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Gingivitis, uno de los padecimientos dbucales que més afectn -
al individuo, ademde de caries, y es al que menor imvortmncias le -
damos, Se inicin en la encfa merginal e interdentaria y nrogresa -
apicalmente si no se elimina de inmediato el agente causal.

Puede presentarse en forma aguda o crénica, o se de origen in
faccioso; y estf distribufda en diversos sectores de la boea.

La inflamacidén de la encfa provoca varios disturbios en el in
dividuo como gon el mal olor y sabor de boeca, mala asimilzcidn y -
digestién de los zlimentos, aflojamiento de dientes, inseguridad -
al hablar por el mal aliento, etc.

Ios cambios histoldgicos que sulre la enc{a durante la insta-
lacidén de la gingivitis son la alteracidén en el didmetro de los va
so08 sangufneos habiendo vrimero una vasoconsitriccién seguida de -~
una vasodilatacidn gradual; movilizacidn de las células de defensa
hacia las paredas de los vasos sangufneos; accidn de sustancias -~
quinicas humorales como son las lisinas, antitoxinas, precipitinas
y aglutininas, para limitar el daflo; y por Gltimo se inicia la re-
paracidén del dafio con syuda de los macréfagos, fibroblastos y lin~
fdticos.

Como puede notarse, la respuesta del organismo anie agentes -
lesivos es muy compleja, y 1o tdnico gque podemos observar clinicaw
mente cuendo se presenta la inflamacién de la encfa son cambios da
color, formm, tamafio, consistencia, y textura.

La prevencidén de gingivtis se logra principalmente eliminsndo
irritantes locales y evitando su instalacidn, pues estos son los =
agentes etioldgicos primarios gue producen esta enfermedad,

Para evitar la instalacidén de la gingivitis debemor eliminar
la placa dentobacterians de todas lags sunerficiee dentariaz, para
4dsto contamos con el cenillo dental y auxilisres de limpieza como
son el hilo dental y estimuladores gingivales utilizados adecuada-
mente con una buena técnica.

Zxisten también soluciones antiplaca gue con inhibidores guf-
micos que impiden la formacidn de la misma, y ésics son: el gluco-~
nato de clorhexidina, zlgunas enzimas, y slgunss antividticos.



CAPITULO I, HISTOLOGIA GINGIVAL.

Es importante conocer cudl es la constitucién miecroscédpica de
los tejidos para couprender mejor su funcionamiento y su estado de
salud o enfermadad. Por eso cref conveniente comanzar a hablar so=-
bre la estructura histolégica de la encia antes que su patologfa.

Comenzaré por decir gque la encfa es parte de la mucosa oral que
cubrs los procesos alveolares y 1las porcidn cervical de los dientes
rodesdndolos a manera de collar.

Se divide morfoldgicamentes en:

1) Encfa libre o marginal
2) Encia Papilar
3) Encfa Insertada o adherida

Algunos autores (2,5) incluyen a la mucosa alvsolar como una -
divisién més de la encia, ya que como se dijo antsriormente, la en-
cf{a es la mucosa que cubre los procssos alveolares,

cfa Papilar

MArgen gingival
ST N et L ooV ————Surco gingival

Ecfa Insergada
Inidn mucogingival

ucosa Alvsolarn

Surco Vestibular

La encfa libre o marginal estd limitada hacia ineisal por el -
margen gingival y hacia apical por el surco gingival,

El surco gingival es el espacio entre la encia libre y el dien
te, su profundidad en estado de salud as menor a 3 mm,

La encis papilar se extiende en la zona intsrdentaria, en sl -~
sector anterior tiene forma piramidal y en el sactor posterior for-

ma de cuiia.
Las papilas son de suma importancia clinica puesto q ue ellas

“? -



son las primeras indicadoras de gque la enfermedad periodontal comien
Za.,

Ya encia insertada o adherida estd limiteda hacia incisal por
el surco gingival y hacia apical por la linea mucogingival, Esta 11
nea de demarcacién sa encuentra sn las superficies vestibulares de
ambos maxilares. En la supsrficie lingual existe una linea similar,
ésto no ocurre en el paladar porque la mucosa que cubre el paladar
duro se encuentra queratinizada.

La mucosa alveolar se encuentra limitada por la linea mucogin-
givel y el fondo de saco o surco vestibular. En lingual su limite -
apical no estd bien definido.

El tejido epitelial qus forme a la encfa as del +tipo escamoso
sgtratificado queratinizado, aunque puede tener paragueratinizaeidén
incompleta o ser no queratinizado. Estd compuasto por cuatro capas
o sotratos y son:

1) Capa Basal.

Es la mds profunda y desoansa sobre la lémina y membrana basa~
les. En ella se encuentran células cuboidales con'ndoleo grande y =
fracuentes mitosis. Esta capa se llams tambidén germinativa,

Ia superficie basal de las células basales presenta proyeccio-
nes digitiformes que aparecen como unidas & la membrana basal, la -
cual contiene fibras reiticulares,

2) Capa Espinosa.

Constitulda por células poligonales con nGeleo més pequeiio que
en la capa anterior y prolongaciones citopldsmicas por lo que le da
apariencia espinosa. Estas células se zdhiersn a las células adya--
centes mediante puentes intercelulares. Las tonofibrillas se extien
den de célula a célula a travéds de los puentas intercelularss, eg~-
tos puentes intaercelulares son desmosomas que egirven para unir célu
las wecinas entre si,

Vistos al microscopio electrénico, los desmosomas se componen
de membranaes celulares adyacentes y un par de engrosamientos (pla--
cas de unidn) y estructuras extracelulares interpuestas.

Ias tonofibrilles en microscopio elactrénico se observan for—-
mendo haces de tonofilamentos los cuales corren a través de la célu
la hacia las placas de unién. No cruzan sobre ella hacie las células

adyacentes,
Le red de tonofi.  .antos contenida en varias cédlulas unidas por
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desmosomas aparece como constituyendo un sistema de sostén del epi
telio.
3) Capa Cranulosa,

Compuesta por cdlulas aplanadas con niicleo adn méls pequefic. El
citoplasma de estas células se caracteriza por contener dispersos
grénulos de queratohialina que han sido asociados con la formacidn
de gquerztina, En estos grdnulos se efectia la sfntesis de protefnas.
4% Capa Descammativa o Cérnea.

Es la capa superficial cuyas células son aplanadas con pérdi-
de de su ndcleo y algunos otros organelos pues comienza la querati
nizacién, que es un proceso en el cual los grdnulos de queratohia-
lina se transforman en una matriz densa que infiltra los ndcleos y
los otros organitos, transformando cada una de las células en escg
mas de queratina que constituyen la capa cdrnea.

La queratina es una protefna fibrosa, corresoa, muy resistente
a los cambios g uimicos. Sirve como medic de defensa ante agentes
qufmicos y bioldégicos.

Esta capa epitelial sufre descamacién debido a que estd suje-
ta a friccidn y presién. Ias fuerzas de friccién®&rean durante el
proceso de magsticacidén, esto es, al morder, masticar, y mover el ~
alimento dentro de la boca.

la descamacidn no es mas que una migracién de células que cam
bian papr fuerzas externas como la masticacién, el cepillado, etc.

En un corte histoldgico transversal podemos observar que la -
encfa se eleva a cada ldo del diente como un tridngulo estrecho el
cual estd revestido de epitelio,cuyo vértice recibe el nombre de -
crests gingival.

El tejido que toca el diente bajando desde la cresta, en un -
principio no estd adherido al diente por lo que forma una hendidu=
ra conocida con el nombre de surco gingival o surco epitelial. En
el fondo del surco el evitelio se une a2l diente extendiéndolse heg
ta el cemento de 1la rafz, Ta finacién del epiteli¢ al esmalte estd
dada por la adherencia epitelial que es una banda a modo de collar;
su longitud varfa de 0.25 a 1.35 mm dependiendo de la etapz de erup
cidn dentaris y difiere en cada una de las caras dentapias.

1a adherencia epitelial se une al esmalte por una lémina basal
1z cual estf compuesiz por una l4dmina densa (adyacente 2l esmalte)
y una l&minz ldcida = 'a cual se adhieren los hemidesmosomas.

-4 -



Esmalte
/r~\\ - Mérgen gingival o Cresta gingival
\\ -Surco epitelial

Pagse histoldgica del surco
e BBcTa Libre

e _Jncie Insertada o Adherida

Adherencia epitelial

| Unidn cementoadamantina
el \ Cemento
e
7
o
i’ Corte Histolégico Transversal, Referencia
’ 2 ?e; Periodontal therapy, Goldman y Cohen
2).

La edherencia epitelial es tejido epitelial egaemmoso estrati-
ficado de auntorrenovacién constante con actividad mitética en todas
las capas celularess, Las células epiteliales de regenaracidn se mue
ven hacia la superficie dentaria y a lo largo de ella en direceidn
coranaria hacia 8l surce gingival donde son expelidas.

ias fibras gingivales refuerzan la fijacidn epitelial, 4stas
aseguran la encfa marginal contra la superficie dentarias, Los ha--
ces de fibras toman sus nombres de su direccidn e insercidn dentro
de la encfa constituyendo una unidad funcional,

GRUPOS DE FIBRAS ' GINGIVALES

DENTOGINGIVALES
CIRCULARES e

TRANSEPTALES oo
DENTOPERIOSTICAS




El aiguiente cuadro nos indica loe grupog de fibras gingivaw-
les y su trayectoria dentro de la enclia.

GRUPO DISPOSICION FUNCIONAL

Se sxtiende deadg el cemento spical -
hasta la insercifn enitelial y corren

DENTOGINGIVAL lateral y coronariamente hacia la 14-
mina propia de la encfa.

Nacen de la cresta alveolar y se insgr

ALVEOIOGINGIVAYL tan coronariamente en la ldAmina pro--—
g pia.
CIRCULAR Este grupo ds fibras rodea los dientes
Es el grupo de fibras que se extion—-
TRANSEPTAL den en sentido interproximal.
DENTOPERIOSTICO Se extienden desde el periostio del -

hueso alveolar hacia el diente.

Todas estas fibras se mezelan con otras méds pequefias de la ~w
encfa, las subepiteliales y las de reticulina interfibrilar,

MEMBRANA BASAL

El epitelic se une al tejido conectivo aubyaQente por una l4-
mina basal que se localiza aproximadamente a 400 A debajo de la =
capa epitelial basal,

Estéd compuesta por una lédminag l@cida y una lidmina densa. Los
hemidesmosomas de las células eplteliales basales quedan unidos &
la l4nina ldcide. El tejido conectivo se une a la ldmina densa por
medio de fibrillas,

La l4mina basal es sintetizada por las células epiteliales ba
sales y estd compuesta por un complejo polisacdrido protefnico y -
fibras coldgenas y de reticulina inclufdas. Ia ldmina basal es per
meable a los fluidos pero no a las pariiculas,

TEJIDO CONECTIVO

Fl tejido conectivo de le encfa es densgo y carente de elasti~
cidad, poco vascularizado. Se continfia hasta fusionarse con 1z apd
figis alveolar o se adhiere a la regidn ceriieal del diente., Poaee

pocas fibras eldsticas. Las fibras colédgenas ordanadas sn haces =—-
prominentes nacen de 1" zona cepvical del cemento y tambidn de la
superficie peridstica el proceso alveolar. Ies fibras colfgenas =

tienen gran resis*®: n.> ténsil,

-6 -



El tejide conectivo de la enciz presenta tcmbién diferentes -
tipos de células entre las cuales ercontramos plasmocitos, linfoci
toc e histiocitos que forman parte de un mecaniemo de defensa cone
tra los productos de la actividaed bacteriana., En la 'bese del surco
gingival normalmente siempre hay cierta infiltracién crénica de es
tas células. Existe otreo tipo de edlulas como las de Langerhans,de
funcidn desconocida; y los melanocitos, los cuales producen grénu-
los de melanina transfiriéndoles color & las células basales,

REPRESBNTACION HISTOLOGICA DE LA ENCIA,

o e ) m ﬁf
defelel3eld\e
="

Pt
———
\“'\‘ P i, S

V/
Ly 2 p

. Y, ﬁ » g 7
' 2 A

Ep 1= Capa basal con frecuentes mitosis

Ep 2- Capa espinosa unida por desmosoneas

Ep 3=~ Capa Granulosa con grénulos de queratohialina

Bp 4= Capa CSrnea queratinizada

ML -~ Membranz Basal ILdcida unida a la capa basal por hemidesmosomas

MD == Membrans Basal Dansa unida al tejido conect. por fibrillas

P -~ Periostio

I == [iueso Alveolar
¢ ~=- Tejido Zoenectivo o Ifmina Prorin con fibras de colédgenas y
pocas fibras eldstica. Poco vascularizado,
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En la encia insertade el epitelio es querutinizado o saracus
retinizado con napilas epiteliales nroninentec. El teiido conecti
a

vo es denso, carente de glindulas y fibras eldstices, Poeo vacouln

)

f

rizado,.

Bl epitelio de la mucosa alveolar es no queratinizado con pa-
nilag eniteliales inesignificantes, casi nulus., Bl tejido conaciivo
es laxo, con numerosas fibras eldsticas y contiene gldndulas. Es —
muy vescularizado,

IRRIGACION DE LA ENCIA

BExicten 3 fuentes orincipales de vascularizscidn de 1la encia:
1) Arteriolas nue emergen de la Cresta del Tebigue Interdentario.

Ios capilsres observado en las papilas de la ancia nacen de ar
terias alveolares interdentarias que atraviesan conducteos intraal-
veolares (canales nutricios) y perforan la cresta alveoXar en los
espacios interdentarios. Entran en la encfz, irrigan las papilas -
interdentarias y zonas adyacentas de la encfa vestibuler y oral, -
Se extienden paralelamente a la cresta del tabique interdentario =
para anastomosarse con vasos del ligamento periodontal, con capila
res del surco gingival y con vasos que corren sobre la oresta alveo
lar, '

2) Arteriolas Supraperidsticas.,

Otro aporte vasecular de la encfa proviene de loc vasos suprapg
riésticos gue nacen de las erterias lingual, buccinadorsa, mentonia
na y palatina. Irrigan a lo largo de la superficie vastibular, lin
gual y palatina del hueso alveolar desde los cuasles se extienden =~
capilares hacia el epitelio del surco y entre los brotes epnitelia-
les de la superficie gingivel externa,

Ios vasosg terminales de ambas fuentes se anastomosan, algunas
ramas supraperidsticas penetran en el hueso para irrigar el liga~-
mento periodontal.

3) Vasos del Ligamento Periodontal,

Se extienden hascia la encfa y se anastomosan con capilares en
la zona del surco. Dan irrigacidn a las fibras del ligamento perio
dontal y al epitelio del surco gingival.

INERVASION DE LA ERCIA

1o inervaciédn de la encfs deriva de fibras que nacen en ner—-

vios del ligpomento perieodontal y de los nervinss bucel, labial § pz

latino .
Ias estructur.n varviosas presantes en el tejido 2onedtive won

-8 -



Tibras ~mielfnrnicas nue se extierden desde el tejido conectivo hasta
el evwitelio y con mayor frecuencia terminaciones nerviosas especia
lizadas zomo log coroisculos tactiles de Meissner y bulbos terming

les de Krause g ue son tarmorpeceptores, yhuses encapsulados,
Tazabién encontramos una red de fibras argiréfilas terminales,

algunag de las cuales se extienden dentro del epitelio.

DE 1A ENCIA

IRRIGACION
Fuentes principales de vascularizacidn.

Referencha de Fermin A. Carranza (1),

Arteriolas de la
Cresta del Tabl-
que Interdentario

Vasos del Ligemen
to Periodontal

Arteriolas
Supraperids-
ticas

Ty
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CAPITULO 1I. PARODONTO SALQ

Para detectar cualquier tipo de enfermedsd se mezuits caber
cufles son los signos clinicos normales, de modo que cualauisy deg
viacidn de lo normal pueda ser debtectado como enfermedad,

In este caso pars reconocer lor erfermedader narodonteles dow-
benoc saber qué caracterfsiicas clfnicas macroscédpicus y microscéd-
nicas son normales en los elementes del parodonto.

ENCIA

El exsmen de la encfa incluye anédlisic del color, forma, tama
fio, texturaz y consistencia; ubicacidn de frenillos; ublicacidn de ~
la wnidn mypcogingival; profundidad del surco; movilidad dental y -
nosicién del dienta.

COLOR. EL colorde la encfa insertada y merginal es rosa coral pro
ducto del aporie sanguineo, ol espesor y el grado de queratiniza--
cidn del epitelio., Pueden también estar presentes cuslquier tino -
de células que contengan pigmentos, como es el caco de los melano-
citos. Bstos tonos varian ligeramente sepfin el tipo racial: en los
negros la pigmentacidén meldnica de la cavidad bucal es m#s acentus
da que en los blencos, y estd ausente en los albinos,

La melanina es un vigmento parde formadso por los melanocitos
dendrfticos de las capas basal y espinosa del epitelio gingival.
Es ung sustanciaz que produce pigmentacidn normal de piel y encia,

Ia nmucosa alveolar es de color roja, lisa y Dbrillante, este -
eclo se debe A que la mucosa alveolar es delgada ¥y ro estd cuerati
nizsda vor lo que nuade nbservarse e¢l color proparcionado por 1lg -
sangre circulsnte, '

TAMANO., Estd en relacidn a la suna del volfiman de lom elementos -
celvlares e intercelulares y su vascularizacién.

TCHiiA. Es3td sujete & varinciones zomo 1l forma de los dientes, su
alinescidn, ubicacidn y tamafo de los punvos de contacto, y el ta-
muiio de log espacios interproximales,

Ia encfa marginal debe tener un festoneado en vastibular y lin
cual v rodear a los dientes a manera de collar, Su forma la 44 el
contorno dd los dientes, es decir, si el diente tiene wne superii-
cie relativamente plena, la encfa marginal formarsd una 1fnea rdcta,
y si el diente tiene ur convexidad mesio-dirtzl acentuada, anion-

-1l -



ces Lz encls mnpzinsl tendrd una forme zraunesda,
Lt Torm. de la enafa interdentoria actd doic nor =1 omtorno

e
forma de lag 4resc de contzeto.

CoieIgTE. 2IA, L2 encla es Timme, con exceyeidn del wfvgen sirnciwval

que az libre y movible, estd firmemente unida al hueso gubyuecente.
Su econsistencia eetd determinada por la coldreny y 2l contac-

to corn el mucoperiostio. ILos fitrag gingivales ayudin a la firmeza

del mércern gingival. Con la edad 1o snefa =e vuelve f14nids,

TELIURA BUPERFICIAL. ILa superficie de lz encla presentn wn suntea
do. Ia formrs y extensidn del punteado varfan de una versons a otra
y en diferentes zonas de una misma boca, ES menos visible en las -
gsunerficies linguales que en las veztibulares y puede estar ausen-
te 2n a2lgunos pzcientes, principalmente durante lw exfoliszcién por
1z adaptacién que sufren los tejidos.

£l punteado varia con la edad. lio existe en lrctentes, sumen-
ta hasta 1a edad adulte y desaparece en la vejez.

E1 punteado es producto de depresiones y protuberancias redon
deadas aliternades que existen en la superficie gingival, las cua--
les son proyecciones dactilares de la capa papilar del tejido conec
tivo., Bl punteado es una forma de adaptacidn por especinlizacidn o
refuerzo para la funcidn. Es una ceracteristica de ls encfa sana,
¥ la reduccidn o pérdidad del punieadn es un sigrno comén ée enfer-
medad gingival,

PROFUINDIDAD DEL SURCO. ILa profundidad normal del surco gingival &
debe ser manor de 3 mm, si sobrepasa esta medida exicte el neligrs
de eceparar el enitelio del diente, formandoe as{ las llanadas bol--
sas parcdontalez, El surco gingival es la zona de peligro, pues es
2l lugar donde se scumnlan mds fdcilmente los remtos zlimenticios.

UEICACION DE IOS FRENILIOS. Es iaportante la ubicncidn de los fre
nillos y su tanmafio, porque si se encuentran ubicades incisalmente
e la unidn mucogingival o son muy cortos producen retracciédn gingd
val.

Ia ubicaeidn correcta de los frenillos es en la unién mucogin
gival, Z1 tamaiio adecuzdo que deben tener loxn fronillos es el sufi
ciente para no inzterferir el libre movimiento de los labies o de -~
la lengun.
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PCUINION DB TOS DIENTES. La mala pdsicidn o alineceidén de los dien
tes influye mucro en la salud periodontul porque produce cembios =
furcionales en los tejidos de rostén del diente,
Ins trustornoy vnroducidos en la encfa son cambio de color, Vo
lémen ¥ forma nrincinalmente, En leos dientes an vestibvloversidn -
el contorno gingival se presenta mds arqueado y la encfa se locali
zn més cniczlmente, en los dientes linguovertidos la encfa se en—-
cuentra engrosads,
Durante la infancia y la pubertad, el periodoncio estf en cons
tante ostado Ge cnmbio debido a la exfolimcién y eruncidn de lds -
dientes. Bste hace diffcil la descripeidn del periodonto normal =-—
sorq ue varia con lz edad del puaciente.
Bn la infancia y pubertad las coracteristicas de la encfa son:
1l.- Se encuenira mds rojiza, debido a un epitelio mds delgado y me
nos cornificado.y a la mayor vascularizacidén,

2.~ Ausencia de punteado, debido g que las papilas conectivas de -
la l4mina propia son mds cortag y planas,

3.- M&s blanda, en razén de la menor densidad del tejido conectivo
de la l4dmina propia.

4.- Margenes redondeados y agrandados, originados por la hiperaemia
y el edema que acompefia a la erupcidén.

5.~ Mayvor profundiddd del surco.

En la vejez loe cambios que sufre la encfa son recesidn, diss
minucién de la queratinizacién, disminucién del punteado, aumento
de sustencias intercelulares, disminucién de la cantidad de células
en el tejido conectivo.

LA encin de los nifles pequefios con dentadura totalmente tenpg
ral suele ser Tirme y rosada, con una zona bien definida de encia
incertada. EL ancho de la encfa insertada varf{a entre 1 y 6 mm pa~’
ra 1o denticidn prismcrie y entre 1 y 9@ mm parz la denticidn adulta,
Le zonn mis estrecha de encfa insertads se halla en 1la regidn de -
lo= primeros premolares, la zona mis ancha corre=zponde a la regidén
de los incisivos.

Una de las zonas méAs importentes en la nifiez es la interdenss
ria, narticularmente en lag zonas de incisivos y caninos. BEn esta
regién cuelen haber disstemas, ¥y los tejides interdentarios son --
conparables desde el punte de vista estructural, a sillas de mon--
tor.Log dizstenas son unc continuncidn de la encfa inserteda en la
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zonn interdentarin, wresanta querntinizacidn superficial,

Br 1ln zone 4e molares temporzler o uriseros molaree parmanen-
tes axiste unae denreszidn central irregular limitada por vestibular
7 lingual por 1a vapila interdentarin 1lamzda "col, producida y .de
tarninada por los contactos proximales y cuperficiales de loe dien
tas posteriores. El col se halla recubierto nor 21 epitelio escamno
so estratificazdo no queretinizado.

La encfa de los nifios, durante el perfodo de la denticién »ri
maria y durante la erunscidn de los dientes permanentes suele carac
terizarse por la erupcifn pasiva incompleta, entendiéndose por erup
e¢idn pasiva a la exposicidn gradual de la corona por ceparacidn de
1o irnzercidn epitelialydel eamalte, Se observa que puede haber una
adherenclia epitelial larga sobre la superficie del eemalte y que =
1la npared gingival, desds la base de la adherencis epitelisl hasta
la cresta gingival, es relativemente fldcida. La retractibilidad y
1la menor rigidez pueden relacionarse con la gran properaidn de sus
tancia fundamental respecto del coldgeno del corion de la enclia -
marginal, Los tejidos conactives jévenes son mée ricos en matrices
de proteinas y mucopolisacdridos, que son marcadamente mis hidrata
dos que los tejidos conectivos més viejos, Lus vprotefnas y volisa-
2fridos sulfatados tienden a aumentar con 1o edud, Se sabe que en
el nifio, el coldgeno es mds soluble, ¥y 1w insolubilided aunenta —
cen 1o edad, '

pesde ol punto de vista histoldgico, la encfa marginal de los
nifios no tiene los sictemas de fibras coldgenes bien orientadogc ¥y
densos como se observan en la encfa adulta, sino gue se compone de
fitras colégenas y reticulares numerosas y més delicadas, carentes
de la disposicidédn sn haces como en sl mdulto,

En el nifio la encfa insertada ¢s firme, punteada, bien fijada.
al hueso y muy ancha. Presenta una vescularizzeidn mds extensa y -
manifiesta en lo zona marginal. ‘

El vestibulo tanto en nifios como en adultos debs tenar ung —-
profundidad suficiente para permitir que el alimento pase por enci
mz de la encfe insertade haste lon fondos de saco vestibulares; da
no sar aef el alimento podria quedar retenido en la zone marginal,

HUEBSO ALVEOLAR
El sronreso nlveolar es el hueso que forme loc clveclos denta-
rioe, Se coupone da lo vared interna d2l ulveeclo denominado huezo
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alveolar propiamente dicho o l&mina cribiforme; el hueso de mostén
que consiste en trabéculas reticuleres (hueso esponjoso)} y las ta-
blas vestibular y lingual o palatina de hueso compacto. El tabique
interdentario conctaz de hueso de sostén encerrado en un borde com-
pacto. Todas éstas partes intervienen en el sostén del diente.

Las fuerzas oclusales que se transmiten desde el ligamento pe
riodontal hacia la parte interna del alveolo son soportadas por el
trabeculado eaponjoso, que a su vez, as sostenido por las tablag -
corticales vestibular y lingual,

Bl hueso alveolar se¢ compone de una matriz calcificada con op—
teocitos encerrados dentro de espacios llamados legunas. Los osteo
citos se extienden dentro de pequefios canales que se irradian des—
de las lagunas. Ios canalfculos forman un sistema anastomosado den
tro de la matriz intercelular del hueso, que lleva oxigeno y alimgn
tos & los osteocitos y eliminz los productos metabdlicos de deshe-
cho.

Lagunas nue contianesn
og teocitos.

Conductillos

Iinez de cementacidn

Sistena haversiano

Jonducto haversiano

Vaso sangufneo

ZSQUEMA QUE NMUSSTRA I0S COMPONENTES DEL EUESO ALVEOLAR.
(Refarencia: Arthur Ham, Tratado de histalogfz (5). ).
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ILa sustancia intercelular del hueso se conoce a menudo como -
matriz 4sea. Estd compuesta de material orgdnico e inorgédnico y se
encuentra rode~ndo a los osteocitos,

El hueso calcificado tiene de 76 a 77 % de mnterial intercelu
lar inorgdnico y el restante de material orgénico. El material or-
génico estd constitufdo en un 90% nor coldgena (formadz vor los -~
osteoblastos), ¥ el resto por algunos mucopolisacdridos sulfatados
principalmentae condroiﬁ!n.gulfaﬁp, glucoprotefnas y otros materia-
les., Entre los elementos ihorgénicos gue se encuentran en el hueso
estén principalmente el calcio y el fosfato, junto con hidroxiles,
cerbongtos y citratos, y pequeilas cantidades de otros iones como -
sodio, magnesio, y fldor, las sales minerales se depositan en eris
tales de hidroxiapapita { Cajq (PO4)6 (0H)2 } , dietribufdos de —
manera lineel a lo largo de las fibrillas de coldgena,

En las trabéculas, la matriz se dispone en lédminas, separadas
una de otra por 1{neas de cementacidn destacadas (5). A veces exis
ten sistemas haversianos regulareé dentro del irabeculado esponjo-—
go. E1 hueso comﬁacto consta de ldminas que se hallan muy juntas y
sistemas haversianos.

Ias fibras de Sharpey algunas estén completamente caloifica--
das, pero la mayoria contienen un_nﬁcléo central no caleificado =
dento de una capa exterhé calcificada. la pared del alveclo estd -
formada por hueso laminado, parte del cual organiza en sistemas ha
versianos y hueso fasciculado (hueso que limita el ligamento perio
dontal vor su contenido de fibras de Sharpey).

El hueso fasciculade se dispone en capas, con lfneas interme-
dias de aposicidn, paralelas a la ralz. El hueso fasciculado exis-
te también‘en el sistema esquelético donde se insertan ligamentos
y misculos. El hueso fasciculado se reabsorve gradualmente en el -
lado de los ecspacios medulares y es reemplazade por hueso laminado.

La porcifn esponjosa del hueso alveolar tiene trabdeulas que
encierran espacios medulares irregulares, tapizados con uvna capa -
de células ehdésticas aplanadas y delgadas. Hay una amplia varia-~
¢ién en la forma de las trabdculas del hueso esponjoso, que sufre
la influencia de las fuerzas oclusales. Ia matriz de las trabéculas
del hueso esponjoso consiste en ldminas de ordenamiento irrsgular,
separadas por lineas de aposicién y resorcién que indican la activi
dad dsea anterior y al- unos sistemas haversianos.
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La pared 8sea de los alveolos dentarios aparece radiogrdfica-
mente como una linea radiopaca, delgada, denominada l4dmina dura, -
Sin embargo. estd perforada por numerosos canales que contienen va
808 sanguineoa,linfdticos ¥ nervios que tienen estrecha relacidén -
entre el ligamento periodontal y la porcién esponjosa del hueso al
veolar.

La informacién radiogrdfica se obtiene prdcticamente en las -
dreas laterorradiculares y periapicales. El registro de las dreas
pre y retrorradiculares se encuentra obstaculizado por la radiopa~
cidad radicular.

El examen radiogrdfico solo debe considerarse complementario
del clfnico, sin embargo, es necesario sefialar que la informacién
radiogrdfica complementaria debido a su gran objetividad, resulta
insustitufble tanto para el diagnéstico como para el tratamiento.

Eﬁ una radiografia no debe confundirse con resorcidn horizon-
tal cuando. existe retraccién normal de las crestas éseas por la =
edad avanzada; o con resorcién vertical debida a la forma, tamafio,
o posicidén .de las corcnas de los dientes vecinos.

E1 tabique interdentario se cdmpone de hueso esponjoso limita
do por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las tablas
corticales vestibular y lingual.

El aporte sangufneo proviene de vasos del ligamento periodon-—
tal y espacios medulares, y también de pequefias ramas de vasos pe-—
riféricos que penetran en las tablas corticales,

En el_emﬁridn ¥y al recién nacido, las cavidades de todos los
huesos estén ocupadas por médula hematopoyética roja. la médula ro
ja gpadualmente'experimenta una transformacidén fisioldégica y es -~
convertida en médula grasa o amarilla inactiva. En el adulto, la -
médula, 6sea normal es la amarilla o grasa, sin embargo, a veces CEN
localizan zonas de médula dsea roja con resorcién de trabdculas =
dseas principalmente en la tuberosidad maxilar y zonas de molares
¥ premolares inferiores.observedas radiogréficeamente como Zzonas ra
diolficidas,

El hueso es el reservorio de calcio en el organismo, y el hue
so alveolar forma parte en el manterimiento del equilibrio de cal=-
clo orgdnico, El calecio se deposita constantemeéente y se elimina de
igual forme del hueso alveolar para abastecer las necesidades de -
otros tejidos y mantener el nivel de celcio en la sangrs, E1 cal--
cio que se encuentra en las trabdculas del hueso esponjosoc estd -~

- 17 -



mds disponible que el del hueso compacto,

El contorno éseo se adapta a la promiencia de las rafces y a
las devresiones verticales intermedias, que se afinan hacia el m4r
gen, La altura y el espesor de las tablas dseas vestibulares y lin
guales son determinadas por la alineacidn de los dientes, la angu-
lacidén de las ralces respecto al hueso y las fuerzas oclusales. =
Cuando las fuerzas oclusales aumentan, aumentan el espesor y la -
cantidad de las trabdculas y es posible que se aponga hueso en la
superficie externa de las tablas vestibular y lingual.

El hueso alveolar juvenil tiene la cortical alveolar méds del-
gada, presenta menor cantidad de trabéculas, existe reduccién en -
el grado de descalcificacidén, aumenta el aporte sangulneo y linf4-
tico y las crestas alveolares se tornan mds planas,

El hueso salveolar en la edad medura presenta los siguientes -
cambios: reduccién de vascularizacidn, descenso de la altura, dis-
minucién de la capacidad metabdlica y la cicatrizacidn, aumenta la
resorcidn, disminuye la neoformacidén produciendo osteoporosis.
LIGAMENTO PERIODONTAL.

Es la estructura de tejido conectivo que rodea a la rafiz y la
une sl hueso. Es una continuacién del tejido conectiveo de la encfa
y se comunica con los espacios medulares a iravés de canales vascu
lares del hueso. ‘

Ios elementos mis importantes del ligamento periodontal son -
las fibras coldgenas dispuestas en haces y qie siguen un recorrido
ondulado. Ios sxtremos de las fibras princiﬁales, que se insertan

en el cemento y hueso, se denominan fibras de Sharpey.

Las fibras principales del periodonto se distribuyen en los -
grupos siguientes:

l. Pibras Transeptales. Se extienden interproximalmente sobre la -
cresta alveolar y se incluyen en el cemento del diente vecino.
Estas fibras se reconstruyen afin después de destruccién del hue
so alveolar por enfermedad periodontal.

2. Fibras Crestoalveolares. Se extienden oblicuemente desde el ce-
mento, inmediatamente debajo de la adherencia epitelial hasta -
la cresta alveolar. 5u funcidn es equilibrar el empuje corong—-
rio de las fibras apicales, ayudando a mantener el diente den--—
tro del alvéolo y resietir los movimientos laterales del diente.

3, Fibras Horizontales. Se extienden en dngulo recto con respecto
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al eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso alveo=-
lar.

4. Fibras Oblicuas. Es el grupo de fibras del ligamento periodontal
mds grande, gse extienden desde el cemento en direccifén coronaria
en sentido oblicuo respecto al hueso. Su funcidén es la de sovor
tar las fuerzag de masticacidédn transformdndolas en tensidén sobre
el hueso alveolar.

5. Fibras Apiceles. Este grupo de fibras se irradia desde el cemen
to hacia el hueso en el fondo del alvéolo, semeja un abanico. =
Este grupo no existe en ralces incompletas,

GRUPOS DE FIBRAS DEL

LIGAMENTO PERIODONTAL,
- 1le. Transeptal

2. Crestoalveolar

3. Horizontal

4. Oblficuo

5. Apical

Otros haces de fibras bien formadas se interdigitan en dngulos
rectos o se extienden con mayor regularidad alrededor de los haces
de fibras de distribucidn ordenada y entre ellos, Otras fibras del
ligamento periodontal son las fibras eldsticas que son relativamen
te pocas, y fibras oxitalénicas que se disponen principalmente al-,
rededor de los vasos y se insertan en el cemento en el tercio cer-—
vical de la raiz.

Ios haces de fibras principales se componen de fibras indivi-
duales que forman una red anastomosada continua entre el diente y
el hueso. Se piensa que en lugar de ser fibras continuas, las fi--
bras individuales constan de dos partes separadas, entrelazadas &
la mitad del camino entre el cemento y el hueso en una zona deno-
minada PLEX0 INTERMEDIO,

El plexo intermedio se erncuentra presente en dientes en arup-
cién activa, pero una vez que alcanza al contacto oclusal, édste -
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desaparece. La redistribucidn de los extremos de las fibras en el
plexo intermedio es, se supone, una acomodacidn a la erupcidén den—
taria, sin aque haya que insertar nuevas fibras en el diente y hkue-
so.

Las células que se encuentran normalmente en el ligamento pe--
riodontal son los fibroblastos, macrdfagos, restos epiteliales de
Malassez o cédlulas epiteliales en reposo, células endoteliales, ce
mentoblastos, osteoblastos, osteoclastos. los restos epiteliales -
forman un enrejado en el ligamento periodontal y aparecen ya como
un grupo aislado de células o como cordoneg entrelazados, segin -
sea el plano del corte histoldgico. Se les considera como femanen-
tes de la vaina de Hertwing gue se desintegra durante el desarrollo
de la ralz, al formarse el cemento sobre la superficie dentaria,

Los raestos epiteliales se distribuyen en el ligamento perio--
dontal de casi todos los dientes, cerca del cemento, siendo mds -~
abundantes en el 4rea cervical y en el drea apical. Su cantidad dis
minuye con la edad por degeneracién y desaeparicién, o se caleifican
y se convierten en cementfculos. Los restos epiteliales pueden pTo
liferar al ser estimulados y dan lugar a la formacidn de quistes -
laterales o la profundizacidén de bolsas periodontrles al fusionar-
se con al epitelio gingival en proliferacidn,

El ligamento periodontal también puede tener cementfculos que
estdn adheridos a las superficies radiculares o desprendidos de -
ellas.

El aporte sangulneo proviene de las arterias alveolares supe-
rior e inferior que llega al ligamento periodontal desde tres ori-
genes: vasos apicales, vasos anastomosados de la encfa y vasos que
penetran desde el hueso alveolar. ‘

Ios vasos anpicales entran en el ligamento veriodontal en la -
recidén del dpice y se extienden hacia la encfa, dando ramas latera
les en direccidén al cemento y hueso.

La vascularizacién de la encia proviene de ramas y vasos pro-
fundos de la ldmina provia,

Ios vasos dentro del ligamento verioecdontal, se conectan en un
plexo reticular que recibe su aporte principal de las arterias per
forantes mlveolares y de vasos pequefios que entran por los canales
del hueso alveolar. La vascularizacidn de este origen aumenta de -~
inecisivos a molares, In dientes unirradiculares es mayor en el ter
cio gingivael y mel »r en el tercio medio; en dientes multirradicula
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res es igual en el tercio apical y medio,

El drenaje venoso del ligamento periodontal acompafia a la red
arterial. Los linfédticos complementan el sistema de drenaje venoso.
Los que drenan la regidén inmediatamente inferior a la adherencia -
epitelial pasan al ligamento periodontal y acompafian a los vasos =
sanguineos hacia la regidén periapical. De ahl pasan a través del -
hueso alveolar hacia el conducto dentaria inferior o al conducto -
infraorbitario, y 8l grupo submaxilar de nddulos linf&ticos.

El ligamento periodontal se haya inervado por fibras nervio-—-
sas sensoriales capaces.de transmitir sensaciones tactiles, de pre
sidn y dolor por las vias trigéminas,

Los haces nerviosos pasan al ligamento periodontal desde el -
drea periapical y a travds de canales desde el hueso alveolar, ILos
haces nerviosos siguen el curso de los vasos sangufneos y se divi-
den en fibras mielinizadas independientes que por dltimo pierden -
su capa de mielina y finalizan como terminaciones nerviosas libres
o estructuras alargadas, en forma de huso. Los @ltimos son recepto
res propioceptivos y se encargan del sentido de localizacidén cuan-
do el diente hace contacto.

El ligamento periocdontal se desarrolla a partir del saco den-
tario, a medida que el diente en formacidén erupciona, el tejido co
nectivo del saco se diferencf{a en tres cavas: una capa adyacente -
al hueso, una capa interna junto al cemento y una intermedia de fi
bras ddsorganizadas. Los haces de fibras principales se derivan de
la capa intermedia y se engruesan y disponen seglin las exigencias
funcionales, cuando el diente alcanza el contacto oclusal,

Radiogrdficamente el ligamento periodontal se observa como =—-
wa lfnea radioldcida que delimita exteriormente la rafz confundién
dose a la altura del cuello con la radiolucidez de los otros teji-,
dos blandos.

El ancho del periodonto corresvonde normalmente a décimas de
milimetro con variaciones segiin la edad y la funcidn que tenga ca-
da diente. Coodlidge (4) determiné el ancho del espacio periodontal
segin la edad y la actividad funcional de los dientes:

Sobre Edad
de 11 a 16 afi0s —~e=— - 0,21 mm
de 32 a 50 2fiog w=m=== 0,18 mm
de 51 a 67 Bii08 =—mem—-~ 0.15 mm
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Sobrs Funcidn
Para dientes de intensa funcidn ~—————m—a-x 0.18 mm
Para dientes de minima o ninguna funcidén - 0.13 mm

Para dientes retenidos =—- ——— -= 0.08 mm

El espacio periodontal se encuentra més ancho en el nifio que
en el adulto, ¥y mds en éste que en el anciano,

El espacio perioddntico normal no tiene espesor uniforme eino
que presenta variaciones a lo largo de la rafz. Lomberg (4) obtuvo
los siguientes promedios hechos de mediciones radiogrdficas:

En el dpice —we—mmwemaa-. 0.15 mm

Tercio Medio =—=—=w—=w= 0.11 mm

Tercio Cervical -=—w==w- 0,15 mm

Es importante recordar que por razones técnicas como la direg
cidn de los rayos por ejemplo, no se obtiene la medida correcta del
egpacio periodéntico, también puede influfr la vosicidn y forma de
los dientes entre otras cosas.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL,

a) FISICAS. Transmiten las fuerzas oclusales al hueso, insercién -
del diente al hueso, mantenimiento de los tejidos gingivales en
sus relaciones adecuadas con los dientes, resistencia al impac-
to de las fuerzas oclusales (absorcién del choque) y provisién
de una capa de tejido blando para proteger 1oé vases y nervios
de lesiones producidas por fuerzas mecdnicas.

b) FORMATIVA. Las células del ligamento periodontal participan en
la formacidn y reabsorcidn del hueso y cemento gue se produce -
durante los movimientos fisioldgicos del diente en la adaptacidn
del periodonto a las fuerzas oclusales y en la reparacidn de le
sioneg. Las variaciones de la actividad enzimdtica celular se -
correlacionan con el proceso de remodelado. En 4dreas de forma--
cidén 6sea, los osteoblastos, fibroblastos y cementoblastos inten
samente se-tifien con coloraciones para fosfatase alcalina, g1u¥
cosa-6-fosfatasa y tirofosfato de tiamina. En dreas de resorcidén
ésea, los osteoclastos, fibroblastos y cementocitos se tifien -
con colorantes de fosfatasa 4cida.

la formacidén de cartfilego en el ligamento veriodontal es -~
poco comin y representa un fendmeno metapldsico en la reparacidn
del ligamento despu ‘s de una legidén, El ligamento periodontal -
se remodela constar .emente, las fibras y células viejas son deg
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trufdas y reemnlazadas por otras nuevas, y es posible observar
actividad mitdtica en los fibroblastos y células endoteliales.
Ios fivroblastos forman fibras coldgenas y también pueden evolu
cionar hacia osteoblastos y cementoblastos. E1 ritmo de formg—-—
cidn y diferenciacidn de los fibroblastos, afecta el ritmo de -
formacidn de coldgena, cemento y hueso,la formaciédn de coldgena
aunmenta con el ritmo de erupcidn,La neoformacidén de coldgeno y
fibroblastos es mds activa cerca del hueso que del cemento.

c¢) HUTRICIONAL. El ligamento periodontal provee de elementos nutri
tivos al cemento, huegso y enci{a mediante los vasos sanguineos y
oroporciona drenaje linfdtico.

d) SENSORIAL., Lz inervacidn del ligamento confiere sensibilidad -
propioceptiva y tactil que detecta y localiza las fuerzas extra
fias que actian sobre los dientes y desempefla un papel importan-~
te en el mecanismo neurcmuscular gue controla la musculaturz mas
ticatoria. )

El ligamento neriodontal cambia con la edad aumentando la can
tidad de fibras eldsticas, disminuye la vascularizacién, también -
digminuye la actividad mitética o funcidn formativa.

Radiogrdficmente el espacio perioddntico se observa disminufi-
do, esto se debe al depdsito continuo de cemento y hueso.

CEMENTO.

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que cubre a la denti-
na de la rafz del diente (rafz anatémica).

Es de color amarillo pdlido, mds pdlido que la dentina; de as
pecto pédtreo y superficie rugosa; su grosor es mayor en el é4pice,
de 211f va disminuyendo hasta la regidén cervical.

El cemento es menos duro gque la dentina, contiene de un 45 a
50%4 de material inorgénico y un 55% de material orgdnico. El mate-
rigl inorgénico consiste fundamentalmente en sales de calcio en =
forma de cPistales de hidroxiapatita, y agua. Fl material orgénico
estd formado por coldgena, mucopolisacdridos neutros y 4dcidos, pro
tefnas como la arginina y tirosina, y carbohidratos,

Desde el punto de vista morfoldgico puede dividirse al cemen-—
to en dos tipos: celular y acelular. ILos dos se compohen de una ma
triz interfibrilar clacificada y fibrillas de coldgena.

Existen dos tipos de fibras coldgenas: las Tibras de Sharopey
que son las norciones inclufdas de las fibras principales del liga
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mento periodontal, formadas por fibroblastos; y un segundo grupo -
de fibras producidas vor los cementoblastos que también generan -
sustancia fundamental interfibrilar glucoproteics.

Fibras coldgenas producidas
por Cementocitos.

Fibras de
Sharpey en
mayor cantidad

CEMENTO ACELULAR

Canaliculos.

Lagunas que contienen
Cementocitos.

CEMENTO CELULAR

Fibras coldgenas producidas
por Cementocitos,

Fibras de

Sharpey en
menor cantidad. :
Ifneas de Crecimiento.

SSQUEMA QUE MUESTRA 10S COMPONENTES PRINCIPALES DEL CEMENTO,

El cemento celular y el intercelular se disponen en ldminas -
separadas por lfneas de crecimiento paralelas al eje mayor del dien
te. Representan perfodos de reposo en la formacién de cemento y es
tédn mds mineralizadas que el cemento adyacente,

La 4ltima capa de cemento, prdxima a la membrana periodontal .
no se calcifica o permanece menos calcificada gue el resto del te-
jido y se conoce con el nombre de CEMTNOIDE.

El cementoide es mds resistente a la destruccidn cementoclds
tica, mientras que el cemento, hueso y dentina, pueden reabsorver-
se sin dificultad.

El cemento es un tejido de elaboracidn de la mambrana perio-
déntica y su mayor parte se forma durante la eruncidn intradsea -~
del diente. Una vez rota la continuidad de la vaina epitelial radi
cular de Hertwing, varias cédlulas del tejido conjuntivo de la mem-
brana periodontal se ponen en contacto con la superficie externs -~
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de la dentina radiculer y se transforman en unas células cuboida-——

les a las que se les da el nombre de CEMENTOELASTOS.

El cemento es elaborado en dos fases consecutivas:
la. Se deposita el tejido cementoide, el cual no estd calecificado.

El tejido conjuntivo sufre un cambio quimico y se polimeriza

entre la sustancia intercelular amorfa fundamental.

28, Se caracteriza por el cambio de la estructura molecular de -
la sustancia interfitrilar amorfa fundamental produciendo -
despolimerizacidn de los mucopolisacdridos y la combinacidn
de los foefatos cdlecicos. En esta dltima fase, cada cemento-
blasto queda atrapado en la matriz del cemento vropiamente -
dicho, transformdndose en otra célula mds diferenciads llama
da CEMENTOCITO,.

Lags fibras de Sharpgy ocupan la mayor parte de la estructura
del cemento acelular, que desempefia un pavel principal en el gos—-—
tén del diente. La mayorla de las fibras se insertan en la superfi
cie dentaria mds o menos en dngulo recto y penetran en la profundi
dad del cemento, pero otras entran en diferentes direcciones. Su -
tamafio, cantidad y distribucién aumentan con la funcién. Ias fibras
de Sharpey se hallan completamente calcificadas por cristales para
lelos a las fibrillas, tal como lo estdn en el hueso, en cambio ~
cerca de la unidn amelocementaria la calcificacién es parcial.

El cemento acelular contiene otras fibrillas coldgenas que es
tdn calcificadas y se disponen irregularmente a la superficie, El
cemento celular estd menos calcificado que el acelular. Las fibras
de Sharpey ocupan una porcidn menor de cemento celular y estdn se-
varadas por otras fibras que son paralelas a la superficie radicu-
lar o se distribuyen al azar.

La distribucidén del cemento acelular y celular varfia con la -
edad, normaimente la mitad coronaria de la rafz se encuenira cu--—-
bierta por el acelular y la mitad apical. por el celular, Con la -~
edad la mayor acumulacidn de cemento es de tipo celular en la mitad
apical de la rafz y en la zona de las furcaciones.

El cemento intermedio es una zona mal definida des la unién =
amelocemen taria que contiene remanetes celulares de la vaina de -
Hertwing inclufdos en la sustancia fundamental caleificada,

CEMENTOGENESIS. La formacidédn del cemento comienza con la minerali-
zacidén de las fibrille: coldgenas disvuestas irregularmente, dis--—
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versas en la sustancia fundamental interfibrilar o matriz, Aumenta
gu esvesor mediante la adicién de sustancia fundamerital y la mine-
ralizacién progresiva de fibras coldgenas del ligamento periodon--
tal. Se dapositan primero cristales de hidroximapatita dentro de . -
las fibras y en ia superficie de ellas, y después en la sustancia
fundamental. Llas fibras del ligamento periodontal se incorporan al
cemento. Los cementoblastos, separados incialmente del cemento por
fibras coldgenas no clacifcadas, quedan inclufdos dentro de &1 por
el proceso de mineralizacidn,

Lo formacién del cemento es un proceso continuo que se produ-
ca a diferentes ritmos. El depdsito de cemento continda une vez -~
que el diente ha erupcionado, hasta ponerse en contacto con sus an
tagonistas funcionales y durante toda su vida, Esto es parte del -
oproceso total de le erupcidén continua del diente., Los dientes erup
cionan para equilibrar la pérdida de sustancia dentaria que se pro
duce por el desgaste oclusal e incisal {erupcidn pasiva). Mientras
erupcionan, queda menos raiz en el alvéolo y el sostén del diente
se debilita, Esto se compensa mediante el depdsito contfnuo de ce-
mento sobre la superficie radicular, en mayores cantidades en los
dpices y dreas de furcaciones, ademds de la neoformacidn de hueso
en la cresta del alvdolo produciendo con ésto el alargamiento de -
la rafz y la profundizacidn del alvéolo.

En dientes inclufdos existe mayor depdsito de cemento que en
dientes que posedén funcidn. El cemento es mds delgado en zonas de
dario causado por fuerzas oclusales excesivas, es por esta razdén -
que radiogrdficamente el espacio periodental se observa ensanchado,
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CAPITUIO III. ETIOIOGIA

La etiologfa es 8l estudic o teorfa de las causas de una en--
fermedad. la etiologfa de la enfermedad gingival es siempre mlti-
ple, la causa incluye muchos factores patogénicos, dependiendo de
la forme de reaccionar a éstos factores, los tipos de reaccidén y -
el mecanismo de la expresidén corporal.

Sin embargo existen personas cuyos tejidos resisten el ataque
de éstos agentes causales adquiriendo una resistencia extraordina-~
ria a2 las enfermedades gingivales ¢ dan luéar a que la enfermedad
progrese lentamente y sea mds fdcil su recuperacién.

Existen factores predisponentes que favorecen la aparicién de
la enfermedad gingival, causas excitantes qua estimulan realmente
la enfermedad y factores perpetuantes que tienden a prolongarla pz
sdndola a la cronicidad.los factores locales mds frecuentes son -
las bacterias y sus productos téxicos, éstas se encuentran en pla-
cas, materia alba y depdsitos de cdlculos dentarios. Ios residuos
de alimento retenido o impactado producen irritacidn gquimica y me-
cdnica que motivan la proliferacién bacteriana.

Los factores etioldgicos que afectan a la salud de la encia
se clasifican ent )

1) Inicisles
2) Modificantes{ EXtrinsecos
Intrinsecos

Ios factores iniéiales son los que influyen directamente en -
la instaclacidén de la gingivitis y son ‘Ynicamente extrinsecos.
Los factores modificantes coadyuvan a la instalacién de la en
fermedad gingival. Estos pueden sar:
a) Extrinsecos. Son los que 8e encusntran en el medio bucal -
rodeando a los tejidos gingivales,
b) Intrinsecos. Son los gue provienen del estado general del
pacienta,
FPACTORES INICIALES
1) Higiene oral inadecuada
2) Consistencia blanda o adhesiva de la dieta
3) Desarrollo excesivo de placa dentobacteriana
4) Materia alba
5) Formacién de c#filculo dentario
6) Microorganismos patdgenos y sus productos
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FACTORES MODIFICANTES EXTRINSECOS
1) Impaccién y retencidén de alimentos.
2) HAbitos lesivos.
3) Flujo salival.
4) Pactores Yatrogénicos.
a) Extensién excesiva de los bordes de restauraciones dentales.
b) Bxtensidén insuficiente de les restauraciones,
.¢) Retencién de cemento dental debajo de la encia,
d) Penetracién del borde cervical de las coronas debajo de la e
encia, '
e) RHestauraciones impropias de la anatomfa del diente.
f) Areas de contacto.
&) Espacios interproximales.
h) Aparatos de ortodoncia.
5) Predispocidn anatémica.
a) Forma y posicidn de los dientes.
b) Inclinacién axial de los dientes.
¢) Areas de contacto e interdentarias anormales,
d) Relacién incongruente de las crestas mmrginalas.
e) Maloolusién,
£) Trauma oclusal.
g) Insercién alta de frenillos o misculos,
Y) Bxostosis. ‘

FACTORES MODIPICANTES INTRINSECOS.
1) pisfunciones enddcrinas.
a) Tiroides. .
b) Pituitaria,
¢) Péncreas.
d) Hormonas sexuales,.
2) Trastornos metabdlicos,
a) Desnutricidn,
b) Avitaminosis,.
3) Afecciones hematolégicas.,
a) Anemia.
b) Hemofilia.
e) Leucemia,
d) Teleangisctasia.
e) Mononucleosis infecciosa.
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f) Agranulocitosis,

&) Policitenmia,
4) Trastornos psicosométicos o emocionales.
5) Drogas y venenos metdlicos,

a) bifenilhidantoina.

b) Hetales pesados: Hg, Pb, Bi,.

FACTORES INICIALES.

HIGIENE ORAL INADECUADA.

El cepillado endrgico horizontal o rotatorio tiemne como conse
cuencia alteraciones de la encfa y abrasiones en los dientes, acen
tudndose ésto con el uso de dentf{fricom excesivumente abrasivos(6).

Ios cembios gingivales atribufdos al trauwnatismo del cepillo
pusden ser agudos o crénicos. los agudos son de aspacto y duracién
variables, como son el adelgazamiento de 1ls superficie epitelirl y
denudacién del tejido conectivoe subyacente para formar una hincha-
zén gingival dolorosa. Se producen lesiones puntiformes por penetra
cién de las cerdas perpendiculares en la encfa. Tambidn se obseyva
formacién de vésfculas dolorosas en éreas Praumatizadas. Eritema di
fugo y denudacién de la encfa insertada en toda la boca o8 la saw-
cuela méds notoria del cepillado exagerado. Puede llegar a producir
gse um absceso gingival agudd, sl durante el cepillado excesivo que
da retenida en la encfa una cerda del cepillo.

Kl traumatismo crdnico del cepillado tiene como consecuencia
'receéidn'gihgival con denudacién de la superficie radicular. Eg =
frecuente que el mdrgen gingivel se agrande y se presente "apilado"
como gl estuviera moldeado por los golpes del cepillo. Puede haber
surcos lineales que se extienden desde el mérgen hasta la encfa in
sertada.

El uso incorrecto del hilo dental, palillos o estimuladorss -~
dentales de madera generan inflamacién gingival y crean espacios -
interproximales por destruccidn de la encia, favoreciendo la acumu
lacidn de residuos y slteraciones inflametorias.

CONSISTENCIA DE LA DIETA. |

Ta consistencia de la dieta afecta a la velocidad de formacién
de la placa. Esta se forma con rapidez en dietas blandas, mientras
que los alimentos duros retardan su acpmulacidn.

"Tos alimentos que estén al alcance del hombre son carbohidra-~
tos, grasas y protefnas principalmente, ademds de vitaminas y sales

minerales,
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Los carbohidratos juegan un papel muy importante en la formaw
cién de la place dentobacterimna puese diversos tivogs de bacterias
presentes en la cavidad bucal los utilizan formando placas que se
adhieren al diente y son relativamente insolubles y resistentes, -
Yos alimentos que méds utilizan las bacterias son aquéllos que se -
difunden fé4cilmente por la placa como los azficares solubles: sacaw
rosa, glucosa, fructosa, maltosa y cantidades menores de lactosa.
El dextrdn es el producto extracelular bacteriano formado a partir
de azficares ingeridos en la dieta, este compuesto es el que zxE ad-
hiere la place al diente, (6).

Algunas proteineas como la glisdina y glutefna presentes en el
trigo, posdén la propiedad de formar gluten al ser humedecidos con
agua. El gluten es una sustancis que tiene la propiedad de formar
una masa harinosa por lo que ss8 cree que la ingestidn de alimentos
que contienen trigo favorecen a la formacidén de la placa dental(4).

Las dietas ricas en grasa inhiben la formacién de placa dento
bacteriana pues estudios hechos in vitro (4) con lactobacilos, es-
tafilococos, estreptococos hucales y flora bucal meszclados de pla-
cas dentales y saliva demostraron que los dcidos grasos de 6 a 12
carbonos de longltud inhiben el crecimiento bacterieno, y los dci-
dos grasos insaturados con 18 carbonos estimularon ligeraments el
crecimientoe de algunas cepas de lactobzcilos.

la preparacidn de los alimentos es mds importanta que su natu
raleza. los alimentos gue dejan mayor cantidad de deshechos alrede
dor de los dientes son las mezclas blandaes, semiliquidas y suaves,
que requieren muy poca masticacidn, este tivo de alimentos al mez-
clarse con la saliva sae convierten en una masa extremadamente pega
josa guedando gran parte de ella alrededor del diente ¢ en el sur-
co gingival, ’

El tivo de alimento gue con mayor eficacia limpia los dientes
¥ la boca es el de tipo fibrosn, llamados tambidn alimentos deter-
gentes, Requieren de la masticscidn tal como las cernes sin moler,
pescados, hortalizas fresces y duras, y frutas. Estos alimentos no
deberdn verse seguldos de mezclas pegajosas, Alimentos como naran-
jas, manzenas, apio, zanahorias y otros alimentos fibrosos son pra
feriblaes a los alimentos adherentes e final de una comida o entre
comides, las plezag dentales retienen zlimentos fibrosos en canti-~
dedes menores y &sto alimentos pueden deselojar ciertas partfculas
slimenticine adheridas =2 los dientes,
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Ios carbohidratos juegan un papel muy importante en la formaw
cién de la placa dentobacteriana pues diversos tivos de bacterias
progentes en la cavidad bucal los utilizan formando placas que sSe
adhieren a8l diente y son relativemente insolubles y resistentes. =
Los alimentos que més utilizan las bacterias son aquéllos que se -
difunden fécilmente por la placa como los azlcares solubles: saca-
rosa, glucosa, fructosa, maltosa y cantidades menores de lactosa,
El dextrén es el producto extracelular bacteriano formado & partir
de azfcares ingeridos en la dieta, este compuesto es el que =mz ad~-
hiere la placa al diente. (6).

Algunas protefnas como ls gliadina y glutefns presentes en el
trigo, posdén la propiedad de formar gluten al ser humedecidos con
agua. El1 gluten es una sustancia que tiene la propiedad de formar
una masa harinosa por lo que se cree que la ingestidén de alimentos
que contienen trigo favorecen a la formacidén de la placa dental(4).

las dietas ricas en grasa inhiben la formacién de placa dento
bacteriana pues estudios hechos in vitro (4) con lactobacilos, es-
tafilococos, estreptococos bucales y flora bucal mezelados de pla-
cas dentales y saliva demostraron que los Acidos grasos de 6 a 12
carbonos de longitud inhiben el crecimiento bacteriano, y los deci-
dos grasos insaturados con 18 carbonos estimularon ligeramente el
crecimientos de algunas cepas de lactobacilos,

La preparacidn de los alimentos es més importante que su natu
raleza. Y08 alimentos que dejan mayor cantidad de deshechos alrede
dor de los dientes son las mezclas blandes, semilfquidaes y suaves,
que requieren muy poca masticacidén, este tivo de a2limentos al mez-
clarse con la saliva se convierten en una masa extremadamente pega
josa quedando gran parte de ella alrededor del diente o en el sur-
co gingival, )

El +tipo de alimento que con mayor eficacia limpia los dientes
y la boca es el de tipo fibrosy, llamados también alimentos deter-
gentes, Requieren de la masticacién tal como las carnes sin moler,
pescados, hortelizas frescas y duras, y frutas. Estos alimentos no
deberdn verse seguldos de mezclas pegajosas, Alimentos como naran-
jas, manzanas, apio, ganahorias y otros alimentos fibrosos son pre
feribles a los alimentos adherentes al final de una comida o entre
comides, Ilas piezas dentales retienen slimentos fibrosos en canti-
dedes menores y 4sto alimentos pueden desslojar eclertas particulas
elimenticias adheridas a los dientes,
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Sin embargo, no parefe gue ls placa en dientes enteriores gea
eliminada apreciablemente por la masticacidén de alimentos fibrosos.
DESARROLLO EXCESIVO DE PLACA DENTOBACTERIANA,

la placa dentobacteriana es una matrfz protefnica blenda en -
la cual se hallan suspendidas muchas bacterias de varios tipos. Se
forma en wn perfodo de 6 a 12 horas.

Este producfo del crecimiento bacteriana estd adherido a la =
superficie del diente, de la cual se desprende solo mediante la lim
pieza mecédnica, En pequeafiag cantidades la placa no es visible, 8d-
lo que sea teflide con soluciones colorantes, A medida que se acumu
la se convierte en una masa globular visible cuyo color varfa de -
gris emarillento a amarillo.

La placa supragingival se forme en el tercio cervical del -
diente ¥y la subgingivel en donde existen grietas, defectos y rugo-
sidades, y mirgenes deshordantes de restauraciones,

La placa ddntaria se deposita sobre una pelfcula acelular for
mada previamente llamada pelfcula adquirida. Esta pelfcula es un -
producto de la saliva, es lisa, delgada, incolora, transldcida, =
que al ser teflida con agentes colorantes aparece como un luatre su
perficial, coloreado, pédlido, delgado., No contiene bacteriaes, y con
tiene glucoproteinas, polipéptidos y l{pidos,

Ia formacién de la placa comienza por la aposicién de unse ca=
pa de bacterias sobre le pelfcula adquirida, La placa crece por -
agragacidn de nuevas bacterias, multiplicacién de las mismas y acu
mulacidn de productos bmcterianos. E1l dafio que produce a los teji-
dos depende de la concentracién de bacteries y sus productos, Ila -
placa dentobacteriana ss el factor etioldgico principal de la gine
givitis,

La gingivitis aparece entre los 10 y 21 dfas de interrupcién
de higiene bucal, la severidad de ésta enfermedad estd en relacidén
con la velocidad de formacién de la placa. (6).

MATERIA ALBA.

Es un irritante local que constituye la cansa comin de gingie
vitis, Es un dep&sito amarillo o blanco grisdceo blando y pegajoso
algo menos adhesivo gue la placa dentaria, Se puede ver gin la uti
lizacién de soluciones colorantes y se deposita sobre spuperficies
dentarias principalmente en el tercio cervical, en restaursciones,
cdlculos, encia y diented en malposicidén. Se forme en pocas horas,
en dientes recién limpiados y en perfodos en que no se ha ingeridoe



alimento,

La materia alba estd compuesta por células epiteliales desca-
madas, microorganismos, leucocitos y una mezcla de protefnas y 1i-
pidos salivales con pocas partfculas de aligentos o ninguna. F1 -
efecto irritativo de la materie alba sobre la encia probablemente
es por les bacteries y sus productoes,

La materia alba se puede eliminay mediante un chorro de agua,
cosa que no suceddé con la placa bacteriana, pero debe usarse de pre
ferencia la limpieza mecédnica para asegurar su conpleta remocidn,
CALCULO DENTARIO.

£l cdlculo es una masa adherente, calcificada o en calcifica-
cidn, que se forme sobre la superficie de los disntes, Segin su re
lacidén con el mérgen gingival, se clasifica en: supragingival e in
fragingival.,

CAlculo Supragingival. Se refiere al célculo coronarie a la cresta
gingival,visible en la cavidad buecal, Es de color blanco o blanco=
amarillento, de consitencia dura, arcillosa y se desprende fdcile
mente de la superficie dentarie mediante un raspador. El color pue
de variar vor el tabaco o pigmentos de alimentos., Aparece con mag—-
yor frecuencia en las superficies de los dientes donde tienen sali
da loe conductos de las gldndulas salivales mayores como son 108 -
primeros molares superiores en su superficie wvestibular, y las su~
perficies linguales de los dientes anteriores inferiores.

Cdlculo Subgingival o Infragingzival, £s aquél que se encuentra des
bajo de la cresta de la encfa marginel, por lo comin en bolsas pe=
riodontales y no es visible durante el examen bucel. Es de color -
pardo oscuro o verde negruzco, denso, dure, de consistencia pétrea
¥y unido con firmeza a la superficie del dients.

Al cédlculo supragingival se le denomina <también cdlculo sali-
val porgue deriva de la saliva; y al infragingival se le llama sé-
rico porgque proviene del suero sangufneo,

El célculo estd compuesto por caleio, magnesio, fésforo, anhi
drido carbdnico y pequeflas cantidades de sodio, zine, aluminio, si
licio, entre otros eleidentos,

La composicién orgédnica del cdlculo dentario lo forman una =
mezcle de complejos protefno-polisacéridos, células epiteliales des
camadas, leucocitos y diversos microorganismos. También lo forman
carbohidratos como la . ilactosa, glucosa, dcido glucurénico, galag
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tosamina princivalmente,

El ¢flculo comienza su formacidén por 2l endurecimiento de la
placa bacteriana, esto se debe 2 la vrecivitacidn de sales minera-
les presentes en la seliva y liquido gingival.

la placa es mds importante que el cdlcule en 1la etiologia de
la enfermedad gingival. La gingivitis se produce en ausencia dd =
cdlculos y la formacidén de placa genera gingivitis, la cual desapa
rece entre 1 y 8 dfas después de eliminada la placa.

Es raro encontrar una bolsa periodontal sin cdlculos subgingi
vales, pero es posible gque los cdlculos subgingivales sean el pro-
ducto y no la causa de las bolmae periodontales,

la placa genera la gingivitis que comienza la formacidn de la
bolsa; la bolsa nronorciona un érea protegida para la acumulacidn
de placa y bacterias. El flujo del 1fquido gingival aporta leos mi-
nerales que convierten la placa en cdlculo subgingivel,
MICROORGANISHMOS PATOGENGS Y SUS PRODUCTOS.

Las bacterias propias del surco gingival y sus productos son
potencialmente patdgenos puesto que producen infeccidn y necrosis
cuando son inoculades animales de experimentacién. los productos -
bacterianos son méds igportantes que las bacteries mismas en la ge-
neracién de la inflamacidn.

Las bacterias de la placa y del 4rea del surco gingival produ
cen muchas enzimas las cuales son potencialmente destructoras o ac
tdan como factores de propagacidn de agentes lesivos e infecciosos.

La presencia de eosinofilia localizada en algunos casos de gin
givitis, la demostracién en seres humanos de hipersensibilidad a -
ant{genos de las bacterias de la placa, y la produccidn de inflama
cidn alérgica erénica por sensibilizacién de la encfa en animales
de experimentacién con ovalblimina nos indican la posibilidad de que
una respueste alérgica inmediata o retardada sea un factor en la -
inflamacidn gingival.

El término alergia denota una reaccién alterada del tejido ha
cie sustancias espeoificas. Se considera que las reacciones alérgi
cas se asocian por lo regular con reacciones esnecificamente inmu-
noldgicas que ocurren en el tejido y que dan por resultado una le-
sién celular., los antigenos bacterianos son componentes de la bac~
teria a los cuales el organismo responde pOr medio de una reaccién
alérgica. Esta respue: ta es la formacidn de cdlulas plosméticas y
linfocitos que se «omiinan con el tejido conectivo causando la desg
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truccidn de édmte dltimo,

Los virus causan gingivostomatitis herpédtica aguda y otras —-
afecciones bucales, pern no se ha establecido su relacidn con la -~
enfermedad crénica gingival en seres humanos,

REBISTENCIA GINGIVAL.

Ia resistencis de la encia & las infecciones microbiasnas es -
afectada por factoree generalss y locales entre los que se encuen-
tran:

1) Ia constitucién del epitelio externo y de 1lam cresta de la encia
margingl, el cual debe ser grueso y querstinizado o para-quera-
tinizado constituyendo una barrera para las bacterias y sus pro
ductos.

2) la renovacifin del epitelio del surco como mecanismo de autolim-
pieza.

3) La produccién de proteinas plasméticas del epitelio del surco =
pare kimpksw mantener la fijacidn sl diente.

4) La dilucién de sustancias lesivas por el efecto limpiador del -
flujo del lfquido gingivel del surco,

5) La saliva limpia las bacterias de la superficie gingival,

6) La flora bucal normal ejerce un efecto sntagonista con las bac-
teriae exdgenas dificultando su supervivencia,

7) La produccién de anticuerpos por plasmocitos y linfocitos contra
los sntigenos de la placa y bacterias ddl surco,

FACTORES MODIPICANTES EXTRINSECOS.

IMPACCION Y RETENCION DE ALIMENTOS

La impaccién de alimentos es la acumulacién forzada de alimen
tos en los tejidos bucales por las fuerzas oclusales, Ya papila es
traumatizada directamente per la presidn del alimento, que S0lo =-.
puede eliminarse por medios mecdnicos causando algunas veces irri-
tacidn adicionezl.

Ia augencia de contacto 0 la presencia de uns relacién proxi-
mal inadecuads conduce a la impaccidn de alimentos. lLa cercanfa —-
del punto de contacto al plano oclusal aminora la tendencia a la -
impaceién alimenticia., Como puede observarse en la siguiente figu-
ra.

El contorno de la superficie oclusal establecido por los bor-
des mergineles y los surcos de desarrollo sirven para desviar los
alimentos de loz espacios interproximales. Cuando las superficies
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dentales atricionadas y aplanadas reemplazan les convexidades nore
males, aumenta el efecto de cufia de las cdspidas antagonistas den-
tro de los espacios interproximales., (Ver la fig., correspondiente)

\%
A
A. B,

INPACCION DE ALIMENTOS. En A, la ausencia de contacto interproxi-
mel favorece la penetracién del alimento.

En B, el contacte interproximal impide la entrada del alimento pro
tegiendo la papile gingival. -

A. B.

CORRECCION DE LA IMPACCION DE ALIMENTOS EN SUPERFICIBS DENTALES =
ATRICIONADAS.

En A, se obgservan superficies oclusales aplanadas que favorecen la
impacecién de alimentos. Las lineas de puntos indican el recontorneo
de las superficies olcusales que se necesita para corregir la im--
peccidn alimenticia.

En B, se apraecian las superficies oclusales remodeladas,

In mordida cruzada anterior el acuflamiento forzado de alimen-
tes dentro de la encfs se manifiesta en las superficies vestibula-
res de los dientes anteriores superiores y superficies lingusles -
de los dientes anteriores inferiores produciendo diversos grados -
de lesién a la encfa. (Ver la figura siguiente).
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BOLO
ALIMENTICIO

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR. Al ineidir el elimento, éste mse deaplaza
haeia la zona que indican las flechas, acuidndalo.

Ademéa de la impaccién de alimentos generada por fuerzas oclu
sales, la presién lateral proveniente de los labios, carrillos y =
lengua puedenforzar los alimentos en los espacios interproximalas.
Bg posible que ello ocurra cuando el nicho gingival se agrandas por
destruccidn de tejido en enfermedad periodontal o por recesién gin
gival,

El alimento retenido sn el borde gingivel o impactado entre -
los dientes se descompone y causa irritacién quimica y bacteriana,
ademds de mecénica.

HABITOS LESIVOS.

los malos hdbitos son factores importantes en el comienzo y =
evolucién de la enfermedad gingival. Los hébitos como el morderse
las uflas, palillos, ldpices o cualquier otro objeto repercute en -
el parodonto produciendo desviacién o cambio en la posicidén de los
dientes. Uno de los trastornos que se manifiestan en la encfa son
que al aumantar los espacios interproximalss por el constante dafio
causado por un mal hdbito facilita la retencidn de alimentos y co-
mo consecuencia se presenta la gingivitis.

En casos que no respenden al tratamiento suminiairado, con -
fracuencia se revela la presencia de un mal hdbito insospechado,

Es frecuente encontrar gingivitis cuando existe reaspiracidén =
bucal, atribuible a irritacidn por deshidratacidn de la superficie
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gingival., La encfa se torna eritematosa, existe edema, agrandamien
to y un brillo superficial difuso en las “Areas expuestas. La regién
anterior superior es la zona comfin mids afectada.

En la mayor{a de los cases, la encfa alterada se demarca nfti
damente de la mucosa normal adyacente expuesta. El vaciente presen
ta difucultad para cerrar los labios y éstog se encuentran secos,
poco hidratados, en ocasiones agrietados,

FLUJO SALIVAL,

Ia saliva ejerca un efecto protector al limpiar las bacterias
de le superficie gingival y por los factores antibacterianos que -
contiensa,

Si se encuentra disminufda en la cavidad bucal (xerostomia) -
produce irritacién & la encfa por deshidratacidn de la misma. Si -
el flujo salival es excesivo (psialorrea) también afeeta a los te-
jidos gingivales pues ayuda a la rdpida formacidn de placas denta-
les momm y como consacuencia le:formacién de cdlculos supragingiva
les,

La encia debe tener cierto grado de humedad para que esté en
condiciones de salud favorablea,. '

FACTORES YATROGENICOS.

8n los causados por el mismo dentista & la hora de restaurar
la morfologfa y fimiologfa dentro de la cavidad bucal,

La extensidn de las rastauraciones tanto excesivas como insu-
ficientes, causen lesiones & los tejidos facilitando la acumulacidn
de restos alimenticios, principalmente si la superficie es dspera.

Cuando son colocados provisionales, incrustaciones, coronas,
pilares de puentes, ete., si el cemento excede los mdrgenes cervi-
cales de la restauracién, queda retenido en el surco gingival cons
titupendo un irritante mds potente que una restauracién metdlica -
con mérgenes excedidos, El cemento dental retenido es un agente -
irritante mecdnico y quimico simulténeamente y debido 2 su porosi-
dad proporciona un excelente alojamiento a los microorganismos.

las prdtesis en pozicidén apical con respecto al borde de la -
encfa libre hace diffcil la conservacidén de la salud gingival pro-
dueciendo una reaccidn inflamatoria semejante a la causada por el -
cdlculo subgingival,

Tas restanracioner inadecuadas de la anatomf{a de la corona =
rroducen el efecto de “urfia sobre el bolo alimenticio imnactendo el
alimento contra ls encia,
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las 4reas de contacto proximales demasiedo grandes y planag =
crean una paplla gingival eéncava con un pico en las caras bucal y
lingual y una depresidén de tejido blando entre ambos, Las dreas de
contacto demasindo pegueflas no llegan a formar un techo protector
para las pepllas. Cuando no existe un contacto proximal firme y —--
adecuado se facilita la impaccién de slimento, Los espacios inter-
proximales y las dreas de contacto deben proteger a las papilas
gingivales,

1s cresta marginal es el rasgo anatémico m#ds importante de la
care oclusal. Su funcidn es le de dirigir el alimento, apartédndolo
del dres interproximal y empujédndolo hacia la superficie oclusal.
Si las crestiss marginales adyacentes no concuerdan correctamente a
se crea un paso que favorace la retencién del alimento.

Ios surcos de salida también constituyen un rasgo importante
de la anatomfa oclusal, ya que permiten el estrujamiento de alimen
to bajo presidn. , ‘

Iog aparatos de ortodoncia producen gingivitis por los cambios
que experimenta el parodonto durante dicho tratamiento y por lo di
f{cil que resulta llevar una higiene oral adecuada.

PREDISPOSICION ANATOMICA.

Ias irregularidades de 1la forma, posicidn, e inclinacién de -
los dientem fomentan la impaceidn, penetracidn y retencidén de ali=
mentos como fue explicado anteriormente,

" Iag cfispides impelentes fuerzan o scufian alimentos en nichos
inaccesibles a su limpieza.

Is falte de sustitucién de dientes extrafdos cambia la posi--
cién de los dientes remanentes promovienido la enfermedad gingival,

-

La falta de sustitucidén de -
dientes produce retencidn -
alimenticia, ademds de mesia

lizacidén y/o distalizacién =
de los dientes adyacentes al
espacio desdentado,

Las Areas de contacto anormales y la incongruencia de las cres
tas marginales facilitan la acumulacidn de placa por retencién del



alimento.

El trauma de la oclusidn es un factor que causa lesién mfnime
a la encfa, (11). El parodonto necesita la estimulacién de las fuer
zas oclusales para conservar su estado de salud. Cuando la estimu-
lacién funcional es insuficiente, los tejidos periodontales se atro
fian, cuando existe aumento de las demandas funcionales, los teji-
dos periovdontales me engrussan, El trauma oclusal es la lesidn que
se produce a los tejidos periodontales causada por las fuerzas oclu
sales. Las lesiones en los tejidos periodontales internos (ligamen
to periodontal, cemento y hueso alveolar) son mds graves y de ma--
yor importancia que las causadas en ol tejido periodontal superfi-
cial({la encfa), por lo que aquf no tiene mucha importencia,

La maloclusién segin su naturaleza ejerce cierto efecto en la
etiologia de la gingivitis. La alineacién irregular de los dientes
lleva a la acumulacidn de residuos alimenticios irritantes y a la
retencidn de alimentos.

Ia desarmonia oclusal originada por la maloclusidn lesiona el
parodonto. En pacientes con entrecruzamiento pronunciado existe -
irritacidén de la encfa del maxilar antagonista.

El no reemplazo de algfin diente extraido produce desplazemien
to mesial de los dientes posteriores al espacio desdentado y extru
sidén de sus antagonistas.

Las inserciones de frenilles y mdsculos anormalmente altas, =
es decir, préximas al méArgen gingival, crean una peguefiz bande de
encis insertada dificultando al paciente la limpieza apropiada de
la zonsa.

\———/\—"‘—_-“*\
M
Mucosa
Alveolar
o~ 1lo
Freatlle — Teotetada
A. Bl

INSERCION DE FRENILILOS. En A, la insercién es incorrecta porque ade
mds de dificultar la limpieze en esa zone, produce diastema,
En B, Ia ingercidén del frenillo es la correcta.

- 40 -



las protubsrancias 6seas excesivas tales como torus linguales
pueden interferir con los procedimientos de higisme buecal.

PACTORES MODIFICANTES INTRINSECOS.

DISFUNCIONES ENDOCRINAS.

El hipotiroidismo o insuficiente funcidén de la gléndula tiroi
des produce queratosis del epitelio gingival, edema y desorganize-
cién de las fibras colégenas del tejido conectivo.

El hipertiroidismo aumenta el flujo de la saliva & causa da =
1a hiperestimulacién simpdtica, pero no hay cambios bucales llame-
tivos.

El hipopituitarismo provoca atrofia o ausencia de la adheren—
cia epiteliasl produciendo mayor cantidad de bolmasm periodontalaa,

El hiperpituitarismo produce gran crecimiento de la apébfisis
alveolar causando espacios entre los dientes (diastemas), &sto pro
duce estancamiento de los alimentos y por consiguiente la irrita-w
cién de la encia,

Lag alteraciones de le gléndula pancredtica al dejar de segre
gar en la sangre la insulina, afecia el metabolismo de los glficidos
produciendo la enfermedad tan conocida como lo es la diabetes, la
cual produce trastornos em la cavidad bucal como sequedad de le bo
ca, eritema difuso de la mucosa bucal, encis agrandada, papilas -
gingivales sensibles, inflamadas, que sangran con facilidad, proli
faraciones gingivaeles polipoides, bolsas periodontales profundas,
aflojemiento de dientes con tendencia a la formacién de abscesos -
periodontales.

Ia diabetes en si, no causa gingivitis o bolsas perkodontales
sino que sltera la composicidn de los tejidos gingivales y la res-
puesta de 4stos a los irritantes locales. Los pacientes diabdticos
son susceptibles s la infeccidn bacteriana y micdtica,

El mal funcionamiento de la gléndula paratiroides no afecta a
los tejidos gingivales, es por esc que no se menciona,

Cuando existe alguna alteracién en la secrecidén de hormonas -
sexuales se identifican diversas clases de enfermedades gingivales.
Bn niveles elevados ds estrégencs y progeaterona aumenta el exuda-
do gingival, con la progesterona aumenta la dilatacién de los vasos
gingivales acrecentando la susceptibilidad a las lesiones, perc no
afecta la morfologfa del spitelic gingival. los estrégenos producen
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hiveraueratocis del epitelio gingival y fibrosis de lae varsdes -
vasculares.

Durante la gestacibn, la gingivitis vreexistente tiende a in-
tensificarce nudiendo llegar e formar los llamados tumores del em-
baraze,

Zn la menovausia se pusde observar la gingivitis descamativa
erdnica. La hipverplasia de 1la encfa marginal se da con mayor fre--
cuencia durante la pubertad, vor el desequilibrio endécrino tempo-
ral,

La intensidad de la gingivitis puede variar en perfodos mens-
truales, 4sto aunado a aumentos de tensién emocional.

TRASTCRNOS METABOLICOS.

lzs enfermedades metabflicas son aquéllas que se consideran -~
vinculzdas con una deficiencia, exceso o trastorno en el metabolig
mo de algin elemento constitutivo de la dieta.

La nutricidn es fundamental pars la vida, entendiendo por nu-
trieidn la calidad de alimentos ingeridos para un mejor aprovecha-
miento en el organismo y no la cantidad de los mismos.

las protefnas son los factores dietéticos principales porque
desempefian un papel importente en la reaccidn del cuerpo ants lg =
infeccidn porque proveen de una reserva de fagoeitos que son 1log =
encargados de destrufr las bacterias ingiriéndolos. Las proteinas
tanbién son formadoras de tejido, La deficiencia de vrotefnas pro-
duce susceptibilidad a la infeccidn, retraso en la curacidn de he-
ridas y anemia,

la deficiencia de grasatiene poca importancia clinica en la -
instalacidn de la enfermedad gingival, por el contrario, los carbg
hidratos ayudan a gue se instalen microorganismos en lag superfi--'
cies dentales formando placa dentobacteriana y produciendo gihgiv;
tis,

Cabe mencionar que ninguna deficiencie nutricional causa por
si misma ginzivitis, es necesario la presencia de irritantes loca-
les para que las lesiones se produzean,

la deficiencia de vitamina A produce hiperplasia epitelial -
gingival e hiperqueratinizacidén con proliferaciones de la adheren=—
cia epitelial, también hiperplasia gingival con infiltraeidn y de~
generacidén inflamatorins, formacién de bolsas y de cdlculos subgin
givales, |

Ta deficienci~ =#; deido félico (derivado de la vitamina B) ~
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provoca necrosis en la eneia,

la deficiencia de vitamina C genera la formacién y mantenimien
to defectuoso del coldgeno. Produce la enfermedad llamada Escorbu-
to que se caracteriza por didtesis hemorrdgica y retardo en la ci-
catrizacién de heridas. Con la deficiencia de vitamina C y en pre-
sencia de irritantes locales se presenta la gingivitis con agranda
miento hemorrdgico de la encfa y edema.

La deficiencia de vitamina X origina une tendencia hemorrdgi-
ca gingival excesiva después del cepillado de los dientes o espon-
tdneamente,

AFECCIONES HEMATOLOGICAS.

Ias alteraciones bucales con frecuencia son las primeras sefia
les de una afeccidn hematoldgica, pero es necesario para ol diage-
néstico el examen fisico completo y estudios hematolégicos minucip
sos., La hemorragia anormal de la encfa, u otras zonas de la mucosa
bucal de diffcil control ss un signo clinico importanta gque sefiala
la presencia de una enfermedad hematolégica.

Las enfermedades hematoldgicas que producen cambios notables
en la encfa sonh A
1) ANENIA, La anemia se refiera a cualquier deficiencia en le can-
tidad o calidad de la sangre que se manifieste on disminucién del
nimero de glébulos rojos y de la cantidad de hemoglobina,.

La anemia puede ser consecuencia de la pérdida de sangre, for
necién- defectuosa de la sangre o mayor destruccidn sanguinea,

Las anemins se clasifican segin ls morfologfa celular y conte
nido de hemoglobina en: anemia hipercrémica macrocftica o anemia -
perniciosa, anemia hipoordmica microcf{tica o anemia por deficiencia
de hierro, y anemia normocrdmica normocitica o anemia aplésica.

La aenemia hipercrdmica macrocitica se caracteriza por entumeci
miento y hormigueo de las extremidades, debilidad, lengua sensible
con sensacidn de entumecimisnto y ardor. Ila encfa y mucosa eatdn -~
p4dlidas y amarillentas y son susceptibles a la ulceracién, La len-
gua estd roja, lisa y brillante debido a la atrofia de las papilas,
la deglucidn es dolorosa.

La anemie hipoerdmica microc{tica tiene su origen en una defi
ciencia de hierro o pérdida crénica de sangre. Produce debilidad,
fatiga y palidez. No todos los pacientes con anemia hipocrémica --~
presentan cembios bucales, cuando sucede, la alteracidn notoria es
la palidez de la mucosa gingival y de la lengua, seguida de erite-
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ma del borde lateral de la lengua con atrofia papilar y pérdida del
tono muscular. Aparecen Areas de inflamacidn gingival de color ro-
jo pdrpura en contraste con la palidez gingival adyacente.

2) LEUCEMIA. En la leucemia aguda y subaguda los cambios clfnicos
que se preoducen son color rojo szulado, difuso, ciandtico de toda
la nmucosa gingival, agrandamiento edematosos difuso de la superfi-
cie gingival, redondeamiento del mdrgen gingival y las papilas in-
terdentarias y deiversos grados de inflemacidén gingival con ulcera
cidn, necroeis y formacién de una pseudomembrana. la parte intema
de la encfa marginal por lo general estd ulcerada y también se pue
de var necrosis marginal y formacién de una pseudomembrana.

En la leucemia crénica puede no existir cambios bucales clini
cos que indiguen una enfermedad hematoldgice. Existe sgrandamiento
tunoral de la mucosa bucal, resoreidn alveolar generalizada, espa-
cio periocdontal difuso e irregular, oseroporosis.

3) HEMOFILIA. Es una enfermedad hereditaria ligeda al sexo que ata
ca Gnicanente a los hombres y es transmitida por las mujeres. Se =
caracteriza por hemorragia prolongada de heridas incluso leves, y
por sangrado espontdneo dén la piel, El1 tiempo de coagulacién es -
muy largo debido a la deficlencia de globulina antihemofilica de -
la peroproteina, Sin embarge, el tiempo de sangrado es normal, és-
to se explica con lo siguiente: si el paciente hemofflico se corta
los capilaras se contraen y el sangrado cesa, come ocurre normal-—
mente, cuando mds tarde los capilares se dilatan, no hay codgulo =~
para obturaer la herida y la hemorragia comienza de nuevo,

4) TELEANGIECTASIA HEMORRAGICA HEREDITARIA.Se caracterize por dila
taciones ndltiples de cepilares y vénulas en le piel y membransz mu
cosa con tendencia & la hemorragia. En la encfa se produce agrande
miento e hiperplasia vascular,

5) MONONUCLEOSIS'INFECCIOSA. Es una enfermedad infecciosa benigna
que se caracteriza por la instelacién repentina,cefalea, fiebre,
dolor muscular y de garganta, vémitoa, néduseas, hinchazén y dolor
de nédulos linfdticos cervicales, algunas erupciones en piel y lip
focitosis., Tos hallazgos bucales incluyen eritema difuso de toda =
la mucoga con pedsquias algunas veces, el mérgen y las papilas in-
terdentales estdn hinchados y de color rojo intenso, sangran a. la
provocacién més leve o espontédneamente.

6) AGRANUIOCITOSIS. Se caracteriza por leucopenia y neutropeniarqg
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tremas junto con ulceracién de la mucosa bucal, piel y tubo diges-
tivo, la instalacién de la enfermedad se produce junto con fiebre,
malestar, debilidad general y dolor de gargenta, ILa mucosa presen—
ta drees necréticas aisladas negras o grises bien delimitadas, el

mirgen gingival puede estar afectado o no, necrosie, hemorragia -
gingival, mayor salivacién y olor fétido.

7) POLICITEMIA. Es una enfermedad donde exisie aumento en la canti
dad de hematfes circulantes. Se caracteriza por un color rojo azue
lado ciandtico de 1la piel, mucosa bueal y faringe. Observédndose a

voces un color rojo brillante difuso de la encia y lengua con san-
grado gingival anormal.

TRASTORNOS PSICOSOMATICOS 0 EMOCIONALES

Ios efectos lesivos de la influancia psicosomdtica en el con-
trol orgénico de los tejidos se conocen con el nombre de trastor—-
nog psicosomdticos.

Desde el punio de vista psicolégico, la cavidad bucal estd re
lacionada directa o simbdilicemente con los inetintos y pasiones -
mds grandes del ser humano, Las satisfecciones derivan de hébitos
neurd ticos como el rechinamiento y apretamiento de dientes, mordig
queo de objetos extrafios como lédpices, pipas, etc., el chuparse el
dedo, mordisqueo de uwilas o0 usc excesivo del tabaco. :

Es necesario corregir los hdbitos locales que pueden generar
hébitos lesivos, pero en casos difficiles estd indicada la investi-
gacién de antecedentes psfquicos o el psicoandlisis.

Moskow (9) nos d4 a conocer un caso en donde una paciente de
59 afios de edad era extremadamente nerviosa, lo que provocabs la =
acumnlacién excesiva de calcio en los dientes, éste caleio provenia
de una concentracidn excesiva de sales minerales en la saliva, pro
ducto de la estimulacién del sistema nervioso.

Ias slteraciones emocionales tambiédn pueden conducir a la = =
xerostomfa que es una disminucidén en la secrecidén salival producien
do deshidratacién de la mucosa bucal con sintomas dolorosos.

DROGAS Y VENENOS METALICOS.

Iz ingestién de metales como mercurio, bismuto y plomo en com
puestos medicinales y mediante el contacto industrial.puede produ-
cir manifestaciones bucales cuyo origen es intoxicacidn o absorcidén
sin pruebas de toxicidad. ‘

Ia intoxicacidén crénica con bismuto se caracteriza por trastor
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nos gestrointestinales, nduseas, vémitos e ictericia, asf como gin
givostomatitis ulcerativa con pigmentacidén junto con gusto metdli-
co y sensacién de ardor en la mucosa bucal. in el mérgen gingival
se observa una linea negro aszulada en 4dreas donde hubo antes infla
macién gingival, esta pigmentacidn es consacuencia de 1la precivita
cién de particulas de sulfato de bismuto en combinacién con elemen
tos vasculares de la inflamacién.

In la intoxicacién con plomo se registran sintomas como pali-
dez del rostro y labios, nduseas, vémitos, pérdida del apetito, cd
lico abdominal. Como signos bucales encontramos salivacidén, lengua
saburral, gusto dulce, vigmentacidn gris acero de la encfa (linea
de Burton), irritacidn local y ulceracién gingival.

Ia intoxicacidn con mercurio se caracteriza por cefaleas, in-
somnio, sintomas cardiovasculares, salivacién intensa y gusto mets
lico. La pigmentacidén metdlica en forme lineal es consacuencia del
depésito de sulfato de mercurio. El producto quimico también acifa
como un irritante que acentia la inflamacidn preexistente y por lo
comdin conduce a notable ulceracidén de la encia y mucosa vecina y -
la destruccién del huaso subyacenta,

los medicamentos que contienen hierro frescuentemente causan —
depdsitos negros de sulfito de hierro produciendo una coloracién -
parda en la encia.

los pacientes que padecen de convulsiones y se les estéd admi-
nigtrando dilantin gédico o algln otro tipo de anticonvulsivante,
se presente agrandamiento gingivel por la ingestién de la droga, =
afin en pacientes edéntulos (3).

Ia hiverplasgsie gingival pusde convertirse en severa inflamg—e
eidn cuando ademés de la adminietracidén de la droga existen otros
factores irritantes como placa dentobacteriana, dientes retenidos,
algin trawnatismo, restos radiculares, ebc,; Estos factores condi-
cionan el desarrollo de la hiperplasia,

Girgis y colaboradores (5) hicieron un estudio en nacientes -
retrasados mentales con terapia anticonvulsivante donde demostra-—
ron que ademés de producir agrandamiento gingival se produce resor
cidn radicular en dientes temporales y permanentes, y retraso en -
la erupcién de dientes permanentes.
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CAPITULO 1IV. GINGIVITIS.

Gingivitis etimolégicamente significa inflamacidn de  la encfa,
a la gingivitis se le define como el mumento de voldmen que sufre
la encia, en respuesta ante los irritantes locales y a los trastor
nos generales o sistdmicos,

Para comprender mejor esta patologla, explicaré brevemente los
cambios histolégicos aue ocurren durante la instalacién de la gin-
givitis,

La respuesta de la encia a agentes lesivos es muy compleja y
consiste en una alteracién de vasos sangulneos, movilizacidn de cé
lulas de defensa, accidén de sustancias gqufmicas humorales y la for
macidn de muevo tejido. Este procese es conocido como Fases de la
Inflamacidn, en donde Grent (11) las anumera de la siguiente forma:

l.~ Lesién de los tejidos, que gemera le reacciédn inflamatoria.

2.~ Hiveremia causada por dilatacidn de capilares y vénulas.,

3o~ Aumento de la'permeabilidad vascular y acumulacién de exu
dade inflamatorio que contiene leucocitos polimorfonucleares, macrd
fagos y lingocitos.

4.~ Neutralizacidn, dilucién y destruccidén del irritante,

5.~ Iimitacién de la inflamacidn y eircunscripeién de la zona
con tejido conectivo fibroso joven.

6.~ Iniciacién de le reparacidén.

Estag fases de la inflemaciédn se esquematizan en la siguiente

figura.

/h gilzgagidn
Q S08.,.
ZPREZL. ciosacion //////////@

NCORMAL HIPEREMIA ACTIVA
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EDEA

Tajidn de
srunulucidn

Emigracidn y

v Cran ¥ iV marginacidn
go 2 sa tt bt b bans—a ds cédlulas.

PERCEABILIDAD VASCULAR NEUDTRALIZACION DEL
Y ACUNULACION DE SXUDADO. IRRITAKTE.
Costra

Tejido conectivo
denso fibroso.

. /l__———---d_,ﬁ.trofia vageular

LIXNITACIOR DE LA INFLAWMACION
E INICIACION DE LA REPARACION.

La respuesta inicial del tejido & la lesidn es un cambio en -
el didmaetro de los vasos sangulneos del 4rea dafiada, Primeramente
existe una vasoconstriccidn seguida de una vasodilatacidén gradual.
Eata vasodilatacidn permite mayor flujo sanguineo del d4rea dafiada
(hiperemia activa) ocasionando que los leucocitos qus normalmente
se encuentran circulando en el centre de los vasos sanguineos, se
adhieran a las paredes de los mismos. Cusndo 103 leucocitos hacen
contacto con las paredes vasculares emigran a los espacios interce
lulares provocando una hinchazdén del tejido o edema.(Ver Fig.).

El paso de los leucocitos junto con el fluido que escana de -
los vasos sangufneos es conocido como exudado.

La inflamacidn de cuslquier tajido se identifica por los sig-
nos cardinales de la inflamacién: '

1) RUBOR. Se nroduce vor la hiperemia activa en el 4rea dafiada de
bido &l incremento en el tamafio de los vasos sanguineos,
2) HINCFAZON, Zs el resultado de la mcunulacidn de fluido y célu-
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las gue empujan el tejido celular y aumentan el voltmean del te

jido.

3) CAIOR. Se asccia con la prasencia de una mayor cantidad de san
gre en el drea dafiada debido & la dilatacidén de los vasos san-
guineos,

4) DOLOR. No estd asociado directamente con el dafio al nervio si-
no con la prasidn excesiva, producida por la hinchazén que se
tranomite a las terminacidnes nerviosas produciendo un estimu-
lo doloroso.

Simultdneamente con el desarrollo de loes signos cardinales de
inflamacién ocurren cambios naturales dentro del tejide. Estos cam
bios son en parte quimicos y en parte celulares.

los fluidos acumuladoes an los sspacios tisulares contienen -
sustancias quimicen tales como:

1) LISINAS, las cuales lictan cflulas dafiadas o bacterias,

2) ANTITOXINAS, las cuales neutralizan las toxinas introducidas en
el tejido por agentes nocivos,o producidas por organismos intro
ducidos durante la lesiédn.

3) PRECIPITINAS, las cualea precipitan sustancias dentro de los te
jidos,

4) AGLUTININAS, que tienen la capacidad de agrupar microorganismos
dispersos,

Estas y otras sustancias similares son acunuladas en el sitio
de la lesién reduciendo su extensién, son las llamadas defensas hu
morales del cuerpo.

El sistema reticuloendetelial es un sistema cseslular extenso -
constitufdo por células reticulares y células endoteliales presen—
tes en sl higado, bazo y nédules linfédticose.

En este sistema también estdn inclufdas células reticuloendote’
liales errantes, histiocitos, monocitos, leucocitos polimorfonuclea
res, linfocitos y c¢dlulas plasmdticas. Su funcidn eatd relacionada
con la defensa humorel y celular del cusrpo: fagocitosis y forma--—
eién de anticuerpos,

"Ia cicatrizacién y reparacién del dafio se hacen mediante la
respuesta del %ejido conectivo. Uno de los primeros signos de cica
trizacifn es la aparicidn de macréfagos que digieren la fibrina -~
precipitada y engloban los residuos, es entonces cuando los capila
res engloban la zona. Con ésto aparecen los fibroblastos que depo—
sitan tejido fibroso. Los linfdticos siguen el curso de los vasos
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sanguineos, lLa zona se vasculariza en 3 y 4 semanas y comnienza la
maduracién del coldgeno.

La lesidén celular causada nor estimulos nocivos externos pro-
voca inflamacidén. Por otra varte, la inflamacién generada por la -
activacidn de diversos sistemas endbgenos puede conducir a zutole~
aién celular. Ds éste modo, la defensa puede tormarse mds dafiina -
al orgenismo gue el estimulo noocive que origind la resccidén® (11)

CLASIFICACION DE GINGIVITIS,

A. SEGUN SU ETIOLOGIA :

Gingivitis Marginal

Gingivitis Papilar

Gingivitis Crénica

Gingivitis Atréfica

Gingivitis Hiperpldsica
Gingivitis Herpdtica Aguda
Gingivitis Ulceronecrosante Aguda
Pericoroni tis

Gingivitis Dilantinica {\de la Pubertad

PACTORES
. EXTRINSECOS

Gingivitis Hormonsal del Bmbarazo
Gingivitis atfpica Menopdusica
Gingivitis Escorbdtica

Gingivitis Hemopdtica

Gingivitis Endocrinopdtica

Gingivitis Descamativa (Gingivosis)
Fibromatosis Gingival Hereditaria

FACTORES
INTRINSBCOS

F/\/j(—/\ﬂ

B. SECUN EL DANO A LA SUPERFICIE GINGIVAL :

Gingivitis Ulceronascrosante Aguda
Gingivostematitis Herpdtica Aguda
Gingivitis Descamativa (Gingivosis)
Grietas Gingivales

CON DESTRUCC.
DE LA SUPERF.

Gingivitis Marginal
Gingivitis Papilar
Gingivitis Crénica
Gingivitis Dilentfnica
Gingivitis Hormonal
Gingivitis Hiperplésica
Gingivitis Hemopdtica
Gingivitis Endocrinovédtice
Gingivitis Escorbfitica
Gingivitis Atrdéfica
Pericoronitis

Fibromatosis Gingival Hereditaris

SIN DESTRUCC.
DE LA SUPERF.

r——/\’\f—h—ﬂ



-E,S-

LIsSION

GINGIVI-
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MARGINAL

GINGIVI-
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PAPILLE
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CUADLO QUE MULSTiA LAS PRINCIPALES CARACLYERISTICAS DE CALS LASION GINGIVEL.

LOCALIZACION

Bdrzen
gingival

Papilas

interden~
tarlas.

Locoliz, -
prirarla -
en pcpllss
interd., -
extendlén-
Gose &l -
rérgen 2in
3ival y en
cfa inser-
tada.

Para moyoy infor?
&g erargcher
del capftulo.

sticn det

(&)
ETIOLOGIA

P.D.Bn » ma"
terla alba,
restos ali-~
menticlos
blandos.

Impacelén ~

allmentlcia,
restaurnc. -
proximales -
deshordantes
o insuficlen
tes, carles

proximal ex-
tensa.

Célculos gin

2iveles con-
secuencla de

hlzliene pobre,

restaurac. -
¢esbhbordantes,
uso incorrec-
to del cepl--
1lo dental.

EDAD BN (U8
Bis PRESENTA

Cualguler
edad.

Cualquier
edad.

Cualquier
edad.

Psre. mayor oxplicnclién ver Cap. III.
Vor 1o expllcenciédn eg el Cep. VII. p
acldén sob ceda 1

£ otrlladas afs}if’

CLALACTERIBTICAS

CLINICAS £ HISTO-
LOGICAS.

Cambio de eolor,exis-
te sangrado ¥ no es -
com@n el dolor. Histo
logicamente el eplte-
1io del mArgen gingi-
val se encuentra ede-
matoso, con exudado.

Papilas muy congestig
nadas, rojizes, bri--
llantes, sangran con

facilidad, dolor a -

1la preslén leve.Papi

las frégiles.

Cambios constentes -

de color y consisten

cin,pérdido del pun-

tilleo gln;iva) weng

Tragla y exudado san

gu%%eo. o hay formo-—

elén de bolses ni re

sorcidén daez.listol,

existe dilatac. capl

lar y awento del flu
jo senzuineo.lin el -

epitello del surco se
encuentren células en
descomposicién 1ng --
cuales se infiltran -
al tej. conectivo,

TRAT AMIENTO

Eliminacidén de irri-
tantes gingiveles -
restableciendo una -~
hiigilene bucal esdecus
da.

Eliminacidén de irri-
tantes ginglvales y
correceldén de restau
raciones mal adepte-
C‘.C\S -

Eliminzeidn de cdlen
los ginglvales,allsa
do radiculer y cure-
taje de-la encin da-
fiuda.



LESLOH

GINGIVL-
115
NPROTICA

GINGIVI-
Tis
LHORMONAL

GINGIVI.
LIS DbuS-

CLAMATIVA .

CRONICA
0O GINGT-
VOSIs,

LOCALIZACION

Mérsen ;imgd
val de los
perficles 1

su
in
rual ¥y bucal.,

Papilas gin-
ziveles prin
cipalmente.

fEncfa mersi-
nal e inser-
tada.

BLIOLOGIA

Malos hébi-
tos,cepilla
do inadecug
do,malposi-
clén denta-
ria,lnsere~-
¢ién alta =~
de lrenillos
y mfisculo.

Desbalance -

de hormonas
sexuales.

Desconoclda.
Atribufda a
dlsminueién
de 2stimulac,
estrézena, -
desegulilibrio
emoclonal,de-
ficlencla del
complejo B, -
idlosincrasla
medlcamentosa

ELAL BN (UB

oL PRESENT A

Mayores de 50
afios por atri
¢lén dentaria,
Yy en menores -
de 50 aiios por
malos KBbitos
y malposicidn.

Desde los 12

CARBCTERISTICLES
CLINLCAS E uIST0-
LUIICAS.

La encfa se encuen-

tra libre de infla-
macidn, aungue por -

la ailpeprsensibllidad

exlstente por eXxpo-
sicién del cemento
pueden acumularse -

restos clim. por ser

doloroso al cepilla
do,y tornar a la en
cla con signos de -
inflamaclén.

Encfa abultads ede-

afios(pubertad) motosa, Jde color
hasta después rojo o rojo azulade

de los 40 afios

(menopausia).

Mayores de 40
afios,princi--
palmente muje
res.

tumefacta,sangra
con facilidad.

Sensaclén de ardor
v sensibilidad 2 -
cnmblos de tempera
tura.La encfa se -
encuentra aritema-
tosa con menciias -
rojo brillante y -
Aroas grises ampo-
llosas,pox la des-
camaclén que exis-
te. lilstol, puede
observarse como -
del tipo bulosec o
liguenoide.

TRATAMIENLO

Por medio de injer
tos de tejldo li--
bre o pediculado.

Awmentar la frec.
del cepillado ayu-
dada de colutorios
de soluc. astrin--
gente o alcaline -
para neutralizar -
el pH de la cavi--
dad orsl.

Sintomftico con e
administracidén de
hormonas,corticos_
terdides y vitami-
nas del complejo B
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LBSION

GIBIIVI-
TIS ATY-
PICA

GINGIVI-
TIS RIPER
PLASICA ~
SIMPLE

GINIVI-
TI§ HIPER
PLASICA

DILANTI-
NICA.

LOCALIZACIOR

Encf{a wargi-

nal,papilar
¢ insertada.

Wrgen gingl
val y papl-
las interden
torias.

Encfa margl-
nal,papilar
e insertsda.

BTIOLOGIA

EOAD EN QUE

SE. PRESEATA

Un alerge-
no(pasta -
dentifrica
goma de mas
car;l4piz
labisl,etc.

Cualquler
edad.

Céleulos,res Cualquier

" tauraciones

deshordantes,
respirac. bu
cal,retencidn
al imenticis,
higienae bucal
insuficientae,
tratom. orto-
dénticos,mal-
oclusidn,ervp
cién dental,

Bn pacientes
con adminis-
trac. de dt-

-fenilhidanto

{naf{anticon-
vulgivo) auna
do a higiene
pobrae.

edad .

Cualquier
edad.

CARACTERISTICAS

CLINICAS E HISTO-
LOGICAS

Inflamacidn de encia,la-
blos,lergua,y el interjor
de la bocae.La tartura de
la encia es esponjosa @
hipersensible.

Histol. existe hiperpls-~
sia epitelinl,adelgara——
miento del epitelio SUe-
prapapilar con infiltra-
cidn de linfocites e in-
filtracién de plasmocitos
en =l coriop,con dilata-
cién capilar y merg ino--
¢cidn de neutréfilos.

Lesién que tiene forma aae
mora, fibrosa, firme,de <o
lop rosa corsl,resiliente,
brillosa,con wa Syperf{i-
cia lebvlada que no tien-~
de a sangrar. Bl sgrands-
miente es lento e indolo-
ro. Histol. hay degenersa-
cién de los tejs. epite--
lial y conectlivo con abun
dancia de vasos Sanguineos
fibroblastos y fibras co~
l4genas.

Bneia hiperémics, firme,au-
nentada de tapafio y grosor
¥ 10 gangra con facilided.

TRATAMIENTO -

Locglizacién del
alergene con la
suspensién da su -
“SD.

Ging ivectomia >
con eliminacidn
de irritantes.

Quirtrglco(gingl .
vectomfa) bajo -~
anestesia general
con eliminacién
de irritantes lo-
cales y utlliza-
cién de cepillo .
eléctrico.



LESION LOCALIZACION ETIOLOGIA

FIEROMATO_. Encia margi oOrigen
SIS GIMGI- nal,papilar heredita
VAL HGRED_I_ e insertada. rio.
TARTA.

GINGIVITIS Encfa margl- Deficien
ESCORBUIT- nal,papilar cia de Vit. Cwmalquier
CA. " e insertads. ¢ y presen- edad

cia de irrl

tantes loea

les.

GIMNGIVI- Encia margi~ Disfunciém -
TIS ENDO.- nal,pepilar
CRINOPATL e insertada
CA. en forma ge-
neralizada.

gl4ndulas de edad.
secresién in
terna.

EDAD BN QUH
SB PRESENTA

Bn 1a nifiez o
adolascencia.

de wma o mis Cualquler

CARACTERLSTIGAS TRATANIENTO

CLINICAS & HISTO-

LOGICAS

Alarg smiento difuso

de la enc¢fa tornin-

dola en den$a,lebu-~ Quirftrgico,aun-

lada, firme,de color qoe existe rein-
cidencia.

rosa pélido,consist.
dura ¥y i‘mrte,sin do
lor ni saungrado.
Histol. el epitelio

y tel. conact. estdn
enganchados, relativa
mente avascular con
nueero §08 haces de ¢o
ldgena y fibroblastes.

Hiperplasia giwglval con - Administracién de
syperficlie lisa y brillan~ yitamina C.
te,de coler rojo azulada, (Deosls diaria Te
blanda, Sangra con facilidad “guerida de 75 &y
en ocasiones presentd me--  ¢n hombres y 70
crosls svperficlal,afloja- wmy en mujeres.
miento de dientes leve o -

severo.

Histol, existe inflltraec. —

celular inflamstoria crénica,

degeneracidn coligena,inhibi

c¢ién en la formecién de fidro
blastos,deficlenta formac. de

fivras coligemas y sustancla
mucopolisacirida.

Profundizacidn da bolsas pee-
riodontalaes deblds a la degor
ganizacidn de fibras colfge-~
nas, cambiando la consisten--
cia de 1la encia faeilitando -
l1a movilidad demtaria.

Control del
mal endoering
1égico ¥ eli.
ninacidn de -
irritantes lo
cales.



LESION LOCALIZACION ETIQLOGIA

GINGIVI-

TIS HEMO Encia margi- Ausencla de

PATICA nal,papilar
o insertada

algln factor
de coagulacs

ir puede estar o mala for-
ocalizada © maclén dae cg
ser general{ lulas sang{-

zada.

G-ULN.A- Papilas in-
terdentales.

GINGIVI- Paplla In-
TIS ES-- terdental.
TREPTOCOC

CICA AGUC

DAI

PERICORO-. Encia retro
NITIS.  molar,

naab.

Bacilos fusi
formeg y fu-
soespiroque~
tas f Borella
de Vincent ).

Streptococo
B-hemol{tico
del grupo A.

3os. molares

ratenidos o
parcialmente
erupcionados.

EDAD EN QUE
SE PRESENTA

Cualquier
edad.

Adolescentes

y adultos,ra
ra vez ninos,

Cualqul er
aedad.

16 a 30
afios.

CARACTERISTICAS

CLINICAS E HIS-
TOLOGICAS. TRATAMIENTO

Las enfermedades he- Se recomienda una &

matoldgicas producen puens higiena oral

a nlvel glnglval cam ara ayudar a evifar

bios en cuanto a es- emorraglas,ademis -

tructura y composlcién.gdel contrel del dis
turblo hematoldgica

Ulceras & manera de - Admon. de antibié-
criter cublertas por ticos y eliminaci-
una pseudomembrana gris,én de irritantes -
demarcadas por un bor- Jlocales limpiando
de eritematose en las 1as partes nNecrosa
papilas gingivales con gJas,

olor fétldo.Histol. el

epitelio superficial eg

ta necrético contenlen-

do leucogltos PHN, fi -

brina, edlulas ep{teliales

nacréticas y microorgan

nlsmos.

Vlceras en la papila in Administracién de
terdental pero sin ne-- penicilina con en
crosis, ni pseudomembra Jusgues de tetra-
na, ni olor fétido. ciclina al 2%.

Encfa muy roja,supura- Bn la fase aguda
tiva,hlnchada,sensible, se recomends eli
a la presién leve grodgc minar restos ali-
ce exudado purulento, menticios para per.
axiste dolor irradiado mitlr 1a descarga
en casos avanzados -  purulanta,y enjJua
hay fiebre y malestar gues salinos ti--
genersl. . blos.Despubs debe
, hacers& la extrac.
quirGrgica del mo
lar.



LBSION TOCALIZACIOR ETYOLOGTA

GINGI- Toda la en- Transmisidn
VOSTOMA- cfa y muco-~ del Herpes

TITIS sa alveolar. Simplex por
HERPETICA contacteo ai
MUWA recto.

BDAD BN QUE
SE PRESENTA

Lactantes ¥
menores de 6
afos.Bn oca-
Siones ado--
lescentes y
adultos.

CARACTERISTICAS

CLINICAS E HISTO-
LOGICAS.

Inflawacién difusa de
color rojo intenso --
con formacién de vesi
culas gque Se rompen,

originando pequefias -
Mlceras rodeadas de ~
wn halo vojo con un -
qentro amarillento o

grisiceo.Bxisten dife

“rentes grados de ede-

wa ¥y hewmorragis gingd
val. Histol. solo se
encuentra afectado el
apitelio.

TEATAMIENTO

Sintomético para
dAlsminuir el dolor
con la aplicecién
tépica da idoxurl-
dina.



GINGIVITIS MARGINAL.
Afecta sd8lo el mdrgen gingival de un sector o toda 1la boca, -
pudiendo abarcar en ocasiones parte de la encia insertads,

£s el tipo de gingivitis méds simple, aue vuede ser causada vor
irritantes locales como materia alba, placa dentobacteriana, reg-—«
tos blandos, peocuefios depbgitos de cdlculos subgingivales, ente -
otros.

Se caracteriza por un cambio en el color de rosadea @ rojizo,
puede eoxistir sangradeo, prineipalmente durante el cepillado, no es
comin el dolor,

1¥e y colaboradores (10) demostraron gue la suspensién del ce
pillado dental no s8lo ocasiond una rdpide acunulacién de.restos -
alimenticios en los dientes, gino que también desarrolld gingivitis
marginal en el transcurso de 10 a 21 dfas, Este proceso es raversi
ble cuando se restablece una higiens bucal apropiada.

Theilade y col. (10) se dedicaron a observar en ése mismo lap
go de tiempo (9 a 21 dfas), la formacién de bacterias Gram negati-
vas q ue no se encuentran presentes cuando la encfa estd sana.

Histoldgicaments el epitelio del mérgen gingival inflamado se
encuentra edematoso, con sxudade, ¥y su regeneracidén es rédpida =i <
ge elimina a tiempe el irritante.

GINGIVITIS PAPILAR,

Abarca las papilas interdentales sxtendiéndose hacia el mér—e
gen gingival, Este tipo de gingivitis es el mds comin pues los pri
meros signos de gingivtis aparecen en las papilas, ésto se debe -
princinalmente & impaccién alimenticia, aunque puede haber otros -~
factores como restauraciones desbordantes o insuficientes en la 20
na proximal, reztos alimenticios, caries interproximal extensa, ete.

las papilas clf{nicanmente se observan muy congestionadas, roji
zag, brillantes, sangran con facilidad, existe dolor a la presidn
mds leve, las papilazz se encuentran lédbiles (frégiles).

GINGIVITIS CRONICA.

Es la més comféin de las enfermedades de la encfa que se carac-~
teriza por cambios de color gue comienza por un color rejizo, azul
rojizo hasta magenta., A medida cue aumenta la cronicidad, la encia
vuelve a su color normal, ésto es debido a la fibrosis predominan-
te de la encis como un ssfusrzo continuo por reparar el dafio tisu~

lar.
Los vwrimeros ctabios aparecen en lase nanilas interdentarias -
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de ahf ge contindan sl médrgen gingival hasta llegar a la encfa in-
sertada, Los cambios que tiene la encf{a son en cuanto al color que
van del tono rosado normal al magenta, como se dijo anteriormente,
su consistencia cambia de firme a blanda y edemntosa, existe pérdi
da del puntilleo gingival cen un aspecto liso y brillante, se pre-
sentan hemorragias y exudado sanguineo. La adherencia epitelial se
encuentra normal, no hay formacidn de bolsas, ni resorcién de la -
eresta alveolar, puesto que la inflamacidén no se extiende al inte-
rior del ligamento pariodontal.

Ia causa principal de la gingivitis crénica son depdésitos ds
célculo como consecuencia de una higiene pobre, restauraciones des
bordantes, uso incorrecto del cepillo, ete,

El uso incorrecto del cepillo produce ftlceras que pueden con-
fundirse con las producidas por virus o algunos otros agentes micro
bianos,como ocurrié en el caso que repertaron Jacobsen y col., (16)
en donde notaron la presencia de d#lceras gingivales en lm encfa in
sertada de la zona posterior. lLca andlisis sanguineos e inmunolégi
cog reportaron datos normales, 8l igual que los cultivos virales,
bacterianos y de hongos; y no respondieron al tratemiente dado, -
por lo que la repertaron como entidad patoeldgica de etiologfa des-
conocida, Pero mds tarde, Schiodt y col. (25) sugieren que las fl-
ceras formades son provocadas por el uso incorrecto del cepillo -~
donde recomiendan para su tratamiento 8l uso de una solucidn de -
clorhexidina al 0.2% durante 2 samanas, Ellos hicieron un estudio
con 38 pacisntes de caracterfsticas similares & las del caso ante-
rior, los cuales sansaron con el tratamients emvleado,

BEn 1s gingivitis crdnica, histeldgicemente existe dilatacién
de capilares y aumento de flujo sanguinec lo gue produce el cambip
de color de la encfa, Conforme pasa el tiempo, la circulacién san-
guinea se va antorpeciendo en la zona afectada produciendo anoxemia
de los tejidos y descomposicion de la hemoglobina, lo que produce
un color casi negruzco a los tejidos superficiales,

En el epitelio del) surco se observan principalmente leucocites
vlasmocitos, y grénulos lisosdmicos de neutréfilos en descomposi-—
cién. El epitelio gingival se encusntra adelgazado. La membrana ba
sal rompe su continuidad por la severa inflamacién, dejando pasar
células eviteliales hacia 8l tajido conectivo., En el tejido conaec-
tivo existe infiltracidén de neutrdéfilos, linfocitos, monocitos, -
mastocitos y nredominio de nlasmocitos.
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La gingivitis crénica en el zdulto Be manifiesta de doc formasm
distintas: una eas relctivamente estebla, la lesidn srogrens lenta-
mente, la cual la denticidn no peligra su vida; en cambio la otra,
progresa més rdpidemente permitiendo la pérdida del hueso elveolar
v por dl%ime la pérdida dal les dientes.

"En nifios la gingivitis asociada con la denticién descidua eac
esencialmente de defensa, dominada por linfocites y en menor canti
dad por macréfages, menocitos y plasmecitos", Seymoure et al(26).

GINGIVITIS ATROFICA,

Se caracteriza per excesiva rascesién gingival. La recesién as
uns exposicidén de la superficie radicular producida vor el despla-
zamiento apical del mérgen gingival, (Ver Fig.).

Clfnicamente la encia estf libre de inflamacién, aunque la ex
posicidn del cemente preduce hiversensibilidad y por dsta razén no
son debidamente limpiades los dientes, con lo cuasl existe acumula-
cidn de restos slimenticios, placa y bacterias.

I muchos casos la encia se retrae a la vez que el hueso alveo
lar se rezbsorve por lo que no aumenta la profundidad del surcoe -
gingiwal y puede congiderarse como "normal®,

La recesidn puede ser causade por hdbitos impropios de cepilla
do, hinerfuncidn, bruxismo, mal posicidn dentaria, atricién denta-
ria. en personas de edad avanzada (después de los 50 afios de edad),
insercién alta de frenilles y mdsculos,

Gensralmente la recesién envuelve las superficies bueal y lin
gurl, v puede limitarse a um grupo de dientes o ser generslizada,

Cabe mencionar que la retraccidn temporal de la encfa utiliza
da para le toma de inpresiones, puede perjudicar el sstado de zalud
de la encfa pudiendo »rovocar retraccidn dafinitiva denendiendo del
método utilizado. El 9r, Herrero (11) demostréd que el método elmc~
troguirdrgico no = recomendable por la falta de hakilidad vara ~
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utilizar los instrumentos; y también la retraccién per frie o crip
retraccidn,vor perjudicar la consistencia de la encfa, Recomienda
la retraccidédn con hilo, ya sea que contenga adrenalina o sulfato -
de aluminic, siempre y cuando sea manipulade adecuadamente, sin ex
casivas presiones.

GINGIVITIS HORMONAL,

Se presenta ocasionalmente durante las fases de la vida vincu
ladas con un degbalance de hormonas sexusles como ocurre en la pu-
bertad, menstruacién, embaraze y menopausia.

Clinicamente la encfa estd abultada, roja o rojo azulosa, ede
metosa, tuzxefacta, sangra con facilidad. El agrandamiento de la en
c{a produce pseudoboleas.

La higiene bucal defectuosmr agrava este padecimiento, pere una
vez superadz la etapa fisieldgica, desaparecen los sintomas agudsos,

En la pubertad, la respuesta de la encfa a los irritantes lo-
cales es exagerada por ssoasos que éstos sean, por lo que es reco-
mendable una higiene bucal cuidadosa para prevenir 8ste malestar.
Lo mismo ocurre durante la menstruacidén en donde existen hemorra--
gias periddicas con preliferacienes rojo brillantes en las papilas
interdentarias y ulceracidén persisiente de la lengua y mucosa bu--
cal,

Cuando sn cada ciclo menstrual aparecen estos signos, desbe -
sospecharse que exizte un desequilibrio hormonal, tal vez precedi-
do de antecedentes de disfuncién ovérica,

La gingivitis del embarazo se produce por la acentuda respues
ta de la encfa a los irritantes locales. El embarazo en si no pro-
duce gingivitis, sino que la reaccién de los tejidos gingivales a
los irritentes durante el estado gravidico la acentda. Ia gingivi-
tis del embarazo semeja un tumor que involucra la papila interden- '
taria. Representa un sobrecrecimiento de tejido de granulacidén cu-
yas caracteristicas morfolégicas e histolégicas son como de un gra
nuloma pidgeno. las encfas se tornan edematizadas, excesivamente -
grandes, con hemorragias, su color varia de rojo brillante a rojo
azulado, de aspecto liso, blanda y friable, tiene una vascularidad
pronunciada, & la palpacién se hunde. '

Ia produccidén de gingivitis en el embarazo se debe principal-
mente al aumento de progesterona, gue produce dilatacién y tortuo-
sidad de los microvasos gingivales, éstasis circulatorio y cumenta

le susceptibilided a la irritacidn mecdnica.



Durante la menopausia o en el perfodo pormenopdusico, la encia
¥y el resto de la mucosa bucul se tornan secas y brillantes, con pa
lidez gingival, f4cil ulceracidén y sangrado, intolerancia de la mu
cosa oral al méds leve dafio, sensacidén quemante, sequedad, sensacio
nes de gusto anormales, sensibilidad extrems a cambios térmicos y
a alimentag condimentados. Yos pacientes no soportan presidn algu~
na, como la presencia de alguna prétesis.

Microscépicamente el epitelio gingival estd delgado, poco que
ratinizado y atrofiado con zonas de ulceracién,

Ios signos 3 afntomas de la gingivitis posmenopdusica son gi~
milares a los 44 la gingivitis descamativa, dsto es porque las dos
se producen por le disminucidén en la queratinizacidn y atrofia del
epitelio unidos a la disminucién de estrégenos.

Para mitigar las molestias en cualquier gingivitis hormonal -
se debe zumentar la frecuencia del cepillade con una técnica ade--
cuada ayudado de colutorios de soluciones asiringentes o alcalinas
para nautralizar el pH ds la cavidad bucal, ya que en 8508 MOMen-—=—
tos su pH es més dcido que el normal,

GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA O GINGIVOSIS,

Es un sindrome ¢lfnico producido por una variedad de enferme-
dades, y no una entidad patoldgica especi{fica y separada,

La etiologfa da la gingivitis descamativa crénica es descono-
cida aunque ha sido atribufda a la disminucién de la estimulacién
estrégena que acompafia a la menopausgia, al 1lfiquen plano ampollar y
erosivo, consecutivo a desequilibrios emocionales, pénfigo benigno
de mucosas, deficiencias en el complejo B, en la anemia perniciosa,
estomatitis atfpice y de contacto, idiosincrasias medicamentosas,
y otras (9,10).

La gingivosis se presenta en algunas mujeres préximas a la me
nopausia. El cuadro clinico revela intolerancia a slimentos dspe-—-
ros, 4cidos o muy condimentados, gsensacidn de ardor y sensibilidad
a cambios de temperatura, la inhalacién de aire es dolorosa, el ce
pillado produce denudacidn de la superficie gingival y exposicidn
del tejido conectivo subyacente. La superficie lingual es menocs -
afectada que la labial por el efecto de autoclisis que produce la
lengue, liberendo la zona de irritantes locales.

El examen oral nos muestra & la encfa marginal e insertada eri
tematosa conm manchas rojo brillante y dreas grises ampollosas, Con
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el masaje, el epitelio gingival sufre descumacidén, dejando expues-
to al tejido conectivo sangrante e hipersensible. Pueden presentar
se zonas con pseudomemnbranas grisdceas fibrinosas y erosiones,

Ia gingivitis descamativa histoldgicamente puede observarse -
de dos formas:

1) de tipo BUIOSO. En la capa basal del epitelio existe un ede~
ma intercelular y el resto del epitelio estd intacto. La membrana
basel se halls destrufda en las 4reas de formacién de ampollas y -
el tejido conectivo papilar y reticular se halla reemplazadoe por -
un exudado inflamatorio de edema, fibrina y leucocitos.

2) de tipo LIQUENOIDE. El epitelio se encuentra atrofiado con -
infiltracifén de leucocitos y edema en la capa basal lo cual genera
la geparacién y vacuolizacién de las células, La formacién de vesi
“culas en la unién tejido epitelial-~tejido conectivo hace que se -
desintegre la membrana besal y por lo tanto separacién del epite—-
lio del tejido conaoctivo.

Barnett y col. (4) nos dan a conocer un caso de un niflo de 13
affos con signos y sintomas de gingivitis descamativa. A éste pacien
te le dieron gran importancia pues como sesabe la gingivitis desca
mativa se presenta en personas mayores de 40 afios y principalmente
en mujdres. Pero después de estudios inmunolégicos se diagnosticéd
como pénfigo cicatrizal. '

GINGIVITIS ATIPICA.

Es también conocida con los nombres de gingivostomatitis idio
pdtica, gingivostomatitis alérgica y gingivitis plasmocelular,

" Este tipo de lesién se caracteriza por inflamacién de encia,
labios, lengua, en general todo el interior de la boca; la textura
de la encfz es esponjosa y las lesiones son poco dolorosas. Se de-
be buscar en pastas dentrificas, goma de mascar, cosméticos o alginm
otro producto, el tipo de alergeno que desencadena la reaccidn in-
flamatoria. Se supone que‘el alergeno produce una reaccidén de hiper
sansibilidad por un perfodo limitado de tiempo.

Histoldgicamente existe hiperplazia epitelial, adelgazamiento
del epitelio suprapapilar, infiltracién de linfocitos,en las capas
superficiales se encuentran neutréfilos, En el corion'hay una den-
sa infiltracidén de plasmocitos, los capilares estdn dilatados con
marginacién de neutrdéfilos.

Palmer y Eveson (23) reportaron dog czsos, uno de los cunales
la persona era alérgica al polvo y la otra no le fue encontrado el
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alergeno que produjo las lesiones, Estas consictfan en gingivitis
marginal con enrojecimiento de la encfa labiasl de dientes anterio~
res superiores. A los pacientes se les comprobé que no eran alérgi
cos a dentifricos, ni goma de mascar. El itratumiento consistf{a en
locelizar el tipo de alergeno, y& que &l suspender su uso elimina
la rsaccién,

GINGIVITIS HIPERPLASICA SIMPLE,

"La lesién primaria comienza como un agrandamianto indoloro,
periférico en el mérgen gingival wvestibular y lingual, y en las pa
pilas interdentarias. A medida que la lesidn progresa, los agranda
mientos marginales y papllares se dnen y pusden trangformarse en -
un repliegue macimo de tejido que cubre ung parte considerable de
las corones y puede interponerse en la oclusiédn. Cuando ne hay in-
flamacidn sobreagregada, la lesién tien forma de mora, es firme, -
de color rosa pélide y resiliente con una superficie finamente 1o
bulada gue no tiende a sangrar". (9).

La gingivtis hiperpldsica simple se produce como una respues=—
ta de la encfa a irritacién ordnica, caracterizada por agrandamien
to inespeci{fico de la encia con evidencia clinica de irritantes =~
erdnicos como cdlculos, restauraciones de mdrgenss degsbordantes,
respiracién bucal, retencién alimenticia, higiene bucal insuficien
te, en tratamientos ortodénticos, maloclusidn, erupcién dental, y
otros. La encia se encuentra fibrosa, aumentada de vollmen por el
aumento del némere de células, de color rosa coral, brillosa con -
formacidén de pseudobolsas. EL agrandamiento puede ser marginal o -
papilar y puede ser localizedo o generalizado. Su crecimiento es -~
lento e indoloro. Radiogrdficamente no existe resorcidn dsea. Ia -
reabsorcidn desigual de las rafces de un diente temporaria produw-
cen hiperplasia y malestar por la irritacidn mecdnica de la mucosa
debido a la presencia del extremo radicular parcialmente reabsorvi
do, y por la irritacién bacteriana pues la reabsorcidn desigual fo
menta la acumulacidn alimenticia y bacteriana.

En este caso la extraccién del diente temporal mejora la saw-
lud de la encia y facilita la erupcidn del permanante.

Histoldgicamente existe degeneracidn de los tejidos epitelial
¥ conectivo con abundancia de vasos sangulneos, fibroblastes y fi-
bras coldgenas, a lo que se debs el color y la consistencia fibro-
ca de la encfa., Bl tratamiento es quirdrgico (gingivectomfa) con -
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eliminacidn del irritante.

GINGIVITIS HIPERPLASICA DILANTINICA.
Esta se acentda mds en aquéllas personas que ademds de la ad-
ministracidén del dilantin tienen una higiene oral pobre o en ocabio
nes nula porque el paciente carece de destreza manual o no coordi-
na bien sus movimientos.
Los primeros signos clinicos se manifiestan dfas despuéds de -
la administracidén del medicamento obmervéndose hiperemia gingival
¥y tendencia sumentada a sangrar. Posteriormente la encis aumenta -
de tamafic y grosor cubriendo las coronas de los dientes y no san—
gra con facilidad. La encfa es firme, de color y estructura super-
ficial normal, Radiogré&ficamente no se observa resorcidn ésea,
Dreyer y Thomas (8) reportaron un caso de un paciente epilép~
tico edéntulo que usaba prdtesis totales y presentaba severa hiper
plasia en la zona de molares donde después de examen clinico y ra-
diogréfico notaron la presencia de dientes retenidos y restos radi
culares, los cuales on el uso de la prétesis traumatizaban el teji
do constantementa durante la masticscidn,
Ya higiene oral insuficiente, el traumatismo, la presidén de -
lg lengua contra ls encfa, la obstruccidn nasel y otros factores -
agregados al tratamiento anticonvulsivante, provocan sarios agran-
damientos gingivales los que pueden disminufrse si se eliminan los
agentes irritantes,
Steinberg(27)hizo un estudio con 19 nifios retrasados mentalmen
te que estaban recibiendo terapia antieonvulsigante, este estudio
consistié en evaluar la distribucién, severidad y control de sobre
crecimiento gingival inducido por dilantin. Para ésto formé tres -
grupos:
lo) Administracién de dilantfn en dosis adecuadas sin suapensién =
de higiene oral.

20) Aplicacién ténica de fluoruro de estaflo (agente antiplaca) con
suspensién de higiene oral.

o) Utilizacién de cepillo eléectrico para control de placa y esti-
mulacién.

Ingnrepultados fueron que en el primer grupo aumenté un poco
el tamafio gingival. En el 20. grupo, decrece la formacidn de placa
pero su efecto es limitado contra la accidn bacterisna que produce
inflemacién. En el 3er., grupo, no solo decrece el‘agrandamientb -
gingival sino que la encia aparece menos inflamada por la estimu-~
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lacidn,

Kimura (18) nos dice ademds "existe una variabilidad individual
definitiva en la tendencia & desarrollar hiperplasia gingival que
proviene de otres influencias como la edad, la dosis de difenilhi-
dantoina y la duracién de la medicecidn. Estos factores deben to--
marse en cuenta ya que el aumento en el crecimiento parece ser mds
répido durante el primer afio de terapia®.

El tretmiento es quirdrgico bajo anestesia general con elimi-
nacién de irritantes locales, ayudado con la estimulacién del cepi
1lo eléctrico, aungue en realidad sélo se disminuye la inflamacidn
pues ésta desaparece completamente después de un mes de suspender
lagdministracién del dilantin.

PIBROMATOSIS GINGIVAL HEREDITARIA.

También llamada elefentiasis gingivoestomdtica, fibroma difu-
so, elefantiasis familiar, fibromatosis idieopdtica, hiperplasia he
reditaria o idiopdtica, fibromatosis familiar congénita y agranda-
miento hipsrplédsico idiopdtico.

BEs una respuesta proliferativa progresiva de la encfa gque pa-
rece tener implicaciones hereditarias o familiares. Afecta 2 la en
cfa insertada, marginal y papilar. Cl{nicamente se observe como un
alargamiento difuso el cual puede ser bastange intenso hasta el -
grado de cubrir lag superficies dentaria. La encfa es densa, lobu~
lada, firme, de color rosa p#lido, consistencia dura y fuerte, el
dolor no es frecuente como tampoco el sengrado.

Bl agrandemiento de la encfa puede comenzar con la erupcién -
de los dientes temporales en la nifiez, o puede aparecer hasta la -
adolescencia. Un agrandamiento progresivo y persistente, y una hig
toria familiar positiva de éste tipo de agrandamiento sugiere fi--
bromatosis, sin embargo, puede ser confundido con otros padecimien
tos cuando no existe antecedente familiar pesitivo,

La fibromatosis en la regién melar superior dificulta la pro-
nuneiacién y masticacién, y en la regidén enterior dificulta el cie
rre labial, favoreciendo la respiracidén bucal. El tono muscular de
los labios se encuentra alterado en razén al esfuerzo por mantener
los oclufdos. Mo existe oclusidn dentaria, pues la hipervlasia im-
pide hacerla. El abultemiento de la encf{a produce deformidad facisl
con facies de retraso mental.

En la fibromatozi:, el epitelio superficial se nota ensancha

do, el tejido conectivo aumentado, relativamente avascular con den



gos heces de colédgena y numerosos fibroblastos.
El tratamiento es quirdrgico aunque reincide conforme al desa
rrollo de los nifios.

GINGIVITIS ESCORBUTICA.

La deficiencia grave de vitemina C produce enfermedad llamads
escorbuto, que se gparacteriza por susceptibilidad a hemorragias -
{principalmente en zonas traumatizadas) y retardo en la cicatriza-
cién de heridas.

Las caracterfsticas clinicas son debilidad, fatiga fécil, fal
ta de apetito, aliento pﬁtrido, epistaxis, hemorragias y dolores -
fugaces en piel y articulacionas, petequias militiples alrededor de
folfeculos pilosos, equimosis en miembros inferiores, hmmorragias -~
dentro de misculos y tejidos profundos, menaturia, edema de tobi--
llos y anemia.

Las alteraciones en cavidad bucal son hiverplasia de la encia
con color rojo azulada, con superficie lisa y brillante, blanda, -~
friable, sangrante a la mds leve provocacién, en ocagsiones se pre-
gents necrosis superficial con formacidén de una pseudomembrana,

La deficiencia de vitamina C por sf sola no causa gingivitis
pero puede agravar la respuesta de la encfa ante el irritante local
y empeorar el edema, el agrandemiento y la hemorragia hasta el pun
to de inhibir la reaccién de defensa normael y exsgerar la propaga-
¢idén de inflamacién. Sin irritantes locales, adn con deficiencia -
de vitamina C, el escorbuto no se produce.

Microscépicamente la encfa se observa edematizada, con infil-
tracién celular inflamatoria crdnica, existen algunas zonas hemo=-
rrigicas, degeneracién coldgena, inhibicidn en la formacién de fi-
broblastos, deficiente formacidn de fibras coldgenas y sustancia -
fundamental mucovelisacdrida,

GINGIVITIS ENDOCRINOPATICA.

El hipeotiroidismo a nivel de encfa produce queratosis del epi
telio, edema y desorganizacidén de fibras colégenas en el tejido co
nectivo cambiando la consistencia de la encia,

En el hipopituitarismo no existe sdherencia epitelial por lo
que se forman grandes bolsas periodonteles y como consecuencia pro
voca resorcién dsea y pérdida de dientes con mayor facilidad,

La insuficiencia de insulina produce la diabetes, y sus mani-
fectaciones clinicas en cavidad bucal son sequedad de la boecu, len
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gua con sensacidén urente, eritemu generalizado, papilar gingivales
sensibles y srngrantes, bolsas periodonteles nrofundas, arloj..iiexn
to de dientes, desorganizacidn de fibras colégenas, miyor suscepti
bilidad 2 infecclones.

Si hay presencia de irritmntes locales, existe el neligro de
perddr més rdpido los dientes por la mayor rapidez de profundiza-—-—
cién de bolsas; y también de contraer una infeccién por la accién
bacteriana y de sus productos.

La frecuencia de gingivitis y enfermedad periodonital aumenta
por la alteracidén que sufren loes tejidos y por la respuesta de és—
tos a los irritantes locales. los sintomes disminuyen con el con--
trol de la diabetes y eliminacidn de irritantes locales.

GINGIVITIS HENOPATICA.

Las enfermedades hematolégicas causan trastornos en la compo-—
sieidn y estructura de la encia.

En la snemia, lea encia se encuentra pdlida, con 4dreas inflema
das eritematosas. Se debe practicar una higiene muy cuidadose y ne
riédica para evitar la formacién de materia alba, placa dentobacte
riana o cualguier irritante, pues los procedimientos profilédcticos
en el consultorio pueden producir grandes hemorragias y lenta cica
trizacién aumentando la anemia, Lo mismo sucede con la hemofilia ~
que es un2 enfermedad hereditaria gue se caracteriza por hemorra—-
gias profusas al méds leve traumatismo.

La leucemia en la encfa produce hivertrofia, un color ciandti
co flceras, hemorragias, necrosis y formacién de una pseudomembra-
na, Con frecuencia la hipertrofia gingival alcenza la superficie -
de oclusidn de los dientes.

La teleangiectasia hemorrdgics hereditaria es una enfermedad
que =se caracteriza por lesiones engiomatosas numerosas, incidencia
hereditaria y didtesis hemorrdgica, Este sindrome no manifiesta —-
desdrdenes en los factores hemostdticos pues aparecen normales por
lo q ue se le llama pseudohemofilia.

Bartolucci y col. (6) presentan un caso de teleangisctasia he
morrdgica hereditaria desde el punto de vista periodontal donde rg
portan vesfculas hemorrégicas, néduloes, pdpulas, filceras, que afeg
tan la encia y otras 4dreas de la mucosa bucazl. Las lesiones tienden
a sangrar esvontdneamente con el més leve trauma.
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El reporte histoldgico muestra que la capa exterior del epite
lio es escamoso estiratificade con una superficie irregular paraqus
ratinizada bagtante gruesa en algunas 2zonas y ausente en otras. la
membrana basal uparece intacta. En el tejido conectivo cerca de la
membrana basal hay un pequefio n@mero de eosinéfilos. E1 tejido co-
nectivo contiene grandes espacios endoteliales, algunos contenien-
do gldébulos rojos.

La mononucleosis infecciosa es une enfermedad de instalacidn
repenting y de curacidn rdpidae. Las lesiones bucales semejan una -
estomatitis aftosa o gingivitis por fusoespiroguetas que incluyen
eritema de la mucosa bucal, gingivitis marginal y papilar y sangra
do al mds minimo traumatismo.

Bh la Agranulocitosis suelen encontrarse legsiones ulceradas o
gangrenosas de encfas, mejillas o paladar constituyendo los signos
iniciales de la enfermedad. Las fGlceras no son muy dolorosas pearo
producen un olor fétido caracterfstico del tejido necrético o en -
descomposicidn. La mucosa prsesenta 4dreas necrdticas bien delimita-
das, existen hemorragias gingivales,

El paciente con agranulocitosis estd propsnso a adquirir in--
fecciones por microorganismos ambientales por lo gque reguiere de -
hospitalizacién inmediata para que sea tratado por un espscialista
en enfermedades infecciosas y por un hematélogo.

La higiene bucal se debe conservar con un colutorio alealino
débil.

ILa policitemia vera es una enfermedad donde existe un aumento
neopldsico de gldbulos rojos, hemoglobinm, leucoecitos, plaquetas y
la viscocidad de la sangre, favoreciendo los accidentes trombdticos.

lLos esignos clinicos son: color rojo plirpura de cabeza, cuello
pies y manos, nerviosismo, cefalea, zumbido de ofdos, neuralgias, .
cianosis en la punta de los dedos, parestesias,

Ios signos bucales son: color rojo pérpura de mucosae bucal, -
encfa y lengua. La encia se encuentra muy inflamada, con sangrado
espontdneo, pero sin tendencia a ulcerarse, Es comfin encontrar pe-
tequias en la mucosa bufal.

En la etapa aguda de la enfermedad se recomienda una buena hi
giene oral puass ayudard a evitar hemorragias,.

GINGIVITIS VLCEROSA NECROSANTE AGUDA (GUNA),

Se caracteriza por dlceras repentinas en la boca donde los pa
cientes revortan extremado dolor ¥ sensibilidad lo cual interfiers
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con la masticacidn. Algunos paciernites presentan malestar general,
anorexia, temveratura hasta de 39.5°C, psielorrea con szabor metéd--
lico, olor fétido, agrandamiento de nédulos linféticos reginnsles.

Las lesiones caracterfsticas son dlceras en las papilas inter
dentales amanera de crdteres cubisrias por una pseudomembrana gris
y demarcadas por un borde eritematoso. Existe sensacidn de cuiia en
tre los dientes.

La presidn leve en el -drea de necrosis produce sangrado. ILa
pseudomembrana es removida fAcilmente dejando un frea ulcerada san
grante roja.

Las lesiones permanecen circunscritas a la papila interdenta-
ria o pueden sxtendarse a la encfa insertada pero raras veces lle-—
gan a la mucosa aslveolar.

Ls enfermedad no es autolimitante y continfa destruyendo pro-
gresivamente a la encfa y tejidos periodontales subyacentes, si no
g8 le trata. Rara vez se presenta en nifios.

ILa gingivitis ulceronecrosante es producida por bacterias del
tipo bacilo (como el bacilo fusiforme) y fusoespiroquetal (como la
Borrelia de Vincent). Ioesche y col. (20) hicieron un estudio con
paciantes que tenian estn enfermedad para determinar el tipo de mi
croorgenismog presentes, el cual consistfa en tomar muestras con -
una curetz en diferentes sitios de ulceracidn, transporténdolas a
una cémara anaerdbica y después de dispersarlas en una mezcladora
lasg examinaron al microscopio donde hallaron en mayor cantidad bagc
teroides, fusobacterias, capnocytofagos y actinomices odontoluti-~-
cus. En menor cantidad encontraron treponemas, veillonelas y strep
tococos.

Existen factores predisponentes como irritantes locales, taba
quismo y stress que favorecen la instalacién de la enfermedad. la
GUNA es transmisible por lo que se presenta con mayor frecuencia -
en personas que viven en habitaciones supersobladas,

liicroscédpicamente el epitelio superficial estd necrbético y =~
contiene leucocitos polimorfonucleares, fibrina, células epitelia~
les necréticas y varias clases de microorganismos. Esta red de deg
hechos necréticos es la que avarece clinicamente como pseudomembra
na y representa el efecto de coagulaciédn intercelular necrética. -
En el tejido conectivo subyacente hay hiperemia intensa, numerosos

capilares ingurgitados & infiltracidén densa de leucocitos polimor-
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fonucleares. Zsta zona hiperémica es lo que clinicamente se obser-
va como la linea eritematosa subyacente de la pseudomembrana.

La eliminacidén de irritantes locales y la limpiezu de las par
tes necrosadas, alivian los gsintomas agudos. No se deben aplicar.
antibidticos locales por la sensgibilidad y dolor extremos. Se debe
adainistrar antibidticos por wia sistémica pero s81lo cuando la ne-
crosis es generalizada.

GINGIVOSTOMATITIS ESTREPTOCOCCICA AGUDA.

Es una entidad patoldgica rara de sintomas semejaentes a los -
de la gingivitis ulceronecrosante. Se produce después de una amige
dalitis y es producida por el Streptococo E- hemolftico del grupo
A. Las lesiones gingivales se presentan como AGlceras en la papila
interdental pero no existe necrosis, ni pseudomembrana, ni olor £f§
tido, lo que la diferencfa de la Gingivitis Ulceronecrosante., Ia ~
confirmacidn de ésta entidad patoldgica se obtiene con la presencia
del Streptococo B- hemolftheo en el examen bacteriolégico.

Litne: y col. (19) reportaron 5 caso en los cuales habfan te-
nido cuadros de tonsilitis, con garganta enrojecida, dificultad pa
ra comer y delgutir, la encfa estaba inflamada difusamente con au-
mento en la tendencia & sangrar. Después de un examen bacterioldgi
co diegnosticaron la ginglivitis estreptocdccica aguda. Ios pacien~
tes respondieron al tratamiento con penicilina y enjuagues de tetra
ciclina al 24,

GINGIVOSTOMATITIS HERPETICA AGUDA.

Es una infececidn causada por el virus herpes simplex y trans-—
mitida por contacto directo. Se caracteriza por inflamacidn difusa
de color rojo intenso de toda la encia y mucosa alveolar con forma
cién de vesfculas cue se rompen originando pequedas (lceras vplanas
¥ dolorosas rodeadas de un halo rojo conteniendo una porcidn cen—-—
tral hundida amarillenta o grisdcea, se presentan varios grados de
edema y hemorragia gingival.

Ia gingivitis herpética aguda aparece con mayor frecuencia en
laciantes y nifios menores de 6 atios, aunque tambidn puede presentar
se en adolescentes y adultos, y se acompafla de fiebre elevada, ma-
lestar general, anorexia y adenitis cervicsal,.

Ia lesidn dura de 7 & 10 dfas y cicatriza de 5 a 6 dfes sin -
secuelas. Le enfermedad es autolimitante y raras veces produce com
plicaciones secundarias.
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Histolégicamente se observe que solo afecta el epitelio gingi
val, en donde la superficie de la vesfcula estd formada por capas
de células estrelladas superiores comprimidas del estrato granulo-
go y del estrato cérneo, y la base de la vesicula cons titufda por
células epiteliales edematizades de las capas basal y esirellada.

PERICORORITIS.

Es una inflamacién de la encla relacionade con la corona de -
um diente incompletamente erupcionado o retaenido.

Es cause comfin de dolor por la ecumulscidn de alimentos y PTrOo
liferacién bacteriana localizados en el colgajo de encis que cubre
la corona del diente por erupcionar. El colgajo gingival suele eg-
tar infectado & inflamado con ulceraciones en la superficie inter-
na.

Yos sitioa mds frecuentes de pericoronitis son los terceros -
molares inferiores, esta afeccidén se presenta perticularmente en -
paclentes entre 16 y 30 aflos de sdad,

Clinicamente la lesién ea supurativa, hinchade, muy roja, sen
sible, que al presionar suavemente descarga un exudado purulento,
existe dolor que se irradia al ofdo, piso de boca y garganta, tam-—
bién gusto desmgradable, hinohazén de la mejilla en la regidn del
&ngulo mandibuler, linfadenitis, traumatismo onstante de la encia
con el maxilar antagonista agravando la inflamacién. #n casos avan
zados hay fiebre y malester gencral.

El ‘'examen radiogrdfico muestra el capuchdén pericoronario con
reabsorcién Ssea. Turner (29) nos muestra un casoc de periconronitis
en el gque existe un diente supernumerario dispuesto horizontalmen-
te con la corona haciendo contacto en la cara distal del tercer mo
lar.

El tratamiento que recomienda es una limpieza suave por deba-
jo del capuchdén hinchado con una cureta, para eliminar los residuos
y permitir la descarge purulenta. Enjuagues salinos tibios, en ca-
so de fiebre y linfadenopatfa se deben administrar antibibticos.

Después de eliminar los sintomas agudos, se extrae el diente
quirdrgicamente. En dientes temporéles, cuando las raices de los =
molares se raabsorven desigualmente, se produce una giﬁgivitis que
podria semejar una pericoronitis., Esta reabsorcidn desigual aumenta
la movilidad del diente, fomentando la acumulacién de alimentos, »
placa dentobacteriana, produciendo una irritacién mecénica a la en
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efa con hemorragia y malestar.

Bl tratamiento consiste en la extraccién del diente temporal
para eliminar el estado patolégico y facilitar la erupcién del dien
te permanente,
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CAPITULO V. PREVENCION,

En periodoncia, es muy importante la prevencidn de gingivitise
pues con &sto se logra la conserveeidn de los dientes y un estado =
de salud éptimo mediante la utilizacidén de procedimientos tun senci
llos que eliminan grandes males bucales,

Existen muy variados y sencillos métodos de prevencién en peri
odoncia, de los cuales contamos con tfécnicas de cepillado, solucio-
nes colutorias, aparatos de irrigacidén con sgua, y auxilieres de ==
limpieza como son el hilo seda dental, conos interdentarios y esti-
muladoresg gingivales entre otros.

Glickman (6) dice: "Ila periodoncia preventivae es un programa -
de cooperacidn entre el odontélogo, su personal auxiliar y el pacien
te, para la preservacién de la dentadurz natural previniendo el co~
mienzo, el avance y la repeticidn de la gingivitis y enfermedad pe-
riodontal"., También nos dice que "la prevencidn comienza con la sa-
lud y busca preservarla utilizando los métodos de aplicacidén univer
sal més simples.

Es muy importante motivar al paciente a que lleve a cabo log =
procedimientos preventivos, ya que tal vaz éstz sea una de lag faw=
ses mds importentes en la prevencidén que debe uno lograr como profe
gionista, pero hay que tener cuidado en no abrumar al paciente ense
fidndole a8l mismo tiempo todos los procedimientos de higiene bueal,
pues solo consesguirfamos que dste sze desesperara al no recordar los
pasos gue tiene que saguir para cadea procedimiento., Para ecto es ==
convenients mostrarle sobre un modelo la técnice de cepillado que -
mejor convenga y en una zona solamente durante la primers visita al
consultorio, también en esa misma cita mostrarle la tdonica nuevae-
mente pero en su boca y frente a un espejo hasta gque logre dominar-
la. BEn las siguientes c¢itas se demostrard lz misma técnicz vero en
otras zonas de la boca y después el uso de elementos auxiliares, se
falando en cada cita los errores que existan,

Ios métodos universales que preservan la salud pericdontal con
aisten en el uso adecuado del cepillo dental y elementos accesorios
para la completa remocidn de placa bacteriazna y residuos alimenti--
cios. También es conveniente usar inhibidores gqufmicos de placa bac
teriane para evitar la i:stalacién de la misma sobre las superficies
dentarieas,
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ORJ ETIVOS DE LA HIGILVE BUCAL,

1.~

2-"
3=

Reducir la cantidad de microorgunismos cobre los dientes, eli
minando toda placa dentaria y residuos.

Favoretier la circulacidn,

Pavorecer la cornificacidn del evitelio y hacer remictsntes a
la irritacidén mecénica loas tejidos gingivales.

CARACTERISTICAS DE LOS CEPILLOS.

Para recomendar um cepillo se debe tomar én cuentas
l,~ TIPO.

Manuales o Eléctricos.

2.~ TAMANO. El mengo del cepillo debe ser de tal forme que permita

una presidén firme y cdmoda. La parte activa debe ser pe
quefiz para que permite fdcil introduccidn en todas las
zoras de la boca, pero también debe abarcar varios diem
tes a la vez. El tamafio ideal de los cepillos para adul
tog debe ser de 3 cm de largo por 1 cm de ancho como lo
muestra la figura.

3.= CERDAS, Deben ser de igual longitud y planas porque se adaptan

meaor g todas las zonas, Ioa cepillos con cerdas conve-
zas 80lo entvan en contacto la parte central,y los que
tienen las cerdas adncavas sdlo hacen contacto 108 gxX==
tremos., (Ver Figura).

Si los cepillos tienen cerdas blandas deben hallerse -
cerca unas de otras, si son duras deben estar eszpacig--

‘das, Hay cepillos con cerdas sintéticas sumamente blan-

das, distribufdas en 2 o0 3 hileras, los cuales son uti-
lizados en el perfodo de cicatrizacidén post- operatorio
que sigus al retiro del apdeito.

3 om 1 em

DIMENSIONES CORRECTAS DEL CZPILIO.
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A.
B,

c.
D,
E.

A

C.

_+ L
.

k.
oot
B. ——— )
e

TIPO DE CEPILIOS.
Cepillo eléctrico con movimiento hacia arridba y abajo.
Cepillo eléctrico con movimientos hacia arriba y abajo, rotato
rio y hacia adelante y atrds.

Cepillo
Cepillo
Cepillo
Cepillo
extremo

manval multipenacho con
manual multipenacho con
manual multipenacho con
manual multipenacho con
y de diferente longitud
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cerdas blandas.

cerdas duras,

cerdas de diferente longitud.
cerdas de iguel longitud en un
en el otro.
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DISENOS DE CEPILIOS MANUALES.
A. Los cepillos con cexrdas convexas s4lo hacen contacto las cer—-
das de la parte central,
B. ILos cepillos con cerdas c¢dncavas sdlo entran en contacte los -
extremos.
C. Los cepillos con cepdas planas se adaptan mefor a todas laa zo
nas de la boca. '

Ia eleccidén del cepillo depende del tipo de técnica a utilizar,
del tipo de persona y de la habilidad y destreza que posean para -
su uso, Por ejemplo:

El cepillo eléetrico es recomendable para agquéllas personas -
que no coordinan sus movimientos como es el caso de epilépticos, o
en pacientes con aparatos de ortodoncia o puentes fijos complica-=—
dosa.

Para la técnica de Bass se recomienda usar el cepillo de cer—,
das blandas; para la técnica de Charters el de cerdas duras,

METODOS DE CEPILLADO DENTAL.

In todos los método= de cepillado se debe seguir una secuen—-—
cia para limpiar todas lzs superficies de los dientes, Glickman(6)
nos muestra la siguiente secuencia: se debe comenzar por la zona -
molar superior derecha en su suvnerficie vestibular, y' terminar por

ls zona molar inferior derecha en su superficie lingual, como pue-
de observarse en la siguiente figura.



SECUENCIA DE CEPILLADO SEGUN GLICKMAK.

SECTORES :

1l.,~ Superficie vestibular de molares superiores derechos,

2.- Superficie vestibular de premolares y superficie vestibulo-dig
tal del canino superior deracho.

3.~ Superficie vestibular de incisivos y superficie vestibulos me=-
sial del canino superior derecho.

4.~ Superficie vestibular de incisivos y superficie vestibulo- me-
sial del canino superior izquierdo.

5.~ Superficie vestibular de premolares y superficie vestibulo~dig
tal del canino superiores izquierdos.

6.- Buperficie vestibular de molares superiores izquierdos.

.= Superficie palatina de molares superiorea izguierdos.
8,~ Superficie palatina de premolares superiores izquierdos.

9
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9.-
10.~
11.-
12.-«
13,~-
14,-
15,-
16.~

17.~
180""
lgu""
20.-
210"‘
22-—
23,
24-"
25."‘

26.~

27.~
28 .~

Suparficie vzlatina
Superficie palatina

del canino sunerior izgquiardo.
de incismivos superiores izquierdos.

Superficie palatina de incisivos superiores derechos.
Superficie palatina del canino superior derecho.

Superficie palatina
Superficie palatina

de premolares suveriores derechos.
de molares superiores derechos.

Superficie vestibular de molares inferiores derechos.
Superficie vestibular de premolares y superficie vestibulo---
distal del ranino inferiores derechos.

Superficie vestibular de incisivos y superficie vestibulo-me-
sial del canino inferiores derechos.

Superficie vestibular de incisivos y superficie vestibulo-me=
sial del canino inferiores izquierdos.

Supverficie veatibular de premolares y superficie vestibulowme
distal del canine inferiores izauierdos.

Superficie vestibular de molares inferiores inzquierdos.

Superficie lingual
Superficie lingual
Superficie lingual
izquierdos,
Superficie lingual
Superficie lingual
Superfieie lingual
derechos,
Superficie lingual
Superficie lingual

de molares inferiores izgquierdos.
de premolares inferiores izguierdos.
del canino e incisi¥o lateral inferiores -

de incisivos inferiores imquierdos.
de incisives inferiores derechos.

del canino e incisivo lateral imferiores -

de premolares inferiores derechos.
de molares inferiores derechos.,
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Zaki y Bandt (13) propusieron para un cepillado simtemético el
gsiguiente diagrama:

los dientes son cepillados en orden del segmento 1 al 36. Ca-

da segmento abarca de una a tres superficies de dientes:

SEGMENTOS:

1.~ Superficie vestibular de molares superiores derechos.

2.- Superficie vestibular de premolares superiores derechos y super
ficie vestibulo-distal del canino superior derecho,

3,~ Superficie vestibular de inecisivos y superficie vestibulo- me-
sial del canino superiores derachos,

4.~ Superficie vestibular de incisivos superiores izquierdos y su~
perficie vestibulo~mesial del canino superior izquierdo.

5.= Superficie vestibulo~ distal del canino y suverficie vestibular
de premolares superiores izquierdos,
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6--
70-
80‘

90"

10.-

llu“'

12,~
13.~
14 .-
15,-
ib.=
17.=
18,-
19.~

20.-
21.._
22,

Superficie vestibular de molares superiores izquierdos.
Superficie vestibular de molares inferiores inzouierdos.
Superficie vestibular de premolares y superficie digto~ vesti-
bular del cenino inferiores izquierdos.

Superficia vestibuler de inecisivos y superficie mesio-vestibu-

lar del canino inferiores izquierdos.

Superficie vestibular de incisivos y superficie mesio- vestibu
lar del canino inferiores derechos.

Superficie vestibular de premolares y superficie disto-vestibu
lar del canino inferiores derechos.

vestibular de molares inferiores derechos.

Superficie
Superficie
Superficie
Superficie
Superficie
Superficie
Superficlie
Superficie
dos.

Superficie
Superficie
Superficie
dos.

Superficie
Superficis
Superficie
Superficie
Superficie
Superficie
Superficie
Superficie
Superficie
Suverifice
Superficie
Superficie
Superficie
Superficie

lingual
lingual
lingual
lingual
lingual
lingual
lingual

lingual

de
de

molares inferiores derechos,
premolares y canino inferiores derechos.

del incisiveo lateral inferior derecho.
del incisivo ceniral inferior fsrecho.

del incisivo central inferior izquierdo.
del incisivo lateral inferior izquierdo.

de

de

premeolares y canino inferiores izquier--

molares inferiores izguierdos.

palatina de molares superiores izquierdos.
palatina de premolares y canino superiores izquier-

palatina
palatina
palatina
palatina
palatina
palatina
oclusal
oclusal
oclusal
cclusal
oclusal
oclusal
oclusal
oclusal

izquierdo.

del incisive latersl superior gmrxmzakz.

del incisivo central superior izquierdo.

del incisivo central superior derecho,

del incisivo lateral superior derecho.

del canino y premolares superiores derechos.
de molares zsuperiores derechos,

de
de
de
de
de
de
ds=
G

molares superiores derechos.
premolares superiores derechos.
premolares superiorea izquierdos.
molares superiores izquierdos.
molares inferiores izquierdos.
premolares inferiores izquierdos.
premolares inferiores derechos.
molares inferiores derechos.
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METODO DE BASS (LIMPIZZA DEL SURCOQ).

Para este método se utilizn el cepillo de cerdas blandas, pues
gon més flexibles y penetran debajo del mdrgen gingival vara lim--
piar el surco sin dafiar la encia.

Siguiendo la secuencia de cuslquiera de los diagramas presen=
tados anteriormente, colocamos nuestro cepillo con las cerdas hacia
arriba y una angulacidn de 45 grados con respecto a2l eje mayor del
diente, se ejerce una presidn suave y un movimiento vibratorio de
adelante hacia atrds, asegurdndose de que las cerdas penctren en -
el espacio interproximal. Debe asdgurarse que el cepillo abarque -
la superficie distal del Gltimo molar. Este movimiento se efectda
durante 10 segundos antes de pasar al sector siguiente. (Ver Figu-
ras Ay B del esquema).

En la zona siguiente se coloca el cepillo con la misma angula
¢ién y en los surcos gingiveles de premolares y con la ltima hile
ra de cerdas en posicidn distal a la prominencia cenina, ya que si
ol cepillado se afectfia sobre la promineneis traumatiza a la encia
¥ le produce retraccién. (Figuras C y D).

INCORRECTO
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Para limpiar la zona de incisivos se coloca el cepillo como -
lo muestra la Fig. B, con la dltima hilera ds cerdas en pomicién m
mesial a la prominencia canina, En el cepillado de las superficies
palatinas deo molares y premolares se coloca el cepillo horizontal-
mente en la zona a limpiar ejerciendo los movimientos vibratorios
suaves como se muestra en la Fig. F.

En el sector arnterior, el cepilloc se coloca vertiicalmente, -
presionando c¢con suavidad las cerdas dentro del surce gingivel e —-
interproximalmente (Fig. G). Debemos procurar no cometer el error
de colocar el cepillo como en la Fige H, puss con esta posicién -
solo se limpia el borde incisal y parte de la superficie palatina.

Si la forma del arco permite coloeasr el cepillo horizontalmen
te, ésto se hard colocando el cepillo entre los caninos y con las
cerdas anguladss deniro de los surcos gingivales (Pig. I).




Ias suoerficies vestibulares y lingusles de los dientes infe-
riores se cepillan de igual forma que los superiores, haciendo los
mismos movimientos vibratorios de mdelante hacia atrds sector nor
sactor.

Para limpiar las superficies oclusales, se coloca el cepillo

paralele al plano oclusal presionando firmemente las cerdas para =

que penatren en esurcos y fisuras, y se efectfien movimientos cortos

hacia adelante 3y atrds avanzando poco a poco hasta limpiar los dien
tes posteriores. (FPig. J).

Esta técnica evita la formacién de placa subgingival (24), y
aunenta la queratinizacidn del epitelio del surco haciéndolo resisg
tente a la irritacién bacteriana (23). Pero tnicamente es efectiva
8i el cevillo se coloca como en la Fig. K, porque si éste se colo-
ca hacia apical (Fig. L) lesionaremos la mucosa alveolar, o si lo
colocamos hacia oclusal (Fig. i) sélo estaremos elimiando la placa
supragingival,

=g &
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METODO DE STILLNAN,

El cepillo se coloca de modo aque las puntas de las cerdas que
den sobre el mérgen gingival y parte de la encfa insertads y sobre
la porcidén cervical de los dientee. Las cerdas deben estar oblfcuas
al eje mayor del diente y orientadas en sentido apical. (Ver Fig.)

Se ejerce presidén lateralmente contra el mdrgen gingival has-
ta producir un empalidecimiento percentible. Se separa el cepillo
para permitir que la sangre vuelva a la encfa, Se aplica presién -
varias veces, y se imprime al cepillo un movimiento rotativo suave
con los extremos de las cerdas en posicién. Se repite el proceso -
en todas las superficies dentarias de una formas sistematizada,

Las'superficies palatinas y linguales anteriores se cepillan
como se ilustra en las figuras. Las superficies oclusales se limpian
colocando las cerdas perpendiculares al plano oclusal y penetrando
en vrofundidad en surcos y espacios interproximales.

METODO DE STILLMAN MODIFICADO.

Se recomienda en problemaes de hiperplasia gingival (7) y uti
lizando cepillo(du) de cerdas duras.

Se coloca el cepillb con angulacidn de 45 grados en la encia
insertads. Se hmce un movimiento leve de vibracidn mesiodistal con
movimiento gradual del cepillo hacia oclusal,

El movimiento mesiodistal a la vez que limpia sficazmente el
diente, le d4 mesaje a la encifa, Al cepillar las zonas vestibulo--
res de los molares superiores se debe conseguir espacio para el cg
pillo dirigiendo la mand{bula hecia el lado que se estd cevnillando.

21 cenillo debe smer colocado en la encfa insertada, no en la
alveolar, y debe abarcar el mérgen gingival y no sélo los dientes,
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pues puede quedar materis alba en el cuello de los dientes,

¥ETODO DE CHARTERS. (Cepillado Interdentarin).

Estd indicado cuando las papilas interdentarias se han retraf
do y han dejado zonas interdentarias abiertas (7).

Para esta téenica se recomienda el cepillo de cerdas separadas
de mediana dureza. E1 cepillo se coloca sobre el diente, con una -
angulacién de 45 grados con las cerdas orientadas hacia la corona.
{(Ver Fig.).

Después se mueve el cepillo a lo largo de la superficie denta
ria hasta que los costados de las cerdas abarquen el mérgen gingi-
val, conservando el 4dngulo de 45 grados. Girese levemente el cepi-
1llo, flexionendo las cerdas de modo gque los costados presionen el
mérgen gingival, los extremos toquen los dientes y algunas cerdas
penetren interproximalmente, Sin descolocar las cerdas, girese la
cabeza del cepillo, menteniendo la posicién doblada de las cerdas.
Se répite el procedimiento &rea por 4rea.

Para limviar las superficies oclusales, fuércense suavemente
las puntas de las cerdan dentro de los surcos y fisures y zctdese

el cepillo con movimiento de rotacién sin cambiar la posieidn de -
las cerdas.
METODO DE FONES. (Técnica Circular).

Se usa s86lo en los casos en que hay cambios minimos en la re-
lacién dentogingival normal (7).

Se colocan las cerdas sobre la encfa insertada con una angulg
cién de 45 grados. Prer.onar sl costado de las cerdas contra el te
Jido y al mismo tio:-a mover el cepillo hacia oclusal contra la en
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cfa y los dientes con movimiento circular.

El cepillo es el dnico método para reducir la inflamacidn gin
gival, ya que estimula mecédnicamente al epitelio del surco promo--
viendo su queratinizacidn (3).

Ios métodos de cepillado méds recomendazdos por la QOral Hygiene
Skill Achievement :Index (OHSAI) son el de Pass, el circular y el -
de Stillman modificado. La Técnica de Base fue selsccionada como -
el método mis amplimmente aceptado para la remocidn efectiva de -
placa dental adyacente y directamente debajc de la encfa. (14).

Un estudio hecho por Pourel y colaboradores (5) nos demuestra
que el Indice de inflamacidén disminuye cuzndo es eliminada la pla-
ca de las superficies dentales al igual que existe estimulacidn mg
cédnica de la encla por el cepillo..

El masaje gingival con un cepillo de dientes mejora la circu-
lacidn, el aporte de nutrientes y oxigeno a los tejidos, remocidn
de productos de deshecho y el metabolismo de los tejidos, pero de-
be temersmas cuidado con no lesionar loeg tejidos gingivales al gque——
rer dar mesaje gingival como ocurrié en los casos presentados ante
riormente{mencionados) por Schiocdt (17).

ELEMENTOS AUXILIARES DE LIMPIEZA.

HITO DENTAL.

Es eficaz para limpier las superficies dentales proximeles. Ia
forma recomendable de usarlo eg: c¢on un itrozo de hilo de aproxima-
damente 90 em, se enresdm cada extreme en los dedos medios de cada

mang. (Fig. 1).

)N,

e .

1.




Pdsese el hilo sobre el pulgar ddrecho y el Indice izquierdo
e introdizcase en la base del surco gingival por detrds de la su—-
perficie distal del dltimo diente en el lado derecho del naxilar -
superior. Con un movimiento vestibulolingual firme haciz atrds y -
edelante, 1lévese el hilo hacia oclusal para desprender todas las
acumulaciones superficiales blandas, después se pasa al espacio in
terproximal mesial. (Pigs. 2 a 4).

No se debe forzar el hilo bruscamente en el Adrea de contacto
porque ello lesionarfia la papila interdentaria. Coléquese el hilo
en la base del surco gingival en la supverficie mesioproximal. Iim-
piese el édrea del surco y muévase el hilo con firmeza a lo largo de
la superficie dentaria con un movimiento de atrds hacia adelante -
hacia el 4rea de contacto. Traslédese el hilo sobre la papila inter
dentaria hacia la base dsl surco gingival adyacente y repftase el
proceso en la superficie distoproximal,

La finalidad¢ del uso del hilo dental es eliminar la placa, no
desprender restos fibrosos de alimentos acufiados entre los dientes
¥ retenidos en la encia.

El hilo dental en sl comercio existe con cera y sin cera. Lam -
berts (11) y colaboradores hcieron un estudio en 80 pacientes divi
didos en 4 grupos:

El primer grupo usé hilo encerade Butler; el 20. gruco,hilo =
no encerado Butler; el 3o0.,hilo encerado Johnson y Johnson; y el -
4o0. grupo, hilo no encerado Johnson y Johneon.

Ios resultados obtenidos fueron que no existe diferencia algu
na en cuanto a su capacided de remocién de placa; en cuanto al flu
jo del fluido crevicular y sangrado gingival, son reducidos con el
uso del hild dental encerado. (10),

CONOS INTERDENTARIOS,

Cuando la encfa llena el espacio interdentario, el cono se usa
vara limpiar el surco gingival en las guperficies proximales, No -~
hay que forzar las puntas entre la papila interdentario intacta y
los dientes, ello creard un espacio donde no lo habfa antes,

El cono se coloca con una angulacidn de 45 grados con el dien
te, con su extremo en el surco y el costado presionando contra la
superficie dentaria. Después se desplaza el cono por el diente si-
guiendo la base del surco hasta el 4rea de contacto. Se repite el
procedimiento en la superficie proximal adyacente por vastibular y

1 1,
ingua a1
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Cuando hay espacio interdental, la punta de caucho se coloca
con angulecidn de 45 grados con el extremo puntiagudo hacia la su-
perficie oclusal y las zonas laterales contra la encia interdenta—
ria. En esta posicidén, es mds factible que la punta cree o preser-—
ve el contorno triangular de la papila interdental.

\/
ML

CORRECTO INCORRECTO

El colocar el cono interdentario perpendicular al aje mayor -
del diente, produce contronos interdentaios planos., huscos, que ==
gon menos adecundos que los contronos piramidales,

Bassiouny y Grant (2) nos dicen: "Ia eficiencia de auxiliares
de limpieza interdentaria es mds efectiva en las superficies proxi
males de los dientes en contacto,que en las superficies proximales
de dierites adyacentes a 4ress edéntulas, En éreas edéntulas es mg
jor el cepillado convencional,"

APARATOS DE IRRIGACION.

La irrigacién con agua es un accesorio eficaz de la higiene -
bucel guE cuzndo se utiliza ademds del cepillado. Proporcionz ven-
tajas mayores que las obtenidas mediante el cepillado solamente, .

No desprende la placa de los dientes, pero retarda su acumulag
cién reduciendo la inflesmecidn gingival y la profundidad de la bol
se., También aumenta la queratinizacidén gingival y elimina lmrs bac-
terias de la cavidad bucal con mayor eficacia que el cepillado y -
los enjuagatorios. Es muy fitil en la limpieza alrededor de los apa
ratos de ortodoncis y prétesis fijas.

Ios aparatos de irrigacién bucal proporciornan un chorro de —-
agua fija o intermitente, bajo presidén a través de una boquilla, -
Ia vresidén es creada vor una bomba del apursto que se une a la 1lla
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ve del agua,

Uséndolo adecuadzmente no produce dafio alguno en tejidos blan
dos y duros ni en restfauraciones dentales. los enjuagatorios son -
uspdos finicamente como coadyuvantes del cevillado y no como susti-
tutivo, ya que eliminan parcialmente restos alimenticios y reducen
1z flora bacteriana bucal pero no eliminan le placa dentobacteriana.

INHIBIDORES QUIMICOS DE LA PLACA DENTAL,

Ios inhibidores quimicos de la placa y cédlculos tienen por ob

jeto:

1) Impedir la formacién de la placa o su adherencia al diente,

2) Destrufr o eliminar la placa antes que se caleifique, o

3) Alterar la gquimica de la plada de modo que impida la caleifica-
¢idn reduciendo significativamente la formacidn de cdlculos.

Intre estos compuestos se encuentran el dcido ascdrbico unido
al percarbonato de sodio y sulfato de cobre (Ascoxal), el cloruro
de cetil piridino, el rincinoleato de sodio, la silicona hidrosolu
ble, la urea, la vitamina ¢, el gluconato de clorhbexidina al,2%, -
enzimas como la dextranasa, mucinasa, milasa, prolasa, B~glucuroni
dasa, hialuronidass alfa amilasa, menano de polimerassa, pectinasa,
B-amilaga, quimotripsina, peptidasa papainica, enzimas proteoliticas
y anilolfticas de origen bacteriana y fingico, acetato de zinc, -
manganeso y cobre, y antibidticos como Vancomicina, un antibiético
macrdlido CCl0232, y eritromicina, '

Ios inhibidores quimicos que més se han estudiado son:

1) Gluconato de Clorhexidina. (12, 15, 19, 20).

El gluconato de clorhexidine produce significativamente menos
acunulacién de placa ain sin cepillado dental. Dos enjuagues dig--—
rios durante un minuto con unna solucidén acuosa de 10 ml de clorhe
xidina al 0.2% inhibe la formacién de placa dentobacterians, Esta‘
solucidn se usa principalmente en lo fase posoperstoria inmediata
a cirugfa, aplicada tépicemente por debajo del apdsito quirdrgico,
no combinado con 41 (18). Sin embargo, Knuuttila y SBderling (9) -
nos reportan que la clorhexidina useda después de cirugfa ¢ en le-
siones epiteliales, produce efectos téxicos en células epiteliales
fibroblastos y lecucocitos, produciendo también cambios en 1la micro
circulecidn, formacidén de tejido de granulacidn y en la cicatriza-
eibn.

los efectos secundarios de la clorhexidina son que tifie de ma
rrén los dientes y obturaciones, aunque son minimos comparados con
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los beneficios que puede producir. (4).

2) El antibidtico Macrélido CCL0232, (4), es un agente que no se
usa en medicina y no se absorve bucal ni sistémicamente, Se obtiae-~
ne por fermentacién de una nueva cepa de estreptomices celestis, -
no es téxico y ha demostrado ser fitil pars reducir o retardar la -
formacién de placa, célculos y gingivitis en humanos, en especial
conbinando su empleo con el cepillado.

3) Metronidazol.

La administracién sistémica de metronidazol (8) oreviene la in
fluenecia de espiroquetasy bacilos en el desarrollo de la placa den
taria y retarda el principio y la progresién de la enfermedad gin-
gival.

4) Agente CK-05694.

Wenstrdm (25) investigd el efecto de un nuevo agente antiplaca:
el dcido sal 1,4-bie£§: {n-hexilearbamil guanidinz) prop@i?bipera—
zina dimetano sulfdénico, llamado también CK- 05694, Es usado como
un enjuague buesl para evitar el desarrollo de placa y gingivitis.
La solucién usada diarimmente al 0.1% reduce significativamente la
formaecidn de placa dental y retarda el desarrollo de gingivitis.,

5) Fluworuro Anmino,

El fluoruro amino (21) es otro agente amtiplaca que difiere de
los fluoruros inorgénicos (NaF, San) en que inhibe artificialmen-
te en muy bajas concentraciones la formacién de placa, Las propie-
dades antiplaca del fluoruroe amino son atribufdas a la porcién ca-~
tidnica de la molécula. Un enjuague de fluoruro amino ha sido pro-
bado clinicamente reduciendo la placa bacteriana total sin alterg-
¢ién ds la compesicidn bacteriana total.

DENTIFRICOS.

No existe alin en el comercio dentifricos con accidn probada -
anti-place o efecto terapéutico periodontal. Por ello los detffri-
cos son s6lo elementos accesorios, cuya tUnica finalided es dejar -
sensacién agradable y refrescante en la bocam, y deben ser usados -
el final del cepillado dental para no obstaculizar la visidén de la
nlaca.,

Fl Dr, Javier Portilla Robertson (16) Jefe de la Divigidn de
Investigaciones Clinicas de la Faculted de Odontologfa afirmd:

"los dentifricss rno blenqguean los dientes ni eliminan el mal
aliento y.tampoco ;revienen las caries, por el contrario, algunos



estudios demuestran que dsfign sl sistema de soporte de los dientes
¥ ocasionan problemas de sensibilidad®,

También agregd que el aseo bucsl sin dentifrico proporciona -
buenos resultedos y significa un shorro en la economfa familiar.

REGULACICN DE LA DIETA.

Es aceptado generalmente que la enfermedad dental es vreveni-
da largamente con buenos hdbitos de higiene oral y de nutrieién in
cluyendo fluoruro y limitada ingestién de carbohidratos refinados.
(13). También se puede controlar la formacién de placa mediante la
ingestién de alimentos fibrosos duros al final de las comidas (6).

las protefnas contenidas en los alimentos de la dieta son muy
importantes pues gracias a ellas los tejidos se reparan méds répida
mente. Los alimentos ricos en vitaminas A y C fortalecen el epite-
lio gingival, los que contienen vitamina K ayudan a mantener un ~
equilitrio hemostdtico.

Jos carbchidratos aunque son esenciales como fuenite de ener=
gfa, perjudican la salud periodontal pues sirven como sustrato a -
diversos tipos de bacterias presentes en la cavidad bucal.

las bacterias caridgenas colonizan en los surcos y fisuras o
sobre suverficies lisas de los dientes donde forman una placa bac~
teriana adhesiva y dificil de quitar. Aunque hay muchas variedades
de microorganismos caridgenos, todes se caracterizan por su necesi
dad de un susirato de sacarosa para un rdpido crecimiento.

Para no dejar de ingerir carbohidratos, pues como ya se dijo
son una fuente de energfa, se pueden sustitufr los caridgenos por
los no caridgenos como se indice a continuacidn: (1).

CARIQGENOS KO CARIOGENOS
—~ Sacarosa (azdcar de mesa). - Sacarina y sorbitol.
- Caramelos y chocolates de - Verduras crudas, repollo, le-~-
leche. chuga, frutas y cerezas frescas.,

Frutas frescas.
Rosetas de mafz, mani.
Pan de centeno entero.

Jaleas, mermeladas y miel.
- Frutas secas azucaradas.
- Pan Blanco y de levadura.

CONTROL DE PLACA,
El control de placa dentobacterisna tiene 3 finalidades:

1) En la prevencién de la enfermedad gingival y periodontal,
2) Como parte crftizsa del tratamiento periodontal, y
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3} ™ la prevencién de la recurrencia de la enfermedad en la boca
tratada.

Para el control de placa es necesario motivar y educar al pa=-
ciente demostrando objetivamente la forma correcta en que debe efe
cutar la limpieza de su boca mediante el cepillado y elementos =
guxiliares de limpieza para prevenir y reducir la gravedad de una
enfermedad gingival,

Tabita y col. (22) evaluaron la salud gingival controlando el
desarrollo de placa supra y subgingival, en donde a un grupo 4e ==
personas con profundidad de bolsas de 4 mm, se les instruyd sobre
la limpieza subgingival con cepillo e hilo dental, reduciendo la =
inflamacidén gingival.
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CAPITULO VI, BEXAMEN PEZRIODONTAL

Bl reconocimiento del progreso de una enfermedad estd basado
en el conocimiento de la aparienciam del tejido sano y las reaccio-
nes y desviaciones gque ocurren cuando estos tejidos son afectados
nor la enfermedad,

El examen es la observacidn y el registro de esos cambios, y
la comprensién de esos datos constituyen el diagnéstico.

Es evidente que un examen completo es de suma importancia en
el estudio de la enfermedad periodontal, sélo en esta forma se pue
de hacer un diangéstico y acertar los factores etioldgicos.

METODOS DE EXAMEN,

a) INSPECCION. la observacidn constituye la esencia principal del
examen, Pueden notarse las alteraciones minimas y por lo tanto es

necesaria lz inspeccidn penetrante. Puede hacerse primero una ins-
peceidén somera y despudés una mds detallada,

Primero se estudia la cara, su contorno, si existe alguna in-
flamacién o alteracién. Los cambios faciales @e asocian a enferme-
dades como hipertiroidismo, miastenia grave, acromegalia, mixedema,
enfermedad de Paget, parkinsonismo, etc.

En piel debemos observar si existen erupciones, algin tipo de
pigmentaciones, coloracién, grado de hidratacidn, ete. En diversas
dermatosis como la enfermedad de Addison, la argiriria y la pelagra
vpresentan ciertas pigmentaciones., En la anemia y en la insuficien-
cia adrtica, hay palidez; la coloracidn amarilla indieca ictericia
obstructiva, tdédxica o infecciosa; la cianosis puede tener su origen
en enfermedad cardiaca o pulmonar, En el cretinismo o mixedema hay
sequedad de la piel.

En los ojos es preciso observar si existe inflamacidn, exof—-
talmos 0 cambios puvilares.

Las descargas purulentas de la nariz indican rinitis aguda o
infeccién de los senos., las deformaciones u obstrucciones de los -
pagajes nasales pueden originar la "regpiracidn bucal",

En los ofdos si observamos descargas purulentas es posible =
que existan infecciones agudas o crdnicas.

En el cuello si observamos ciertos c¢recimientos, eg probable
que exista alguna linfadenopatfa, bocio, agrandamiento tiroideo, -
quistes o tumores,
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Despuéds de é&sto, se nota la cualidad del aliento y se hace la
insoeaccidén dentro de la boca: carrilles, paladar, fauces, lengua,
vy viso de boca.

Finalmente se egstudian la oclugién y la masticacidn y también
se observan anormalidades y deformaciones de la arcada dentaria.
La encia se examina cuidadosamente en ambas arcadas, observando el
color, tono, pequefias hinchazones, sitios rojos, Wdlceras, abertu~-—
ras fistulosas, retraccidn o hipoplasia del médrgen gingival, papi-
las destrufdas o vprominentes, presencia de pseudopapilas. El surco
gingival puede contener restos alimenticios, exudado purulento o -
cdlculos. Con ésto se puede observar tambiédn el grado de limvieza
oral.

Cuando los tejidos estdn h@medos, y muchos cambios no pueden
distinguirse, se deberdn secar con gasa o un chorro de aire calien
te para poder revelar los cambios de tejidos pertinentes al diagnds
tico.

Bl examen de la oclusidn requiere no sélo de la inspeccién -
del diente en relacidn sino también del desgaste y las relaciones
antagénicas en relacién céntrica, ya que &sto a menudo pueden ser
una pista importante en la causa de movilidad de un dients.

La observacién detallada es de suma importancia y a menudo una
ingpeccidén apresurada conduce a una mala interpretacién del proble
ma,

b) PALPACION. Es el uso del sentido del tacto.

Sin este tino de examen no se podrfan reunir algunos datos necesa-
rios para el diagnéstico. La habilidad de sentir y tocar tejido, -
probando su consistencia y textura es de gran importancia. Por ejem
plo, la fibrinosis gingival, aunque tiene ciertas caracteristicas
visuales, coertamente pueden diagnosticarse mejor por la palpacién
del tejido. Aplicando presién svave sobre las raices, pueden descu
brirse zonas dolorosas donde el hueso alveolar ha sido destrufdo -
por la inflamacidén veriodontal o periapical. La palpaciédn también
es emovleada para valorar el grado de movilidad de los dientes,

¢) EXPIORACION, Fl examen de los dientes y encfa con ayuda de un
espejo y exnlorador y una fuente de luz bien dirigida es muy imvor
tante, puesto gque este método desenmascara pequefios defectos de =
los dientes también como la condicidn de la encia daflada. El examen
debe ser sistemdtico, c -menzando por un lado de la boca explorando
en su totelidad cad~ i :nte con su cubierta gingival anotando cual
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quier cambio clfnico en color, densidad y forma. La retraccidn gin
cival debe examinarce xya gque indica una bolsa periodontal. La pro-
fundidad de la bolsa es medida con una sonda milimetrada. Deben no
tarse la presencia de cdlculos subgingivales y cualqﬁier exudado.
La mucosa bucal, 21 naladar duro y blando, el piso de boca y
la lengua deben ser inspeccionados cuidadosamente, Las asperezas y
defectos pueden examinzrse digitalmente,
d) PERCUSION. La calidad de la percusién vpuede tener un valor diag
néstico marcado. La vercusidén proporciona una informacidn precisa
sobre la saléd del aparato de fijacién periodontal, el cemento, el
ligamento periodontal y el hueso alveolar. Cuando al golpear con -
el extremo de un instrumento metdlico la superficie oclusal, vesti
bular o lingual de un diente (como lo muestra la figura), d4 un 80
nido clare, resonante ¥ sin dolor, el aparato de fijacidn estd In-
tegro; y si al golpear n»roduce un sonido sordo, apagado y hay dolor
el aparato de fijacidn se encuentra lesionado.

N il

PERCUSION VERTICAL PERCUSION HORIZONTAL

Muy a menudo la percusidn es usada como prueba de sensibili--—
dad cuando un diente estd afectado por infeccidén pulpar o veriapi~
cal., |
e) TRANSILUMINACION. Le transiluminacién ayuda a descubrir cédlcu-
los éubgingivales. Secando el drea y después transiluminarla puade
descubrir pequefios depdcitos que pueden de otra manera ser desaper
cibidos.

f) PRUEBAS TERMICAS Y ELECTRICAS. El propésito principal de las -

prusbas térmicas y eléctricas es determinar si una puipa es vital,

Aunque el cloruro de etilo vuede usarse como nrueba para sensacién

de frlo, y la gutapercha caliente puede emvlearse para la sensibi-

lidad caliente, estas prusbas no dan ninguna indicacidn del grado

del proceso degenerative encontrado. La prueba pulpar eldctrica dg
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informacidén mds real, pero esta prueba tembién tiene liwnitaciones
concaernientes al grado de degenerzmcidn nulnar, la decvitalidad to-
tal es determinada fdcilmente.

&) PRUEBAS QUIMICAS. Son empleadas especialmente para el diagnés—
tico de devdsitos en los dientes. EL uso de =oluciones reveladoras
es un procedimiente comdn que descubre placas de mucina tan hien -
como materia alba. Amenudo un diente gue se ve limpio puede moctrar
depdsitos bajo esta prueba,

h) EXAMEK RADIOGRAFICO. Sirve para revelar, confirmar, clasificar
0 localizar la enfermedad. Es una ayuda valiosa nara establecer el
diagnéstico de la enfermedad periodontal.

Bl examen radiografico es un complemento del examen clinico,
no un sustituto de é1. En todos los casos los hallazgos radiogrdfi
cos deben ser correlacionados con la descripeidn clinica y los re-—
sul tados de otras pruebas de laboratorio. Asf los cambios que se -
ven en las radiograffas pusden ser interpretados cuidadosamente -
desde un punto de vista patolégico, con amplia consideracidn de los
factores clinicos.

La imdgen radiogrdfica es el producto de la superposicidn de
diente, hueso y tejidog blandos en la trayectoria entre el cono del
aparato y la pelfcula.

PASOS EN EL EXAMEN,

Es necesaria ciertsa destreze para llevar a cabo una entrevis-
ta conveniente. Por ejemplo, la habilidad del examinador para reco
pilar informacidén del paciente viene con la experiencia, ésto faci
lita la entrevista y también establece un entendimiento con el pa-
ciente.

En el estudio de enfermedad periodontal, el examen debe inclu
{r:

A. Historia Clfinica
1. Informacidén General
2, Padecimiento Actual
3. Historia Sistémica Detallads
4. Historia Oral
B, Examen Oral
C. Examen Dental
D. FPotografiss Cliniecas
E. Examen Rudiogrdfico
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F, Pruebas de Laboratorio
G. Modelos de Estudio
H. Biopsia (si estd indicada)

HISTORIA CLINICA.

a) Informacién General. La historia clinica debe inclufr nombre, di
reccidén, edad, sexo, estado civil, nacionalidad, ocupacidn, etc.

b) Padecimiento Actual. El examen se inicia preguntando al paciente
cudles son sus molestias o trastornos principales. Si una regidén de
terminada preocupa al paciente porque le duele, estd tumefacta o =~
gangra, debe examinarse en primer lugar, pues ésto es lo que intere
sa principalmente y debe reclamar la atencidn desde el prineipio.
¢) Historia Sistémica., La higtoria sistémica detallada puede ser de
gran valor en lz determinacién de la naturaleza, prondstico y trata
miento de un proceso patoldgico oral. Esto tambidn puede dictaminar
la necesidad para modificaciones de tratamiento. Por ejemplo, un pa
ciente con historia de F.R. requiere pre y pos-medicacién antibidti
ca para prevenir una exacerbacién de endocarditis bacteriana aguda.
0 el individuo con una historia de trombosis coronaria puedes tener
un régimen de terapia anticoagulante,

Debe hacerse la observacién de peso, altura, complexidédn, ines-
tabilidad fisica, higiene general y temperamento, Una obesidad mar-
cada o delgadez sugieren la posibilidad de alteraciones hormonales
o0 nutricionales, o enfermedades debilitantes como neoplasmas o0 tu~-
berculosis. Debemos también observar el tipo de respiracidn que tie
ne pues la disnea nos puede indicar una insuficiencia cardiaca o en
fermedad pulmonar, y la respiracidn sibilante, asma bronquial.

En el cuello si observamos las venas cervicales muy prominentes
nos puede indicar una falla cardiaca congestiva y otras alterascio--
nes del sistema cardiovascular, lLas pulsaciones carotideas vigoro--
sas, pueden indiecar hipertensidn.

En general la historia gistémica debe inclufr referencias a lo
siguiente:
1.~ Si el paciente estd bajo tratamiento médico, si es asi, cudl es
la naturaleza de la enfermedad y cudl el tratamiento.-(Principalmeg
te si estd administrdndose anticoagulantes y corticosteroides).
2.~ Historia quirdrgica.
3.~ Tendencias hemorrdgicas anormales.
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4.- Estado gastrointestinal.

5.~ Historia cardiovascular.

6.— Disturbios metabdlicos y enddcrinos,

7.~ Enfermedades infecciosas, contacto reciente con enfermedades in
fecciosas en el hogar o trabajo, radiograffia reciente de térax,

8.~ Historia de alergia. Sensibilidad a alimentos, a drogas que pue
dan utilizarse durante el tratamiente, o a materiales dentales.

9.~ Antecedentes de F.,R., enfermedad cardiaca reumdtica o congénita,
hipertensién, angina pectoris, infarto de miocardio, nefritis, enfer
medad hepdtica, diabetes y .desmayos o lipotimias.

10.~ Problemas psicoldgicos.

11.- Régimen alimenticio. Andlisis de la dieta,

12,- Informacidn con respecto al comienzo de la pubertad y menopau-
sia, trastornos menstruales o histerectomfa, embarazos, abortos, etc,

ANALISIS DE LA DIETA.

En muchos casos se debe hacer el andlisis de la dieta puesto -
que: una deficiencia nutricional puede ser el factor causal en la -
produccién de la enfermedad oral.

Ia nutricidn se refiere a la compleja relacidn entre el estado
de salud general del paciente y la ingestién, digestién y asimila--
cidn de sustancias nutritivas,

Ia malnutricidn o nutricidén insuficiente puede ser congsecuernm—
cia de la ingestidén excesiva de alimentos ¥y equilidbrio inapropiado
de los alimentos asf{ como de una insuficiencia de alimentos,

Un método para evaluar la dieta es preguntar al paciente de -~
los alimentos ingeridos y la cantidad aproximada durante una semana
la dieta entonces es estudiada en base a ingestidn caldrica por dia,
protelnas, grasas y carbohidratos, belance dcido-base, minerales, ¥y
vitaminas. Pudiendo hacer entonces sugerencias para corregir cual--
quier desbalance o deficiencia.

Las deficiencias nutricionales pueden ser:

1) Primaria, A causa de una insuficiencia manifiesta de alimentos.
2) Secundaria. Como consecuencia de estados orgédnicos que interfie-
ren la ingestién, transporte, asimilacidén celular o utilizacién de
elementos nutritivos esenciales en presencia de una ingestidén ade--
.cuada de alimentos. Como son en trastornos gastrointestinales, en =
la diabetes, cirrosis hendtica, disfuncidén suprarrenal, enfermedad
tiroidea y oiros.
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Los factores que aumentan las necesidades nutricionales son el
hinertiroidismo, verfodos de mayor crecimiento, embarazo, lactancia,
ejercicios ffsicos o la administracidén de drogas.

Los factores que interfieren en la ingestidén de alimentos son
la ausencia de dientes, molestias por caries y enfermedad periodon-
tal, pérdida del apetito causada por infecciones, alergia a alimen-
toa o nduseas del embarazo,

Hay una relacidén importante entre el estado emocional y el apg
tito. Frecuentemente los problemas emocionales y el dejar de fumar
1levan a comer demasiado ¥y a la obesidad. la pérdida del apetito =~
puede provenir de la tristeza o frustracidn.

Historie de la Dieta. (1).

Proporeciona informacidn referente a las prdcticas dietéticas -

habituales del paciente. Incluye:

1) Tiempo que ha seguido esa dieta.

2) Antecedentas de alguna dieta especial, su tipo y duracidn.
1) Uso de vitaminas y otros complementos de la alimentacidn,
4) Regularidad de las comidas.

5) Gustos, rechazos o idiosincrasias.

6) Condiciones de vida.

7) Nivel econémico y educacidn,

Aunque la dieta debe ser adecuada en todos los aspectos, a me-
nudo elementos adicionales tales como las vitaminas son prescritas
para fortificar la dieta y superar mds rdpidamente un estado de de-
ficiencia.

Para prescribir una diete debe tomarse en cuenta la historia -
general del paciente. No deben prescribirse medidas dietéticas en -
presenclia de enfermedades como diabetes, nefrosgis, enfermedades -
cardiovasculares, desdrdenes gastrointestinales, en estos casos de-=
berd referirse el paciente con el médico para la correccidn de la -
dieta.

d) Historia Oral. Explica el interés o falta de atencién del pacien
te a su bocam, las razones posibles de desgaste excesivo de dientes
y cominmente asociado a lesiones traumdticas oclusales y sus reaecio
nes fisiolégicas y psicoldégicas a tratamientos dentalss previos, De-
berdn decir también las razones por las cuales solicité el presente
servicios profesional.

Lz encuesta debe hacerse en cuanto a las condicones dentales =
pasadas, con referencia especial a hinchazdén, sangradoem exudado pu-
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rulento, neuralgia, dolor dental, dolor debido a cambios térmicos,

dolor causado por impacto o presidén de dientes, sensibilidad perié-~

dica o movilidad, trauma accidental, hédbitos masticatorios uni o bi
lateral, razones de pérdida de dientes e higiene oral personal y -
profilaxis periddica.

Ia historia oral debe inclufr lo siguiente:

l.- Visitas al dentista. Frecuencia, fecha de la dltima visita, nea-
turaleza del tratamiento.

2.—~ Cepillado dentaria. Frecuencia, método, tipo de cepillo, inter—~
valos a los que se cambian los cepillos, otros métodos de cuida
do de la boca (enjuagatorios, masaje digital, estimulacién inter
dental, hilo dental, irrigacidn con agua, etc.).

3.- Dolor en dientes o encfa. ilodo en que es provocado, su naturale
z&, duracidn y cdédmo se alivia.

4,- Sangrado de encfas. Cudndo se notd vor primera vez, si es espon
téneo, al cepillar o comer, por la noche, con periodicidad regu
lar, Si tiene relacidén con el perfodo menstrual u otros factores
espaecificos, duracidn del sangrado y cémo es detenido.

.= Mal gusto de boca, dreas de impaccidn de alimentos.

6.~ Movilidad dentaria.

.- Hébitos. Rechinamiento de dientes, apretamiento durante el dfa
o la noche, dientes o mdsculos doloridos, mordisqueo de ufias 1
objetos extrafios, mascar o fumar tabaco, etc,

EXAMEN- ORAL,

En el examen oral deben estudiarse los maxilares, labios, ca=--—
rrilles, lengua, piso de boca, paladar, dientes y encia como un to-
do. '

El dentista debe notar el tamaflo de ambos maxilares en relacién
2 la cabeza, si exisien exostosis o alguna anormalidad, también es-
importente observar la forma de la arcada, pues si ésta es muy angos
ta con dientes apifionados conduce a la caries y enfermedad periodon
tel como resultado de una limpieza no fisioldégica y la obstaculiza-
cién en la fisioterapia oral en casa.

Higiene Bucal

Ia limvieza de la cavidad bucal se aprecia en términos de la -
megnitud de residuos de alimentos, placa, materia alba y vigmenta--
ciones acumuladas en la superficie dental. Hay que usar sistemdtica
mente la solucidén revelante para detectar la placa que de otro modo
no serfa posible observar.
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Halitosis,

También llamada "feter oris® é "fetor ex ore?. Fs el mal olor w
olor ofensive que emana de la cavidad bucsel. Los olores pueden tensr
importancia diagnéstice, pues eu origen puede ser local o extrsbucal.

El origen local de la halitosis puede ser por retencién de par-
ticulas odorifaras de alimentes sobre les dientes o entrs elles, len
gua saburral, gingivitis ulcersenscremante, estados de dashidratacién,
caries, denteduras artificiales, aliante de fumader, heridas guirfir-
gicam o de extraccidn en cicatrizecién; en la enfaermedad periodental
crénica con belsas también sme erigina un eler desagradable por la —-
acunulacidén de residues y aunente de le velocidad de putrefaccién de
la ssliva,

Ya fuents exirabucal de ls halitesis puede incluflr ssmtructuras
vecinas aseciadss con rinitis, sinusitis ¢ amigdelitis; enfermedadesn
pulmenares y brenquiales; eleres despedides por les pulmenes de sus-
tancias aremdticas en el torrente sanguinee, come metabelites prove-
nientes de alimentes ingerides o preductes excreteries del metabelip
me celuler. Por ejemple el alisnte alcehélice, sl oler a acebtena de
les diebéticea y el alients urémice en la disfunciédn renal.

Saliva.

La secresién salivel emcesive ss presonta en una serie de este-
dos coeme el use de determinadas dregass (mercurie, pilecarpina, yedu-
ros, bremures, fésfore), gingivitis ulcerenecresante, diversms formas
de sstomatitis, irritecién tabdquica y estimulacién psfquica.

La disminucién de la saecresidén salival se ebserva en las enfer-
nedades febriles, senfermedades crénices come nefritie crdénica, uremia
diabetes sacarina, mixedema, trasternes neurepsiquidtrices, lesienes
de lae gléndulas salivales, sindreme de Plummer- Vinsen y Sj¥gren, y
anemis permiciesa.

Labies.

En el diagnéstice diferencial de las lesiones de labie se debe
considerar & les neeplasiss, chancre, queilitis angular, irritacién
por hébitos de merdisquee, indentaciones por la oclusifdn y quistes -
mucesocs,

Mucesa Bucal.

La observacién general del celer y la textura superficigl de la
mucesa bucal indicard si hay pigmentacienes patoldgicas, eritema di-
fusoe corraspondienta a infaccién aguda per deficiencia de complajo B,

etrofia lisa y brillante con fisuras amxk aseciada & gingivitis mene



pfusica o senil, zenas grisiceas y descamativas aseciedse a gingivi-
tie descamatiwa, y vesfculas en pénfige, eritema muwltiforme o venfi-
goide benigno de las mucesas.

Fl mordisqueo &el carrille, enjuagateries irritantes, cemidas -~
calientes ;5 drogae de aplicacidn tépica y dentaduras y re tenederes -~
mal sdapitados son causas cemunes de lcerss delerssses., Banire otres =-
cambies muceses que encenirames tenemes la leucseplasia, el lfguen pla
ne, manches de XKeplik y agrandamiente inflameaterie del cenducte de -~
Stensen,

Pise de Eoca,.
Sen fuentes frecuentes de deler la rénula, las neeplasias y af-

tas.,
Lengua,

Se examinard para detsctar zlteracienes del celor, temafie y na-
turaleze de las papilas, Ies cambies de la lengua pusden ser indele-
ToB ¢ prasentar diverses grades de deler y arder.

Paladar,

Es frecuente sbservar leuceplasia, "paladar de fumader™ ocen eri
ficies destacados de lap gldndulas mucesas, neeplasiss y exestesis.
Regidn Bucefaringea.

Este o3 el sitis donde se fwrma la ppeudemembrana de la sngina
de Vincent y de la difteria. Las amigdalas inflamadas sulen caunsar -
delores irradiados.

Encfa.

El examen de la encia incluye:

&) CAMBIOS DE COLOR. Deben ebservarss, pueste que sen sintemas visua
les primaries de enfermedad periodental. El tejido normal es resa, -
variandoe ligeramente de matiz, pere uniferme en cada individue, En -~
algunas persenas el celer &e la encfa es clzre, mientras que en otfas
as entre rejo-resade. Cualquier desviacidn del celer caracteristice
wmiferme puede ser evidencie de un malestar en esa frea. Si el celer
es m4s clare que el tejide adyacente, nes puede indicar una anemia;
8i es méds oscure, nes indice une cengestién s inflsmacidn.

A menudo les cambies de coler pueden estar localizades en el mér
gen gingival no extendidndese & la encfa adherida, mientras que en =
otras puede involucrar ne sole la encia adherida sinoe tambiénla muce
sa alveolar. Los cambios de celer varfan también conr la duracién de

la lesidn.
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b) CAMRIOS EN LA TEXTURA SUPERFICIAL. EBtes pueden notarse en cuan—
to al grado del puntilleo, presencia de edema y severidad del prece
so inflamaterie. ILa textura superficial también revelr los cambies
en ferma o topegrafia gingival vistes en la enfermedad gingival,

La pérdida del puntillee en inflamacidn gingival preduce una «
gsuperficie lisa y brillante. Estes cambies en 1la textura superficial
y apariencia pueden estar leculizades en el tejide interpreximal y
mérgen gingival, ¢ pueden netarse difusamente con dimensiones varia
bles en la encfa adherida,

Generslmente el proceso inflamatorio mds severo serd el de ma-
yor grado y extensién de pérdida del puntilleo y la deformacidn del
tejido por el edema e hipesrplesia.

c) DESVIACION DE LA ESTRUCTURA Y CONTORNO NORMAL. ILa encfa normal
es festoneada alrededor de los cuellos de los dientes con un mdrgen
delgado y adherente. '

En enfermedad periodontal la recesidén gingival ocurre y el mér
gen gingival puede localizarse en la superficie radicular. Hancock
y %Wirthlin (4) en un estudio realizado para medir la profundidad de
bolsas gingivales y el nivel de la adherencia periodontal notaron -
que en gingivitis existe una recesidn gingival de 1.4 0.7 mm, ¥ @
en periodontitis la recesidn era de 4.6 21,2 om,

Normalmente la encla es dura y firme y por lo general aliamente
resistente al dafio por el cepillado de los dientes o por alimentom
duros, frfos o calimntes. Ia encia sana tiens una suparcie punteadsa,
al primer signo de inflamacidén la estructura gingival comienza a es
ponjarse y hay una pérdida de tono.

d) EXAMEN DEL TEJIDO INTERPROXIMAL. La encfa interproximal puede =
estar inflamada, hiperpldsica, atrofiada o destrufda; todos éstos =
son signos de manifestacién de enfermedad periodontal. La papila in
terdental pusde destrufrse en la Gingivitis Ulcerosa Necrosante, o
los picos pueden estar alarga#os por la hiperplasia gingival inflama
toria,

Holtuis y colaboradores (5) midieron onjetivamente la tempera-
tura del surco interproximal para poder determinar un sstado infla-
matorio, La temperatura gingival fue medida en la base del surco —-
interproximal mesio y distobucal en cada diente, utilizando una son
da termocuple de respuesta répide y un termémetro digital. La tempgs
ratura se compard con lLa del flujo del fluidoe crevicular, con la de
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la profundidad de la bolsa, en acumulacién de placa y formacidn de
cdlculo; mostrando altas temperaturas con sangradoe sobra el probge—
dor, en presencias de placa y cdlculo. Concluyen que la diferencia -
de temperatura gingival refleja no solo una variecidén en el tejido
regional sino indica un estado inflamatorio.

Normalmente la arquitectura del tejido interproximal estd en re
lacién con el diente adyacente. La forma de la corona y la proximi-
dad radicular determinan la forma de la papila. los dientes cerca--
nos permiten la formacidén de picos lingual y bucal, mientras que en
los dientes separados encontramos un 4rea tipo silla de montar.

a) PROFUNDIDAD DE LA BOLSA. Debe ser obtenida con una sonda milime-
trada introducida en direccién paralela al eje vertical del diente
hasta que el extremo romo haga contacto con el fondo de la bolsa sin
forzarla dentro de los tejidos subyacentes (como puede observarse en
la figura).

La sonda lleva marcados los milimetros hasta el nfmero 10, perec

se han omitido las marcas correspondientes al 5 y al 7 para facili-
tar la lectura.

i 1L1.

CLIAT

SONDEO PERIODONTAL SONDA PERIODONTAL MILIMETRADA

La sonda debe ser delgada y plana de preferencia, porque el son
deo suele ser doloroso.

Se registran las medidas en 6 posiciones alrededor de cada dien
ta, 85 decir, tres puntos de cada una de las caras Vestibular y Lin
gual o Palatina, puesto que las bolsas varfan en profundided alrede
dor del diente. '
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A. B,

SONDEO DEL CANINO EN 3 PUNTOS DE LA CARA VESTIBULAR.
A. Distovestibular, B. Mediovestibular, y C. Mesiovestibular.

Hancock y Wirthlin (4) nos dicen que la profundidad de la encia
normei debe ser de 1.7 % 0.5 mm con ningdn sangrado en el sondeoc. Fn
gingivitis la profundided del surco era de 1.1 3 0.3 mm con recesién
gingival de 1.4 f 0.7 m y fdcil sangrado despuéds del sondeo. Y en -
periodontitis la profundidad era de¢ 2,)} % 1 om con recesidn gingival
de 4,6 + 1.2 mm con sangrado espontdneo frecuente.

Pero no solo la profundidad de la bolsa es importante, sino tam
bién la topograffa, es decir, ai es suora o infraésee, simple, com-
puesta o complsja,

' Radiogréficamente puede determinarse el nivel de insercién de -
las bolsas periodontales y su relacién con el hueso usando conos de
gutapercha o de plata calibrados, pero éste método es un poco tedio-
50 ¥ molesto para el paciente siendo mds accesible y eficaez el son--
deo clinico. .

f) APRASIONES Y FISURAS DE LA ENCIA. Estos pueden ser signos de ce-
pillado defectuoso, el cual puede ser causado por un cepillo nuevo o
un({cepillo) impropio método de cepillado. Las fisuras pueden producir
ge por un cepillado rotativo utilizando la técnice de Fones con wn -
cepillo de cerdas duras, o por el mal uso del hilo dentail,

g) EXAMEN DE ACRESIONES (DEPOSITOS). Las acresiones blandas y duras
han demostrado ser un factor etioldgico importante en la enfermedad
periodontal. Este incluye la placa, materia alba, as{ como cdlculos
supra e infragingivales.

Debe notarse su ecumulacidén y distribucidén, si estd extendida -
difusemente o estd localizada, y si est4 localizada supra o infragin
givalmente,

El tiempo de deposicién varfa en diferentes individuos y en el
examen debe revisarse no solo la severidad de los depdsitos sino tam
bién el control de placa por el paciente,

El cdlculo es une masa con verios grados de calcificacién que -
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ge forma en una superficie dentzl y se adhiere, Varfa mucho en color
y dureza dependiendo de la edad y losz factores exirinsecos como la -
consistencia de la dieta y el uso del tzahaco.

El eélculo cupragingival es visto més fdcilmente, es de color -
amarillento, las acumulaciones mayores se localizan en los dientes -
anteriorers inferiores en su superficie lingual y en los molares sune
riores. '

El cdlculo subgingival no es visible fdcilmente pero puede encon
trarse con un explorador, algunas veces puade verss con un chorro de
aire comprimido persistente dirigido a retraer el médrgen gingival. -
Es denso, duro y firmemente adherido a la superficie dental, es de -
color café oscuro o negro verdoso,

la composicidén quimica del cdlculo es: 20% de materia orgdnica,
75% de materia inorgdnica y 5% de agua.

Tambidn es inportangte observar en el examen oral la ingercidn -
de los frenillos superioreehe infariores de la linea media, las inser
ciones musculares en la encia marginal o la profundidad del vestibu-
lo oral.

EXAMEN DENTAL.

El examen de la denticidn debe inclufr el tamaiio, contorno y no
sicidn de los dientes asf como su vitalided.

Ia forma de la corons juega un papel importante en la proteccidn
de los tejlidos gingivales de los efectos traumatizantes de algunes -
elimentos. Ha sido demostrado que durantie la masticacién, el bolo ali
menticio es desviado lejos del mérgen gingival por el contorno axial
convaxo de 1la corona de los dientes. Cuando una superficie dental es
plana, hay incidencia alimenticia cerca del m&rgen gingival.

DESVIACION DEL 320LO ALIMEN=- INCIDENCIA DEL EOLO ALIMEN-
TICIO DEL MARG:N GINGIVAL. , TICIO EN EL MARGEN GINGIVAL,



1a incliracién del diente debe también ser observado, pues un -
disnte con ligera inclinacién puede mostrar signos de leve inflamg--
cién por el trauma que recibe de la precidn que ejerce al alimento.

Asi la forma de la corona y la posicidn dentaria son considera-
ciones importantes en la etioclogia de la enfermedad periodontal.

la pérdida del contacto proximal con ctlispides émbolo opuestas -
producen impaccidén alimenticia con irritacién gingival resultante., -

A, B,

Fn A. Pérdida de contacto proximal con céspide émbolo opuesta, faci-
litan la impaceidn alimenticia irritando la papila gingival.

I B, Forma corrascta de bordes marginales y drea de contacto peras =
desviar los alimentos hecis las superficies oclusales.

La forma de la rafz se examina radiogrdficamente, sungue no en
su totalidad puesto que la longitud y anchura bucolingual no pueden
apreciarse, La longitud de la railz es una consideracidén importante ~
en 1la evaluacidn del diente para el buen exito de la terapia periodon
tal. Por regla general, la ralz mds larga dard mayor estabilidad al
diante, mientras que la menos larga ayuda a la destruccién marginal
por erifermeded periodontal,

El examen de las superficies coronales debe inclufr la detsccidén
de erosidén, caries y calidad y cantidad de restauraciones, as{ como
el estado de la pulpa y la fijacidn del diente en el alvéolo.

PRUEERLS DE VITALIDAD. Se realizan cumando la corona de un diente es e
opaca o anormalmente oscura, cuando existe una abertura fistulosa o
cuando el dolor indica que existe un trastorno en la pulpa.

Istas pruebas sualen hacerse con el vitelémeitro o en su defecto,
las pruebas térmicas con conos de hielo o torundas de algoodén empa-
padas de cloruro de etilo para aplicar el frfio y gutapercha o pasta
de impresién calientes para el calor.

PRUEBAS DE (J0VILIDAD. Tndos los dientes tienen un pequeilc grado de m
movilidad fisiolégica. Zsto varfa en diferentes dientes y a diferensd
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tes horas del dfa, siendo mayor en incisivos centrales y lateralas,
¥y al levantarse por la maflana la cnal va decrecisnde progresivamen—
tes El aumento de la movilidad por la mafiana es atribufdo a la extru
sidn leve de los dientes causada por al pocd contacto oclusal duran-
te el suefio.

La movilidad de cada uno de los dientes debe efectuarse de una
manera siptemdtica.

La prueba de movilidad de los dientes posteriores se hace colo~
cando la punta de un escariodonto falciforme en la fosa oclusal cen-
tral (como se ilustra en la £ig.). Se aplica presién para determinar
8i es poaible el desplazamiento lateral y luego se empuja alternati-
vanente en sentido bucal ¥y lingual; finalmente ge hace fuerza en di-
reccidn mesisl y distal,

PRUEBA DE MOVILIDAD EN POSTERIORES. PRUEBA DE MOVILIDAD
EN ANTERIORES.

los dientes anteriores se examinan colocando el mango de un ins
trumento grande.(eomo de un espajo o un escariador bucal) sobre la -
supsrficie labial, ¥y otro instrumento similar en la cara lingual (cg
mo se observa en la figura), se empuja alternativamente en las direc

~ciones labial y lingusal.

El examinador debe comprobar que la cabeza del paciente estd eg
table sobre el cabezal dal s8illén y ha de examinar cuidadosamente —=-
log dientes, de otro modo podrfa confundirse el movimiento de la man
dfbula o de la cabeza con el de los dientes,

Pl gistema de registro depende de cada examinador pudiédndolo —~-
graduar para fines clinicos de 1 & 3 y afiadiéndole los signos + 6 =
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para wma mayor exactitud. E1l ndmero 1 representa.una movilidaed lige-
ra, el 2 una movilidad moderada y el 3 movimientos amplios en diraec-
cién lateral o mesiecdistal combinados con desplazamiento vertieal en
el alvéolo.,

Ia movilidad dentaria que sobrepasa los limites fisolégicos au-
menta en la enfermedad periodontal como resultado de la pérdida de -
tejidos de soporte.

Despuds de completar la pruebe instrumental de los dientes indi
viduales, se indica al pacients que cierre los dientes en posicidn -
oclusal y que les imprima un movimiento de vaivén, Puede haber dien-
tes no movilizables manualmente pero si cuando se aplica fuerza mus—-
cular,

Existen aparatos mecédnicos o elecirénicos para ln medicién exac
ta de la movilidad, como son al movilémetro y el periodontémetro.

la percusidn, ya mencionada anteriormente, es otra prueba que -
nog indica el estado de salud del aparato de fijacidén del diente y -
dal érgeno pulpar,

FOTOGRAFIAS CLINICAS.

Ia condicién de la encfa y otras fases no pueden memorizarse o
ser recordades exsctamente, por eso las fotograffas, especizlmente -
las tomadas en color son muy dtiles para ver el curso de la enferme-
dad y el progreso de la salud durante el tratamiento.

Deben tomarse en oclusién y de preferencia una de cada lado y -
una de los dientes anteriores,

EXAMEN RADIOGRAFICO. .

Ia valoracién radiogrdfica de log cambios 6seos en la enfermedad
periodontal se basa en el aspecto dal tabigue interdentario pues las
tablas éseas vestibular y palatina o lingual no son observadas clara
mente por la estructura radicular relativamente densa,

El tabique interdentario normalmente presenta un lfmite radiopa
co delgado junto con el ligamento periodontal y en la cresta denomi-
nado cortical alveolar o lémina dura, Radiogrdficamente aparece como
una linea blanca radiopaca. En la figura se presenta con una linea -
oscura, lo que radiogrdficemente se observarfa como una 1fnea blanca,
la cortical alveolar.

Ia cortical, representa la superficie 4sea que reviste el alvéo
lo dentario y se encuentra perforada por numerosos orificios peque-
fios que contienen vasos sanguineos, linfdticos y nervios que pasan ~
entre el ligamento ~erindontal y el hueso.
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En la enfermedad periodontal el tabique interdentario sufre cam
bios que afaectan a la cortical alveclar, la rsdiolucidsz de la cres-
ta, el temafio y forma de los espacios medulares y la altura del con-
torno del hueso. Cuando disminuye la altura del tabique interdenta--
rio y la cresta queda perpendicular al eje mayor del diente se produ
cs la pérdida 6sea horizontal. (Como se ilustra en la figura), Cuan-
do el defecto éseo se prassnta an arco o dngulo se produce la pérdida
ésea vertical (Ver la figura correspondiente).

---

PERDIDA OSEA HORIZONTAL. PERDIDA OSEA VERTICAL
LR LINEA PUNTEADA REPRESENTA LA PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR.

La gutapercha acufiada alrededor de los dientes ayude a determi-
nar radiogrédficemente la arquitectura de los defectos éseos produci-
dos vor la enfermedad periodontal.
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Debe tenerse cuidado en no variar la técnica radiogréfica pues
al alterar el tiempo de exposicién y revelado, el tipo de pelfcula y
la angulacidn del rayo modificen el nivel éseo, ls forme de destrucw
cién dsea, el ancho del espacio del ligemente periodontal, la radio-
lucidez, el pairdn trabeculnr y el contorno marginal del tabique in-
terdentario.

PRUEBAS DE TLABORATORIO.

" El agpecto de los tejidos orales ¢ la historia del paciente -
pueden orientar sobre la conveniencia de realizar las pruebas de la-
boratorio. Los exémenss de laboratorio hen de ser complemento de la
exploracidn clinica cuidadosa y de la historia, y no un atajo para -
sotablecsr un diagnéstico™ (6).

1. HEMOGRAMA.

a) PROTIS SANGUINEO. Revela informacidén referente a la morfologia,
reaccién tintoral y madurez de los eritrocitos; morfologfa y madurez
de los leucocitoa; y la presencia de pardsitos en la sangre.

b) RECUENTO DE ERITROCITOS. Yos hombres tienmen 5.4 millones de eri--
trocitos por mm3 promedio. In mujeres hay 4.8 millones por mm3 prome
dio.

Hay menos cantided de eritrocitos en la anemia perniciosa, icte
ricia hemolftica, anemia por deficiencia de hierro, anemia anemia =
aguda aplédstica, leucemia crdénica y leucemie aguda, Hay mayor canti-
dad de eritrocitos en la policitemia.

- ©) CONTERIDD DE HEMOGLOBINA. La hemoglobina total se mide con el mé-
todo de la clanmetahemoglobina., Yos valores normales gon en hombres
adultos de 16 ¥ 2 g/ 100 ml, y en mujeres adultas de 14 £ 2 g/100
ml,

&) RECUENTO LEUCOCITARIO. ILa cantidad normal varfia de 5 mil a 10 mil
por mm3 de mangre con promedio de 7 500, : )

Ia leucocitosis(aumento en la cantidad de leucocitos) se produ-
ce an enfermedades inflamastoriss crdénicas como Tuberculosis o 3ffilis
¥y en el Paludismo, Tos Perina y enfermedad de Hodgkin,

Ia leucocitosis neutréfila se observa en enfermedadss causadas
por microorganismos pidgenos, en necrosis de tejidos, hemorragia agu
da masiva, neoplasias malignas, gota y nefritis.

Is leucocitosie eosindfila se ve en enfermedades parasitarias -
helmfnticas; enfermedades alérgicas como asma, fiebre del heno, y ede
ma angioneurdtico; enfermedad de Hodgkin; periarteritis nodosa; y en
fermedades de piel como pdnfigo y psoriasis.
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Ia leucemia es el crecimiento del tejido leucopoydtico del que
resulta la produccidn de cantidades excesivas de leucocitos inmadu--
ros. Puede ser mielégena, linfdtica o monocftica segin la clase de
célula afectada. También puede ser aguda, subaguda o crénica.

Ia leucopenia (reduccién dée lencocitos por debajo de 5 mil/ mmS>)
se presenta en infecciones bacterianas como la fiebre tifoidea, en--
fermedades virales como el sarampién, infecciones por protozoos, neo
plasias malignas, enfermedades alérgicas, leucemia aleucémica y agra
nulocitoris. )

En ausencia de granulocitos, principalmente los neutréfilos, =-—
las infeccionas tienden a evoluciongr rdpidamente y tisnen a vaces -
un desenlace mortel.

@) ERITROSEDIMENTACION. La eritrosedimentacidén es la velocidad con -
q ue los eritrocitos se sedimentan en la sangre extraida. Esta aumen
ta en enfarmedades que se caracterizan por destruccidn tisular gene-
ralizada como fiebrs reumdtica, tubercwlosis, artritis, infarto dal
miocardio y neoplasias malignas.

Ta eritrosedimentacién normel por el método de Westergren es de
0 a 15 mm/hr. &n hombres, 0 a 20 mm/hr. en mujeres, y de 0 a 10mm/hr
en nifios. En infecciones de naturaleza muy localizada, la eritrosedi
mentacidén es normal o algo elevada.

2. TIEMPO DE COAGULACION,

Es el tiempo due tarda la sangre en coagular una vez extrafda y
colocada en un tubo de ensayo u otro receptdiculo. El tiempo de coagu
lacién normal es de 2 a 6 minutos, si la sangre fue obtenida por pun
cién da piel, y de 5 a 15 minutos si fue obtenida por puncibn de ve-
na, Cuando se usan tubos siliconados varfa de 19 a 60 minutos,

3. TIEMPO DE SANGRADO,

Es el tiempo qud tarda en detenerse el sangrado de una herida ~
pequefia., El tiemnpo normal ey de 1 a 6 minutos. Para determinar el —-
tiempo de sangrado se hace una pequefia puncidn en el 16bulo de la --
oraja secando con wn papel filtro a intervalos de 30 segundos hasta
que cese el sangrado. Se toma el tiempo de sangrado del intervalo en
tre la primera y la ltima gota,

4. TIEMPO DE PROTROMBINA.

Es el tiempo en segundos necesario para la formacidn de fibrina
en el plasma oxalatado que ha sido recalcificado una vez que se agre
g6 tromboplastina en exceso., El tiempo de protrombina nornal es de »
12 a 14 segundos,
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5. PRUEBAS DE SENSIBILIDAD.

Ios pacientes con lesiones de membrana mucosa de posible origen
alérgico deben someterse a pruebas de sensibilidad de una amplia ga-
mna de sustancias., La prueba de sensibilidad por contacto en la cavi
dad bucal consiste an recubrir de colodidn y llenar de algooddn una
taza de caucho pequefla de aspiracidn. El material por probar se gotea
gobre el algooddn y se ajusta a la mucosga bucal con hilo dental, E1
tiempo promedio para desencadernar una reaccidn de pensiblidad loca-
lizada es de 20 a 30 minutos.

6. PRUEBAS PARA LA DETECCION DE DIABETES SACARINA.

a) NIVEL DE GLUCENIA EN AYUNAS. El nivel normal de glucosa en la san
gre venosa en ayunas (8 a 14 horas después de la Gltima comida) es -
da 60 a 100 mg/100 ml. En diabetes gacarina no tratada, la glucemia
en ayunas s de 200 a 280 mg/100 ml.

b) NIVEL DE GLUCEMIA POSINGESTION. El nivel de glucemia tomado 2 ho-
ras después de comer es mds seguro. Siendo el valor normal de 120 mg
por 100 ml., Los pacientes con velores superiores a 140 mg/100 ml son
diabéticos.,

¢) PRUBBA DE TOLERMNCIA A LA GLUCOSA. Proporciona un fndice de la ca
vacidad que tiene ol paciente para regular el nivel de glucosa en ~-
sangre despuds de la ingestidn de carbohidratos. En pacientes norma-
les la glucosa en sangre se eleve al mdximo hasta 160 mg/100ml dentro
de la primera hora despuds de la ingestifn de carbohidratos y vuelve
& la normalidad después de 2 horas. In pacientes diabdticos, la glu-
cosa en sangre se eleva a méds de 180 mg/100 ml y no se vuelve 2 1B -
normalidad degpuds de 2 horas.

d) GLUCOSURIA. la glucosuria estd asociada a la hiperglucemia en la
diabetes, sin embargo, los hallazgos negativos en orina no deascargan
la posibilided de la enfermedad, Normalmente en la orina hay una pe-
quefia cantidad de sustancias reductoras (0.5 a 1.5 g/dfa) de las cua
les 1la glucosa probablemente es s6lo una pequeifia parte.

7. DETERMINACION DE CALCIO, FOSFORO Y FOSFATASA ALCALINA SERICOS.

El aspecto radiogrdfico de los maxilares aconseja a veces dater
minar los niveles de calcio, fésforo y fosfatasa en la sangre para -
descartar el hiperparatiroidismo., Ios valores normales sont
Ca périco-- 9 a 11 mg/100 m}

P sérico-- 2.5 a 4 mg/l00 ml ¢ apdultos ¥y 3.5 & 6 mg/100 ml en nifios
Fosfatasa~~ 1 a 5 U, Rndansky/100 ml en adultes y 5 a 12 U.B./100 ml

en nifins.
- 102 <



s0DELOS DE ESTUDIO.

£l examen de modelos de estudio nos ayuda a la deteccién de trau
ma oclusal, impaccién alimenticia, anormslidedes anatémices como ma-
la alineacidn de dientes, y muchas otras condiciones,

Los modelos de estudio deben ser de reproduccidn exacta a8l ori-
ginal y deben estar montados en Relacidn Céntrica, de ésta forma pug
den estudiarse las relaciones cuspideas desds un aspscto tanto bucal
como lingual. Pueden detectarse contactos oclusales prematuros, rela
ciones cuspf{deas, superficies de contacto defectuossas.

Ios modelos de estudio no s0lo ayudan al examen sino también al
plan de tratamiento y la determinacién del orondstico de cada dients.

El examen de la oclusidn se dabe hacer en el pacientsa y en los
modelos de estudio. Este examen debe inclufir lo siguiente:

1) Grade de la curva de Spee.

2) Medida del Overbite y Overyet.

3) Localizacién, grado e influencia de contactos prematuros en la po
picién de charnela terminal y varios movimientos mandibulares.

4) Topografia de las crestas marginales de los dientes.

5) Contactos proximales de los dientes.

6) Dientes perdidos, inclinados, rotados y extrufdos,

7) Estimacién del espacio libre suficiente.

8) Anormalidades oclusales o patrones desgastados de los dientes.

BIOPSIA.

- Para el diagnéstico y estudio de tejidos gingivales anormmales -
a menudo estd indicado el examen microscépico, aunque no se soépeche
que seen malignos.
METODO DE TOHA DE LA BIOPSIA.
1)Cuando la lesidén sea pegueiia, ha de ser totalmente excidida, La -~
excisién debe ser suficlentemente ancha y suficientemente profunda'—
para que incluya un borde de tejido sano en toda la superficie del -
corte,
2) Cuando el tamafio de la lesién sea tal que la excisidén completa re
sulte imposible, obténgase muestra representativa de la lesién:
a) Seleccidnese la parte que demuestire todos les cambios patolégicos
que se observen clinicamente,
b) Témense musstras delgadas y profundas y no muestras anchas y some
ras, puesto que una muestra de tejido superficial puede s0lo mostrar
canbios degenerativos, inflamatorios o necréticos,
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¢) Ia muestra debe inclufr tejido de los bordes laterales y més alléd
de éstos y de la base de la lesidén,

TECNICAS.,

l,~ IHCISIOW. Puede hacerse con bisturl o corriente cortante de alta
frecuencia (electroeirugfa).

2.~ BIOPSIA POR SACABOCADOS. Este método se aplica en la reaccidn de
paquefiag muestras de tejido de zZonas inaccesibles como sencs maxila-
res y paredes faringeas lateral y posterior.

3.~ CURETAJE. Por este madio se toman muestras de ca¥idades éseas o
trayectos fistulosos,

Antes de la incisidén no debe emplearse antisépiticos superficia-
les capaces de tefiir como el Metaphen y el Yodo, porque podrian difi
cultar la tincién histeldégica posterior.

MANEJO DE LA MUBSTRA DE TEJIDO.

1) No aplastar ni vutilar la muestra,

2) Sa debe enjuagar la muestra con agua corriente para eliminar el -
exceso de sangre, ¥y se coloca inmediatamente en un fijador, E1l vold-
men dal fijador debe ser 20 veces mayor al de la muestra. ‘

3) Etiquetar el frasco de la muestra indicando si &sta se compone sé
lo de tejido blando o contiene hueso, y la fecha en gque fue tomada.
4) La muestre debe acompafiarse de una breve historia: nombre, edad y
gexo del paciente, localizacidn, tamafio, color comparado con el del
tejido normal adyacente, superficie, fijacién, consistencia, movili-
dad, descripcidn esquemdtica de la lesién, duracién, velocidad de —
crecimiento, linfadenopatf{a regional determinada por palpacién, fac-
tores etiolégicos y método usado para la obtencidn de la muestra.

Ia biopsia gingival es imporiante para el diagndstico de trags——
tornos gingivales. Ademés de diferenciar entre los diversos tipos de
agrandamiento gingival, la biopsia de encfa es indispensable cuando
se sospecha la presencia de enfermedades como gingivitis descamativa,
penfigoide benigno de las mucosas, pénfigo o liquen plano.

La biopsia debe inclufr encfa marginal e insertada ( como pueds
observarse en la figura)., La inclusién de la encfa insertada, en la
que los efectos de los irritantes locales son menos probables, ofre-~
ce une oportunidad de investigar cambios tisulares gue pueden ser -
de origen sistemdtico, E :

CITOLOGIA EXFOLIATIVA.
Ts un procedimiento diagndstico que consiste en el examen micros
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cédpico de células obtenidas por raspado de las superficies sospdcho-
sas. La citologfa no es un sustitutivo de la bicpsia, pero es de va-
lor cuando por alguna razén es imposible hacer la biopsia. También -
es itil en al examen de lesiones bulosas o vesioculares,

BIOPSIA GINGIVAL RECTANGULAR. Incluye encfa marginal y encia
insertada.

Para obtener le muestra se raspa con un abatelenguas la superfi
cie de la mucosa anormal y se extiende en un portaobjetos fijéndolo
inmediatamente en alcohol al 95%,

ESTUDIOS BACTERIANOS,

A veces tienen mucho valor las extensionss y cultivos bacteria-
nos, Si una infeccién, como un absceso periodontal agudo o una osteo
mielitis, no responde a un antibidtico, se ha de determinar el gérmen
infectante y el fédrmaco al cual es sensible., las extensiones o los -
cultivos pueden también estar indicados para identificar wma infeccién
mic6tica.

En rastmen, para llegar a un diagndstico correcto es negesario
tener cilerta informecidén, con el fin de podexr realizar su evaluacidn.

Esta informacidn se deriva de la historia médico- dental defini
tiva pasada y presente, de un examen clfnico exacto y de un examen -
radiogréfico completo. |

La correlacidn de todo este material junto on cualquier procedi
miento adicional especial, como modelos de estudio y pruebas de labo
ratorio clinico, proporcionardn al examinador en la mayorfa de los -
casos, la informacidn necesaria para formular un diagnéstico apropig
do.
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CAPITULO VII. TRATAMIENTO.

El tratamiento de glngivitis puede variar en cuanto a -técniw-
cas y procedimientos, segin lo avanzado de la enfermedad y grado =
de destruccidn de tejidos tenio blandos cemo duros,

Tos procedimientos terapéuticos usados en parodoncia son sen-
eillos, pero suelen complicarse por carecer de conocimientos o ins
trumentos necesarios para emplear una téonioca adecuadamente. Requie
ren de paciencia, habilidad, y destreza, que se van adquiriendo po
co 8 poco con el tiempo;

Existen ciertos pre-rsquisitos con los cuales se vuede logar
el exitoc en la técnica. En primer lugar debemos usar instrumentos
afilados, pues muchas veces en lugar de eliminar tejido enfermo, =
estamos agtediendo mds al tejido sano subyacente. Debe usarse una
técnica precisa, ésta dependerd del control del instrumento con la
posicidén adecuada de los dedos y posicidn de descenso en el punto
de apoyo, asi como el diseflo de cada instrumentos y su splicacidn
a regiones especificas de la boce.

Existen 3 métodos universales para sostener instrumentos peri
odontales: (17).

1) Agarre de Pluma Fuente.

El instrumento es sujetado entre el pulgar, fndice ¥y dedo moww
dio. El instrumento se agarra en la unidn del tallo y mango del =
mismo. El tallo descansa sobre el lado del dedo medio formande un
éngulo con la superficie de la ufla, La activacidn del instrumento
ge lleva & cebo por movimiento giratorio de la muflece y antebrazo,
utilizando principalmente el dedo medio, ocasionalmente afimdiendo
el anular como puntc de apoyo.

2) Agarre de Pluma Fuente Modificada.

El pulgar y el Indice sostienen el instrumento en el mengo. El
dedo medio se extiende y el tallo del instrumento descansa contra
el lado de éste dedo. En este agarre, el dedo medio se utiliza tan
to de punto de apoyo como para dirigir el instrumento con movimien
to de soporte de abrazadera lateral.

3) Agarre de Pulgar y Palma,

Aquf el mango del instrumento se empuiie con la palma de la ma-
no, los dedos medio, anular y meflique agarrando el mango. El mango
paca sobre la yema del dedo fIndice, mientras el pulgar se coloca -.
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en la unidén entre el mango y el tallo., la yema del pulgar se enca-
ra hacia el fndice. De esta forma el pulgar se utiliza como punto
de apoyc y para accidn de guia.
Ios procedimientos terapéuticos para eliminar la gingivitis -

loe clasifico en:
1) Raspaje

&) Supragingival

B) Infragingival
2) Alisado Radicular
3) Cirugfa Gingival

a) Curetaje

b) Gingivectomisn

¢) Gingivoplastia
4) Cirugfa Mucogingival

a) Frenilectomfa Pediculado

b) Injertos Iibre
5) Terapia Oclusal

a) Tratamiento ortodéntico

b) Pérulas

c) Ajuste Oclusal

RASPAJE.

El raspaje llamado también escariodoncia, es el procedimiento
terapéutico mds sencillo que existe, en la eliminacién de la gingi
vitis (marginal y papilar solamente), y evita que se instale nueva
mente si es practidads periddicamente,

Consiste en la eliminacién de placa dentobacteriana y depési-
tos calcificedos localizados en las superficies dentales ya sea -
supra o infragingivelmente.

Existen numerosos instrumentos para raspar las superficies -
dentarias. Estos se clasifiocan en menusles y ultrasdénicos,

Los instrumentos de mano son los més Gtiles y de uso mds geng
ralizado, entre los que se encuentran los cinceles, raspedores, 1i
mas, azadas y curetas. (Ilustrados en la figura).

CINCEL, Estd disefiado para la remocidén de cdlculos supragingivales
grandes, especialmento los de le regién mandibular anterior,

Cuando los cdlculos se localizan en la zona proximal, se'usa
el cincel en sentido vestibulo~ lingual con un movimiento de impul
sidn.
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HOCES O RASPADORES. Su hoja activa puede ser de forma triangular

o rectangular. Se usan con movimientos de traccidén o impulsidén, Ta
hoz grande y en forma de gancho es @til para 1la superficie lingual
de los incisives inferiores. las hoces de contrdngulo doble, comb

los raspadores de Jacquette, son aptas para zonas interproximales

de premolares y molares,

< _ E

CURETA - LIMA

AZADA

En la figura se ilustran los instrumentos manuales y sus
hojas activas,

IIMAS., Tienen una accidn similar a la de 3 hoces o hasta 5.. Estos
instrumentos se usan en bolsas profundas de entrada estrecha y bol
gas tortuosas inaccesibles a otros instrumentos, Sin embargo, es -
diffcil efilarlas, lo cual limita su utilidad. '

AZADA. Instrumento de traccidén que se usa en la zona subgingival
solo cuando la encfa se sepura con facilidad.



CURETA. Tiene forma de cucharilla, similar e la cucharilla usada

en operatoria dental. Posee dos bordes actives por leo gue tiene 2

funciones: eliminar la pared blenda de la bolse y alisar la super-
ficie radicular. Su hoja activa puede ser de forma triangular o '=
rectangular.,

INSTRUMENTOS ULTRASONICOS.

Los instrumentos ultrasdnicos se basan en la conversién de -
energfa eléectrica en ondas de sonido de alta fraecuencia, capaces =
de provocar vibracidn a una punta insertada dentro de una pileza de
mano. Estas vibraciones ge producen de 25,000 a 26,000 ciclos/seg.
moviendo la punta a una distancia de 0,025 mm.

Lo unidad uitrasénica estd compuesta por: el generador elec-
trénico, la pieza de mano, un redstato de pedal y puntas intercam-
biables de diversos disefios. Las puntas més usadas son las de forma
de espdtula (P3 del Cavitrén) y las de forma doble angulada (P10 R
y L del Cavitrén). Genera calor per lo que deben ser usadas con re
frigeracifn bajo un chorro de agua.

El raéstato activa la unidad y proporciona simultdneamente %
la corriente eléctrica asf como el sistema enfriador de agua nece-
sario. La unidad ultrasdnica posee discos de control que permiten
aplicacién dptima de flujo de agua asl como variacién de la frecuen
cia de vibracién. Ia vieza de mano se gostiene en posicidn de aga-
rre de.pluma fuente modificado, usando los principios de descanso
digitallestalbe ¥y punto de mpoyo. Se utilizae de modo gue el tallo
quede paraleo al eje longitudinal del diente, y la punta en contac
to con los depdsitos haciendo ligerisima presién. La punta vibran-
do répidamente, fractura los cdlculos y los aleja de la superficie
radicular. Con esto se genera calor, pero es reducido considerable
mente por el enfriador de agua interno y roclo de agua externo dim=
rizgido exactamente hacia la punta del instrumento. El agua actia -
también como lavado, para ayudar a eliminar los deshechos calcifi-
cados y blandos ya aflojados. "La irrigacidn con agua no estéril
durante los raspajes ultrasénicos no causa bacteremias posoperato-
rims, pero existe la necesidad de usar filtros esveciales o métodos
de espterilizacidén para agua en pacientes susceptibles a endocardi~
tis bacteriana y otras secuelas de bacteremias" (15).

E1 uso del instrumento ultrasénico tiene ciertas limitaciones

1) Impide el acceso a todas las regiones de lac bolsas veriodonta-
les profundas,
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2) La aplicacidn de presidn excesiva a la supsrficie del diente, o
un movimiento inadecuado de la punta sctivada, pueden lesionar la
superficie dental y el periodonto circundante,
3) Es imperativo enfriar déptimamente con agua para evitar coagula-
cién de los tejidos circundantes blandos y una posible lesién nul-
par.
4) Bs muy Gtil en la eliminacidén total de cédlculos supragingivales
pero no en la eliminacidn total de cdlculoe subgingivales ni para
el pulido de la superficie radicular,

Ios objetivos del raspaje son:
1) Eliminacidén de todos los irritantes blandos y celcificados,
2) Reduccidén o eliminacidn de la inflamaecién presente an el tejido
periodontal.
3) Eliminacién de la éstasis circulatoria, resultado de irritacién
marginal, -
4) Reducecidn de la abundante flora bacteriana dentro de la bolsa.
5) Proporcionar uns superficie radicular més firme y mdes lisa, de
manera que la retencién de restos bacterianos sea més diffeil.

RASPAJE SUPRAGINGIVAL.

Es la eliminacidn de deshechos calecificados localizados por -
arriba de la linea gingival. Este se realiza con escarificadores &
de hoz para espacios interproximeles y con escarificadores de Jacque
tte rectos o de contréngulo.(Bl término contrdngulo se refiere a %
la relacién de la hoja del instrumento con el mango en un plano lon
gitudingel).

El escarificador debe colocarse contra el diente con la super
ficie de trabajo en un plano horizontal. El borde de trabajo se ac
tiva con un éngulo ligeramente menos a 90 grados con relacién al -
eje longitudinal del diente como se observa en la giguiente fig,
(Ver pag. siguiente).

la angulacidn de la hoja de trabajo del escarificador permite
que la superficie de trabajo fracture los depésitos calcificados -
de la sunerficie del diente. La activacidén del instrumento se hace
con un golpe de traccidn, estos golpes deberdn ser cortos, y la dis
tancia. cubierta seréd de aproximadamente 1 mm. El siguiente MOV e
miento de trabajo debe supervonerse ligeramente al golpe anterior,
Yy entonces evanzar 1 r1 nés. De esta forma el rasvnaje se lleve a -
cabo por golpes m?. {1 les cortos y superpuestos a fin de fracturar

los deehechos calcificados a distancia de la superficia del diente.
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ANGULADOS REGTO ANGULACION CORRECTA DE LA
ESCARTFIGADORES DE JACQUETTE. PARTE ACTIVA DEL RASPADOR.

la angulacidn de la hoja de trabajo del escarificador permite
que la superficie de trabajo fracture los depdsitos calcificados -
de la superficie del dients. Debe tomarse extrema precaucidén en age
gurar la presencia de descansos digitales apropiados, control de -
instrumentos, puntos de apoyo estabilizados y éptima visﬁalizacién.

Ias superficies Vemtibular y Lingual de los dientes pueden -~
ragparse usando la hoz o la de contrdngulo. Ia activacidn debe ha-
cerse con golpe de traccidn ya sea en direccidn apical o coronaria,
o en direccién distomesial. Iz hoja del instrumento debe pstar =
constantemente en contacto con la superficie del diente mantenien—
do csiempre la misma angulacidn, La hoz no estd disefiada como inpg—-
trumdnto de empuje sino de traccidén, vuesto que es un instrumento
de doble superficie cortante y una extremidad afilada que al acti-
var la hojs en movimiento de empuje solo conseguiria dafiar fcile~
mente la insercidn epiteliasl y las fibras del ligamento periodontal
subyacentes,

La visunlizacidén del campo de trabajo durante el raspeje su=-
pragingival puede llevarse a cabo por medio directe o indirecto y
en forma sistemdtica y ordenada. Se recomienda usar el mismo ing—-
trumento en todas las superficies dentsles, antes de sustitufrlo -
por el siguiente. Al %t~ rminar este procedimiento, la cavidad bucal
debe enjuagarse cuidad.»samente para eliminar todos los deshechos -
desvrendidos. Las corrnas olinicas se pulen con piedra pémez vara



eliminar el resto del manchado y la placa. Las superficies denta-w
les se vuelven a inspeccionar para asaegurarse de heber eliminado -
todos los depdsitos.
RASPAJE SUBGINGIVAL.

Es un procedimiento terapéutico periodontal complejo, compa
rado con el raspaje supragingival, el cusl tiene un drea de traba-
jo muy restringida y no ofraece visibilidad 21 operador,

Existe una gran variedad de instrumentos que se utilizan en -
los procedimientos de raspaje subgingival y alisado radicular en-—-
tre los cuamles la cureta es el més utilizado.

In superficie de trabajo de la cureta es el dngulo formado =~
por la superficie biselada interna recta y la superficis convexa,
(Como pudo observarse en la figura de instrumentos manuales),. Algu
nas curetas estdn disefiadas para ser activadas con un golpe de em=
puje, aungue la mayor parte estdn hechas para usarse con movimien-
to de traccién.

El uso de la cureta en el raspaje subgingival ha sido dividi
do en dos movimientos bdsicos:

El primero es una introduccién suave de la curéta en la bol-
sa tratando de mover la hoja ligeramente en la periferia o a un la
do de los depésitos calcificados deslizéndola sobra el edleulo sin
trabarse en 81 y sin excavar la superficie radicular.

El segundo movimiento es la accidn de la hoja contra 8l sa-—
rro, &sto se logra colocando suavemente el instrumento en la base
de la bolsa con angulacidén de la hoja de 65 & 80 grados activéndo-
la mediante tradcidn (bien controladas y corta) para fracturar el
depdsito calcificado. .

Ia eliminacidén de cdlculos se hace con traslado de movimien-—
tos de traccién cortos, m@ltiples y bien controlados desde la base
de la bolsa al borde libre de la encfa. FEl golpe de trabajo corto
permite mayor control del instrumento con menos oportunidad de «-—
traumatizar la superficie dental y el tejido blanda adyacente.

In les siguientes figuras se ilustra la posicidn adecuada de
los dedos sosteniendo el instrumento, la posicidén de gescanso en -
el punto de apoyo, la instrumentscidn por regiones en la boca y la
superficie del diente que se estéd raspando., (Goldman and Cohen, =
Periodontal Therapy, np. 402- 419). ‘
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REGION iJOLAR SUPERIOR DERECHA, SUPERFPICIES VESTIBULARES.

El instrumento es sostenido con agarre de pluma fuente, colo-
cando la hoja de trabajo contra la superficie del dients bajdndola
con golpes cortos. Los dedos de la mano izquierda sirven para re--
traer los tejidos, facilitando la visién,

- REGIONM NOLAR SUPBRIOR DEREUHA; SUPERFICIES .PALATINAS,
El instrunento as colocado contre la superficie dental en el
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fondo de la bolsa ¥y con movimientos cortos de traceidn se fractu--
ran los célculos presentes,

REGION PREMOLAR SUPERIOR DERECHA.

El instrumento se inserta dentro de la bolsa contra la rafz.
la angulecidén de la hoja de la cureta permite gue el borde guede =
paralelo a le superficie del diente,

La posicién de la cabeza del pacients y la posicién del opera

dor son muy importantes cuando se trabaja en las superficies pala-
tinas. Cuando se itrabaja del lado derecho, el operador gira la ca-
beza del paciente hacia el lado contrario y la ineclina hacia arri-
ba, permitiendo tener una vigidn direecta del 4rea., El 5illén debe
estar reclinado, Cuando se trabaja del lado iznuierdo, el operador
gira la cabeza del vaciente hacia é1., Hay que tener cuidedo en lim
piar bien los Angulos lfnea de las rafces, pues muy a menudo sdlo
se limpian las superficies dentales.

REGIOL ANTERIOR SUPERIOR, SUPEHFICIES VESTIBULARES.

En la regidn anterior el acceso es mds fdcil y se trabaja -
con visiédn directa. La retracecidn del labio superior se logra con
los dedos pulgar e Indice de la mano izquierda. Fl instruments se
sostiene con agarre de pluma fuente modificada, permitiendo un com
pleto control sobre el mismo. (Ver figure correspondiente en 1a sl
gulente végina).



REGION ANTERIOR, SUPERFICIES PALATINAS. .

El raspaje de las superficies palatines anteriores se hace =
con visidén indirecta, apoyando los dedos anular y mefiique de la ma
no derecha en el 4drea de praemolares, Ios dedos de la mano izquier-
da se utilizan para sostener el espejo ¥y retraer el labio,
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REGION DE PREMOLARES Y MOLARES SUPERIORES IZQUIERDOS,

Le cabeza del paciente debe estar inclinada ligeramente hacia
el lado derecho. El dedo Indice de la mano izquierda se utiliza pa
ra retraer el tejido y dar mcceso al sitio de operacidn, y el dedo
medio se coloca extraoralmente como punto de apoyo. El instrumento
se toma con agarre de pluma fuente modificada, de tal forma que la
parte angulade de la hoja quede adaptada a la superficie dentaria.
El operador debe colocarse a la izguierda y ligeramente enfrents -

del paciente.

REGION ANTERIOR INFERIOR, SUPERFICIES LINGUALBS.
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Existen dos posiciones‘del operador para rasvar las superfi--
cies linguzles de los dientes anteriores inferiores, y &z:tas son:

1) El1 operador se colooca cusi completamente detrds del pacien
te, un poco hacia su derecha. Su brazo izguierdo abraze la cabeza
del paciente. El espejo actda como un retractor de la lengua y tam
bién refleja la luz al campo operatorio. In esta posicidén se tra-
baja con visidn directa. (Ver la figura de la pag. anterior).

2) La segunda posicién del operador es cuendo se coloca fren-
te al paciente un poco a su derecha, en donde la cabeza del pacisn
te se encuentra ligeramente inclinade hacie abajo.

El espejo dental se usa para reiraer la lengua, para ilumlnar
el campoe operatorio y para ver indirectamente el drea de trabajo.

El dedo medio de la mano derecha descansa en las caras oclusa
les de los premolares inferiores izquierdos, sirviendo de apoyo. =
Los dedos de la mano izquierda descansan en las superficies vesti-
bulares de los incisivos del lado derecho.

ALISADO RADICULAR.

Tiene por objetivo proporcionar superficies radlculaves dpti
mamente lisas de manera a reducir el potencial de acumulacién bag
teriana.

A Menudo durante el alisado radicular se elimina totalmente -
le delgada capa de cemento quedando expuesta lz dentina, pero ésto
no implica necesariamentes que aumente la sensibilidad dental o ol
Indice de curies.

El alisado radicular es una continuacién del raspaje defini-
tivo y se anlican s n1smes procedimientos, los mismos irstrunen

tos, la misma inrtruventacidn en cada regidén de la Yoca y los -
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mismos principios bdsicos, 36ln que se diferencfa en el golpa de -
trabajo ya que en el alisado radicular se cubre una distancia maw-
yor y con ung accidn de tipo "afeitar'. In este procedimiento es ~
muy importante usar curetas bien afiladas y si fuese necesario se
deben afilar 2 o 3 veces durante el alisado radicular.

Para evaluar la tersura de la superficie radicular se utiliza
un explorador # 17 activdndolo sobre la superficie radicular con -
un movimiento‘que se inicia en la unidn dentogingival prosiguisndo
hacia la bolsa con golpes cortos y suaves sobre la rafz en direc--
cidn coronaria- apical- coronaria. (C omo puede observarse en la -
siguiente figura).

EXPLORADOR # 17 COLOCACION CORRECTA DEL EXPIORADOR.

No hay que evaluar ls tersura de la rafz con la puntz del ex-
plorador pues dsarfa una sensacidén falsa de aspereza. El explorador -
ds bolsas se coloca en el mdrgen gingival con su costado contra 1ls
superficie dental (como se ilustra en la fig.) girdndolo hacia aden
tro de la bolsa, de esta forma el pequeflo extremo doblado transmi-
te a los dedos del operador la percepcidn de las caracterfsticas -
de la superficie radicular.

Un raspaje y alisado radicular efectivos trae como resultado
en los tejidos blandos una reduccién de la inflamacién que se re--
fleja en el regreso a una fisiologfa normal en color, tono, contor
no, tamafio y eliminacidn de hemorragias gingivales. También puaede -
producirse contraccidn del tejido dando por resultado una reduccidn
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en la profundidad de la bolea.

Qlinicamente la remocién de irritentes locales bacterianos y
clacificados es realizado primariamente por el raspaje. Puede rea-
lizarse con instrumentos ultrasénicoa, pero en realidad los Gnicos
realmente efectivos en la remocién de cdlculos y alisado de la su-
verficie radicular son los instrumentos manuales, segfén los resul-
tados de Nishimine y O'Leary (11). Aunque Thornton y Garnik (18) -
opinan gque los dos tipos de instrumentos son igualmente efectivos
en le remocién de cdlculos localizados dentro del drea de la bolsa.

SECUELAS DESFAVORABLES DEL RASPAJ E.
SENSIBILIDAD.

Se debe a la eliminacién del cemento, exponiendo zonas de den
tina sensibles. Se produce dolor al frio, que se va atenuando con
el tiempo hasta desaparecer por la formecidn de dentina secundaria
y aposicién de nusvo cemento que wvan aislando la pulpa. '

Con la aplicacidn tépica de cloruroc de estroncio, se disminue
yen los sintomas de sensibilidad. En algunos casos la sensibilidad
puede dificultar a adn impedir el cepillado, con lo que se compli-
ca el cuadro, pues la encfa se inflama.

CIRUGIA GINGIVAL.

Tiene por finalided la correcién de trastornos menores del pe
riodonto en donde la enfermedad periodontal no ha causado defectos
dseos ¥ no hay aberraciones anatémicas del proceso alveolar,

Comprende el curetaje, la gingivectomfa y las gingivoplast{as.
CURETAJE.

El t4rmino curetaje se refiere al uso de un instrumento contra
el lado gingival de una bolsa, para raspar y debridsr la pared de
tejido blando.

Los objetivos del curetaje son:

1) Reducir el edema.

2) Eliminar la hemostasia gingival.

3) Eliminar el epitelio sulculer ulcerado.

4) Devolver a la encia color, contorno y tono mds fisioldgico y .~
establecer profundidad del surco que pueda mantensrse, asi co=
mo continuidad epitelial,

5) Dsbridar la pared ulcerada de la bolsa, elimiando la accidn de
productos tdxicos por la farocitosis ¥ aceidn 1ftica de los =
suerpos,
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INDICACIONES:
El curetaje estd indicado en tejidos edematoeos agudos con -

bolsas supradseas de 3 a 4 mm,

CONTRAINDICACIONES.

1) Cuando los tejidos gingivales estdn firmes y fibréticos, lo cual
reduce al minimo cualquier resultado logrado por la contraccién
tisular.

2) En el lugar de una inflamacién periodontal agude, donde le poten
cinlidad de extender la infeccién es grande,

1) Cuando la pared leteral gingival estd muy delgadsz, por existir
en este caso la posibilidad de perforar a través de la encfa la
terul y ocasionar asf secuelas secundarias,

4) Cuando la bolsa es ampliz en direccién vestibulolingual,

5) Cuando la bi y trifurcacidn estdn afectiadas, lo cual limita la
instrumentacidn definitiva y el acceso durante los cuidados ca-
seros.

6) Pn el sitio de una oclusién traumédtica.

El curetaje gingival es un procedimiento quirdrgico preciso y
en muchos casos se requiere el uso de un anestdsico local.

PASOS DEL CURETAJE.

1, AISLAR Y ANESTESIAR LA ZONA.

El campo se afsla con rolleos de algoodén o trozos de gasa, ¥y
se pincela con un antiséptico suave como el NMerthiolate o Metaphen.
Durante el procedimiento de raspaje y curetaje se limpia la zona -
intermitentemente con torundas de algooddén saturadass con una mezcla
de agua tibia y agua oxigenada al 3%. No se usan antisépticos fuer
tes porque pueden producir lesidén a los tejidos y retardar la cica
trizacidn,

Se usa ansstesia tdpica, por infiltracién o regional, segin -
las necesidades. Por lo general, es suficiente usar anestésicos t4
vicos en la eliminacién de bolsas somerss, pero parz las bolsas —-
rrofundas se aconseja una anestesia méds profunda por inyeccidn.

La presencia de anastesia puede fomentar el abuso de los teji
dos, sin embargo, el uso sensato de anestésicos tépicos e inyecta-
bles es apreciado por el paciente y excluye la posibilidad de sa—-
crificar minuciosidad al tratar de evitar dolor cuando no se snes-—
tenin,

2, BLINIMAGION DE ¢ALCULOS SUPRAGINGIVALES,
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3. ELIMINACICN B2 CALCUIOS SUBGINGIVALES.
4. ALISADO DE LA SUPERFICIE RADICULAR. ]

La remocidén del cemento y dentina necréticos, junto con la -
eliminacidn de los irritentes locales, prepara la rafz para que de
posite tejido conectivo nuevo sobre su suverficie. En el curso de
la cicatrizacidn, es mds factible que se deposite cemento nuevo sp
brs la superficie dentinaria limpia que sobre el cemento necrético.
5. CURETAJE DE LA PARED DE TEJIDO BLANDO.

Se elimina el tejido de granulacidn que sale féAcilmente como
una nmassa .sangrante. Se puede observar que la pared gingival es un
tejido blando no soportado, lo cual requiere para la instrumen ta--
cidn de una estabilidad, esto ge logra colocando el dedo de la ma-
no izquierda en la superficie bucal o lingual y dirigir la cureta
dentro de la bolsa contra la pared gingivel fijada firmemente. En
el drea inferproximal se estabiliza la encfa con el diente adyacen
tae.

f. IRRIGAR LA BOLSA PERIQDONTAL.

Se irriga la zona cuidadosamente con sagus o solucidn salina
normal caliente, esto rsmueve restos epiteliales que no fueron eli
minados durante la instrumentacidn.

Kalkwarf, Tussing y Davis (10) aplicaron dentro del surco gin
gival de varios pacientes, una solucidn de hipoclorito de sodio =
concentrado y 4cido cftrico al 5% como neutralizante, para facili-
tar la terapie de curetaje gingival.

Esta solucién puede ser controlada asdecuadamente para proveer
quimélisis de la pared gingival de una bolsa periodontal, con efec
tos minimos sobre los tejidos adyacentes.

7. PULIR LA SUPERFICIE DENTAL.

Con tazas pulidoras de goma con una vasta de piedra pémez fins
Yy agua.

Todo sangrado debe ser parado y el tejido gingival debe ser -
cuidadosanente adaptado al diente bajo presidn, En caso necesario
se puede cubrir el 4rea con un apésito d¢ cemento gquirdrgico.

CUIDADOS POSOPERATORIOS.
El Area debe limpiarse para prevenir no solo la acumulacidn = -

de restos orales los cuales pueden interferir con la salud, sino =
también la traumatizacidn con el cepnillo,
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Se recomienda durante los primeros dfas el uso de isopos de =~
algoodén seco para limpiar el drea sin traumatizar, con un-incre--
mento vigoroso tanto como el tejido lo permita.

Ao BQ CO DO

RASPAJE Y CURETAJE SUBGINGIVAL.

A. Preoperatorio; B. Eliminacidn del cdlculo por medio del raspaje;
C. Alisado radicular; y D. Curetaje con la consecuente formacidn -

del codgulo.

los cambios clinicos dal tejido observados inmediatamente deg

pués del curetaje son: que la encf{s marginal aparece hemorrdgica y
rojo azulosa presentando sangre coagulada en los mirgenes de la en
cfa. Un dfa despuds del curetaje, la encia marginal y la porcién -
de la encfa adherida sparece edematosa, inflamada y hemorrdgica =
- con el color rojo azuloso pesistente. Dos dfas despuds, el tejido
gingival presenta un ligero color rojo azuledo y edema, con codgu—
los sanguineos presentes. Cuatro dfas despuds la encla aparece ro-
ja, ¥ el edema e hinchazén se reducen en intensidad. Seis:dfas deg
puds el tejido gingival estd ligeramente rojo y los signos de ede-
ma son marcedamente reducidos, hey constricecidén del tejido margi--
nal resultante de la recesidn evidente. Siete dfas despuds el teji.
do gingival estd rosa con constriceidn y recesién presente, En diez
dfas la encfa marginal estd bien desarrollada y resistente al san=-

grado durante la palpacién.

'CICATRIZACION POS- RASPAJE Y CURETAJE.

A. Area denudada por la enfermedad perio-
dontal, pero cubierta afln por la pared

de la bolsa.

Bs Area denudads por la enfermedad perio-
dontal pero ahora descubierta pox 1a -

aliminacidn de la tolsa.
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Richard Chaikin (5) describe la Téenica BSC de curetaje, hasa
da en el hecho de gue el tejido conectivo inflezmado es més sensi--
ble al tacto aque el normal.

La técniea BSC emplea una incisidn extendidndose desde la ba-
se de la bolsa, algunas veces removiendo la adherencia, al surco -
gingival libre, en esta forma se elimina mayor tejide que en 8l cu
retaje simple dejando una pared de tejido bien sdlido.

La téonica consiste en infiltrar locelmente un anestésico con
vasoconstrictor en el 4rea a operar, en seguida se introduce una =
cureta a través del tejido blando hasta percibir el tejido conecti
vo sélido, haciendo una incisién contra el diente adyacente. la cu
reta debe quedar paralela al eje mayor del diente, Ia cureta es pa
gada a lo largo del sureco gingival libre, removiendo tejide infla~
mado tanto come ssa pogsible hasta sentir tejide conectivo firme. -
Este técnica semeja una gingivectomfa, solo que aquf no se hace =~
marcado de bolsas y se va eliminando tejido inflamado podo a poco.

Inmediatamente despuds de la operacidn se cubfte la herida con
un apésito, mismo que se removerd después de una semana. La recupe
racidn total del tejido se logra despuds de 4 semanas.

SECUELAS DESFAVORABLES DEL CURETAJE.

1) Sensibilidad a la Percusién. Disminuye 24 horas después del tra
tamiento. '

2) Hemorragia. Se produce muy raras ocasiones, pero cuando suele -
ocurrir gse debe explorar la zona bajo anestesia local o tépica
por si quedaron restos de cdlculos, causantes de la hemorragisa,
aplicando después un hemostdtico local (trombina pura) y cubrir
la zona después con un apdsito de cemento gquirdrgico.

GINGIVECTOMIA.

Es un procedimiento quirdrgico excisional en el cual se elimi
na la profundidad de la bolsa mediante reseccidn del tejido que se
halla coronario a la base de la bolsa.

El objetivo de la gingivectomfa es el de eliminar la encifa su
mamente inflamada para que recupere la salud, funcién y astética.
INDICACIONES
1) In tejidos fibrdticos.

2) Contraccién insuficiente después del curstaje.
3) Bolsas sunradseas. '
4) Agrandamiento gingival.
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5) Zontorno gingival anormal.

6) Abscesos gingivales,

7} Erupcién pasiva alterada.

8) Gingivitis ulcerosa necrosante. y

9) Cuando existe tejido queratinizado ancho,

CONTRAINDICACICNES

1) Aevectos palatinos de dientes posteriores superiorss,

2) Zonas interradiculares.

3) Reglén retromolar y 4rea de la tubsrosidad.

4) En grietas gingivales. y

5) En casos de enfermedades sistémicas o problemas emocionales co-
mo son diabetes no controlada, hipertircidismo, arteriosclerosis
avanzada, o una historia de insuficiencia coronarie o trombosis.,

6) En pacientes con terapia anticoagulante ¢ defectos de coagula=-—
c¢idn hereditaria o adquirida. '

TBCNICA.
1. Anestesia.

Infiltracidn local de la regién que interesa y despubs en cada
papila para facilitar la incisién y reducir 1la hemorrsgia.
2, Marcacidén de Bolseas.

Mirquense las bolsas con una gonda periodontal y un explora~-
dor o c¢con una pinza marcadora de bolsams. Cuando se utilice la son-
da milimetrada mida y marque sobre la superficie sxterna de la en-
cfa punzéndola con el explorador. Las pinzas utilizadas para este
fin son las de Crane y Kaplan, que son pinzas de algoodén con un —
extremo doblado en #&ngulo recto con respecto al otro, como nuede -
apreciarse en la figura.

Se introduce el extremo recto en direccidn pa-.
ralela al eje mayor del diente y se cierra de
modo que el extreme doblado haga una puncién -
en la encia con la gue dejari un punto sangran
tea.

Se hacen dos o tres marcas en la cara ves
tibular, incluso en la papila interdental, y -
otras tantas en la cara lingual de cada diente
de 1 gsector s oparar.

3. Incisién,
Pura le incisidn de la gingivectomfa se -




recomienda el uso de los bisturfes de Kirkland y los de Orban, El
de Kirkland tiene su hoja en forma de tirdngulo escaleno, afilado
en toda su periferia. Hay un instrumento derecho y otro izquierdo.
El bistur! de Orban tiene forma de lanceta, tambidn con doble angu
lacidn en su cuello,

Son fitiles también en algunas circunstancias los bisturfes de
Bard-Parker de hojas intercambiables (hojas # 12 y 15); y las tije
ras curvas pequefias con una hoja de 2 a 2.5 cm de longitud, cuyo ~
extremo es méds delgado y permite introducirlas fdcilmente en los -
espacios interdentales,

Se recomienda hacer la incisidn apical a los puntos sangrantes
vara asf eliminar totalmente la adherencia epitelial para permitir
que el epitelio en proliferacién llegue al diente en un punto corg
nario al pre-exigstente, ganando asf{ insercidn gingival.

' Ia incisién debe hacerse con un bisel de 45 grados pues con -
dsto se logra un comtorno guirdrgico mds favorable, que permite =
llegar a una morfologfa gingival fisioldgica en breve tiempo.

La incisidn se inicia desde el diente més distal al sector a
operar llevando e} bisturf hacia adelante en forme ondulada con el
bisel mencionado y llagando hasta el tejido dentario. Ia incisién
de preferencia debe ser discontinua para cade diente, para despren
der maejor los tejidos y obtener un contorno mds adecuado..

- -~ -~ -
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En seguida se hace la inecisidn lingual o palatina y se repasa

la incisién vestidbular y luego la lingual o palatina para seccionar

completamente la pavila, dsto dltimo se puede hacer los las tijeras
curvas.,
4., Eliminacidn de la encia escindida.

Se elimina el tejido con raspadores de Ivory en la incisiédn y
se saca 8l tejido en su totalidad, quedando una superficie cruenta,
5« Raspaje,

Se procede a la eliminacidn minuciosa y completa de los cdlcu
los descubiertos, alisando la superficie radicular. Se usan raspa-
dores de Horse y otros de mayor tamaiio.

6., Control Finsal,

Se cdebe controlar nuevamente que las bolsas hayan sido elimi-
nadas en su totalidad y que la morfologim del tejido remanente sea
adecuada.

7. Colocacidén del Apésito de Cemento Quirdrgico.

El cemento quirfirgico se coloca en forma de dos cilindros, co
mo puede apreciarse en la figura, uno por vestibular y otro por -
lingual penetrando en los espscios interdentarios para que de esta

forma guede fijo. Se eliminan los excesos de modo que su extremo -
cervical quede ondulado, siguiendo los cuelleos de los dientes, pa-
ra tener una mayor estética, que no interfiera con la oclusién y -
que su extremo apical no llegue a la lfinea mucogingival.

Elimingeidn de la encfa eacin-
dida.

B. Raspajsa.

C. Cemento ouirdrgico.

D. Colocacidén del cemento quir.

E, Ligadura con hilo dental parn
ayudar a retener el apdsito =~
sobre la zona desdentadsa.

F. Apdsito retenido mediante ti~

e SO




ra de zasao.
G. Apdsito coloocado.
PROCESO CIGATRIZAL.

Sobre la incisién se forma un codfgulo que es lentamente reem-
plazade por tejido de granulacidn. Bl epitelio vecino se extiende
por sobre el tejido de granulacidn separdndolo de su parte superfi
ciel necrédtica y contaminada. La total regeneracidn y maduracién -
gingiveles se logra en un perfodo aproximadamente de 30 dfes con =
recuveracién de la morfologfa gingival normal,

) /)

I8

0 horas 3 dies 7 dfas 30 dfas

SECUELAS DESFAVORABLES.

Durante la primer semana puede haber en raras ocasiones:
1) HEMORRAGIA. Se debe proceder & sacar el apésito, localizar el -
punto sangrante, ragpar la zona por si hubiera quedado cdlculos y
luego cohibir la hemorragia por medio de comuresién y/o aplicacidn
de trombina en polvo. Se vueslave a colocar cemento quirdrgico.
2) DOLOR. Puede ser debido a que el cemento provoca ulceraciones -
en la mucosa por estar Bobieextendido, 0 a una leve infeccidn de =~
la herida. En ambos casos debe quitarse el apdsito y una vez encon
trada la causa corregirls, en el orimer caso con la adecuada colo-
cacién de un nuevo cemento, y en el segundo por medic de antibidti-
cos vor via local y/o general,

ERRORES EN LA TECNICA QUIRURGICA.

1.~ Sondeo y marcacidén de bolsas imprecisbs.

2.~ Timidez al hacer la primera incisidn y las sucesivas.

3.~ No examinar la bolsa que queda despuds de la cirugfa.

4.- No hacer bisel apropiado, dejando mérgenes gingivales romos.
5.~ No hacer el festoneado adecuado,

6.~ Fulta de eficacia téenica. Si se usan instrumentos sin filo, el
tejido se lacera y quedun lerglletas gue es preciso eliminar. Si ig
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mezcla o colocacidn del apdsito fueron incorractos, s2 sfloju e -
irrita al tejido. Si el apdsito no ses cambia en el momento adecua-
do, loas lfquidos tisulares, las células descamadasn, la saliva y =
las bacterias subyacentes entran en putrefaccidn,

GINGIVOPLASTIA.

Bs el remodelado pldstico de la encfa para establaecer la for-
ma anatémica adecuada que pueda funcionar correctaments,

El bigelado de la incisidn en la gingivectoufa tiene una fina
lidad pldstica. Cuando la intervencién se hace en ausencia de bol-
sasg, solo con esta Ffinalidad, se llama gingivoplastia,

INDICACIONES,

1) En la correccidn de criterees y deformaciones gingivales.

2) En la erupcién pasiva alterada, donde la encfa cubre una poreidn
relativamente grande de la corona anatdmica.

3) En le gingivitis ulceronecrogsante recidivants que ha alterade -~
la arquitectura gingivel.

4) La existencia de bolsas periodontales poco profundas qus reguie
ren su eliminacidén cuando no es necesario corregir la arQuitec-
tura 4§sea.

5) La encia hiperpldsica que requiere su extirpacién,

TRATAMIENTO DE GINGIVITIS AGUDAS.

GINGIVITIS ULCBROSA NECROSANTE. .

Es un proceso inflamatorio fulminante agudo de la encfa carag
tarizado por necrosis que se inicia en los vértices de las papilas
interdentales, A menos que el trataniento sea precoz y comvleto, =
la enfermedad destruye las papilas originande una forma invertids
de la encfa con cré&terea de tejido blando,

Bl tratanmiento es por desbridamiento comnleto mediante ls ep-
cariodoncia subgingival y la gingivoolastfa, aunque sl contacto de
el instrumento con la encfa provesa dolor por lo que es nscesario
¢l uso de un anestésico. ‘

Iog agentes oxidantes como el agua oxigenads son eficaces pa-
ra laver los esoadios interproximales debido a su efervescencia, =
Ios enjungues frecuentes con mgua templada disminuyen notablementc
los sfntomas agudor,
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GINGIVITIS HZRPETICA AGUDA.

Zs una enfermedad exdgena producida por el virus herpes simple.
Se caracteriza por la aparicién de vesiculitas miltiples que se -
rompen y forman dleceras superficiales de buse gris rodeada por um
torde rojo. Estas dGlceras son muy dolorosas y dificultan la mastie
cacidén,

Caraece de tratamisnto aficaz, pero se trata de una enfermsdad
que se zautolimita y la curacién suele inciarse hacia el 5o, 6 6o.
dfa. Los antibidticos evitan la infeccién secundaria por la flora
oral, vero no actdan gobre el virus,

No debe utilizarse la penicilina durante una infeccién virica
aguda.

Bs util ol colutorio con un praparado cedante como el jarabe
de Karo disuelto en agua. Pueda recetarse un anestésico tépico no
irritante (Dyclcne Clorhidrato) para aplicarlo sobre las dlceras
sntag de las comidas. El frfo calms las molestias y puede darse -
una dieta abundante en helados.

PRENILECTONIA.

Un frenillo es. un pliegue de membrana mucosa que cominmente -
encierra fibras musculares que unen el labio ¥ las mejillas a la
mucosa alveoclar o a la encfa y sl periostio subyacente.

Ios frenillos funcionan como bridas flexibles que limitan los
movimientos de labios, carrilios y algunas veces la lengua. Un fre
nillo se convierte en problema si estd insertado muy cerca del mér
gen gingival pues produce traccién del mismo favoreciendo la acumy
lacidn de irritantes, o separar la pared de una bolsa, o difficultar
el cepillado dentario adecuado.

Debido al frenillo, pueden presentarse diastemas entre los in .

cisivos centrales superiores, sin embargo, cuando los disntes late
ral y canino hacen arupeidn, este especio se cierra casi siempra.
5i no- fuera &ste el resultado, esbd indicasda la frenilectoumfa,

Bxisten varias técnicas para la frenilectom{a labial, Un buen
método as la excisién eliptica o vertical desds la base de la inser
eifn del frenillo; la voreidn labinl es cerrada socavendo los bar-
dec latersles ¥y suturdndolos entres sf. Una incisién horizontel en
el fondo da =aco oropercionard mayor movilidad o los tejidor vara
afactuar ¢l cierras, Puede amnlearse el elactrocautario vara cortar
“a inreveisns fsto nomas la ventaja de reducir el sangrado,
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La Z-placstfa se utiliza pra corregir las bandas fibrosas mus-—
culares anchas., Se hard una inecisién vertical a todo 1n largo del
frenilleo socavindolo en ambos lados. Se hacen dos incisiones late-
rales a cada lado, una en cada exiremo opuesto de la incisidn ver~
tical (las 3 incisiones a manera de la letra "2"), A continuacién
se intercambian los colgajos y se suturan, obliterzndo la banda fi
brosa y alargéndola.

La técnica de la vinza hemostédtica es un buen método. Se colo
ca en la porecidn labial del frenillo una pinza hemostdtica, y otra
en la porcidn del reborde, con las puntas de las pinzas unidas en
la porcidn mds profunda del fondo de saco. Se pesa un bisturi bajo
las pinzas eliminando el frenillo. La porcién labial se sutura, no
asi la porfidén del reborde =lveolar. Puede colocarse un apésito -~
auirdrgico en el vacfo alveolar durante alguncs dfas si se desea.

Para determinar la necssidad de cortar la insercién lingual -
de un frenille lingual cuando persista un diastema déspués de la -
erupcién del leateral y canino, deberd tirarse del labio observando
gi se presenta isquemia sobre el aspecto lingual, $i esto suceds,
gerf necesario también hacer la excisidn de la insercidén lingual.

Pn algunos cesos, los tabiques ésecs entre los incisivos supe
riores deberdn asimismo ser eliminados. Esto puede lograrse pasan-
do una fress de fisura troncocénica cuidadosamente entre los dien-

tes,

TECNICA DE LA EXCISION VERTICAL,

A, Preovaratorio

B, Zxecsicidn del frenillo

C., Sutura de los bordes laterales
del frenillo,
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TECNIC:& DE LA PINZA HEMOSTATICA

Colocacidn de las pinzas Excmslicidén del frenillo bajo
en el fondo de saco. las pinzas hemostdticas.

Sutura labial, Colocacidn del apdsito.

INJERTOS. 7

El uso de injertos de tejido libre o pediculado para cubrir =
rafces desnudas estd considerado como un método dentro de la Perig
doncia YModerna,

Cuando el cuello de los dientes estd denudado por la acumula-
cidn de tértare o un violento dafio, se emplean con frecuencia los
métodos de cirugfa pldstica y reconstructiva como son los colgajos -
pediculados ¥y los injertos autdgenos libres.

El colgajo pediculado es aguél que se encuentra unido con su
origen por un tallo. La supervivencia de un tejido gue ha sido sa-
parado da su sitio original depende de la existencia del intercam-
bio de 1fquidos. El injerto libre sélo vivird si yace gohre un le~
cho lo suficientements vascularizado para proporcionarle mediante
difuegidn, el intercambio de liquidos con los requerimientos mfni--
mog de metabolitos y vroductos de deshecho., Por lo tanto un injer-
to libre exige un lecho vascular cuidadosamente preparado.

Clinicamente cuando un lecho faltu o es defectuoso, el injer
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diente.
Zsta téeonica se emolea cuando el esvesor y ancho de la encia

adyacente son adecuados para servir de zonua dadora.

A. " B. C. D.

PEDICULO DESPLAZADO LATERAIMENTE.

A. Recesién gingival pronunciada (Preoperatorio).

B. Excsicidén del borde de la lesién,

C. Incisidn vertical de la zona dadora.

D. El %tejido da la zona dadora se diseca dejando perlost1o, despla
zéndola a la zona receptora,y sutura,

PEDICULO GIRADO 0OBLICUOQ.

Se utiliza cuando le encin de la zona dadora no es adecuada -
porgque su textura es fina o porque es demasiado delgads y el hueso
subyacente es delgado o estd ausente,

Recesidn Incisidn del Colgajo desplazado
gingival Colgajo. Yy suturado a su -
nueva poeicidn.

Esta técnica previene la recesidn de la zona dadora y utiliza
como tejido dador la papila interdentaria, ya aque la encfa es més
gruesa y el hueso alveolar interdentario en menos propenso a la rs
sorcién deenuds de B cirugila.

Boer y Sheldom (2) utilizan otra téenica pera corregir las re
cesiones gingivales, la cual consiste en hacer une incisidén apical
a la zona de recesién y perpendicular al eje mayor del diente {co-
mo sa ilugtra en la figura de la négina siguients), la cual debe -

involucrar neriostio.
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LIGADURA DEL COLGAJO Y DENTARIA. DESPLAZAMIENTO DEL
COLGAJO.

(5 [}
DERRI LYY

POSOPERATORIO.

Se separa el colgajo con un raspador fino y luego se introdu-
ce un hilo de algooddn que vaya paralelo a la incisién. Por otra -,
parte se coloca alrededor del diente otro trozo de hilo amerréndo-
lo en su contorno. El hilo que se celocd paraleio a la incigién es
atado al del mntrono del disnte bajando asf el colgajo tanto como
lo permita el tejido. ‘

La herida que queda descubierta unicamente se pinta con tintu
ra de yodo, y los hilos se quitan después de 6 dfas cuando la cica
trizacién estéd avanzada.

INJERTO GINGIVAL AUTOGENO LIERE.

Se ha convertido en el procedimiento mds empleado para la in-
duceién de encfa nueva. Consiste en la eleccidn de un sitio donagew



que cari siempre es la mucosa palatina, con la previa preparacidén
del lacho para un injerto libre,

INJERRO GINGIVAL AUTOGHNG LIBRE.

A. Preoperatorio.

B. Lecho mreparzdo. ‘

., Injarto dividido, isjando un istmo de mucosa pal=tina,

D, Utilizacién de un injerto no dividido, cortade a la mitad,
. CGolocacién del 1niarto. '
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La incisién inicial para la preparacidn del lecho receptor sa
hace abriendo la encfa marginal més alld de la longitud proyectada
del injerto. (omo la banda de enc{a preoperatoria es angosta, la -
incisidn que ss realiza partiendo de la encifa serd por lo tanto de
pocd profundidad antes de alcanzar la linea mucogingival, Desade s
ta linea &n direccidén apical solo se separard la mucosa del periog
tio subyacente,

El lecho resultante debe recortarse con tijeras para reducir
la superficie obteniendo un lecho méds terso y delgado que sangrard
poco, El adelgazamiento y eliminacidén de girones adheridos de l4mi
na propia 2s con el fin de tener una base con suficienta capacidad
para sl intercambio de lfguidos con el injerto superpuesto inducien
do. la formaciédn de injertos inmévilee y firmemente adheridos.

Todos los autoinjertos libres se originan de la mucosa palati
na. El paladar es una fuents especialmente abundante en cuanto a =
tejido queretinizado, Gtil pada el trasplante a los mdrgenes alveo
lares,

Un esbozo propuesto del injerto se hace en papel de egtafio, -
probdndole sobre el sitio racpetor. Generalmente el molde de papel
estafio se corta con suficiente amplitud, de tal manera que sl prow
bary se tenga que reducir el tamaflo del papel de estafio,

El molde ya corregide se coloca sobre el paladar tan cerca =
del mérgen gingival como sea posible, sin estar fisicamente en con
tacto cbn el mismo, ¥y se safiala el esbozo de papsl de estafio sobre
el paladar con una hoja de bisturf No. 15, marcando los lfmites -
del injerto, con la mucosa palatina anestesiada previamenta,

S5i el injerto es grande y rebasa las dimensiones del paladar
gin toca las arrugas o el peladar blando, puede cortarse el papel
estafio longitudinalmente a ia mitad, y afiadirse esta mitad a la -
otra (Ver Fig.), de tal modo que el contorno marcado sea dos vaces
més anche y la mitad de largo. El injerto resultante se corta a la
mitad, en direccidn anteroposterior, de la misma manera que se co-
locé el papel estaflo y las dos piezas de tejido se ponen lado a la
do cobre el sitio recpetor, suturéndose como 2 injertos adyacentes,

La cicatrizacidn del sitio donador amplio es mds rdpida cuan
do se deja un peq uefio istumo de mucosa palatins (Fig. C) gue cuan=-
do se deja en formaz cuadrada (FPig, D).

El operador debe procurar hacer una incisidén homogénea del in
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jarto, sproximadamente de 1 mm de grosor, o menos, en tadn su eX—-
tengidn., Las superficies cortadas en forma disnureja deberdn ser -
aligadas una vez gue al injerto sea liberado del sitio donador. =
Las zonas gruesas y abultiadas en las dreas cortadas del injerto con
tienen numerosas células adiposas que son fédcilmente identificables
por su coler emarillo, las cuales deben ger eliminadas con las ti-
jeras y bisturf. ;

Una torunda de gasa humedecida con suero salino hormal se uti
liza para colocar el injerto recién levantado. La superficie corta
dn deberd ser inspeccionada cuidadosamente bajo la luz, buscando -
grasa y zonas irregulares que pudieran corregirse. Después de cual
aquier correceidn el injerto se coloca mobre 1o gasa himeda, mien—-
tras se inspecciona el sitio receptor el que debe estar libre ds -
¥ listo para recibir el injerto.

El injerto debe ser colocado en el lecho, en la posicién que
serd suturado; y se procede a realizarla con aguja cardiovascular
w oftdlmica con sutura de 5- 0. Ia sutura soclemente requiere fijar
¢l mérgen coronario. Dabe procederse con cuidado para no suturar -
los mérgenes_verticales, ¥ye que al hacerlo el centro del injerto -

sangre

puede despsgarse del lacho permitiendo que el espacio intermedio -
se llene con sangre extravasada.

En realidad los injertos delgados pusdan ser fijados totalmen
te mediante el codgulo de fidbrina, por lo que no se requiere ningdn
tivo de sutura, (Fig. E).

El cuidado posoperatorio es relativamente sencillo en lo que
se refiere al injerto miemo. La eliminacidn de las suturas después
de 9 § 10 dias es invariable. No se emplea ningin apdsito sﬁbsecugp
te., Si llegaran a prescentarse molestias an el sitio donador, se =
construye un protector palatino con resina acrflica autopolimeriza
bie, ajustdndolo sobre los contornos palatinos de los dientes para
lograr una buena retencidn, no son necesarios el uso de ganchos u
otros aditamentos para su retencidn., Los protectores palatinos son
ftiles para el control del dolor y sangrado hasta que la cicatriza
¢idén esté bien avanzada,

PERAPTA OCLUSAL.
£l examen de la ~2lusién funcional peraite detectar e identi

ficar los gignos y ~Intomas de trastornos v =mnlaestias funeinnnler
ralacinnados con lo ~oiugidn,
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Ia oclusidn s njusta en pacientes que presenten nruebas de -
trauma de la oclusidn manifestada en una de las siguientes maneras:
1) Lesidn Periodontal (Movilidad dentaria, ensanchado del ligamen-

to periodontal, destruccién ésea vertical, migracién de los dien
tes anteriores inferiores, ete.).

2) Disfuncién Muscular.

3) Trastornos Temporomandibulares.

Una vez hecho el dimgnésatico, el tratemiento deberd encaminar

se hacia ol control de cualguier inflamacién existente, asf como a

la correcién de las relaciones oclusales funcionales defectuosas.

Si los trastornos con relacidn oclusal se encuentran asociados con

periodontitis, entonces se disminuirid primero la inflamacidn median

te raspaje y curetaje antes de la correccidn oclusal.

' Uns vez que la inflamacidn haya sido controlada, se tratardn
los trastornos oclusales funcionales mediante uno o una combinacién
de métodos:

1) ‘Ajuste Oclusal por Desgaste Selectivo.

2) Control de Hdbitos Parafwicionales. _

3) Estabilizacién de dientes mdéviles en forma temporal, provisdo--
nal o & largo plazo, para proporcionar soporte y contrarreatar
los hdbitos parafuncionales. .

4) Correccién de la maloclusidén morfolégica mediante el movimlento
dental mayor o menor por medios ortoddnticos,

El prlncipal objetivo de cualquiera de éstos métodos es redis
tribufr las fuerzas funcionales o parafuncionales que obran sobrs
los dientes, especialmente las fuerzas dirigidas en direccidn hori
zontal. El orden en que se realizan estos procedimientos terapéuti
cos se decide por las necesidades de caeda caso individual.

AJUSTE OCLUSAL, _ :
Su objetivo es el distribuir las fuerzas oclusales tan unifor

memente como sea posible con el m&ximo nfimero de dientes, de tal -
menera que ningin diente por si solo o pequsfio nfimero de ellos se
encuentre sometido a una fuerza :excesiva, '

INDICACIONES.,
I.~ Evidencia de falta de armonfa oclusal en combinacién con hébi-

tos parafuncionales que se manifiestan por signos de traumatig
mo oclusal, atricién oclusal excesiva, disfuncidn de la articy

lacidén temporomandibular o cualquier combinucidn de entas ma-
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nifestac.ones,

2.~ Cuindo se anticipa la restauracidn de un ndmero significativo
de dientes vposteriores y/o anteriores. El no corregir la falta
de armonfa oclusal antes de los procedimientos restauradores =
aplo vrovocard su perpetuacidn,

3.~ Cuando existe la necesidad de mejorar las relaciones oclusales
funcionales y para la estabilizacidn de la posicidén dentaria =
durante y desoués de la terapéutica ortoddntica.

4.~ Cuando exjstan relaciones oclusales notencialmente dafiinas co~
mo son la deflexidn anterior excesiva de la mandf{bula, desde -
la posicién de oclusién de relacién céntrica a la oclusién cén
trica (mds de 1 mm), relaciones de mordida cruzadu, sobremordi
da vertical vrofunda y otras.

Una vez hecho el diagnéstico de maloclusidn funcional y que se
requiera ajuste oclusal, se debe determinar la extensidn del ajus-
te necesario.

Bl gjuste se debe planear y realizar scbre modelog articule--
dos antes o en combinacidn con el ajuste de los dientes anturales,

Ia eliminacidn de interferencias oclusales se lleva acabo pri
mero en Relacidén Céntrica, después dén las excursiones laterales y
finalmente en las excursiones protusivas. Se recomienda hacer una
lista para hacer los desgastes. El anotar cada pzs5o en orden nece-
sario para ajustar los modelos articulados facilita mucho lograr -
ésto en la denticién natural.

Para reducir las #Areas marcadas para el ajuste, pueda emvlear
gse cualquier tallador de amalgama para rasnar 1los modelos. Es ime-
vortante conservar un juego original de modelos de yeso gsin montar,
para juzgar la extensidén de la reduccién que se ha realizado emn las
guperficie oclusales, Ademds, los modelos articulados deberdn pin~ '
tarse con una sustancia de color pastel (amarille de vwraeferencia)
antes del rjuste, dsto hace que resalten las dreas de interferen--
cia eliminades mediante el raspado mostrande con exactitud ddénde -~
deke hacerse la reduccidn en el diente mismo.

2l comnerar los modelosz. ajustados con los originnles resultsa
mAs clare que comparar Los modelos ajustados con la denticidn na--

tural,
TRCHICA.
Se loonlize la vosicidn Oclusidn de Relacidn Zéntrica. Se cie

rra la mandfbula con cinte oclusal roja entre los dientes vosterio



rec asegurdndoce de sacar previemente los dientes, orimero de un &
lado y desnués del otro, utilizmndo una manipulacidén firme y deci-
dida para asegurar marcas clerag, Se obdervan las marcas dejadas =-
por la e¢inta y se decide dénde serd el desgaste. ‘

Bl ajuste se facilisa siguiendo la lista de desgaste. Se de=
termina la magnitud de la estructura dentaria que deberd ser deg—-
gantada, obéervando loe modelos de yemo desgastados y comparando -
la misma zZona en los modelos pintados y ajustados.

Con una piedra de diamante de alta velocidad se desgastan las
zonas marcadas creando una posicidn estable de ciispide con respec-
to a fosa en céntrica.

Para el ajuste de las excursiones laterales se proceds a colo
car la cinta oclusal en las piezas dentarias secas del lado dere—~
cho. Se sostendrf le mandf{bula en vosicidn de oclusidén de Relacidn
Céntrica, pidiendo al paciente qua cierra con presién moderada; se
le pedird que deslice la mand{bula hacia su hombro derecho, Las mar
cag mostrardn los dientes que se encuentran en contacto del lado -
de trabajo..Para eliminar las interferencias se desgastan finicamen
te las marcas registradas en los plenos inelinados internos de las
cispides bucalés superiores o las superficies linguales de los disp
tas anteriores superiores. Se repite a4l procedimiento en la excur-~
sién lateral izquierda,

En el ajuste de la excursién protusiva se coloca la cinta y -
se pide al paciente que desplace la mapdibula hasta una posicién =
protusiva, desgastando las marcas sobre las superficies palatinas
de los dientes, salvo cuando los incisivos inferiores interfieran
en la posicidn de Oclusidn de Relacidn Céntrica; si 4ste fuera el
caso, se acortardn los incisivos inferiores que interfieran.

Todo el oricedimiento de ajuste oclusal puede realizarse en =
varias visitas para reducier el desgaste y la fatigs muscular del
paciente,

FERULAS.

Cuando loz dientes han sido movilizados significativamente -
por trastornos periodontales, la estabilizacidn por ferulizacién -
resulta un zuxiliar muy valioso, durente y después del tratamiento
correctivo.

Una férula es un aparato para unir los dientes entre si y cons
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tituye uno de los auxiliares mds mntiguos de la teranéutica nerioe

dontal. .Jedianta la redistribucidn de las fuerzas sobre loc dientaes
afectados, la férula reduce los efectos causados por la vérdida de

sovorte,

31 nrincipal objetivo de los métodos de estabilizacidn median
te ferulizacidn es broporcionar descanso a las estructuras afecta-
das y redistribufr las fuerzas funcionales y parafuncionales, redu
ciendo especialmente aquéllas gue actdan en direccidn horizontal.

El método gue se emplea para la estabilizacidn se elige dag—-
pufs de valorar el cardcter de la afeccidn periodontal, la natura-
leza del proceso destrcutivo, asi como la extensidn de los dafios y
el grado de resolucidn del proceso patoldgico. Otros factores aque
deben considerarse son la relacién corona rafz, la condicidn de los
dientes remanentes en la arcada, asl como el putrén de movilidad -
de los dientes gue deberédn ser estabilizados.

fualaulier tipo de estabilizacidn debe ser conservadora sin eli
minar la estructura dentaria por procedimientos operatorios.

Lags férulas pueden ser usadas como estrbilizacién temporal, -
provisional o permanente; y pueden ser axtracoronarias (no resquie-
ren preparacién de vavidades) o intracoronarias (requieren para su
colocacidn de una preparacién cavitariz comdn).

las férulas Extracoronarias pheden sar Fijas (férula de alam—
bre y acrflico, férula de malla de alambre y acrilico, bandes orto
dénticas soldadam en serie), o Removibles (guardas oclusales de =
acr{lico y aparatos de gancho continuo). ‘

Ias Térulas Intracoronarias podenos elaborarlas de alambre y
acrilico; de alambre y amalguma; de amalgama, alambre y acrilico:
o férulas internroximales de acrflico o de amalgama con pernos de
friceidn o con cuerda. :

Intes de aplicar la férula debemos acegurarnos de aue todos -~
los depdsitos sub y supragingivales hayan sido eliminados mediante
un alisado y pulido metizuloso de la rafz,

FERULAS EX'TRACORONARIAS.

GUARDAS OCLUSALES DE ATRILICO.

Ze wn suyiliar imnortante en el tratamiento del bruxismo o en
los defectos del misn~, mediante el estirsmisnto je los misculos -
adoloridns.



Para 1 construcecidn del guards ocluscl e deban tom r imore-
ciones de las arcadas libres de sarro y dendrituc. Los modelos de-
ben montarse en un articulador, aumentizndo la sanarceién vertical
de las superficies oclusales de los dientes pernitiento un minimo
de 2 mm de espacio libre entre los dientes anteriorer durante los
movimientos protusivos. Se estudia con el parsleldmetro lu porecidn
més voluminosa del contormo de los dientes.

Se obtiene el plano del guarda oclusal colocando cera blanda
sobre los dientes sin extender la cera en direccidn gingival méds -
all4 de la vorcidn mds voluminosa, se cierra el articulsdor hasts
la dimensidn verticeal correcta y moviendo la porcién superior del
articulador en todas las excursiones mientras le cera avn ectd - -«
bhlanda, Se alimina todo el excedente de cera,

Una vez terminado el encerado se colocazn los modelos en la mu
fla empleada bara dentaduras comunes, se hierve para eliminar toda
la cera y se procesan con resina acrilica transparante: Se recortan
y pulen,

APARATOS DE GANCHO CONTINUO,

Es un método répido y econdmico dé controlar la hipermovilidad,
Sus principeles desventajas son gque si los dientes anteriores deben
ser incluldos en &l aparato, éste resulta antiestético ¥y no contro
lard en forma eficaz los movimientos intrusivos de los dientes ¢ -
excesivamente méviles, salve que se disefie ds tal forma que impida
o0 modifique su eliminacidn por el paciente.

Debido a que los avaratos de
gancho continuo son vacizdos rigi
dog de acero u oro, pueden emplear
se para la estabilizacidn a largo
plazo y ofrecen la vantajr de re-
noner dientes faltantes y de ser
apoyados totalmente por log dienw

<:£) tes,o los tejidos y los dientes,

J

APARATO DE GANCAC
COLTILUO, ' v
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FERULA DZ ALAMERE Y ACRILICO.

Se usa para astabilizar dientes anteriores principalmente., La
utilizacién del dique de caucho facilitard la aplicacién de la re-
gina acrflica y dsl alambre, conservando el campo seco y restrin--
gierdo la lengua del paciente. Ademds de aplicar fluoruro tdépico -
con el fin de inhibir la caries antes de aplicar la resina acrflica,

En la elaboracidn de la férula de alambre y acrilico se adap-
ta un hilo doble de ligadura de alambre blando para ortodoncia de
un didmetro de 0,010, Cuando existen diastemas, se tuerce el alam-
bre labial y lingual vara abarcar el espacio interproximal y conti
nuar incluyendo todos los dientes que deberén ser ferulizados.

Se coloca el alambre lingual y labial, justamente en direccidn
anical a las dreas de contacto interproximales cuidando no defiar =
la encfa, despuds se fija la férula con ligaduras interprozimales
engarzando los arcos de alambre labial y lingual. Se cortan y do--
blan los extremss aseguréndose de no obliterar los espacios ¥ ni--
chos interproximales. No deberd torcerse demasiado el alambre inter
proximal, ﬁues puede provocar la separacidn de los fientes.

Cuando el alambre se encuentra fijo, se colocarad cuffas inter
proximeles de madera blanda lubricadas con vaselina bajo cada zona
de contacto para que la resina acrilica no fluya hacia los espacios
interproximales y los obliters. Con un pequeiio pincel, se aplica -
una cantidad suficiente de resina acrflica de autopolimerizecidn -
de color semejante al diente, sobre las superficies labial y lingual
para cubrir y estabilizar el alambre, ademds de que mejora la esté
tica, Cuando la resina acrilica tiene consistencia de caucho, se -
retiran las cuias y se recortan excedentes con una cureta, una vez
fraguado se puls, se retira &l dique de caucho y se examina la oclu
sidn para asegurarse de que la férula no interfiere en Relacidn -
Céntrica o durante excursiones laterales o protusivas.

FERULA DE MALLA DE ALAMBRE Y ACRILICO.

Es especialmente usada para ferulizar dientes postariores, -
Tos orocedimientos son similares a los descritos en la férula ante
rior, sole que zquf se emplea.una tira angosta de malla de bronce
calibre 80 en lugar de alambre, sobre las suverficies bucal y line-
gual con ligaduras de alambre proximales semejante a la técnica an
terior, colocando una pequefia cava de resina serilics autovolimeri
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zable sobre la malla.

FPERULA DE BANDA ORTODONTICA.

Lay bandas ortoddénticas soldadas en serie pueden emvlearse -
eficazmente para la estabilidad tanto de los dientes anteriores co
mo pvosterioras.

Bste tipo de férula tiene la ventaje de ser removible en cual
quidr momento zin daflo indebido a la misma, por lo tanto puede vol
ver a usaerge si los dientes requieren mayor estabilidaed; égto no -
es posible con la ligadura de alambre y acrflico, o de malla y acrf
lico vpuesto que se destruyen al querer removerlos.

FERULAS INTRACORONARIAS.

TECNICA PARA DIENTES POSTERIORES.

Colocado el dique de caucho, se labran preparsciones mesigww=
oclugo~distales de la manera acostumbrada, asegurdndose que la pro
fundidad sea sufiviente para aceptar una cape adecusda de amalgama
alanbre y resina acrflica, Esta variacidn exige que la porcién - -
oclusal de la preparacidn de la cavidad poses mayores dimensiones
bucolinguales y oclusogingivales que las gque se requieren habitual
mente,

Una vez oreparadas las cavidades, se vintan las superficies -
internas con un barniz para cavidades, Se colocan amalgamas bien -
condensadas con eyuda de una banda matriz bien contorneadan y se ta
1la la anatomfa oclusal de cada diente, Despuds de un: dfa se vuel-
ve a colocar el dique ¥y se labra un surco oclusal, lo suficiente--
mente amplio y profundo pars aceptar el alambre calibre 0,027 que=-
dando comvletemente dentro de la amalgama para que sirva de protec
¢ién a percolecicnes acrilicas y caries gubsecuentes. '

Se tuerce un tramo de alambre de acero inoxidable de 0,027 -
con un alambre para ligadura blando sin temple, del 0,010 y se co-
loca en ‘la porcidén més profunda del surco oclusal preparado. Se po
ne resina acrflica transparente de autopolimerizacién en la prepa-
racién, utilizando un pincel. Despuds de polimerizar se rascorta el
excedents, se retira el dique, #e revisa la oclusidn y se nule.

TECNICA PARA DIENTES ANTERIORES.
Se coloca sl disue y se preparan unos surcos en cada diente -
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qus deberd ser ferulizade, comenzando en la unién de los tercios -
superior y medio. Se nrepara una caja mesial o distal de 1 mm de -
profundidad en el ejs mayor del diente, haciendo una perforacién -
de 0,021 de dimensién con un taladro helicoidal para la insercidn
de un perno. Se cubren las cavidades con una golucién de fluoruro
y barniz; se recubren los pernos con barniz y se insertan. Pueden
ligarse los pernos verticales internamente con alambre blendo de -
acero inoxidable (0,008 § 0.,010) o se doblan sobrs un alambre hori
zontal contfnuo de 0.025 gue une a todos los dientes, Se sellan -
las preparaciones con los pernos y el alambre colocados, con una -
resina acrilica. Se recorta y pule la resina y se ajusta 1la oclu-—-
sidén. :

TRATAMIENTO ORTODONTLCO,

Muchas veces el camblo de la vomsicidn de uno o varios dientes
constituye una parte esencial del tratamiento periondontal, Varias
de las causas importantes de la enfermedad periodontal puaden ser
corregidas moviendo los dientes. El apiffamiento de los dientes pue
de conducir al asgrandamiento gingival y a la inflamacidn debido a
la dificultad para congervar una higiene bucal satisfactoria, El -
apifiamiento también puede provocar formacidn ds crdteres interpro-
ximales profundos a causa de la falta de hueso interproximal, Tal
apifiamiento puede, en muchas ocasiones, ser corregido, lo que algu
nes veces requiere la eliminacidn de uno de los dientes para obte~
ner el espacio suficiente para la disvosicién de los restantes.

Jos procedimientos pare los movimienios dentales menores de=-
penden de un axamen y entendimiento de las posibilidedes y limita-
ciones de los medios existentes.

Se debe observar ¥y registrar las relaciones bisicas de los =~
mexilares entre si y con el créneo. La forma de las arcadag y la -
surva oclusal, también son factores que deben tomsrse en cuenta.

Se obgerva el grado de sobremordidas vertical y horizontal, asf co
mo al dngulo de la gufa incisal comparéndolo con la curva oclusal
para determinar si existe interferencia posterior en las excursio-
nes protusivas, )

Se examinan las inclinaciones axiales de log dientes que debe
rén ser movidos asf{ como los dientes de retencién que se vayan a =

uzsar. S5e registrard la movilidad de los dientes asf como su estado
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neriodontal y vulpar. Las 4reas con apifiamiento y los contactos -
internroximales abiertos, también se registran. la posicidn fisio-
16gica de descanso, el espacio libre interoclusal y la via de cie~
rre se estudian.

Se observa cualgquier contacto prematuro durante el cierre con
desplazamientos mandibulares, ya que la eliminacidén de tzl despla-
zamiento buede hacer posible al itratamientp de un caso que de otra
manara no resultarfa exitoso., Deban 1nvestigarse h4bitos que pue~-
dan contribufr a la malposicidn.
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HISTORIA MEDICA

Rosa Bertha Ramirsz 16 afion
NOMBRE COMPLETC BEDAD

Femenino Soltara

SEX0 ESTADO CIVIL
Estudiunte ~_PFerrocarrilero
OGUPACICN DE USTED OCUPACION DE SU PADRE
Gerrada Membrillos M4-28 I~9 Col. Arboledas, Cuautepec,  ew—==
DOMICILIO PARTICUIAR 7 TELEFONO
DOMICILIO DEL TRABAJO TELEFONO
Florentina Veldzguez Tuz Marfs Dfiagz
RECOMENDADO POR NOMBRE DE SU DENTISTA ANTERIOR
Ninguno

NOMBRE DE SU MEDICO FAMILIAR

ANTECEDENTES PATOLOGICOS IMPO ﬁTAN TES

SI No
l.= ¢Diabetes? X
2.~ sJHepatitis? . X
3.- ;Enfermedades cardiovasculares? __ X

4.~ ;Enfermedades respiratorias? X gripas frecuentess

5.~ Fatiga - X
6.~ Desmayos Frecuentes — X
7.~ Asma - X

8.~ Tendencia a Hemorragias X __ de encfas sl magtigax

Yy al cepillarss,

9.~ Fiebre Reumdtica X
10.~ Enfermedades Graves recientes X
11.~ Enfermedades Venéreas X
12,~ Otras - X
13.,- Reacciones a la Anestesia dental __ X
14,~- Toma algdn medicaments frecusn- X

tementa,
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SI NO
15,- Alergia a Medicamentos X __ _A la Penicilina.
16.- Cémo considera su estado
de salud? Busno
OBSERVACIONES

EXAMEN _ GINGIVAL

MANIFESTACION SEVERIDAD LOCALIZACION DISTRIBUCION
LIG. MOD. SEV. MNARG. PAP. biF. GEN. IOC,
l,- COIOR X X X X
2.~ TAMARO . X X X
3.~ FORMA ;
8.~ CONSISTEN
CIA X X X X
5.= TEXTURA"
6.~ SANGRADO X X
T.~ EXUDADO X
SEVERIDAD LOCALIZACION
LIG. NOD, SEV,. PAP., MARG. GEN., LOC. DIF.
BXISTE INFLAMRCION _ _ _ = _X X X X
GINGIVAL ?
X
SI ©NO
SI No
l,- Molestias o dolor en la boca X o al masticar
2.~ Mal oloxr o sabor de bocn X frecuentemente
3.~ Siente sus dientes méviles __ X
4.~ Le mangran sus encias X por las noches
5.= Aprieta o rechina sus dientes X -
6.~ H4bitos X __ Respiracidén bucal

7.~ Fecha de su dltima visita =2l
dentinta. hace 8 afios aproximadam.




3.~ Con q ué frecuencin lo visita - Casi nunca

9.« Nué tratamiento hea obtenido Zxodoncias de_ temporales
10,~ Con qué frecuencia se cepilla

los dientms, 3 veces al dfa,
1l.-~ Cémo de atrds hocia adelants v

de arriba hacia abajo.

12.-~ Qué tipo de cepillo usa plano, de cerdas duras,
13,- Usa algdn otro aditamento para

limpiar sus dientes Ninguno

OBSERVACIONES Presenta hinsrnlasia gingival en el

sector anterior tanto sunerior como inferior, y gingivitis lige-
ra en el sector posterior.

EXAMEN  ORAL

CARA, CUELLO, NODULOS, LABIOS, MEJILLAS, VESTIBULO, DUCTOS SA-
LIVALES, PISO DE BOCA, PALADAR, OTROS,

SIN DATOS PATOIOGICOS
-DATOS PATOLOGICOS
EXPLIQUE /. Presenta sobremordida horizontal marcada
v respiracidn bucal.
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HISTORIA CLILIC:
(Datos méds imvortante:z ),

NO#ERE: ROSA BIRTEA RANIREZ EDAD: 16 af%os
OCUPACION: Estudiante EDO., ©IVIL: Soltera
DOLICILIO: Cerrada ds Membrillos L-0 =28 Onl. Arkoledas

ANTECEDZNTES HEREDITARIOS Y FAKILIARES PATOLOQGICOS.

o raevmorta ninguno.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS,.

Alergie 2 1lm venieilina.,

Hlemorragias gingivales nocturnas,

Revorta sintomas de gastritis.

Dolor en articulaciones del hombro en é&poca de invierno,
Gripas frecuentes con secresidn nmucosa.

EXAMEN BUCAL,

LABIOS. Color rosa coral, textura rugosa, consitencia blanda, con -
nivel de sellado anormal, poco hidratados. : .
ERQIA, COColor rosa coral, textura suave, lica ¥y brillante, de gran
volfimen en el sector anterior, sangra con facilidad a la presifn, -
buena insercidén de frenillos, vestfibulo profundo.

CARRILIOS. OColor rosa vdlido, textura suave, consistencia blanda,
de gran voldmen,

PALADAR. Color rosa coral, textura rugosa, consistencia firme, vo-.
lémen regular,

LENGUA.7Carlor rosa coral, textura rugosa, consitenciz blanda, bor-
des lisosm, en la lfnea medie presenta una zona nds roja.

PISO D= BOLCA. Color rose coral, textura suave, consistencia blands
voliimen regular.
GANGLIOS LINFATICOS. No palpables,
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. Sin patologia,
OCLUSION, Clase I de Angle, con sobremordida horizontal,
ANTECZDENTES DE TRATAMIENTOS DENTALLZS. Exodonciazs de los nrimeros
molaree inferiores, obturacidn con amalgamz del primer premolar su-
perior izquierdo,
OBSERVACIONES. GHinerpl.gia gingival en el sector anterior superior
més notorlio que en =1 inferior. Precencie de gren cantided de »laeca
dentobacteriana,
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TRATAMIANTO INKMEDIATO: PROFILAXIS Y GILGIVZECILOIA.

GINGIVECTOMIA.

MATERIAL.

Aguja corta calibre No. 27, Xilocafna con Epinefrina al 2%, parodon
témetro, explorador No. 23, hoja de bisturf No. 15 y mango vnara big
turf, curetas, raspadores de Jacquette, Suero fisioldgico, cemento
quirdrgico hecho a base de Oxide de Zinc mezclado con el lfquido que
contiene alcohol isopropilico, aceites de clavo, de pino y de caca~
huate, alcanfor y colorante (Wondr- Pak).

uETODO. (&)

1) Infiltracién local de Xilocaina.

2) Marcado de profundidad de bolsas con el explorador y ayudzdo por
el parodontdmetro.

3) Eliminacidn de irritantes locales visibles.

4) Incisidn profunda festoneada con bisel de 45 grados.

5) Eliminacién de tejido hiperplédsico y restos de irritantes locales
lavando perfectamente bien con suero fisiolégico.

6) Colocacién del apbsito de cemento quirdrgico.

RESULTADOS.,

Se le indicd al naciente que ingiriera alimentos blandos no irritan
tes,y liquidos pero no muy calientes, Que tuviera un aseo bucal con
un cepillo blando en cada une de las superficies de todos los dien-
tes, excepto en la zona intervenida, ya que é€sta va a ser limpniada
con un algooddn seco y limpilo., Se le administraron enjuagues con per
borato de sodio (Amosan) y/o cloruro de cetilpiridinio (Antiséptieo
bueall.

El apésito quirdrgico se desprendid después de 3 dfas, con lo
cual se observéd que habia tejido de granulacién. Después de un mes
de intervencidn, pudo notarse que disminuyé considerablemente la hi
perplasia,

La paciente fue remitida al otorrinolaringologo para tratar el
problema de respiracidr. bucal, y al ortodoneista para corregir le -
sobremordida horizontal.

(&). Para mejor comprensidn ver el Cap. VII.
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HISTORIA MEDICA

Graciela Aurora Rodrfiguez Péresz 23 afios
NOMBRE COMPLETO EDAD
Femenino Soltera
SEXO ESTADO CIVIL
Estudiante Obrero de Ind., Metalirg,
OCUPRACION DE USTED : OCUPACICN DE SU PADRE

Juventino Rosas No. 17 Col. La Pagstora

DOMICILIO PARTICULAR _ TELEFONO

DPOMICILIO DEL TRABAJO PELEFONO

Dr. Alfonso Lara Dra, Rosa Ventura (IMSS)
RECOMENDADO POR NOMBRE DE SU DENTISTA ANTERIOR

Dr, Gilberto Rodrfguez (INSS)

NOMBRE DE SU MEDICO FAMIIIAR

© ANTECEDENTES PATOLOGICOS IMPORTANTES

[

lo=zDiabetes? abusla materna disbé-

tica.

2,~ JHepatitis? .
3.~ ¢Enfermedades cardiovascularess?
4.~ Enfermedades respiratorias

5.~ Patiga

6.~ Desmayos Frecuentes

7.« Asma
8.~ Tendencia a Hemorragics

9.~ Fiebre ReumAtica

madre varicosa
GRipas no frecuenteg

0 T O O O A

be Pebe Bl e e I 3

Reumatismo en extre-

L e e s P LS AT

midades,
10,- Enfermedades graves recientes
11,- Enfermedades vendreas '
12,- Otras
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I NO
13.~ Reacciones a la anestesia dental ___ X
14.- Toma zlgdn medicamente frecuen-
temente —
15.- Alergia a medicuzmentos X _alergia a la tela
de lansa,
16.- ¢émo considera su estado de salud Bueno,

OBSERVACIONES Usa anteojos con bastante graduscidn por
padecer miopfa desde peguefia,

EXAMEN GINGIVAL

NANIFESTACION SEVERIDAD LOCALIZACION DISTRIBUCION
(CAMBIOS DE)  LIG. MOD, SEV. MARG. PAP.  DIF. GEN, IOC.
1.- COLOR X X X X
2.~ TaMANO X X X
3.~ FORMA X X X X
4.- ggﬁsmi‘m- X X X X
5,~ PEXTURA X p. X X
6.~ SANGRADO X X X
7.~ EXUDADO X X X X
SEVERIDAD LOCALIZACION
LIG., NOD, SEV. PAP. MARG. GEN, 10C. DIF.
EXISTE INFLAMAGION _X X X
GINGIVAL ? - X -
% o

OBSERVAGIONES Existe gran acumulacidn de cdlculos éenta&
rios en el cuello de las superficies linguales de los dientes ante-
riores inferiores, y ligera acumulacidén en las superficies vestibu-
lares supneriores de molares,

EXAMEN ORAL

CARA, CUELLO; NODULOS, LABIOS, MEJILLAS, VESTIBULO, DUCTOS SA-
LIVALES, PISO DE BOCA, PALADAR, OTROS.
SIN DATOS PATOLOGICOS

X _DATOS PATOLOGICO3
EXPLIQUE labios noco hidratadosgs mordida bhorde a borde;

diastemas en centrules superiores y lateral y central infefioreg,




SI yo
3.~ MOLESTIAS O DOLOR EN LA EOCA X
2.- MAL OLOR O SABOR DE BOCA X . .nl despertarse
3.~ SIENTE SUS DIENTES MOVILES - X
4.~ LE SANGRAN SUS ENCIAS X en _ocasiones
5.~ APRIETA O RECHINA SUS DIENTES X
6.~ HABITOS X
7.~ FECHA DE SU ULTIMA VISITA AY, DENTISTA hace aprox. 3 afios
8,- Con QUE FRECUENCIA LO VISITA cada afio.
g,- QUZ TRATAMIENTO HA OBTENIDO obturaciones

10.~ CON QUE FRECUENCIA SBE CEPILLA 10OS DIENTES 3 veces al dfa.

1x.- COMO de la encfa marginal hacia el borde incisal u oclusal

12.~ QUE TIPO DE CEPILLO USA ORAL~B

13.~ USA ALGUN OTRO ADITAMENTO PARA LIMPIAR SUS DIENTES hilo seds
dental, enjquues con antiséptico.

OBSERVACIONES Considero que segfin 1o gue reaporta, no usa
adecuadamente el cepillo ni los aditamentos de limpieza dental.
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HISTORIA CLINICA
(Datos més importantesa).

NOMBRE: GRACIELA AURORA RODRIGUEZ PEREZ.

EDAD: 23 atios EDO, CIVIL: Soltera.
OCUPACION: Estudiante LUGAR DE NACIMIENTO: D.F.
DOMICILIO: Juventino Hosas No. 17, Col. la Pastora

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES PATOLOGICOS.

Abuela materna diabética.

Madre alérgica a ciertos alimentos (guayaba, huevo, leche) y sufrié
hace mfs o menos 5 aflios de una intoxicacidn con hongos. Sufre de -
vdrices en extremidades inferiores desde hace 3 afios.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Principio de reumatismo en extremidades inferiores, padecid de una
infeeccidn en el pie hace 6 meses,y un mas despuds otra infeccidn en
un ojo, fueron tratadas,

Reports alergia a la tala de lansa,

Bufria de amigdalitis frecuentes por lo cual fusron extirpadas.
Dolor ezporidico de ofdos. ,

Gripas no muy frecuentes con espectoracidén abundante,

Sangrado de encfas al cepillarse,

Cefaleas esporddicas en la regién frontal,

Visién anormal. Presenta miopla por lo que usa anteojos.

EXAMEN BUCAL.

LABIOS. C(Color rosa coral, poco hidratados, el inferior més volumi
noso gue el superior, consistencia blanda, buen nivel de sellado.
INQIA. Color rosa pdlido con pigmentaciones de melanina, textura
suave, consistencia firme, sangrado a la palpacidn, buena insercidn
de frenillos, vest{bulo profundo.

CARRILLOS. Color rosa pdlido, textura suave, consistencia blanda,
con busna hidratacién,

PALADAR., Color rosa pdlido, textura rugosa, consistencic firms, -
volfimen regular, , .

LENGUA. Color rosa coral, volfmen medio, textura rugesa, presenta

ligaras fisuras en ¢l dorso.
PISO DE BOCA. Color ross coral, textura suave, cosistencin blanda,
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CAMGLICOS LINFATICOS. Sin dolor, 'no palpables,

OCLUSION., Clase I, borde a borde, presenta diastemas entre centra
les superiores y entre sl central y lateral inferiores derechos.
ATM. Sin patologfa. '
ANTECEDENTES DE TRATAMIBNTOS DENTALES. Obturaciones con amalgama =
en los primeros molares inferiores y el primer molar superior izZ-
q uierdo, cirugfia del tercer molar inferior izquierdo.

OBSERVACIONES. Presenta cdlculo dentarios supregingivales en los
dientss snteriores inferiores en su cara lingual y en los primeros
molares superiores en su cara vestibular. Taubién placa dentobacte
riana en el cuello de todos los dientes,

TRATAMIENTO INMEDIATO: Profilaxis, y Raspajs ¥y Curetaje con colgajo.

RASPAJE Y CURETAJE CON COLGAJO.

MATERIAL,

Aguja corta calibre 27, Xilocafna con epinefrina al 2%, bisturf ho
ja No. 11, legra, curetas, estuche de profilaxis, limas para hueso,
alveolotomo, sutura nylon 3-0, cemento quirdrgico de oxido de zinc.

METODO.

1) Asepsia de la zona con un antisdptico bucal, infiltracidn de -
anestesia localmentes, .

2) Incisién de Newman y desprendimiento de colgajo con legra.

3) Eliminacién de ircitantes locales y de tejido enfarmo, El teji-
do éseo enfermo se elimind con alveolotomo y lima para hueso; el
tejido blando enferemo, con curetas,

4) Iavado con suero fisioldgico.

5) Se presiona el colgajo con una gasa hacia el cuello de los dien
tes,

6) Sutura interdental,

7) Colocacién del apbsito de cemento quirfrgico,

Se le indica al pacients que no podrd incidir los alimentos en
la regidn oparada, y que debe colocarse comoresas de hielo seguidas
de agua tibia. . ’

Se le administran analgésicos y antibibdticos durante 4 dfas,

y colutorios de perborato de sndio durante 3 dfas después de cada

comida, sin olvidar cepillarse los dientes en la forma indicada.
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RISULTADOS.

Después de 7 dias, fueron eliminados la sutura y el apésito,
obpervdndose tejido de granulacidn,

Radiogrdficamente no hubo cambios en cuanto & recuperacidén 4sea
después de un mes, la paciente no tenfm molestia alguna, aunque ra
diogrificamente no existiera reéuperacién de hueso.

Ia paciente debe ser controlada periddicamante para vigilar =
su aseo bucal y corregir sus fallas en cuanto a la téenica de cepni
llado empleada.

Despuéds del control posoperatorio de la paciente, fues remiti-
da al ortodoncista para la correccién de los diastemas y de la mor
dida borde a borde,
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HISTORIA MEDICA

Adriena SAnchez Azcon:n

. 14 afios

NOMBRE COMPLETO EDAD

Femenino __ . _Soltera N

\ SEX0O ESTADO CIVIL

Estudian ts Qbrero taxtil
OCUPACION DS USTED QCUPACION DE SU PADRE
Venustiano Carranza No. 15, Cuautapec Barrio Bajo.
DOMICILIO PARTICULAR TELEFONO
DOMICILIO DEL TRABAJO TELEFONO

Iniciativa propia ' Ninguno
RECOMENDADO POR NOMBRE DE SU DENTISTA
' ANTERIOR.

Dr. Judrez del IMSS
NOMBRE DE SU MEDICO FAMILIAR

1.~ ;Diabetes? %% Abuela materna diabética
2.~ sHepatitis? X
o= gEnfermedades cardiovasculares ___ X
4,~ Enfermedades respiratoriss? X _ _Gripa con frecuencia
5.~ Fatiga —
6.~ Desmayos fracuentes - X
Te=~ Asma —X
8.~ Tendencia a Hemorragias X g; la_encfa con el cepi-
9,~ Fisbre reumdtica X o
10.- Enfermedades graves reclentes ___ X
11.~ Enfermedades vendreas X
12.~ Otras X __ _Cefaleas
13.~ Reacciones a la anagtesia
dental 2 Mo lo =gbe,
14.~ Tomz nlgdn medicamento frae- '
cuen temente X . .Analgleicos,
15.- Alergia a medicamentos .
16.~ Cémo considera su estado de snlud Buena
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BXamish GILGIVAL

MARIFESTACION  SEVERIDAD LOCALIZACION  DISTRIBUCION
(Cambios de) LIG. MOD. SEV. MARG. PAP, DIF. GEN, 10C.
1.- COIOR X X X X
2.~ TAMASO X X X X
3.~ FORWA - . x X x X
4.= CONSIS-

TENCIA X _- X X X
5.- TEXTURA X X X X
.- SANGRLDO X b'e X
7.~ EXUDADO _X X

SEVERIDAD IOCALIZACIOR

LIG. MOD, SEV.  MARG. PAP,  DIF. GEN. IOC.
EXISTE INFLA
MACION GINGI -~ X X X

VAL ?
X
5 S (O

OBSERVACIONES El frenillo Vestibular inferior es muy corto y
su insercidn estd en la papila interdentaria, nroduciendo retraccidn

gingival vestibular de los incisivos centrales inferiores,

EXAMEN ORAL

CARA, CUELIO, NODULOS, LABIOS, MEJILLAS, VESTIBUIO, DUCTOS:SALIVALES,
PISO Dz BOCA, PALADAR, OTROS.

SIN DATCS PATOLOGICOS

X DATOS PATOLOGICOS

EXPLIQUE Su cara dd un aspecto de retraso mental aungue no
lo padazca. Sus labios estdn noco hidratados y de textura rugzosa,
Presenta lengua saburral., El frenillo vestibular inferior as corto vy
estd insertado en la papila interdental.

=
O

l.~ Molestias o dolor en la boca
2.=- Mal olor o sabor de hoca
3.~ Siente sue dientee .nfviles

Cuando se cepilla

Laci siempre

] bl 18

[l |

4.~ Lo sengran sus on-das Frecuentementa,




5.= Anrieta o rechina sus dientes X

6.~ HAbitos X __ .Usa palillos
7.~ Pecha de su ltima visita al

. dentista, Casi nunca lo vigita
8.~ Con qué frecuencia lo visgitsa " "
9.- Qué tratamiento ha obtenido Ninguno

10.— Con qué frecuencia se cepilla los dientes 2 6 3 veces/dia
11.- Cémo De atrds haciaz adelante (Distal-mesial-distal)

12.- Qué tipo de cepillo usa _plance } de cerdas duras

13,~ Usa algin otro aditamento para limpiar sug dientes _ninguno

OBSERVACIONES Su higiene bucal es muy defectuosa per falta de

conocimientos sobre cdmo debe realizarla.
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HISTORIA CLINICA
(Datos més importantes),

NOMBRE: Adriana Sdnchez Azcona EDAD: 14 afion
OCURACION: Estudiante EDO, CIVIL:Spbltera
DOMICILIO: Venustiano Carranza No. 15, Cusutepec barrio bajo.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS HEREDITARIOS Y FAMILIARES,
Abuela materna diabética.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Presenta dolor epigédstrico desde hace 3 meses mds o menos.,

Cefaleas frecuentes en la regién temporal que disminuyen su intensi-
dad después de la administracidn de analgésicos.

Gripags frecuentes, prineipalmente en invierno,

Gingivorragias al cepillarse los dientess.

Presenta cierto nerviosismo durante el interrogatorio.

EXAMEN BUCAL.

LABIOS. Color rosa coral, de textura rugosa, consistencia blanda, po
co hidratados, con buen nivel de sallado, poco Vvoldmen.

ENCIA. Color rose coral, textura suave, consitencia firme, existe re
traceidn gingival vestibular de los incisivos centrales inferiores,
frenillo vestibular inferior insertado en la papila gingival, la cual
se encuentra achatada. '

CARRILLOS. Color rosma coral, textura suave, consitencia bdblenda, pre-~
sante marcas dentaries, de voldmen regular.

PALADAR., Color rosa pdlido, texture rugosa, consitencia firme,
LENGUA. Color rosa coral, textura rugoss, consitencia blanda, vold-
men reguler, preseﬁta sobrs la superficie restos alimenticios,

PISO DE BOCA.' Color rosa coral, textura suave, consistencia blenda,
GANGLIOS LINFATICOS. Illdviles, sin dolor. '

OCLUSION, Clase I,

AT M. Sin patologfla.

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTOS DENTALES. Ninguno _
OBSER_VACIONES. Presenta gran cantided de placa dentobacteriana, en
las superficies de todos los dientes.

TRATAMIENTO INNMEDIATO. Profilaxis y frenilactomfa.



FRENILECTONIA.

MATERIAL. ~

Aguja calibre 27 corta, Xilocafna con epinefrina al 2%, Z'ﬁig
zas hemostdticas, sutura nylon 3~0, cemento quirtrgico de oxido de
zine, bisturf hoja No. 1l.

HETODO.

1) Anestesia local en el surco vestibular (fondo de saco) a nivel
de incisivos centralss inferiores,

2) Pinzar el frenillo colocando una pinza en la porecidén labial y -
la otra en la porcidén gingival, quedando las puntas de las pin-
zas unidas en el fondo de saco,

3) Cortar el frenillo entre las pinzas y desinsertar las fibras -
del frenillo en sl reborde alveolar,

4) Se sutura y se coloca el apdsito de cemento quirdrgico.

5) Se le indica al paciente que coloque hielo sobre el labio infe-
rior y después compresas de ague fria. Debe evitar comidas du-~-
ras e irritantes,

Se 18 adminigtraron antibidticos y analgésicos en caso de
dolor. Ios analgésicos ingeridos con lache por posible gastritis,

RESULTADOS.

Déspués de 7 dfas se elimind el apdsito y la sutura, observin
doge tejido-de granulacidn.

Dos mesés después, se observéd que el mirgen gingival cubrfa -
1 mm mds al diente, adhiridndose a la superficie vestibular.
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Para elaborar un buen diagnéstico y poder elegir el trata—-—-
miento adecuado, es necesnrio conocer la anatomfa y fisiologla de
log tejidos de soporte del diente, azl como sus caracterfsticas -
en estado de salud y patoldgicas identificando los diferentes ti-
vog de parodontopatias, gingivitis en este caso,

La Higtoria Clfnica es de gran ayuda, pues en ella plasmamos
los datos de interds para elaborar un diagnéstico. los datos que
més nos interesarfan des la Historis Clfnica son:

a) Antecedentes hereditarios patolégicos, como diabetes, hemofi-
lia, hemorragias.

b) Alergias a medicamentos, principalmente a aquéllos que vayan
a gser utilizados durante el tratamiento del paciente,

c) Antecedentes personales patoldgicos, como diabetes, anemia, =~
hemofilia, leucemia, epilepsia, trastornos psicosomdticos o disfun
clones enddcrinas entre otras.

d) EL tipo, calidad y cantidad de la dieta. para investigar si -
sxists desnutricién o avitaminosis.,

e) BEl tipo de trabajo que realiza, para conocer si sufre intoxi-
cacién por estar en contacto con metales pesados.

f) IEn el examen bucal nos interesa la consistencia, textura, co-
lor, forma y grado de hidratacidén de los tejidos blandos (labios,
encfa, carrillos, lengua, piso de boca); el tipo de oclusién pre-
sente y la alineacidn de los dientes en la arcada.

g) El examen radiogrdfico nos permite observar los caembios 4seos
los cuales no podrian ser vistos & simple vista,

h) Ios modelos de mstudio montados en el articulador, sirven pa-
ra ver la oclusidn del paciente con mds detalle.

i) Muchas veces son necesarios los estudios de laboratorio para
corroborar la causa de la gingivopatia.

Ia dieta juega un papel importante dentro de la salud bueal,
¥ya que una dieta rica en Carbohidratos, produce fermentaciones =
por microorganismos buceles originando caries y gingivitis, en -
cembio una diasta fibrosa ayuda a eliminar las placas adhesivas ~
qus pudieran originarss en los dientes, Con dsto no quiero decir
que al ingerir esto: 2limentos, =e va a suprimir el cepilledo, si
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no que Gnicamente favorsce la eliminacidn de capas adhesivan 50~=-
bre los dientes.

Idealmente la prevencidén de gingivitis debe iniciarse de pre
ferencia a los 2 afios y medio o 3Aaﬁos de edad, pues en esta efa—
pa el nifio no tiene ideas errdneas de la odontologfa y ningfn te-
mor natural al odontélogo. También deben sstablecerse tanto bus-=
nos hdbvitos en la dieta evitando la ingestidén excesiva de azfcar,
como en la higiene oral casera.

Un inconveniente en esta edad, es gus el niiio es muy pequefio
para comprender de qué se trata y ademds no tiene la habilidad ne
cesaria para cepillar efectivamente sus dientes, por eso es nece-
sario que los padres participen activamente utilizando las técni-
cas de control de placa,
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