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INTRODUCCION

Debido a que sntre las enfermedades de mayor incidemcia
en nuestra nacién se encuentran las periodontopatfas que -
atacan & la poblacién tanto infantil coxe & las personss de
edad avanzada, decidimos dirigir nuestra atencién hacia este
tena,

Para poder detectar mlguna anomslia es necesario conooer
el buen funcionamiento del objetivo de nuestro estudio por -
este razén iniciamos nuesira investigacién cientifica, median
te el reconocimiento de 1o que es el periodonto en su estado
de salud y para conocerlo a fondo utilizamos su histosnatomo-
fieiologis. Una vez determinado en lu-'aspocio- principales,
el estado fisico de salud del poi‘iqdoi;to, nos dedicamos a -
puntualiser de la misma-forma ls histopatologia de los compo-

,nentol por:lodontalon. , '

El primr tema que sbordaremos en este sentido es ol de-
la *inflemacién® debido principalments & que es un t_-u impor
tente para cualquier regién del organismo como uno de los =

principales mecanismos del cuerpo bumsno pers su defenss.

" Para diferenciar los varios tipos de pqriodontopg#iu s
4til contar con alguna claeificacidn- este fue nuestro . si-
’guiente paso, reconocimos tres clalo- bédsicas de poriodonto-
patiass las Inflamatorias, las Degeneratives y las Neoplési-
cas (lLas que exponemos en el Ordch ¥=& mencionado a.nt;s on ol
~indice). De cada una de estas c_l’as'oi ofreccno. la  Etiolo=
. gla, 1= Ei‘stbpntolods_. ias C:ru_ct_o.r‘inficu Clinicss, hacemos




enfédsis en su Diagnéstico, el Pronéstico y finalmente eén los
Tratamientos a seguir de- cada una de las Pariodontopetfams -
Lés comunes de nuastre poblacidn.

El tipo de personas.que nresentan en nuestro pafs slgén
tipo de Periodontoputf{a, es el tipo de individuo que posee
malos hdbitos de higiene oral, que comunmente sufre de defi
ciencias aliwenticies, de enfermedades crénicas o bien, en
su gran mayorfa es del tipo de persona que esta sujeta & un

gran atress,




PROTOCOLO

FUNDAMENTACION DEL TENAs

El interés por desarrollar este tema se basd en
1a observacidén que realizamos durante nueetra formacidn =
profesional y servicio social, del alto fndice de pérdida
de los organos dentarios, ocacionado por patolégias prio-
dontales (no olvidando como causa de igual importancia la
qnfermedad caries). Razén por la cual este trabajo esta =
 dirigido al Cirujano Dentista de préctica general, tratando
de amplier y reafirmar su conocimiento sobre la clasifica~
cidn, diagnéstico, prondético y trétamieuto de cualquier -
tipo de periodontopatiam.

La mayoria de las Cirujanos Dsntistas, de pricticu go=
nnral. al efectunr la historia clinica Yy examén de la boca
’otorgan poca 1mportancza al estado en que ae encuanxran -—
los tejidos periodontales; enfocando su utenc;dn-principql
mente. a caries,bdienxcs pérd1dos y dedéndo asf‘on’eogundo 4‘
término el resto de las eatructuras que ccnfornan la cavidad
oral ({ siexdo qne ge debe ver como un todo, dondo 01 prinar
momento en que ésta se Va & examinar).

Cuando un paciente se presenta en el connultorio‘uenmnl‘
con un enfermedad periodontal debemos considerar que el mal
no se localiza unicamente en el interior ds la cavidad oral;
en ocicion.lbol probleaa se origina por un nadocimxcnxo o=
aeral ontro los que podemos mencionar la diabstes nollztun.
docuutricidn, algunos factorses genéticos, stress emocional, -

probl.-n- hormonales, etc,

Ix



PLANTEAMIENTC DEL PROBLEKA:

é Esta realmente capacitado el Cirujano Dentista,
de prictica general, (recien egresado de las instituciones
educativas) para resolver cualquier tipo de problema periodon-

tal que se le presenta ?

La prictica académica nos sefiala que la respuesia a esta
cuestidén es negativa dado que el plan de estudios de la ENEP
ZARAGOZA, para su primera generacién, se baso primordislmente
en una teoria en absiracio no aplicable a la realidad concreta
de nuesiro pafs, al relegsr la préctica clinica a su minima -
expresidn, ‘

En consecuencia en el transcurso de nuesiro servicio 80~
cial nos vimos limitadas- J precisamente motivadas por enatas
limitaciones decidimoa elaborar este trabajo sobre las perio-
dontopatias inflamatorias, degenerativas y no’oplﬁsicaaldia@dg
tico y tratamiento que con caracter de tesis a nivel licencise
tura presentamos haciendo incapie en gue se trata de una'enfe_x;
medad con un alto indice de incidencia en nuestra poblacién.

OBJETIVO GENERAL:

Brindar informacién producto de uns sustanciosa fuen
te de informacién bibliogréfica, sobre conceptos teor‘:Lcda Yy -
clinicos que nos ayudaran a poder manejar & cada paciente que
presente algin tipo de periodontopatia, siendo capaces dé efec
tuar el diagndstzco, pronéstico y plan de tratamiento en el -
paciente ‘adulto. As{ mismo pretenuemoe hacer conciencl.a en los

IV



futuros Cirujenos Dentia,tas para que a todos nuestros pa
cientes los motivemos del cuidado de su boca, considerando
que la etiologfa de la enfermedad periodontal es miliiple

lo que implica la mis coﬁlpleta investigacién y conocimientos
de todas las causas tanto locales como generales otorgando
a cada una de ellas la importancia que implica el caso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Diferenciar las caracteristicas generales del
periodonto en salud de sus estados patoldgicos, para orien~-
tar los métodos de prevencidén en sus alisraciones.

2.= Diférenciur las periodontopetias por medio de

su clagificacidn.

3.,= Establecer un diagnéstico correcto baséndose
qnhla diferenciacién de las periodontopatias .por medio de -
su etiolggfa, signos radiogréficos, clfnicos y sfintomas, —
para llegar asf{ al tratamiento adecuado.

4.~ Describir lose prcedimientos prevent:l.vos ¥y pos
toperatorioadel tratamiento per;odontal. indicando 13 farma
coterap:.a ¥y fisioterapia oral para cada periodontopatia.

HIPOTESIS DE TRABAJO3 ;
Nuestra respuesta es negativa, dado que el plan
de estudiés de 1s ENEP ZARAGOZA, en la primera generacién
se basa en los aspectos tedricos, teniendo muy poca préc-
tica clfnica que reforzara estos conceptos tedricos,,'l“o -
que ocaciono que al enfrentarnos en el servicio socisl adn
' problema pericdontal, solamente proporcionaramos stencién

& ls poblac:‘._dn de tipo profilactico..

v.,'



MATERIAL Y METODOf

Utilizamo.a el método de invemtigacidén cientifica,
b,amdon&l; en los libros de texto referentes a la carrera y
tema, asf como la consulia de revistas de la Asociacién Den
tal Mexicans y resumenes pedidos a CENIDS (centro nacional
de informacién y documentacién en malud).

Para recopilar los datos que nos habrian de servir pa—
ra elaborar la tesis, ordenamos por medio de fichas biblio=-
gréficas los libros m consultar y las revistae; posteriorwe
mente uns vez consultados 10s libros emperskos & resumir y
pasarlos a otras tichas bibliogréficas las que nos sirvierdén
de bdrradoras para pasarlas a lo qm_ros_ sl texto o contenido
de la tesis. : o - ' !



caPITULO 1

COMPONENTES DEL PERIODONTO
(Caracterfsticas histoanatomofisiol&gicas)

Para poder saber como se inicia y evoluciona cualquier -
enfermedad periodontal es necesario conocer las caracteristicas ge-
nerales del periodonto sano.fY

Empezaremos por definir el periodonto como un .conjunto -
-de. elementos anatomofisiolfgicos que difierﬂntﬂaotigeh y cardcter -
pero'se combina para formar una unidad biolégica y funcional que —-
sirve para rodear, revestxr, sostener y fijar el diente y ‘por tanto
anclarlo a los maxilares. :

Est& formado pox encta. ligamento periodcntal. cemento -
radxcular Yy hueso alveolar.f®

i ENCIA.- Es la parte de la mucosa ozal que ptotege al pe-
raodonto de cualquier irritante 'y cubre los procesos alveolares de
;los max;lares rodeando el cuello ‘del diente, dejando al descubierto
la corona clinzca"u ‘

Sxendo ésta un tejido blando, cubxerto por tejxdo epite-‘
lxal de tipo, K escamoso estratxficado, por debajo de este se encuen--
tra el corién, constituidc por tejido conjuntivo f;broso vascular -

“el cual forma el cuerpo de la encia nutriéndola ricameht;e.«‘gl

En estado normal tiene una coloracibn rosa coral, esto -
es dado por factores tales como aporte vas;ular,,giado de queratini
zacibn, espesor del epitelio, cé&€lulas de cualquier tipo gue conten-




gan pigmentos, la coloracifn de la encfa variard dependiendo del -~
tipo racial del individuo tenlendo por caracteristica el ser firme

y eldstica.(ln

La encfa se clasifica en:

a) Encfa Interdental o Papilar
b) Encfa Marginal

¢) - Surco Gingival

d) Encfa Insertada

e) Mucosa Alveolar

EncIa Interdental o Papilar.- 0cupa el espacio Lnterpro—
ximal: por debajo de la zona de contacto de los dientes, con51ste en
dos papilas, una vestibular y otra lingual, el col depresi6n en fqg
ma de valle qde une ambas papilas toma la forma de la zona de con--
tacto siendo las caras mesial y distal ligeramente concavas, [ A

Los bordes laterales y la punta de las papilas interden-
tales estdn formadas por la cont1nuac16n de la encfa marginal de -=~

los dientes adyacentes.

. La porcldn medla esté formada por la _encfa 1nsertada, -
cuando falta un punto o zona de contacto interproximal vemos ‘que =<
la encia lnterdental tiene superflcle redondeada, sin col ni papi--
las interdentales encontrﬁndqsa firmemente adherida al,hueﬁo alveo-

lar.

Mlcroscépicamente se observa igual que el resto de la —-
encIa, ésata;, estars formada por tejido densamente coldgeno cubierto

por ug epztelio escamoso estrat;flcado.‘,




Encfa Marginal.-~ Denominada encfa libre, se encuentra --
ubicada entre el margen gingival libre, &sta encfa se encuentra - -
situada al rededor del ‘diente adosdndose al cuello del mismo sin --
‘estar insertada a é&l.

Surco Gingival.- Serd una depresifn que tiene forma de V
situado al rededor del diente y limit&ndose por el mismo de un lado
y por el otro encontrindose epitelio que tapizard el margen gingi--.
val libre de la encfa, su profundidad normal es de dos milimetros a

proximadamente.

chroscdpzcamente la encfa mntginal consiste en un nd- -
cleo central de tejido conectivo cubierto por epitelio eacamoso es-~
tratificado, el epitelio de la cresta y la parte externa de la en--
cfa marginal se encuentra queratlnizado conteniendo papilas, conti-
" 'nu&ndose con el epitelio de la encfa insertada, el epltelio de la -
porcibn interna carece de papilas y no se queratiniza.

. Dentro del tejido conectivo de la encfa libre se encuen-
tran haces de fibras gingivales gue desempenan las s;guientes fun~-
ciones. :

Ajustar firmemenféila encIa contra el dieﬂte,.d-r la ri-
gidez necesaria para eoportar las fuerzas masticatorias sin: gue la
encfa sea separada de 1a superficie del diente, une la encfa ‘margi-
nal al cemento radicular y a la encfa insertada adyacente.

Las fibras gingivales se disponen”en tres grﬁpons;
a) Fibras‘Dentogingiﬁales

b) Fribras Circulares
c) ‘Fibras Tranncépta;es




Fibras Dentogingivales. Se encuentran en las carxas lin--
gual, basal e interproximal de la encfa marginal con respecto al --
diente se inserta en el cemento radicular inmediatamente debajo del
epitelio en el fondo del surco gingival; en la cara bucal y lingual
van desde el cemento radicular abriéndose en abanico hacia la cres-

ta' del margen gingival y la encia marginal.

Estas fibras también se extienden externamente hacia el

periostio y el hueso adyacente,

Fibras Circulares. Son las fibras que van por el tejido
conectivo de la encfa marginal e interdentéllrodeandb el diente.en
forma de anillo llevando las fibras un trayecto circular de cada --
diente proporciocnando una mayor adherencia de la encfa libre al - -

cuello delrdiente.

Fibras Transceptales. Este ﬁipo de f;bras se éncueﬁtran
situadas intérproximalmente en conjunto de héces'horizontaleé’que -
van del ceménto radicular de un'diente'al cemento del diente vecino

-0 se encuentran entre el epitelio del fondo del surco ginqival y la

cresta 6sea xnterdental 4}

: Encia Insertada. La encIa.insertada se’ continma con la -
kencia marglnal, generalmenta tiene un color rosa coral Yy est& fixme -
mente ‘adherida al hueso subyvacente para resistir las fuerzas masti-
catorias el aspecto punteadd denominado cidscara de naranja es caragc
teristico en §ste‘tipo de enc;a en estado normal.

Microscdpichmente la enc&a insertada ‘estd constitufda --
por epltelio escamoso estratificado y un estroma conect;vo subyacen
te; el epxtel;o consta de las siguientes capas: :




~Capa basal de células cuboides

~Capa espinosa compuesta de cé&lulas poligdnales

~Capa granulosa compuesta de células achatadas con grdnulos basdfi-
los de queratohialina en el citoplasma y un nficleo hipercrémico --
contrafido y capa c6rnea que puede estar queratinizada.

La encia insertada se extiende del surco gingival a la -
unién mucogingival la cual se puede observar como una lfnea delimi-
tada .ubicada entre la encfa insertada y la mucosa alveolar en senti

do apical a la unién.

Hallazgos Clinicos. Se deber&n correlacionar los rasgos -
clinlcos del periodonto de manera gque cualqnier desviaciGn de los -
normales pueda ser detectada como enfermedad pericdontal por lo tan:
to el examen de la encfa. lncluxr& andlisis de color, forma, tamano.
textura, consistencia, etc.

4
o Color. AsI tenemos que el color. que: presenta la encIa -
‘marginal e 1nsertada se debe al aporte vascnlar, al grosor y grado
'-de.queratinizacifn asg como la presencxa de cualquxex txpo de célu- .

' las que ‘contengan plgmentos.

'El color rosa coral gque ptesenta la encIa varlari del —

tzpo racxal del individuo.

‘ En la mucosa alveolar, los factores que se conjugan pa--—
ra dar el color rogo 'son; que el epitalio de la mucosa alveolar es’
-mﬁs delgada lisa y brillante, no tiene papilas epiteliales, es n&s
' laxo el tejido. conectlvo Yy hay una gran cantidad de vasos sanguf- -»
 neos que la nutren._ :

.

Tamano. El aporte vascular, los elementos 1ntracelula- -
res y celulareu unzdos repzesenean el tamano de la encta.. -




Contorno. Se. tiene una gran cantidad de factores que in-
fluyen o intervienen, entre ellos se encuentran la posici6n de los
dientes, la disminucién’o aumento de los espacios interdentales. e
tamafio de las coronas clfnicas etc.

El tamano y forma de la encfa marginal envuelve al dien-
te en forma de collar y sigue una linea angulada en las caras vesti
bular y lingual, en los dientes con caras relativamente chatas si--
gue una linea recta, en dientes con pronunciada convexidad mesiodis
tal o en buco—Versidn,el contacto argqueado normal se acentdan y la
encia se localiza mds apicalmente cuando las caras proximales de --
las piezas'dentarias sean poco convexas la encfa interdental y las
papilas tendrin una forma delgada y alargada formando una pirfmide -
triangular con un vértice agudo, la altura de la énciq interdental
varfa con la localizacitn de la zona de contacto proximal.

La forma de la encfa interdental se encuentra intimamen;,f“

te relacmnada a 1a foma de las caras proximales de los dientes, -. :

‘en dientes con caras proximales convexas; la encfa intexdental Yy -
sus papllas tendrdn una forma ancha Yy xedonueada."

Cthistencia. La encia suele sex firme y se encuentra es
table al hueso subyacence, con excepcifn de Ia encia marginal que. =
es mbvil en donde el - 8uxXco gxng;val e:t& situado por - dentro de la’-
encfa libre; la. l8mina propia. por su naturaleza coligena y su conti
nuidad con el mucoperiostio del hueso alveolar detexﬁina‘la'consis
tencia de la encIa insertada, las fibras gingivales contribuyen a -
la f1xmeza del margen gingival por lo tanto la flacidez de 1a encia
es sefial de enfermedad periodontnl. i :

Textura Sgperficinl. Se compara con el puntilleo qhg - -




presenta la cdscara de naranja, puesto que la encfa presenta una su
perficie finamente lobulada, desde el punto de vista microscépico -
el punteado es producido por protuberancias y depresxones en la su~
perficie gingival. '

Algunos autores indican que la raz6n por la cual la en~--
cia insertada presenta una superficie lobulada es por las proyeccio
nes papilares del tejido conjuntivo dirigiaas hacia el epitelio y =
que al llegar muy cerca del mismo lo elevan produciendo este tipo -
caracterfistico de super;ficie.

El punteado de la encfa insertada y el examen de los te-
jidos gingivales se logra mejor cuando lIos tejidos estdn secos.

INERVACION E ;RRIGACION GINGIVAL.

Inervacién Gingival. La inervacifn es dada boi las fi~- -
. bras proven;entes ‘de los nerxvios del ligamento perlodontal y de los
nervios lablal, bucal y palatino, las demds estructuras nerv1osas -
se. encuentran en el :ejxdo conectivo y epitelial, corpdsculos tdcti
lés tipo Meissner y texrminaciones tipo Krause gque son xeceptores de
- temperatura.f" = ' '

Irrigacién Gingival. Las arteriolas: supraperidsficas dan
orlgen al aporte sangninec gingival, de las caras vestibular Y lxn-
gual del hueso alveolar, tamb;én las arterxolas que emergen de la -
cresta del septum interdental y en menos grado las arteriolas del -
ligamento periodoncal.

Drenaje Linf&tico. Se inicia en los linfgticos de las -~
’papilns conectivas, progresa hacia las rades colectoras externas: --




del perifstio del proceso alveolar y de ahf a los nédulos linfiti--
cos, inmediatamente por debajo de la adherencia epitelial que se ~-
extiende hacia el ligamento periodontal y acompafia a los vasos san-

guineos.
LIGAMENTO PERIODONTAL

Es la conformacidén de elementos histol6gicos de origen -
conectivo, que rodean la rafz del diente y los conectan al hueso, a
.nivel de la unifn cemento esmalte del diente; se continda con el --
tejido conectivo de la encifa y se comunica con los espacios medula-
reg a través de los canales vasculares del hueso.

Durante el proceso de erupcifn las fibras del ligamento
periodontal se encuentran paralelas al diente, pero cuando los dien
tes estdn en oclusién estas adquieren una relacién funcional.

Las -porciones terminales de las fibras principales se --
ingertan en el cemento.y el hueso alveolar denomindndose fibras de

Sharpey.

Las principales fibras del ligamento periodontal se en—-~

cueﬁtran'dispuestas en. varios grupos, 1}

1. Grupo Transceptal

.2. Grupo de la Cresta Alveolar
" 3. Grupo Horizontal

4. Grupo Oblicuo.

5. Grupo Apical



Fibras Transceptales. Se extiende de un diente en senti~
do coronario a la cresta alveolar y se insertan en el cemento de =—-—
los dientes adyacentes, estas fibras constituyen un hallazgo nota--—
ble pues incluso durante la enfermedad periodontal se vuelven a for
mar aunque en sentido apical.

Fibras de la Cresta Alveolar. Se extienden oblicuamente
desde la cresta alveolar hasta el cemento inmediatamente debajo de
la adherencia epitelial, su funci®n es equilibrar las fuerzas oclu-—
sales que actuan sobre las fibras més apicales y resistir movimien—

tos laterales.

Fibras Horizontales. Se extienden en dngulo recto res~ -
pecto al eje longitudinal del diente, desde el cemento al hueso - -~
alveclar y su funcién es igualmente resistir las fuerzas laterales.

Fibras.oblicuas.‘COnstituyen el grupo nis nume:oso,'ex—¥;
tendiéndose desde el cemento en direccién coronaria hacia el hueso
y son el principal sosten, contra las fuerzas de la masticaciﬁn ya
que resiste el impacto de las mismas en forma vertical. ‘

Fxbras Apicales. Se irradian del cemento al hueso, en. el”
fondo del alveolo; dentro del espacio del ligamento perxodontal,.rFN
" también -se encuentran fibroblastos, células mesenquimatosas, cemen-
to‘blastos, osteoblastos, osteoclastos, macrdfagos de 1éa’tejidos -
y células epiteliales denominadas restos epiﬁeliales de Malassez, -

cementfculos, vasos sanguineos y el aporte nervioso.

Irrigacién Sanguinea. Proviene de tres fuentes; vasosg -
aplcales que penetran en el ligamento por la zona apical extendién—
_dose hacia la‘encia, vasos que penetran desde el hueso alveolar y -~




vasos anastomosados de la encfa.fil

Vasos Linfaticos. Suplementan el sistema de drenaje veno
so, siguiendo el trayecto de los vasos arterjales y venosos, desem-
bocando en los colectores carotfdeos submaxilares y sublinguales.

Inervacifn. La inervacién del ligamento periodontal es -
de naturaleza sensorial, siendo las fibras- capaces de transmﬁtir i
sensaciones tdctiles de presién propioceptoras y dolorosas por vIa
trzgémxna.

. Los receptores propioceptores del ligamento pericdontal
estSn bien desairolladas y confierxen el’sentido de localizacién en
los estfmulos que se trasmiten a través del dlente o también en --
los estimulos dolorosos.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

Funcifn Formativa. Formacién de'cementbi hueso dlveo- -
lar y ligamento perlodontal‘ accién que se llevard a. cabo por ele—’
' mentos hxstolégicos tales como; fmhrohlaatos, cementoblastos, y ==
osteoblastos capaces de regenerar los tejidos antes mencionados.

Funcxdn de Sosten.. Insertar los dientes al hueso alveo-
lar b 4 mantener -los CEJLdOS gxnngales en correta relacif6n con los
misSmos. :

Funcifn Protectora. lbsorcidn y Disipaci6n de fuerzas -
_oclusalestendiendoamortigua: el impacto de las mismas ejercidas -

sobre el hueso.

Funciéh;kutritiva y Sensorial. Estf dada por la accidn' '
_de las substancias nutritivas gue aporta el ligamento periodontal .
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al cemento, al hueso y encia mediante los vasos sanguineos; la inerx
vacién del ligamento periodontal da la sensibilidad t&ctil y propioc
ceptiva mediante el aporte nervioso y sensorial.

CEMENTO

El cemento es la parte del diente que tiene mfs fntima -
relacién con la membrana periodontal, es un tejido conjuntivo espe-
cializado de origen mesodérmico que cubre la ‘superficie de la rafz
anatOnmica, adelgazandose conforme -se aproxima a cervical, el cemen
'to puede ser acelular o celular; mis desde el punto de vista fun- -
cional estos dos tipos de cemento son iguales puesto que los dos --
forman cementoide.t2) : ’

Si en algfin proceso patcldqico la superficie de la ra!z
sufre una resorcidn, éata puede ser sepatada por la aponic:.dn tanto
de cemento acelular comoc del celular. Pl papel del cemento consiste
en insertar las fibras de la membrana periodontal por medioc de la =~
_produccifn de cementoide o neocenmento, ol cual se or:i.qin‘l a su vez
en los cementobla'tos y compensar parcialunte €1 desgaste oclusal
Cyla empcidn dental.

HUESO ALVEOLAR

Desde el punto dc vista -ortolégico el proce-o pucde -
clasificarse: a

‘1. Hueso alveolar propiamente dicho (1&mina dura o cribiforme) .
2. .Hueso alveolar de sostén '

3. I.Smna dsea vestibular y lingual de maxila y mandfbula’

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene a -

1



los alveolos dentarios y se desarrollan’ Gnicamen:a durante la erup~
cién de los dientes.

Histol6gicamente a8l hueso alveorar consta de dos 18minas
limitriformes de hueso cortical; entre las cuales se haya una red -
de hueso reticular, &sta consta de mé&dula Ssea, vasos sanguineos y

fibras nerviosas.

El hueso qﬁe estd eh contacto con el ligamento periodon-
tal, se denomina l4mina dura o cribiforme, este hueso es compacto -
y muy calcificado radiogrdficamente se observari como una capa ra--
diopaca gue termina hacia oclusal en forma de pico de flauta, ce- -
xr&ndose las dos capas interproximales haCia el vértice del alveala

de la pieza contigua.t¥

Se dénomina hueso cribiforme pdr'los mﬂltiplbn otificiai'
que presenta en su superficie y guae dan paso a alementos nutritivos
¥ nerviosos de la regifn.

Clinicamente el hueso tiende a seguir la forma de las --

rafces lo que origina protubezancias Sseas y vestxbulares directa~~"
mente en las raIces con depres;onas Lnterdentales entre ellas, te-—
" niepdo la. encIa,que segux: estos contornos. -
] La organizacién de tejido 8geo, es semejante a todos los -
- dem&s tejidos 8seos del cuerpo humano; pues tienen un sistema de «-
lagunas comunicadas entre s£ por los capales de Havers, en este te-
'jido como en el cemento encontramos hueso joven, tejido osteoide -—
cuya funcifén es semejante a la del cementoide, este tipo de tejido-
" sirve para que las fibras principales puedan insertarse en él y pos
teriormente cuando se calcifican queda fi:memente_adheridb al hueso.
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Hacia el ligamento pericodontal encontramqQs osteoblastos,
células que estidn formando hueso jSven que favorece la actividad en
el desarrollo del osteoide que tiene el mizmo papel del cementoide,
los osteoblastos son células mesenguimatosas gque en un principio --
son indiferenciadas y posteriormente forman hueso jdven.‘

Tanto el hueso como el cemento tienen la propiedad de ~--
forﬁar capas durante la vida activa del diente gue compensa la erup
cién eficaz y el movimiento de mesializacién fisiolégica, ademfsg -~ .
gl hueso alveolar o soporte tiene la capacidad de formar lo que es
en sf el alveolo dentario y obra como anclaje los extremos de las -
fibras del ligamento periodontal. ’ '
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CAPITULO LI
HISTOPATOLOGIA DE, LOS COMPONENTES PERIODONTALES

INFLAMACION

Una caracteristica importante que se manifiesta en el ini
clo de enfermedad periodontal como respuesta inespecifica, causada -
por factores locales o generales serd la inflamacibn.

Esta respuesta se daxr8 como una reaccidn favorable del or
ganismo, pero tambifn puede ser destructiva ya que la pérdida del --
control homeost&tico en la reaccibin puede conducir a la automutila--
cifn o afin'a la muerte.[s3 '

Los fenbmenos observados en la inflamacibn son complejos
¥y hay que considerarlos como un cuadro dindmico en permanente cam- -
bio. ‘

Debemos entonces conocer primero el mecanismo de la infla
'mac16n~para,en sequida analizar los cambios que sufren los componen-
‘tes periodontales poTx. la accitn de tal.fenémeno.'

Las etapas que permiten el asentamiento de la pertnrba- -
cibn inflamntoria son:

1. Lesidn del tejido

2. Modificacibn local de la circulacién

3. Infiltraci6n de células y lfquido en el a:ea
4. Proliferacién local de células

5. Crecimiento de tejido’ nuevo (Granulacién Y reparacifn),



1. Lesifn del Tejido. Esto implica la presencia de un - -
irritante (fisico, quimico, micrbbiano) en el tejido, el irritante -~
comprende un conjunto de alteraciones sobre tode funcionales provoca
das por el estimulo nocivo, que eoloca el organismo en estado de -~ —

alarma.

2. Modificacién Local de la CirculaciSn. Este signo es la
respuesta inflamatoria del tejido a la accién del irritante, al ac--
tuar el irritante sobre los tejidos permite la liberacién de substan
cias quimicas denominadas mediadores, provocando cambios tisulares,
uno de los mediadores mds importantes es la histamina (esta se deri-
va de los mastocitos de los tejidos o de los bas&filos y plagquetas -
sanguineas) la cual al serxr liberada provoca la dilataci6n de los va-
sos sanguineos, alterando la permeabilidad y permitiendo de cantida-—
des mayores que las normales de lfquido y c&lulas se difundan y acu-
nmulen en la zona (edema) lesionada, provocando una hiperemia y calor
debido a la mayor afluencia de sangre en el irea, el ligquido junto ~
con las células que se hallan por fuera de los vasos sanguineoé reci
be el nombre de exudado, &sta es la razfn de la hinchazfn que se - -
aprecia macroscdpicamente.tw

; _En este momento es necesaria la lenta circulacién de la —

_ sangre para el siguiente fenmeno que es la migtacién de las célu~ -

‘-las.

3. Migracién-e Infiltracifn de C8lulas y Liquido en el -—
Arear Despufs de 2 8 3 horas de iniciado el daifio tisular ya se puede
apreciar en el foco inflamatorio; gran cantidad de leucocitos que -
migran el &rea estimulados por una substancia quimica llamada leu- -
cotoxina liberada por las células lesionadas, las cé&lulas atrafdas -
se adosan a las paredes de los vasos sanguineos dilatados y median--
te movimientos amibéiaeos se transladan-a la zona lesionada.tvn
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Las pxincipales células que se infiltran en el area le- -
sionada son:

a) leucocitos polimorfonucleares o neutréfilos. Son las c€lulas que
tienen la caracteristica de fagocitar toxinas, pequefias bacterias
Yy particulas en descomposici&n.

b) Monocitos. A estas c&lulas se les denomina macx6fagos, también --
son fagocitarios ya gque ingieren partfculas mayores y reforzan -~
de esta manera la accibn de los neutrbfilos.

c) Linfocitos. Estas células son pequefias y su funcibn bdsica es - -
identificar substancias extraias (antigenos) y elaborar substan--
cias (anticuerpos) contra estas.

otro hecho importante es gque debido a la modificacibn del
epitelio, este’ permite la sallda de eritrocitos hacia el foco infla- .
matorio, por lo gue se presenta la Glcera, solucifn de continuidad -
del: epitelio y sangrado. ‘ ‘

4+ Proliferaci6n Local de Células. Hay tambien alrededor
del foco inflamatorio aumento Y creciuiento de células tales como. =~
angioblastos y fibroblastos. '

I Los Angioblastos son. células endoteliales que normalmente
revisten los vasos sanguineos, que forman brotes y originﬁn capila-—
res nuevos 'que inmediatamente se llenan ‘de sangre y se dirigen hacia
el centro del foco inflamatorio.

Los Fibroblastos. Son células jovenes de tejido conecti--
vo que pxodﬁcen fibra de colagéna, se deéarrollan a partir de los -~
fibrocitos que derivan del mesénquima (los fibtoblastos proliferan -
por nitosis y se dirigen tambiéh haciz el foco inflamatorio, estos -
fibroblaltos utilizan las nucleoproteinas y los nncopolizacarido- -
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para formar fibras col8genas iniciando asi la formacifn de nuevos --

vasos a partir de los ya existentes).

Estas células comienzan aparecer en los primeros dias =~ -
de la reacciSn inflamatoria; colectivamente la reaccién fibroblisti-
ca y de capilares nuevos reciben el nombre de tejido de granulaci®n Xl

5. Crecimiento de Tejido Nuevo. Si el elemento agresor --
sucumbe a la inflamacién &sta desaparece y el tejido se repara.

Hay dos tipos de reparacién.

Restitucidn. Es el reemplazo de la zona lesionada por el
mismo te;ido que habia antes de la inflamacién.t3l

Cicatrizacidn, (Fibrosis) La cicatrizacifén formada se — -
compone de haces densos de fibras colégenas, producidas'por el teji-
do de granulacifn para reemplazar el tejido lesionado®l!Pero si en --
-tanto continfia el infiltrado de momocitos y linfocitos como de teji-
do de granulacibn; son indicios éaracter!sticoé de reaccibén inflama-
toria crénica, las variaciones de los cambios histolSgicos menciona-
dos gobiernan las caracteristicas de la inflamacién tales como son;
‘color; consistencia y textura, las lesiones en que predominaﬂ las == .
c€lulas y fluidos inflamatorios junto con las alteraciones degenera-
tivas sdn de color rojo intenso azulado, blandas, fiables y con una
superficie lisa'y brillante.f3]

En cambio las lesiones fibrosas con abundancia de fibro--
citos, !ibroblastos y haqes de colagena son relativamente firmes Yy -

- xrosadas.

Después de nombrar y conocex el mecanismo ‘de la inflama—-
cién mencionazemos los- cambios que sufren los componentes periodontn

les.
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ENCIA

. El tejido gingival se encuentra expuesto continuamente --
a irritantes locales de diversos tipos que pueden sexr agrupados de -
la siquiente manera: (¢}

a) Microbianos
b) Fisicos
c) Quimicos

La inflamaci®n causada por la irritacibn local origina --
cambios degenerativos, proliferativos y necréSticos en los tejidos -
gingivales:; el irritante actfa provocando la muerte de un grupo de -~
células, las cuales liberan dos tipos principales de toxinas que de-
sencadenan un proceso complejo en el tejido conjﬁntivo. :

Las necrosinas favorecen la destruccién de un ntimero ma-- -
yor de células, si se‘les permite actuar sobre el irea, por lo que -
en potencia este proceso €3 muy destxuctivo.

" El otro tipo de toxinas libérada y que en forma indirec—-
ta va a proteger el drea de la destruccifn, son las leucotoxinas que

’ se'difunden-por el tejido conjuntivo hasta alcanzar los vasos sangul
* neos. o

Los leucocitos como en fodo proceso inflamatorio son los

. primeros en reaccionar haciéndose hacia la periferia de los vasos, -~

resgondiendo a este ‘llamado quimico, los granulocitos que (liberan --
dos substancias de gran utilidad para la inflamacifn; la heparina —-
(evita que la. sangre que se encuentra en ese lugar durante todo el -
proceso que se estid principiando se coagule). o :
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La histamina (adelgaza el cemento intercelular del en
dotelio, aumentando el volumen de los vasos sanguineos y reducien
do por este hecho la velocidad del torrente circulatorio hasta ca
si llegar a producir una detencifén del flujo sangufneo).

Esto da por consecuencia uno de los signos clfnicos -~
de la inflamacién que es el rubor o sea el aumento en el tono ro-

jo del tejido irritado.

El cemento continfia adelgazindose y puede llegar a -~
romperse, lo que facilita la salida de liquido (exudado polimorfgo
nuclear e inflamatorio) hacia el tejido conjuntivo, a su tiempo -
los leucocitos que tambi&n salen se dirigen al &rea afectada para
atacar directamente al procesc morboso, el edema es Gtil porque -
diluye’ las toxinas existentes y los leococitos a 1impiar el area
de elementos necr6ticos.

* .~ En el tejido gingival la inflamacifn progresa rdpida-
mente debido a la gran cantidad de capilares presentes en el &rea,;
este prbceso se observari clfinicamente en la gingiva como un au--~
mento de coloracién hasta llegar a un rojo fuerte o rojo azulado,
las toxinas al mismo. tiempo desorgapiian'las fibras de coldgena- ~
‘permitiendo con esto un aumento de volumen en un tiempo relativa-
mente corto, el epitelio cuyas células se unen dxrectamente con -
sus vecinas no pueden sufrir estos nismos cambios, por 1o que al
aumentar el tamafio del conjuntivo s6lo se adelgazan en forma pro-
gresiva lo que clfnicamente ofrece ﬁn aspecto liso y brillante,'—
que junto con el aumento de sangre en el conjuntivo favorece con
cualguiér traumatismo, ligera presifn o succifn y la aparicisn de
sangrado gingival. :

Conforme la destruccidn que siempre se encuentra limi
tada a un area pequena; progreaa hacia estructuras mis profundas;
se siguen desorqanlzando las fibras colfgenas y la adherencia epz
telial principia a migrar lenta y continuamente hacia una posi- -
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cifn mis apical favor&ciendo con esto la instalacifin de la bolsa pe-
riodontal.

La inflamac¢ifén gingival se reconoce por la evaluacifn - -
clinica de los cambiosg de color, textura, superficie, contorno, con-
sistencia y la tendencia al sangrado,

Las primeras fibras que se encuentran afectadas poxr la —-
nigracién de la adherencia epitelial seri, el grupo de fibras trans-
ceptales hecho qué se |demuestra, haciendo un corte histolégico de la
encia afectada, sucesivamente los demds grupos de fibras que cons- -
tituyen al ligamento riodontal se 1r$n destruyendo por la accibébn =
de irritantes (en este caso serdn la placa dentobacteriana Yy el sa--
rro principalmente) y las enzimas capaces de producir lisis del teji
do conjuntivo.lé)

la accifn de la respuesta inflamatofia cau--
de un agente nocivo crear§ zonas en donde ==
ban sido alteradas. : :

El cemento
sada por la penetracif
~sus funciones normales

Estas alteraciones se obqetﬁatan radibgraficamente cOomo
en el contorno del cemento radicular, esta -
lar no afecta a los tejidos subyacentes, en
eaenta‘reabsotciﬁn que se observntt como una
icie.

. Degeneraciﬁ
degeneracibn poxr lo re
qste caso el-cemento p
concavidad-en su super

‘ En las zona adyacentes a. la reabsorcifn se ehcuentran‘--
elementos celulares prlncipalmente nmacrb6fagos, el proceso pnede ser
mGltiple y ﬁnirse formando una gran zona de destruccibn Yy pox otzn -
parte puede extenderse hasta.dentina,y pulpa por lo general la ac- -




@

¢cién serd indolora.

La reabsorcifn cementaria no es contfnua, se ha observado
que cesa y al detenerse existe una neoformacién o reparacién, la que
formard nuevas fibras periodontales restableciendo asi la relacién -

funcional del nuevo cemento.

La reparacidn requiere la presencia de tejido conectivo -
sano, si el epitelio prolifera sobre la zona de reabsorcidn entonces

no se produciri la reparacibén.

El cemento al igual que todos los componentes periodonta-
les se regenera constantemente, para formar y reponer los elementos
que lo constituyen, pero para esto debemos de tener en cuenta la re-
sistencia individual de cada persona; ya que sin considerar‘ekto no
" se podrd contrarrestar © mantener un equilibrio, por medio del cual -
sea determinada la enfermedad perlodontal.

HUESO ALVEOLAR

Las alteraciones en cemento ¥y ligamento periodontal’ causa
das por la inflamacibn son importantes, pexo secundarias en compara=
_ cién con las produczdas en el hueso, como ya se ha depostrado que ~=
la destruccién del hueso alveolar es la causa de la pérdida de los -

dientes.

Por lo tanto, la altura normaf,dél hueso alveolar se man-
tiene por un equilibrio, entre influencias osteobl&sticas o de for--
macibn Gsea y osteoclisica, o de destruccifn Ssea, cuando la reabsor
cibn supéra a la formacién la altura 8sea disninuye.

En el hueso los fenémenos de destruccidn pox osteoliais -

u osteoclasica son frecuentes teniendo as{ que:
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La osteocldsia es la destruccifn ésea provocada por cé--
lulas gigantes multinucleadas denominadas osteoclastos.

La osteolisis es el proceso por el cuidl el hueso es des-—
truido y separado en sus componentes sin la accifn de osteoclastos.

La inflamacidn al tornarse crénica sigue el curso del te-
jido conectivo perlﬁstico, causando asi adelgazamiento de las l&mi--
nas Oseas vestibular y lingual, esta extensién de la inflamacibn ha-,
cia la insercién provoca destruccifn de los tejidos de sostén, al --
aumentar la resorcibn Ssea y trastornar el equilibrio entre activi--
dad osteoblistica y osteoclisica.

L0s osteoclastos se encuentran por lo regular en laguna -
- de reaorcibrn,-qbre"la :superficie 6sea destruyendo al hueso, la resor -
cibn se efectGa pxoducicndb un 'adelqa:inicnto de las. trabSculas cir-
cundantes 'y agrandamiento de los esptcios ndul-re-. pxoduciendo dis ‘
ninucidn de la altura 6:u. ‘

La formaciSn Ssea se produca al nisno tiempo, pero ocuxre )
n&s dcsmccian que formacibn y el rasultado es pé:dida de altura .-
, tsea rldiogr!ficamente se ohsem:t que la crcnta Ssea pietd. la for.
macién de pi.co de flauta Y sufre una z.nb.orci&n en forma de cnza: -
en ocasiones la cresta 6sea se mmn&ul esfumada y la nit.i.doz de -
las dos l&minas se. va pcxdiendo principalncnte en el vlrtice d- 1\ -
czcsta alvoolar. :

Es importante comprender gue la destruccifn del hueso al-
veolar de soporte producida por la inflamacifn, no es un pmccio de
nocrésis ésea, para reducir 1a altura 6sea se requfete 1a actividad.
de células viables como los osteoclastos. La destruccién no se pxodu'
ce a-un rif.po constgnte, sino que- puede presenux{le CORO un proceso
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intermitente con periodos de remisién y exacervacidn.

Al haber mayor destruccifn de hueso, hay un mayor aumento
de movilidad dentaria, aungue &sta no es la Gnica causa.

La enfermedad periodontal se inicia eﬂ el intersticio - -
gingival, alterando la encila por la accifn de la respuesta inflamato
ria lo que provoca que la insercibn. epitelial migre hacia apical, se
forme la bolsa periodontal al romperse las barreras del ‘ligamento, -
alterando as! el cemento y el hueso. ' '

Sin embarqo podriamos decir que no existe relaciSn alguna
entre el grado de inflamacidn y la cantidad. de resorcidn Ssea alveo-
dar, ya que puede existir, inflamacidn severa con muy buena altura -
Ssea, como tambifn ausencia de ésta con una gran p&rdida Gsea.
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CAPITULO IIIX
PERIODONTOPATIAS INFLAMATORIAS

Las periodontopatias inflamatorias se denominan as{,
porque la secuencia patolégica en las enfermedades gue a continua
cién se mencionan; se inician a partir de una respuesta inespeci-
fica inflamatoria ante factores nocivos locales (extrinsecos) o -
generales (intrinsecos).

Por su distribuci8n se clasifican en:
Gingivitis Genera.lizada.- 8i abarca toda la boca.

Gingivitis localizada.- Se limita a la kencia“ de un so
lo diente © grupo de estos.

G:I.ngiviti. Hargiml.‘ Es la mfis usuval y afecta el nir
g-n gingival, anterijior a esta podenos mencionar la gingivitit pa- .
pilat. .

) » Por su durac!6n y evolucién la ,‘gix)g'ivit.il se bdividg -
0,!'5 » . g T :
Gingivitis Aguda.- Es doloron. se instala repentina-

‘mnte Y e/s de corta duracidn.

Gingivitis Subaguda.— Es una fase menos grave que la
afeccién aguda..

- Gingivitis ‘czénicay - sc inltll. con lentitud, es de -
1uga ‘duracién e indolora, salvo que se complique con exacervacio- v
nes agudu o subagudas. Siendo ésta la mis comfin, es una J.clidn -



fluctuante en la cual las zonas inflamadas persisten o se tornan
normales y las zonas normales se inflaman.

GINGIVITIS CRONICA

Esta enfermedad se caracteriza esencialmente por la

inflamacién de la encia.

ETIOLOGIA

a)
b)
)
a)

£)
gl
h)
i)

a)
b)
c)
Q)
e)
£)

FACTORES LOCALES {EXTRINSECOS)

Placa dento-bacteriana - . B o
Pelicula adquirida
Materia alba

‘Cflculo dentario

Impactacisn de alimentos
Mala tlcn:lcu de ccpinado
Iatrogenins

Aparatos de ortodoncia
Hibitos

ncfonz’:s GENERALES® (INTRIMSECOS)

Dot‘icicncill nut:icioml.c

Cambios endocr fnos (enbarcxo, pubertaad, -enopausia)
Dilbotc- no controlada.

Alergias )

Discrasias lanquineul (.na-in. 1cum£a)

Stress.

"BISTOPATOLOGIA -

La priméxa respuesta es el eritema que~e'-tl dado’ por
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dilatacién e ingurgitacidn de capilares que producen un enrojeci
miento inicial debido al aumento de flujo sangufneo.

Mds tarde aparece estasis venosa produciendo anoxe--
mia, con lo que manifiesta un color azulado, la-extravasacidn de
eritrocitos al tejido conectivo seguida por la desintegracidén de
la hemoglobina en sus componentes pigmentarios obscurece el co--
lor de la encia y con frecuencia se observa un colér‘negruzco.

En forma andloga a los cambjos vasculares que se pre
sentan en la inflamacién crénica hay un cambié® en la relacién e-
pitelio tejido conedﬁivo; las papilas epiteliales se pxafundizan
'en‘el tejido conectivo y al mismo tiempo el aumento de volumen -
del,téjidq conectivo que se presiona contra el epitelio que lo -
“cubre. La extensi6n del tejido conectivo congestionado hacia la
superficie'junto con el adelgazamiento del epitelio, ncentﬂa los
cambios clfnicos del color pues reducen el grosor de la cubierta
epitelial.

Los microorganismos: bucalen sintetizan sustancias no
c1vas que perjudlcan e1 interior de la. c!lula epitelial.

cmci'zaxsrxcas CLINICAS

-Se requiere de un éxamen’ordenado de 1la encia toman-
do ‘en cuenta su textura superficial, color, tamaiio; forma, con--,
sistencia, facilidad de hemorragia y dolor gue ‘présenta lai mis—-
ma. - . L

smués ‘ CLINICOS ‘

- Textura Superfic1al.- HabrS pcrdida de puntilleo
- Colot. Durante la enfermedad el color se altera pl-ando del -
: " rosa coral a diferentes tdnos de rojo llegando en oca-
- siones al morado ciandtico (se tendrf que tomar em ~ -



cuenta el tipo racial de la persona).

- Tamafo.- Agrandamiento gihgival gue forma las llamadas bolsas -
gingivales, en este padecimiento la insercifn epitelial
no.ée verid afectada.

- Forma.- Sé pierde el festoneado, los principales cambios de con
torno se producen en la parte vestibular y lingual o pa
latina provocando aumento y alteracidn en la Enatomia -
de la encfa, el aumento de ésta favorece la acumalacidén
de mis residuos alimenticios y bacterias, lo gque a su -
vez genera mayor irritacién gingigal.

Consistencia.~ Se pieré% el tono del téjido gingival causando -

flacfdez. i
Facilidad de Hemorragia.- Al mds leve roce o expontdneo.

SINTOMAS CLINICOS

5 001dr; Se presenta -dolor en Ios estad;os agudos, este’ serl cau -
"sado por presién, succidn, llimentos muy condimentados
o por cepillado., : : :

DIAGNOSTICO

- : Eﬂ.diagnéstxcose dard.-en base a los hallnzgos clinx-—:
- cos (caracteristicas clInica-, signoa Yy sIntomlh) pnxa asi poder
' diferenc;-r la gingivitis agudu de la crﬁnica.; : :

PRONOSTICO

Ser& favorable siempre Yy cuando el tratumxento se lle'
ve a cabo en . gus primezos estadios.’ :

o 'ru?mxnm

i Primera c;ta.— Se modifican los hlb;toa de higiene -
oral del pacxente ya que :on deficientes, de ‘tal manera que lo- -
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factores locales existentes vayan disminuyendo a lo largo de su -
tratamiento con la técnica de cepillado ya modificada (pues en -
los casos agudos no estd indicado el tratamiento inmediato de ras

pado y curetaje).

Sequnda Cita.- Se verifica si la técnica de cepillado
es manejada por el paciente y se corrigen las deficiencias;y solo
hasta que domine su técnica de cepillado, se procede a realizar -
el raspado y cprgtaje gingival o supragingival que consiste en --
raspar y alizarxr tanto la rafz anatfmica como la corona dél diente
de tejido necrStico, cdlculo, placa-dento-bacteriana, pigmentacio
nes y otros depdsitos. "No es aconsejable realizar el curetaje --
gingival ‘en donde la inflamacién periodontal sea aguda, ya que el
potencial de infeccxdn es grande® [el

. Se utiliza anestesia pues el cufetaje gingiﬁal es muy

molesto realizar sin el uso de &sta, una vez seleccionada la cure .

. ta que se apegue-a las condicxones de este tipo de raspado, se 1n
troduce suavemente sobre el surco, con la parte cortante, haremos

presidn en la superficie de la rafz anatdmxca con un movimiento -

de tracciﬁn horizontal y vertical presionando dxg;talmente la pa~

red externa para no provocar una“ laceraci6n de la encIa retirando

'de esta manera los factores locales antes mencionados, al termi--
.nar-el’ rasphdo y curetaje debe enJuagarse o lavarse la zona trata
da sin hacer mucha presion con agua tibia y colocaxr’ poster;ormen—

‘te el aposito periodontal.

. Pb-teriormente el pacierite aleccionado debe de llevar

a cabo el control fisioterapéutico y el control de placa-dentobac,

teriana cortectamente y-.8in referir molestias asf como el uso y -

manejo del hilo dental para caras- proximales. Si 11eqara a presen. .

tar dolor que no es nuy com@n.en este tipo ‘de tratamiento, se. le

_ receta algfn analgésico, recomend!ndole visitas peri&dicas para -
el control da su salud bucal, : : '




El nlGmero de citas paxa realizar el raspado ;iepex;de--

ra de la extensibn y localizacibn de la lesibn as{ como de 1a ha-

.bilidad que vaya adquiriendo el paciente en su fisioterapia oral
(2,3,5, citas). ‘

PERIODONTITIS

La periodontitis es una secuela de la gingivitis crb-
nica no controlada o tratada inadecuadamente, esta enfermedad se
caracteriza por inflamacibn y destruccifn del pericdonto involu--
crados el ligamento, cemento y hueso alveolar.

ETIOLOGIA

. Factores ixritantes (placa dento-bacteriana, cilculo,
restos alimenticios, ete). desempenando un papel importante los -
f.actores sistémicos. :

Es secuela de la gingivitis y se caracteriza por la -
p&rdida de soporte 6seo debido a un proceso inflamatorio extenso.

Se le denamina también a la parodontitis, piorrea de
suciedad (shmtzpyorrhea, Gottlieb) y parodontitis (Becks). . .

) Hay dos_ tipos de parodontitis; simple y compuesta. ~-
Etiologia (irritacién local).

HISTOPATOLOGIA DE LA PARODONTITIS SIMPLE

" Inflamaci6n crﬁnicé de la encfa, bolsas ﬁarodonta].es, )
absorcifn 8sea; destruccifn del ligamento parodontal y extruccifn
del diente. (4] : ~
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Las caracteristicas clinicas, inflamacifn crénica de
1a encIa, fomaciﬁn de bolsas purulentas, aungue en algunas oca--
siones no presentan supuracién; pérdida 6sea, movilidad dental, -
nigracifn patolfgica y en ocasiones pérdida del diente, de un gru
po de dientes 6 de todos los dientes de la boca; segfin la distri-
bucibn de los factores etiolbgicos; la migracibn patolbgica de la
adherencia epitelial y destruccibn 6sea,. es un signo tardio.

Este padecimiento es indoloro, generalmente puede pro
ducir sensibilidaé’ a los cambios térmicos, puede producir dolox -
durante la masticacifn 6 despufs de ella, por empaguetamiento de
alimentos en las bolsas parodontales. .

Dolor pulsitil resultante de una ﬁulpitis pox destrug
cibn cariosa de las superficies radiculares.t?) '

HISTOPATOLOGIA DE XA pmonon:tns CO!QUES‘!A
Influac:lan crbnica, absorcién de hueso a].veclar Y -
cemento, destruccién del liganento parodontal con cambios vascula
res degenerativns y necrbticos, aumento de la. incidencia de bol--
sas mftaGSeas Y pétdidas &seas verticales. m
SINRTOMAS

" Con frecuencia no se’ presentan al inic:[o de la enfer- =
medad si llequen a existir estos non:

1. Sensibilidad a los cambios t&rmicos, aimentog, ce
pillado (como consecuencia de la denudacifn de las rafces).

2. Ala -asticacién hny dolor irrxadiado y profundo —
causnndo ‘por el acufianiento de alimentos en 1as bolln-.
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3. A la percusifn hay dolor agudo punsante y sensibi-
lidad proveniente de abscesos periodontales.

4. Sintomas pulpares sensibilidad .a cambios térmicos

consecuencia de pulpitis.

DIAGNOSTICO

Para establecer el diagnbéstico de la periodontitis se
tendri& que observar la severidad de la lesi6n cuidadosamente de-~
tectando el tipo y profundidad de las bolsas periodontales, movi-
lidad, dolox y sonido gue reporte el diente asi como la evalua- -
cifn general del periodonto.

: Como auxiliar. del diagnéstico nos ayudaremos de las -
radiografifas este seri un modo relativo de diagnésticc -ya qﬁe los
signos y sintomas en relacifn con las radiogrifias nos dardn el -
objetivo gue perseguimos que es el de brindar un tratamiento favo
rable y un pronfstico que dependerd. de la‘pronta‘atencién odonto-
'légica ya que ‘es una enfermedad irreﬁersible en' la cual la pérdi-
; da'SSea es el principal motivo de que se pierda el diente ya que
‘conforme ‘avoluciona la enfermedad destruye.ligamento perxodontal

cemento Y hueso. alveolar por ‘lo tanto.en estadios avanzados el --

~ pronbstico es desfavorable.

TRATAMIENTO o
PRINCIPIOS DEL RASPAJE Y CURETAJE

Raspaje

. El réspaje quita la placa dentaria, c&lculos y pigmeg
. taciones, Y ast elimina los factores que producen inflamacifn. EL~
»acceso para eliminar los depésitos supragingivales es. f&cil, hay
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que apreciar la extensidn de los cdlculos subgingivales antes de
tratar de retirarlos,. ello supone el deslizamiento de un instru--
mento (explorador o raspador f£ino) a. lo largo de lns cdlculos en
direccifin de)l &pice, hasta que se sienta la terminacibn de los -~
cdlculos scbre la rafz. Por lo general la distancia entre el bor-
de de los c8lculos y la placa. varia entre 0.2 y 1.0 mm; las dis--
tancias m&s cortas y la menor accesibilidad son las de las bolsas
m3s profundas. '

El ocperador debe tratax de ver toda la masa de cSlcu-
-los ,tnsuflando':aire tibio entre el diente y el margen gingival o
gep;;ando la encia cbn una- sonda © una torunda de algodbn pegque~-—
fia®IPor 1o comln, el célculo subgingival es pardo de color choco-
late, o puede ser mis claro casi del color del diente, y escapar
asi a la deteccibn. Muchas veces, resulta aiffcil ver l'os‘t_:tlcu—--
los en bolsas profundas a causa del volumen de la pared blanda.

: ) La remocifn completa de cilculo lubgingzvxl demanda ~
el desarrollo del sentido del tacto muy del.teado, durante el pro-
i _cediniento de raspaje, hay que’ controlar y volver a controlar la
lisuxra de la raiz con un raspador fino o un explorador agudo.

Hay que tener presente cue con frecucncia, exilte un
surco vertical pequefio en la superficie radiculaxr proximal de los
'dientes posteriores. Los . cllc\xlos alojados en estos surcos, dan -~
un contorno liso a la raiz y transmiten la imprensitSn equivocad;
de que el c8lculo ha sido eliminado por completo, los cllcnlo. —
retenidos impiden la curaciﬁn total. '




Alisado radicular

No es suficiente eliminar los cflculos; tanbién se pue
de allsar la rafz hasta que quede “Buave, una ver eliminados com--
pletamente los cflculos, puede haber zonas en que la rafz se sien
ta algo blanda (donde el cemento ha experimentado cambios necr&ti
cos), el material reblandecido serd eliminado hasta que se llegue
a suhstancia dentaria firme. La rémocifn del cemento necrético --
ﬁuede exponer la dentina, aungue no sea la meta del tratamiento,
a veces esimposible evitarlo.

Como raspar y alimsar

S El raspaje y curetaje consiste en un movimiento de -—-
. traccibn, excepto en las superficies proximales de dientes ante—-
‘riores muy juntos, donde se usan cinceles delgados con un movi~ ~
miento de traccifn el instrumento toma el borde apical del cSlcu-
lo y lo desprende con un movimiento firme en direccién a la coro-
na. El arrastre brusco sobre el diente deja muecas en.la superfi-
cie radicular gue origina sensibilidad po-operatoria. El -ovimxen
to de raspado camlenza-en el antebrazo y es trasmitido desde la -
‘mufieca hacia la mano medinnte una leve flexifn de los dedos. La -
; rotacién de la mufieca estS sincronizada con el antebrazo. En el -
- movimiento de empuje, los dedos activan el instrumento. este movi
miénto se hace con el cincel, en las superficies proximales de ~-
" dientes anteriores apifiados. El instrumento se apoya en los bor--
des laterales del cilculc y los dedos hacen un movimiento de empu -
Je que’desprendeh el c&lcnlo; Para no introducir cflculos en los

' tejidos de soporte, evitese empujar el instrumento en direccifn a
- pical. La remogi6n de cSlculos no es una operacifn de reduccisn -
paulatina.- El cflculo se desprende en su totalidid.Acomenzan -
-por debajo de su borde, se va adelgaznndo hastn nlcnnzar la ‘super
ficie dentaria. :




Una vez eliminados los cdlculos de una parte del dien-
te, el instrumento se desplaza para desprender los depSsitos ad-
yacentes. El raspaje se limita a una pequefia zona de diente a -~
los lados de la unién amelocementaria, donde se localizan los --
cdlculos y otros depbsitos, ésta es la zona de instrumentacifn;
pasar r&pidamente el instrumento sobre la corona.

Curetaje

El curetaje consiste en la remocién del teijido degene-
rado y necrético que tapiza la-pared gingival de las bolsas ‘pare:
dontales® A veces el té&rmino curetaje se usa para designar el --
alisamiento de las superficies radiculares; el emparejamien‘tov de
las superficies radiculares se denomina alisado radicular. El cu
" retaje acelera la cicatrizacidn mediante la reducci6n de la ta--
rea de las enzimas orgdnicas y fagocitos, quienes de orxrdinario -
eliminan ‘los residuos tisulares durante la cicatrizaci6n, ademis
al eliminar el revestimiento epitelial de la bolsa parodontil en
la éuperficie radicular. ‘

" Al hacer el raspaje y curetaje, es inevitable que se -
produzca cierto grado de irritacifn y traumatismo de la encfa in
‘cluso si se realiza con extremo cuidado. Los efectos nocivos son
de proporciones mxcroscéplcas Yy por lo general no afectan signi-
ficativamente a la cicatrizaci6n. El raspaje exagerado causa do-
lor postoperatorio y retarda la cicatrlzaciGn.

ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y cumm
En la eliminaci6n de. la bolsa, como en el tallado de un’

dientc caziado para una restautac:.ﬁn, es prec:.so tenerun plan de -
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© procedimiento ‘antes de comenzar -la operagi6n. Como gufa para el
tratamiento, las bolsas parodontales se pueden dividir en tres
zonas fundamentales. ’

ZONAS® FUNDAMENTALES EN LA'ELIMlNACION DE LA BOLSA

Zona 1

- Pared blanda de 'la'bolsa y adherencia epitelial.

La pared de la bolsa, (blanda)fests inflamada y pre—-
senta diversos grados de degeneracidén y uleceraci®n, con vasos -
shnquiheqs~injurgitados cerca de la superficie, con frecuencia -
separados del contenido de la bolsa @inicamente por una capa del-
gada de residuos tisulares.[ ar ‘

La relacidn de la bolsa con el hueso alveolar,,es'toda
la bolsa coronaria a la; cresta del hueso (bolsa supradéea), cuan
do hay presente hueso alrededoxr del sector lateral de la bolsa ~
(holsa infradsea).

IZOna 2 (superficie'dentarié).

_ ‘Adherido a los d;entes hay c&lcmlqs y Otrbsfdepdsitok*
de la superfic1e dentarxa, ‘en cantidad'y. textura‘variables.v?or
lo general ‘el cdlculo superfic1a1 es de cdnsistencia arcillosa,
_visible y se desprende facilmente mediante una instrumentacién -
. bien hecha, sin embargo, en la profundlda de la.bolsé, el cdlcu
lo es duro, petreo h'4 muy adherldo a la querficie.
- En la porxcién coronaria de la rafz, el cemento es un -
‘axtremo fino suele formar un reborde en la unién amelocementa- -
ria, el cual debe ser tomado en cuenta el mento de raspar el
' diente. La superficie del cemento puede estar ablandada por la
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cariés, puede estar reformada por cementiculos adheridos, las -~

bolsas contienen bacterias, productos bacterianos, productos de
la descomposicifin de alimentos y cdlculos todo ello banado por -
un medio mucoso viscoso. Puede haber pus © no. .

Zona 3 (tejido conectivo entre la pared de la bolsa y
el hueso). '

En esta zona determinese si el tejido conectivo es -~ -~
- blando, y friable, o firme y unido al hueso, esto es una conside
raciéh importante para el tratamiento de bolsas infradseas.

Eliminacién de bolsas supraﬁseas'por raspajey curetaje

. La eliminacifn de la bolsa debe ser sistematica comen-~
zando en una zona y seguix en orden hasta trétat toda la bolsa,
por lo general el tratamiento comienza poxr la zona molar supe- -
rior derecha, salvo gque ‘se ptec:.se con urgencia en otro sector,

la cantidad de dientes gue incluyen en cada.sesitfn varfa segdn —
la habilidad del operador, Ja clase de paciente Y la- intensidad
de la lesién parodontal.

ler:. Paso (Aislamiento y anestesia del campo opernto--
. rio).

o El campo se aisla con rollos de alqodén o de gasa y se
pincela con un' antiséptico suave, como mexrthiolate o metaphen. -
Durante el proced;mento de. xaspaje.y curetaje se 1imp:la 1a zona
intermitentemente con torundas de algodSn saturadas‘de una mez--—
" cla de partes iguales de ag\xq tibia y agua ox:lgegmda al 3%, no -
‘se usan anfisépticos, porgue pueden producir lesi6n de los teji-
~ dos y retardar la cicatrizacionm. :
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Se usa anestesla tépica, por infiltracién o regional
segdn las necesidades. Por lo general es suficiente usar anesté
sicos tdpicos en la eliminacién de bolsas someras, pero para ~=-
bolsas m&s profundas se aconseja una anestesia profunda, por in

yeccidn (infiltracidn),

La remocidn de los cdlculos supragingivales no requie

re anestesia.
2do. Paso (Eliminacifn de cdlculos suprégingivales.

Elimfnense loe cdlculos y resjduos visibles con raspa
dores superflclales, esto tendra por consecuencia la reczraccidn
de la encfa mds suave.

3er. Paso (Eliminaci6n de cdlculos subgingivales)

Se introduce un raspador profundo hasta el fondo de -
la bolsa inmediatamente debajo del borde inferior del c&lculo y
se desprende el cdlculo. E1 cincel se usa para superficies proxi.
males que estdn tan juntas que no permiten la entrada de- otras -

clases de raspadores..

40. Paso (Alisamiento de la superficie dentaria)

. Se usan azadas para asegurar lé eliminacién de depdsi
. tos. profundos, de cemento necrético y el alisamiento de las su--
perficies radiculares. El alisado.final se obtiene con curetas -
ya que dejan mis suave la superficie que cuando se usa azadas.

. Una vez elimiandosllos cdlculos subgingivales la flo-
ra bacteriana de la boisa parodontal”disminnye.’La-remocidn del
cemento 'y dentina.necrdticos} junto coﬁ la eliminacidn de los - - .
irritantés locales, prepara la rafz para que deposite tejido co-
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nectivo nuevo sobre la superficie avivada. En el curso de la cica
trizacién, es mds factible que se deposite cemento nuevo sobre la
superficie dentaria limpia que sobre el cemento necrético.

50. Paso (Curetaje de la pared blanda de la bolsa).

El curetaje se emplea para eliminar ei revestimiento
interno enfermo de la pared de 1la bolsa, incluso la adherencia --
epitelial, si se deja la adherencia epitélial, el epitelio de la
cresta gingival proliferarfa a lo largo de la pared cureteada pa-
ra unf{rsele e impedirfa toda posibilidad de reinsercién del teji-
do conectivo a la superficie radicular.

La eliminacién del revestimiento interno de la bolsa -
y.la adherencia epitelial es un procedimiento en dos etapas.

1. Se introduce la cureta de modo gue tome el 14piz in
terno de la pared de la bolsa y se desliza por el tejido blando -
hacia_la cresta gingival. La pared blanda se sostiene con presiﬁn
digital suave sobre la supetficie externa, despuéfs se coloca la -
cureta por debajo del borde cortado de la adherencia epitelial, -
como para socavarla. El curetaje elimina el tejido degenerativo -
btotes epiteliales en dégeneraci6n>y tejido de granulacién, lo --
cual ‘en-su conjunto foxma la pared ‘interna de la pared blanda de
.1a bolsa y crea una superf1c1e de tej:do conectivo cortado Yy san—
grante, la hemorragia origina la contracci6Gn de la encfa y la re-
duceién de profundidad de la bolsa-y facilita la cicatrizaci6n al
eliminar tejidos tisulares.

60. Paso (gplido:de la supexficie dentaria).
Las superficies rad;culares Y superficies coronarias.-

adyacentes se pulen con tazas pulidoras de goma con zircate mejo-
‘rado o una pasta’ dg,piedra pSmez fina con agua. Una vez pulidas -~




las superficies radiculares, el campo se limpia con agua tibia y
se ejerce presién suave para adaptar la encfa al diente, el uso
de barniz para tejidos, para cubrirla zona es opcional.

' Se despide el paciente y se le recomienda seguir sus
hdbitos normales de alimentacién, perxro que‘ tenga en cuenta gque -~
sentiri ciertas molestias durante algunos dfas, la limpieza de -
suas dientes, limpieza ue primero ser8 suave y luego se aumenta-
r& gradualmente el vigor del cepillado, junto con la. limpieza in
terdental y el uso del hilo dental, segquido de irxrigacidm con —-

agua.
czc’zu-nxzacmn DESPUES DEL RASPAJE Y CURETAJE

Después de una semana la altura de l1a encfa desciende
por efecto de la contraccién y desplazmiento de la posicién del
margen gingival, también laiencta ests algo mis enrojecida que -
lo normal.. : '

. El aspecto de la encfa después de dos semanas si el -
paciente lleva a cabo la fisioterapia adeculda, adqu:.ere el co--
lox, oonsistenc:xa, textura superficial y contoxrno de la encfa —-
nomles y el margen gingival ent! bien adaptado al d:ente.

Secuelas de 1a ‘el:'_,nimcian de 1a bolsa con la técnica
de raspaje y curetaje.

Por lo general la cicatrizacién evoluciona sin nove-=
‘dad pero pueden aparecer diversos tipos de complicaciones.
o p . : - . .

' ‘i. Sensib;i.lidad a la pexcusidn-'

_ Puede produczrse 1nf1mcidn del l:lgmnto pu:odontal,
: uno o dos: dfas despues del tzntaniento. EX d:.ente ests algo ex——
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truido, sensible a la percusifn y el paciente se gueja de doloxr -
puls&til, puede haber linfadenitis localizada. En estos casos, se
administran antibiSticos por vfa general como medida profilactica,
se desgasta levemente el diente afectado o su antagonista para ~—
aliviar la oclusidén, con anestesia tépica, se sondea suavemente -
el margen gingival para estimular la hemorragia y examinar si que
daron fragmentos de cdlculos alojados en los tejidos. Se indica -
al paciente que evite la funcifn y se enjuague cada hora con una
solucidén de agua tibia con una cucharadita de sal, la cantidad es
un vaso de agua. Cuando se ve al paciente 24 hrs. mds tarde, por
lo geQZral ya estd aliviado, se continda el tratamiento otras — -
24 hrs. .y los buches se disminuyen a tres veces por dfa. )

2.‘Hemdrraqia

ra henorragia se puede producir después de dos o tres
dfas es consecuencia de la inflamacifn. Cuando el paciente se pre
senta, 1la zona suel& astar cubierta parcialmente por un pequeno -
'coagulo de aspecto granular Para coxregir €sto, se retirard el -
codgulo. con una torunda de algoddén empapada de agua oxxgenada al
3%, y se 1oca1iza el punto sangrante, se curetea suavemente la su
perficxe y se ‘eliminan los irritantes. Se aplica presiGn con un -
apdsito de gasa o torunda de algoddn acuiiada interproxlnalnente,
durante 20 minutos. i :

3. Sensibilidad a cambios términoa y a la estimmlacidn
~tctil. .

Bl paciente "se puede quejar de sentir sengibilidad al
tho y a la cstiwnlacidn tlctil, esto tiene por causa la elimina-
ciGn ‘del’ c.mento ¥ expoa;cidn de la capa granulnr, de io-es,_ex—~
txe-ldlncnte sensiblc.




La sensibilidad radicular se trata con pasta desensibi
lizante de floruro de sodio u otros desensibilizantes. No hay que
comenzar a deéensibil;zar sino una semana despué&s del tratamien--
to, con excepcién de casos extremos. Es aconsejable postergarla -
hasta que se complete la retraccién de la encfa y haya una cubier
ta epitelial bien formada.

La sensibilidad postoperatoria tiende a disminuir es--~

pontdneamente a las dos o tres semanas.
POSTOPERATORIO

‘ El tratamiento de raspado y :nretaje'de dos a cuatro .
citas, cvuando es profundo por cuadrantes, se observa radioldgica-
mente radioldcido la superficie radicular despu€s del curetaje y
raspado. por el desprendxm;ento de la adherencia epitelial, la -~
posmedicacién mediante antibi6ticos, analgésicos 'y desensibilizag
te. ’ ’ :

G;ngxlone ‘pomada actﬁa como sedante y bactericida. des‘ :
pués de una limpieza adecuada con pasta abrasiva y con copas de -
hule cada seis meses, el alisado radicular elimina el cllculo, o]
sxblemente se 11ega a dentina, deapuss del curetaje se recomienda
el Sensodyne para dientes sensibles se aplica como cualquiez otra
pasta dental periddicamente, revisar la técnica de cepillado al -
‘mes para observar si reincide la sensibilidad.

GINGIVITIS ULCERO NECROSANTE AGUDA

Es una gingivitis infecciosa y dektructiva, ha sido —
llamada de varias maneras desde su descubrimiento como; Estomati-
tis ulcerosa, gingivitis ulcerouenbrancna. ginqivitis ae Vincent,
gingivitis fusoespiroquetal, gingivitis f&tida, conociéndose lc—-
. tualmente con el nombre de Gingiqitis Ulcero Necrosante Aguda’
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Enfermedad no contagiosa afecta en la mayorfa de los -
casos a adolescentes mayores y adultos jSvenes {esta enfermedad -
al tornarse crdnica puede desencadenar en cancer oral).

Se caracteriza por una aparicién repentina y por lo -
regular despué&s de una enfermedad debilitante o sisté&mica (cirro-
sis hepdtica, mononucleosis infecciosa y leucemia) strees o una -
combinacién de ambas habiendo un aumento de la flora microbiana .t

ETIOLOGIA

Se caracteriza por una simbiosis de microorganismos fg
soespiroquetarios predominando la Borrélia Vicenti y el bacilo = -
‘fusiforme, se encuentran también otros microorganismos como es- -
treptococos, vibriones microorganismcs filamentosos y el trepone-
ma microdentium aunados a los factores que predispcnen este pade-
»c;mxento ‘como son los factores locales y generales %)

CARACTERISTICAS CLINICAS
Signos‘qlinicos

. 1.- En la mayorfa de los pacientes, las papilas intér-
-dentales y regidn de la’ depteSLGD interdental se hallan lesiona--
dos inlcxalmente por alteraciones que tienden a producir dlceras
en socavado cubriendose éstas de una seudomembrana de color gris
eh algunos casos llega a perderse esta membrana y queda expuesta
el maxrgen gingival que es rojo brillante y hemorrigico.

~ El olor fétido, el aumento de salivacidn y la hemo
rragia gingival expontineos ante el mds leve estfmulo slendo es-'
tos los signcs mﬂs caractextst;cos. e
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Se produce en bocas sanas O con gingivitis crénica y -
bolsas periodontales, se puede localizar en un solo diente, grupo
de dientes o abarcar toda la cavidad oral.[8]

SIGNOS ¥ SINTOMAS BUCALES

a) Sensibilidad al tacto .

b) Dolor constante e irradiado, se intensifica al ingerir alimen-
tos condimentados calientes y a la masticacifn. ‘

c) Sabor desagradable

d) sialorrea

SINTOMAS CLINICOS GENERALES

a) Linfoadenopatfa

b) Fiebre

c) Malestar general
d) Anorexia ‘

DIAGNOSTICO

Se basara en los hallazgos clinicos, el Aiagnéstico ai
ferenc1a1 estars ‘dado en base al estudio bactex:xoldgicn e histopa
toldgico en dondé se encuentran. caracterfsticas uc:osodpxa; .co—
mo ulceracién de mucosa con necrosis de la capa superficiai cu- -
bierta por fibrina, edema en el tejido conectivo subyacente e in
filtracién de neutréfilos y linfocitos ya que ciertas caracterfs-
ticas clfnicas la hacen semejante a otras lesiones como la gingi-
voestomatitis herpética, moniliasis, eritema multiforme, gingivo- -
estomatitis estreptococcica-estafilococcica.

 PRONOSTICO

Favorable si los factores que J.nfluyen en el desaxro-—
“1lo de la enfermedad son elun.nados en su totalx.dad iulependiente




mente de los procedimientos utilizados en el consultorio, el pa--
ciente tendrd que menejar y dominar a la perfeccién las té&cnicas
de higiene oral sefialadas en el transcurso del tratamiento.

TRATAMIENTO
El tratamiento consiste en tres factores importantes:

l.- Contrxol de la etapa bacteriana de la enfermedad
2.- Eliminacién y control de los factores predisponentes locales
o' generales.
3.- Instrucciones al paciente respecto a h&bitos de higiene bucal
' y visitas periddicas al,dentista. ;.

‘En este t:Lpo de enfermedad el tratam:.ento se 1levara de -
dos ‘maneras diferentes dependicndo de los s{ntomas generales y lo
cales este seri:

Pacientes con sintomas generales

Se inicia con antibioterap;a los medicamentos de elec~-
cién ser!n penicilina + oral de 125 mg (200,000 U) & 500 mg - - -
(800 000 U) cada 4.2 6 horas, tetrac;clinns c!psulas de 250 mg -
- por ‘via oral cada 6 a 8 horas en caso de jgue el paciente ‘sea alér
gico a la penicilina se le adminstrard Eritromicina a razén de --
40 mg por Kg. cada 6 a 8 horas, la dosificacién se puede aumentar
o disminuir dependiendo de la severidad de la lesifn.

Se realizars una limpieza luave de las lesiones con --
una torunda de algodén humedecida en: agun ox:.glnadn al 3%y se le
indica al paczente que guarde reposo por lo menos dos dIas. indi-
c&ndole. ingerir gran cantidad de.lfquidos, dieta blanda y tica en
protefnas, as{ como enjuagues bucales de Amos&nm Axcosal para --
) diuim:u: desechos bacterianos.




" En pacientes cuyos sintomas generales han disminuido
y para aquellos que-presentan Gnicamente sintomas locales, el tra
tamiento . es el siguiente:

Primera cita.- Con torundas de algodfn humedecidas en
agua oxigenada al 3% 6 Amosin se elimina la seudomembrana y teji-
do necrb6tico, eliminando con curetas los desechos bacterianos - -
blandos y cllculo tratando de no traumatizar el margen gingival.

En esta cita estaxa'contraindicado el raspado y alisa
do, ya que podemos causar trastornos graves como una posible bac-
. teremia. :

- Se le indica al paciente ingerir analgésicos (aspzri—
nas, saridén, dipirona, etc.) que les proporciona alivio y elimi-
.nacién del dolor aunados a 1os,enjuagues y una dieta blanda. -

La fisioterapia de eleccibn serf: técnica de cepilla«
do que ayude al control de placa y eliminacién de desechos blan--
fdos utilizando la técnica de Stillman, en la cual las ce:daé del
cep;;lo'descansan parEe en la encia'ybparte‘eh:ei tercio cervi- -
cal, de los dientes, las cerdas del cepillado estardn dirigidas -
hacia apical, se presiona con eilas'el margen gingival hasta pro-
ducir isquémia, el cepillo es removido para gue la sangre regrese
.a la encla y se dirige hacia incisal o hacia oclusal, esto es con
respecto a las caras vestibulares de ‘los dientes de ambas arca- -
das, las caras oclusales se liupiar&n en forma circular, las ca~~
ras linguales se cepillarin barriendo los dientes.

- Se le indicar8 al paciente evitar cnalquier actividadf
extenuante o tensiones emocionales fuertes.




Segunda cita.- Se continfa y concluye con el trata- -
miento de la primera cita, teniendo que estar en lo posible dis--—
minuido el edema, hiperemia y exudado lo que dar& una disminucién
del tejido tisular lo que:nos permitiri una eliminacifn mis f&cil
de los cilculos supragingivales que han quedado expuestos.

Tercera cita.- Los signos y sintomas estar8n dismi- -
nuidos al méximo, lo cual nos permitir8 iniciar en este momento -
el raspado y alisado subgingivales de manera superficial, se le -
darin instrucciones al paciente de como utilizar el hilo dental -
para proporcionar mayor limpieza a las &reas proximales del dien—
te, puntas de caucho para dar masaje y fortalecer la gingiva en -
las regiones proximales, asi como el uso de pastillas o solucibn
reveladora para controlar la placa-dento-bacteriana.

. Cuarta cita.- Se concluye con el raspado y alisado de’
la raiz, se le continda ensefiando el manejo del hilo dental y el

de las puntas de caucho como auxiliares para la eliminacibn de --
placa-dento-bacteriana y estimuladores interproximales, haciendo~
le ver la finalidad y ventaja de estos instrumentos en la higiene
cral y la mejoria rehabilitante Que tienen ademis de la importan-—
cia del cepillado dental. V '

) . Quinta cita.- Los signos y sintomas deberin estar - -
,compleﬁamente eliminados, observandoc que la inflamacifn halla ce-
dido al m&ximo, el contorno gingival prébablemente no este resta-
blecido, ya que esto dependeri de ia cantidad del dafio tisular y
examen periodontal definitivo. '

El tratamiento quirfirgico no esti indicado en este mo
mento hasta mes y medio después de la-exacervaciGQ.
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GINGIVITIS HERPETICA PRIMARIA AGUDA

ETIOLOGIA

La gingivoestomatitis herpé&tica aguda es una infecciln
contagiosa de la cavidad bucal causada por el virus del herpes --
simplex.

FRECUENCIA

Es mds frecuente en- lactantes y nifios menofes de 6 — =
afos, pero. también se ve en adolescentes y adultos, Su frecuencia
es igual en hombres y mujeres. - R ’

CARACTERISTICAS CLINICAS

Signos y sfntomas bucales

La afeccifn aparece como una lesxdn difusa,’ eritemato-
sa, brillante de encfa y mucosa bucal adyacente, con grados varia
bles de edema y hemorrag;a gingival. El perfodo se catacteriza -
por_la presencia de,vesiculas circunscritns.esférlcas y grises, -
que se ldcalizan en la encfa, mucosa labial o bucal, paladar blan
do,.faringe,‘mucosa sublinguai'y lengua.'hpraximadamente a las 24
hks.,'las vesfculas se rompen y dan lugar a pequefias dlceras dolo
rosas en la porcidén central hundida, el color es amarillento o --

- grisfceo.

A veces la gingivostomatitis hexpética agﬁdn se presen
ta sin etapa vesicular definida. ¥ clinicacmente se observa una -
coloracidn ezltematosa difusa brillante y agrandamxentoa edemato-
s0s en la encia.

Las'vesicu;as rotas son los focos de’ dolor, que son --
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particularmente sensibles al tacto, variaciones térmicas y condi~

mentos, jugos de frutas y al movimiento de alimentos dsperos.

La enfermedad dura entre 7 y 10 dfas. Y cura sin dejar

secuelas.

Signos y sintomas extrabucales y generales.

Junto con las lesiones bucales, hay manifestaciones ~-

herpéticas en labios o cara, con vesfculas y formacién de costras
superficiales. El paciente presenta fiebre de 38°C a 40°C, adeni-

tis cervical y malestar general.

D

Gi

1.

2™
' no aparecen aisladas sino tu

IAGNOSTICO

El diagnGstico‘se establece tomando en cuenta lh‘histo
ria del paciente Y los hallazgos clfnicos y se confirma pot medio -

~ de un Erotxs que se envia’ al laboracotlo.

' El1 diagndstico’ diferencial de la gingivostomatitis her
pética aguda lo podemos hacer con -la gingivitis ulceronecrotizan-
te, teniendo en cuenta las caractertstlcas siguientes-

ingivostomatitis hgrpéticak

- Pequeifias vesfculas elevadas:
que se rompen y forman dlce
ras con las bases grises y
los bordes rojos.

Las papilas interproximales

1.-

mefactas y rojas junto con -
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'Gingivitis Wlceronecrotizante

Ulceras necrSticas que afec
tan las puntas de las papi-
las interdentarias y despi-
den un olor necrético tfpi-
co. -

Se hélla limitada en las en
cfas y ataca a las papilas
interdentales produciendo -




el resto de la encfa. lLas su desaparicidn por ulcera-
papilas no son destruidas cidn.

por la necrosis. Aparecen

dlceras en la lengua, la-

bios y mucosa oral,

3.- Es frecuente en los nifos 3.~ No se observa en nifios pe--

pequeios. quehios.

4.~ Las dlceras son pPoCco pro- 4.- Las dlceras son bastante -=

_fundas. profundas.

5.- Es contagiosa 5.-- No. presenta todos los carac
teres de enfermedad conta~-
giosa. ‘

6.~ ﬁa'infeccicn primaria no . 6.~ Los sintomas agudos mejoran =

mejora con el tratamiento con los antibiSticos.

de antibidticos. .
PRONOSTICO

- “Favorable ya que la lesidn desaparece en un perIodo de
7 a 10 d!as y no ~“deja cicatriz ni ninguna otra secuela. ’

TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en medidas paleativas para que’
el paciente se sienta c6modo mientras la enfermedad sigue su evo

lucién,

se elimina la placa, los residuos alimenticios y loé -
c&lculos superfzciales para reducir la inflamacidén que complica -

la lesién herpétlca aguda.
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Se consiguc alivio del dolor mediante la aplicacibn -
de clorhidra..::de diclenina (dyclone)., Enjuagues anestésicos que
vienen en una solucibn:al 0.5 por 100 que se diluye en agua en --.
péxtes iguales. Y su efecto anestésico es de 40 minutos, de pre--
ferencia se debe usar antes de las comidas para que el paciente -
no tenga molestias durante la ingestidn de alimentos. El frioc cal
ma las molestias y puede darse una. d;eta abundante en helados. Se
recomienda alimentos blandos.

ABSCESO PERIODONTAL AGUDO
DEFINICION:

El absceso periodontal es una inflamaciﬁnAiocalizdda
purulenta de los tejidos periodontales. Se le conoce tambifn ‘como
absceso 1atera1 o parietal. Este absceso puede ser agudo o ‘erbni~

co.”

ETIOLOGIA

En la formacién de un ahsceso periodontal por lo gene
ral hay una base mecﬂnica. es decx:, la mayor parte-de los. absce-
sos se originan porque se ocluye la boca de la bolsa e impide 1z
evacuacibn libre del exadado. Por lo tanto se formard un absceso

-periodontal cuando-

a) Hay invasién de ‘las bacterias desde la bolsa periodontal en el
tejido conjuntivo hacia los tejidos periodontales mis profun--
dqs, localiz&ndose en la zona lateral de la rair impidiendo -~
_qﬁe‘se’pueda drenar hacia la cavidad bucal. La pgnetraciﬁn.déA
la bolsa y/o la invasibn de bacterias puede suceder durante 1a
masticacibn o por el uso de palillos. :
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b)

c)

d)

Puede formarse un absceso periodontal donde existen bolsas que
describan cursos tortuosos alrededor de la raiz que pueden ce-
rrarse dejando un ‘fondo de saco en el extremo profundo de la -
bolsa. -

También se obstruye la salida del exudado purulento de una bol
sa cuando se contrae el margen gingival después del tratamien-
to periodontal incorrecto, donde se‘ha dejado t4&rtaro, esto ~-—
ocurre frecuentemente en el tratamiento de las bifurcaciones y

trifurcaciones.

Se forma absceso periodontal cuande hay agrandamientos gingiva
les que obstruyen el drenaje de la bolsa, este agrandamiento -
gingival se debe a una inflamacién crénica de la pared gingi--.
val de la bolsa.

Puede haber formacidn de absceso periodontal sin que -

exista infeccién periodontal, 6 sea, sin que exista una bolsa pe-
riodontal y esto puede suceder cuando:

a)
b)

c)

Hay historia de trauma.

Cuando hay perforacién de la pared lateral de la rafz por el -
tratam;ento endodéntico incorrecto. : : -

En n1nos v adolescentes, en ocasiones suele presentarse cuando
hay tratamiento de ortodoncia y las bandas se extienden poxr de
bajo del margen gingival.

Como hemos visto, un absceso periodontal por lo gene—-

ral se forma por la obstrucciSn del drenaje de una bolsa y como -~ .
sabemos, la . formacidn de una bolsa es consecuencia de la enferme-f
dad periodontal avanzada; hemos considetado importante recordaxr -
que hay factores predisponentes de tipo. sistémiCO“cbmo por eje -
plo la diabetes, que disminuye la resistencia del huesped Y por -~
lo tanto hay mayor susceptibilidad a las infecciones.
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CARACTERISTICAS CLINICAS:
El absceso periodontal puede ser agudo o cx6nico.

ABSCESO PERIODONTAL AGUDO.- El absceso perijodontal -
agudo aparece sGbitamente y en ocasiones suele ser grave. Este -
tip% de absceso se acompafia de diversos sintomas como dolor que
puede ser pulsdtil e irradiado o de tipo sordo, uniforme y contf
nuo. hn el absceso periodontal agudo también suele haber aumento
de la sensibilidad a la palpacitn, y a la percusién horizontal -
del diente,Tsobretodo cuando se encuentran afectades las bifurca
ciones y las trifurcaciones, ademis existe movilidad dentaria.en
la zona afectada; el diente responde favorablemente a las prue-~-
bas de vitalidad pulpar.

‘En casos graves pueden presentarse efectos. sistémicos
como fiebre,‘linfadenitis~vleucocitosis Yy malestar general.

El absceso periodontal agudo aparece. como una/eleva—?:
c;dn ovoidea’' en la encia vecina de la zona lateral de la rafz; -
la encfa de la zona afectada, es edematosa, roja, con una superfi
cie'brillante y lisa. La consistencia de la zona elevada varfa,
en ocasiones se presenta en forma de clpula y es relativamente -
firme y otras veces se presenta en forma puntiaguda.y es blanda.

En la mayor parte de los casos la suaverpresidh digi-
tal sobre la zona afectada, produce la expulsi6n del exudado pu~

xulento.

En el absceso periodontal agudo el hueso en ocasiones
es destrufdo ripidamente, pero tambié&s es capaz de curxar mis r&-

. pidamente que un efecto crénico, debido probablemente al ambien-

te local de la inflamacidn'aguda‘en contraste con la inflamacién

crénica.
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ABSCESO PERIODONTAYL CRONICO.- Este tipo de absceso se
presenta en la mucosa gingival, generalmente en la zona lateral
de la rafz, una ffstula purulenta con un orificio en forma de --
crdter; por este orificio se puede penetrar una sonda para esta-
blecer el trayecto fistuloso del absceso. La fistula se encuen-
tra cubierta de tejido de granulacidén. La reparacitn del tejido
gingival alrededor de la ffstula produce pequefios n6dulos firmes
Yy persistentes de color rosado pdlido.

En este tipo de absceso el paciente refiere una histo
ria de exudacién intermitente a través dellbrificio de la fistu-
la.

El absceso periodontal crfnico es generalmente asinto
m&tico, aunque en ocasiones el paciente puede sentir dolox vago;
en  algunos ¢asos se presenta una ligera extrusifén del diente - ~
afectado y el enfexmo siente deseoaldé morder y frotar.

El absceso periodontal crfnico puede sufrir exacerba-
ciones_agudas con todos los sfintomas mencionados en el absceso -

periodontal " agudo.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

‘El hallazéo m&s ftequenté en el absceso pexiodontal
‘es una zona de radiolucidez situada en la zona lateral de la - -
rafz. ' ‘ T

Desgraciadamente, en sus primeras etapas el absceso -
periodontal agudo no es visible en las radiograffas, asimismo, -
la localizaci6n de dicho absceso no es siempzé'clara pues cuando
se trata de un absceso situado en la zona lingual y palatina o -
vestibular, la radiopacidad de la rafz ‘dificulta su descubrimien
to, no asfi buandq Bé localiza en la cara distal o mesial de las
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plezas dentales afectadas. Tambfen la radiograffa puede variar -
debido a la morfologfa y extensién de la lesifn; ya que como he-
mos dicho, una lesién pequefia en la cara lingual o vestibular -~
puede no ser observada por la radiopacidad de la rafz.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS:

El cuadro histopatolfgico del absceso periodontal agu
do se caracteriza por modificaciones vascularescomo vaso dilata-
cién, edema e infiltracifn de leucocitos polimorfonucleares {(neu

tréfilos).

En cambio el cuadro microscépico del absceso periodon
tal crénico es una mezcla de modificaciones vasculares y exudati
vas con proliferacién de fibroblastos y formacién de fibras de -
tejido cpnjhntivo, as{ como présencia de linfocitos y células —-

 plasm&ticas.

DIAGNOSTICO

L El diagnéstico del absceso periodontal suele ser £§—-
cil si se toman en cuenta los hallazgos clfinicos unidos a la ob-
servacién y al estudio cuidadoso de la radiograffa.

. Debe tomarse cuidado de no confundirlo con el absceso
periapical, para esto debemos tener en cuenta hallazgos como ca-
ries extensas o bolsas, vitalidad pilpar y un margen gingival sa

no. -’
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
CON ABSCESO PERIAPICAL.- El diagn6stico de un absceso

periodohtalvagudo no siempre es ‘£icil, porgue son muchos  los sig
tomas comunes con los abscesos originados por una pulpitis aguda.
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El dolor es un signo cardinal de ambos tipos de abscesos, el do-
lor del absceso periodontal es localizado, sordo y contfnuo y no
se modifica por los cambios térmicos.

El dolor debido a una pulpitis puede afectar todo el
lado derecho o izquierdo del maxilar y de la mandfbula y a veces
localizar el diente enfermo hasta que se afecta el tejido conjun

tivo periapical,

Como la pulpa carece de terminaciones nerviosas pro—-
pioceptivas el dolor puede referirse a ¢ualquier diente del mis-
mo lado de la cara. El dolor puede ser intermitente y puede au--~
mentar o disminuir por la aplicacidn de calor o frio} seglin el -
grado de degeneracidn de la pulpa,

.E1 dolor del absceso periapical suele ser mis intenso
que el del absceso periodontal. '

La percusién es una prueba fitil para locaiizar el - -
diente afectado por una enfermedad pulpar o por una periodonti--—
tis. Los dientes con abscesos per1odoutales agudos, que afectan
la regxdn aplcal bifurcacién Yy una cantidad importante de te];-
do conjuntivo periodontal, duelen a la percusién. o

: : Taﬁbiéh parecen ser mds largos y sensibles al contac=
to oclusal. Las pruebas se han de repetir e interpretar cuidado-
“samente ya que los pacientes aprensivos suelen dar respuestas -—-

falsas.

Un dienté con absceso periodontal crénico no es dolo-
roso a la percusian, y tras la destruccidn completa de la pulpa

. tampoco lo es.

La presencia de una ffstula en la pared lateral d§ 1a
‘raflz sugiezé una lesién periodontal, la fIstula'de‘lqs abscekos_,,_
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apicales aparece por lo general en la zona apical; aunque la pre-
sencia de una fistula con las caracteristicas anteriores no puede
considexarse como patognoménico de uno u otro tipo de abscesos.

Los hallazgos radiogrédficos tienen poca importancia en
la diferenciacién de ambos tipos de abscesos, pues como ya hemos
dicho, ésta depender& de si se trata de abscesos agudos o créni--
cos, asi como de la localizacién y extensién del absceso.

Con ABSCESO GINGIVAL.- La diferencia principal de - -
ellos es ®a localizacifn de ambos, ya que el absceso gingival se
1ocallza en la encfa inflamatoria a cuerpos extranos forzados den

tro de la encia marginal.

En cambio, como ya hemos visto el absceso periodontal
ataca a los tejidos de ‘soporte Y aparece durante la enfermedad pe
r:odontal ‘avanzada.(7)

PRONOSTICO:

El pronéstico de'los"dientgs‘con abséesb peripdonial -
dependexs de varios factores, entre estos tenemos que entre mis -.
aguda‘esjla’reacciép inflhmatpria més impresionante es la respues
ta al tratamiento. Esto es.debiap a que en el -absceso periodontal
agudo hay- una’ intensa actividad metab&lica y el trstamiento,que -
sigue a la resolucifén de la inflamaci6n aguda sefbéneficia con la
presencia de elementos reparaéores de los tejidos, elementps‘que
no se hallan presentes en la inflamacibn crémica. .

E1 éxito del tratamiento de los abscesos periodontales
no depende enteramente de la agudeza 'y cronicidad de la lesidn, -
sino en gran parte de su localizacibn y de la &rea de destruccidn
Gsea. o
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Si el absceso se encuentra en una bolsa infraGsea, el
prondstico es claramente favorable, ya gue en la mayor parte de
los casos la terap&Sutica logra su objetivo y el defecto 6seo es
eliminado por neoformacifn Gsea y una nueva fijaci6n del diente.

Esto se debe a que las bolsas infralseas desde el pun
to de vista histolfgico son iguales a las otras bolsas, con un -
lado formado por tejido duro, el cemento y por otro por tejido -
blando, el epitelio; la diferencia radica en que las bolsas in--
fradseas se hallan rodeadas de hueso por tres lados.

Si el absceso periodontal agudo se halla en la trifur
cacifn de un molar del maxilar, el pronSstico del diente a largo
plazo suele ser malo, debido a que la destruccién Ssea es muy --
probable que invada la trifurcacidén desde una superficie a la --
otra, haciendo imposible su conservacién. Esto no es aplicable a
los molares mandibulares con abscesos en la bifurcacién que con
frecuencia tienen prondstico favorable, incluso cuando la infec-
cifn ha atacado el tabigque 6seo interradicular y ha producido --
una abertura desde la cara bucal a la lingual. La anatomfa radi~
cular menos complicada ofrece un mejor acceso para la higiene --
oxal. )

; En resumen, el prxondstico del absceso periodontal se
basa en la cantidad y naturaleza de la pé&rdida 6sea, de la posi-
cifén estratégica del diente, de la movilidad (en el apogeo del -
absceso hay mayor movilidad y esto no es un sfntoma contundente
para el prondstico) y de la agudeza o cronicidad del proceso.

Podrfamos decir que el pronGstico de un aiente con —-

absceso periodontalves prometedoxr, salvo en los casos en que apa
rece osteomielitis localizada. ’ ' ‘
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TRATAMIENTO

Existen varias formas de tratar los abscesos periodon-
tales, pero la naturaleza de la lesién hace que el tratamiento —-
quirdrgico gsea el mis efectivo. los intentos de eliminar irritan-
tes situados profundamente en la rafz, sin la ventaja de la faci-
lidad y la visibilidad del m&todo quirdrgico, no brindan éxitos -
lo suficientemente importantes para que se les considere un trata
miento rutinario para eliminar los abscesos periodontales. Los m§
todos que dependen.principalmente de la accién local de los medi-
camentos, sean antibifSticos o antisépticos, no tefidrdn éxito a me
nos que se eliminen los irritantes y se obtenga un drenaje adecua

" do por medio de procedimientos quirﬂréiéos. k

Ante la presencia de un absceso periodontal se deben ~
llevar a cabo ciertos procedimientos preeliminares en la consulta
inicial tendientes a ‘determinar si el padecimiento es agudo o cxs
nico. ’ '

Una vez hecho el diagn6stico si el absceso-fuera agudo
se llevard a cabo el siguiente tratamiento: '

TRATAMIENTO PARA EL ABSCESO PERIdDONTAL'AGUDO:

v Se aisla con gasa la mucosa gingival inflamada, se se-.
ca y se pasa una solucién antiséptica, se aplica una buena canti-
dad de aneste81a local o t6p1ca, despu€és de esperar dos o tres mi
nutos, se palpa suavemente la zona para localizar la zona mids - -
fluctuante, con un bisturf se hace una incisifn a través de la zZo°
na de mayor fluctuacidn de la lesifn, esta incisiGn debe extender
se desde elnpliegue mucogingival hasta el margen gingival. Si 1la
zona afectada es la zona lingual, se comienza la'inciéidn en un -
punto inmediatamente apical a dichafzpna Y la incigifn se termina’
hasta el margen gingival. pebe hacerse la incisidn hasta llegar a
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tejido firme, pues si la incisién no es profunda no llegard a las
zonas purulentas. La incisidn es seguida de una hemorragia con -
mezcla de pus, a continuacidn se lava la zona con agua estéril -
por medio de una jeringa, despufs puede ampliarse suavemente la
incisidn si asf se requiere para un mejor drenado.

Si el diente estd extrufdo y hay punto prematuro de -
contacto, hay que desgastarlo suavemente para aliviar el contac-
to con su diente antagonista. Para disminuir la molestia y la vi
bracién producidas por el desgaste, se estabiliza el diente, Sog
teniéndolo con €l fndice y pulgar, ademds de usar agua para evi-

tar el calentamiento.

Una vez . que cese el drenaje se seca la zona 'y se pasa

una solucién antiséptica.

El paciente sin malestar general deberd llevar a cabo
las préximas 24 horas las siguientes indicaciones:

-a) Efectuar enjuagues de agua tibia (% vaso) con sal (1 cuchara-

dita) cada dos horas.

b) Tomar una dieta lfquida abundante y descansar tanto corporal

" como mentalmente.

Cuando hay alteraciones cprporales como fiebre se les’
indica ademds de los enjuagatorics un antibidtico adecuado, en -
¢aso de dolor se prescriben analgésicos.

) ' Cuando el paciente vuelve al ata siguiente =ze observa
que el aumento de volumen ha desaparecido o se ha reducido nota-
blemente y los sf{ntomas agudos han disminufdo. Desde este momen-
to el traﬁamiento es igual al gue se realiza cuando el paciente '

.'presanta un absceso pekiodontal crénico. Si el paciente no pre--:
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senta mejorfa se le da el tratamiento del dfa anterior.

TRATAMIENTO PARA EL ABSCESO PERIODONTAL CRONICO:

En primer 1lugar, se debe determinar si el absceso es
vestibular o lingual (palatino). Para localizar la zona el opera-
dor debe sondear la fistula si &sta existiera o bien, se sondeari
el margen gingival siquiendo su trayecto de todo el canal hasta -
su terminacidn; en la mayorfa de los casos puede localizarse fd--
cilmente la ubicacién del mismo, ya con estos datos se elige la -
v{a de acceso pudiendo ser vestibular o palatina (lingual).

INCISION.- Una ves elegida la vfa de acceso se elimina
cl sarro superficial, previa anestesia, si la vfa de acceso fuera
la'vestibular, se hacen dos incisiones oblfcuas desde el fondo ~-
del pliegue mhcogingiqal hasta el margen gingival.

Si se opera por via pélatina al incidir se debe tomar

wasen cumnta el paquete vasculonervioso palatino, gue en estos casos

o muy vuperficial por la coleccién purulenta que se forma entre
el hueso y el periostio. La incisi6n debe hacerse en la encIa'mag
ginal paralelamente al arco dentario a nivel de los dpices, ésta
incisién por lo. general se hace en forma de _media luna.

El campo debe ser lo suficientemente amplio para permi
tir una visién adecuada y una buena accesibilidad, por 1o que se
recomienda que las incisiones abarquen por "lo menos un diente a -
cada lado del absceso. Un colgajo demasiado angosto o demasiado -
coxto pone en peligro el resultado del tratamiento.

LEVANTAMIENTO DE COLGADO.~ Con un bisturf periodontal
o un elevador de perifstio, se separa el colgajo del espesor to--
tal y se sostiene con un elevador de tejidos. A veces se recomien
Aa hacer incisiones verticales (mesio-distalmente) a nive1>de la
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papila para facilitar el colgajo.

Una vez levantado el colgajo encontramos las lesiones

que a continuacién se describen:

1.~ Tejido de granulacién en el margen gingival,

2.~ Cdlculos en la superficie radicular.

3.~ Una zona dsea lisa con mdltipleé zonas sangrantes.
4,- Un trayecto fistuloso en el hueso alveolar

5.~ Tejido esponjoso purulento en el orificio de la £fstula.

7 ELIMINACION DEL TEJIDO DE GRANULACION, CALCULOS Y ALI-
" 52ADO DE LA RAIZ.- Una vez observado cuidadosamente eIlcampo se --
procede a eliminar el tejido de granulacidn con curetas; para pPro
porgionar una visidn clara de la rafz, se Quitan los depdsitos --
adheridos a ella, se alisan las superficies radiculares con cure-
tas y azadas. Si hay fistula se explora y se curetea.

No se tocabel hueso, excepto, en los casos en que las
ffstulas estén separadas por un rodete delgado de tejido Gseo - =
pues por lo general &stos estdn afedtados patol6gicamente.

REPOSICION DEL COLGAJO.- Antes de volver el colgajo a
su sitio, se lava con agua tibia. En la mayorfa de los casos, el
margen dei colgajoﬂptesenta epitelio de una bolsa periodontal, es
te epitelio se elimina haciendo un corte a bisel}interho,'a lo -~

laxgo del margen con una tijera.

Posteriormente se coloca una gasa hasta que cese la he.
morragia, se sutura y se coloca un apdsito quirdrgico periodontal,
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que generalmente se elaboran a base de dxidp de zinc y eugenol.
Se indica al pécientc que no se enjuague por un lapso de 24 ho--
ras, después de las cuales podrd usar un enjuague de sabor agra-
dable asf como cepillarse con suavidad utilizando un cepillo mul
ticerdas suave.

El paciente debe volver a la semana siguiente, momen-
to en que se le retira el apfsito y las suturas, ademds de ense-
fiarle el control de placa. Por lo general no es necesario volverxr

a colocar el apésito.

Las encfas adquieren su aspecto normal en seis u ocho -
semanas y la rxeparacidn del hueso tarda aproximadamente nueve me

ses.

COMPLICACIONES: *

a) Muchos abscesos periodontales se dxagnostican equivocadamente
como abscesos perlapxcales Y los dientes se extraen porgue -~-
los dentistas son reacios a tratarlos.

b) Un absceso periodontal puede extenderse y causar muerte pul-~-
par 'y por lo tanto un absceso periapical. '

¢) Puede evolucionar y causar un quiste periodontal.
N i

a) si la iﬁfeccién es capaz de vencer las barreras fisiolSgicas,
puede llegar a tomar mucha extensién y adguirir caracteres de .
gravedad originando abscesos migratorios profundos como celu—'
litis que es una infeccién de los tejidos blandos. ‘

e) Puede formar también una osteomielitis que es infeccién del ~
tejido Gseo.
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£) Los abscesos periodontaies tampién pueden extenderse a la suty
ra intermaxilar y producir fusifn imperfecta de la l{nea media
entre los incisivos centrales maxilares.
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CAPITULO v

PERIODONTAPATIAS DEGENERATTVAS

‘Una caracteristica que se toma en cuenta para clasifi
carlas dentro de este grupo serd la destruccidn de los tejidos -
pexriodontales por un mecanismo degenerativo no inflamatorio. En
el cual los factores locales parecen contribuir muy poco a su —
etiologxa, siendo estos una causa secundaria en este tipo de end-_

femedades .

GINGIVOSIS

) Es una alteracién 'gingivil poco com@n; fué descrita -
por Tomes en 1897; Prinz usd el término 'G:lnqivit.:ln descamativa
difusa crénica’ y Magitot en 1868 le da ..1 nombre de "Gingivitis
Pungosa" ,

3e presenta en ambos Sexos, peto es mis f:ecuente en
el sexo femenino y por regla genaral aparece despuﬁ: de los - -
trxeinta afios. :

ETIOLOGIA

No se ha eatabrecxdo. pex.'o se han sugerido los tz:as-—-
tornos hormonales, o sea, la deficiencia de estr6gemos en la mu-
jer y deficiencia de testosterona en el hombre. tanbi.én se ha —
'mencionado deficiencias nutricionales.(7] i '

SEMTOLOGIA

. Se presenta tanto en la encfa marginal como en la en-
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cfa insertada, zonas rojizas cuya superficie es lisa y brillante,
la encfa se torna blanda Y el epitelio no se une firmemente al -
conectivo subyacente. El *frotamiento provoca déscamacién expo~ -
niendo zonas rojizas sangrantes que no es otra cosa que el conec
tivo expuesto; es muy doloreosa.e impide la fonacifn y la alimen-
tacidn; el paciente tiene una sensacién de sequedad y quemadura
en toda la cavidad bucal, principalmente en las zonas gingivales
descamadas .[7}

Hay cuatro caracteristicdas importantes de la gingivo-

sis:

a) la- atrofxa \'g descamacién del epltelio reducen la ptotecciﬁn -
del tnjido concctivo, hnc;éndolo nds vulnerable a la irrita-—‘
cidn por factoras loclles. : : :

‘ b) En ocalxones apaxoccn vestculas en especial en 1ns.caso- qra—

Ves.

- c) Se presenta una altezacldn de la substancxa basal del tejldo
n.ctivo y delint‘gracian de 1a membrana basal. ‘ ’ :

d) La inflamaci6n.
HISTOPATOLOGIA

Microncﬁpicnnantc cste padeclmiento se caracteriza ——'

por atrofia del epitclio y falta dée queratinizacidn. no se obser
 van papilal del tcjido conactivo, la- linea de uniﬁn entte el epx

: 'telxo Y 01 conectivo aparece como. una lfnea mis o menos recta-'-
el apitclio a8 edcmato-o generalmente, los espacios 1nterce1ula-
ras estén agrandados; se cbservan ndcleos p;cndticos Yy degenera-
"'cifém, hialina en tejido. epxtelial Y conectivo, pueden observarse
'~mac:6£ago-. la reaccidn intlamato:ia es principalmente erdnica y
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miestra c€lulas plidsmaticas, linfocitos, leucocitos eosindfilos
y macréfagos. Se cree que la inflamaci6n es secundaria; el fac—-'
tor primario en la patogénesis de la enfermedad, es una altera--
cién degenerativa enzinfitica del tejido conectivo, siendo la in-
flamaci6n una secuela de este proceso, pero clfnicamente la in--
flamaci6n domina el cuadrol%

CARACTERISTICAS CLINICAS

Esta enfermedad es poco comln y ataca a ambos sexos -
preédominandc en las mmjexes, se peude presentar en bocas denta-— -
das o desdentadas se presenta como una o varias zonas eritomaifo- ‘
sas en la ‘encfa adherida o -axginal con superficie lisa y. de -s- ‘
.pecto blando. 7] ' »

El epitelio al ser desprendio de la encfa deja al des
cubierto al tejido conjuntivo lo que dar§ una sintomatologfa do—
lorosa al quedar expucsto' al medio bucal las ‘lesiones. pueden in-
‘fectarse en forma secundaria lo que exacerba el dolo: que por: lo
teqnlu' ‘es bastante aqndo m i :

: En los ca.on uve:on es nxtrendmntc dolo:ona y el
: pacicnte no puede tolerar la nsticac:lcn de nlimnto- duros, fi-
‘brosos o condimentados, mi los cl-b:i.os de tcnpcraturn de los mis
ms Ln
. - Un signo y un sintoma gue nos puede ayudar a aiagnSs-
ticar ‘la gingivosis, es que con: un instxunento cualquierl 0 con - -
. ‘algodén despzendeno- el epitel:m de la encfa lo gue provoca: que .
- el tejido conjuntivo quede expuesto. al medio bucal produc.{-_ndo -
sangrado Y una sensaci6n de sequedad y ardor en toda la bdca.[37]




DIAGNOSTICO

Nos basamos en la historia clinica del paciente y en
los signos y sintomas clinicos. Debe diferenciarse de la estoma-
titis estreptocbccica aguda, del p&nfigo vulgar, del liquen pla-
no erosivo y de algunas infecciones mic6ticas.

PRONOSTICO

El pronéstico es reservado. Algunos casos pueden man-
tenerse por lo menos libre de molestias mediante la aplicacifén -
de hormonas estr&genas o con la hidrocortisona. Las remisiones -
pueden ocurrir esponti&neamente.

Considerdndose -como sindnimo‘de gingivitis descamati-
va crénica se consexrvari el t3rmino de gingiﬁosis ya que a~h1ve1
histol8gico habrd signos clarus Jeadegeneracitn celular. Aunque
se desconocen las causas del désgu?&dimientO«del epitelio de la
encfa, el problemarpafece tener su origen en la uﬁidn del tejido.
conjuntivo y epitelial; microsc6picamente es'posible.observaz -
irregularidad en las células basal=s del epitelio la membrana ba
sal tiende a separarse delconjuntivo pot la formacioén de peque--
fias vesfculas entre ambos tejidos, las cuales al unirse entre si
se van haciendo mds grandes, lo cual origina el desprendimiento -
epitélihl y cambics substanciales en la unién de estos dos teji—
Ados, en las formas leves hay atrofia del epitelio y reduccifn de
la queratinizac;Gn.v

Solamente en los casos mids severos el epitelio se - —.
ldelgaza, perdiendose las prolongaciones dactilares que hay en——
tre €1 y el conjuntivo, demostrando este dltimo un infiltrado de
células inflamatorias crdnicas, gue no son consecuencia de facto
' Fes locales que intervienen en’ una gingivitis..
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Sino que enta inflemacién de la propia enfermedad
razdédn por la cual esta on;crmedad no podré eatar comprendida
dentro de las periodontopatias inflamatorias.

TRATANIENTO

Como la etiolozf{a no esté bien fundamentrda el tra
tamiento dista mucho de ser satisfactorio para esta enfermedad
ain embarge, se puede recwrrir & las siguientes medidas curati-
vass ' ‘

l. ¥andar dietas ricas en protefnss y vitaminas

2« Terapéutica hormonal (eplicacién tépica con esw

trngnba). ‘

3. Hésajos en las encfas con copas de caucho y poLe

t-riorgnnto con cepillo blando para favorecer la
queratinizacién de 1on‘todidoa.

En otras ocasiones se puede recurrir a la aplicacién
local de corticoides Kenmcort en orobsse o Ledercort o Deltiso-
na tomaﬁ 4 pastillas de 5 mg. por dta; o Lentoeona tOmar‘Z'paa-

* tillas ¢/12 horas. ' ' o

PERIODONTOSIS o v
' Es una eniérmeuaa -dcgenerativa que se caracteriza
por evolucién de adentro hacia sfuera, es decir desde el meca-
nismo de insércién bacis el tejido epitelial siendo €sta una
enfermedad asintomftica puesto que el paciente clinicamente no
referird ningln cambio en encfa ni dolor conforme avanza la e
fermedad se preaanxarﬁ inflamacién y bolsas infradseas como con

secuencia de la misma y el estado propio de la bpcq.

La periodontosis evolucionard en tres fases o perfs

doms
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En la primera fase ocurrird degeneracidn y desmélisis
de sectores del ligamento periodontal.

’

_ En la segunda fase habri rdpida proliferacitn de la -
adherencia epitelial a lo largo de la zona de la rafz cuyo liga-
mento ha desaparecido.

En la tercera fase estard presente la inflamacidn gin
gival y aparicidn de bolsas infradseas debido al desprendimiento
del extremo coronario de la adherencia epitelial largal3'®}

ETIOLOGIA

La degeneracién inicial de la parodontosis se conside.
ra como de etiologfa general. La lesidn inflamatoria.secundaiiak_.
es generada por irritantes locales, hasta la feéha no se ha esta
blecido el origen general de la parodontosis. ' :

Entre los estados generales se encuentran el desequi-
librio metabdllco, alteraciones hormonales heredadas, enferneda-
. des debilxtantes, deficiencia nutrzcxonal, diabetes, sIfilis, hi’
'pertenstﬁn, enfermedades de la. colagena e 1nfer10r1dad heredada— 

del 6rgano dentario.tﬂi

El trauma de la oclusidn puede ser causa, en parte de
la 1ocalizac16n primaria de la destruccidn parodontal en las re-
giones anterior y molar, en lugar de los patrones dseos—de des—.
truccidn interdentarla horlzontal e ' :

. SEMIOLOGIA

La parodontoais afecta pox igual a mujeres como a va- -
rones y es més frecuente en el perIodo de 1a pubertad y los 30 -

afios, £31
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En adolescentes es mis frecuente en mujeres. Las Sreas
de los incisivos superiorés e inferiores y de los primeros mola--
res son las atacadas primero, con mayor intensidad y por lo gene-
ral bilateralmente.[7}

La menor destruccidn se nota en la zona de premolares
inferiores.

Las caracterfsticas clfnicas de la parogontosia sonz:z
La emigracién de los dientes con formacién de diastemas, elonga-
cifn y separacién de los dientes,»si los premolares y molares —- .
emigran estos pueden perder su firmeza debido al trauma oclusal ‘
: secundaxio.f” o

Algunos pac1entes son inmunes a las caries & si 1a ca
ries se presenta en las fases’ avanzadas de la enfermedud ‘PO lo
 general afecta al cémento y no al esmalte. v

" HISTOPATOLOGIA

) La parodontosis ‘e’ desarrolla en tres etapas oon~las
'siguientes caracteristicas clfnicas y -dcxosccpacas.

X a) La pzimera etapa BE caracterxza por degeneraci&n y de-mdlisis

de las fibtas ptincipale- del 1iql-ento parodontal y la inte-
’Errupc16n de formaciﬁn del cemento.' :

h) La segunda etapa se caracteriza por la r&pida proliferaéian'~ -
de la adherencia epitelxal a lo largo de la rafz puede haber
—proliferacidn de. los restos epiteliales del 1igamento parodon~
tal. ‘ : :

c) La tercera etapa también se observa la transformacidn del hne;{‘
" o alveolar en tejido concctivc fihraso medinnte un proceso -




de inversidn, deficiencia en el depSsito contfnuo, seguido de
pérdida de unién -entre diente y hueso y resorcién del hueso
alveolar.Cd]

CARACTERISTICAS CLINICAS

El primer signo clfnico es la migracidn dentaria y se
produce sin alteraciones inflamatorias.

El acuerdo principal consiste en la migracidén veséibu
lo lingual y extruccidn y aflojamiento de los incisivos superlo—
res y apariciﬁn de diastemas. i

: La pzimera y-segunda etapa son. de corta duracidn y es
’difrcil diferenciar .una de otra. .

'La'tercera etapa se daracteriza por infiamacidn de =~
" gingival progresiva, trauma de la oclusidn, profhndizacidn de ==
bohgas parodontales y'mayor pékdidé 8sea, es frecuente que las -
... .bolsag sean infradseéas, pero la presencia de. estas no'es una = =
'pxueba de la existencza de parodontosis L3 '

”Esta,es la etapa qqevgeneralmenﬁé se observa®™
. " La enfermedad comienza como una'degene:acidn no inflé~
matoria de las flbras principales del ligamento parodontal - Don=
"‘de abarca un solo dlente, un grupo: de dlentes o toda la dentadu—

ra completa.

e * inflamacidn es secundaria, comienza en la encIa y

- es causada por. factores 1ocales.

En la parodontosis la bolsa siempre se desarrolla en
fla.superficie del dzente opuesta a la dlreccldn en que estd eml—.




granda. Si un diente emigra labialmente, la bolsa se encuentra -
en la superficje lingual y si emigra mesialmente la bolsa estd -
en la superficie.lahial.{7]

Este hecho se .explica por la secuencia de los tres pe
.:Iodos del desarrollo de la enfermedad.

DIAGNOSTICO

i Es diffcil diagnosticnr la. pa'todontosis en sus fases
tempranas, puesto gue hay POCOSE . s;gnos y sintomag.- 501nmente si
Cla exuqracidn de los dientas es notoria puede cl paciente buscar .
un tratamiento..

Si no existe ningﬂn otro sfntoma ‘suele descuidule la

: enfemdad 1a formaci6n de ‘bolsas sigue r&pidmnte a la exnigra-
~cién . de manera .que cuando el paciente busca txltniento por lo ~
general ya existen bolsas profundaa, a consecuencia de la. forma-— -
cifén de 1- bolsa se presenta infecci.ﬁn e inflmcidn secunda—" -

rias.
' AUXILIAR bn DIAGNOSTICO

En un principio la pérdida Ssea se confina a los inei
sivos superiores o inferiores y primeros molares ob:erv&ndote —
_una zona radijolficida. La destruccicn de los tabiques interdenta-'
rios es vertlcal, angular o arc:.forme y no horizonkal.

Puede haber .una - alteracidn generalizada del patrdn —
6seo trabecular que se caracteriza. por trabéculas borrosas 'y au-
~nento de-Jdos espacios ‘medulares.. A medida que la enfermedad pro-
gresa, .la. destruccidn Gsea. se genaraliza y- enmascara la d:l.ntt:lhu‘!
~cidn: orlginaria de 1.1 perdida dsea.
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CAPITULO v
PERIODONTOPATIAS NEOPLASTICAS

Dentro de esta clasificacifn mencionaremos a grandes rag
gos; primero a las periodontopatias benignas en las cuales el ciru
jano dentista debe participar de manera directa en el diagnSstico
y tratamiento.’ Posteriormente se mencionaran las neoplasias malig~
nas gue aungue no sean tratadas por el cirujano dentista de pr&cti-~
ca general, si puede dar un diagnfstico temprano para despué€s remi
tirlo al especialista, para su adecuado tratamiento. -

Las periodontopatias algunas de ellaﬁ, concretanente por
sus caracteristicas clinicas y etiolfgicas no ser&n secuela: de en—
fermedad periodontal, pero por el simple hecho de localizarse .y al
terar la. apariencia normal del periodonto se mencionarsn para no -
crear confusién al obserwvar clinicamente algln estado>patol6gico Y
as{ poder hacgr un diagndstico,concteto Yy no precario para confun-
dir la etiologfa y el proceso clinico de la enfermedad presente en
el periodonto. '

Se entiende por neopiasia a-la formaci6n y proliferaci6n
de tejido nuevo.

Las caracterfsticas de las neoplasias benignas ser&n:
1.~ E1 tejido Eumoral se encuentra encapsulado.
2.~ Su crecimiento es lento
3.~ No produce metdAstasis
4.- No afecta el estado general del paciente (3]

Las éaracteristicaq de las necplasias malignas lergngfﬁ-

1.~ El tejido tumoral es atfpico y poco dife:enciadp} :
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2.- No se encuentra encapsulado

3.~ 8i produce met&stasis

4.~ Es de crecimiente rdpido y progresivo

5.~ Afecta al estado general del paciente causindele en ocasiones
la muerte.

El m&todo de estudio que utilizaremos para el diagnSsti
co de una neoplasia se realizari por medio de biopsia, que consisg
te en el andlisis del tejido en vivo en el cual se realiza el es-
tudio de sus células.

Existen cuatro tipos de biopsia 1los cuales son:

a) Biopsia Incisional.- Se extirpa»hn fragmento de la lesifn que
generalmente incluye una parte de tejido sano. o
b) Biopsia por Aspiracifn.- Consiste en la extirpncidn de un ci--
lindro de tejido por medio de un trocart generalmente se utili
za en Grganos profundos. . :
c) Bi0p51a Excisional.- Se utiliza en lesiones pequehas, consiste
en ‘la extirpaczﬁn de toda la neoplasia con una porcién de teji»
do. sano. : ' R
d) Biopsia transoperatoria-- Se lleva'a cabo en quirﬁfano, consis
te en tomar una pequefia porcifn del tumor‘que se va a ope#ax y
‘efectuar la tinci6n y la interpretaci6n microscépica inmediata
mente, cuandeo la lesién es grande se deben tomar cortes de di-
ferentes aitiog.[0)

1.~ La muestra debe ir acompaiiada de los siguientes datos; fecha
de la biopsia, nombre, edad y sexo del.paciente,'zbna de don-
de proviene la biopsia y descripci6n breve del aspecto clfni-
co de la lesifn, con sintomas acompafiantes y posible diagnBs—
tico clfnico.

2.~ .No se debe de utilizar antis€pticos superficiales que conten-
gan yodo, pues se podr!an tefiir de manera permanente ciertas
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células, asimismo se recomienda indicar que tipo de anestésgi-
co fué empleado.

3.~ La biopsia debe incluir no s6lc parte de la lesisn, sino tam-
bién tejido clinicamente normal.

4.~ El tejido de biopsia debe colocarse de inmediato en un buen -
fijador -generalmente formol al 10 por 100-.[¢}

PERIODONTOPATIAS NEOPLASICAS BENIGNAS

TUMOR DEL EMBARAZO
ETIOLOGIA

- El tumor del embarazo; que es idéntico al Granuloma Pyig
geno (ya que es una lesifn histSgicamente idéntica), es consecuen
cia de una gingivitis del embarazo no controlada, debido a gue al~
gunasnmujeres descuidan su higiene oral lo gque viene a tavorecer
la aqumﬁlacién de placa dentobacteriana, cdilculo, aumento del PH
lo éue,vendra aumentar adn mis la hipertrofia.y la turgencia de -
las encfas ya que tambifn influye en este estado inflamatorio el
aumento del nivel ebdocrinbV(progeétagenos).f

CARACTERISTICAS CLINICAS

El tumor crece desde las papilas interdentales y su ta-
majfio puede variar desde unos milfmetros hasta dos o tres centime-
tros de difdmetro; los tumores son blandos, rojos, generalmente -~
bien delimitados y pendiculados, en ocasiones se ulcera por su su
perficie. La superficie por lo general es lisa y brillante, el -~ .
hueso'subyacehte estd intacto, aunque el tumor puede extenderse -
‘por la boca o lengua y por los surcos de la encia produciendo -~ -
diastemas en los dientes subyacentes.
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Es incoloro salvo que su tamaiio y forma sean tales que
‘permitan la acumulacién de residuos (restos de alimentos y cdlcu-
lo) bajo su margen o .se interpongan en la oclusifn en cuyo caso -~
puede existir Glceras.(?

HISTOPATOLOGIA

Se observa vasodilatacitn y proliferacifn de los vasos
sanguineos junto con cambios inflamatorios no especfficos.t7]

DIAGNOSTICO

Para di."agnosticar el tumor del embarazo se deber& tomar
en cuenta, primero que la mujer esté embarazada, por que de no es
tarlo la neoplasia se denomina granuloma piégeno.

Las caractéristicas qgue se presentu‘n a la inspeccitn
clinica sexrfin: '

Inflamaci6n generalizada llamada gingivitis, posterior-
mente entre el segundd y tercer mes se’ ptesentk:l una masa eleva-
da de tejido de apariencia tumoral, su crecimiento serf lento, su .
' tamafio no pasarS de tres cm. de diimetro, estarS bien delimitada
es indoloro, sin embarxgo, en ocasiones presentarf ulceraciones ~-
qﬁe causarin dolor.

'PRONOSTICO
El pron6stico se ‘detgrmiﬁarl con la ie@va;ua'ei&n.
bm'xjmm{m
| En la primera cita.- Eliminaci6n de todos los factores

irritativos existentes preferentemente por medi‘o de raspaje y cu-
retaje superficial, indicSndole y ensefifndole ll’ técnica de higie
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ne oral (uso de hileo dental, puntas de caucho),t3l

En la segunda cita.~ La paciente deberZ de manejar su
cepillo con destreza en esta cita y las siguientes, haciéndole
las correcciones necesarias en el transcurso de estas: en esta
cita la paciente deberd de presentar un Indice de placa dento -
bacteriana mi{nimo, asf como una disminucifn de la inflamacién,
se terminara por hacer el raspado y curetaje; si la tumoracién
interfiere en la masticacifn o en la oclusifn o si permite la -
acumulacién de residuos alimenticios ser& necesaria la intervqg
cifbn quirtrgica antes del parto.-

Una vez terminado el tratamiento la mujer embarazada
debera de llevar un control gingival pefiddico, si se extirpa -
quir@rgicamente el tumor antes de la terminaciém del embarazo
suele haber recidivas. ‘ i

PAPILOMA
Es una neoplasia epitelhl benigna, bien definida, -

formada por tejido fibroso conectivo de sostén con una superfi— “
cie lisa, rugosa, verrucosa o en coliflo:.hﬂ]

ETIOLOGIA

Atin es desconocida la etiologfa del papiloma. El to—
moxr se oriqina con frecuencia a partir de una mucosa de aspecto
completamente normal,.faltando a meaudo los: sBignos de traumat:s
mos, infecciones u otras posibles causas. (1

CARACTERISTICAS CLINICAS .

i- una lesién que se presenta como una nébfotmacién
exofftica de aspecto de coliflor, cuyo origen estf ‘en un pedfcu
1o de peguefio tamafio; aunque algunas veces su base es amplia.
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El color del papiloma oral varfia segﬁn'su localizaéiﬁn
las lesiones originadas en un epitelio no queratinizante como sue
le ser piso de la boca, paladar blando tendran el mismo color que
los tejidos circundantes o ligeramente mis enrojecidas. lLos papi-
lomas del paladar duro, encfas, lengua y labios se encuentran re-
cubiertos de gueratina o paragueratina y en coloracién tiende a -

~ ser blanca.

La consistencia de los papilomas no queratinizados son
por lo general blandas, mientras que los recubiertos de una grue-
sa capa de gueratina pueden presentar una cierta dureza.

La mayorfa &ec los papilomas tienen solo unos milfimetros
de didmetro apareciendo en cualquier dé&cada de la vida.

HISTOPATOLOGIA

En el corte histol6gico el papiloma oral tipico presen-
ta miltiples prolongaciones digitales de epitelio estratificado y
escamoso alrededor de un nticleo central de tejido conjuntivo vas-

cular.

PRONOSTICO

‘Bs excelente, s8lo en casos excepcionales la lesifén re-
cidiva después de su extirpacidn.

 TRATAMIENTO.

Consiste en la excisi6n,que incluiri la base de la muco
sa en la cual se inserta el pedfculo, jamis se realizard el corte
quirfirgico a través del pedfculo, si la extirpacifn es corrxecta.-
. 1a recidiva es rara.Cwol : o
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Por lo general no tiende a ser maligno, aungue hay que
tener cuidado en la fijacifén de la bage o la 1ndurac16n de los -~
tejidos m&s profundos.

FIBROMATOSIS GINGIVAL

Es el agrandamiento fibroso difuso de los tejidos gin-

givales.
Se pueden dividir en dos t:ipos:
a) Tipo idiop&tico
b) Tipo farmacol6gico
FIBROMATOSIS GINGIVAL mmm'_rxca’
ETIOLOGIA

Es desconocida. Se cree que VpodrIa ser de 'etiologin .gé
nética pues se han presentado casos en una misma familia. Pero -
otros han aparecido sin ningtin antecedente fanuliur. '

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los tejidos gingivales se encuentran'agrandados de ma-—
nera difusa, nodular o lisa de color normal o més p&lido, no pre .
senta dolor ni sangrado. Puede impedir la erupcifin normal de los
dientes o bien puede cubrir completamente las coronas dentales —
totalmente erupcionadas produciendo migraci6n de estas’.

Suele presentarse a corta edad por lo general en la ~-
€poca de erupci6n de los insicivos permanentes o al nacer.

La hiperplasia puede ser tan pronunciada que estorbe —

los movimientos de la lengua, dificulta al habla, la masticacifn
e incluso prohibe cerrar la boca. ‘
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HISTOLOGIA

El epitelio presenta engrosamiento, el gruesc del teji~
do se compone de tejido conectivo, fibroso denso. Tambi&n se ob--
servard engrosamiento del coldgeno.
DIAGNOSTICO

En base al interrogatorio, historia clinica, examen ff-
sico completo, para excluir otros hechos, incluyendo hipertrico--
sis (exceso de crecimiento de pelo)}, fibromas hialinos mdGltiples
y defectos de dedos, orejas y nariz. :
PRONQSTICO

Bueho

TRATAMIENTO

Consta de gingivectomia. Sin embargo esta lesitn es re-
currente. ' ' : '

La. recidiva podria prevenv:ae por medio de la extrac- - .

ci6n dental  pues los tejidos se contraen hasta alcanzar el tama-
fio normal despué&s de estas.

* PIBROMATOSIS GINGIVAL DE TIPD FARMACOLOGICO

Conocida tambi&n con el sin6nimo de g.ingiiritin por Di~- -

lantin; es .un rasgo casi constante en los pacientes por anteceden. -

tes de tratamiento anticonvalsivo.f?]



ETTOLOGIA

se presenta en pacientes tratados con defenilhidentoina
sGdica {Dilantin).

CARACTERISTICAS CLINICAS

‘ ) Suele iniciarse el agrandamiento afectando las papilas
interdentales sin presencia de dolor, s6lo se presenta cuando hay
dientes., Esta lesifn se desarrolla con rapidez provocando la sepa
racib6n de los dientes y llegandolos a cubrir completamente.

Las &reas que presentan la hiperplasia son duras, de co
lor rosado y cubiertag de mucosa normal.

Es indudable que la higiene bucal cuidandose puede evi-
tar o, cuando menos, reducir al minimo la hiperplasia de las en--
cfas; puede presentarse poca o ningua tendencia al sangrado.

HISTOLOGIA

Se observa la existencia'de fasciculos entrelazados y -
. prominentes de coligeno, separados- en algunos casos por pequenos
‘ canales vasculares, c€lulas-.inflamatorias y nficleos fibroblSsti—-

cos. .
DIAGNOSTICO

Es en base a la historia clinica del paciente, junto -
con ex8menes de sangre y radiografias.histolégicas, yd gue en es—~’
tos paéientes es frecuente encontrar anemia iegaloblastica, hirsu
tismo y linfadenopatia; se encuentran cambios Sseos } de tejido’-
concectivo, incluyendo osteomalacia, engrosamiento del coj;n del
talén y la bSveda craneal y facies tosca.
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PRONOSTICO

Es bueno

FIBROMA POR IRRITACION

Es la neoplasia benigna mds comun de la cavidad y esti
constitufido por tejido denso y compacto,

ETIOLOGIA

Concretamente no estd bien establecida se cree que su
origen es por accién dé irritantes locales y se denomina por es-
ta causa fibroma de irritacifn.

CARACTERISTICAS CLINICAS

A la inspeccién visual y de tacto se localiza en encia
y mucosa vestibular, se presenta como una lesifn elevada de co-~
lor normal con superficie lisa y base'sésil y pediculada con fana
fio variable, pero sin ‘alcanzar grandes dimensiones casi siempre
es una lesibn bien definida, se presenta durante la tercera déca
da y mayorss asf como en ambos sexos.{10] k

HISTOPATOLOGIA

chroscéplcamente se observaxa.kuna lesién cub;etta de
tejido escamoso estratificado; consiste en denso col&geno.

SINTOMAS

Es fxecuente que el tumor llegue a itritarse provocan—
- do ulceraciOn superficial y dolor.



DIAGNOSTICO

Una gran cantidad de lesiones diagnosticadas como fi-~
broma son simples ejemplos de hiperplasia gingival una vez he--
chos los estudios~hist0169icos de modo que el fibroma verdadero
es muy raro, pero si no se diagnostica y se trata a tiempo co--
rre el riesgo de convertirse en maligno, al diagnosticarlo se -
debe de tener cuidado de no confundirlo con el granuloma pidge-
no ya gue &ste cuando no se trata, experimentard una cicatriza-
cifn esclerbtica gque se asemeja a la producida por el fibroma,
ya que en &ste hay un cierto grado de queratosis en donde exis-—
te la irritacién.

PRONOSTICO

Es. favorable, siempre y cuando se realice la extirpa- -
cifén completa y sin dejar reciduos, puesto que tiende a haber -

recidivas.
TRATAMIENTO

Se le indica y ensefia al paciente la t&cnica de cepi- i
1lado. : '

Postexiormente se realiza la extirpacibn. quxrﬁrgica,
en ocasiones es necesario sxt:aer dientes vecinos al Pibroma.

TECNICA QUIRU:RGIC-A
Es por excisién desde el pedfculo
1) Se xealiza asepsia y antisepsia de la regiSn a tratar.

2) Se utiliza anestesia local.
3) Se realiza el corte al rededor del fibroma sin pasar sobre -

&1 para poderlo sacax -desde un pediculo y con un pequefio mar
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gen de tejido sano.

4) 8i hay hueso adyacente involucrado se procede a curetearlo -
para limpiar bien la regién se lava con solucidn fisiolégica,
si se encuentran dientes adyacentes afectados por el fibroma
se extraen y se limpia la zona igual con solucién fisiolégi-
ca y Be seca.

S) Se forma codgulo y se procede a la suturacién de la regién.

6) Para proteger la zona tratada se coloca un ap6sito con 6xido
de zinc y eugenol.

7) Se dan instrucciones al paciente con respecto al tipo de die
fa, medicamentos que deben tomar (analgésicos, antibiGticos
y enjuggatorios). se le cita a los § dfas para retirar pun--
tos y ver su evoludifn. Se le hace hincapi& en su técnica de
.cepillado.

'CARCINOMA GINGIVAL

(EPIDERMOIDE)

- El carcinoma epidermoide (de células escamosas) lo,ég
rrespoden mis del 90% de todos los casos de cancer buéal.27]~

EJ céncer epadernoidc se descnhte como lesiGn prima-—
‘Tia sobte todo en Jengua, piso de la boca, mucosa alveolar, pa-—
ladarxr y mucosa bucal, en este orden de t:ecuancia.

ETIOLOGIMA

La et;ologia del carcinoma epideznoide es’ atn’ descono
cida. ‘Se ha sugerido que el caxcxnoma oral se acompajie de una -
cierta variedad de estimulos, tanto de origen intrinseco como -
" extrinseco.
Pentro de los factores intrinsecos encontramos el al-

coholismo (con la consiguiente mal nutricién), d&ficit vitamfni
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cos, déficit de hierro, sffilis, etc. Entre los extrinsecos es-
tdn: el tabaco, traumatismos mecdnicos por dientes aqudos o ru-
gosos, dentaduras mal adaptadas, restauraciones que sobresalen,
etc. [19] ;

Los carcinomas de las encfas son menos frecuentes que
los del labio o la lengua, aunque su grado de incidencia es ma-
yor que la de los carcinomas del suelo de la boca o de la muco-
sa bucal.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se observa sobre todo en varones de mis de 60 afios
de edad. Incide con mayor frecuencia en la encfa del maxilar in
ferior (2:1) que en la mucosa alveolar del maxilar superior y,
cldsicamente se observa en la zona molar inferior.

El tumor suele aparecer mis a menudo en zonas desden-
tadas, en las cuales puede remedar épulis con fisuras.

La lesifn inicial acostumbra a aparecer como un peque
fio crecimiento nodular de superficie rugosa gue penetra en una
masa exofftica con centro ulcerado; tambié&n puede aparecer ini-
cialmente como una placa de leucoplasia o una pequeiia dlcera.

BIGNOS

a) TUlcera crénica gque no cura

b) Xesién dura con bordes indurados

c) Lesién que se fija a los tejidos mids profundos
d) Lesifn roja de aspecto aterciopelado

e) lesién blanca moteada

f) lesitn exofitica

g) Linfadenopatia indolora

.
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SINTOMAS ‘

a) Irritacién o molestia en la boca sobre todo en la zona afec-

tada.

b) El1 dolor se presenta cuando la lesifn se ha ulcerado, presen
t&ndose de esta manera una inflamacidn secundaria, o bien en
los casos en los que la lesifn ataca terminaciones nerviosas.

Cuando el carcinoma gingival estf en fase mis avanza
da se observa la (lcera con sus bordes ligeramente elevados y ~
con un aspecto incurvado. Una caracterfstica del carcinoma gin-
gival es su aspecto francamente verrugoso. ‘

El carcinoma gingival puede presentarse clfnicamente
come una masa proliferativa,sin ulceracién aparente y puede si-~
mular una hiperplasia gingival inflamatoria localizada. :

La invacifn del hpeso alveolar piovoca'la pérdida de -

los dienteﬁ'adyacentes.-
'hmIOGgAFIcmNTE ’

. En la lesitn inicial ae observa una“ erosiﬁn superf;-' o
cial de la cresta alveolar. '

~Bn la fase avanzada puede acdmpaﬁarse de una extensa
destruccién litica que, incluso, evoluc;ona a veces hasta provo
- car fracturas patolégicas.

Las met&stasis en la mayor parte de los casos se dx- .
tunde primero a los ganglxos 11nf$t1c05 submaxilares. :

" DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico debémos de tener ‘en considera— —
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ci6n primeramente la historia clinica, signos y sintomas gue son
de vital importancia, al igual que el estudio de laboratorio hig
topatolégico, para asf dar un buen diagnéstico temprano.

PRONOSTICO

El pronfstico depende del grado en que se encontrd la
lesi6én, ademds de que si existe metéstasié 0 no. Cabe destacar =
que el pronSstico del carcinoma gingival es mis favorable gue el
de la lengua, puesto gue el Indice de supervivencia de¢ los § - -
afhos es del 52% para el carcinoma del maxilar inferlor y del 45%
para el del maxilar superior.

TRATAMIENTO

Se realiza a nivel hospitﬁlgria y requiére de un-tra-

bajo interdisciplinario Onc61o9¢-cirujaho Maxilo Facial, depen++«f"

diendo en primer lugar en el grado en que se encuentra la tumora

cién se va a emplear la radiacibn, técnxca quirﬂrgica, quimiote~ o

rapia; o combxnadas.
TECNICA Qu;npcxa

Se realiza la exc;si6n en donde e 1nc1nyn 1: resec—~
cién o electrocoagulacidn del hueso sano, si el hucso.so encuen-
tra invadido entonces se procede a la excxnién gel :egnentoq-mdi ‘
‘bular lo cual se conoce como Bemimandibulectonia v :

Cuando la lesién es pequefia y no se éxtidn&k a otros
. tejidos la excisifn se realiza de la siguiente manera:

41.4'Se‘p:ocedé a la incigifn de tejido>exteino hacia los intet-r- 

nos de la mandfbula sin dafar el tumor, se extrae; con ﬁnl -
. cucharilla se limpiaﬁel'nmcoperiostib del hueso de ah;jo,hg
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cia arriba del tejido blando, se quitan los residuos que lo
cubren, se deja el espesor denso de la mandfbula.

2.- Ya que esta la zona limpia se foma el codgulo scbre el hue
so presiondndolo.

3.~ Posteriormente los pliegues se usan para cubrir el hueso y
se procede la sutura de los tejidos internos hasta llegar a
la piel. ‘

RESECCION COMPLETA DE LA MANDIBULA
a (o]
-HEMIMANDIBULECTOMIA

R Aqui se requa.a:c de la incilion externa. para rm
el Aegmento mandibular a lo 1&:9@.

o Para esto se realiza la incisién siguiendo la linea .
del borde mandibular, éonen;a_ndo del Sngqulo del mentén a 1.5 o
debajo de la mandfbula, teniendo cuidado de no llegar a la rama
del nervic facial, se maneja con cyidado los- mfisculos y la vena
‘fac.i.nl localizadns. Los msculos Pter:.goxdeo intctno Yy el -nle- ‘
tero si no estfn dafiados son despr-ndido- desde sus raus. pexo
s.{ se encuentran afectados es necesario dcsprender el masetero

’-y 01 Pterigoideo -x't.m por sncima del ligamento parn evitar - -
de um ‘manera cortar dirmn »l tumorx.

I'u:a realizar 1; ne-iundibulcct_:'.a se desarticula -

h -nnd!bula, 1o cual em molesto por el ungrldo que se. prucn—

v'hponcap-ulnr, se evita realizando el corte directo por’ el cue
110 y es conveniente usar fresas quirdrgicas. :

Como la citﬁta lleva bastante ti-ﬁd y hay pérdida -
ds sangre -1 paciente n-uli.n dunnt. el proceso truutu-idn -

unqu(n-n. ‘




Ya que se realizé todo el proceso quirdrgico se sutu-
ra la mucosa del cuello, la mucosa del piso de la boca, se aco-
modan los restos de misculos gue quedan junto con el paguete --
vasculo nervioso y posteriormente se sutura la piel; se espera
a que cicatrice para posteriormente realizar la cirugfia recons-

tructiva.l4]
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RESULTADOS

~ Diremos que se pretende destacar la importancia que tiene eli
ver al paciente como un todo integral y do como una gavidad o
oral aislacz, pues debemos tener en cuenta que muchas de las -
enfermedades que alteran la cavidad oral provienen de los demds

gistemas que conforman al ser humano,

~ El1 examen cuidadoso de la bocea puede ser el primer contacto

no solo de deteccién de una periodontopatim, sino en zlgunos -
cagsos de enfermedades asociadas con estas, siendo el caso des -
Enfermedades generales como diabetes mellitué, grenuloma pide——:.
geno, tumor del embarazo, deficiencias vitaminicas, epilepsid.

herpes, stress,

- Se debe tener conocimiento de las caracter{sticas del peiio—-r
donto en salud para que partiendo de este ﬁunto. cualquier pato

logfa presente en el periodonto. pueda ser detectada.

Basfndose en la diferenciacifn de las periodontopa——
t;aa por medio de su etiologia, curncteristxcas clfnicas y pro-
ndstzco podremos establecer el disgnéstico ¥y trataxiento correg

30¢

-

- Se debe de considerar que én la cavidaed oral se presentan _—
- pericdontopatias de las cuales tendrén que ser reallzados diag-

néeticos diferenciales razén por la cuel deberén conocer las —

caracter{sticas clfnicas, signos y sintomas, Ge estaa~



~ Después de iniciedo y concluido el tratamiénto periodontal —~
sera conveniente como medide preventiva y profiléctice €1 auxi-
liar gl paciente sobre el uso adecusdo de enjuagues, pastas, —
cepillos dentrles, técnica de cepillado adecuads &l caso el —-
paciente, siendo un objetivo primordiel no solo en todo trata-——

miento periodontel sino en su higiene oral dimrisa.

- Educar y concientizer al peciente, y hacer de lm limpieza de
su boce un hébito en 61 familiarizendolo con le fisioterapia -
oral antes mencionads; h&ciendole ver que le boca‘es un pistema
parsa el cuxl debe tener el nismo cuidado € importencia que los -
demés que lo conformen y no 8010 ‘scudir al dentista cv.mdo L
t:.ene nolestias., sino que reguiere de rev;-iones por 1o menos &
dos. veces al afic, cono cualquier ot:ro ehequeo nédico.

-rEn el caso de les neopldsias es necesar;o conocex todu 1las —

' cuacteriaticas clinicas, pignos y sintow&e tento de las ‘benig-. S

’ na.s Y. lae melignes, PETE Qué i re neguen a present-r cn 01 —1 :

congultorio dem.al wne. conosca: la form de mene jarlo, aunoue en -

“tode neoplﬁs;a o crecimiento de tej;,do ‘€ oebe Ge mexxdar Bl e ‘
laboratorio pers su biops:.a Be aospeche ¢ no de su nallmldnd ¥
en el caso de que resulte mlig:o e procede a su. pronta :lnterv-"
consulta con €l Oncologo y se nane;e en le forme ndecund.a 01 ——
pnciente.

- El tratamzento prevenuvo b 4 pootoperatorio en cualquxer periw'.,

dom.opat:.a deberé 1r respaldsdo con farmacoterapil ﬁ.aiohr&y . ;.,

B )1. alternados.
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- 8i lograwos esto tendremos la satiofaccidén como profesionis—-
tes de haber contribuido en algoe tar: irportante scomo es el evi-
tar la constante péfdida de piezas dentarias y malestares que ~
causs €cto, por lus frecuentes y dietintas periodontopatias gue
atacan & la poblecidn sin respetar edad, sexo, o nivel socioecd
nomico., Y que 80lo nosotros log dentistas podemos diagnésticer,

dar tratamiento y concientizar sl paciente.




CONCLUSIONES

- Para {inczliza* diremos que al comcluir el presente trubsjo,

_ hemos tratado de sbarcar de una manera sencille y elccuente el
towa reriodoncia. Siendo este un tema muy extenso e importante
noe concretamos & puntuslizar le importancia de &ste, dentro ;Ie
la préctica general, puc:s not dinoe cuentwu que el Cirujsno Den-
tistx recien egresado no se encu=ntra realmentie capacitado pars
resclver los diveresoe problenze periodonteles con los que Be —-
enfrenta, en la prdcticn dentrc del eervicio sociul yu que la
préctica escolar fué muy poce y nuchae veces los conociuientos

tebricos se confundian.

- asf Pues tratancs de brinder por sedio de €ste \un‘u informacifén
concfota,*del temsa que noe ocupe "lse pgriodontbp:tigs'. ‘Siendo ;
estas enfermedades en cualquiers ie sus pr‘ogentdeiénga causs muy o
comdn deniro de nuesirs poblacién, no inj;or'tando‘ eded ni sexoa.’ s

- Comenzamos por mencionsr las carmcterfsticas ‘ael péiiodonto cn
‘salud, recordandoc su hxetonmatonofinolod- e hi-topatolos!u. -
ressltando la 1-port.nncxn de ln inﬂmci&n CORO WeCRNI STO do -
defensa tiel or;-n:ll-n.

- Passndo enuguida 8 der la clasi ficacidén ‘- iss poriodouto——-—
patxas cozo sigues inflmtoriaa. demmtins b 4 neoplluicn;
lunc;lmndo de cada una de .ellas su sticlogls, histoy.tolog!s._
: ci.rict,'cr!nrb;icsa clfnicas, diagnéstico, prondsticc y int-n;onto.'

- .Dentro de esta clamsificaciln nos ocuparamos de las afecciones
‘mfs cozures de nuestra potlacién (ver {miice). Asf taxbifp tre- -
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tamos de destacur le importancia que tiene el ver al paciente
cono un todo integrul, teniendo en cuente que le cavided orul

pertenece a un conjunto de sistenas.

- A8f tamtién mencionamce la imporiancia de educar, concientizar
y motiver &} pecieénte sobre el cuidado de su bocs fumiliarizando

lo con la fisioterapia oral adecusds.




PROPUESTAS

- Aunque no dudenoe que el plan Ge estudioe de nuestra genera-
cién fué elaborado teniendo como objetivo el desgexrrollo integral
de¢l Cirujmno Dentiete, si creemos que en le busgueds de 'esta —-—
meta se pérdic la profundided de la teorfs y se desvirtuo €l —
eentido de servicio socizal que debe de poseer cada unge de las
clfnicas cdontolégicas de 1le UNAL; por eetas razoncs sugerixos
que se de wne reorientacién de la teorfa y de la préctica clinica
para hacerlas mnfs acordes con la realidud gue vive ls poblacién
necional (como en el caso de las periodontopatims) para as{ tener
un Layor y m'ejor meyY co vte6rico v&lido pars lacs necepidedes de -
¥ixicc y una experiencia préctica real basudoe en lce problemas

oxales presentudos por nuestros compé.triotu.

'« No debe de hnstkar' a nuestra Etice profeéional :pai'ecer como
eutores de tal o cual ceso, no hay que Aer profesionistas de un.
"88lo trabsajo, les condiéionca de constante camdbio que vive el
pals nos obligan & tener presente y en forma'pcr'uynen'te, que de~
" bemos estsblecer un control al Lenos en ﬁna zone rpequefia, de las
] enfermedades incidentes de la cmrid_ad. ofal, quclr‘ no se 'reducexvnba
éariéa, ni a enferumedades periodontalee sencillas como €l caso 4
de 13 ngvit:.a. Hemos visto que nuestra realidad nos preocntn
cuadros mucho migs col.plejos, henos constatado que existen Fubla
ciones en lee que mujerea exbarazades no disfrutan dq un con——
trol prenatal y mucko menos de un control dental que nacentm
con urgencia pues kemoe cncontrado casoe de estas mujeres con
‘movilidaé dental haste el grado en que veridicamente podcno- —
nfimr que "ya se lus csen solos los dientes™. -



- Pensamos que se deberfa pcner enfésis en el deazinic cognos—-
citivo de lo que «s5 €]l periodonto en su estado de salud, de --
esta manere estarfamos en nejores cordiciones para tratar les
heterogeneas patoloéfas del periodontyu y poder gefialar en que -
grado‘las causas locales son representables de la alteracién --
girgival y as{ mismo pcder disgnésticar cuando el periodonto se
ve afectado por afecciones generales como sucede con el diabeti
co gque por su haliteosis "tipo sidra o wanzans fermentada™ sabe-—

mos que rresernta une gingivitis y adenfs que es disbetico.
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