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PROLOGO

La meta principal 2l preparar esta %esis es ofrecer 13

conocinisntos que permitan el trataaiento de las enfer-

medades jparodontalss mds coxzunes coms parte intezral de

la osrdotica odontologica.

2onfiando en que esI2 tesis 3sobre: 2TIRTAS TUTPERVEDADES

PARODONTALZES ¥ 3U TRATANIED

0 =3:I2ITICO gervird cozmo -

zarco de referencia a mia comps eros estudiantes a loa

ecualag me dirijo en forma srimaria tomands an cusnta -

que no podemds terer 2stulios conservadores a excepcidn

de aquelloss puntos gus han demostrads 3er titiles, gor -

tener tases clentificas y buen $xito en la nrdotica olf
nica 3in iamportar lz diversidod de :écnicns : a3cuelas,

dando como rdsultedo unn odontologiz actunlizada.
La parodoncia, conectada 20mo eatd con todad lan partes
de la prdcticn dental y de obvias relaclones con las ci

encias bdsicas, es la parte de la odontologfa son cuya

aplicacién se puede lograr un mejor planteo del tratami

ento dental. Este concepto zbarca una integrncidn e la

paradoncia, la odontologia seneral v 194 »rincipiss big

1lékicoa en su enfocue clinico que 3e conoce como trata-
miento completo.



E1 tratamiento de las enfermedades parodontales exige que
‘el odontdlogo posea un conaciziento a fondo de los prinei
pios biologicos bdsicos y que la prevencidn v el tratami-
ento de la enfermedad perndontal 3e ejerciten como parte
de la odontologia general, Z1 trataniento dental zenersl

del paciente cardiaco azarce a3ddectos e concideracidn pa

rodontal, aunque ircluye exiraceciines y proteosis. 21 tra-
taniento parodontal a0 pusde tezer dxito ai siaul tdneeaen
te no sa practica el tratazianto de restauracidn concomi-
tente, lo cual a su vez, es inversamente vdlido. La pre~
sarvacién de la dentadura y la promocidn del bienestar -
del paciente solamente 3e obtiene si se le brinda un tru-
taniento completo, La capacided de articular toduy las fa
ges iel tratamiento debe aer do:-inada por el odontdlogo -
general, sun en los ca309 en que 3e considere necesaria -
le coperacidn del especialista.

El conocimiento anatémico y funcional.de los =ajidos ie =
joporte de loﬁ dientes hace mds acertada la wplicaciin de
las practicns terapéuticas y lleva al mejor éxito del tra

tanient> de lus enfermedadws parodontales.
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CAPITULO I

INTRODUCCION AL PROZLEMA:

La prevencidn y control de la enfermedad paroiontal,son
facetas importantes en un programa de prevencidn, eh vista -
del interés del control de placa en casos clinicos de enfer-
medades parodontales y en Zeneral de prevencidn de caries y
0trog trastornos patoldézicos en la caviiad oral.

Z1 pasel relativo de varios factores etinldgicos de laa

por aedio de estudioss cliricos y estudios epiieaiollzizo
De aqui tenex0s colo reauliaio este tipo de rejortes; cxis
una fzerte asocliacidn entre la prevalencis y sevoridad de -
(snferaedzd zerodontal) parsiontopatias y la acumyiacisn de

de placa, tartaro (cdls=ulds srzdrnicos) zingilvitia, plrdide -
de adnerencias entre el tajido capilar y el diente, estos et}
tores indiscutiblemente pueden ser cqntroladoa por medio de

la higiene or'al, obien sea por el prafesional y en caao de -
primera instancia por el mismo paciente, Otros factores etio
13gicos como: Deficiencias nutricionales, enfermetades siatg
micas, diabetes, oclusidén traumdtica, streas (tenoidn), iis-
turbios mentales, herencia s hipersersibilijud sacterioldsi-
ca (alergiaa); estos estadios en el organisza de un indivi-

duc, predisporen al uiamo a que presente ornfarmedades del ca
rodonto, 7jue podrdn ir deads una simple girsivitis, hasta -
una atrofia difusa del hueso alveolar, haclondo notar jue en
cadu caan svidente teniremos presencin de placu bucterioha -
vy por lo %tanto tartaro, cdlculos srwdnices ¥ que =ien padria

el profesioniota con une intervencidn aportuna ovitar le in-
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flamacidn gingival y disminuir el grado de pérdiida de aoporte
de los dientes.

Yuchos investigadores han insistiﬁo en que el factor prin
clpal que produce las enfermedades parodontalas, es sl €22p0--
nente bacteriano de la placz alrededor de los Alentes 2 ankre
posicidn de cdlculos en loz dientes. Iste gru:d le inve:tivuug

res maatrd que la bacteria puede sroducir substancias tixicea
que pueden iniciar la inflazacidn gingivel. La {ientificaciln

da tados los organisnos inziscufdas, la relacid

Sn nudzned-pards

atto y el papel del tejido y lz bacterim, proiucen

la iniciacién de la enfermedizi -arsiontal, o

ue ¢

te y tiende o deserrillarse. 3in enbarso, ay 7ufisientes e
dencias clinicas comprobadzs sue sugieren que s:ncarvando 1
dientes limpios, e3 un nedis efectivo de zontrolar 1z

dad parodontal recde 9ddre el naclente quien late remover i3

riamente la placa acunulada en 3us dientes, ¥ =1 dentista que

debe dar trataziento de control orof{lécticy = inziruir al fa=-
ciente en los srocedinientos 72 culdeds le au aisiene dral 7

motivar al .alsmo, para que acuda onortunaszente z aus coited e
control, nociénlosels ver las ventejas de la "Qisztalazia are-
ventival

wust riing 8t -

ol medio bucal y sabe qua 198 elemerntds del liaga

saradan~-
tal, son modificzdon sor el zediio que estd oo

1iva,

31 blan wasemoa que la mucisn de la boca y de le faxinso,

aon a monudo estériles en el momento del nacimicento, aunquo as

posible que so contmainen durante ol papo a travis del cannl -

vaginal.
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De cuatro a doce horas después del nacimiento, se esta-
blecen estreptococos alfe hemoliticos como amiembros ads pro-
minentes de la floras residente,permaneciendo cono tales dum-
rante toda la vida; orsbablsemente srovienen el tracto ra3znd
ratorio de la nadre y del persorzl encargado de la zadre y -
del hijo, durznte los nrimeros mesea de vida,se van aledien-
do estafilococos asrobios y anszersbios, dinlococos sram ness
tivos y ocaclonalments, lactobacilos. Cuando coaienza lz den
ticisn, se establecen easiroauetas anzerobizs y bacilys fusl
formes, asi c¢omo algunos lzactobzcilos, En los adultas se en-
cuentran regularnmente "actynomyces' en al tejido de lns axnig

delas, asi como en laa encias,

La funcidn ozcterisstdtica de l= amliva, .nrniiene 12 --

flora aicraoizna saprifita

guariando un equailioriy en 12 3a-

lud bucal,conserva-ds i3s3 difersntes rripys de 1isrosr:unis-

mos dentro de rivales 743 2 3ens3 co-startes. Juands sl nize

ry y calidad de nicroorrarisnos, = menta ., iisninuye, e ro=

pe el equilibrio furncional y lz flora amicrasiune aaprdfiza -

se conviarte en patdgeni.

Sabenos tuabidn jue la fancidn bacterisutdtica de

le 53
liva cumple eon dos fuzncidnes £3; ina que :linira lo3 res-
tos alimenti~ios iessu’a 42 la inzastidn 1w alisentra ; la -

otra, oor medin de laz  lindulas :alivales, olinine 2lmunas
»

Y -

T4

oraductos finales 42l metaboliszs tasal de diferentan

po3d allmentlcios, e3 zor o937 qus la aumedad que 30 nantiens

en-lu oacn por medio 4s la snliva mantlene a la zuessn hueal

anludnble y ai éata -

s3n se dacd, la ancin un odematiza.

Algunoa aileroorginismos, 2omo lod ostrepticonod, pridi-
cen le enzima nizlurani-dess qu. iestruye sl cemonto lo uailn
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interfibrilar de los naces de fibras del iigamento 2aroion~-
tal, lo cual permite lo penetracidn al epitelio y le formaci
dn de bolsas. E1 &cidd nislurdnico y el sulfaso dc condratti
na forman parte del cementos intercelular del tejido gingival,
Los cultivos bacterianos mixtos obtenidos de las bolaas
parodontales producen sieapre la enzima condrosulfatosa que
cataliza la hidrdlisis del mucopolisacarido sulfato de con--

droitina.

Lo reaccidn a le infeccidn es la inflemacién ineapecifi

ca, la cual es una respuesta =zgresiva a l= lesidn celular -

en la que elementos celulares y auxzorales intentan leastruir,
neutralizar o reducir la zceidén del irritantc y,a continun—-

cidn, tretan de reparar los dailos sroducidos. 2or desgracinz,

el infiltrado inflamatorio contiene factores que a la vez -
que obstaculizan la accidn de las vacterins lesionan el teji
do, originando con ello la exten3aidn de la enfarmedad paro--
dontal, La 1qflamacién va acompalada de protsolisis que pue-
de ser perjudicial para el tejido. Algunos . los jolipéoti~
dos formados, gon antibacterianos y atros estiamulan las fun-
ciénes esencialments defensivas como son el uumento de la -
permeabilidad histica, la formacisn de leucueitos, la guimio
taxis y la migracién de fagocitos hacia el 4roea afectada,Tom
bién éste mecanismo defensivo puede intervenir en le projagy
cidn de la enformedmd parodonta} sorque 103 fagocitos conti-
enen enwimas proteoliticas potentea capaces de destruir la -
fijao}dn epitelial y lao fibras coldgenas que sugetan log di
entes, El dcido léctico, agente quelanto dédbil, ag otro pro-

ducto necundario de la influmoclin gque puede Lnfluir asubra -
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1a extensidn de la lesién parodontal. Rl descenso del pH puede

conducir a la degeneracién del coldgsno y a la rarefaccisn el

progaso alveolar adyacente.

La inflamacién es un proceso, y cualjuisra de sus aspes--

t0s puede sufrir una exageraciin y acelsracidn, o une disminu~

PPk

cidn y un retraso, sexin la neturaleza del estf{zulon. Puede

[: DT
xistir una gingivitis marginal crdnica durente verios =i’z ain
invasidn de las aestructuras nds orofundes, pero un 2080237 ja-

rodantal aguio, es capaz de destruir extensas drezs fe -uazd -

en pocas horas.

3e na obzervadd atrofia jel sroceso alveslar en arirzlss
libres de gérzmenes, tero presenta escasa senelanza ¢In la en--
fermadad parodontal destructiva del adabre, que srocatles:snte
no pusde desarrollarse en ausencla de ovucteries, Le in

iy

@9 un factor indispensadle en la parodontitis invesora, y en -
el surco gingival hay siezpre pardaitss hadvituules en Zorza de
infeceidn atenuada pero disjusstos a atacer en cuanto se iebi-
litan las defenaas del nudsped. Casos clinicon nan pueato le -
relieve que on la naradontitis los afntomas grincigales 2bser-
vados por el clinico aon causados por la infacoidn, pero tal -
infeceidn ha a3ido posible por la exiastencia o fuctores credls
ponentes e inevitablemente la presencla de placa bactericna en
nayor o aenor grado.

La respuesta nistica a un irritante varfa onorzemcnte sn
loo distinton individuos, e incluzo en la alamu persona 1la ra
acclién puedn modificarse de un dfa a otro, Tules varizeiones -
puedon obedocor & trastornos matabdllicoz demuaiado peguedon pa

ra que resulten perceptiblen, a fuctores gendtticos.
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Los nuevos conocimientos sobre patologia se basan mds -
en las modificaciénes qufmicas que en las estructuras materi
ales ausceptibles de descripcidn, y ésta patologia vioquimi-
ot de los seres vivos ird aumentando de importancia, 3e cong
ce la patogénesis de la onfermeded parodontal,pero como sou-
rre en otras enfermedades, se desconocen les razones ie la -

inmunidad. La resistencia 2 la enfermedad paro<ontal consti-

tuye un problema inmunoldgico indegendiente.
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CAPITULO II

CAUSAS DE ENPERMEDAD PARODONTAL:

A.- PFactores extrinsecos.

a) Paca Bacteriana.- La formacibn de la paloa rapresenta la -
colonizacién microbiana de lag zuperflicies de las coronas clf
nicas. El orden de los fendmence no se ha llegado & compren--
der del todo. Se comprobd que las protefnas salivales invitan
a la acuaulacidén de bacterias bucales, tonto en cultivos pu-—
ros como en mezclas. Se sabe que determinadas bacterias buca-
les se pegan a las superficies y entre s{ por medio de oucopo
lisacdridos extracelulares. Determinades bactorias hacen sin-
teals extracelular de glucanes (polisacdridos aemojantes al -
dextrdn) u3ando sacarosa como substraro; estos polisacéridos
parecen desempeflar un papel importants en la dindmica de la -
placa bacteriana.

Un diente que se encuentra limpié, el primer paso de la
formacidén de la placa es la unién de microorganismos a la pe-
licula salival adquirida. La colonizacién puecde comenzar a -
partir de los microorganismos de la saliva y los que quedan -
en los defectos microscdpicos del esmalte y lon del surco gin
gival, e pesar del cepillado ﬁinucioso de los Jiontes. Tl se-
gundo paso en la formacidn de la placa es la proliferacién de
los microorganismos sobre la superficie denturid vombinada -
con el agregado de mds microorgapismoa de la suliva a los que
ya o8tdn adheridos, 31 se suspende el cepillado deitario 8e -

forman pequefias colonias de placa aisladas entre ung y cuatro

dias, dispersas sobre los dientee, pero fundamen'nlmonte en -
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el margen gingival.

Estas colonias de placa contienen una mezcla de diversos mi--
croorganiémoe. Como tercer paso, las coloniss de placa se fu-
aionan entre los dos y cinco dias para formar un depdsite. con
tinuo., Después de unos diez dias sin higiene bucal,vla olaca
alecanza su extensidn y grosor adximos; en este momento, los -
nuevos depésitos comp:.a3an lo desgastado por la friceidn de -
los alimentos y la actividad muscular. E£n la plaeca nuevs, las
coloniss de estreptococos foraan une parte {msortante de la -
microbiota. AL avanzar el proceso de formaciin de place, la -
microbiota se torna méds compleja, pues las diveraas especies
microbianas proliferan cuando el :medio de la plaoca se vuelve
apto para ellas, Los microorganismes aerovios proliferan ori-
mero sobre los dientes, y esto crea un medic de tensién vaja

de ox{geno, en el cual pueden proliferar los micrcorganisazos
anserobios.

Localizacidn

Kientras 1ls palfeula adquirida cudbre todna las supeifici-
e¢3 dentarias, la placa os abundante en zonas protejidas de la
friceidn de los alimentos, lengua, labios y carrillos. En la -
zona del surco gingival la placa se puede formar sin ser per-—-
turbada por influencigs mecdnicas. El tiempo que la ploca de -
las carns oclusales pueda permanecer 30drz lon lientes -depenis
de las fuerzas mecdnicas que actian sobre cndu una de las gu--

perficton, As{, la masticacidn vigorosa de ulimentos duros(man

zanag, :unahorias crudag) inhibe, en forma limitada, lu axten~

3ién de la placa haciu las superficies proximaler y en la zona
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" del surco gingival. La enci{a palatina estd sometida a la frie
eidn de la lengua y de part{oculas de alimentos (verduras fi--

brosas) y, en cierta medida, tiene asutolimpieza; pero ias 20~
nas de la encia no la tienen.

Epidemiolog{a. Los estudios epidemiolégicos demostraron que -
hay correlacidn directa entre la cantidad de placa bacteriana
dentaria, determinada por diversos {ndices d¢ higiene bucal,y
la intensidad de la gingivitias.

Se realizaron investigacionda en voluntarios con excelen
te higiene bucal y enc{as sanas. Cuando se suspendieron todas
las medidas de higiene bucal, el resultado fue la acumulacién
de placa y la aparicién de gingivitis.

La microscopia de frotis teXidos con coloracidédn de Gram
demostrd que los dientes que se mantienen limplos gracias al
cepillado minucioso solo alojan una flora escena de cocos y -
bacilos gramppsitivos. Cuando se deja que ae ncumule placa -
gingival en ausencia de higiene bucal,se chserva un aumento -
gradual de flora en loa frotis. Durante los primeros uno o --
dos dfas, la zona del surco gingival es colonizada por cocos
y bacilos grampositivos. De ahl en adelante, so produce un au
mento continuc de diversas formas morfoldgicasy en priamer lu-~
gar, aumentan las bacterias filamentosas, después los vibrigs
¥y espiroquotas, y firalaente loe cocos grumnegutivos. Jospués
de I0 o 2I dfas sin higiene bucal, se diagnostica clinicemen-
te gingivitis muy love.

Cuando so relnatituyen los procedimiontos do higlone pu-

ra eliminar la placa, la gingivitis remite en pocos diaa.
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b) Célculo dentario.- E1 pabel de los depdaitoa calcificados
y no caleificados sobre los dientes, como factor etiolégico -
primario de enfermedad, ha sido demostrado repetidamente por
investigacidn epidemioldgica, experimental y ol{nica. Aunque
se probd que la placa dentaria es el factor desencadenante --
mds importante de la gingivitis, la preasencia do cdlculos den
tarios es de {gual importancia para la terapeutica, Estos de-
péaitos duros desempeian un papel en el mantenimiento y empeQ
raniento de la enfermedad parodontal.

El cdlculo es rugoso e irrita la encla, el cdlculo es --
permeable y puede almacenar productos tdxicos, Por ello, el -
cdlculo es leaivo desde el punto de vista Pfoico y quimico. =
Ahi donde hay contacto con la encfe, lz enc{n estd inflamada
Se ha demostrado que la eliminacién del cdlculo reduce la in-
flamacidén gingival o la elimina.

Cuando la olaca dentaria se caelclfica, el depdsito que =

resulta de ello oe denonina cdleculo dentario., Eatos depdsitos

calcificaedos son mesas duras, adhoeridas 8 lus coronaa clini--

cas de los dientes. La superficie del célculo dentaris siem—-
pre estd cubierta de placa no calsificada.
Clasificacién.- Los cdlculos se pueden clasificar desde el -
§unto de vista clinico en supragingivales y subgingivales. Eg
ta clasificacidén e refiere a la localizacidn do los cdlculoo
dnicamente,

Cdlculo supragingival.- Por lo comdn, 1los depdoltos su--
pragingivales son mds abundantes frente a loa ortficios de ~=-

las gldndulaa osalivales, ea decir, en lus suparficles bucales
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de los dientes inferiores anteriores y las superficies véeti-
bulares de los primeros molares superiores. La mayoria de loa
adultos tienen cantidades variables de cdloulo supragingival
1la higiene bucal 1nadeéuada.malpoaicidn de 108 dientes super-
fioles 4speras o depdaitos existentes favorecen el depdsito -
de eate material. El cdlculo supragingival e8 blanco cremoso
o amarillento, salvo que esté manchado por tabuco u otros pig
mentos.

1a conaistenoia es moderadamente dura, y la reaparicidn despu
és de su eliminacidn puede ser rédpida,

C4lculo Subgingival.- E1 cdleculo subgingival, a diferencia de
la variedad supragingival, no tiene una localizacidén determi-
nada en 1a boca y se halla en todas las bolsaa parodontales.-
Estos depdsitos son mds densos que los cédlculss supragingiva-
les. Los cédlculos subgingivales viejos parecen mds duros que
el cemento y la dentina. Son de color

pardo obncuro y apare—

cen como concreciones sobre el diente en los limites del sur-

co gingival o on la bolsa perodontal. La extensién de su iecs

aito puede indicar aproximadamente la profundidad de le bolsa

Este hecho se compruoba fdcilmente mediante el estudio micros

e¢bpico de piezas de autopsia y biopsia humanus,

Estos depdsitos siempre se extlienden hasta ¢l fondo de la bol
ea.,

Morfologfa del cdlculo. Diferentes formas da depdsito del cél
culo subgingival,

I. Dapdoitos espinosoa, nodulares o con agpocto de costra.

2. Formaclonos anulares o rebordes que circundoan ol diente.

3. Reveatimiento du una capa delgada, lian y Li.iinnte,
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4, Extensiones digitiformes o arborescentes hacia el fondo de
1a bolsa parvdontal,
‘5. lslas o micleos individuales de cdlculos.

La acumulacidn de cdlculo es causa de gran parte de, las
gingivitis y parodontitis mds profundgs observadas en los a--
dultos, hecho que se puede demostrar fac{lmente por el cese -
de inflamacién al eliminar el cepdsito causal. Sin embargo, -
inoluso en los adultos, el dapdsito de cdlculos no es la caue~
sa orimaria de enfermeded parodontal, sino que es un proceso
sscundario. La formacién de cdlculo en los nillos es mds comun
de lo que generalmente Se cree. 3e Juede ohservar cubriendo -
coronas enteras de piezas donde la caries dental ha vuelto la
masticacién de alimentos demasiado dolorosa para ser efectua-
da en un lado de la boca. Aproximadamente 5 nor I00 de ni*os
enf}e I0 y I2 aflos se forman cdlculos en la superficie lingu-
al de los incisivos inferiores y en la superficie bduocal de --
los molares ;uporiores. Este aismo patrén se resenta en los
adultos, poro el depdsito rara vez es abunlante, 3e presenta
gingivitis on estas dreas, pero el lugar mdo comin de gingivi
tis infantil difiere del de los adultos, se presenta en el --
gsegmento labial superior, 4rea de menor proponsidn a formaci-~
én de odlculos. La gingivitis infantil generalmente no ea cau
sada por cdlculos, y una gingivitis puede estnr presente vari
oa aflos en un nifio antes de observar cualquier sedial de cdlcu
lo supra o subgingival. E1 céileulo produce una fuente secunda
de irritacién, ya que la masa de cdlculo infoctada no solo en
un refugio fijo de bacterims daininas que emanan toxinav, aino

que su superficie rugosa causa irritacién pisica.
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Yuchos elinicos han observado que las personas que forman edl
culo tienen cada vez menos problemas con eaoa depdsitos ai ai
guen un régimen de higiene bucal adeocuado y hacen visitas re-
gﬁlares para control. Esta mejori{a de la salud bucal parece -
ser en parte resuliado del perfecoionamiento del cuidado purg
dontal peraonal, amediante el gerfeccionamiento del control de
la placa por el cepillado y la limpieza con hilo. También pug
de haber un cambio en la flora bucal a consecuencia de la me-
Jor higiene bucal.

Si la placa ge elizina de los dientes todos los dias con el -
cepillado, los célculos se reducen, EL método mids seguro, mda
eficaz y todavia el dnico prdctico para el control de los cdl

culos sisue siendo la higiene bucal eficiente y la profilaxzie

frecuente y minucioaa.

¢) Materia Alba. Las bacterias y los productoa'oacterianos -
mezcladoa con, algunas células epitelialen extoliadas y 3ubs--
tancisn ingerides forman depdsitos blandos que es posible ell
minar modiante enjuagues buceles. Eatos residuocs s2 dernominan
materio alba (materia blenca). Aunque le materia alba ns pose
e la organizacién estructural de la pluca, se demostrd que «-
groduce substancias que crean reaccldn on los tejidos; y de--
sempeda un papel an la nantribucidn al orocaso Ade enfermedad
gingtval,

1) Residuoa Alimenticiosn. Los reciducu alimenticios son 1ife-
rontos de la placa y de la materia alba. Jolo gon alimentng -

rotontdos ¥ en descumposnieldn en lu boem, fracue

Sk prm ety
atementy

aon-
caminndon con bacteriany. La locelizamos an conlise dz nodng -

hRICKATIN
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: aj Higiene inadecuada. La higlene inadecuada va a ser un factor

determinante, que va a contribuir grandemente en los problemas

de 1a enfernedad parodontal.

Le mala higiene trae como concecuencie caries rampante y -
por lo consiguiente zal aliento, favoreciendo asi sl aunento de
la placa y al mayor acumulamiento de cdlculo dentario, toio c3a
to aunado va a alterar los tejidos blendos de la cavidad oral,

aparsciendo como resultado inflarmacidn de lea oarilas iniciazdy

3e in proceso de enfermedzd perodontel.

£} HAbitos Lesivoas. L3s ndbitos duceles lesivna tales c0mo mor-

jer ailos, uXes o lépices, contribuyen 2 la gingivitis, la parn

dontitis o las alteraciones distréfices.

azd

£l uoso descuidzdo de -

medicenentos y oroductis para la higiene leslionan los tejidos ¥

de ega =nanera, disainuye la resiatencim a la agresidn bacteria-

na.

El empuje linguel causa nalvosicidn lent.ria o recesidn ~-
gingival, La respiracidén bucal o el clerre inmomnleto de los la

vios tiende a conferir un aspecto eriteantnan brillante @ la en

ci=.

Entre otros factores tenemos la consistencia de le diese -
1os alimentos bYlanios o adhesivos aue tiendeun n acwnulzrse en--
tre loa dientes y sotre la encia sueden gder unn ceuse sroainen-

te de inflemecidn, Le experimeniacidn con antunles tiende 3 ¢on

Sirmar outn obsorvacidn clinica,

L tratanionto dental inndecunds, twanidn la trritecidn --

gsn factores que contriduyen o alteraclonen naridontales. Lon
nd

ety

rzenan deabordantes, o detficientao, ordtenis il disesedng

T Laalonas
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causadas por el tratamiento dental provocan 0 inician la enw-
fermedad parodontal.

‘‘Hay correlacidn directa entre la rugosided de la superficie o
las irregularidades marginales de un diente y la retencidén de
placa bacteriana. v

Aparatos Ortodonticos. Los aparatos de ortodoncia pueden pro-
ducir irritacién o entorpecer la realizacidén de una buena hi=-
glene bucal. Hace mucho gue se asoclia con los tratamientos de

ortodoncla prolongados le generacidn de enformedad parodontal
inflamatoria o traumatica.

B.- Pactores Intrisecos.

La totalidad del organismo participa en la génesis de la
enfermedad parodontal. Parece haber poco desacuerdo en que lo
que sucede en cualquier parte del organinzo afecta a los teji
dos bucales. Sin eabargo, aunque la enfermedad parodontal pus
da tener origen intrinseco, el papel preciso le los factores
intrinsecos en la produccidén de la enfermedal parodontal es,=-
en gran medida, cuestidn de opiniones, Sin dudn alguna, la ég
fermedad parodontal ea una expresidén de la noclén reciproca -
de factores extrinsecos e intrinsecos.

a) Hormonales. Cuando se menciona el factor horaonal se
quiere decir que existen deficienclas do determinadas hormo--
nag, de tal modo que los tejidos gingivales aon vulnerables a
lesiones m{inimas que normazlaente no los alteran. Zste proceso
go designa como gingivitis hormonal e incluye clertos proce--
sos como la llamada gingivitlis descamativa crdufen. Por otra

parte, el excoso de hormonas a veces estimula wl eracimiento
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'hiperpléaico gingival, como sucede durant@ las inflamaciones
y las proliferaciones ocurridas durante el embarazo. La difi-
k cuitad surge al tratar de definir si las hormonas soles son -
responsables de la hiperplasia, en cuyo caso serfa una hiper-
'plasia hormonal primaria, o si algén oyro agente causa prime=
ro la inflemacién, pero favorecidas por la accidn hormonal. Se
sabe tambidn que la deficiencis de hormonas snabdlicas puede
producir atrofia y, por lo tante,se incluyen en la clasifica-
cién general de las enfermedades parodontales.
a) La pubertad. Es una etapa en la que aparecen en el torren-
te circulatorio las hormonas estrogénicas, lo que determina -
un cuadro clfnico de alteraciénes tisulares temporalos que a-
fectan a los tejidos ginglivales principalmente.
b) Embarazo. Durante el embarazo, se pueds observar una gingi
vitis clédsica en el 30 al 40 por ciento de las mujeres embara
zadas, que se denomina gingivitis del embarazo, dicha gingivi
tis aparece dgrante el segundo trimestre de la gestacidén. En
algunos cason, ge hace méas grave y produce una proyeccidn de
enci{a de tipo ovoide, pediculada, que se ha denominado tumof
del embarazo.
La gingivitis también puede producirse por nal cepillédo du~--
rante el embarazo. Al cesar el embarazo, la gingivitis puede
persistir o desaparecer espontédneaments, o1 ha sido producida
excluaivamente por la gestacién.
¢) posmenopausiocss. La menopausia es la cosacidén en la sangre
de .1as hormonas ostrogdnicas, puede ser ocausa do una gingivi-V

tis descamativa sonsacidénes de sequedad y quemnduras en toda

1a mucosa bucal,



d) Nutricional. No es posible asegurar 3i hﬁy enfermedad in--—
trinseca o deficienciz nutricional alguna que lleve, nomo nor
ma, al desarrollo de parodontitis a partir de la gingivitis -
persistente. 3in embergo, hay enfermedades que prediznonen a
destrucciones tisulares y reacciones influgatorias, .

a) la d‘abetes. Es una de las enfermedades que se discute ai
es o no factor causal directo de lu enfermedad parodontal,
Existe ana gran discrepancia entre diferentes autores al con-
. siderar a la diabetes como factor causal nrimario de paradon-
topatias. Zn la diabetes juvenil, se observa resequedad y a--
brillantaxiento de las suserficies gingivales, existiendo a--
grandaziento gingival y cambios en la textura de la encia.

£1 colégeno se ve afectado y observamnos granden zonas -
&

con périida de hueso. En los capilares, también se obwerva es
tencsis por caleificacidn de su pared interna. El ligamento -
parodontal tiene zonas hemorrdzicas y necrosadas, ol fndividu
o que padece diabetes tiene disminuidas sus lefensas, por lo
que facilmente contruae infeccidnes.

Un caso con antecedentes diabdticos es el de un paciente que
fue visto después do un ataque agudo de gripe. Habia eatado -
postfado en cama, con una temperatura de 39 grudos centigra--
dos, durante dos ;emunas. 3u3s incisivos inferiores se afloja-

ron, y aparecid una zusa de tejide inflamatorio en laa super-

ficies ornles de eston dientes.
Una vez controlada la diabetes, l& gripe curd; y al eliminur-

se los factores irritativos extrinsecos, desmaparecieron luo -

masas granulomatosas.

La diabetes predispone a la infeccidn y, por ende, a lu puro-
dontitis.
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. CAPITULO III

INPLAYACION Y REACCION INNUNOLOGICA:

La inflamacidn en la compleja reaccién, vescular, linfédti.
ca y de los tejidos locales, que tiene lugar en los ani:ales 21
periores ante la presencia de microargaﬁismos 2 ung lenldn su--
bletal a los tejidos y teraina con la curacidn a cicatrizacidn

completa.

Lo inflamacidn es el proceso patoldgico nds frecuante de -

los tejidos blandos ercontradas por el dentissz, EZata ressuests
tisular es notable por la gran variedad de agentes atioldzicos

que la producen, su conducta desigual, y lao formes miltisles -
con que se nznifiesta clinicazente. Pera tratarle, el lentis+a

debe identificar prizero ls naturaleza de la reaccidn inflaauts
ria, porque bien valorados, sus datos clfnicos orientan hacia -
la naturaleza del egeate causal y sirven de zuie para efectuar

el tratamientq.

Lz mayoria de lus enfermedades parodontules son inflana4n-~
riss, ¢010 lo prueba el infiltrado celular dernso en el coridn -
gingival subyacente o la bolsa, y el exudado, que contiene leu-
cocitos polimorfonucleures y componentes a3éricos inflamatirios

que salen de la bolaa.

£l contecto muy {ntimo de la placa con li encin contisuaz -
hace que e5a iaflaanzcijirn sea féeilaente comorencible. luy pfan—
to 1a inflasscidn an zuperoone incluso a aquellas enfsrasdudes
que no 1on primariuamente inflamctorias,

Por estn razdn, ea esonclal tener un conucimiento profunds
del proceso,
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Actuglmente se emplea el microscopio electréhico que, con su -
gran capacided de aumanto permite empliar estas observaciones,
yal misno tiempo se presta gran interés a los mecaniamos qui-
micos y fisicos implicudos eﬂ los muchos cambios que se osrodu-
cen. As{ pues, el estudio de la inflazacidn, que gue&e coneide
rarse con razén como la columna verteoral de la patologis, con
tinda interesando grandeazente a los investigadores. Estznos to
daviae lejos de poder deacribir todo cuanto ocurre en los teji-
dos o 1o exnslicar el cdz2 7 el porqué de la secuencia ie lis -
hecaoa que sisuen a .las lesiones histicas.

El proceso inflametorio sigue las sisuientes fasges:
I)

2)
3)

Lesidn de los tejiios, que genera la recccidn inflamatoria
Fiperenia causada gor dilatacidn de cepilures y vénulaa,
Auzentos de la perzeazbilidad vascular y aocusulacidn de exuds
do inflamatoria gque contlene leucocitos solimarfonucleares,
zacrifagos y linfocitos.

4)
5)

Neutralizacidn, dilucidn y destruceidn del irritante.
Linitacidn de la inflazacidn y circunscriocisn de la zona -
con tejido conectivo fibrodo joven.

6) Iniciacidén de la clestrizacidn,

Observacionesa Macroscopicas. Al buscar la causa iel rucor,
calor, dolor, tumor y pérdida de la funcidn eapecenss nor con-
siderar las sbaervaciones Gue pueden hacerse ain ayuda del z2i-
ecroscosiao.

Lewls y colatoradores eportaron el andlinis de loa fendme

nos que siguen a diversos zradoo de lesidn de la pilel humana.-

Descridid lo que &1 mismo llam’d "triple reacclsn" que conniute

en una zona central de ¢olor rojo mate rodeadn de un halo rojo
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mgs brillante y que se sigue de tunsefaccidn de la zons rojo-na
ta. Esta resccidn puede desencadenarse 3l se sfectia un roca 8
nérgico con el canto de und regla en el brazo o en la espélda.
Aparece una linea roja exacizments en ol s3itic en que s¢ spli-~
¢ le rezla. Estz zona rojo-nate enseguida se rodea de un halo
rajo brillante que se extiende unos 2 § 3 om. alradedor de laz
misma. Entonces aparece una nlnohazdn & lo largo de lz l{nea -
del roee, gue 3e hace mds pdlida, Aumenta entoncss esta tume—-
faceidn y finalazente queda una ainchazdn pdlida rodeada ie un
halo rojo baatante ancho.

n estos sinnles axperizentes, apsrscen con nuphé elarie~
dad dos de los algnos especifiens de la inflamaeidn, el rubsr

v 8l tuzor. Taxbdién existe un tercer slgno, el culor; la 2ora

de snrroiecimlientd y tunsfecciin 3e nots caliente y, si se zi-

de la temperatura <de la piel durante 23ates cuabion, ie encuen=-
tra aumentada,

Calor, Probsblemente, todos nemos exocer

£ wuem

Luntado la senas-
¢idn de calor que droparciona una infeceldn, cuslguiera que -

sea 3u localizaciin., Incluso unz infeccidn pequeita, 93r eleri--
plo, en el dada, tuce gue é3te se nalle aods calisnte jue s

vecinos, Esto se debe & que normalnente algunasd zonas, sidre

t

todo aquellus ada 3 zenos expuentas al xire, satdn a4 ura <ex:s

retura inferior = la lel interior lel cuerpo. Juande !

maciin das lugar a2 gue la sangre +dal interior juse iz rdoida--
nente ¥ an mayor cantidad a trevés ds 198 vasos dilatudos de -
cualqulier zonn guperficial. los tejidog ae caliontan xla jua -
loa de lug zonan noranles adyncentes en log qua L8 sangre tio-

ne mds tlemoo para enfriarse durante su 880 4 truvda de la pi
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el. El fendmeno del aumento de calor en una parte inflamada ss
deapreciable en condiciones ordinarias excepto en lsa lesioras
de lz superficie del cuerpo. Ya que 38lo la piel tiene nervinsg
termosinaibles, otros JSrganos son incapaces de distinguir -las
diferencias de temperatura que se producen.

Dolor. No pueden precisarse exactamente cudles son las o8
usas del dolor en la inflamacidn. 3Je ha sugerido, nsero no se -
ha coapribzdo, que se liberan sustencies quimlcas que senaivi-
lizan las terminaciones nerviosas de tel forma que reaccionan
a estfaulos zay ligeros rezistrandy una agnsacién daloraosa. Al
gunas sustancizs, que serdn las que aumentan la permeatilidad
de 108 vasds sangufreos inflemadss, tienen, al sarecer, unas -
orooiedades auy notables productoras del dolar. 39 han grobaiy
aplicéndolas en solucidn 3obre la base desnuda ie unm ampolla
o veafcula producida en lz »iel aumans »or la axliocusciin del -
czlor o de cantdridas. E1 liquido de lz =myilla, sl 3suer) y la
5- aidroxitriptamina era activa 2 una 1ilucién de 1,130,200.3%
0 (Io'd g/cm3). Se ha cozmorobado jue la bradiguinina sura, jue
83 un péptido, produce un dolor sizilar que se lescribe coao -
una clemgdura, Anbas sustancizd se sraducen amwliaments en las
tejidoa y pueden tonar garte en la reiaceidn inflamstoria.

Tumor. E1 1l{quidn 3.2 contiene :trateinas, conycide con al
nombre de eruizdo, se scuzule en 1os tejidos, foraundo una pe-
queda ninchauzdn tras las ligeras lesijnes loculizudas y una ot
mefuccidn luportante en los tipos méds araves de losiones inflz
aatorius. FEl andlisis de cate liguido muegtrn 3u alto conteni-
do en protafinas, luchas veces, el exudado inflamatorio contio-

ne fibrindgeno auficiento para coagular y formar masns de fi--
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prira, que puede verse fdcilmente cuanda sl exulzdo 3¢ disg)

39%r2 una surerficie.

Perdida de 1a funcidn. Ls disminucidn ) pérdida de 1z fug
213~ de 123 partes inflamadas susle s3tar jroiizila por un ra-
£1a-7 innizilor de 193 aovizizr<rs awsculzres an relacidn xon

2l lalor, adeada de la incanacii:l ndcanica jua puede pro-ucir

12 ainchazin. Zn los JSrzanoa glaniuniraes. la 3l-aracidn de lu -

furizidn ouecs ser deviia a unz iatarierancia 2Hn la mctiveiti

ie 1n9 céluizs aspec{ficas; de todas formal este prodlema no -

W

244 claro y nd 80n muchoes 193 travajos realinztiis sobre astie

T8m2.

Observaciones Microscopicas. L2 estructurt de 19s pejue~-
453 vesos sanguineos con3ista en unzs célulaa andstelialas a--

slaradas que, vistas :n 3ecc.in transversal con el aicroaciiio

Sotico, son tan delgzadas que oresentzn 23e¢38 {nilclos de a3ty

sturaa celulares aparte iel ndclaeo.

Zl ateropcopio elacirdnico ne azbllads winatisrablezensa,
iurante los Jltiwda 2133, nsa1ires corctiaisatas

12 la s3trio-

ture de les cédlulnz eniotall

i 133 gazaonentea coci-

endosldsmicy con ricosrmas, 4oz 2p2rats le ol

Sontienen +zavidn cucrsas Tmiluivesiculuras ¥y

Joaian s truaiures
alarradas, algpunas ve: 3 o sden verse flous finras

cito lagnu,

La oured de un ece ilar susde estar Sarmalda oor o

célula, que 3a zurva Sormands un elrsuid que Lialsa oo 3 oty
rior la luz ca-Llar, i moza iue al carta traravers: . 3920 99

aprecis una unidn ceiular; an otras zon:a, = la agaeidn tranas
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versal se pueden ver dos o mds unisnes celulares, indicando aue

en este punto la circunferencie casilar estd conatitutla NOT e

ndes ie une célula,

Dos estructuras que son de particular interéds en el eatud}
o de las alteracisnea que tienan lujar en la inflzzecidn azuda,
3aor el siatemz wvesiculer y la unidn interceluler.

La zexdrzna auserficial de ilus cdlulas endatelisles 39 in-
vazina en el cuerpa le la cdélula, forzands, en su dizndalctin -

afs 3iasle, unazs estructuras, en forza de redanz, ca4d sague faa

cavidsies intrzceluleres., Al isusl jue l2 suzerficie extere

12 célula, e3tas pejuaizs caviduies estdn lt:nis

brana celilsr, 3ererzlnente hay ads cevidades zrn 1z suzerfisie

celuler exverns gue en Lz interna, 2 aque aivra i

3e ns 3res

aio aueciha

<t

atencidn a ls 2inn en aue 129 célulwa
endotelialss 3e junten unes con otras, es decir a2 1aa uniines -
intercelulares. Las ideas 3Jore 3u astructursn nan i40 avalucia-
nando, pers $odavia ny ac nan llegeid a corclusioanes definiti--
vas. 3Basdniszse en el annsecto que orosorclondsa su tineidn meii-
ante el nitrato de 3lata y el examen con el =mlerascosio Jdatico

ge suoonia jue estas células ae mantenfun juntaa zediante un ce

mento ¢omo 3i fuesen una pared de ladrillas.

Transporte a través de ls pared capilur. Uno de lis aszec-

t03 mds 3drsrenientes de la inflaascidn amula e3 el auzenty 12
0 ¢

18 sermeabilidad de Los vasda sangsuaineos oswmuetos, e wal forza

que noralten el pua) de srunies concentraciines ie osrytefnas --

plasmdticas 1 1an tejlios vacinos.

Palace descubriLdr de ins invacinoebtanes y de luy vos{gie=

las intracelularns suzirid que datus dessmpedun an nunel ac ol
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. transovorte de lfquidos y sustancias disueltas a traéés de lag -
c¢élulas endoteliales, Propone jue la membranad protoplasmdtica -
‘de la superficie de la luz del vaso de las células endoteliales
cupta y engolfe plasma de la luz n0r un procesod que ha sido 11la
ando micropinocitoais, Las invaginaciones intracelulares asf{ --
formadas y que contienen pleamas gson comprimidas nacie el inte-
rior de la célula desouds ie nacor aleanzado ciorto tanailo y ok
san como vesfoulas a trvés del citoplasma hacia la superficie o
pueste de la célula, dohde 3e groduce el proceso contrario, y -
el contenida plasmitico ae descafga en la nembruna basal., Zsta

idea conduce 8l postulado de gue es la nembrans busal, y no la

célula epdotelial en si niasza, la zoﬁé donde rasiden realaente

les cuzlidedies semipermeables de los capilares y vénulaa.‘Si es
ta fuese as{ oodr{amos esparar ver 2lgundog caabios en la meucry
na %23zl de los vasos hechdn =43 serzmeables par la inflizacisa.

n los relativazente sizoles capilares del misculs y del -
tejiio conjunpivo, an dondle Le en vealizads 2l wayor admers le
experizentaniires fiszirldricas, sarece, actunlaents, que las u-
nisnes intercolulzres pueden pernitir el paso do ama, aoluéas
vy oroteflnas pequedlas. Les moléculas aayoren nuwlen ir de foraa
lenta a travéds de las células jasiclziente on Llnn vesfoulas.

Todavia no existe acueris zensral sabre lu foraw en qu2, -
en condicisnes fieinldzicas, las suatancioo atriavieasnn ln carre
ra endotelial.

£l oproceyo de lo emigraciin ha asido investigzwlo actunlaen-
te con el micrancopio electrdnico gque he rovelado con wda iotr-

1le cdmo lom loucocltos penotran en las parades do 103 poquedan

vasos sanguiness durante la inflamacidn.
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" En la zona de la lesidn, lds glébulos blancos ase adhieren a las

paredes de las vénulas y 3¢ oroduce diapédesis de las zldbulon

blancos durante 1la prolongida dltims fese de pormeebilidad vasg-

L]
culer suzentada. Log srineros leucocitos que pesan entre.las oé

lulas endoteliales 24 1os ¥a303 ¥ que 3e scurulan en el tejido

de la zora de la lesldn sop los leucocitda polizorfonucleares, -

Los leucocitoa polimarfondelesres estdn dotados de la facultad

de fagocitar.

Monocitos. La zizracidn de monooitos de la corriente sen--

guines cozienza z4s o zenga el mismd tieapo gue la migracidn de

los leucocitos 9oli:orf0n$clesres. Zstas célulus mononucleares,

fegac{+icas y grandes se fueven con aayor lentitud que los leu-

cacitoa PUT.

Eosinéfilos. Z8 un t}po de célula que con f{recuencia se ve

|
en la inflansciin. Eatzs células, que se nullan presentes en la
|

sangre en cantidades mendres que el leucosito PMN, actda en re-
acclones de lilnersensiciliiqdad,

Linfocitoa, =1 linfrjcito es atro tino de cédlula que tipifi

ca la reaceldn inflsaatofis crinica. Los linfncitos son parte -

de une serie celular cuyp funcidn esencial ¢s la de mediador en

la respueata inmune., 3w presencia en el tajido gingival, cercs

del surco, significa una dafensa local coantra los antfgenos de

lz pluea dentariu. Loa linfocitos alojan lnformacidn inmunoldgl

c2 y, 20r aklo, 3e led -aade llanar “células ile momoria”; su vi

de es mayHr de 40 dfas.

Plaamocliton. Loa 3lasmocitos, comd loa lintfocltno, nou cu=-
racterf{astican de 1la inflamacidn crinica, Como rogla, este tino
\

az ve on lon tejidos ¥y no en la sangre circulante, Loa plasaoci
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tos producen anticuerpos y se hallan en la enofa cerca de la -
bolsa parodontal. .

Mastocitos o células cebadas. 3Je cres que el aastocits de
sempefia un papel decisivo en ciertas reaccisnes inflamatirius

agudas. 3u funeidn es la oroduccidn de mediadores inflarmutyri.
a3,

Los fendmenos vasculsres y selularess ge deden & lu

§
de aatf{nulos noclvos, Zn aayIr oarte tienen su arigen on 1z i

beracidn y activaciin le substancius lenomirades mediadrr:s

, -
coa)y consecuencia ie uns agresiln suvbletal, En la metuali’zdi -
ae considera que 123 sizulentes grupos sin zediadires 7ifiiede
de la inflexecibn:

I. azinaa con aceidn vascular. Histaaina y S-hifroxisrio-

tamina, al igual que sus lideradores y enzinas nuturalewn, -ie
inactivan las substancias vassconstrictorss normales,

2. Proteasas. Plasuina, calicreira y diversos fuctoray is

permeadilidad.

3. Polipdéptidas. 3radicinina, calidinu, otros péptiiloss

de

cining, y otros polipdptidaon bwdslers y deidon,

.
e

Acidag nucleizos y derivadas. Factor e permeabil
del noduls linfdtico.

4

be

Acidos lipnsolubles, Lisidlecitina, aubstencin e

3.
cidn lents de lz z2nafilaxia,

5, Sontenido de lisnsoszas, Inzizas de lizogaoauaa,

3Ty

3 ¥ Jirag componenten,
Renceidén Inmunologica. EZ1 potenclal inmune del hombra ae
ectivi por intermedis de dos grandes aistemaa que 30 intnrgi-«

nectan: 1) roncclones debidas a anticuerpos humaralen, y 2} reo
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acoiones debidas a células. En uno el sisteana efector de la reg
puesta adquirida (defensa:o inflamacidn alérgica) es el antiosu-
orpo; en el otro, el sistema efector es el linfocito sensibili-
zado.

Reacciones debidas & anticuerpos. El anticuerpo homocito--
trépico tiene capacidad para fijarse o ligarse a las superfici-
en do diversas células de la especie en que fue producido. Lea
células a las cuales 38 sabe que se fija el anticuerno nomoeizg
tréplco son los mastocitos, o células cebadas, de las tejtdos,
baséfilos sanguineos y otros elementdss de la sangre.

La reaccidén del antf{geno eapecifico con el anticuerpo no3)
citotrépico ligado a las superficies de 19s mastocitos tisula-=
res lleva 2 la desgrasulaciin y oosterior 4estruceldn ie 135 ~--
mastocitos, afectados. Es preciso mencionar el nallazzo de ue
loa mastocitos gingivales disminuyen en ndmero cuando aay infla
macidn.

Reacclones debidas a células. Il térmiso lebilo a céluiag

se reserva para las rsacciones lnnunes an ius cunles el mecanis

mo efector o desencedenante e3 un anticuerso de 2dlula m;dnoni~=

clear (espacialmente el linfoeltn pequedo), n diferencia

ticuerpo homocitotrdpico fijado o la célule,

el an

sneloba fenamends

tales como alergla bacteriana por ejenrnlo, senniiilidad a l2 tu

berculina, alergle por contacts (nledra vencnnan} e inaunidal
tracplante (rechazos o sloinjertoo e isoinjerton) La roasuesta

de las pequeiiog linfocitoa pusde mbarcar algunag medizdasres -
leculures, incluso un factor tnalbidor del mmerifugo, un fuctor
quimniotéetico del macréfago, unz linfotoxina y ntrag aubatanci-

as con reactividad ficiold:ice.
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Conclusidn. Las reapuestas inmunes solamente sirven en parte pa
ra neutralizar antf{genos. Hay que considerarlas como una capaci
dad adquirida‘del animal, dirigida hacia el desencedenamlento -
de respuestas inflanatorizs., Un mecanismo que active y complete
la respuesta inflamatoria eeencialmenfe inespec{fica, pero que

no 1o haga en térainos de especlficidad inmunologice, es ucepta
ble como valioso elemento pera la defensa del sistema; igualmen
teo evidente es el hecho de que estas respueustas pueden originar

leaiones extrinsecas, o inclu3o intrfnsecas, significativas des
de el punto de vista clinico.
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CAPITULC IV

GIZIIVITIS,

El proceso de la inflamacidn es similar, tanto si 3¢ oro-
duce en la encfa como en atras zonas del zuerpo. Sin'embnrgo.
cuando se examina la encf{n deade el punto de vista hlataldgzico
08 iable observar una reusceidn inflezatoria crdnica leve inclu
80 en la encia clinicaments normal, Zsto sucede por la presen-
_eln permenente de 12 flora bactsrizna en los surcos gingivalea
somerosa o profundos. Las dacterias ;» s productas ineitan una
reﬁccién inflamatoria en 21 tejido conectivo coms =zecaniamo de
defensa. La transformacidn de encia normal desde el punto de =
vista clinico en encfa inflamada ea muy gradual

an 2lgunoes ca-

308, y vien definida en atros. Los doa estadoa, encia normal 7

gingivitis, pueden ser conaiderados ¢2mo puntoa extremds de un
espectro con pasos internedioss graduszdos. La ringivitis se re-
conoce clinicamente nor loa sigznos cozunes de inflamacién: ene
rojeciniento, hinchazdn, hemorragia, exudado y con menos frony
encia dolor.

Le gingivitis es la inflamacidn de 1~ oncfa, microsconiza
mente, la gingivitis se caracteriza por la presencia de exuia-
do inflamatorio y edema en la ldnina prosia gingival, ciertu -

destruceidn de fibras ginsivales, y ulceractdn y prolifericiin
del spitelio del surco.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Las caracteristicas cl{nicas nobresalientes son loa caztl

08 del color y la forma de log tojidos, y sangrado. La lnlfilamu
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cién puede ser aguda o con meyor frecuancia corénica, y puede ha
ber hiperplasia, ulceracién, necrosis, seudomembranas y exudedo

purulento y seroso. Las leasiones gueden ser localizedas o gene=
ralizadas.

Al examinar la encia, es preciso tener presenté el cuadro
de lo que es la encfa normal. Zon e2sta gufa es fAcil observar -
la extensidn de la reaccién inflamsetoria (localizada o generali
zada), la distribucidn de las lesiones (si sfecta a la encfa Y

ailar, margiral o insertada) 7 el estado de la inflazecidn (=gu
in 2 erdnica).

Las caracterf{atices de le ginzivitis se determinan zedian~
te lz atenta valoracisn de l2 reaccidn (nflamatoria. La gingivi
tia aguda presentard una encia rojo brillante, que sucle estar
ulcerada, nemorrdzica y so:ziolemente dalorosa. EL dolor, las &1
ceras y la heaorrazias se ven en c&323 le absceso gingival, in--
feccién de vincent, gingivitis eatreptacdcica, slasmocitosis o
neridas gingivales, y a veces se ven en la gingivitis de embdara
zo, discrasias sunsulneas, ieficlencias nutriclonales y desequi
liorios enloerinos.

La inflamacidn crfnica se susle presentar junto con asran-
damiento del tejido. La encfa es de color nssenta; o puede zer
mds fibrosa y no tan nemorrdgica zomo en la infltmacidn aguda.

Es piosible qua la inflemacifn 2guda 20 susersonsa a la oin

civitia evdnica. Zg30s esizodios aguwisg tiznen o

Liar g oarigen en low
factores extringecoas (ixzsactaciin de alimentaa, aerddus coa 'au

cerdns el cenillo de dientos, pullillas Iantales etecetorg) a

1y

eatud99 4n aula hiciene cucal, Loa fretoren tntrinaeeas van a a

gravar o modificar la {nflamacidn. Zatos fnotorad Incluyen ol -
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embarazo, deficlencias de la nutricién (vitanina c)} ttrastor-~
noa endocrinos, o discrasies sangufineas que agravan o que modi-
fican bastante la reaccidn inflanatoria existenta.

En el andlisis final, la etiologfa de la gingivitia es el
resultado de la accidén recfproca de factores extrinsccos & in--
trinsecos.

Una vez observadoa el eatado y el grado de influmaocidn, es
factible eatablecer si la gingivitis es hiperpldsica (encis a--
grandada o sobrecrecida), ulcerativa, necrdtica o Joudomendbrzno
sa, Puede haber exudedo purulento. Dor ejemplo un paciente sue-
de presentar gingivitis necrotizante, ulcerativa, aguda, nani--

ler y localizada,

Esta deacripeidn significa nucho nds que el aimale termino
gingivitis.

Las carecterf{sticas celulares de le inflamacién cingival -
ineluyen los plasascitog, linfocitos, leusocitas pdliaorfonucle
ares y algunos macrdfzenn. Los olasadeitos .o rormalmente sg -
hallen en la encf{s clinicanente sana aumeatan en nimero en L2 =
inflemacidn y predominan en el caracterfstico infiltrade celu--
lar redonde. Es comin encontrar menar nimero de linfocitos, con
algunos macrdéfagon y 12atocitos que tambidn e23tén presentes. 3o
describid e los leucocitos polimorfonuclearas como ucumaladas -
en torno a los cdlculss, bacteriass y residuss, en la bolsa, Ia-
to3 leucocitos, gue e ven con Trecuencia en el tejiln canzcti-
vo con inflamacidn erinicn, se trasladan deade 193 vuavs huer'
las boloau parsdontales,

Cunndo el nurco gingival ao orofundiza por efecto :le lu en

fermaedad nse la denominu boloa paradontal.En la glngivitis al au
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mento de la profundidad puede ser causado por el agrandamiento
coronario del margen gingival, como consecusncia de edema o de

hiperplasia fibrose inflamatoria {bolsas falsas), o por las --

dos causas. 3in tomar en consideracidén la profundidad, el sur-

co gingival es patoldégico cuando hay grandes cumbios inflamatg

rios en la pared blanda.
El término bolsa, que connota profundided, tiende a desviar la
atencidn de las lesiones incipientes, tales como las que se --

producen en la gingivitis., La unidn dentogingival enferma deke

ser tratada; no hay que descuidarla, por que la lesidn clfnice
no es espactacular.
Cambios en el epitelio. El epitelio que tapizn la bolsa, como

el de insércién v el de la enci{a externa, orolifera hacia la -

1ldmina propla. Esto podria ser una reepuesta a la inflemaciin.
Hay células epiteliales dilatadas, espacios intercelulares en-
sanchados, y los leucocitos polimorfonuclearos y linfocitos —=
pueden infiltrar el eplitelio de la bolsa, el aoitelio de la in
sercién {(de unidén) y el epitelio bucal. Loa loucocitos polimor
fonucleares emigran a travéds de pequeilas dleerqu en la pared -
del surco hacla laz plsca, cdlculos y bacterins. ¥n la 14drina -
propia, cerca de la superficie del epitelio 4o Ln bolsa, 3e ha
llen cepilares ingurgzitados, en proliferacidn,

Cambios de tejido conectivo. El tejido conectivo vubepitelizl
puede nalleran infiltrado por plasmocitos y linteeitos. El in-
fil4rado se halla concentrado cerca de la uarnd do la bolsa o
se diaperasa difusamente por la ldmina pronle. 3e produce, ana -
cierta destruocidn de lus fibras dentoginglwules, y es noalble

ver cdlculos de cédlulan inflamatorias en torno u los visos y =~
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entre los haces de fibras. Donde se produjo destruccién, los -
haces de fibras son reemplazados por tejido conectivo prolife-
rante joven, que se compone de capilares neoformados, células

mesenquimdticas y células inflematorias. Coinoidiendo con lon

cambios se produce cierto grado de reparacidn, y se observan -
algunos nuevos haces de fibras.

GINGIVITIS ULCZRONICROSANTE.

%8 una alteracidn de les mds interesantes en el terreno -
de la parodoncia, como su nombre lo dice, es una condicidn in-
flamatoria con necrosis de le encia como el principal hallazgo.
Ha recihido gran cantidad de nombres:

Infeccidn de vincent, gingivitis ulcerosa mambranosalagu—
da, boca de trinchera, gingivitis fagedénica, gingivitis ulce-
rativa aguda, gingivitis marginal fuscapirilar, aestomatitis fé
tida, gingivitis séptica aguda, etc.

-La ginglyitis ulceronecrosante es un enformedad irflameto
ria aguda de los bordes gingivales, las crestas de las papiles
interdentales y, algunas veces de las ap{gdrlv+ y el paladar.-
fue descrita por Vincent en I896, 3e caracteriza por la forme-
cibén de una membranz necrdtica de color gria y dlceras peque--
fias localizedas sobre la enc{a hiperémica dolorosa. Casi sienm-
pre la infeccidén estd bien circunscrita. Cusalquler zona de la
boca, de la gargante o de la faringe puede aser ufeétada, pero
predomlina la regidn del tercer molar.

Es frecuente que la enfermcdud se presonte cuando hayn sy
tados do tensién. La mayor frecuencia de la ¢nfermedad se pro-

senta on los adolecontes entre los IS y los 20 allos, asi alamo
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entre los adultos jévenss, de los 20 y los 30 ados, y es preci
samente en eras edades cuando se presenta la inestabilidad eno
cional, t3ta enfermedad es muy rare en nidos y en aduitoa ig ~
mds de 40 aios,

Apereace nornalmente en individuos jévenes, estudiuntes, -
personal administrativo, personas que eatdn aujetas a una ten-
sién emocional o a streas f{sico extraordinaric o que aufren -
desequilibrio en su alimentacién, trabajo excesivo, fatiga in-
tensa o falta de sueilo conveniente, factores todos elloa que -
pueden tener importancia. '

1a enfermedad tiene un comienzo rdpido y agudo, y su apa-
ricién es repentina, el paciente presenta boca pastosa, aaliva
cién excesiva, sed viva, allento con una fetidez repugnante, -
siemore hay dolor constanta y corrosivo, que auzenta al menor
estimulo durante la zasticacidn o la deglusién, a veces se que
jan de parestesis y dientes separados.

La enferjedad a veces presenta un perisiy de incubacidén -
en el cual 30 obaseva la encia de un ocolor rojo intenso a viold
ceo, después se rorman unas dlceras que en dcasiones no sdl& -
afectan la papila sino también la enci{a marginal., Zstas dlce--
ras estdn cublertas con una escara de color amarillento o par-
do grisdceo que no tiene nada de membrana a pepar de Su nombre

al retirar este sscara deja una superficie que sangra en forma

espontdnea o al menor contacto.

Mioroscoplicaments, la lesién es una inflnmacién necrosan-

te 'aguda no enpec{fica de lo encia, que abarca tanto el gouite-
1lio como el tojldo conectivo. El tejido epiteliasl an destruldo

y reemplazado por uno trama de fibrina, células necrdtican y -
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otras con degeneracidn hidrépica de diferentes grades, leucoci
tos y diferentes tipoa de bacterias, todo esto es 1o que aparg
ce como la membrana que cubre les dlceras. En el tejido conec-
tivo 3e observa hijeremia, numerosos capilares y gran cantidad
de leucocitos; 4

La lesidén puede limitarse a un diente o éuede Jregontarse
en toda la encfs. Si no se realiza tratemiento puede zparecer
una destruceidn progresiva de los tejidos de aoporte. tuchas -
vecens la severidad disminuye y se presenta un estado crénico -
en ol cual se obsevan Lrregularidacdes en 1la snatomf{e e la en-
¢fa, sobre todo en la2s zonas interientzries y estos paclentes
pueden sufrir exacerbaciones que & veces son rig severas que -

los ataques anteriores.

El diagndstico 2e hace mediante ia combinacidn de afnto--
neg subjetivos y objetivos., Tl enfarmo consulta hatituzlmente
por nerorragies glrgivales 20loroses, inecazpccised para ingerir
comida o para.pepillar sus dientes, y'a menuls con malestar ge
neral. Puede darse cuenta de aumento en la salivacidén, y de un
olor molesto d¢ sabor motdlico en la boca. ELl examen bucal mu-
estra ulceracidn y necrosis de las papilas intordentales, que
muchas veces llegaz nasta ol margen gingival, Pueden existir --
crdteres con pérdida de 1as papilas interdentales. Las nemorra

gias gingivales pueden ogurrir esponténeandents o der cnusadas

por preaidn ligera. 3on frecuentes la fiebre y ol creciniento
de Los gnnglios linfdticos regionales.
TRATAMTENTO E3PECIFICO. 3uministramoes antibidticay y deaan

parece el dolor aproximadamente en dos horas y medla. secar --

las ulceraciones que aparecon con substancisg quo contensan u-
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. otdo ordémico como sblcosoryl topico. Se recomienda el cepille-
do en la siguiente consulta, logrando oétablecer el control --
personal de placa.

Pinalmente efectuamos la gingivoplastia, para eliminar los ord
teres gingivales y darles forma funcional a las encf{as, Se dg-
ben elevar los alimentos en proteinas.

La duracién del tratariento es de I a 2 semanas cuando el ourw
80 @3 normal.

GINGIVITIS DESCANATIVA CROUICA.

La gingivitis deacamativa crénica es una enferzedud rela-
tivemente rara, de svolucidn larga, caracterizada por eriteana
difuso de la mucesa gingivel, de grado variaewnle. 21 cuairo elf
nico varia desde zonzs con enrojecimiento lizero hasta dreas -
hemorrdzicas difusas, con formaciin de veafculas srandes.

La enferamedad 3e ve =ds frecuenteaente en zujeraa inzedla
tamente antes o durznte la menopausid, aungus puede pressntar-
ge en cualquier sexo, entre los I7 y los 60 a%os de edad.

Respocto 2 3u distrisucidn, los 3itios ads 2fectados aon
las superficies ladial y bucal de las zonsa de loa dientes an-
teriores, tanto suneriores cony inferioresa. Los dztis subjeti-
vos sobreanlientes son dolor, sensacidn de quezadura, y 3an: 1
do el hacar sresifn ligera.

Ia cunas ads greves, la encia ge cubre de miltislen zaonna
vivas sangrantes asobre un fondo de sritema intenss, Loayang laai
onas comienzan cono aruncionen vesiculares y 3e rounen, Lot Hn
cienteys exporimentan und sensacidén de ardor, qua a3e agrava con

con los condimentos, alimantos dcidos y bebidas ~arbonatnduns -
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aienten sabor salado y en raras ocasiones sufren dolor espontd
" neo. |

La patogenia de esta lesidn fue atribuide 2 una alteraci-
én del metabolismo de la sustancia fundamental y de la zembraw-
na basal.

La imegen nistoldgicu, en las blopsias efectuadas, es de
mucosa cublerta con una cape delgada de fibrina, el epitelio -
superficial falta excepto en una o dos pequelas zonas,en donde
1as células presentan marcada degeneracién hidripica. E1 teji-
do conjuntivo subyacente se encuentra infiltredo densazente -~
por células plasméticas, linfocites, neutréfilos y macrdéfagos.
Ademds se observan numnerosoa capilares dilatadon y, ansional-
mente, hay vasos cuya pared se ha nialinizado. Las fibras colé
genas conjuntivag gse ven fragmentadas y extensasente necrosge-
daa.

La etiologia de la gingivitis descamative crénicn es des-
conocida. La gonjetura de que la enfermedad siurde rolacidn --
con alteraclones de las normonas sexuales 3e Yasa sn el hecho
de que aparecs predominantomente en mujeres menopdusicas. La -

mayor{a de los paclentes con esta enfermedad disfrutsn de bue-
na salud general.

TRATAXIZENTO. El tratamiento de la gingivitis deacamativa

ha sido un problema deade el momento enr que fus reconseida elf
nicemente. La mayoria de los procedimientos na npgsrtedo anlo -
alivio temporal. Lo aplicncidn tépica de hormonuy estrdgonng -
en forma do ponada proporciond mejorfa temporal en muy pocon -
cagos. 3¢ obtuvieron mojores rosultados con la apliemcidn tiniw

ca de corticoides.
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Se recomisnda la pomada de corticoide (2.5 por I00) en une bz
se adnesiva (Kenalog en Orabase). Para obtener mojoriabqlinic”
e histoldgica, el trataniento con sata oreparacidn debe durar

sels meses o mds. La higiens bucal debe de ser excelente. In -
casos rebeldes 7 con dolor, y cuando resulta diffeil a;asticar,

se emplean aparatos protectorea de pléstico, Cubren l2 encla y

conservan el medicamento.

£l pronostico 4e la zingivitis deacanntiva es reservado.-
Algunos pacientes por 1o zenss logran dienestar subjetivo medi
ante el uso de corticoides, 3in embergo, con e%iniasfa 7 svalu

cidn tzn indefinides, el asrondstico y el tr

cisas, ¥ la apreciacidn del tratazmieato, 4iffcil,
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CAPITULO V

PARODONTITIZ,

La parodontitis es la enfermedad inflamatoria de la.enoln
¥y los tejidos mds profundos del parodonto., 3e caractariza sor
formacién de bolsas y destruccidén 4sea. La parodontitis es con
giderada como la extensidn directa de la gingivitis jue avanzd
y ha pido descuidada. La diferencis entre les doa e¢s cuantita-
tiva =zds que cualitativa y, en algunos caasos, resulta 4if{cil
distinguir le gingivitis avenzada de la purodontitia incijien~
te. La parodontitis es originada princisulaente por fzctores -
irritativos extrinasecos, y puede estar comslicada sor enferze-
dades intrinsecas, trastornos erndoorinas,

deficiencias de 1z -

nutricidén, traumatiamo sarodontal u 2tras frziares.
Cuando la inflam=cidn de la encfa se extiernde nucia lig -

tejidos de 3oporte mis orofundos vy a3e ar leustriids parte del -
ligamento saradontal, se puede hacer’el dlagrjatico de parodon
titis, El rasgo carncteristico,de la parodontitism es la bolsa
parodontal.

EL diugndotico clinico de lz purodontitlis 3e basa en la -
inflamacién gingival, la bolsa, el exudado e asnn Zolaas y la
absorcidn alveolar, Puede haber mobilidad tenprana, o suede --
aer un sintona tard{o; e veces ¢3 a{nima, irnlaan lespuds ie -

pérdidng considerables de nueso alveolar.

CARACTERISZT{CAS CLINICAS:

Las curacterf{aticas clinicas uds imsortantan de la pare--

dontitis son la bolsn sarodontal con exudads 7 i« absoreidn de
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;a cresta alveolar, La bolsa parodontal se halla limitada, por
un lado, por la superficie del diente, con su cemento expuesto
oubierto por depdsitos calcéreo y placa, y por el otro, por la
encfa, que presenta diversos grados de inflamaocién. El cemento
coronario al fondo de la bolsa es un tejido necrdtico, ain vi-
telidad. .

La bolsa parodontal se clasifica de acuerdo con la localy
zacidn deol fondo de la bolsa y su relacidn con el borde alveo-
lar. Existen dos tipos: la supradsea y la infradsea. ‘

La supradsea se define como el surco patoldgico en el cu-~
al el fondo de la bolsa e3 coronal u oclusal respscto al borde
de la ampéfisis alveolar, mientras que la infradsea es aquells
en le que el fondo de la bolsa es apical en relacidn s la cres
ta o borde de la apéfisis alveolar. La bolazz supradsea 3e 3ud-
divide en gingival o seudobolsa y la bolasa parodontal, Esta -~
clasi”icacién sirve para llevar a cabo un tratamiento adecuado
de ellas.

Recientemente se ha estudiado la bolsa infradsea porque -
puede modificarse favorablemente tanto por el procedimiento de
la nueva adherencia como por la cirugfa 4saa.

La clasificacién de la bolsa infradseu es morfolégica y -
depende de su localizacidn y del nudmero de poredes que la ro--
deen. Zn el primer grupo estén laa que tionen tres paredes y -
se obzervan cominmente en las zonas interdentales, Algunas son
poco profundas, con una entrada amplia hacla la parte 4sea o
la bolsa, mientras que otras sgon estrechas y profundas. 3e von
en loo dientos inferiores y superiores, donde la pluca linguwl

estd Intacta, monos cominmente en las suparficien lubiales de
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los dientes posteriores, tanto superiores como-inferiores. Mo
e8 rara su extensidn alrededor del diente para afectar dos 9 -
tres superficies.

El segundo grupo de bolsas infradseas posee dos naredes -
en la zona interdental. 31 las paredes lingual y labial de la
apdfisias alveolar estdn intactes, pero le pared sroximal 3e ha
deatruido, la lesidn se llama crdter infradseo interproximal.-
Como la base de la bolsa es apical, ya sea en relacidn a la jof:}
red bucal o lingual del alvéolo, cese en la claasificacidn de la
bolsa infradsea.

La bolsa infradaea de una pared ge ve genoralmente en 1la
zona interdental. Aqui es mds comin encontrar unz pared proxi-
wmal, con las paredes bucal y lingual destruidas., Este hecho se

confirma clinicamente pasando una aguja a través de los teji--
. doa blandos y el estudio radiogrdfico tambiédn ayuda. Es mucho
menos frecuente encontror la pared labial intacta, con oérdida
de laa'paredeg proximal y lingual o una pared lingual conserve
da, sin la proximal ni la labial.

Etiologfn. Los dientes sin contorno de borde alveolar am-
plio y fuerte presentan a menude bolsas infradseas por reabsor
cién vetical, a causa de que el proceso patoldyico afects la -
parte contigua 8 le superficie dental. Lo3 niveles relativizen
te desiguales de los bordes marginales adyacentes y las unio--
nes del cemento con sl comalte, con cisrta desviaciin o desa--
Juste dental, pueden dar el tipo infradseo de bolan, aufl como
un .proceso ginglvel inleilado por causas locules. De eute modo
la posicidn del diento respecto a su alvéolo y ul hueso dael la

do labial, los ocontuctos entre los dientes y la danvigeldn tul
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diente, deben tomarse en conaideracién. Otro factor atiolégico
importante es la lesidn oclusal traumdtica, pero por si misma
énta no puede formar la bolsa infradsea.

Patogenia de la bolsa. Z1 fondo de la bolsa es un punto -
vulnerable del epitelio de imsercién, En este punto, donde el
epitelio se inserta a la estructura caicificada (cemento), exis
te una situacidn blolégica auy particular. 3i las células epi-
toliales son daftadans ¢ destruidas, la bolsa ae profundiza. Hay
depdsitos, bacterias, toxinas y otros irritantes dentro de la
bolsa. Estos productos provocan la respueata inflamatoria.

Los irritantes llevan a la inflamacidn, emigracidn de leu
cocitos y exudado en la bolsa. Las influencias nocivas permane
cen en la bolsa. fuera de la cubierta epitelial del organismo,
y fuera de las defensas orgénicas. Entonces ne genera un c{rcg
lo vicioso, cuyo resultado es mayor irritacidén, mayor leuidn a
células que bordean la bolsa, y una bolsa que se profundiza --
permanentemente. A su vez, esta bolsa profundizada contribuye
al c¢iclo. Pumsto que la fuente de la irritacién queda afusra -
de la cubierta epitelinl del organismo, las defensas orgdnicas

gon incapaces de neutralizar con eficacia la situacidn y elimi
nar los irritantes.

Resorcidn de la cresta alveolar.

El proceso de rezorcidn osteocldstica do la cresta alveo-
lar se intensifica mediante factores intringecos, que favoré—-
cen la deutrucclidn de subatancias proteinices, tales como la -
substanain fundamental de la zmatriz Ssea.

En algunop canoa, el infilirado inflamatorio sigue el our

a0 de los vason pertdaticos achre la superficis alwveolor uxtor
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ne. Clinicamente, esto se ve como una:itnflemacidn difusa de to
de la encia.

Abaceso parodontal.

En cesos de bolsas muy profundas, .especialaente las do ti
po intraslveolar el absceso se forma on loa tejidon de soogrie
mds profundoss y constituye un absceso parodontal lateral. Ba -
frecuente que e3to se origine al no haber drenaje desde unig w-
volsa profunda o tortuosa o de una furcacidn. =1 infiltrado --

olasmaciterio o linfocitario es la caracteri{stica predoainante

de la parodontitis c.. Jnas de tejidos profundos. La funcidn -

de los plaazocitos y . nfocitos en la reaccidn de defensa in--

flamatoria puede ser .2 produccidn de unticuerpos..la presenci

a de masea densaa de .zsmocitos en la enefa crea la impresidn

de un tumor de plasmocitos. Ia presencia de estas células en -
parodontitis e - lavge dirracidn ‘seria un signo de lov intemtas,
por parte del organismo, de neutralizar los efectos tdxicos de
las bactefias y los productos de la doastruceidn tisular.

‘Los abaocesas sparodontales agudos gsuelen ir acompaiados de
dalor, .quo =zcoatumbra ser la principal queja del paciente. La

‘ledién aparece como una zona radioldcidn difusa.

Las infecciones mds comunes de .la eavided bucal son los —
abscesos alvealares agudas.

El abaceso parodomtal -puede ser la exzcerbacidn aguda de
enfermedad parodontal erénica. Puede producirse cuande la in—
feceidn pnoe a los -tejidos a travwés del epitelio 4o la bolsa.-
“Tales ubuonoos son conaccuencia de la ocluniédn de lus salidas

angostus de las boloas tortucoas o -balnas .intraalvaealares pro-
fundas.
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Etiologia extrinseca. La irritacién extrinseca es el factor e-
tioldgico primario Qn la parodontitis. En aflos recientes ne ha
sospechado que el tabaco es un factor etioldgico de la parodon
titis. E1l depdsito de cdlculos es con frecuencia un factor de-
terminante de la enfermedad, la calidad do la higiene bucal y
la parodentitis estén relacionadas, loa pacientga que revelan
la susencia de une buena higiene generalmente presentan gingi-
vitias,etapa inicial de la parodontitis.

£1 pronéstico nos va ha revelar la causa de las alteracio
nes parodontales, entre las csuaas degcubrinos los factores --
nds comunes como a9n. Depdsitos calecificados y no caleificados
bacterias, acuianiento y retencidén de alimentoa, traumatismo -

secundario y mala higiene.

Radiograficamente observaemos pérdtda Ssea oxtensa, de for
‘ma y distribucién irregulares.
Etigiogia intrinseca. Los factores locales (extri{naecos) aon -
de enorme iaportancia en la parodontitis., La irritacidn que -~-
producen loas dendsitos con la flore zmiciabiana siempre presen-
te ed un factor fundamental en la reaccidn inflamatoria y la -
profundizacidn de las boluas. Sin embaresn, estos factores ex--
trinsecos no explican satisfactoriamente ol deaawrollo de de--
terminadas formas de parodontitis. o puade naber duda de que
los factores sistemdticos (intrinsecos) desempedan un papel in

portunte en el desarrollo, la forms y la intonsidad de algunon

canon de eata enfermedad. lo es pooilble usagurar oi hay enfer-

medid intrfinneca o deticiencle nutricional slrpunt que lleve, -
como normn, al desarrollo de parodontitio a oartir de la gingi

vitia veralntente, 3in eabargo, nay enfermadaden quo predispa-
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non.a destrucciones tisulares y reacciones inflamatorias. por
ejémplo es la diabotéa, otros son la tuberculosia, 1la disfunci
4n endoorina y los trastornos de la nutrieidn,

La debilidad orgdnica congénita desempeila un papel en la
transformacidén de gingivitis en parodontitis. Este factor se -
discuti en la literatura bajo diversos t{tulos (renistencia,-
susceptibilidad, debilidad orgénica, factor dseo). Significa -
que algunos individuoa‘son resistentes n los efecton deletdri-
os de la inflamacién ginglval crénica. A pasar de la presencia
persistente de placa y cdlculo, solo tienen inflamucidn gingi-
val leve, poca o ninguna profundidad profundidad de volsa y no
se observa pérdida 4sea. Por el contrario, otros individuos ex
perimentan grandes cambios destructivos cuando la cantidad de
placa ¥ célculo es minima. Zntre e3t03 extremos hay un espec—-—

tro de respuestas que reflejan la susceptibilidad de origen ge
nétice a agentes patégenos especificons,

TRATAYIENTO, Primeramente se elimina 1la bolaa parodontal, pues
t0 que olla es un paraf{so para la sctividsd bacteriansa. Contie
ns ocultas espfculas de cdlculos cublertns de placa, que son -
fuente de irritacién y hacen las veces do focos sédotices del -~

proceso inflamatorio; las espfculas tamnién pronician lsz oro--
fundizacidén de la bolsa.

Queda claro entonces que la eliminacidn de los denduitos

on bdaica pars el tratmmieonto de la parsdontitins, ELl raasvaje -

rodicular es un requisito previo para la curacidn de lo paro--

dontlitin; junto con el control personal de la plucu, oo una de

las parten integrantes del eafuerzo para curar la entarmedad.
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La eliminacién de la bolsa parodontal ae oconsigue de diversas
zeneraa, segin sea ls extensidn de 1la bolsa y la relacidn de ~

bolsa con a8l resto del parodonto.

io todes las bolsas se eliminan mediante el rumpeje radi-
cular; muchas deberdn ser reducidas por oirugia,

Cuando hay defectos 4seos mur orofundes en un diento flo-
jo, veeino de un diente firme con excelente soporte 4seo, en -
més acertado extraer él diente enfermo cuents aﬁtoa para que -
el vecino sano tenga probabilidad de asobrevivir.

En los pacientes diabdticoa con parodontitis grave se pre
cisan antibioticos. A veces después de un tratanients se redu-
cen 1las necesidades de insulina del paciente.

Generalmente después del tratamionto de lap holius paro--
dontales, la curacidén y la reparacién de tojido sano puede es-
perarse por la formacidn de un nuevo surco gingival fisioldgi-

co, la suspensién de lm destruccidn del huoso alveolar y el au

mento de las trabéculss dseas marginales.
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CAPITULO VI

ENFERMEDADES QUE EXIGEN TRATAMIENTO IMMEDIATO.

Abocesos. El absceso es una lesidn que en la parte central
contiene exudado purulento, rodeado de tejido inflematorio crd-
nico, que a su vez estd limitedo por una capa de tejido conjun-
tivo fibroso.

El abaceso dentario es una inflamacidn circdnscrita, aguia
¥y purulenta de los tejidos blandoa en el diente o en torno a é1
es producide por una infeccién mixta de microorganismos bucales
la zona afectada presenta hincnzzdén y dolor. Puede haber males-
tar general, aumento de la temperaturs y linfadenitis concomi--
tantes. E1 pus distiende la encia y so oxtiende hacia los teji-
dos subyacentes al férnix vestidvular.

Normalmente no hay bacteriza en lss tejidos., Cuznde sonsi-
guen entrar, se produce la valoz ezigrucidn de los leucocitos -
para contoner la infeccidn. La zona queda cercada nor trombosis
de los vanos y obstruceidn fibrinosa. £l nimero de leucocitos y
microorganismos sigue on aumento. T3to va peguido de necrosis y
licuefaccidén de la zona central, con formacidn de pus.

Abnceso dentoalveolar agudo. En al abaceso dentsalveolar -
agudo los tejidos periapical y subapicnl ae destruysn coma con-
secuencia de la supuracién, Después apurece una membrana que en
cierra el pus acumulado en unos cuantos dfas on la zona parodon
tal apical. Provoca dolor constante y ni el dlonte e extroe en
esto momento 3o encuenira casi sienprs una masn rojles adherida
al fpex; sin enmbargo, el saco que contiene el li{quldo purulento

puede entnr adhorido o la zona interrndicular o an ln poreidn -
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lateral del diente, dependiendo de 81 le infeccidén ha pasade a
través del agujero apical principal, d de un canal accesorio o
por una perforacidn noéénice anormal de la cémara pulpar, Cli-
nicamente, aparece dolor intenso ¥ tumefaceidn local.
Abgcesos alveoleres. Son les infecciores mds comunes de la ca-
vidad oral se clasifican en periapicales, pericementales, peri
coronzles y subperidsticos,

Abaceso ﬁeriapicgl._Su produce en el dpex de la rafz den-
tal, confinado al espesor de la zona corticel Jde losg m

ayxilares
superiores o del maxilar inferior.

Abaceso pericementael. flo se encuenira circunserito al hue
ao, s8ino que corre a lo largo de la raiz desnuda, donde el al~
véolo ha 8ido destruido y se extiende hasta los tejidon blan--
dos vecinos, los vest{bulos bucel o lingual, o los tejidos pa-
latinos. Los sintomas principéles aon hinchazér. y dolor, que =
mejoren con el drenaje del pus y con la medicecién antibidtica.

Abnoéso pericoronal. la infeccién pericoronal es la que -
rodea un diente no nalido o parcialmente brotado y, & un dien-
te impactado. Ocurre més frecuentemente en el tercer molar in-
ferior. El pus puede ser drenado despegando el borde gingival
que cubre al diente,

Absceso subperiostico. En éste, el pus se encuentra entre
el periostio y el hueso, en un sitio distenta al origen de la
infeceidén. A menudo se observa tumefaccidn dolorosa fluctuante
on el vent{bulo opuesto a la zone del primeroc o segundos mola-
res inferioron, ocuando el sitio inicianl de la infoeccidn correg
ponde al tercer molar impactads., La infeccidn emigra por deba-

jo dol periostio, n lo iorgo de le linea de menor roaistancia,



y.forma uné colecoidn purulenta lejos del sitio de origen. Se
obaserva mds cominmente después de las infecciones pericorona--
les y pericementales que despuds de las periapicales., En la og
teomielitis bien establecida los mbscesos subperidsticos algra
torios formsn parte del cuadro, y por eso deben ser cien gono-
cidos por el dentista.

Absceso gingivel. El absceso gingival es une relativa ra-
reza qQue aparece cuando las bacterias invaden por alguna rotu-
ra de la superficie gingival. Aunque al pricipio el surco gin-
givel queda intacto, el absceso se extiende a ia srofundidad -
del tejido conectivo, ataca a2l nhueso alveolar y se conunica -~
con el surco. la resistencia del paciente ea un factor ie peso.
Por ejemplo, 1los pacientes dimbéticos no controlados son zmds -
susceptibles a los abscesoa.

Tratamiento. E1 tratamiento de lan dientes con abaceso va
ris con la decisidn de concervar el diante o 4e extraerlo, y -
segin sea el absceso. Por lo tanto, el tretemiento tiene recur
sos exoddénticos, parcdontales y endoddnticos.

El primer paso del tratamiento es la reducecidn del absce-
so. La administracidn de antividticos eontd indicada cuando hay
fiebre y malestar genoral. Si no los hny, se establecerd el -—
drenaje. Esto se hard mediente curetaje de la bolsa o incisién
del absceso, Cuando fuere preciso, la extraccidn del diente --
gervird pars drenaje. Una vez reducido el absceso, se hard el
trutamiento corroespondiente,

£n nlgunos casos, hacer buches con agua caliante cada dos
horas ayude o que el absceso madure. 31 hay que hneor una inci

81én, se practicard un corte horizontal en el centro del abace
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80. Se puede colocar gasa yodoformada. Lag incisiones vertica-
las que abarcan el mArgen gingivel pueden producir recesiones
ant;estéticas y o8 preciso evitarlas,

Una vez que se redujo el abaceso, el tratamiento & seguir
se determina aobre la base del diagndstico y el pronbmtico. Si
la lealdn es irreparable, el diente ae extraoré.'Por lo gene--
ral, el absceso se resolverd después del drenaje. Las lesiones
periapicales se tratarah mediante procedimiantou'endoddntiooa,
y como consecuencia de ello puede cicatrizar el surco.

Cuando le pérdida dsea producida por los abscesos parodon
tales e3 extensa, los procedimientos quirirgicos éseos que re-
quieren un mayor sacrificio de huesc estdn contraindicados, --
Loa procedimientos reinsercidn o injertos dsnoe son mds conser
vadores, y por ello, preferiblea. Es mds, el potencial de rein
gercidn aumenta despés de los abscesos parodontales., Es8 frecu-
ente la regeneracidn 6sea si el tratamiento fue favorable.

S4 un absceso abarca tejidos periampicales y parodontales,
se hard ¢l tratamlento combinado. Esto se realiza exponiendo -
la zona g¢on un colgajo amplio para tener buen acceso a la su~-

perficie radicular y el dpice. De esta manera, en una sole ope

racidn se hacen curetaje y apicectomia,

Quistes.

La importancia del estudio histoldgico de tejido extrafdo
de zonas radiolicidas de los maxilares es muy grande, pung per
mite hacer ol diagnéstico correcto y el manefo adecuado del ca

30 individual.

Loa quistes de loo maxilares son muy frecuentes, v au ori
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gon muy diverso: algunos nacen'de los dientes o sus primordion
otros provienen de la llegada de la inflamacidn de la pulpa =-

daﬁtal ale regién apiocel, haciendo proliferar a le vaina de -~
Hertwig.

claiiticloién.

Quistes ectodérmicos odontégenos, quistes foliculares, -=
con las siguientes variedades: simple o primordial, lateral o
parodontal, central o &entigero y mdltiple o multilooular.

Quistes radiculares, con las siguientes variedades: quia-~
te apical, lateral o parodontal, odontégeno calcificaedo.
Quistes ectodérmicos no odontdégenos que corresponden & —-
losa:

Quistes de la fisura media, con las siguilenten variedades
quiste alveolar medio y quiste palatino medio; quiste globuls-
mexilar, nagsoalveolar y nssopalatinos, con las sigzuloentes vae-
riedades: del canal incisivo y de la papila palatina,

Quistes foliculares. Los quistes foliculares también se -
han llemado quiates del drgano del esmalte, del folfculo, den~
tigeros, multiloculares, odontdgenos epiteliales, parodontales
¥ primordiales.

Al microscopio su pared fibrosa puede estar formads por -
fibras coldgenas densas o bandas muy laxas, lo que depende de
la antigledad de la lesién, por lo genoral,la cavidad estd li~
mitnda por epitelio escamoso, que pusde ger estrutificado, y -
ge ven célulao inflamatorls crénicas serce de la capa basal --
del opitelio; aveces se enguentra una forma modiflecada del epi
tello respiratorio en alguna porcidén del quiste. En un ndmero

elovado de ca303 pe encuentran restos del epiteliso odontdgeno,
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u;partir del cual 8 pueden desarrollar ameloblastomas. Eata -
transformacién indica la necesidad de 1la enucleacidn completa
de la membrana del quiste.

Quiste folicular simple (primordial) Este quiste resulta
por acumulacidén del 1iquido entre el epitelio externs e inter-
no del esmalte del foliculo dental, durante la etapa temprana
de la formacidn del diepte. Es probvable gque la inflamacidn po=
'fifollcular, junto con la lesién del diente en déuarrollo aean
causas importantes en su formaci’in, lo obstante, en auchos da
los qu;stes no se encuentra ninguna causae clara, 1o que suriee
re 18 posibilidad de una alteracidn en el Jdesarrcllo. E1 impac
to o la malpogicién de un diente salido, que sufre las presio-
nes de la erupcidén, vuede tener tenbién importunsin etiolésica.
Los restos epiteliales de la lémine dental y del anitelio ox--
ternc Ael esmalte sufren proliferecidn y transforcacidn quisti
ca ocasional, aecanismo probable en la génesis de las tipas la
teral y mﬁltiple de quiste folicular,

Quiste folicular lateral (narodontal) Este es muy rars, -
y su formucidn es idéntice & la de otrop quistes foliculares,
vero se localiza en la cara lateral del diente, cominmente cer
ca de la unién dentino-esmalte-cemento, 3i permanece ah{ des--
oués de que el diente ha salido, se le llama qulste parodontal.
Sin embargo, esta terminologfe no es aceptuble, ya que ase pre-
ta a confucidén con el quiste radieular, mds comin y difercnte.

Quiste foliocular central (dent{gero) Es el mds comin de -
los quistes foliculares y afecta mds frecueontemento u log cani
nog y a loa torcerogs molares. 3¢ desarrolln sobro lu corona --

de un diente, Eotd lleno de liquido café claro, qun n vunes --



contiene golestnrol y sus ésteres. Bajo el epitelio existe una
capa de tejido conjuntivo, que puede Zer laxo o estar formado
por fibras coldgenas gruesas, La inf;amacidn es muy veriable,

Quiste folicular miltiple (multilocular). Este es muy ra-
ro y se origina & partir de restos epitelinles adltiples, pro-
vablemente del epitelioc externo del esmalte o de la ldxina den
tel. Se confunde a menudo con el ameloblastone, bero difiere -~
de éste desde el punto‘de vista histozénico.

Quistes radiculares. Los quistes radiculares tambidn se -
han llamado quistes apicales, dentales parodontales y de la --
punta de la rafz. Representan el 36.5 por clento do las lesio-
nes perisoicales. La causa més frecuente de esta lesidn es la
infeccidén de la pulpu dental producida por carias -dental.

Los quistes radiculares varian en tamafio desde Icm., o me-
nos hasta varios centimetros. El 72 por ciento afecta loa maxi
lares superiores, y el 28 por ciento el maxilar inferior.

Predomina ligeramente en el sexo masculino.

Quistes radiculares apical y‘residual. Cuando se encuen--
tra alrededor del #épex del diente, que es la localizacidén mds
comdn, se llama quiote radicular apical. Estos quistes se que-
dan frecuantemento en su sitio despuds de lm estraccidn del di
ente, pero pueden sopuir creciendo hasta un tamario considera--
ble, como quistes radiculares residuales, o pueden involucio--
nar.

- Quiste lateral o parodontal. Esta on unu lenidn rara que

se clanifion como qulste odontégeno desarrollsde u lo largo de

una suparficie radiculsr lateral.
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QUISTES ECTODERMICOS NO ODONTOGENOS.

Quistes de 1la t.uurn media. Los quistes fisurales tionen
histogénesis comin: pueden ser estructuras epiteliasles que que
dan como vestigios, o restos epitelisles de embriogénesis que
permanecen en la linea de sutura de loa maxilares. A causn de
la embriogénesis compleja del maxilar superior, ;on punton de
fusién de los procesos embriogénicos de los huescas faciales —-
aon los sitios preferiéoa para el desarrcllo de eotos quiates.

Quiste alveolar medio, El sitio mda comin para la formaci
én de un quiste de la fisura media es la lf{nea palatinz media,
sungue raras veces puede ocurrir en la osfnfisis del maxilsr in
ferior. 31 eatd situado en la parte media anterior el paladar
detrds de la cera lingual de los incisivos superiores, aze lla-
ma quiste alveolar medio y si se encuentra hacia atrds, se llg
ma quiste palatino medio. Ambos son muy raros y su tumado varg
a habitualmente de I & 3 cm, La identificacidn so nace median-
te el aspécto radiogrédfico, correlacionado con la historia cli
nica.

Quiste globulomaxilar., Précticamente todos se desarrollan
en le regién de los dientes y en las rndicgrafias se ven pro--
yectados sobre los dientes y parecen adhoridos a ollos. De es-
te modo un diagndstico incorrecto puedo dar lugar a una degvi-
talizacidn innecesaris o a la extraccldn de un diente,

Clinicamente el quiste globulomaxilur puede permanecef -~
ain reconocorse por mucho tiempo. EHvoluciona como un proceso -
expnnsivo indoloro en ol eapesor del huoso ¥ separn las raices

dol canino y ol incisivo lateraloes, nigno temorano que ayuda a
1dentif

[P

ioarlo. E1 quisto pe extiendo mdAn nlld de lon dpices de
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los dientes cercanos y generalmente invade gran parte del seno
gaxiler. En algunos casos, al incidir el quiste sale 1{quido -
ollro; Ia Tespuesta de vitalidad pulpar de los dientes veoinos
cuando se les explora, es positiva. En el estudio radiogrdfico
8¢ observa una zona radildcida bien definida, mds o menos pir£
forme, situada entre las rafces del incisivo lateral y el oani
ng, con un espacio parodontal bien seflalado entre ellos,. ‘

Quiste nnaonlvoolhr. Existe cierta duda acerca de si se -
debe considerar al quiste nasoalveolar separadamente del quia-
te globulomaxilar, ya que ambos se forman en la porcidn eleva-
da de la sutura globulomaxilar, y afectan también el proceso -
nasal lateral. 3on extraordinariamente raros, como se advierte
por el dato de que en la literatura dental norteamericana sold
mente se han publicado cinco casos, .

Su posiocidn cerca de la base de las fosas nosales es pecu
lier y dan la impresidn de provenir de loe tejidos blandos. La
masa puede salir por las ventanas nasales y drenar por ellaes.-
Su aespecto radioldgico no es peculiar y es diffcil observarlo
claramente.

Quistes nasopalatinos. Aqui se incluyen el quiste del ca-~
nal incisivo y el de la papila palatina porque ambos provienen
del epitelio residual y de 108 conductos nasopalatinos. Log =~
del canal incisivo se localizan en la porcién olevada de la ~-
gustancia de los procesos maxilares y los de lu papila palati-
no estdn en la abertura del canal nasopalatino hacia la cavi--
dund bucal.

Son lesiones relativamente raras, porque on una revisién

rociente de la literatura se encontraron sdlo 6I ejemplos.
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.Los guistes nnnopalitiaoa aparecen en individuos de cualquier -~
eded y han sido descritos también en fetos. Ocurren més frecuen
temente del cuarto al sexto decenios de la vida,

Los signos y sintomas cli{nicoa son poco dtiles para el di-
agndat;co del quiste nasopalatino. La tumefaccidn y salida del
1iquido son los sintomas inicieles mds frecuentes, pero casi el
40 por ciento no da sintomas., No es raro el dolor, no relaciona
do claramsnte con la ;eaccidn inflamatoria aguda. las lesiones
en forma de corazdén y, sobre todo, lam que separan a los ineisi
vos centrales son muy probablemente quistes del canal incisivo.
2rataniento.

El tratamiento de todos estos quintes giempre es quirdrgi-
co puesfo qﬁe, especialmente los verduderss quistes, tienen la
facultad de crecer destruyendo por oxpansidn de tejidos y drga-
nos vecinos. ‘

Dado que estas lesiones no son tumores ni tampoco tienen -
caracteristicas de malignidad su prondstico es habitualmente fa

vorable, salvo en 100 ¢as0s en que la extirpacidn involucre ér-
ganos vitales,

FERICORORITIS.

La pericoronitis se define como la inflamacidn de los teji
dos gingivales y tejidos blandos contiguos que s¢ hallan sobre
un diente que no ha brotado completamente.

Los afectados con mayor frecuencia son 103 torceros mola--—
ros. 3in ombargo, cuando 103 segundos moldres inforiores son --
lus plozas mds distales al arco, también pueden prosentar iguel

cuadro. Es menos frecuente o comdn que suceda con los dientes -
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,mée distales superiores., Los faotores que influyen en la grave
dad de la porieoroﬂitia son 8in duda'aleuna‘la resistencia del
enfermo a las infeociones, la virulencia de 1oe‘gérmenon. el -
traunatismo sobre los tejidos gingivales causado por el diente
del maxilar opuesto y, finalmente, la acumulacién de restos de
comida en el espacio pericoronal del folfoulo dentel.

Sintomas y diagndatico. La gran mayoria de las perleoroni
tig son ligeras y dan.poeas molestias, Es necedurio comprendsr
que la intensidad de la inflamacién varia considerablemente de
un enfermo & otro y que esz2a variaciones doterminan los ofnto-
mas. Siempre se encuentra dolor, que tiens tendencia a sar -=
constante, no se intensifica con los camblon do temperatura y
la palpacidén de la corona del diente impactado lo agrava. El -
diente impgctado se ve casl siempre, pero o veces es nooasaria
una.radiografia para confirmar el diagndstico. A menudo el do-
lor es referido al ofde o al cuello del lado afectado y puede
ser precédido por episodios semejantes, En algunos casos la --
congontién de la zona inflemade de los tejidos blandos es note
ble, oe ve como Area de color rojo vivo o violdceo. Cuando la
infeccidn se extiende hacia los tejidos vecinos y afecta a los
misculos masetero 'y pterigoideo interno se encuentra trismus,-

¥y 81 llega haste la parte superior de lu faringe, la deglucién
as vuelve dolorosa,

Trntumipnto.

Loo pasos del tratamiento de la pericoronitis son los si-
guianton:

1. Limpiorso la zona mediante lavado y curetajo suave pare qui

tar los residuos de nbajo del opéreculo. Establéecnse un drene-
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je. Si eas posible, obténgase cultivo para hacer un antibiogra-
ma.

2, Coléquese un s0lo espesor de gasa de 5 mm. yodoformadas, de-
bajo del opérculo.

3. 81 no 2e puede hacer el drenaje adecuado y la pelpecién re-
vela fluctuacién, se incide y se drenz por la incisién.

4. Si hay fiebre y linfadenopatia se conuideraré el tratamien-
to con antibidticos por via sistemAtica,

5, Ind{quese al paciente que se enjuague frecuentemente con so
luciones salinas tibias (medie cucharadita de aal en un guarto
de litro de aéua tibia).

6. En la segunda sesién (24 horas mds tarde), quitese el drena
je. Coléquese un nuevo drenaje, dejéndolo otras 24 horas.

El paciente debe presentar mejoria.

7. Decidase si extrazer el diente o si conservarlo, o si elimi-
nar el capuchén.

GINGIVITIS ULCERONECROSANTE.

La gingivitis ulceronecrosante es una infeccién aguda de
la encia. Se conoce tambidn con el nombre de gingivitis de Vin
cent,

Los nignos y sintomas son. Ulcernocidn de las puntas de --
las paepilas interdentarias, hemorragia, dolor, etc. El tratami
ento ¥ en of{ todas sus caracteristicas yn fueron tratados en -
el capitulo IV,

Los objotivos del tratamiento de esta enformednd son: re-
duceidén do loo s{ntomnn angudos (eliminacidn del proceno necro=-

tizante): vliminaclén de fuctores predivponentes, corraccidn -
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de las deforzaciones de los tejidos mediante cirugfa. E1 trata
licnto inicial se modifica o complementa segin las necesidades

" del paciente.
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“CAPITULO VII

CRITERIO TERAPEUTICO.

Relacidén del Odontdélogo con el paciente., El desconocimie-
to de la estructuras emocional del paciente ea importante, porl
que el paciente relaclona los tonos emocinales %ntensos con su
enfermedad y su tratamiento, y con su dentista, ¥y porque la en
feraedad parodontal tiéne facetas psicOeométicaé. Es posidble ~
que el odontélogo tenga ese conocimiento sin preparacién espe-
c{fica. Laas cuslidades de sensibilided, nercepcién y compene--
tracidn se acrecientan al dedicar ‘el tieapo adecuado ‘a la en-
trevista.

En los df{as primitivos de la medicina y la odontnlogils, -
la observac;dn era todo lo que tenfa el cifnico pare actuar. -
Hoy en dia, se sigue utilizando la obaervacién para valorar el
tipo de persona que ha venido & la consulta, Es mds, nos permi
te saber 61 hay elgune relaclidn entre la salud general del pa-
ciente, su salud mental y su enfermedad dental, Esta informaci
én 3e recogerd mediante interrogatorio perspicaz, exemen, re—-
gistro y observacidn.

lMientras el dentiste observe al paciente, hay probabili--
dad de que el paciente esté haciendo una apreciacién del den~-
tiste. Por ello, hay que gular la entrovista de manera tranqui
la y segura, 3e mantendrd una actitud profecionul, pero que --

sed atontn y comprensiva, no distente y fria, Déjese que el pa

ciente huble, 51 este formula preguntun, lim{tose ha contestar

las respuentans a lo mAs breve y simplo posible. o dictor al -

paciente conteroncias sobre el tema do lo odontologia.




69

Sucede que cuando el paciente hace preguntas concernientes a -
la odontologia, poaiﬁlemonte exprese ansiedad y tranquiiiznré
al paciente, manejandolo aaf lo que estd en la rafz de la pre-
gunta. Ademds de las palabras, la manera de conducirse del den
tista comunicard una sensacidén de competencia al paciente, lo
cual lo tranquilizerd. El profecional con menos Pxperienoia mu
chas veces pronunciard un largo discurso que no satisfard las
necesidades del pacienée, dejando a eate con unaiaensacidn de
frustracién.

Otras veces el paciente hard preguntas que en realidad re
flejan una dude no expresada en sus palabras. Si esto se perci
be, hay que tratar de que exponga su duda para que hable abler
tamente, y entonces ressonderla. Las preguntas se considerardn
como indicios. Las dudas del paclente quo no queden resueltus
llegan a dificultar el tratamiento en fasea ulteriores.

Durante la entrevista se averiguard la siguiente informa-

ciént I) obtadistica bdsica, 2) molestia principal, 3) histori
a médica, y 4) historia dental.

Examen diagndstico. Para establecor el plan del tratamien
to completo, es preciso hacer un examen minucioso. Tal examen
contiene los siguientes elementos: entroviata, examen radiogré
fico y examen bucal. Toda la informacidn obtenida se anotard -
en una ficha, que es una manera simple de documentar. La con--
focoidn de la ficha ayudm & la elavoracién de un diagnbatico —
gopasado y al plan de tratamiento. Sobre la base de obaervaci~
onen medidas, los hellasgos dol examemn, ol diagndatico, ol pro

néatico y el plan de trataniento, los ouales se rdlacionsn di-
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rectanents uno con otro, se determinan con mayor exactitud.

' Ademés del proceso patoldgico, el paciente desconoce otro
peligro para la longevidad de la dentadura natural. Puede que
no sepa que tiene enfermedad parodontal, o puede no estar moti
vado hacia su tratamiento. Es entoncea ocuando recae sobre el -
profecional la necesidad de educar al paciente y orientar su -
motivacidn. Esto em posible cuando fluye una relﬁcidn adecuada
entre el profecional y'el paciente.

Disgnostico. Las observaciones documentadas en la ficha -
permiten al clinico hacer el diagnéstico. Aunque la fase diag-
néstica sea corta, representa la informacidn recogida de obaser
vaciones detalladas y sistemdticas. Se planea el tratamiento -
y se proyecta el pfonéstico a partir de la observacidn y el --
diagndsticof

Ea preciso establecer el diagnéstico de 1la afeccidén del -
paciente. Por ejemplo, el dentista pudo haber diagnosticado --
ginglvitis ulceronecrosante, gingivitis hiperpldstica, parodon
titis (incipiente, moderads, avanzada), etc. Ademds, hay que -
precisar las caracter{sticas clinicas de la encfa. Hay que enu
merar los hallasgos salientes que conducen a ese diagndstico.-
Ademéa hay que resumir los factores etioldgicos primarics y --

contribuyentes., Cuando la etiologia es desconocida, hemos de -

tratar sobre una base sintomdtica.

Pronéontico. Bl pronéstico es la apreciacidén de la evolucidén de
lo enformedad y la prediceidn de la rospuesta al tratamiento.-
Por ello, la precisién del prondstico depende do lo oxnota y -

completa que sea 1la informacidén recogida durante ol examen.
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Tl prondstico depende de la capacidad que posea el dentiata pa
ra reconocer ¥y eliminar o regular los factores que producen la~
enfermedad, de su capacidad para corregir todo dailo que pueda
haber generado la enfermedad y de la capacidad y determinaoidn
del pnoiente para mentener la salud del parodonto y los dien--
tes. _

Por desgracia, el'tratamientc dental se concibe sieupre -
en términos de absoluto. Los prondsticos bueno o'malo, 0 8l -~
éxito o fracaso, se consideran como blanco o negro. Ademds, ge
suele hacer de un periodo mi{nimo de I5 4§ 20 dias le medida que
califica el éxito o el prondstico favorable. En realidad, ef~-
tre el blanco y el negro hay una ancha zona de grises en el ~-=
prondstico parodental. Las confusiones ge plantean por nuestra
incapecidad para percibir por adelantado todos los criterios -
para el prondstico. El diagnosticador inexperto reconocerd se-
guranente solo las lesiones parodontales mds obvias. Esto se =~
hace mAn eviiente con le gravedad de la situacidn., 3s més, ta-

les cundros se suelen tretar de modo inadecuado. Naturalmente,

en esos caso3l el mergen de fraceso es amplin. Puade sobrevenir

1la desilusidén en cuanto a la eficacla dol tratamiento parodon~
tal. Z1l péndulo puede desplazarse al cotry extremo, y los osfu-
erzos del tratamiento parodontal serdn abundonados durante la
retirada hocla las piezas de extraccidn. Ninpuno de los onfo--
queas 2p racicnanl. Hay momentos en que estdn indicadas las px—-
trasciones; y hay momentes que estd indicado ol tratamionto pe
rodontal. Fo importante saber establecor la diferencia ontre -

log don.

iy quo juzgar diente por diente, on muchos c¢usos La ax—-
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tpscoién de un solo diente hard insostenible toda la situacién.

En otras cirounatanciab. extracciones aisladas simplifican el
problema. '

Plan de tratamiento. El plan de tratamiento es un programa or-
ganizado de procedimientos para eliminar los aigyos y sintomaa
de la enfermedad y reatablecer la salud. Un plan de tratamien-
to ve basa en los hallézgoa del examen, en el diégndstico, on
la etiologila presuhtiva de la enfermedad ¥ en el prondatico. -
Se requiere el esfuerzo planeado y mencomunado de paciente y -
profecional; y, con excepcién de casos de enfermedad parodon--

tal incipiente, es preciso establecer ol nimero de meses del -
tratamiento,

La finalidad del tratamionto parodontal es detener el pro
ceso de destruccidén, que de otra manera llevaria o la pérdida
de los dientes, y establecer condiciones bucales conducentes a
1a salud parodontal. Dentro de loa limites, hay que aplicar mg
dides torapduticas que tengan base prodecible. Por lo general,
el tratamiento debe smer un programe ordenedo y limitado a las
medides directas necesarias para consepguir el resultsdo. Den-~
tro del plan de tratomiento también s¢ proyectard un programa
de mantenimiento del entado de salud, sin que ocurran

nayores
avances de la enfermedud durente un tiempo razonable, Zllo por
supuento, depende del estado tctual dol paciente y do lou obje
tivno 4ol tratamiento.

£1 plan de tratumiento ge detcrmina gobre in bage do las
nocenidilas del paciente y los halluzpgos del exumen Irluinl,

ordon del. tretamiento. El tratumliento se compone du -ina
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serie de pasos, E1 esfuerzo inicial se orientard hacia la eli-
mingcién de la inflamacién y 1a institucién de un progrems de
higiene bucel. Esto puede demander algunas visitas para elimi-
ner todos los depdsitos y el establecimiento de unm control efi
caz de la placa, Hay que medir el nivel de la higiene bucal ~-~
que realiza el paciente en cada visita (con el auxilio de un -
{ndice do placa); 8i fuera necesario, se derédn ﬁéa instruccio=
nes que el paciente haﬁra de seguir en su casa,

Revaloracién. Al final de eata fase del tratamiento se ha
ré une revaloracidén sobre la base del grado de mejoria obteni-
do. Se compararén los resultados del tratemlento preliminar --
con la ficha, Se ha de registrar la inflemecidn residusl y sus
ceusas presuntivas, asi como los cambios de profundidad de la
bolsae y de govilidad dentaria., 3e debe revalorar el plan de -=
trafamiento y hacer los cambios eprojziados,

Restauracionesa. Por lo general, el tratamiento parodontal
precederd a las intervenciones resteursdoras. Sin embargo, las
carie# son tan profundess que demandan atencidén inmediata, Se--
gin los cesos, eatas restauruciones serdn temporeles porque se
haréd lu reconstruccidén une vez concluide el trotemiento paro--
dontal

Extracciones. Los dientes con prondstico malo se oxtrae--
rédn temprano en el tratamiento, salvo que ze los conserve pro-
visionalmente por razones estéticus o pmzrn menteoner ol ospacio.
ELl hecho de no eliminar tales dientes a tiempo lleve a compli-
cuclores, El paciente a.veoeu olvida que se hizo un prondetico
negativo pare su diente al comienzo, y méo tarde creg que el -

tratamiento fracasa cuando e hace la extraceidn.
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Ortodonoia. El tratamiento de ortodoncia puede preceder o
seguir a cualquier intervencidn quirtrgica., Cuando el movimien
to ortoddntico se hece para eliminar la inflamacién que genera
la melposicidn dentaris, la inclinacién o la migracién, euste -
procedimiento precederd a la cirugfa. Cuendo el movimiento den
tario ortodéntico se realiza con propdoitos de reconstruccidn
o estética, va después de la cirugfza, Flentres se 1lleva 8 cabo
el tratemiento de ortodbncia, se herd un prograna de rdspajes
fr;cuentea v de control de la placsa.

Ajuste oclusal. El ajuste oclusel se hace despuds del rag
peje y alisamiento rad;gular. una vez eliminada la inflamacién.
Cuando los dientes tienen gran movilidad, ne hace un ajuste --
oclusal burdo como primer paso para reducirla. Zl ajuste oclu-

sal se puede realizar despuds de cirugia y tratamientos orto--
dénticoa.
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CAPITULO VIII

TRATANIENTO.

Control peraonal de placa. El C.P.P, en 8{ deberd estar -
gravado en 1a& mente del paciente, puesto que de ésto dependerd
la cooperacién presente y futura para que é1 mismo goce de ple
na salud ornl, teniendo éste como baase au C,P.P, v

Sabemos por la exp;riencia clinica, las diférentes altera
ciénes parodontales que se presentan en nuestros pacientes y -
tendremos en cuenta el 7,P7,P,, como terapia fisioldgica en el
manteniriento de la salud parodontal, que serd tratada con una
excepcional precisién,

Cuendo el dentista er s{, ha solucionado lnu diferentes -
alteracidnes que presenta el paciente, desde caries incipiente
anomalias de oclusidn, narndontopatizs ete., hastu la t-raina-
cidn de todo tratamientds en 3i, el trataaicato proventivo y de

terapin casera serd resnonsadilidad del paciente una vez que -

el dentinta le ha indicudo al aiazo, como llevar su C,F.P.

El C.B.P., no 3erd considerade como una medida coadyuvan-
te, 0 proventiva dnicazente, 3l no jue ropreaenta un verdadero
tratamiento bagado en las exigencias técnicas de cepillado, —-
que serdn variadas en s3{, tomando en cusnta lo hasilided téeni
ca del paciente sin caer en criterios axircmos, yu que serfa -
un error pengar que el método mAs irdicadn de coplllado, puede
por af mismo eliminar la enfermedad parodontal.

Lu oncle oo un te!ido masticatoric y le beneflcinrd ol ma
3aje suave, pero la mucopsa alvsolar no debe ser sometida a nin

&in tipo de masaje. Por 1o tanto, a los paclenten 3e len ha de
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enseflar un método sencillo de higiene oral que siga uné rutina
hien definida, supar%iaando a cada paoiente hasta que domine ~
el método § hasta que su falta de interéds haga initil prose---
guir las instruccidnes del profesional. 3i deapudo de informar.
al paciente y agota nuestras motivacidnes el paclonte no coope
ra, €8 mejor no tratarlo a exponernos al frecaso, puesto que -
el fracuso serd considerado del dentista y no del pacients.

Cuando el operadog exanine la boca del paciénte. para de~-
terminar la eficacia 4de la higiene oral personal de éste, dea-
cubrird incediatamente residuos blandos y materia mlba, Estas
substancias se han de enseiliar al paciente, hacidndole ver que
éatas estdn formadas principalmente por bacterias y productos
orgdnicos en descompogicidn, y 3e le hard vaer que probablemen-
te &3tos son factores etioldgicos de la enfermedad purodontal.
También debe hacérsele ver que la relacién entre salud parodon
tal y la limpieza de la regién, debe aer’unifOrme ¥y precisa.

Es conveniente mostrarle al pacients, cdmo esos agentes =~
causales irritan a los tejidos blandos, haciendo que se desa--
rrollen oolaas parodontales, 1o cusl puede complicar el estado
que presente el pacliento. Este serd sl momento oportuno para -
enseflar en el consultorio, cémo 3e debo llevar a cabo la higie
ne oral casera.

En la préctica clinica podenos enseilar a nueostro paclente
cédmo llevar su "Control Persoral -io Placa" de la munera sigui-
ento:

3e Lo indleard al naciente que nos ausztro odmo huce su -
cnpiliadd, para darnos cucnta de sus errores e6n su téenien ha-

bitual. 3¢ le harén notar éstes, y se procederd n ensodurle un
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.método de cepillado efectivo como los que & continuacién menoi
‘ onamoa y, que el dentista recomendard segin su criterio y neag
sidades del paclente.

Mdétodo Circular 6 D‘Pones. Se coloca el cepillo en la ar-
cada auperior y se cepilla describiendo movimientos otyculares
Eate método no es muy recomendaovle, ya que el paclento lo tra-
naforma inconscientemente en movimientos horizontales.

Método de Charte;s. e colooca el cepillo al borde de la -
enc{a y dirigido hacia las caras masticatorias de los dientes,
se hace presién contra la encia y se efectdan movimientos rata
torios poquoftos procurando que las cerdas no se desplacen.

Método de Stillman. Con este método se apayan 103 extre--
mos de las cerdas parcialmente en la encfa y parcialzments en -
la porcidn cervical de los dientes. Las cerdas deben estar o--
plicuas al eje mayor del diente y dirigidas asicalzmente., 38 ==
presiona lateralmente con el margzen gingival, a modo de produ-
cir una perceptible isquemia; ase retira el cepillo para permni=-
tir que la sangre vuelva @ la regidn; se presiona varias veces
ddndole al cepillo un ligero movimisnto rotatorio, pero 3in --
que las puntas de las cerdas camnbien de lugar. Se rezite el --
proceso en relacidn con todas las caras de lo3 dientes, comene-
zando en la zona moler superior y cubriendo sistemdticeszente ~
tode la bocea.

Para llegar a las caras linguales de las zonas anterioves
superiores o inferiores, se coloca sl mango del cepillo paralg
lo al pleno oclusal, y trabajando solo con dos ¢ tres grupos -

de cordas.

Lao caras oclusales de molares y promolares se coptllon -
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¢on las cerdas perpendiculares al plano oclusal, de modo que =~
penetren en los auréos y nichos interproximales.

‘Método de Stillman modificado. En el método de Stillman -
modificada, la accién vibrntoria‘de les cerdas se suplementa -
con un movimiento del cepillo a lo largo del diente en direcci
én a 1a linea de ocluoidn. El moviaiento del cepillo comienza
en l1a encfa incertada cerca de la unidén con la mucosa alveolar
y deoribe una mayor trﬁyectoria que incluye las oncias‘incertg
da y marginal, y lae’'sugerficies dentarias contiguas. Se atri-
buye a éeta modificaclién las ventajas de limpiar en forma muy
efectiva las superficies dentarias y tener zenos posibilidades
de traumatizar la enc{a marginal, Esta técnica do cepillado ha
gozado de gran popularidad, pues permite buena limpiaza y exce
lente masaje. En virtud de la estimulacién que proporciona, se
1a recomienda para tratar problemas do hiperplasin gingival.

Soluciones reveladoras e indice de placa. ilusatre al paci
ente la placa en su boca. No se la ve fdcilzmente. Pida ahora -
al paciente que se enjuague con solucidn reveladora (fucaina -
bdsica al 2 por, I00, Beta-Rose de Choyes, Two Tone de 3utler)
0 que mestique tabletas reveladoras. Con un espejo de mano y -
buena luz, muoatre al paclente las zonas coloreadas sobre sus
dientes. 3e le explica al paciente que esas pigmentaciones re-
presentan la placa y que debe quitar toda la placa de todas --
las superficies dentarias por 1o menon cada 12 horas. Témese -
un {ndice dn placa, En sesionea sucesivus use ropetird el {ndi-
ce do placa para mostrar el paciente los avancos o la falta de

ellos,

En bocon cepilladas se hallerd place en leo superficies -
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interdentarias y, en segundo lugar, en los mdrgenes gingivales
Muestrese al paciente cdmo quitar la placa. Pueato que raras -
veoes las zonas interdentarias se limpian tan bien como otras

zonas y tienden a tener bolsas mds profundas,

Hilo dental. La ensefianza de las técnicas de limpieza con
hilo dental es la siguiente!

I. Dé 8l paciente un eegejo de mano, y que se observe en &1.
2. Comience con hilo no encerado,

3. Hega una demostracidén del empleo del hilo en la boca del pe
ciente. Pase el hilo por todas las superficies dentarias proxi
males, comenzando desde la parte més poaterior del cuadrante -
superior derecho, completando todos los dientes superiores, y
avanzando deade el cuadrante inferior izquierdo para terminar
en el inferior derecho.

4. Subraye que el hilo quita 1a placa de zonas en donde no lo
puede hacer el cepillo, o donde el cepillado eas ineficazz.
5.~Estab16§case un objetivo visual que pusda alcanzar, tal co-
mo la eliminacién de toda pigmentacidn roja sobre las superfi-

cies dentarias visibles.

Previamente se le debe de enseiiar al paciente, un procedi
miento para usar el hilo.

Raspaje radicular., El raspaje radicular es el procedimien
to que ae realiza para limpiar la superficie radicular de depd

aitos 'y cemento blando o rugosc. Hecho con minucionidad deja -

la superfioclie radicular liasm, limpia, dura y pulida., El raspa-
Je radicular es ol tratamiento fundemental de la inflamocién -
parodontal. En ocanos simples, puede ser el unico tratamiento -

necesario, en gmmos avanzados, en que es imposible hacar otro
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, trataniento, el raspaje puede constituir el dnico tratariento
a aoguif. En todos los casos, el mantenimiento del eatado de =
salud después del tretamiento se realiza mediante ruspajos pe-
riéﬂiooé y un programé de control de la placa.Dado que la remo
oidﬁ de irritantes es el tratamiento positivo de las inflama--
aiones parodontales, se recurre al raspaje més que a2 cualquier
otro tipo de tratamiento parodontal.

Indicaciones. El raspajo radicular es parte de todo trata
mtento de gilngivitis y parodontitis., Erradica algunas de las -
volsas més someras al resolver la inflamacidn. Debe preceder a
1a mayoria de los procedimientos quirdrglcos, pues crea un me=-
aio mAs limpio, reduce la hiperemia y el edema, y mejora las -
tendencing de cicatrizacidn de los tejidoo. Asimismo, 3e repi~
te durante determinados procedimientos quirdrgicos y despuds -
de la cicatrizacidn para asegurar la completa limpieza y puli-
do a fondo de los dientes, para que el paclente pueda mantener
la salud gingivel mediante la adecuada higiene bucal.

Gingivectomia y gingivoplastia. La ginsivectom{s es la ex
cisidn de la pared blando de la bolsa. Su finalidad es la eli-
minacidn de las bolsas. La gingivoplastin es la remodelacidén -
de la enci{a que he perdido su forma externa fisiolégica. 3u fi
nalidad es la creacién de la forma gingival fisiolégica, ¥ no
la eliminacidn de las bolsas. Con uran frecuencia la ginsivec-
tomfa y la gingivoplastia se realizan juntas, aungue Se lag --
considere por separado por razones diddeticas. Lou 408 nombres
no foflojan mé&n que las dos finalidudes del mismo procelimien-

to.

Requisitoas previos. Lu técnica de la gingivectomfa y gin-
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givoplastie 5e usa en el tratamiento de diversas situaciones,-
3in embargo, antes de realizar la gingivoplastia y la gingiveg
tom{a, deben existir los requisitos previos bédsicos para 18 --
gingivectonf{a, Ellos son los siguientes:
I. 18 zona de encia insertada debe ser suficientemente an
cha’para que la excieidn de parts de ella deje una zo-
na adecuada desde el punto de vista funcional,
La forma de ln.crasta alveolar aubyacenté debe aer nor
mal, 31 se ha producido pérdida Ssea, dobe ser horizon

tal, dejando cresta $sea de forma relativamente regu--

lar en el nuevo nivel més inferior,
3. No debe haber defectos o bolsas infrudscas.
Indicaciones y contraindicaciones. 31 estos requisitos previos

se cumplen, la gingivectomfa y la gingivopluatia se use para -
1o siguiente:

I. Eliminacién de bolsas supraalveolares y bolsas falsas

2. Eliminacidén de agrandamientos fibrosos o edematosos de
la enofa. )

3. transformacién de mérgenes redondeados o engrosados en
la forma ideal (en filo de cuchillo)

4. Creacidn de una forma mds eatdtica en casos en que n»o
se ha producido la exposicidn completa de la corona a-
natémica.

5. Greacidn de simetria bilateral all{ donde el margen —-
gingival de un incisivo se ha retrafdo algo mds quo el
del inoisivo vecino.

6.

Exposioidn mayor de la corona olinica para ganar reten

cidn con finoltdad orotética, para permitir el acceso
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a caries subgingivales, o para permitir la colocasidn -
de un,olamp’dﬁrante el tratamiento de endoddnecis,

Correccidn de crédterea gingivales,

la gingiveotom{a y la gingivoplastia no estdn indicadas en los
aiguientes casoss

I.

- 2.

Fn pressncia de rebordes alveolares veatibulares y ora-
les gruesos, cordteres interdentarios o crestas joeas de
forna caprichosﬁ.

En presencia de bolsas intraalveolares (infradsees). 31
la bolse se extierde mds alld de la creata alveolar, no
¢8 posible eliminar gu base dnicamente mediante gingle-
vectonfa. Ls bolas remanente nsré que la bolag vuelva a

formarse,

9% la execisidn de la encia Fejarn una zona inadecusia -
de encia insertada.

Si la bolsa llega debajo de lz unidn mucogingival, la -
cirug{a eliminard gran parte de la enc{s insertada, o -
su totalidad. Le mucosa alveslar no e3 buen sustituto -
de la encia insertada. En estos casos la lesidn sigue.
Cuando la higiene bucal es mala,

Si el paciente no puede realizar higiene bucal adecuada
o no la realisard, el trataziento quirirgico fracasard.
Si la relacidén del profecional y el paciente es diffeil
o si ol manejo del paclente a3 un problexa.

Al tratar al paclente ol profecional dobe tomur en ouen
ta el eatndo emocional de ajuel, Cuando lo soguridad e-
mocional del peoients 0o ve amanazads por la oirugfe --

propuesta, el dentistn optard por interrumpir el trata-
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miontd. Estos pacientes se pueden manejar con empatf{a -
y con orientacisn oautelosa.
Cuando existen datermihadas enfermedades y afecoiones.
Por ejemplo no ae hard cirugia en pacientes con enferme
ded de Addison o deabetes no controlada, o en pacientes
éon tratemiento anticoagulante, debiles, debilitados, o
que por lo general reaponden mal a la cirﬁgia.
7. Cuando el pacien%e ge queja de sensibilidad dentaria an
tes de la cirugia. ‘

Pasos quirirgices, El cuidadoso examen de la forma de los teji
dos y 1a medicidn de la frofundidad de holse dardn al operader
un cusdro tridimensional que permitird la ejecucidén mds preci-
sa de la cirugfa. Mérgucse las bolsas con una sanda parodontal
9 con una pinza marcadora de bolsas, Cuando sc utilice la son-
da milimétrica mida y marque sobre le superficie oxterna de ia
oncfa, purzando la encie con una sonda y un exploradsr. Cuando
ae emplee una pinza marcadora de bolsas, introddzcala con el -
oxtremo recto heasta el fondo de la bolsa y margue la profundi-
dad con el extremo para punzar, Hdgense puntos sangraﬁtes an -
todas las zonas con bolsa, inoluso en la papila interdentaria,

Ineisién. La incisidn se hace por npical a los puntog san
grantes y se la extiende por la encf{a hasta el final, a nivel
del fondo de la bolsa, es decir, a nivel de los puntos sangran
teo. Ea nreciso que el bistur{ paradontal esté bien afilado pa
ra que las inciasiones se hagan con funilidad y no se dungarren
0 laceron los tejidoa.

So deberd percibir que la hoja hace contacto con la super

ficie dentaria en lo profundo del corte. En le zone intordenta
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ria, la ineisién se extenderd @ mayor profundidad en los teji-
dos. Cuando la enoia.eq gruesa y fibrosa, puede precisaroe vol
ver a hacer el movimiento dentro de la primera incisidn para -
cortar la encfa del todo.

Cuando la cirugf{a abarca la enofa que rodea el dltimo di-
ente del arco, la incieidn comlenza distal a este diente. Para
que ol bisel ses el apropiado, se usan biaturies.angulados. Hg
gase la incisidn inioiei con un bistur{ arrifonado, de hoja --
gruesd 0 con instrumentos ainmilares.

wtilice un bistur{ fino para gingivectoafa, tal como el -
de Orban, para incidir la encfa interdentaria y para unir las
incisiones entre log dientes.

Biselado y featoneado. Si laa incisiones 3e planifican y
realizan bien, I) se eliminaran las bolsas, 2) la inclaidn de-
jard una superficie conveniente hacia la corona (denominada bi
sel), 3) el bisel terminard en un margen en filo de cuchillo,y
4). el tejido restante que dard festoneado alrededor de cada di
onto.

A vecea es preciso acentuar el festoncado pare asegurarse
de que lo forma fisioldgica y el surco 82aero persisten despu-
éa de la cicatrizacién, Esta correccidn 3o hace con el bistur{
de Orban, aurque algunos operadores profisren usar tijeras qui
rirgicas, alicates para tejidos o electrocauterio,

Los aliomtes para tejido blando y lus tijeras de extremos
finoa se usan para hacer surcos interdentarios y eliminur len-
gletus de tsjido.

Aplicadas ocorrectumente, dentro de sus indicaclonem, la -

ginglivectom{a y la glngivoplastia no dejan deformacionsm anti-
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gatéticaa. Los bisturi{es de raspado, las pledras de diamante,~
ol electrocauteris y los alicates o las tijerss mejoran la for
ma gingivel y usarlos constituye la parte del procediﬁiento 6Q
rrespondiente a la ginqivoplastiu.

Gingivoplastia. La gingivoplastia se puede realizar sin -
gingiveotomia como procedimiento auténomo cuando el margen gin
gival ep redondeado y fibroso y cuando la profuﬁ@idad de la ==
bolna eo minima. Aunque el raspaje, el curetaje y la higiene -
bucal adecuada preliminareé por lo general eliminan o reducen
parte de la deformaoidn causada por el edexa y el infiltrado -
celular de la inflamacidn, las deformzidades fibrosas pueden re
sistir esate tratamlento y se eliminan mejor por cirugia.

La relacién entre la forma dentoginglval y la funcidén (la
relacién del contorno dentario y la topograffa gingival reapec
to a la eficacia de la desviacidn de los alimentoa) es un con-
cepto importante. Por lo general, la interrelacidn apropiada -
de estos dos factores hace que el mantenimiento de la salud pa
rodontal sea mucho més fdecil. Cuando las superficies dentarias
no protegen la enc{a, no se produce douviuciép de lo3 alimen-—-
tos durante la masticacién. La retencidn y la impaccidn de ali
mento durante la masticacidn se acentdan., La encf{a pierde su =~
margen delgado y se torna redondeada. Eate of{rculo vicioso se
interrumpe por restauraciones adecuadas y gingivoplastia,

El apdsito parcdontal se puede mezolur antes de la ciru--
gi{n y guardar en el refrigerador para i{mpedir su fraguado pre-
maturo, Para la gingivectomf{n y la gingivoplestia, la consis--
tenciu del apdalto debe ser bagstante ospousa, similar a la de -

lu masilla.

La finalidad del apdsito es que el paclente tenga mayor -
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comodidad posoperatoria. El apdsito.impide la formacidn de to-
Jido de granulacién ;;uberante y de esa manera hace las veceo
de matriz, Debe cubrir la herida y proteger la herida del trau
ma mecdnico durante la masticacidn y de la irritacién de ali-~
mentod muy condimentados. Sin embargo, el apdaito miszo no de-
be comvertirse e¢n irritante, y de esto solo se estd seguro si
se coloca firmemente. El apdsito se colocs a lo largo de loa -
cuellos de los dientes'y no debe cubrir laa>auperticiea oclusa
les. En algunos casos, se cubre el apéaito con ldnina de eata-
fio adhesiva Burlew., La ldnina ayuda a mantener el'apésito en -
su lugar.

Instrucciones al paciente. Indlques; nl paciente que no -
coma ni beba una hora despuds de la cirugim, hastz quo fraglie
bien el apdsito.

3e evitardn alimentos dcidos o condimentados., En la zona
operada, el cepillado se limiterd a las superficles dentaries
iocisales’'y oclusales. El apdsito se limpia con suavidad, medl
ante un cepillo blando de penachos mdltiples. Fs aconsejable -
hacer enjuagatorios suaves despuds de lao comidas. La recete -
de la posmedicacidén se hace en vote momonto.

Indiquese al paciente que vuelva para el cambio de apjsi-
to a los tres o cinco dias, o antes sai ol aplsito ae mueve.

Al hacer el retiro definitivo del apdsito ae aconseja al
paciento que no reduzca la higiene bucal. La gingivectom{a pu
ede frucasar 8i le higlene bucal posoperatoria no es aproplada
Inmodintumonte despuds de la remocidn del apéulto ne usan cepi

1los enprolales muy blaondos durente una o dop nomunas.



87

Curetaje gingival. El ocuretaje gingival es una operacidn
planificada ¥y aiateﬁdtica para eliminar parte o todo el revea-
timiento gingival con inflamacidn crénica y ulcerado de la bol
sa.

Indicaciones y oontraindicaciones. En algunos casos, ol -
curetaje gingival se hace simultdneamente con el raépaje rodi-
cular. En otroa cosos cuando la inflamacidn zingival persiocte
deapuds de un raspaje fndicular minucioso, el operador"realiza
curetaje del revestimiento enfermo de la bolsa para reducir la
inflamacién y favorecer la contraccidn del nargen de la enola.
Pof lo general los pacientes con inflamaciongy edematosas y ~-
granuloma%tosas reaponden mejor al curetajoe quo loa que exhiben
cuadros que se caracferizan fundamentalmente por hi;erplasia -
fibrosa. Asimismo, esta tratamiento es valioso en pacientes en
los cu2les estdn contraindicadas las cirugfas lo aayar extensi
én a causa de resistencia emucional o afeceidn sistemdtica,

Cuando la finalldad es lu retrazcidn de la enc{a zarginal
la presencia de una fibrosis muy antigue es una contraindicaci
4n paru el curetaje. Las bolsas introalveolares anchas o tortu
asas8 no 3¢ prestan al curetaje gingival. Los crdtzres §seos gse
tratan mediante procedimientos daeos o injertos Sasos.

El curetaje gingival corta o deaprende ol revestimiento -
de 1la bolsa y elimina el tejido inflaratorio subyacente. Pueto
que eo un procedimiento quirdrgico, hay que dar ancotesla lo--
cal (tdplea, por conducceidn o infiltrativa). EL oporador debe
planitficar pnra trabajer en un solo diente o on un segmento --
del arcu, en una sesidn., La posibilidad do hocor esto deponde-

r4d de la acconibilidod y la tooografie de las bolsas, y de lus
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“earacteristicas del tejido, No debe tratar de curetear la encia
delgada y friable. El peligro de pérforar 0 desgarrar esa clase
de tejido seria grande. 32 sostenird el instrumento con prensi-
$n en 1dpiz modificaila, usando como apoyo ol dedo medio o el a-
nular. Debe cortar y no desgarrar o mutilar la pared blanda de
1s bolsa. La colocacidn de los dedos pulgar e {ndice contra la
superficie vestibular o linpgual de le encfe ayudard a soatoner
el tejido y a realizar el curetaje. Mediante un patrén definide
y movimientos cortos, hay que llevar el tejido enfermo a la su-
perficlie, y limpiar cada vez la hoja de la cureta con gasa e3te
rilizada. Después del curetaje, se lavarédn las boisas con 3olu-
cién salina normel estéril, con una geringa Luer-Lok y aguja ro
ma, ¥ Se inspeccionard la zona para constur que 3e nizZo la lim-
pieza completa de las superficies radiculures. 3e acercardn los
tejidos, con cuidedo, a la superficlie denturia, y cuando fusere
necesario, se colocard apdsito quirdrzico. A les dos semanas, -
aserd poaible valorar los resultados y determinar la necesided ~
4e proseguir el tratamionto.

Colgajo parodontal. Ea el segmento o enci{a y la mucoaa al
veolar adyacente que 3e separs parclalinonte por medios quirﬂrg}
cos., La base del colgajo permanece lnaertuda pare proporcionar
el aporte vascular adecuado,

Clasificacién. Los colgajos se clanifican como de espesor
total y de espesor parciml. El colgajo de espesor total incluye
tuda la enc{s o mucosa alveolar que cubre el diente y el huesgo,
Al hucoer este tipo do colgnjo, el dients y el hueno quedan des-
cubiertos, El colgnjo de wvspesor paclal se separu por disteceidn

aguia pars de jur huono cubiarto por tolido conective blundo,con
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{nolusidn del periostio. Los colgajos se diseflan con la final}
dad de proporcionar'acceao adecuado & lo9 te¢jidos subyacentes,
de manera que mantengan la oirculacidn apropiada de los teji--
dos parcialzente separzdos. La forma que el cirujano da al col
gajo depenie de las exigencias espec{ficas, tales como proveor
acceso guirdrgioo o reposicidn de le encia, El diseilo de los -
colgajoa se divide en dos oategoriams: completo y modificado,

Colgajo eompleto.-Loa colgajos completos comprenden inoi-
asiones liberadoras oblicuas o verticales en los doa extremos -
laterales, Estos extremos se unen por una incisidn horizontal
en el margen gingival, o apical a é1, Cuando so ﬁacen incisio-
nes verticales, se lae extiende lo suficlente hucia la encia, -~
y si fuere preciso, hacia la mucosa alveolar, puara liberar la
tensién de los tejidos y permitir el buen accens quirdrgico,

Colgajo modificado. Los colgajos modificadns difieren de
los colgajos completos en gue tienen solo una incisidn verti--
cal u oblicua 0 no tienen incisién verticel.

La eleccidn del tipo de colgajo ¥y la extensidn de la zone
que ha de abarcar serdn determinadas por el criterio quirdrgi-
co. Hay que obtener acceso adecuado, osf{ como aporte sanguinoo
satisfactorio para el colgnjo. La base del colgajo debe ser --
por lo menos tan ancha como ol tejido desprendido, pero se evi
taréd abarcuar innecesarismente las zonas aidyacentes al campo --
quirirgico. El diseflo y ol tratamiento que se dé al colgnjo es
detorminante en el buen éxito de la oirug{n parodontal,

Una vez realizndos los procedimienton quirdrgicosn, ol col
gnjo ve colocu de nuevo en su pooicién original, o desplazado

haein apleal, hacia la corons o hacia latoral. Siempre que sea
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posible, se cubrird el hueso para evitar la destruccidn que gae
produce si se deja expuesto, S

Sutura. El uso difundido de las téonicas por colgajo ha =
forzado al odontélogo a familiarizarse ocon diversoa métodos de
sutura. La sutura se usa para raponer y readaptar el colgajo -
deapuds de la cirugia,

Las suturas y agujas se seleccionan para céda intervenci-
én particular: se requieren auturas de seda, sintéticas o de -
catgut nimeros 3-0, 4-0, 5-0 y 6-0. Laa agujas deben ser atray
médticas: de corte invertido de tres octavoa de circulo y de un

_medio de circulo.

Es importente que el colgajo se reponga ¢ reedapte correc
tamente. Ello es necesario para la hemostasia, para reducir el
tametio de la herida que ha de repararse, para la cicatrizacidn
de primera intencién y pare prevenir destruccidén dsea inecesa-
ria. Ademds cuando la reposicidn del colgajo es hacia apical o
lateral, es preciso suturarlo y fijarlo apropisdamente para ~-
que se mantenga en lu paicidn conveniente,

En conclusién, la unién del colgajo parodontal y la raiz
se realiza el la aposicidn de los tejidos es firme. Aunque se
forme insercidn epitelial en la primera semana e insercidn co
légena en la segunda, esta zone se deja sin sondar por lo me-
nos durante un mes.

Curetaje quirdirgico por colgajo. El propésito dol oureta
Je quirdrgico por colgajo es eliminar el tejido inflamntorio
erénico y todo depdsito caleificado remanente.

El curetajo quirdrgico se aplica on el tratamiento de --

boloas prafundes con pérdida daea extonsa, ocusndo el vuopaje
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"singival no son suticientes ¥y los otroa procedizmient.s (gingi-
’vooton!a, oirugia dsoa. reinsercién o injertos 4seos) no eatén
indicados.

Técnica. Colgajo de espesor total. Hégase una incloidn i-
nicial con una hoje removible niaerc I2b u II para dividir las
papilas, Despuds, introduzca un elevaior peridstico en los sur
cos y trabaje presionando contra el diente y el hueso para re-
chazar un colgajo de eépeaor total por dizeccidn roma.r

Curetaje. E1l excelente acceso y la visibilidad obtenidos
permitirdn la remocién de tejido inflamatorio'adherido de la -
superficie del diente y hueso, y el alisamiento de la superfi-
cie raiicular expuesta. Quite el tejilo inflamatorio de la su-
perficie interna de los colgajds, con tljeran o raapando con =
un bisturi parodontal de noje arriflonada. A continuacidn, colo
que nuevamente el colgajs y fijelo con suturas interdentarias.

Cirugfa mucogingival. La cirugia mucogingival consta de
procedimientos destinados ni crear una z;na de encf{a insertada
funcionalmente adecuada o conservar esa zona uné vez elimina--
das lan bolsas; 2) modificer la posicidn de un frenillo, o eli
minar un frenillo, y 3) profundizar el vest{bulo,

Problemas, Bolsas que invaden la unidn mucogingival, es -
un problema mucogingival de los més comunes y son aquellos en
los que hay varios milimetros de encfa, pero las bolsas invo--
den le unién mucogingival., Otro problems es la endia insertada
estreooha o ausente, Cuando hay poca enci{a o no exisato, lnclusé
lan bolsan pomeras plantean problemas mucogingivulos

. Un ter--~
cer tipo de probleme se centra en ls recesidn gingival lecali-

zada que afecta a un dients o dos.
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Las lesiones producidas por la insercidn alte del freni--
110 suelen presehtar'problemas mucogingivales. Si la insercidén
del frenillo se acerce & la encia libre o se extiende hacia e-
1ls, cualquier traccidn sobre el frenillo produce isquemia gin
gival y la apertura del surco gingival, Combinado con trauma--
tismos pequeiios provenientes de los alimentos o el cepillado,-
la traccién del frenillo produce recesidn, exposioidn radion--
lar-y la consiguiente ﬂiparsensibilidad agravada por lé agumu-
lacién de placa.

Tratamiento. Se dispone de slgunas técnicas para tratar -
108 diversos tipos de problemas mucogingivales, aon las sigui-
entes: )

Colgajo desplazado apicalmente, La técnica del colgajo —-
desplazado apicalmente se lleva a cabo haciendo la inoisién on
dulada inicial, de bisel interno, comlenza y tormnina on una zo
na interdentaria y por lo general se la orienta hacia la cras-
ta 4sea slveolar. Una vez deparado el colgajo, se elimina todo
el epitelio restante y el tejido inflamatorio ordnico y todo -
el tejido interproximal blando. Las rafces, que previamente fu
eron raspadas, Se vuelven a raspar minuclosamente, despuéds de
lo cual se corrigen los defectos dseos, A continuacién, el col
gajo se coloon de nuevo & nivel més aplcal y se sutura en esa
posicién. Despuds de la cicatrizaciédn, las bolsas desaparecen
Y quoda una zona de encia funcionalmente adecuada.

Colgajo ocolocado en su posicién original. En detorminpdas
zonus do la regidn anterior superior vestibular, cuando lapn --
bolsas invaden la 1{inea mucogingival, el colgojo desplazando a-

picalmente produce receasidn y es objetable desde el punto de ~
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vista estético. En el intento de erear un resultade estético -
mediante roinairctdn'de tejido conectivo, el colgajo se qoloca
rd nuevamente en su posicidn ortéin&l.

En eatos casos se hard una incisidn de bisel interno o --
una inoisidén dentro del surco. Una vez rechazado el colgajo, -
se quita todo tejido inflamatorio crénico y epitelio que quede
adheride al diente y en el interior del colgajo.~A continusoi-
4én e raspan las raiceé. Y ne vuelve a.colocar el colgajo y se
sutura en posicidn originel, .

la diferencia entre esta técnica y el colgajs desplazado
apicalmente es que este colgajo se coloca nnevameﬁte en una po
sicidn lo mds semejante a la original con la intencidn de con-
seguir reinsercidén de tejido conectivo.

Colgajo desplazadc lateralmente., Zotd destinado a corre-—-
gir recesiones localizadas cuendo queda muy poca o ninguna en-
c{a en la superficie vestibular de un 30lo diente. Asinismo se
usa pera tratar grietas gingivales. Zatas recesiones gingiva--~
les aisladas son mds frecuentes en la zona del frenillo inferi
or y a veces se las halla on las caras vestibulares de otros -
dientes en malponsicidn vestibular. Pueden ser la causa 0 la —-
consecusncia de las anomalias de los frenillos,

Se debe preparar un colgajo que tenga por 1o menos una =—-
vez y media el ancho del defecto, en la zona dadora, y sepére-
lo por diseccidn aguda, dejando el periostio intacto en la zo-
na dadora.

Je deslize el colgnjo para cubrir la superficie radicular

expuesta y coléquelo sin tencidén; osutdrelo., Presione ol colga-

Jo contra el dionte, usando el dedo, duranto cinco minutos, oa
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.ga‘rgducir el grosor del codgulo y févorecer la adherencia del
colgajo al diente por medio de la fibrina.

Proteja todo con un apésito parodontal blando. Por lo go-
neral, la zona dadora cicatriza hasta el nivel preoperatorio,
En la mayoria de los casos, el colgajo desplazado lateralmente
se insertard en la superficie radicular desnuda.

Técnica de colgajo girado oblicuo. Cuando la encia de 1la
zona dadora potencial no es adecuada porque su textura es fina,
0 porque es demasiado delgada y el hueso subyacente es delgado
o estd ausente, se utiliza la téenica de colgajo girado oblicu
o. Esta téenica previene la recesién de la zona dédora y utili
za como tejido dador la papila interdentaria., En esta zona, la
encia es més gruesé ¥, lo que es de mayor importancia, el hue-
g0 alveolar interdentario es menos propenso a la resorcidn deg
pués de la cirugia. Se prepara un colgajo papilar por disecci-
én aguda, se gira 90 grados y se sutura en la nosicién conveni
ente. Estbds colgajos deben ser angostos para permitir la rota-
cidn, Aunque alguna rafz quode expuesta en la mayorfa de estos
casos,. el defecto creado por la recesidn gingival se corrige.

Prenotom{a. Los problemas del fronillo mandibular se resu
elven por diversos procedimientos. Una vez conseguida la anos-
tesia, se tracciona el labio con firmeza hacie fuera y se huce

una inecisién en la linea mucogingival; se extiende por lo mo--

nos un diente a cada lado del frenillo. La incisién debe saer -

paralela a la tabla alveolar vestibular, Un colgajo mucoso se
gepara del periostio por dimeccidn roma o aguds, haotu dojar -
expucutos 6 a 8 mm de periostic. 3e adelguza el colgnjo y se ~

lo sutura al perlostio » a loo misculos a nivel mds npical.
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Dpapu6§ de la ciocatrizacidn, queda una cicatriz que impide la
tracceidn del frenillb. En la mayoria de los ocasos, el nuevo te
jido desplazado es cubierto de epitelio no queratinizado. 3in
embargo, puede convertirse en mucosa queratinizada.

Deapuéda de esto, la traceidn del frenillo dejard de cona-
tituir un problema., La frenotomf{a es una técnica menos traumn-
tizante que la del colgajo deaplazado upicalmenté. ¥ es la que
3¢ reocomienda cuando 1a causa de la lesién mucogingival es ln
recesidn originada por el frenillo y no por las bolsas.

Frenectomia. Cuanio la poasicidn del frenillo superior cau
sg probleras, se trata gor excisidn en su base. Il bordé aueo-
30 separado puede suturarse o no, segin el ce#o clinico.

El critério clinico y la preferencia iniiviilual desempow-

¥an un papel lmportante en la eleccidn de la técnica nera el -

trataniento de problemas aucogingivalen,
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CAPITULO IX

CONCLUSIONES.

A pesar de algunos resultados negativos ocauionalea, por
lo general él tratamiento parodontal consigue un éxito previe
aible. El1 periodo de mantenimiento praventivo, incluso con la
necesidad de volver a trater algunas zonas, sirve nara exten=
der ol éxito del trataﬁiento ¥ pralongar la vida dtil de la -
dentadura natural. Ademds, el examen y la revaloracién de con
trol unificaen todo el tratamiento dental en torns a una zsto
preventiva comin: preservar la denta@ura natural del pzciente
en estado de salud, comodidad y buen especto,

Es 16gico pensar que, pera realizar cualquier trztaszien-
to en nuestro paciente, por simple que éate sea, el 0d9ntdlow
go responsable no deberd fijar su atoneidn 3flo en la infeccl
én focal que se presente y nueda aser mds tarde la cauza de 28
decimientos mds complicados,

Las treus funciones principales dal 0dontdlogo, que 30n =~
el diagnéatico, el prondstico y el tratmmionto, dependen de -
una comprensién clara de la anatom{a patoldgica. Z1 diagndsti
co constituye la 1identificacidn de la onformedad por asdio de
los signos y sintomas que ha producido en ol individuo y; Jun
to con los estudios de laboratorio, traducen las alterzcionas
estructurales y funcionales del padeciuniaento.

El prondstico, que es la prediceidn del densenlice crobable de
1a onfermedad, depende tombién del conocimiento n fondo dn la
patologfa, puesto que mediante 4ota, 38 pabe la evolucidn pro

bablo de cuanlquier enfermedad, y se conoce la pravedad y 0X--



97

tensidn de las lesiones en cade padiente. El trateamiento tam-
‘bién depende en sraﬁ medida de los procesos patoldgicos por--
que el procedimiento operatorio o médico que se aplicard al -
procesa patoldzico, 8délo puede decidirse 81 se conocen 1a na-
turaleza y extensidn de las lesiones.

Por lo tanto, el control personal de la plgca como medie-
ds preventiva es responsabilidad directamente del paciente co
mo contribucién en bie; do su propis salud, toméndo en cusnte
que éste responsebilided tendrd un gralo de importancie de un
80% en la valoracidn final del éxito § fracaso del tratasien-
to. El control profildctico de las diversas enfermedades pary
dontales dependerd del cirujano dentesta, teniendo como medi-
da coadyuvante la valoracidn del "C,P.P,"

Basdndome en las ideas anteriores, he redactado esta tew
sis en forma breve y ordenade, descriviendo laoa alteracionea
que producen las enfermedades més comuznes de la cabidad oral

produciendo fundamentalmente dafio en los dientas Yy sus teji--
dos de sosten.



3.

EL

BIBLIOGRAPIA

Periodoncia de Orban, teoria y practica.
Orban Balint Joseph

Por D.A. Grant, I.B, 9tern, P.G. Everett
Cuarta Edicidédn Interamericana,

México 1975

PATOLOGIA GENERAL.
Lord Florey
Cuarta edicidn.

Editores 3alvat I972

ORBAN.

Histologfa y embriologfe bucales,
Editado por HARRY SICHER }.D. D.3ec.
Primera edicidén en espafiol

Prensa iédica Mexicana,

México I569

REVISTA CIENTIFICA, TECHICA Y CULTURAL
Revista "E.K,O! '

Volumen I No. 5 Pag. 26
Abril de 1974

ARATOMIA PATOLOGICA DENTAL Y 3UCAL.
Por Tomas Velzzjuez.
Prenaa Medica liexicana.

Edicldén primera 1966




6.

Io.

II.

‘99

DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL.
VZanroili. iutacher y Hyman,
Primera edicién 1977

Salvat Editores 3.A.
ODONTOLOGIA PEDIATRICA.
Sidney B. Finn.

Cuarta edicidn.

Editora Interamericana.

México 1976

REVISTA CIEWTIFICA,TECHNICA T CULTURAL.
Revista "E.N.0."

Yolumen I No. 2 Fag. 19, 20

Octubre de 1973

LEGARRETA REYNOSO LUIS.
"Clinica de parodoncia”

Prensa Médica liexicana I967

J. D. SUGEI

"Prevention and control of Periodontal Diseace"
Reviata "Journal A.D.A.

Volumen 84 Znero I972

IRVING GLICKILAN.
"Periodontologia Clinica"

Editorial biundi 1967



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción al Problema
	Capítulo II. Causas de Enfermedad Parodontal
	Capítulo III. Inflamación y Reacción Inmulógica
	Capítulo IV. Gingivitis
	Capítulo V. Parodontitis
	Capítulo VI. Enfermedades que Exigen Tratamiento Inmediato
	Capítulo VII. Criterio Terapéutico
	Capítulo VIII. Tratamiento
	Capítulo IX. Conclusiones
	Bibliografía



