -
presencia de la periodontosis es un slibito desplazemiento
patoldgico simétrico de los dientes, por lo comin los pri
meros molares permonentes y luego los anteriores. -

La periodontasis no se conoce clinicamente -

en sus fases inciplientes, si bien la radiograffa revela—--
rfa una pérdida Gsea localizada.

El primer signo clinico definido observado -
por el odontdlogo es una bolsa profunda, con frecusncla -
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en un solo diente, con el hueso del adyacente normal, En-

realidad, este es el comienzo de la fase final en el desa
rrollo de la enfermedad,

En este punto, los liguldos, microorgarismos
¥ resi duns bucales penetran en la bolaa v annmrs

wetyran y gporscen los -
s:'.ntomas inflamatorios.

A medida que la periodontosis -~
avanza desde sus etapas iniciales, se observa resorcibén -

dsea antes qus haya bolsa clinica. Lus elteraciones =

Oseas comienzan en la cresta del proceso alveolar, o cer-
ca de ella. La répida resorcidn &sea ensancha el espacio

pericdontsl y abre los espacios medulares del hueso en
los cuales el ligamento pericdontal desorganizado coales

ce con el tejido medular que se ha trunsformado de adipo-
so en fibroso.

Le enchraciGn, o desplazamiento patolégico -

de los dientes, a menudo va acompafada por la extrusién -
de las plezas afaectadas.

Los cemblos degenerativos en el tejido conec
tivo del ligamento periodontal o la formacibn de tejido~-
de granulacidn genere presién sobre la superficie del
diente, y forman la corona dental fuera de su posicién
normal y con frecuencia la estruyen hacia un lugar donde-

la fuerza oclusal tiene ofecto traumbtico sobre el tejido
de soports.

El trouma complica las condiciores patolégi-
cas y ucalera el aflojamiento dal diente. En la periodon-
tosis ro suele haber dolor sino husta gue estd avanzade -
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la enfermedad, cuando entra en Jjuego las influencias trau
méticas, o una vez Producida la bolsa, cuando puede tener
lugar la infeccién profunda de la misma. En esta clrcuns

tancia es frecuente la sparicién de un abscesoc lateral an
el tejido periodontal.

lesiones similares & luy de la periodontosis
constituys una caracteristica importante de un sfndrome -

que también incluye hipergueratosis de las palmas y plan—
tas, y se le denomina Sfndrome de Papillén - Lefevre.

Esta enfermedad, de origen genético, sa mani

fiesta en una época temprana de la vida y se le llama pe:
riodontosis juvenil,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

En las primeras etapas, la encia, adherencia
epitelial, y la cresta son normales. las alteraciones se

observan an la membrana periodontal, donde las fibras co-
lagenas presenten degeneracién. Esta zona de degenera——
cisn coldégena es reemplazada por tejido de granulacidn. -
El tejido de la granulacién que prolifera, ompuja al dien
te en direccién opuesta. En el lado de lo dogeneracidén —
los restos epiteliales de Malassez, asi como la adheren—
cia epltelial, prolifera y cubre la zona de lo raiz donde
las fibras han sido destruidas. La larga banda de inser—
cidn opitelial pronto se separs de la superflclie del dien
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te, determinando la repentina formacibén de una profunda -

bolsa, Debido a la formacién de la bolea, una periodontl
tis se agrega a la periodontosis.

TRATAMIENTO.

El tratamiento es local y sintomético, con——
siste en eliminar el irritante (raspaje), remocién quirdr
gica de la bolsa periodbntica, ferulizacién de los dien—

tes flojos y eliminacidn de cualguier traumatismo oclusal
existente. \

TRAUMATISMO OCLUSAL.

Cuando los dientes estén expuestos a fuerzas
oclusales excesivas, las alteraciones resultantes en los-

tejidos de sostén se atribuyen a lo que podrfas llamarse -~

traumatismo o trauma oclusal. Sus causas son esencialmen

te dos: 1) Debldo a 1o maloclusién o bruxismo puede haber
un aumento absolutode la fuerze oclusal, y 2) Como conse-—
cuencia de algln procouwo patoldgico de los tejides de sos
tén, por ejemplo, una poric-ontitis, las fuerzas oclusa——
les normales pueden rosultar anormales intensas para di-—
chaos tejidos. Se le han atribuldo wl traumatismo oclusal
numerosos procesas, tolus como ervsldn, corles, gingivi—
tis, periodontitis, recosidn ginglval y neuralgia del tri
gémino; no obstante, en reiteradas oportunidades se ha de

mostrado que pusde producir ten s6lo mgracién o afloju—
miento de los dientes.
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Cuando un diente esté expuesto a un trauma--

tismo oclusal, las fuerzas més nocivas son las que actlan
gn direccidn lateral.

De este modo, en la menbrana periodintica -

del diente afectado se originan zonas de presi.6n y ten-—
sidén.

Las alteraciones microscépicas en las zonas—
de presién consiste en estrechamiento del espaclo perio—
déntico y en compresifn y necrosis de fibras colégenas, —
trombosis de los vasos sanguineos de la membrana periodon
tal y diferenciacién de osteoclastos en la superficie -
dsea, asi como resorcifn de hueso. La resorcién continde-—
hasta que la presifn disminuyo, y posteriormerite se fbrma
una pequefia cantidad de huesoc nuevo para volver a incluir
las fibras de la membrana periodintica.

» Los cambigs microscfpicos en la zona de ten-
gién conaisten en ensanchamiento del ligamento periodon—
tal, alargamiento de las fibras perioddntices, diferencia
cidén de osteoblastos y formacidn de hueso nuevo en la pa-

red alveolar. En casos de extensidn axtrema, a veces se-
observa trombosis de vasos sanguineos.

Como resultado final de estos cambios, el —
dienta sale de lo zona del trauma oclusal,



58

Si un diente esté expuesto a movimientos la-
terales que actian en dos direcciones { o sea movimientos
de un lado a otro), todas las zonas de la membrana perio-
déntica se convierte en &rea da presién, la resorcibn -
Sssa se lleva a cabo en todas partes, la membrana perig--—
déntica se ensancha, y el diente ss afloja.

Las raqiografias de estos dientes muestran -

una membrana periodfntica cuyo ancho puede ser tres veces
més al normal.

Por eso, las fuerzas oclusales excesivas gue
actfen en una o dos direcciones no producen gingivitis, -

ni tampoco periodontitis. No obstante, cabe tener presen

te que un diente con une enfermedad periodéntica puede, -
por migracién, establecer una relacifn oclusal desfavora—
ble y sufrir un traumatismo oclusal desfavorable y sufrir
un traumatismo oclusal. Ademés, debido a la pérdidas del-
hueso de wostén alrededor de un diente con enfermecdad pe-

riodénticu, incluso las fuerzas oclusales normales pueden

adquirir una intensidad traumética. Asi mismo, se ha de-—

mostrado que el traumatismo oclusal favorece a la propage
cidn de la inflamacién desde la zone de la bolsa perioddn
tica al interior de los tejidos subyacentes. En condicio-
nes normales, el proceso inflamatorio se extiende desde -
la bolsa hacia el husso interdental; en camblo, cuando se
trata de dientes bajo traumati smo oclusal, llega tanto al
interior del hueso como a la zonu del ligamento perioddn-
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tica. Por sso, el traumatismo de una enfermedad periodé_r_l
tica no debe limitarse a eliminar la bolsa, slno que ha -
de aliviar también el traumatismo oclusal existente. |



TERAPEUTICA PARODONTAL.

Lo enfermedad perioddntal puede ser tratada
con una preolsidn excepcional.

Las exigencias tdonicas son muchas y muy diver
sas.

La Unlca dificultad insuperable radica en que no sg
lamente se ha de tratar la enfermedad pEricdontal sino al
paciente que la padece., Esto rara vez constituye un pro-
blema serio hasta la terminacidn y el mantenimiento de -
la cura se convierte en una responsabilidad del pacients,

La preparacidn inicial en la terapéutica de la
enfermedad periodontal es una de sus fases principales. -
Con el exdmen previo, el diagndstico y la valoracidn, la-
preparacidn inicial permite eliminar cuando sea posible -
del irritante y del cdloulo, modificando en esta forma el
medio bucal, de modo que los signos clinicos del proceso-
inflamatorio marginal disminuyen o desaparecen y el caso-
puede ser mejor valorado para las otras técnicas de la
terapdutica psriodontal. La preparacién inicial no con-

sume mucho tiempo. La supuracidn y el sangrado son en
gran parte sliminados.

Se advierte una mejorfa neta en

el aspecto del tejido gingival, y la movilidad dental pug
de reducirse.
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PROF ILAXIS,

Los dientes se han de limplar a intervalos re..
La profilaxis asegura la eliminacién de manchao

y depdsitos de Gdrtaro que no desaparocsn con los cuida —
dos diarios en el hogar.

gulares.

Ayuda a mantener la boca sana pero no debe -
sustituir a los cuidados diarios.

La freouencia con gue hay que practicar la prg

filaxis oral depende de la perfeccidn de la higiene oral-
diaria.

RASPADO,

Con este procedimiento se guitan todos los de-
pésitos de cdlculos no solo en la superficie expuesta a -
los dientes, sino también subgingival. Para su remo- —
eidn se utilizan gran variedad de instrumentos de diferen
tes tamanos y formas. De éstos el grupo principal co -
rresponde a los siguientes tipos; escarificadores, cure—
tas, hoces, limas y cincelas.

Desde luego, 85 nacesario que sl instrumento -
sea ef'loaz para guitar el cdlculo, de manera qus pusda
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par utilizado sin gran distensidn o desgarramiento de -
los tejidos gingivales tempoco debe lesionarse el diente,

Deben guitarse todos los dapdsitos, y las su -
nerficies de los dientes han de quedar limpins y pulidas,
Se ha demostracidn de &sta en el diente, La pistola -
de aire que se utiliza para secar el diente, muchas vecas
revela los restos del cdlculo supragingival; si ésta se -
deja, al poco tiempo se vuelve a formar un depdsito volu-

minoso. Por lo tanto, los dientes deben pulirse des
puds del raspado.

mucha utilidad.

La solucidén descubridora es aguf de —

También es de suma importancia el manejo de
los tejidos gingiveles durante el raspado,

Los instry
mentos demasiados grandes o que no son utilizados de mane

ra corrsecta puede causar mucho dafic. Asf, la coloca -
cidn y el movimiento del instrumento debe ser muy cuidado

sos. las lacaraciones pueden evitarse con habilidad téc
nica, En realidad, se necesita cierto desplazamisnto -
del tejido blando pora la completa remocidn del tédrtaro -

subgingival, y el tejido gingival subyacente se elimina -

durante estos procedimientos., 5in embargo, la pared in-

terna del tejido blando y la superficie del diente deben-
dejarss lisa.

Como las regiones subgingivales no pueden ser-
inspeccionadas en gren parte, por medio de la vista, el -
opsrador debe desarrollar un fine senticdo del tacto.
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IMPORTANCIA DE LA HIGIENE ORAL.

Para esvitar la recidiva de la enfermedad perio
dontal es indispensable la prdctica de la higiene oral as
crupulosa. Casi tocdo el munto posee "cepillo dental", .
pero san muchas las personas gue lo usan de tal forma que
es prdcticamente indtil y con frecuencia incluso perjudi-
cial. La finalidad del cepillado es la eliminacién do .
los residuos alimenticios y de las placas bacterianas da-
los cuellos de los disntes, Esto puede lograrse en un -

tiempo razonable utilizando correctamente un cepillo de -
dientes y otros instrumentos especiales,

5i se dejan los residucs alimenticios en la bg
ca las placas de mucina los fijan sobre los dientes y re-
sulta mds diffcil eliminarlos. No obstante, incluso
cuando no se ingieren alimentos, se forma una placa bacte
riana alradedor de los cuellos de los dientes, donds la -
encfa y los mismos se unen, y tienen gque eliminarse cada-
dfa. Ya que la boca 8s una buena incubadore para los -

gérmenes porque estd caliente, hdmeda, obscura y propor -
ciona elementos nutriclionales.

TEGNICAS DE CEPILLADO,

No existe una dnica tdcnica para cuplllar la -
Hay varios métodos eficuces, poro 8s su mayor par—
te raguieren una habilidad digltal poco corriontae,

boca.
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La presencia y la localizacidn de la placa san
desconocidas para el paciente, La tincién con coloran -
tes adecuados, tales como la eritromicina, fluoresolna y-
gl marrdn Bismark revelan la presencia de la placa,

Los colorantes pueden ser en forma de sglucién
o ds tabletas. La solucidn se aplica scbre sl margen gin

gival con una torunda de algoddn. La tableta se disuel-
ve en la boca.

La punta de la lengua se usa para bafiar todas.
las superficies de los dientes distribuyendo la saliva ha
cia vestibular, lingual y zonas interproximales, El co-
lorante se fija y revela las colonias bactsrianas.

TECINA.
1, BASS.

a. Instrumentos,

Cepillo multipenacho blando con cerdas de riayldn-
pulido, de extremos redondeados.

b. Método.

Coldquess las cerdas con los extresmos orientados—

hacia el margen gingival. Vibrense las cerdas en

8l surco ginglval .hasta que se elimine el coloran
te.
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CIRCULAR

a.

Instrumentos.

Cepillo multipsnacho blando con cerdas de nayldén-

pulido y extremos redondeados trus o cguatro hlle-
ras de cerdas.

b. Método.
Coldguese las cerdas de 2 mm, por debajo dsl mar-
gen gingival. Inclineselas alrededor de 45° ba -
rriendo hacia incisal en forma circular. Repfita-
se este movimiento tres o cuatrv veces en cada zg
na.

HORIZONTAL.,

a, Instrumento.
Cepillo multipenacho blando con cerdad de nayldn-
pulldas y extremos redondsados, tres o cuatro hi-
leras de cerdas.

b. Método,

Coldquess los extremos de la cerda es sentido ho-

rizontal a la encfa, moviendo sl cepillo en vai -
vén.

En las superficies linguales anteriores, scstdnga
se@ el ospillo en posicidn vertical con el extremo
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posterior contra el margen gingival y muévase an.
sentido vertical.

4, Huo,

a. Instrumento.

Hilo de nayld$n, sin encerar, de unos 45 om., dg -
largo.

b. Mé&todo.

Envuélvase los axirsemos del hilo en torno al dedo
Indice de cada lado, usando los pulgores como -
gufa. Déjese alrededor de 1.5 ans, entre 1los dos
extremos para ser utilizados para eliminar resi —

duos de entre las superficies proximales ds los —
dientes.

LImpiese 8l sector superior guiando el hile entrs
e Y

1los dientes, con la ayuda de los dedos pulgar y -
‘mayor, hasta abarcar el surco gingival.

LiImpiess el ssotor inferior, usando como gufa -
del hilo entre los dientes a los dedos mayores., —
Una vez pasado el hiloc entra los dientes, asdgurg

se de deslizar el hilo a lo largo de las superfi-
cies de cada diente.

raspado.,
barrido.

Esta acoidn tiene efecto de
En ningdn caso se hard movimiento de-.
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Téngase cuidado de no lastimar la encfa, Gufese-

el hilo para gquitar la placa de las superficies -
proximales de todos los dientes,

Es conveniente tener un plan definldo y comenzar-
de la parts posterior del ditimo diente y contl -
nuar hacia adelante, abarcando todos los dientes-
superiores 8 inferiores.

5. PERIO - AID.

(=Y

Instrumento.

Un mango de pldstico con una abertura cénica en -
el extremo y un palillo redondeado de madera dura

introducido desntro de la abertura, con el sobran-
te eliminado.

Mdtodo.

Coldguese la punta roma y los costados del cepi—
1lo dental en el surco para limpiar y quitar la -
placa adherida, La superficie lateral del pali-

1llo dental pule simultdneamante las superficies -
radiculares expuestas.

Lfmpiese entre las superfioies dentarias irregula
ras y antre las prdtesis fi jas.
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ESTIMULACION Y QUERATINIZACION DEL TEJIDO GINGIVAL.

Mantenimiento del control gingival
normal.

TECNICA.

1, STILLMAN modificada.

a, Inatrumento.

Un cepillo de cerdas naturales muy duras; dos —
hileras de cerdas, o tres.

b. Método.

CSloquese el cepillo contra el aje mayor del -
diente con las cerdas orientadas hacia el margen-

gingival. g1l borde del cepillo se puede utili -

zar camo gufa, apoyande el cepillo contra lus bor
das incisales de los disntes,

Inclinese el ceplllo a 45° para presionar contra-—
la encia, produciendo isquemia del tejido. Vibre
se el cepillo 1 mm. en sentido mesiodistal contan
do hasta diez. A medida que ses vibra B8l cepillo,

muédvase hasta que las cerdas alcancen los bordes—
incisalses.
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MANTENIMIENTO DEL CONTORNO GINGIVAL ALTERADD.
TECNICAS.

1. CHARTERS,

A. Instrumento.

Un cepillc de cerdas naturales muy duras, dos hi-
leyas de cerdas o tres,

b. Método.

Céloquese el cepillo paralelo al eje mayor del .
diente con las cerdas orientadas hacia incisal.

Inclinese el cepillo alredsdor de 45° y muévaselo
hacia abajo hasta gue las cerdas toqusn el tejido
gingival y zonas interproximales.

ELEMENTOS AUXILIARES,

1. 'CONO DE GOMA,

a. Instrumento.

Una punta cénica de goma o pldstico, resmplazable,
colocada en un mango de metal o pldstico especial

mante disefiado, o en el extremo de un cepillo den
tal.
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b. Método.
Coldguese suavement® 8l cono de gom& en los ni:

chos interproximales e inclfinese el cono alrsde
dor de 450, siguiendo el contorno de la encla.

i

Gfrese el instrumento en una sosicld

(ring=rRevEntg] Fija, con -~
tando hasta diez. Retfirese 6l instrumento en -

direccidn incisal, abarcando las superficies pro-
ximales de los dientes.

Repftase el procedimiento en todas las superfi
cies vestibulares, linguales e interproximales,

GINGIVECTOMIA,

La ginglvectomfa consiste en la extirpacidn quirdr -
gico de la pared gingival de la bolsa. ge ha utilizados
on la periodontitis en unintento de eliminar las bolsas -
suprimiendo sus paredaes de tejido blando, destruyendo asi
gl depdsito periodéntal de las bacterias, £l fondo de~
las holsas se sefialan en el tejido suprayacente por medio
de una serie de puntos por los cuales ha de pasar la inci
sidn, de modo que queden eliminadas las paredes de las -~
bolsas formadas por el tejido blando y la insercidn epite
lial. La insercidn ha de terminar en un punto algo api -
cal con raspecto a la silueta de la holsa para gque com
prenda la insercidn epitelial.
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Suele eliminarse toda la encla Tija y esto crea a mg
nudo problsmas mucogingivales cque requieren para su co
rreccidn técnicas quirdrgicas muy complsjas, 61 estd -~
destruido el hueso interproximal y se han formado crdte -

res la téonica no puede ser seguida correctamente, porque
la profundidad de la bslsa ssfialada sobre la encfa serfa—
apical con respeoto al hueso marginal scbhre 2l procesg --—
alveolar,

TECNICA.

1, Séguese con cuidado los tejidos y pInselos con -
soluciédn antiséptica. A continuacidn, coldgquese anaste—
sia tédpica sobre la zona por inyectar. Espérese por lo -
menos 2 minutos para que haga efecto.

2. Inydctese lentamente la anestesia en el pliegue
mucovastibular., Inydctese en cada paplla interdentaria

para consaguir el miximo de hemostasia y rigidez de los -~
tejidos. '

!

3. Determinarsa la profundidad y 81 contormo de las-—
bolsas. Introddzcase una pinza marcadora de bolsas y ciéd-

rrela para hacer puntos sangrantes para indicar la profun
didad de la balsa,

4. Hégase una tnocisidn inicial con un bisturf para -
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encias de hoja plana. Comiéncese la incisidn por distal -

al Gltimo diente afectadoc y continlesela hasta distal del-

dltimo diente del otro lado. Inclinese la incisién con -

una angulacidén eproximade de 45°, en direccidn coronaria y
termfnela en la buse de la bolsa, que se halla a nivel de-
los puntos sangrantes. En los extremos de la incisidn, una

se 8l nivel con el contorno de 1los tejidos que no fueron -~
incididos. Higanse lps cortes

e cortes con firmeza y declisidn para
evitar desgarramiantos.

5. 8fgase la traysctoria de la incisidn inicial con -
gl bisturl interproximel afilado y delgado. Eliminese con-

cuidado los tejidos que radean las raices y libérese el te
jido interdentario.

Mantengase el bisel gradual largo, aseguréndose de ——

gue la incisidn gueda completa al corte el tejido inmterpro
ximal.

Nnroo nl3do

6. Eli{miness el tejido incidido con raspacd

Qres, Gald
catas © uha cureta de hoja grande por ejemplo, le cureta -
No. 1 6 No. 2, de Pritchard @ la cureta No. B § No. 9. de~-
Kirkland.

7.~ Eliminess todo el tejido de granulacidn remanente
con el raspado de lu cureta., Raspese con cuidado las super
ficies radiculares pura eliminar todos los depdsitos calcd
rios y

tejidos blandos adheridos. Pdngase cuidado en no ra
yar la superficie radicular.
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8. RecArtense todos los restos de tejido con alica=-
tas o tijeras,

9,~ Festonfese la encla, haciendo surcos interdenta-
para restablecer la forma gingival y proporcionar
vias ds snsayo pare los alimentos,.

rios

10, Emplédese ura tdcnica de raspado, pasando la su —
perficie gruesa de la hoja a través del tejido con suavi-

dad, creando mérgenss sn filo de ocuchillo y superficies -
interproximales afinadas y contarneadas,

11. LAvese la zona quirdrgica con agua tibia para
gliminar reclduos,

Esto puede ser hecho durante el procg
dimiento quirdrgico para proporcionar visibilidad, como -
en la téonica de campo lavado,

12, HAgase hemostasia mediante la aplicacidn de un —
apdsito de gasa mojada caliente a presidn, durante varias
minutos. A continuacidn, apliquese el apdsitoc periodon-
tal para cubrir por completo la zona operada. Atdquese-

el apdsito periodontal con los extremos de una pinza para
algoddn.

CIRUGTIA POR COLGAJO.

1.~ Hégase una incisién de bisel intemo con una ho-
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ha Bard-Parker No, 11, dejando un collar de tejido margi-
nal alrededor de los cuellos de los dientes. La hoja -
No. 11 permite realizar una incisidn precisa que sigue -~

los contornos dentarios, especialmente en las zonas inter
dentarias.

2. La linea que se sxtiende a travds de la encfa ha-
cia la cresta alveolar representa la lfnea de inclsidn he
cha cuando ss realiza un colgajo con incisidn con bisel —

intermno. La incisidn debe dividir el tejido conectivo-
adyacente a la pared del surca.

Comience la incisidn tan cerca dsl margen gingival -
como sea posible para dejar la cantidad suficiente de te-

jido gingival residual para cubrir posteriormente la 8s -
tructura subyacente,

1 disofio de esta incisidn horizontal pusde ser uti-

lizado para conseguir la erradicacidn de bolsas mediante-
la reduccidn de la altura vertical de los tejidos.

3. Empdjess la encla insertada hacia apical, a par -
tir de la encfa marginal, mediante un elevador periodénti
co. Otros instrumentos que se pusden utilizar son el bis
turf para encfa o un cincel de Wedelstadt modificacdo.

4, Libdrese el collar o el tejido interproximal con-
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bisturl elimfness con una cureta o raspador grande, Sujgé
tese el tejido con un portaaguja para simplificar la remg
sidn. Aechdcese la sncfa insertada remanente a la manes-

ra de'uncolgajo mucoperidstico a partir del hueso, utili
zando =l elevador paridstico.

5. De ssta manera quedan expuestos los defectos - -
dseos, y 8e pueds examinar su profundidad y contorno, eli
minese el tejido de granulacidn que se halla dentro. Es
posible determinar la morfologfa de los defectos,

6. Vuélvase el colgajo a su posiocidn y aseguréselo -
mediante suturas indspendientes en los espacios interden.
tarios. Una vez conseguida la hemostasia, se puede colo-
car una capa de Talfa sobre las suturas y se coloca al —-
apdsito periodontal, Como altemativa, las suturas se.

pueden recubrir de vaselina pare impedir que quaeden incluf
das dentro del apdsito.

OSTEOPLASTIA,

Las tdcnicas de la osteoplastia y da la estectomia -

son similares, pero la osteoplastia es mucho mds fdcil ds
realizar,



76

En ambos procedimientos se reesoulpe sl proceso al -~
veolar para acercarse, lo mdximo posible, al disefio arqui
tactdnico ideal para la salud del parodonto. La osteo -
plastia es la reduccidn de las hipertrofias 4eeas, exdsto
sis y torus asoolados .con las bolsas periodontalss no com
plicadas, con defectos oroducides por abscoroidn dsea en —
las 4reas interpruximales o marginal. En tales casos, -
la dnica correccidn dsea necesaria para eliminar las bol-
sas periocdontales es el remodelado superficial. El obje-
tivo de la osteoplastia y de la ostactomfa es la creacidn
de unos fundementos que sirvan de soporte a la encfa y —

gus sean congruentes con la misma, permitiéndo su unidn -
con el diente mediante un surco pooco profundo. Las bol..
sas asocladas son bordes éseos gruesos no puedsn ser eli-
minadas con s6lo la intervencidn gingival. En cuanto -
sa ha destruido la insercidn y se ha formado la bolsa, -~
sarfa necssario una nueva insercidn en el nivel primitivo
para gue la encia cubriese el margén dseo grueso y se -

uniese al dliente sin formar un surco profundo o una holsa

Como on estos casos en muy poco prubable que la en —
cla se vuolva a fijar, la profundidad do la bolsa después
de curar la intervencidn gingival scbru las prominencias-—
dseas serfa casi la misma que antes del tratamiento.

El remodelado quirdrgico acentdan lus caracterfsti —
cas propius de la forma arquitsctdnica ideal. Sv vualven
a formar las muescas interdentarias gque suslen acompafiar—
al pericdonto delgado. Con ello se sstrecha sl husse -
dsl tabicue y se reduce la superficie dlsponible para la-
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formacidn de ordteres.

Los mdrgenas &sens gruesos se ohservan con freocusn-.
cia en la superficie bucal de los dientes maxilar y en la
lingual de los dientes mandibularss posteriores perv tam-
bién pueden encontrarse en las otras caras de las arcadas,

Hay que pruceder con precaucidri para evitar la pérdi
da no dsseada de la posicidn del hueso marginal por absor
oidn tras la intervencidn quirdrgica, Si sl borde éseo -
se adelgaza demasiado se producird una recesidn.

TECNIGA

puesto que la finalidad fundamental de la osteoplas-
tfa osteotomfa es la correccidn de los defectos 4sens, —-

una vez elevado el colgajo sdlo se raquerird muy poca -
manipulacidn de tejldo blando.

1. Replisgue un colgajo de espesor total (mucoperids
tico), tal como se describe en la cirugfa de colgajao, a -
fin de poner al descubierto el hueso a ser contorneado, -
De ser necasario una retraccidn adicional, modifique la -

incisién ds modo tal que Bl colgajo a replegerss sobre el
tejido &seo no requiere coneccidn.

2, Umna vez elevado el colgajo, eliminuse sl tejido-
de granulacidn con curetas gquinirglcas o una cursta No.l3
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14 para exponer el defecto y establecer su morfologia,

3. Mediante raspado retire todo material extrafio de-

las rafces tal comp sarro recidual, cemento ablandado y -
tejido blando.

4.~ Corrija cualguier defecto gue pueda haber en el-
é&ngulo dseo mediants una fresa, un rongeur, un escorpio,-

o una piedra de alta velocidad bajo chorro continuo de -
agua.

5. La mejor manera de eliminar el exceso de tejido —
édseo gue no llema funcidn de sostén es mediante instrumen
tos rotatorios de intermedia o alta velocidad, equipados-
con chorro de agua continua, (como fresas Nos. 557 6 5581)

Luago elimine las grandss mesas dseas mediante

escoplo, una vez acompletada tal socavacidn,

7. Fimalmente, roduzca las prominencias por bucal o-
lingual con una piedra cédnica de diamente.

8.- Utilice la piedra cdnica de diamente para orear-
canales interdentarios.,

9.~ Establezca un contorno fastonsado continuo en el
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huesc por bucal y lingual, a fin de eliminar la deforma -
cisn dsea, Reduzca las paredes del crdter por bucal y/o.
lingual hasta la base de la deformacidn interproximal. Gg
neralmente 8l abordaje de los dientes posteriores es des.
de el paladar a fin de no perturbar el fino huesoc bucal -
por encima de las rafces bucales y sl 4rea de bifurcacidn
bucal. Para elln ss emplea un esoo

"l b o

L
[l a8 Oahisenbeln,

10. Corrija sl defecto angular de la pared dnica e

gue pudiera existir en el hueso facial reduciendo esta pa
red hasta la base dg 1la deformacidén,

OSTEOTOMIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS INFRAOSEA DE
PAREDES MULTIPLES.

Como el prondstico del relleno de una lesidn infra -
ésea mejora sn relacidn directa con la cantidad de pare—-
des, se pueden reducir muchas lesiones de dos paredes al.

nivel de las lesiones de tres paredes mediante la técnica
de osteoplastia-osteotomfa,

1., Reddzcanse las paredss dseas hasta sl nivel del—
defecto dseo de tres parsdes pussto que el rellemo &seo —
puede ser previsto despuds de la cicatrizacidén.

2. Vudlvase a colocar el colgajo en su posicidn ade-
cuada, cubriendo el hueso remodelado y sutdrese,
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3. Consfgase hemostasia. Después protéjanse las su-
turas con una capa de Telfa y sohre ella coldque apdsito-
quirirgico.
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CONCLUSIONES

Las Parodontopatlas figuran entre las afecciones mds
comunes del género humano. No hay en el murdo nacidn o tg
rritoric que estf libre de estas snfermedades; que en la-
mayoria de las regiones alcanza una frecuencia slevada, -
afectando con mayor o menor intensidad a la mited de la -~
poblacidn infantil y a casi toda la poblacidn adulta.

Aunque todas las medidas mencicnadas antericrmente -
pueden contribuir a la prevencidn de las parodontopatias.

no son igualmente aplicables a todos los pafses y a todos
los individuos,

por desgracia no hay ninguna medida sanitaria seme -
jante a la fluoracidn o a la vacuna que pueda aplicarse a
la profilaxis de las parodontopatfas. El dnico procedi
miento que astd al alcancoe de todos los individuos es el-
mejoramiento de la higleno bucal. Por consiguients la ~
labor sistemdtica encaminada a mejorar la higiene bucal -
gs la medida mds eficez dusde el punto de vista sanitario

Asf puses cada individuo tiene en sus manns la clave-
del estado de su parodonto y tanto los serviclos de la hi
giens dental como los profesicnales de Qdontuloglfa deben-
indicar al paciente la conciencia da esa rasponsabilidad,
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En casli todas las bocgas 8l factor sticldgico local -
mds importante es la irritacidn producida por la placa
bacteriana que puede ser calcificada, formando sarro. -
Principiz desde la juventud, pero por lo general se obser

va en la edad adulta; pasa desapercibido ya que no presan
ta el sintoma del dolor.

La opinidn undnime es que la prevancidn es el siste-
ma mds eficaz para combatir las parodontopatfas y que las
medidas preventivas deban adaptarse dasde los primerus
afios de vida, antes que se produzcan lesiones graves,

£l objetivo que se persigues es la corraeccidn y en ca
so necesario la restauracidn de la normalidad funciocnal -

y morfoldgica de la cavidad bucal y los elementos aspoia-
dos.
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