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INTRODUCCINON



El objetivo de esta tesis, es la de explicar en forma sen
cilla y accesible, asi como practica el tratamiento de las di-
versas alteraciones mis comunes del periodonto, asimismo actua

lizar y ampliar los conocimientos sobhre Periodoncia.

Se describe en primer lugar las generalidades de los teji
dos o estructuras periodontales en su estado normal, como son

la encfa, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.

En capitulos posteriores se mencionan la etioloaia y cla
sificacién de las periodonciopatias, asf como los factores -
sistémicos,locales e irritativos gue ayudan al desarrollo de

las mismas.

Se presentan el plan de tratamiento, diagnéstico y pro-
néstico de la enfermedad periodontal, y de los elementos uti
lizados para realizarlec, como en el caso del diagnéstico la

utilidad que tenemos en las radiograffas.

Dentro ‘del tratamiento se describen las maniobras qui-
rfirgicas como la cirugfa mucogingival, periodontal y osea,
los tipos de incisiones, colgajos quirfrgicos con sus indica
ciones, ventajas y desventajas, las formas de sutura empleé—
daé en la cirugfa periodontal, poniendo especial énfasis en
la importancia que tiene la colaboracién del paciente para =

el éxito en el restablecimiento de la salud periodontal.

se informa de la utilizaci6tn de la quimioterapia preope
ratoria y postoperatoria y uso de analgésicos y sedantes, es

tos filtimos se indican los casos especificos en gue se deben
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suministrar.

Es importante mencionar que el tratamiento bdsico en las
alteracionas incipientes es el control de la placa y una bue
na higierne bucal, posteriormente si no es posible restaurax por
estos medios la salud, se recurrird a los procedimientos qui-

rfirgicos mencionados.



CAPITULO 1
~ GENERALIDADES PERINDANTALFS



TEJIDOS PERIODONTALES

El perilodoncio es proteccidn v seostén del diente, y se -
compone de ligamento periodontal, encia, cemento radicular, -

hueso de soporte (alveolar).

El cemento se considera como parte del periodoncic porque
junto con el hueso sirve de sostén de las fibras del ligamento

periodontal.

El periodoncio esta sujeto a variaciones morfolégicas y

funcionales, asi como cambios con la edad.

Los problemas relacionados con la estructura del perio-
donto son algo mis que de interés académico: involucra todos
los conceptos de funcibn normal y patogénesis, terapgutica y

prevencién de la enfermedad.
Fl periodoncio se divide en:

Periodoncio de Proteccibn, integrado por la encfa siendo su

funcibén de revestimientos; y

Periodoncio de insercidn, integrado por ligamento periodonta;,
hueso alveolar y cemento radicular y su funcién es la de sos

tén del diente en su alveolo.

Se denomina tambhién periodoncio marginal, que incluye en
cia, porcibn cervical de hueso, ligamento y cemento, todos es

tos tejidos organizados en forma Gnica para realizar las si-

guientes funciones:



adherida al hueso alveolar Y regibén cervical del diente (xodea

el cuello de los dientes).

La encfa noxrmal es de coloracibn rosa salmbnitiene un --
puntilleo escaso o abudante y no exhibe exudado ni acumulacibn
de placa, teymina en sentido coronario en forma de £ilo de cu

chillo con relacifin a la superficie del diente.

HISTOLOGIA

El epitelio y los tejidos conectivos suelen estar libres
de leucocitos migratortos; en la mayorfa de los casos se —=--
obgervan algunos granulocitos neutrofflos de epitelio bréximo

a la superficie del diente.

La encfa posee tres partes:

Encfa marginal (Encfa Libre) es el borde de encfa que ro
dea los dientes en forma de collar, consta de un nficleo cen-
tral de tejido conectivo cubierto de epitelic escamoso estra
tiffcado. El epitelipo de la cresta y su superficie externa de
la encfa es queratinizado, o paragueratinizado o de los dos
tipos, presenta prolongaciones o crestas epiteliales prominen
tes y se continua con el epitelio de la encfa insertada. Fl
epitelio de la superficie interna esti desprovisto de prolon

_gaciones epiteliales, no gueratinizado ni paraqueratinizada

y forma el revestimiento del surco gingival.

Los tefidos gque forman la encfa marginal libre incluyen
epitelic Bucal del murco, epitelio de unifn y tejidos conec-

tivos subyacentes. Log componentes faciales, palatinos y -—



linguales de la encia marginal libre, varfan en anchura desde
0.5 a 2 mm y siguen la linea festoneada de c¢ontorno de la --

unidén cemento adamantina de los dientes.

El tejido conectivo de la encfa marginal (l&mina propia),
es densamente col&geno, Y tiene un sistema importante de ha-
ces de fibras colagenas (fibras gingivales que se extienden
hasta la membrana basal con la que se unen); y que tienen las
siguientes funciones: mantener la encfa marginal firmemente
adosada cnntra el diente, para proporcionar la rigidez nece-
saria para soportar las fuerzas de la masticacién y unirla -

con el cemento de la raiz y a la encia insertada adyacente.

Las fibras marginales se disponen en tres grupos: gingi

vodentales,circulares y transeptales.

El elementc preponderante celular en el tejido gingival
es el fibroblasto. Entre los haces de fibras hay abundantes
fibroblastos gue sintetizan e insertan las fibras coldgenas,
glucoproteinas y glucosas aminoglucanos. Los fibroblastos -
regulan la renovacién y posiblemente la degradacién de las
fibras colfgenas y otros componentes quimicos; y la cicatri-

zacién de heridas.

Presenta tambifa mastocitos que contienen la histamina,
enzimas proteolitice —estercliticas, "substancias de reaccidn
lenta" y lipolecitinas, que intervienen en la aparicibén y -

progreso de la inflamacién gingival, asi mismo estan la sero



tina, dcidos grasos no saturados, B Glucoronidasi, d4cido ascér

bico y fosfatasa.

La l&mina propia tiene plasmacitos gingivales y linfoci-

tos que toman parte en el mecanismo de defensa inmunclégico.

El tejido conectivo gingival y el surco presentan también
neutrofilos y su funcién es de protececién al fagocitar bacte-
rias y otras substancias extrafias, contiene lisosomas que po-
seen enzimas hidroliticas que destruyen las bacterias después
de la fagocitosis. Los macrofagos son c&lulas fagocitarias -~

grandes que aparecen tambi&n en la l&mina propia gingival.

La l&mina propia tiene pocas fibras eldsticas o fibras
argirofilas de reticulina que se ramifican entre las fibras co
l&genas y se continuan con la reticulina de las paredes de -

los vasos sangufneos. La l&mina esta formada por dos capas:
1) Capa papillar: subyacente al epitelio que se compone de
proyecciones papilares entre los brotes epiteliales.

2) Capa Retitular: contigua al periostio del hueso alveolar.

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS:
1) Arteriolas supraperibsticas:

Superficie vestibular y lingual del hueso alveolar, se
extienden capilares hacia cl epitelio del surco y los brotes
epiteliales de la superficie gingival externa. Pasan a través
del hﬁeso alveolar hacia el ligamento periodontal o corren -

sobre la cresta del hueso alveoclar.



2} vasos del ligamento periodontal:
Se extienden hacia la encia y se anastomosan con capila-

res en la zona del surco.

3) Arteriolas:

7 Emergen de la cresta del tabique interdental y se extien
den en sentido paraleloc a la cresta Ssea para anastomosarse

con vasos del ligamento periodontal, con capilares del surco

gingival y con vasos que corren sobre la cresta alveolar.

4) Linf&ticos:

Los linf&ticos de las papilas de tejido conective avan-—
ian hacia la red colectora externa al periostio de la apOfi
sis alveoclar y hacia los nédulos linfdticos regiconales; los
linfiticos gue estan junto a la adherencia epitelial se extien
den al ligamente periodontal y acompafian a los vasos sanguf-

neos.

5} Inervaci&n gingival:
Se deriva de fibras gue nacen en nervios del ligamento

pericdontal y los nervios labial, bucal y palatino.

En el tejido conectivo esta una red de fibras arginofi-
las terminales y corpfisculos tfctiles del tipo de Meissner,
bulbos terminales del tipo de Krause que son termoreceptores

y husos encapsulados.

SURCO GINGIVAL

Es un espacio o surco en v que se forma cuando el diente
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erupciocna, tapizado por epitelio escamoso estratificado del=-
gado no queratinizado, sin papilas epiteliales: el epitelio
surcal actua como membrana semipermeable, tiene una profundi
dad variable de 1 a 2 mm. en caras libres y de 1 a 3 mm. en
caras proximales, contiene un fluido gingival (fluido surcal)

que tiene la funcibn de:

a) Lavado y arrastre mecfnico de particulas tisulares a ex

ternas introducidas.

b) Defensa inmunitaria por la actividad de anticuerpos en

el mismo.
c) Posee propiedades antimicrobianas.

d) Contiene protefnas plasmiticas que pueden mejorar la --

adhesién de la adherencia epitelial al diente,

EPITELIO DE UNION

Forma la base del surco gingival, es una estructura de
continua renovacifn con actividad micética, la adherencia
epitelial compuesta de hemidesmosomas y la l4mina basal re-
presentan la unifén biolSgica del epitelio de unién y persis

te en el diente totalmente erupcionado.

UNION DENTOGINGIVAL

La encfa se une al diente por medio de la adherencila -~
epitelial y el tejido conectivo a través de la insercifn de

fibras colégenas al cemento o epitelio de unidén.
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EL CONTORNO
El margen gingival sigue las ondulaciones‘de los cuellos
de los dientes, la papila gingival debe llenar el espacio in

terdenta; hasta el punte de contacto.

ENCIA INSERTADA

Se continua con la encfa marginal, es firme,resistente,
Y unida al cemento por fibras de col&geno gingivales y hueso
alveolar adyacente mediante el periostio. El ancho varia de
menos de 1 a 9 mm.; termina en la unién con la mucosa gue ta
piza el piso de la bocra; se compone de epitelio escamoso es
tratificado y un estromar subyacente de tejido conectivo. El

epitelio esta diferenciado en:

a) Una capa basal columnal o cuboide gque hace contacto con
la 1&mina basal, la células estan adheridas por hemidesmo

somas.

b) Una capa espinosa compuesta de c€lulas poligonales que -
tienen glucogeno y granulos citoplasmaticos perifericos

densos.,

c) Una capa granular de capas multiples que se componen de
células aplanadas con granos de queratofialina, bSsofi-
los prominentes en el citoplasma y nGcleo hipercrémico

algo contraidos.

d) Una capa cornificada que puede ser queratinizada, paraque

ratinizada o ambas.
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La encia insertada normal es de color salmén y presenta
una textura con un puntilleo aspero. En la linea mucogingival,
-la encia insertada se une con la mucosa de revestimiento bucal
dque es deslizable, eléstica y unida al misculo subyacente y
a la aponeurosis cubierta con epitelio no queratinizado. El

corién es de fibras eldsticas y colfgenas.

Un epitelio escamoso estratificado queratinizante cubre
la superficie de la encia libre e inasertada, el cual esta se
parado de los tejidos conectivos subyacentes por una lé&mina
basal espinosa, granular y cornificada. La nutricién llega a

los tejidos epiteliales por difusién o transporte activo.

CUTICULA DENTAL

Es una capa orgfnica, no mineralizada, due puede o no es
tar presente, entre el epitelio de unién y la superficie del
diente; y se encuentra entre las superficies dentales inclul
dos el esmalte, cemento afribilar (no mineralizado), cemento

radicular (fibrilar), cerca de la unién amelocementaria.

ENCIA INTERDENTAL

La encfa interdentaria se encuentra protegida, y su for
ma y tamafio son.detezminados por los Sngulos, lfinea mes iobn
cal, mesio lingual, distobucal y distolingual y por las --—
areas de contacto de los dientes: esta situada entre las su
perficies interproximales dentales y tiene tres porciones,
dos de ellas elevadas hacia la superficle vestibular y lin-

gual o palatina, toman una forma piramidal y cbnica y se -
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denominan papllas interdentarias; y la tercera es la zona de
presidn entre ambas papilas Yy se llama col o collado, la su-
perficie del &rea del col no esta queratinizada y por lo mis
mo es mis susceptible al ataque bacterianoe y a las enfaermeda

des, y es lugar de la lesibn inicial de la gingivitis.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROSCOPICAS NORMALES

El color de la encia insertada y marginal es producido -
por el aporte sanguineo, espesor y grado de queratinizacifn
del epitelio y c&lulas que tienen pigmentos, el color varia
segfin las personas, es m&s clarc en individuos rubios de tez

blanca gue en triguefios de tez morena.

La melanina produce la pigmentacifn normal de la encia
y esta formada por melanocitos dentriticos de las capas ba-
sal y espinosa del epitelio gingival. Se sintetiza en organe
los dentro de las c&lulas premelanosomas o melanosomas; con-—

tienen tirosinasa.

TAMANO

El tamafio de la encla corresponde a la suma del volfimen
de los elementos celulares e intercelulares, y su vasculari
zacién y su alteracién e s una caracteristica de la enferme

dad gingival.

CONTORNO
Varia y depende de la forma de los dientes y su alinea-

cién, el contorno arqueado normal se acentfia y la encfa se
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localiza mfs apicalmente. Sobre dientes en linguoversifn, la
encfa es horizontal y engrosada. La altura de la encia inter

dental varia segfin el lugar del contacto proximal.

CONSISTENCIA
Es firme y resistente, y con excepci6n del margen libre

es movible, esta fuertemente unida‘ al hueso subyacente.

TEXTURA SUPERFICIAL

La encla presenta una superficie como cdscara de naranja
punteada, la encfa insertada es punteada, la marginal no, la
parte central de las papilas interdentales es punteada y los
bordes marginales son lisos. La forma y extensifn del puntea
do varfan de una persona a otra y en diferentes zonas de la
migma boca. El punteado vari.a con la edad, es caracterfstica

de la encfia sana.

LIGAMENTO PERIODONTAL
Los tejidos conectivos que envuelven a la rafz del dien
te y la une al hueso a través de conductos vasculares del misg

mo.

FORMACION

se forma al desarrollarse el diente y al hacer erupci6n.
Esta formado por fibroblastos indiferenciados, contienen gran
cantidad de glucogenc y pocos organelos, e incrustados en
una matriz acorfa argirofilica la cual tiene un reticulo de

microfibrillas gque miden de 50 a 100 angatroms de difmetro:
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también el ligamento contiene c&lulas endoteliales, osteoblas
tos, cementoblastos, osteoclastos y restos de malassez, puede

contener adem&s mazas calcificadas denominadas cementfculos.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES
Los elementos mis ;f.mi;ortantes del ligamento son las fibras

principalesg,que son colagenas, disbuestas en haces.

Log extremos de las fibras brincipales, que se insertan

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

GRUPC DE FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO
Grupo Tranceptal:

Se extienden interproximalmente sobre la cresta alveolar
y se incluyen en el cemento de dientes vecinos. Se reconstru
yen una vez producida la destruccifn del huesoc alveolar en la

enfermedad periodontal.

Grupo de la Cresta Alveolar:

Se extiende oblicuamente desde el cemento, debajo del -
epitelio de unién hasta la cresta alveolar. Su funcifn eg --
equilibrar el empuje coronario de las fibras mis apicales, man
teniendo el diente dentro del alveolo y resistir los movimien

tos lateraleg del diente.

Grupo Horizontal:
Se extienden peréendiculamnte al eje mayor del diente
desde el cemento hacia el hueso alveolar. Su funcién es simi

lar al del grupo anterior.
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Grupo Oblicuo:

Es el grupo mé@s grande del ligamento, se extiende desde
el cemento, en direccibn coronaria, en sentido oblicuo respeg
to al huesoc. Soportan las fuerzas masticatorias y las trans-

forman en tensibn sobre el hueso alveolesr.

Grupo apical:
Se irradia desde el cemento hacia el hueso, en el fondo

del alveclo. En raices incompletas no existe.

Existen otras fibras en el ligamento y son: fibras elis
ticas y fibras oxitalénicas (dcido resistentes), y un plexo
de fibras col&genas pequeifias denominadas fibras "indiferen-

tes",

VASCULARIZACION

Proviene de las arterias alveolares superior e inferior
Yy llega al ligamento desde tres origenes: vasos apicales, va
s0s que penetran desde el hueso alveolar, y vasos anastomosa

dos de la encfa.

LINFATICOS

Complementan el sistema de dremaje venoso.

INERVACION
Se inerva por fibras sensoriales de presibn y dolor, por

las vias trigéminas receptores propioceptivos.

FUNCIONES

son fisicas, formativas, nutricionales y sensoriales.
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FUNCIONES FISICAS

Transmisi6n de fuerzas oclusales al hueso, insercibn
del diente al hueso, mantenimiento de los tejidos gingiva-
les en relacibn con los dientes, resistencia al compacto de
fuerzas oclusales y previsién de una envoltura de tejidos

blandos para proteger los vasos y nervios.

FUNCION FORMATIVA
Las c&lulas del ligamento periodontal participan en la
formacién y reso:.:cién de los tejidos del cemento y hueso;

el ligamento se remcdela constantemente.

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES
El ligamento periodontal provee de elementos nutritivos
al cemento, hueso y encfa mediante vasos sanguineos y pro-

porciona drenaje linfdtico.

La inervacifn del ligamento da sensibilidad propiocep

tiva y tSctil y controla la musculatura masticatoria.

CEMENTO
Es el tejido mesenquimatoso calcificado y forma la ca
pa externa de la raiz anatfmica; su espesor y aspecto es vé_

riable y puede tener de 0.1 2 1 mm.

CEMENTOGENESIS
Es similar a la osteogénesis. comienza con la diferen

ciacibn y activacién de los cementoblastos que se encargan
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de la sintesis de la mdtriz org&nica que posee hasta 90% de

coligena.

Estos cementoblastos quedan atrapados en la mitriz que
al mineralizarse se les impide moverse y se les denomina ce
mentocitos, quedan pequefios conductos ocupados por prolonga
ciones celulares gque sirven para el desplazamiento de mate

riales lfquidos que se denominan "canaliculos".

El cemento es un tejido muy importante ya que en el se
fijan o insertan las fibras del ligamento periodontal Shar
pey, y carece de inervacifn, aporte sanguineo directo y dre

naje linfitico.
Hay dos tipos de cemento radicular principalmente:

Acelular (primario):

Se encuentra adyacente a la dentina, esta formado de
pequefias fibrillas de col&geno insertadas al azar e incrus
tadas en una matriz granular. Generalmente el cemento pri-
mario esta mineralizado en forma m&s completa y uniforme

que el cemento secundario.

Cemento Celular (Secundario):

La estructura del cemento celular as similar al de la
forma acelular, excepto por la presencia de cementoblastos
atrapados y cBlulas epiteliales de la vaina radicular, cubre
las porciones medias y apical de la superficie radicglar,
tiene cementocitos en espacios aislados, esta menos calcifl

cado.
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CONTENIDQO INORGANICO DEL CEMENTO
Hidroxiapatita, (Calo PO46 (OH)Z) que es de 45% a 50%,

es menor gue en hueso, esmalte o dentina,

El calcio y magnesio-fosforo son md&s elevados en apical
que en cervical la m&triz del cemento contiene un complejo de
proteinas y carbohidratos, hay pocos polis&caridos neutros y

&cidos de la matriz tambhién.

CEMENTC FIBRILAR Y AFIBRILAR
Cemento Fibrilar:
Posee un sistema de fibras dobles, fibras intrinsecas

(producidos por fibroblastos) (coligeno produecido por cemento

blastos).

Cemento Afibrilar:
Esta libre de fibras col&genas, se ve con mayor frecuen

cia en cexrvical, sohre la raiz o superficie de la corona.

Ambas formas experimentan mineralizacién y pueden pg

seer lineas de incremento.

La composicibn del cemento es similar a la del hueso;

contiene la menor cantidad de sales inorgénica en forma de ==
cristales.

FISIOLOGIA

El cemento desempefia tres funciones principales; inser
tar las fibras de ligamento periodontal a la superficie radi

cular ayuda a conservar ¥y controlar la anchura del espacio de
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ligamento periodontal y sirve como medio a través del cual se

repara el dafic a la superficie radicular.

CEMENTICULOS :
Son masas glcbulares de cemento, dispuesta en l&minas
concéntricas, gue estdn libresen el ligamento periodontal, o

se adhieren a la superficie radicular.

CEMENTOMAS :
Son masas de cemento, que se gitGan apicalmente al --
diente, al que se unen o no. Se les considera.como neoplasias

odontogénicas o malformaciones de desarrollo.

HUESO ALVEOLAR:
La ap6fisis alveolar es el hueso que forma y sostiene
los alveolos dentales. La pared interna de los alvBolos es hue

so delgado compacto llamado huesc alveolar (lamina cribiforme).

El hueso alveolar de sostén consiste en trabeculas es

ponjosas, y tablas vestibular y lingual de huesc compacto.
El tabique interdental de hueso esponjoso de sosté&n.

Las fuerzas oclusales transmitidas desde el ligamen
to periodontal hacia la pared interna del alveolo las soportan
las trab&culas del hueso esponjoso que son sostenidas por las

tablas corticales vestibular y lingual.

Ccélulas y matriz intercelular.

N
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Los cristales de apatita se encuentran dispuestos con

su mayor eje paralelo al eje mayor de las fibras col&genas, y
se depositan sobxe las fibras coldgenas y en su interior. AsI,
" la matriz 8sea es capaz de soportar intensas fuerzas mecinicas

en la funcién.

El depbSsito de hueso ¢gue hacen los esteoblastos est&
equilibrado por la resorcién de los esteoclastos durante el

remodelado y renovaci&n de tejido.

La matriz 6sea depositada por los osteoblastos no est&
mineralizada y se dedomina prehueso u ostec;ide. Mientras se de
posita el prehueso nuevo, el prehueso viejo q;xe se halla debajo
de la superficie es mineralizado y el frente de mineralizacibn

avanza.

Las mol&culas de procolageno son sintetizadas y reuni
das por el retficulo endoplésmico rugoso y el avarato de golgi

respectivamente, en el seno de los esteoblistos.
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CAPITULD 1!
ASPECTOS DE LA ENFERMEDAD PERIDDONTAL
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La enfermedad periodontal se manifiesta por modifica-
ciones de los tejidos del periodonto, inicia cémo un trastor-
no gingival, cuyocs sintomas y signos son los cambios del teji
do marginal, suele considerarse como un trastorno patolbgico

de la encfa.

En la evolucitn de la enfermedad se afectan los compo
nentes adyacentes del periodonto, por lo que su erradicacién

se hace mas compleja y dificil.

La lesibén extensa que conduce a la exfoliacién del -~
diente se producen en el tejido 6sea gue lo rodea, y debe to-

marse en cuenta el estado del huego subyacente durante el diag

n6stico y tratamiento.

ETIOLOGIA

Existen pruebas de gque los organismos existentes en la
placa microbiana y en la regibn del surco gingival y bolsa, o
sustancias derivadas de las mismas, constituyen el factor --
etiolbégico primariec y quiz& el Ginico que participe en la etio

logia de la enfermedad gingival y periodontal.

La enfermedad no es una infececibn, en que la bacteria
invada los tejidos y provoque destruccibn tisular y necrosis,
salvo en casos especializados, como el abceso periodontal a-

gudo y 12 gingivitis necrosante aguda, los mi.croorgani.émos no
7 invaden los tejidos, parecen participar por activacibn de -~
reacciones inmunoldgicas destructivas y otras reacciones in-

flamatorias en el huesped gue conducen a provocar las altera
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ciones patolfgicas.

La etiologfa de la enfermedad comprende ademés de la
consideracifn del papel de los microorganismos, la interaccién
de una serie de factores que se clasifican en localoes y sis-
témicos, condiciones gque pueden afectar o favorecer la acumula
cifn y crecimiento de la placa o interferir o impedir su eli-
minacidn, que pueden alterar la resistencia o susceptibilidad
de los tejidos del periodonto a las sustancias nocivas y bag
terianas, y a variaciones individuales en los aspectos destrug

tivos y protectores de los sistemas de defensa del huesped.

Factores locales:

Son los gue actfian por vfa externa y directo sobre las

estructuras periodontales y son:

a) Irritativos: Que a travé&s de un mecanismo bacteriano pro

vocan la reacci6n inflamatoria del tejido gingival.

La funcién oclusal anormal puede alterar la resisten
cia de los tejidos periodontales. Las consideraciones funciona

les y andtomicas importantes son:

1., Posicibn dentario anormal
* Prominente bucal o lingual
Inclinacién

Giroversi&n o traslape con los dientes adyacentes.

2. Forma dentaria anormal
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Contornos bucales o linguales exageradamente prominentes

abrasifn o desgaste dentarias.

3. Estado funcional (dientes sin antagonistas)
4. Contactos abiertos
5. Contorno y posicibn gingivales
Margen gingival libre engrosado por fibrosis o edema

Discrepancia

Existen factores etiol6gicos secundarios gue son les

yatrogénicos, que son el resultado de procedimientos teraped-

ticos mal realizados.

1. Contactos dentarlos abiertos
2. Ganchos de puentes parciales, barras y conectores mal colog
cados.

3. Restauraciones mal ajustadas.

El factor mis importante que contribuye al crecimien
to y acumulacifn de placa es el fracaso o incapacidad del pa

ciente para realizar su control.

Tambi&n contribuyen los siquientes factores a crear
condiciones para una disminucifn de la capacidad de los tejidos
periodontales a resistir la invasifn microbjiana y para la de

terminacién de propiedades de resistencia del periodonto.

-Pespiracién bucal

-Falta de sello labial normal
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~Problemas oclusales (mordida abierta y Proyeccidn lingual)

~H&bitos anormales (bruxismo, apretamiento y golpec de dientes)

Tanto la hipo como la hiperfuncidén disminuyen la resis
tenceia y favorecen la posibilidad del desarrollo de lesicones

pericdontales inflamatorias.

As{ como el tipo, carScter y cantidad de tejido gingdi
val marginal. La encfa insertada demasiado estrecha, o encia
sometida a tracciébn muscular a través de una insercién anormal
de un frenillo, esta predispuesta a la destruccifn periodontal

en presencia de irritacién local de placa.

Se ha comprobado que la falta de higiene oral permite
la acumulaciSn de irritantes bacte_rianos que inician la in-

inflamacién gingival.

La accifn de las bacterias es posibilitada por la for

macién de la placa bacteriana.

La placa bacteriana se considera el factor etiolbgi-
co de la inflamacifn gingival y es una pelicula o cutfcula
acelular transparente e incolora de espesor de un micrém apro
ximadamente, adherente al diente, compuesta por bacterias di
versas y c&lulas descamadas, dentro de una matriz de mucopro

tefnas ? mucopolisaciridos.

Al principio la placa se forma en sectores irrequla-

res o rugosos de la superficie dental, se extiende a otros
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sectores Yy margen gingival de todos los dientes, contacta con

el epitelio gingival & la adherencia epitelial y limita con el

medio bucal, no consiste en restos de comida, €stos s&lo pueden

brindar elementos para su metabolismo.

La placa puede ser supra o subgingival y puede ser de
origen salival o derivada del fluido gingival y se establece

en 3 perfodos en el desarrcllo de E&sta,

1. Hay proliferacién de cocos y bacilaos gram-positivos de la
flora normal y aparecen cocos Yy hacilos gram—negativos en

los primeros dlas.

2. Proliferan las bacterias fusiformes y filamentos entre el

20. y 4o. dias.

3. Se agregan espirilos y espiroguetas para formar flora comple

ta entre el 4o. y 90. dia.

La placa bacteriana contiene ademis, una matriz interbac
teriana constituida por material orgdnico de origen salival
v restos de bacterias autolisadas, c&lulas descamadas, etc.,
su material extracelular consiste en dextrano (un polisacéri

do formado por bacterias a partir de la sacarosa).
Mecanismos patogénicos de la placa:s

1.  Invasibn tisular: se produce en infecciones agudas como
gingivitis ulcerohecrosante, en gque hay una invasida ti-

sular superficial.
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2. ‘Toxinas bacterianas: se han aislado'endotoxinas de las
principales bacterias implicadas, estas endotoxinas son
complejos lipopolisac8rico-proteina integrantes de las
paredes célulares de las bacterias gram-negativas, y que

son liberadas al ser destruidas &stas.

3. Enzimas bacterianas; Bacteroides melaninogenicus, integran
te de la flora normal oral, es capaz de producir enzimas

proteolfticas.

Produccibn por bacterias aisladas de surcos gingivales,
de enzimas como: hialuronidasa y la beta-glucoronidasa,
caéaces de hidrolizar las sustancias intercelulares del
tejido epitelial y la sustancia fundamental del tejido

conectivo.

4. Mecanismo inmune; al estar los tejidos gingivales en con
tacto con microorganismos de la placa dental, se supone
que desarrollan una reaccifn alérgica a los antigenos que
atraviesan el epitelio del surco. Se han encontrado inmu
noglobulinas en el fluido gingival, asi como inmunoglebu
linas especificas para antfgenos microbiancs de la placa,

en el suero humano.

- Las respuestas inmunes podrian condicionar la resistencia
a la enfermedad y también la destruccién tisular a través de
mecanismo como la reaccifn de arthus o fenfSmenos de hipersen

sibilidad inmediata ¢ tardia.

30



Depésitos calcificados (sarro)

La placa microbiana gue permanece sin interferencic sobre
corona y raiz de los dientes se mineralizan y calecifican, por
lo que es nocivo, pues afin recién pulida la superficie del sa
rro, siempre contiene gran cantidad de microorganismos viahles
v de varias especies, ¥y produce irritacibn meclnica sobre el

tejido periodontal adyacente.

La dieta también es importante en la acumulacién de la
placa, pues una dieta libre de carbohidratos de todas formas

desarrolla en pocos. dias una placa delgada, amorfa.

Cédlculo

Es la masa calcificada y adherente cue se forma sohre la
superficie del diente. Puede ser supra, que es de color blan
co o un poco amarillento, puede colorearse con sustancias -
exbgenas como tabaco, café, etc., de consistencia arcillosa
dura ¥y no esta adherido a la superficie del diente, se loca
liza en las caras dentarias vecinas a los conductos excreto
res de las gl&ndulas salivales (en vestihular de primeros y
segundos molares superiores, vecinos al conducto de Stensen,
excretor de la parbtida y en lingual de incisives inferiores
vecinos a los conductos excretores de las glfAndulas subli-

lingual y submaxilar.

O supra gingival, gue se localiza en dientes en mal po-
sicién o fuera de funcifn, por masticacifn unilateral o fal

ta de antagonista y en mayor cantidad en bocas con mala hi-



higiene, se comienza a depositar llenando los espacios muer-
tos del espacio gingival, aumenta de tamafio por oposicién de
nuevas capas, hasta unirse con el diente vecino, formandeo un

puente por encima de la papila interdentaria.

Célculo Subgingival

La inflamacién crbénica provocada por la placa, lleva fre
cuentenente a la formacién de bolsas periodontales en las --
que aparecen célculos subgingivales, el cdlculo es de color
oscuro, negro,verdoso, es denso y duro, de consistencia petrea

y chato, a veces es de color blancuzco.

Se localiza en cualquier cara de cualauler diente y pue

de ser de las siguientes formas:
a) Nodular: en forma de placas de bordes mds o menos requla
res y chatas.

b) Nodular con prolongaciones; similar al anterior pero con

bordes irregulares y con prolongaciones.

¢} Islotes aislados; placas pequefias y numerosas separadas

por espacios sin depSsitos.

d

Rebordes; sectores alargados de un escaso ancho (1 mm) ¥

se extiende alrededor del diente o de una cara del mismo.

El c&lculo subgingival esta muy adherido a la superficie

del diente, por anclaje mecdnico, en las irregularidades de

la superficie cementaria o en espacios antes ocupados por
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por las fibras de Sharpey.

Composicibn del c&lculo.

Tienen de 70 a 90% de material inorgdnico constituido por
fosfato de calcio, carbonato de calcio y fosfato de magnesio;
2 tercios de material es de forma de cristales de hidroxiapa
tita y otros, y la parte orginica es del 10 al 30% y esta -
compuesto por una matriz de mucopolisac8ridos y c&lulas epi-
teliales descamadas, leucccitos, restos de comida, bacterias

y hongos.

Mecanismo de formacién
Los cilculos se forman por mineralizacibn de la placa --
bacteriana y comienza como focos separados de calcificacibn

gue se agrandan y coalescen.
Existen dos tipos de mineralizaci6n

Centros de tipo A.

Son los primeros en formarse y son cristales de fosfato
octacllcico y posiblemente cristales de apatita que se for-
man intracelularmente ¢ extracelularmente en ia matriz inter

bacteriana, el crecimiento de estos cristales es lento.

Centros de tipo B.
Son acumulaciones grandes dec brushita, se forman mds ri
pido y carecen de matriz orgdnica, bacteriana o interbacte-

riana.
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Los ¢uatro principales minerales gque se encuentran en cal
culos supragingivales son: Brushita, fosfato octacilcico, --

whitlokita e hidroxiapatita, este filtimo es el que mis abunda.

Mec&nicmo patogénico del cédlculo

T2 formaci6n de cllculos, y la profundizacién del surco
gingival formando una bolsa periodontal, son dos fenfmenos
generales asociados. Puede haber bolsas profundas con escasa
o nula cantidad de cilculos, o también formacibén abundante de
cdlculos supra gingivales con inflamacifn gingival y sin bol
sa. También puede existir cflculos subgingivales sin cSlculos

supragingivales, pues la placa no siempre se mineraliza.

El cllculo calcificado en sf no parece ser nocivo para
los tejides, pero si lo que es la placa blanda que lo prece
de en su formacién y que lo rodea; pues tiene hacterias vi-
vas &sta Giltima, es decir, el mecanismo patogénico del cil-

culo es esencialmente bacteriano.
El c&lculeo mineralizado:

a) Pone a su cubierta bacteriana en contacto con el periodon

cio.

b) Interfiere con los mecanismos de autolimpieza y

¢) Dificulta la remocidn de la placa por parte del paciente.

No se conocen los factores que influyen en este fenSmeno.

La higiene bucal correctamente practicada es capaz
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de impedir la formacin de cdlculos o hacer més lenta su de-~

posicién (se supone)-

Empaguetamiento de comida.

Es la intreduccién forzada de restos alimenticios en un
espacio interdental, impelidos por las fuerzas oclusales. Las
cispides que fuerzan el alimento en el espacic interdental

opuesto se llaman cfispides impelentes.

Fl contacte proximal firme e intacto impide el empague-

tamiento de comida.

La comida forzada en un espacio interdental y no elimina
da favorece la deposicién de placa, que provoca una reaccién
inflamatoria gingival. La pérdida &sea resultante puede hacer
se en algunos casos levemente vertical si el alimento es for

zado m&s hacia un lado que a otro.

El empaquetamiento produce dolor vage e irradiado, favo

rece la formacibn de caries y de abcesos periodontales.
Factores que favorecen el empaguetamiento

1. Atriccién marcada que elimina los rebordes marginales y
las ranuras de escape y tiende a forzar la comida en el

espacio interdental o a distalar los dientes, abriendo

asf{ los contactos.

2. pérdida de soporte proximal porx extraccién o caries exten

-sa en el diente adyacente, tlende a abrir el contacto.
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Extruccibn de un diente que destruye ambos contactos proxi

males.

Dientes anSmalos 0 en mala posicifn con contactos proxima

les anormales o defectuosos.

Restauraciones dentarias incorrectas que no reconstruyen
adecuadamente el contacto proximal o no tienen una anato-
mfa oclusal normal que divida el bolo alimenticio y lo ale

je del espacio interdental.

Mala operatoria dental

Cuando las obturaciones situadas cerca de la encia no reu

nen las caracteristicas necesarias producen lesiones gingiva

les y &stas son:

a)

b)

c)

Contorno adecuado: El contorno ideal de una obturacifn es
aquel gue permite una acci6n efectiva de autolimpileza, ya
sea por deslizamiento de la comida ¢ por la accifn muscu-
las sin interferencia. Contornos muy convexos en la parte
cercana a la encfa dificultan la autolimpieza y el cepi-

llado.

Punto de contacto adecuado: El punto de contacto incorrec

to permite el empaquetamiento de comida.

Margen gingival: Se ha comprobado, por medio de radiogra

fias, una pérdida osea estadisticamente mayor en zonas ve
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cinas a obturaciones met&licas desbordantes, gue en los -
lados opuestos sin ese problema. El margen gingival ideal
es. lo mds alejado posible de la encia, ademis de una per-
fecta adaptaciftn marginal, ya que si existen pegqueiios espa
cios entre el material de obturaci6n y la cavidad, se for

mar§ placa bacteriana que producird inflamacién gingival.

d) Pulido final: La superficie debe quedar perfectamente lisa
" ¥ pulida, para evitar que en las rugosidades de su super-—

ficie se formen acumulaciones bacterianas.

e) Material de obturacién: Las resinas termocuradas, el oro,
la porcelana de alta fusidn y el acero inoxidable son apa

rentemente inertes.

Las resinas acrflicas de autocurado son muy irritantes

durante la polimerizacién y despu&s de ella.
La amalgama produce poca irritacibén quimica o el&ctrica.
Los cementos producen cierto grado de irritacién quimica.

Algunos materiales de obturacifn que se contraen con el
tiempo, provocan irritacién por las bacterias que penetran
en los espacios creados entre el material y las paredes de la

cavidad.

El dentista puede provocar lesionas gingivales en manio

bras hechas sin cuidados y sin el cuidado necesario y respe
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to de los tejidos blandos.

Las coronas que no se adaptan bien y provocan prolifera-
cibén de tejido de granulacibn puede originar lesiones gingi-

vales.
Respiraci6én bucal

El h&bito de respirar por la boca, provoca agrandamiento
gingival marginal, localizado por lo general en vestibular,

de canino a canino superior, delimitade de la encfa vecina.

La encia agrandada presenta color rojizo brillante y abul

tamientc redondeado regular.

Histoldgicamente hay inflamacidn gingival con edema, in-
filtrado celular crénico y marcada hiperplasia de papilas -

epiteliales con atroffa suprapapilar.

b) Factores Traumatizantes:
Ejercen su accifn sobre la corona del diente, transmi-

tiendo por &ste la fuerza a las estructuras de soporte.
Las lesiones traumiticas pueden ser iniciadas por:
a. Contactos oclusales desfavorables.

b. Interposicifn de elementos extrafios que provocan fuer-

zas desfavorables sobre los dientes.

Las fuerzas son originadas en los misculos masticato-
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rios, puede haber h8hitos que producen fuerzas lesivas origi

nadas en otros grupos musculares.

Factores pertinentes a la oclusién y sistema masticatorio

que producen problemas periodontales.

Oclusidén anormal
Provoca lesiones en los tejidos parndontales por las fuer

zas desbalanceadas ejercidas sobre el mismo, por acumulacién

de placa, etc.

La ortodencla se basa en la correcta relacién anatbébmica

de cfispide a fosa y la alineacibn estética de la arcada.

En el concepto funcional se basa en la salud y funcibn
de los dientes y demds elementos del sistema masticatorio.
Es la salud de tejidos periodontales, articulaciones temporo
mandibulares y mdsculos, la que establece la correcta fun-

cibn,

El sistema masticatorio o estomatognitico es una unidad
funcional compuesta por dientes, periodoncios, articulacio-
nes temporomandibulares, msculos masticatorios, labios, -

lengua, ¢arrillos y los sistemas vascular ¥ nervioso.
Posiciones y Movimientos Mandibulares

Son 4 factores que determinan la extensibn y caracteris

ticas de los movimientos mandibulares.



1. Las articulaciones temporomandibulares.

2. Oclusibn.

3. Los mecanismos neuromusculares del sistema masticatorio y

@l sistema propioceptivo del ligamento periodontal.:

4. Los factores psiquicos emocionales.

La oclusifn es la que puede alterarse terapéuticamente con
facilidad, las modificaciones oclusales repercuten en los me
canismos neuromusculares y ocasionan trastornos temporomuscu

lares.

Son importantes los factores emocionales porgue causan —
hébitos lesivos y movimientos mandibulares alejados de los

patrones normales.

El maxilar inferior se desplaza en plano sagital, plano
frontal y en plano horizontal. (Posselt), y estos movimien-
tos puede ser bordeantes (extremos o limites del movimiento)
o intrabordeantes (los que se inscriben por dentro) de los

anteriores ¥y los primeros a su vez pueden ser:

1) Contactantes y.- Son guiados por la inclinacibn de las

clspides ¥ vertientes de los dientes.

2) No contactantes.— Son por los mfiscules y otras estructu

ras anattmicas.

Movimientos en el Plano Sagital
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Movimiento terminal de bisabra.- Es cuando se separan los ma
Xilares manteniendo la mandibula en su posicibn mds retrusiva

¥ dibuja un arco cuyo eje se sitGa en el céndilo.

Relacién Céntrica o posicifn intercuspal retrusiva o po-
sicifn terminal de bisagra o posicibn ligamentosa u oclusién

céntrica.- Es. la posicién de contacto dentario.

Egpacio libre interoclusal.~ Es de 1 a 3 mm en la parte
anterior de la boca y disminuye hacia atris y es cuando los
dientes estin separados, con los labios en reposo y un estade

de minima contraccifn t&nica.

Dimensibn vertical oclusal.- Es la distancia eﬁtre al -

maxilar superior e inferior con los dientes en oclusifn.

Movimiento retrusivo o deslizamiento en céntrica y es la
trayectoria de contacko entre la posicibn interxrcuspal vy la

posicifén retrusiva de contacto.

Movimiente el Plano Horizontal
En estos movimientos se traza un rombo denominado Arco

G6tico de Gysi y puede ser trazado en cualguier apertura ~

mandibular.

Lado de trabajo activo.- Es cuando la madndfbula se mueve
hacia un-lado, ¥ las clispides vestibulares inferiores se en

frentan a las homb6logas superiores.



. Lado de balanceo.- Es el lado opuesto en que las cispides

linguales inferiores enfrentan a las vestibulares superiores.

En este movimiento de lateralidad de la mandibula, el cén
dilo del lado de trabajo se desplaza hacia afuera y se llama

movimiento de Bennett.

El cb6ndilo del lado de balanceo se desplaza hacia adelan
te, adentrc y abaje formando un &ngulo con el Plano Medio y

se llama Angulo de Bennett.

Deslizamiento en lateralidad.- Es la trayectoria de con-
tacto entre la posicién intercuspal o la posicibén retrusiva

de contacto y la posicién lateral. (deslizamiento)

Contactos prematuros.- Son contactos finicos o unilatera-~
les que obstruyep o impiden el cierre normal y pueden produ

cir las alteraciones siguientes:

~lesiones traumiticas
~Atricibn
-Desplazamiento del diente y consclidacién en una nueva po-

sicibn (migraci6n)
-pesviacidén de la mandibula
- ~Lesiones trauméticas, atriccifén o migracién.

' ~Alteraciones temporomandibulares

-~Bruxismo
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Causas de Contactos Prematuros

~Dientes en mala posicibn

-P€rdida de dientes con su secuela de extrusifn y migracién

de los dientes remanentes.
~Atriccidén excesiva o dispareja

~Caries gue producen pérdida de sustancia y desplazamiento de

dientes.

-Restauraciones defectuosas
~Ortodongia incorrecta
-Ajuste oclusal incorrecto
-Bruxismo u otros hébitos

-Desplazamiento inflamatorio o neoplésico de los dientes.

Fuerzas de Oclusibn

Son originadas por la actividad muscular y se transmi-
ten por los dientes a loe periodoncios, por medic de impul-
sos nervicsos, las fuerzas a través de los mlsculos mastica
torios y &stas son transformadas o dirigidas por factores
como: inclinaciones cuspideas, atricci6bn, fuerzas compansa
torias de labios, carrillos v lenqua,‘ componente anterior
de la fuerza, contactos proximales. Todos los factores deben
estar en armonia y determinar el alineamiento y posicién de

los dientes.



Cuando se modifica un factor yno es compensado por los -
demSs, se producen desplazamientc de dientes o lesiones trau

miticas periodontales.

Como la extracciSn de un diente elimina contactos preoxi-
males de los dientes adyacentes y contactos oclusales de los

antagonistas, lo que modifica la posicifn de los dientes.

Las migraciones patol&gicas de los dientes se producen por
desequilibrio entre estas fuerzas y la reduccibn de la resis

tencia periodontal a las mismas.

Atriccibn
Es el desgaste de los dientes durante los movimientos ma
xilares funcionales y parafuncionales (bruxismo, apretamien

to, etc.).

Una cierta cantidad de atriccién es normal, pero la para
funcidén o comidas muy abrasivas ocasionan un desgaste excesi
vo que es perjudicial, ya gue aumenta lay dreas fde contacto
aclusal, reduciendo el resalte y trahande los movimientos,
cambiando la direccidn de las fuerzas v reduciendo o borrando

las ranuras de escape.

Los planos creados por la atriccién se denominan face-
tas: aparecen como superficies de contacte circunscriptas,

lisas y brillantes.
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Mastlicacibn
Es la funcién coordinada del sistema masticatorio para -
preparar la degluci6n de los alimento y se inicia por la in-

cigibn.

Contactos dentarios funcionales
Ocurren contactos dentarios durante la masticacidn y de-
glusién, y ~stos se hacen en posicibn intercuspal o en des-

plazamiento hacia pIC.

Los contactos en posicifn retrusiva de contacto son ra-

ros en la masticacién y ocasionales en la deglusibn.
La verdadera Oclusidn funcional es PIC y no PRC.

Parafuncién
Es todo movimiento o actividad mandibular no asociada a
las funciones especificas de masticacibén, fonacifn u otras

actividades fisiolégicas.

Y son los movimientos parafuncionales gue pueden ser ex

tremadamente lesivos debido a los siguientes:

1. puracién de la fuerza: Los movimientos funcionales son

intermitentes.

2. Magnitud de la fuerza: Las fuerzas funcionales son leves,

las no funcionales pueden ser muy grandes.

3. Direccién de la fuerza: Las fuerzas funcionales son prin
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cipalmente verticales; los no funcionales pueden ser muy

horizontales.

Tipo de contraccibdn muscular: las contraccicones musculares
para los movimientos funcionales son isStonicos, las no =
funcionales pueden ser isométricos (acortamiento de un -—
miscule bajo una presifn constante produciendo por lo tan

to un movimiento) apretamiento de los dientes.

Proteccifn propioceptiva: en los movimientos funcionales
la protecci6n propioceptiva (sentido kinesté&sico es el sen
tido de posicibn’y movimiento dado en el sistema mastica-
torio por propioceptores situados en husos neuromusculares
en los msculos, presoceptores periodontales en el ligamen
to periodontal en y propioceptores situados en la cipsula

articular;este sistema tiene una funcifn protectora.

Posicifn mandibular: los movimientos funcionales siguen un
patrén recordadeo por el sistema neuromuscular. Los no fun

cionales pueden llegar a posicifnes excéntrica extremas.

Interferencias oclusales: En movimientos funcionales pueden
ser evitados en forma refleja, en los no funcicnales no

1o son.

BRUXISMO

(Apretamiento y golpeteo)

El el apretamiento o rechinamiento agresivo, repetido o
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continuo de dientes en el dia o en la noche o amhos, es mas

frecuente en adultos, pero tambi&én en nifios.

El apretamiento es el cierre continuo o intermitente de

los maxilares bajo presibn.

Golpeteo.~ Son contactos dentales repetidos que se reali

zan gobre superficies o restauraciones salientes aisladas.

Ambos son h8bitos oclusales diferentes pero dehen consi-
derarse juntos, porque su etiologfa es la misma y producen

sintomas comparables.

Los h8bitos son factores importantes en el comienzo y -
evolucién de la enfermedad periodontal y Serwin los cl&sifi

cé como sigue:

1. MNeurosis:

 Mordisqueoc de lablos y carrillos, gue conduce a posicioc
nes extrafuncicnales de la mandfbula; mordisqueo del palillo
dental y su acufiamiento entre los dientes, “empuje Lingual",
es el morderse las uflas, morder l4pices y plumas y neurosis

oclusales.

2. H&bitos ocupacionales
Como sostener claves en la boca, ejemplo los zapateros,
lapicerxos © carpinteros, cortar hilos o la presién de una

lengueta al tocar determinados. instrumentos musicales.



3. vVarios
fumar en pipa © cigarrillos, mascar tabaco, métodos inco
rrectos de cepillado dental, respiracidn bucal y succibn del

pulgar.

Empuje lingual
r Es la presifn persistente forzada de la lengua contra
los dientes, principalmente en la regidn anterior, la lengua
es émpujada hacia adelante, contra los dientes anteroinferio
res, los cuales se inclinan y también se desplazan en sentido

lateral.

FACTORES SISTEMICOS

Son los factores internos orgdnicos, que responden a su
vez a diferentes causas, relacionados o ne con enfermedades
generales detectables y que condicionan la resistencia tisu-

lar ante la agresibn de los factores locales.

La mala nutricién agrava y .amplifica los efectos de los
irritantes locales y de las bacterias, provocande que la en

fermedad progrese con ripidez y sea m&s severa.

Las deficiencias en vitaminas del complejo B se manifies
tan como glositis, gingivitis alosndinea, gueilosis y estoma

titis.

Sin embargo la gingivitis es inespecffica, y su causa di

recta es bacteriana, no nutricional.
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La deficiencia grave de vitamina C causa escorbuto, gue
se manifiesta por anomalfas en la sustancia del tejido conec
tivo, asf como en los pequerios vasos se puede presentar wna
gingivitis florida o periodontitis caracterizada por una encfa
hiperpl&stica, hemorrfgica, de color rojo azulada; no todos

los individuos presentan este cuadro.

ILa deficjencia de vitamina D y el metabolismo anormal de
calcio da como resultado raguitismo en personas j6venes y os
teomalacia y osteoporosis en los adultos, la deficiencia con
duce a la resorcifn ostecclistica del hueso alveolar seguida
por la formacién de hueso nuevo e imperfecto alrededor de

los restos del hueso no resorbido.

La deficiencia en proteina y la inanicién acentfan los

efectos destructivos de la placa microbiana.

Los factores eéendocrinos pueden actuar scbre los tejidos
periodontales mediante los mecanigmos de irritantes locales o
manifestaciones periodontales de transtornos sistemicos pro
vocando el empaguetamiento de comida o el trauma oclusal o
produciendo retardos mentales que dificultan la higiene

oral o la masticacién.

La alteraciSn por hipofuncifn tiroidea o por trastornos

hipofisiarios pueden provocar cambios periodontales. .

Las enfermedades de la gl&ndula paratiroidea pueden pProvo

car alteraciones periodontales.
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En el hiperparatircidismo se producen &dreas radiolficidas
en el hueso, conteniendo un tejido marxrcadamente vascular con
fibroblastos y célular gigantes, también se ha descrito la

B Y

pérdida de la cortical alveolar; este signo no es patonémico

de esta enfermedad como se ha supuesto.
EMBARAZO

Las alteraciones hormonales que se producen en el embara
20 inducen cambios gingivales de tipo inflamatorio. Hay una
marcada tendencia hemorrigica y la encfa parece aumentada de
volumen y rojiza, existe una correlacién entre la agravasién
del estade gingival ¥y el aumentc de geonadotrofinas, que se
produce en el primer trimestre del embarazo, hay un aumento
de progesterona, estrfgeno y relaxina cuando se normaliza la
excrecién hormonal mejora el estado gingival, se ha encontra
do gue el uso de anticonceptivos induce a una situacién hor
monal comparable a la del embarazo, tambi&n un aumento de mo
vilidad dentaria durante el embarazo, debido a cambios en el

tejido conectivo del ligamenteo periodontal.
DIABETES

Es un trastorno del metabolismo intermedio de los carbo
hidratos, por una insuficiencia de las c&lulas beta de los
islotes de Langerhams del p&ncreas, productoras de insulina,
intervienen ademis las c&lulas alfa del péincreas (segregan el

glucagon), las hormonas corticoadrenales y el principio dia

sn



betégeno del 16bulo anterior de la hip6fisis cue la elevan.

Los sintomas de la diabetes son variados: debilidad ge-—

neral, pérdida de peso, poliuria, polidibsia ¥ polifagia.

El diagnfstico se basa en la hiperglucemia y glucosuria.
La diabetes se controla seqln su gravedad, con dieta que reduce
la necesidad de insulina, o con administracién diaria de insu

lina.

Los pacientes presentan una reduccifn de sus resistencias
a infecciones, la enfermedad periodontal en diab8ticos se ca-
racteriza por frecuentes abcesos periodontales, destruccién ti
tular en 8reas atacadas, retrazo en la cicatrizacifn de heridas
con respuesta desfavorable al tratamiento, agrandamientos gin
givales inflamatorios, aumento de movilidad dentaria, existen
cambios arteriolares y capilares vistos microsc6picamente, =-

consistente en un engrosamiento de la pared vascular.

FACTORES HEMATOLOGICOS

Leucemia

Es una enfermedad producida por el descontrol de los or
ganos hemocitopoy&ticos, que broduce un aumento de leucocitos,
puede ser la leucemia linfoide o mieloide, segln el tipo de
leucocitos da que se trate, y aguda o crbnica gegfin su evolg
cibn, ademis de una leucemia monocitica en que las lesiones
bucéles sexfan frecuentes. La leucemia cr§nica no presenta -

lesiones bucales en la leucemia aguda ni se presentan ---

B
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como son los petequias y hemorragias.

£n algunos casos no producen agrandamientos gingivales
por la acumulaciSn de c&lulas leuc&micas en el corion gingival
el infiltrado leuc&mico en los espacins medulares del hueso
maxilar provoca osteoporosis, las trabfculas $seas se van per
diendo por la presién de elementos leucémicos. En ocasiones
puede llegar a perderse zonas de cortical o pueden aparecer
bcélulas leuc&micas en el ligamento periodontal reemplazando
zonas grandes de fibras periodontales, puede aparecer gingivi

tis ulceronecrosante.
AGRANULOCITOSIS

Enfermedz debido a una reacci6n a alguna droga, en algu
nos casos puede ser ideopitica, se caracteriza por la dismi-
nucién de leucocitos circulantes. En casos raros puede haber
una reduccién ciclica de neutr8filos, llamada neutropenia

peribdica o ciclica.

La agranulocitosis provoca una importante disminucién de

la resistencia a las infecciones.

En la boca aparecen lesiones ulceronecrbticas gingivales

con escaso infiltrado inflamatorio.

La neutropenia ciclica provoca lesiones similares aungue
de menor gravedad. En estos pacientes estﬁ contraindicado
cualquier tratamiento odontol&gico, sin la anuencia del me-

dico tratante.



ENFERMEDADES HEMORRAGICAS

Diversas enfermedades pueden ocasionar profusas hemorragias,
como la leucemia ya mencionada, la pﬁréura trombocitopénica que
pueden provocar graves hemorragias gingivales o bucales, y la
hemofilia que también, puede presentar hemorragias bucales,

En todos estos casos debe consultarse el mé&dico tratante.

La fiebre hemorrigica argentina o mal de los rastrajos,

producen tambi&n lesiones gingivales hemorrdgicas.
OTROS FACTORES

Se presentan lesiones periodontales graves en enfermeda
des de tipo genético como el mongolismo o trisomia 21-23 por
haber una menor resistencia a las infecciones y a la inade-

c¢uada higiene bucal.

Otras enfermedades generales asociadas a lesiones perig

dontales graves son las cardiopatias congénicas.

El sfndrome de Papillon y Lefevre 35 es una rara enferme
dad infantil, caracterizada por una avanzada periodontitis
-marginal y lesiones de piel (hipe-queratosis e ictiosis pa
juno plantar y de rodillas y codos: su patogénesis es des-

conocida.

Ocurren tambifn bacteremias transistorias en pacientes
con lesiones periodontales extensas, después de raspajes,

cirujfa y atn el cepillado de dientes o la masticacidn.
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El papel desencadenantes de los factores irritativos y el
de agravante de los factores sistémicos nermite establecer los

siguientes tipos de enfermedad periodontal.

1. Enfermedad periodontal iniciada por factores locales des
favorables, que dan a los tejidos periodontales una bue-
na resistencia a aquéllos. Son los casos de larga evolucidn

y favorable respuesta al tratamiento.

"2. Enfermedad periodontal iniciada por factores locales des
favorables en individuos con factores sistémicos desfa-
vorables que condicionan una baja resistencia a aquellos
Son los casos de evolucién r&pida y respuesta terapeGti-

ca més diffcil.

CLASIFICACION DE 1OS PROCESOS DE LA ENFERMEDAD

PERIODONTAL

I. Enfermedad Inflamatoria

A. Gingivitis Enfermedad Gingival

B. Periodontitis Enfermedad Periodontal
1I Enfermedades degenerativas

A. Atrofia Enfermedad Pexiodontal destruc
B. Periodontitis tiva Crénica.

" C. Trauma de la oclusibén.

La clasificaci6én de la enfermedad periodontal se basa en:
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1. En la supuesta reaccibn tisular b&sica, es decir lesione

E=

inflamatorias, lesiones degenerativas y lesiones combina

das.

2. ©Los supuestos factores etiolbgicos responsables de la le

sibn, es decir lesiones causadas por factores irritativo
por factores traumatizantes y/o por una combinacién de -

ambos grupos precedentes de factores.

La enfermedad del periodoncio se produce en la nifiez, a-
dolescencia y edad adulta temprana, pero su prevalencia y la
destrucecisn de tejidos asi como la pé&rdida de dientes que --
causa, aumentan con la edad, Con el envejecimiento ocurren
muches cambios tisulares. Es un proceso de desintegracibn
fisiolbgica y morfolégica, a diferencia de la infancia y a-

dolescencia, que son procesos de inteqracifbn ¥y coordinacién.
SECUELAS TISULARES

La patogenia se define como el desdoblamiento del proce
so patoléqico, o secuencia de eventos, en el desarrnllo de
la enfermedad y se basa en la historia natural de la enfer-
medad y sus caracteristicas histonatflogicas y estructura-

les.

No se han pondido observar cuando inicia la lesibn, en
su etapa inicial reflejan aumentados los niveles de activi

dad de mecanismos de defensa ndrmales del huesped,
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Los primexos cambios en los tejidos conectivo y epitelio
de unibn, después de la acumulacibn de placa es la reaccibn
inflamatoria exudativa aguda clésica y se localiza en la re-
gién del surco gingival, e incluyve parte del tejido epitelial
de unifn, epitelio del surxco bucal v la porcifn mis coronaria
del tejido conectivo gingival. Es raro que esté& afectada una

fracci®n de tejido conectivo gingival mds del 5 al 10%.

En las etapas subsecuentes, los epitelios bucales y de
unibén se convierten en epitelios de la bolsa al formarse &sta
y el sitio de la reaccifn se extiende tanto apicalmente como
hacia los lados, los vasos del plexo gingival se congestionan
y dilatan y una gran cantidad de leucocitos polimorfonuclea-
res se desplazan hacia el epitelio de unifén y al surco gingi

val.

Algunos macrbfagos y linfocitos en transformacién bl&as-—
tica pueden estar dentro del epitelio de unibn y tejido co-
nectivo y desaparacer una parte del collgeno perivascularx
y el espacio ser ocupade vor liquido, protefinas séricas y

cé&lulas inflamatorias.

Hay dilataciSn del plexo gingival, adherencia de leuco-
citos a las paredes de los vasos y migracibébn de los mismos
a través de la pared a tejidos conectivos. El surco gingival

tiene leucocitos en migracibn c&lulas epiteliales descama-—



das ¥ microorganismos. En las superficies del epitelio de
unign existen neutr&filos intactos y en procesos de degenera-
cidn, la lesién se presenta de 2 a 4 dias despufs de someter

el tejido gingival normal a la acumulacién de placa.

CARACTERISTICAS DE LA LESION INCIPIENTE

1. Acentuacibn de lascaracterfsticas descritas.

2. Acumulacibn de c&lulas linfoides ahajo del epitelio de --

unibn en el sitio de la inflamacibén aguda.

3. Alteraciones citopdticas en fibroblastos residentes en po

sible relacibn con interacciones de células linfoides.

4. Mayor pé€rdida de la red de fibras coligenas que apoyan la

encfa marginal

5. Inicio de la proliferacién de células basales del epitelio

de unién.

La lesién temprana aparece de 4 a 7 dfas, en esta etapa
los linfocitos son las células caracteristicas, esti&n en forma
difusa abajo del epitelio de la lesidn(subvacente al epitelio
de unién) gue ocupa la papila formada vor el epitelio en pro
liferacién, asf como en el corién adyacente. La infiltracibn
linfocitica permanece localizada y no se extiende profunda-
mente en los tejidos. Las cetapas posteriores presentan célu

las plasméticas.
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El tejido conective afectado se diferencia del tejido nor
mal por las c&lulas inflamatorias y disminucidn de colédgeno,
la composicibn celular del tejido conectivo infiltrado (no in
cluyendo estructuras vasculares) es: Fibroblastos 14.8m granu
locitos neutrbfilos 2.6, monocitos y macréfagos 2.1; células
pDlasmiticas 2.0%, lonfocitos pequefios 39.3%, linfocitos madia
nos 34.9%, inmunoblastos 1.9 y c&lulas cebadas 2.4 y afecta
los grupos de fibras dentogingivales y circulares que dan so

porte al epitelio de unién.

LESTON ESTABLECIDA

Predominan en los tejidos conectivos afectados las cé&lu-~
las plasmiticas alrededor de los vasos del epitelin de unién,
su infiltraci®n profunda estd limitada a los vasos del corién,
se observan diseminadas en masas difusas desde la zona lesio
nada a lo largo de los conductos perivasculares hasta el hue
so de la cresta alveclar, se encuentra centrada la lesidn
alrededor del fonco del murco y limitada a una porciln peque
fia del tejido conectivo gingival, las c&lulas plasmS&ticas
no estln limitadas al sitio de la reaccifn. Aparecen en haces
a lo largo de los vasos sanguineos y entre las fibras col&-

genas profundas de los tejidos conectivos.

CARACTERISTICAS DE LA LESION ESTABLECIDA
i. Persistencia de la inflamacidn aguda

2. Predominio de las c8lulas plasmiticas sin pérdida Ssea

apreciable.
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3. Inmunoglobulinas extravasculas en tejides conectivo v epi

telio de unién.
4. Pérdida continua de la sustancia de tejido canectivo.

5. Proliferacién, migracién y extensidn lateral del epitelio
de unién y surco bucal hacia el tejido conectivo y a la
superficie radicular, formacifén temprana de holsas puede

O no existir.
LESTON AVANZADA

Las caracteristicas pueden incluir: formacitn de bolsas
periodontales, ulceracibén y supuracifn superficial, fibrosis
gingival, destruccibén del hueso alveolar v del liacamento pe-
riodontal, movilidad dentaria y desplazamiento, pérdida v ex

foliaci6n eventual de dientes, ademis de:
-Perictencia de caracterfsticas de la lesibn establecida.

-Extensién hacia el hueso alveolar y ligamento periodontal

con pérdida importante del hueso.

-pc€rdida continua del colagéno bajo el epitelio de la bolsa

con fibrosis en sitios m8s distantes.

~presencia de c&lulas plasmiticas alteradas patSlogicamente

en ausencia de fibrohlastos alterados.
-Formécién de bolsas pericdontales

-Periodos de remisibn y exacerbacibn



| —Conversién de la m&dula Gsea distante a la lesién en tejido

conectivo fibroso

-Manifestaciones generales de reacciones tisulares inflamato

rias e inmunopatolbgicas.

La lesibdn ya no esti localizada y puede extenderse en di
reccién apical, asf como lateralmente, formando una banda an
cha y variable alrededor de los cuellos y raices de los dien
tes, el tamafio de la banda depende de la extensisn de la en-
fermedad, magnitud de la recesifn de tejidos periodontales y

profundidad de la bolsa.

Mientras que las fibras del ﬁargen ginoival pierden su
orientaci6tn y su arcquitectura completamente, los haces de £i
bras tianseptales parecen regenerarse contingamente al Progre
sar la lesién en direccién apical. La banda de fibras parece
separar la zona de infiltracibn localizada en direccibn éorg
naria del hueso alveoclar restante, aun cuando el tabique de
hueso interdentaric haya sido resorbido hasta el tercio api

cal de la rafz.

Puede existir una fibrosis densa en el &rea circundante.
Hay zonas de epitelio de la bolsa que proliferan en sentido
apical a lo largo de las superficies radiculares y proveccio

nes digitales hacia los tejidos conectivos profundos.

La destruccifn &sea, aparentementc por resorcibn osteoclis

tica, inicia a lo largo de la cresta del hucso alveolar, en



el tabique interdentario alrededor de los vasos sanguinecos
comunicantes. Al abrirse lo$ espacios medulares tanto la mé-—
dula roja como la blanca se|vuelven hipercelulares, experimen

tan fibrosis y se transforman en tejido conective cicatrizal.

Se presentan periodos dr exacerbacifn aguda y de reposo,
los que determinan las histopatologfa observada. Por lo gene

ral no se observa necrosis tisular franca.
GINGIVITIS
Papel de la Inflamacidn en | la Enfermedad Gingival

Es la forma mis comun de enfermedad gingival, La infla-
macién se halla casi siempre presente en todas las formas de
enfermedad gingival, ya due la placa bacteriana, gue produce
inflamacién y los factores| irritativos que favorecen su acu

mulacién estén en el medio gingival.

La inflamacién en la enfermedad gingival no es el dnico
proceso patnlbgico que interviene, alqunos procesos patolégi
cos son causados por atrofia, hiperplasfa y neoplasia y por

ésto es preciso distinguz; entre inflamacibn y otros proce-

‘sos patolégicos.

La inflamacién en casos ajislados de gingivitis varia como

sigue:

ermadad gingival mds prevalente.

1. La inflamacién es el gambio patnlégice primario y Ginico.
Este es el tipo de enf



2, La inflamacién es una caracteristica socundaria superpues
ta a una enfermedad gingival de origen general como es co
mln que la inflamacifn complique la hiperplasia gingival

causada y la administracidn sistemftica de fenitolna.

3. La inflamacidn es el factor desencadenante de alteraciones
clinicas en pacientes con estados generales gue por si —-—
mismos no producen enfermedad gingiwval detectable desde el-

punto de vista clinico, como la qingivitis del embarazo.

La gingivitis es una inflamaci6n de la encfa que se ca
racteriza clinicamente por tumefacecifn, enrojecimiento, alte
raciones del contorno fisiolSgico y hemorragia. Puede adoptar
la forma aquda o crfnica con remisiones y exacerbaciones.
Suelen observarse bolsas gingivales suprabseas producidas
'por tumefaccién de tejidos marginales. Cuando s6lo hay gingdi
vitis, el examen radiogrifico no revela ninguna absorcién al

veolar.
La Gingivitis es consecuencia de factores etiolégicos.
TIPO DE ENFERMEDAD GINGIVAL

£l tipo mis comfin es la inflamacibn simple causada por
la placa bacteriana adherida a la superficie dental denomi
nada glngivitis marginal cr6mnica o gingivitis simple, puede
permanecer estacionaria por periodos indefinidos o preceder
a la destruccién de las estructuras de soporte (periodonti-—

tis).
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1. Gingivitis ulceronecrosante agquda.
2. Gingivoestomatitis herpética aguda
3. CGingivitis alérgica

4. Muchas dermatosis atacan los tejides gingivales como en

el liguen plano, pénfigo, eritema multiforme, ete.

5. Algunas gingivitis pueden iniciarse en la placa hacteria
na, pero pueden estar condicionados por algunos factores
sistemiticos, como la gingivitis del embarazo, gingivitis

de pubertad y la deficiencia de vitamina C.

6. Reaccién gingival a una variedad de agentes patolbgicos

como el agrandamiento gingival.

7. En la encfa pueden presentarse diferentes tumores benig
nos y malignos como tumores primarios o tumores metastasi

COS.
ENFERMEDAD PERIODONTAL INFLAMATORIA AGUDA

Las enfermedades periondontales suelen considerarse créni

cas.

Existen 2 enfermedades periodontales aqudas especificas:
1.  BAbsceso periocdontal agudo

2., Gingivitis necrosante ulcerativa
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ABSCESO PERIODONTAL AGUDO

Es a consecuencia de una lesidén tralmatica, ocurre cuando
una bolsa periodontal comGn supurativa se exacerha (ocluye),
eliminande asf{ su drenaje. Este puede ser el caso en algunas
lesiones (bolsas adyacentes a dientes sometidos a una tensién
oclusal excesiva o bruxismo especialmente pernicioso). Estas
bolsas no siempre estin oclufidas, aungue tienen ia tendencia
a la exacerbacién aguda. La bolsa periodontal o surco gingi-
val patolégico, se desarrolla en un perfodo de tiempo prolon
gado, y por consiguiente constituye una afeccién crénica, la
bolsa puede presentar una transicibn del estado cydnico al a
gudo si se obstruye su orificio de salida cuanéo el cierre im
pide el desague del exudado purulento de la bolsa, la acunu-
lacibn de pus produce un aumento constante de la presién y

se desarrolla un absceso sumAamento deloroso.

Signos y sintomas del absceso periodontal aqudo.

Todos los signos en la inflamacifén aquda se encuentran en
el absceso periodontal agudo, aungue no siempre se chserva
el aumento de velumen, el enrojecimiento y el dolor. Fn oca

siones los signos son sutiles y estin ocultos.

En el absc¢eso ti{pico, es m&s frecuente encontrar linfa-
denopatfas, extruccién del diente involucrado, movilidad y
dolor a la percusidn més leve, puede encontrarse una ligera
elevacibn de la temperatura, el dolor es agudo y el pacien-
te presenta gran dificultad para comer y para aproximar los

dientes entre si. El paciente presenta gran dolor, es apren
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sivo de cualguier manipulacibn v sometido a un grado elevado
de tensién, la lesi&n periodontal se encuentra, en ocasionos

combinada con pulpitis.

ETIOLOGIA DEL ABSCESO PERIODONTAL

Presenta todos los signos clfnicos de una infeccién aguda,

El desarrollo de la exacerbacifén aquda ccurre debido a la al
teracién de los tejidos advacentes al diente afectado. La -
oclusibén del orificio de una bolsa periodontal, el hruxismo
o la bricomanfa, son factores que pueden participar en esta
alteracién. Otra de las causas es la diabetes, en las encias
de ciertos pacientes se han observado micro abscesos, la ten
dencia de los diab&ticos a infecciones purulentas los hace

susceptibles a los abscesos periodontales agudo, en ocasia-
nes se presentan pacientes con abscesos periocdontales multi-
rles en varios dientes separados ampliamente entre si en es
tado de exacerbacién simultSnea (trauma masivo por bruxismo,

bricomania o ambos).

RAGOS CLINICOS

&rea tumefacta, bhlanda y roja, en la cara vestibular o
en lingual del arco, pero rara vez en ambas al mismo tiempo,
el diente suele presentar movilidad y extrusién, el absceso
parece preferir las bolsas estrechas y profundas en las &reas

interradiculares.

DIAGNOSTICO
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Se realiza por sondeo y por la vitalidad de los dientes

del &rea del absceso.
GINGIVITIS ULCERATIVA NECROTICA AGUDA

Las dos afecciones periodontales dolorosas agudas dque el
dentista general se enfrenta con mayor frecuencia son la gin
givitis ulcerativa necrStica. Esta.lesién se conoce también
como: Infecciédn de Vincent, gingivitis ulceromembranosa agu-
da, boca de trinchera, encia de trinchera, gingivitis fagede
nica, estomatitis ulcerativa, estomatitis de Vincent, de Plaut

Vincent, ulceromembranosa, marginal fususpirilar y algunos més.

Se presenta como una enfermedad aguda y se caracteriza
Por su aparicién repentina, con frecuencia después de una -
enfermedad debilitante, infeceibn respiratoria aguda, stress
emocional, irreqularidades dietéticas, tabaauismo excesivo y
deficiente higiene oral. Esta infeccibn no as contagiosa, si
se deja avanzar la infecci6n se extiende sobre la encifas ha-

cia la faringe (Angina de Vincent).

Su incidencia es mayor entre los 18 y 30 afos de edad,
la mayoria de pacientes presenta pocos o ningin malestar ge

neral Yy rara vez fiebre.

Por la extensién directa de las papilas interproximales
adyacentes se presenta la necrosis y ulceracibn gingival max
ginal e inflamacibén, el tejido marginal se ve destruido, la

papila parece estar ausente y parcial o totalmente destruida
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por necrosis, que es el drea comunmente afectada con color im
portante y tendencia al sangrado, se forma una capa pseudcmemn—
branosa color gris o blanca superficial, la fetidez es intensa,
hay necrosis en el surco gingival, a veces, distendido por el
edema y agrandamientc gingival creando los crateres ginagiva-

les caracteristicos de la gingivitis que suelen persistir du-

rante afics.

Se produce en hocas sanas o superpuestas a la ginadivitis
crbénica o0 a la bolsa periodontal y la lesién puede ser en un
solo diente o abarcar toda la boca. Bs rara =n desdentados -
aundque a veces se prodcen lesiones esféricas aisladas en el

paladar blando.

SINTOMAS BUCALES
Las lesiones son muy sensibles al tacto v hay dolor cons

tante, irradiado, corrosivo que se intensifica con la mastica

cidn.

SIGNOS EXTRABUCALES Y SISTEMICOS

Pacientes ambulatorios con minimas complicaciones sisté
micas. Linfadenopatfia local y aumente leve de temperatura.
Fn casos graves presentan fiebre alta, pulso acelerado, leu-

cocitos, pérdida del apetito y decaimiento ageneral.

HISTOPATOLOGIA

Predominio de espiroquetas, dque estudios recientes su-



gieren qué es la cue desempefia el papel mds importante en la
lesidn, se comprobo que el exudado de la superficie de la le
si6n necrética tiene microorganismos que morfolbgicamente se
asemejan a cocos, bacilos fusiformes, leucocitos y fibrina,

ademds de anaerobios no especificos gramnegativos, difteroide

facultative y bacteroides versitil y melaninogenicus.

La lesibén abarca el epitelioc escamoso estratificado y te
jido conectivo subyacente. El epitelio de la superficie es -
destruido y reemplazado por una trama sedomembrancsa de fibri
na, cé&lulas epiteliales necrdticas, leucocitos polimorfonuclea
res y otros microorganismos ya mencionados. El cuadrxro micros-
c8pico de la gingivitis ulceronecrozante aguda es inespecSfi-

co.

CIAGNOSTICO

Se basa en hallazgos clinicos, el frotis bacteriano ric es
necesario o definitivo pues no es muy diferente del cuadro bac
teriano de la gingivitis marginal, bolsas periodontales, périg
coronitis o gingivoestomatitis herpética, pero son fitiles para
el diagnbstico diferencial engre la GUN aguda e infeccicnes es
pecificas de la cavidad bucal como candidiasis actinomicosis,
estomatitia estreptoc6cica, tuberculosis o necplasias, aundgue
no para diferenciar de otras lesiones necr&ticas aqudas de ori
gen especifico como las que son producidas por traumatismos o

drogas escarificadoras.
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DIAGNQSTICO DIFERENCIAL

Se debe diferenciar la GUN aguda de la gingivostomatitis
estreptécocica que es una afeccibén rara caracterizada por un
eritema difuso de laencfay otras zonas de la mucosa bucal y

el frotis muestra un predominio de estreptococcus viridans.

La estomatitis gonocfcia es xara y se produce por Neisse
ria gonorrhoeae, la mucosa se cubre por una membrana grisfcea
que se desprende por zonas y expone la superficie viva subya-

cente hemorrfgica.

La agranulocitosis se caracteriza por Glceras y necrosis
de la encifa y no estf marcada por la reaccibn inflamatoria in
tensa y su diferenciaci6n con la GUN se hace por anflisis san
gqufneos. La angina de Vincent es una infeccién fusospiroquetal
de la crofaringe y garganta y hay ulceracif6n membrancsa doloro
sa de la garganta, con edema y zonas hiperfmicas qué se rompen
y forman (ilceras cubiertas de material seudomembranogos y el

proceso puede extenderse a la laringe y ofdo medio.

La GUNA puede presentarse superpuesta a tejidos gingiva
les alterados por leucemla y su diagnbstico diferencial es -
m&s bien determinar si la leucemia es un factor predisponen

te en una cavidad bucal con GUNA.

ETIOLOGIA
No se ha establecido la etiologfa especifica, aungue pre
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valece la opinién de gue es causada por un compleje de microor
ganismos bacteriancs ademis de bacilos fusiformes invariable-

mente espiroguetes, vibriones y estreptococes.

Tambi&n se consideran factores predisponentes locales cg
mo la gingivitis preexistente, lesiones de la encia vy el fumar,
lo m&s frecuente es que se superpcnga a enfermedad gingival
crénica y a bolszas periodontales. AsI comc factores predispo-
nentes sistémicos como deficiencia nutricional (deficiencia de
niacina o vitamina A, B y C), enfermedades dehilitantes como
la intoxicacifn met8lica, caquexia (degensracién general del
estado normal nutritivo ccasionada por lesiones localizadas o
por viciosa composicidn de la sangre o por enfermedades como
sffilis o cancer, afecciones gastrointestinales graves: coli-
tis ulcérosa, discrasias sanguineas como la leucemia y la ane

mia, gripe y resfriado comfin.
Facteores psicosomiticos como el emocional.
TEFIQCONTITIS

I.a subdivisidn de la periodontitis en sus formas simple
y compleja como fue sugeride originalmente por Box, fue acep

tada.

lLa periodontitis simple se definic como una lesifn que

evoluciona de la gingivitis resultante principalmente de

factores locales. Su progreso es lento, presentando holsas de
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poca profundidad y boca ancha, distribuidas a través de toda
la cavidéd bucal éon pérdida Gsea generalizada, que suelen es
tar llenas con placas y detritus, y existe una reaccién infla
matoria aguda en la encia, misma que es mis evidente en las re
giones perivasculares ya que progresa hacia el hueso alveclar
y eventualmente hacia la membrana periodontal a través de los

tejidos perivasculares.

La periodontitis compleja se consideré§ gue era causada pre
dominantemente por factorxes sist&micos o que se trataba de una
periodontitis de origen local superpuesta sobre una base de pe

riodontitis.

Cuando la etiologfa es aparente, la enfermedad suele 1lla
marse de acuerdo con la causa como tubercular, diabética, leu
cemia, o sifilftica. Cuando la etiologfa no es evidente o es

desconocida, se clasifica como ideopdtica.

La lesifn puede ser subdividida como aguda, crbnica, ul=-

cerativa, purulenta y supurativa.

El término periodontosis fue aceptado como término gene—
ral y‘se definién para influir la destruceidn generativa no -
inflamatoria de uno o mis de los tejidos del periodonto. Las
caracterfsticas de los periodontos incluyen movilidad y emigra

cién de los dientes, en presencia o ausencia de proliferaci6n



epitelial secundaria y formacién de bolsa o enfermedad gingi-

val secundaria.
Se considerd 3 etapas patelégicas.

Las fihras del tejido conectiveo degeneran y el espacio del

ligamento se agranda.

2. El epitelio cercanc al surco prolifera y se desplaza en di

reccifn apical profundizando el surco y convirtiéndolo en

vna bolsa.

3. La ingercibn se separa por completo del diente dejando una

bolsa profunda.

Caracterfsticas que distinguen la periodontosis de la

Periodontitis.

1. En la periodontitis, la resorcién 6sea comienza a nivel
de la cresta alveclar, y al proqresar, se extiende hacia

la porcibn central del tabique alveolar.

En la periodontosis, el hueso es atacado desde la super-
ficie del ligamento periodontal, dejando el resto del ta

bique alveolar intacto.

2. La pericdontosis es predominantes la lesibn degenerativa
no inflamatoria, en la periodoatitis es una lesién des-

tructiva, causada por la inflamacibn.

3. La periodontosis afecta con mayor frecuencia a mujeres
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j6venes y ancianos, gque tienen dientes libres de caries,

las lesiones son aisladas y la pérdida 6sea es vertical.

La periodontitis se observa tanto en hombres como en muje
res mayores de 30 afios, los dientes afectados pueden tener

caries v la enfermedad sexr generalizada.

Atrofia Periodontal

Entidad diferente a la perjiodontitis, definida como dismi
nucibén en el tamafio de un organo o parxte del mismo, por la nér
dida de sus elementos celulares una vez gue se ha alcanzado ma

durez.

Hay dos tipos de atrofias

Recesidn gingival.- Atrofia periodontal observada con ma
yor frecuencia, existe una pérdida de tejido periodontal no
inflamatoria, con movimiento apical simultineo de la insercién
de tejidos blandos al diente sin formacifn de bolsa, la etiolo
gfa puede ser traumdtica (uso vigoroso de cepillo de dientes

con cerdas duras a largo plazo, fuerzas oclusales excesivas o

forma espontinea con la edad).

-Atrofia por desuso
Las fuerzas funcionales son retiradas del diente y exis
te una pérdida de hueso alveslar vy fibras principales del liga
“mento periodontal sin recesibn gingival: el hueso alveolar
prop;amente persiste, aungque la trab&cula 6sea de soporte sc

adelgaza y desaparece al aumentar en tamafio los espacios me-
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dulares, El espacio del ligamento se estrecha y se depesita ce

mento nuevo.

Lesiones hiperpldsticas
Principalmente se presentan en la encia. La hiperpl&sia
gingival es un crecimiento excesivo de tejido debido a un aumen

to del nfimero de sus elementos y no desempefia ninguna funcibn.

La hiperplasia gingival suele subdividirse segdn la etio
logfa. Puede ser el resultado de la irritacién crénica, dese-
guilibrio encocrino de la adolescencia o embarazo, uso prolon
gado de ciertas drogas como el dilantin sédico, o ser heredi-

taria como: Fibromatosis de origen familiar.

Traumatismo Periodontal

Necrosis por presifn caracterizada por trombosis, hemo-
rragia, resorcién del hueso y del cemento debido a trauma me
c&nico. Los dientes afectados pueden aflojarse, volverse sen-
sibles a la percusifn y hacer contactos prematuro en relacibn
céntrica y en movimientos funcionales excentricos de la man-

dibula.

Trauma oclusal primario.- Es cuando los dientes afecta-
dos est&n sanos an otros aspectos, el periodonto normal y la

fuerza excesiva.

Trauma oclusal secundario.- es cuando los dientes cuyo

periodonto ha sidc alterade patol6gicamente hasta el grado de
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ser incapaz de tolerar fuerzas oclusales de otra manera norma

les.

El término gingivitis es empleado para designar lesiones
inflamatorias limitadas a la encia marginal, sin importar su
etiologia; los tipos encontrados con mayor frecuencia son: gin
givitis asociada con placa, gingivitis necrosante ulcerativa

aguda, gingivitis hormonal y gingivitis inducida por drogas.

Existe un consenso general en gue la periodontitis comieg
za como gingivitis, aungue se presentan formas transitorias de
gingivitis gue nc progresan hasta coavertirse en periodontitis,
no existe una definicibn precisa entre gingivitis y periodon-
titis en base a las normas clinicas, radiolbgicas e histopato

l6gicas con que contamos.

La mayor parte de los investigadores y clInicos'concueE_
dan en que la periodontitis marginal no es una entidad homo-
génea, ya no suele subdividirse en periodontitis simple y com
prleja, los datos que existen en la actualidad parecen apoyar
la subdivisibn de periodontitis marginal en un tipo juvenil

¥ un tipo adulto.

La periodontitis, segfin descrita por Gottheb, y subsecuen
temente por otros, se considex$§ como una lesi8n degenerativa
no inflamatoria del periodonto, que se presentaba generalmen
te en ausencia de detritus o depSsitos sobre los dientes y con

ducfa a la migracién, aflojamiento y exfoliacibn de los mis-
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mos.

Las caracteristicas histopatflogicas de 1a bolsa periodon
tal son en donde el movimiento dentaric ha ocurrido debido a
excegs de trauma oclusal o de fuerzas ortodonticas controladas,
en cortes tomados cerca del surco gingival o bolsa, existen

células inflamatorias.

La reacci6n no inflamatoria de la periodontitis s6lo exis
te por un tiempo reducido y puede ehcontrarse la lesiSn pura
en casos raros. La periodontitis no existe como enfermedad es

pecifica.

La enfermedad se presenta en gente jovén, en especial en
mujeres adolescentes, normales en otro sentido y sanas en to
do aspecto, que exhiben dientes limpios; parece que posee un
componente hereditario, tiene preferencia por los incisivos
centrales y los primeros molares, no esti limitada a otros
dientes. Las lesiones presentan inflamacifn patente, progre-
so ripido, formacién de bolsas aisladas profundas y tortuosas,
desplazamientc y movilidad de dientes, falta de reaccidn po-
sitiva a medidas terapeflticas habituales y pueden afectar la

denticién primaria.

Las formas adulta y juvenil difieren de la bolsa en la
flora, en la gente joven progresa r8pido y contiene 60% de
bastones gramnegativos, gue presentan un alto potencial pa-

tog&nica, y las bolsas en adultos es lenta el progreso de la

enfermedad.

78



DIAGNOSTICO

El diagndstico correcto es esencial y se incluye una valo
racibn general del paciente, realizar una historia médica que

consiste en:

Antecedentes de enfermedades sisté&micas, que puedan con-

tribuir con la enfermedad periodontal.

Tratamiento terapefitico de la enfermedad sistémica, dosis

Y duracién.

Anticoagulantes

Corticosteroides

as{ como un examen dental considerando:

Inspeccibén completa de tejidos blandos

Periodontal, series radiogréficas

Oclusién, modelos de estudio

sangrado de encias, inflamacién gingival

Movilidad

Diastemas

Dolor al frfo, al calor permanente, fugaz, espont&neo.
H&bitos como bruxismo, morder objetos, asi como higicne
Bucal (cepillado, t8cnicas, uso de hilo dental, enjua-
ques)

Edad. gingivitis juvenil

Actitud, positiva o negativa
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Estados emocionales, stress

Factores locales, pexrcusifn, placa, cllculos, frenillos,
muacosas

Informaci6én general de la distribucién y gravedad de la
destruccifn Gsea

Inicio de la enfermedad periodontal

El diagnSstico debe ser organizado y sistemitico con una

finalidad especifica.
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DIAGNOSTILCO

El examen clinico periodontal es la visibn y palpacién -
directas ,de sonda periodontal y de elementos auxiliares. Se -
puede obtener un andlisis ripido de 1la salud periodontal por
inspeccidn visual comparando los tejidos gingivales con el pa
trén "norxmal", alteraciones de la coloracibn, contorno, consis
tencia, presencia de hiperplasia, retroceso, retraccién, hemo

rragia, exudado.

Puede existir enfermedad pericdontal avanzada sin gue --
muestre signos evidentes, por lo gue ew esencial la investiga
cidn cuidadosa de los tejidos gingivales con un instrumento

adecuado y disefiado para la exploracibn de surco gingival.

El emplec de la sonda permite conoccer el estado de salud
e integridad del periodonto y su objetivo es determinar la --
profundidad del surco gingival, o de la bolsa, y estimar la
extensién de la pérdida de hueso y la topografia del hueso -
restante, todo lo anterior ayuda a visualizar la arquitectura

&sea subyacente en tres dimensiones.

VTécnica del Sondeo.

La sonda es un tallo met&lico recto y f£ino con un mango
en contrafingulo; el extremo que actfia est8 graduado en milf-
metros. Durante el sondeo se introduce entre el borde éingi—
val y la superficie del diente, sec pasa suave y firmemente hags

ta la base del surco, se mantiene el tallo lo mis paralelo po
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sible al eje mayor del diente. La profundidad es dadapor la mazr
ca de la sonda que coincide con el borde gingival. Se hiden 6
dreas alrededor de cada dfente, la sonda se inserta en las ca
ras distofacial, mediofacial, mesiofacial, distolingual, medio
lingual, mesiolingual. Se anotan todas las medidas superiores

a 3 mm,

En el &rea interprSximal es necesario angular el extremo
en sentido bucolingual hacia el centro del diente a medida que
se gufa la sonda en direccifn al dpice de la raiz, es importan
te esta 8rea, ya que en ella se inicia la enfermedad con mSis

. frecuencia y se producen destrucciones mayores.

En las zonas de bifurcacién y trifurcacibn es Qiffcil --
obtener lecturas adecuadas, en tal caso se pueden usar explo-
radores o cucharillas, que pasan m8s f4cil por lugares estre-

chos y tortuosos.

Debe observarse el estado del tejido blando y la posi--
cién del borde gingival con respecto a la unifn cemento-esmal
te y la impresién tSctil obtenida con el sondeo para determinay

el tipo de bolsa y la extensifn de la enfermedad.

si el tejido gingival presenta hiperplasia o signos de
inflamacibn aguda-enrojecimiento y tumefaccibn—-habr& un aumen
to de la profundidad del surco resultante de la expansién de
la pared del tejido blando y de la tumefaccidn coronal del -

borde gingival. Si la posicidn de la insercibén epitelial no
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se ha modificade y no hay pérdida del hueso alveolar que actfa
de soporte, una medida de 5 6 6 mm no tiene excesiva importan
cia siempre qQue con medidas terapedticas se pueda recuperar

la salud del &rea sin que se haya berdido tejido de sostén.

En los estados inflamatorios cronicos, §ueden desaparecer
los signos de inflamacifn aguda, la encfa enrojecida, lisa, -
brillante, blanda_y edematosa, que indica un estado inflaﬁatg
rio agudo, puede producir dos tipos bisicos de respuesta tisu
lax:

a) Edematosa y b) Fibrosa.

Puede ser sustituida por una encia granulosa firme, con
signos de salud clinica. En este caso la insercién de la son
da hasta 5 6 6 mm indica un aumento de la profundidad del sur
co producido por la proliferacibén apical de la insercifn epl
teiial y un grado considerable de destruccién del hueso que

sirve de soporte, estado mucho més grave.

También el sondeo informa de la presencia de depSsitos
de cdlculo subgingival y se determina por la sensacifn de as
pereza que produce la superficie de la rafz, la hemorragia y
exudado provocados por las maniobras indican la importancia

del trastorno.

Si hay dolor, se puede aplicar una solucifn anestésica

en forma tépica (solo en raras ocasiones se recurre a ello).

La insercifn de la sonda o de aguja hipod&rmica en la
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encia en direccién horizontal en la parte mis profunda de la

bolsa permitir§ una determinacién m&s~§recisa de la presencia
o ausencia de hueso inter§roximal, se realiza antes de la in-
tervencibn quirtrgica, después del anestésico local. en caso

de que todo el hueso estf destruido, la sonda pasari sin impe
dimento alguno de facial a lingual, si existe bolsa intraSsea,
la sonda quedar8 detenlda en la pared 6sea del defecto, y de-
terminari el espesor del tejido blando en relacibn con el hue

so de la regifn.

las radiograffas son (tiles para planear el tratamiento
¥y establecer el pronSstico, pero no es Instrumento de diagnGs
tico principal, la bolsa periodontal no puede descubrirse con
la radiograffa. Las placas seriadas dan una imagen gr&fica de
l& destruccifn progresiva, extensibn y ripidez de la pérdida
del hueso. Es un registro de 2 dimensiones con un complejo de
tejidos que tiene 3. Se superponen estructuras de densidades
diversas, por lo cual algunas 8reas resultan invisibles o apa
recen de modo defectuoso. La cresta interdental esti represen
tada por uné lfnea radiopaca densa,contigua a la ladmina dura,
que corre horizontalmente entre los dientes adyacentes - sig

no- de salud periodontal.

los factores que influyen para observar la ausencia de
la cresta - signo de enfermedad —~ son: Angulo de los rayos;
pogicitn del diente, proximidad de la ralz, posicifn de la

unién cemento-esmalte adyacentes, erupcién de los dientes,

83



estados vatblogicos como periodontitis y traumatismos oclusa-
les.

Para diagnosticar las. bolsas es necesario iInsertar mate-
rial radiopaco en el surso o en la bolsa cuando se toma la ra

diografia.

Los cilculos son visibles cuando hay abundantes depbsitos

bien calcificados.

El signo radiogrifico del trauma oclusal es el ensancha-
miento del espacio del ligamento fericdontal o una pérdida iny
sitada de hueso alrededor de un diente, que indican fuerzas

oclusales excesivas, pero su ausencia no elimina la posicién

del trauma.

Cambios Cuantitativos.

La desventaja de las radiografias es que solo registran
los cambios importantes en las estructuras cuando ya ocurrie
ron y se han producido dafios extensos y no lo gue esta ocu--
rriendo. La resorcibn de hueso cortical es anterior a la evi
dencia radiogr&fica de la destruccifn, las lesiones limitadas

al hueso de soporte (trabecular) no se detectan radiogrdfica

mente.

Las radiograffas en el diagnéstico periodental es limi-

tada, ya qgue no registran o lo hacen de manera poco precisa.

PRONOSTICO

Es la presencia de la duracibn, evolucién y conclusibn
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de una enfermedad y la posible respuesta al tratamienta. El -
diagnéstico de enfexmedad gingival y periodontal depende del
paciente, su actiéud. su deseo de conservar sus dientes natura
les, su voluntad y capacidad de mantener una buena higiene bu
cal. El pronbgtico se basa en la inflamacién del proceso total,
si es el Gnico cambio patol&Sgico el pronSstico es favorable,
si se elimina totalmenfg los irritantes locales, si la infla-
macisén presenta también‘éambias tisulares de origen sistémico
{agrandamiento, trastorno nutricional, hemotolégicos y hormo-—
nales) el pronSstico es a large plazo y se basa en el control
y correccitn de factores sisté&micos que intervienen. Hay deos

facetas en la enfermedad periodontal:

1. Pron&stico total

Se refiere a la dentadura como un todo y se consideran los

siguientes factores.

a) Establecer la respuésta 6sea.~ Intensidad y distribu-
cifén, magnitud y duracién de irritantes locales - pla
ca, cflcules, empaquetamiento de comida, anormalida-
des y hibitos oclusales.
si la pérdida 6sea es por factores locales, el trata
miento local puede detener 1la destruccibn 6sea, y el
pzoﬁGstico es bueno, asi como el factor Ssea positivo,
pero si existen factores sistémicos, por lo dificil
de determinar los factores causales no es fécil dar
un buen pronSstico. El factor 8seoc negativo es cuan-—

do la pérdida G6sea excede en cantidad yvelocidad y los
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efectos sisté&micos prevalecen en uno de los tejidos

del pericdoncio.

El nivel 6seo es insuficiente para determinar el pron6s-
zico total, se toma tambi&n la capacidad reparadora del hueso,
afimero de dientes remanentes, pues sin el nfimero suficiente de
dientes para establacer un ambiente funcional adecuado © cons
truir prbtesis fijas o removibles extensas gue no ocasiocnan le

siones periodontales.

El pronSstico serd reservado si la salud del paciente no
permite realizar el tratamiento pericdontal. Estades incapaci
tgdos como: enfermedad de Parkinson, pues impide una buena hi
giene bucal y esta en relacibn con la gravedad de la inflama

cién, bolsas pericdontales.

Es m&s importante el fondo de las bolsas que la profundi
dad, va que no hay relacibn entre &sta y la pérdida 6sea. Si
existen bolsas profundas y poca p#rdida 6sea, tiene un mejor
orondstico, pero si hay bolsas poco profunda y destruccibn Ssea
grande, el pronfstico es malo, también en pacientes con malo-

clusifn, deformaciones oclusales que no pueden corregirse.

La morfologfa dental es importante, el pronSstico es ma
lo si hay desproporcifn entre corona y rafz, por la insuficien
te superficie disponible para el soporte periodontal. El perio
doncio es muy susceptible a las fuerzas oclusales. (Ralces c@

nicas cortas y coronas grandes).
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El tratamiento debe ser con la correccibn de estados sis
témicos causales, que desempefian un papel importante en la des
truceién pericdontal, junto con medidas locales a excepcisn de
casos avanzados de periodontitis juvenil en los que el hueso

Yemanente es insuficiente para sostener los dientes.

La respuesta 6sea pasada del hueso alveolar a factores -
locales es una guia util para predecir la respuesta Ssea al
tratamiento y la posibilidad de detener los procesos que des

truyen el hueso.

2, Pron6stico de dientes individuales.

Se consideran causas principales de movilidad dental con
pérdida de hueso alveolar, cambios inflamatorios en el liga-
mento, trauma de oclusibn, &stos Gltimos son corregibles, lo
que no es posible corregir la movilidad dental resultante de
la pérdida de hueso alveolar, la cercanfa de la insercifin del
frenillo y la lfnea mucogingival compromete el pronfstico, -

excepto si se incluyen en el tratamiento medidas correctivas.

Las alter;ciones pulpares degenerativas son mayores en
dientes afectados por enfermedad periodontal, en.estos casos
es necasa¥io el tratamiento endodbntico para tener resultados
positivos, el pronfstico es malo cuando la bolsa periodontal

se extiende y envuelve al &pice.

Los dientes que sirven de pilares estfn sometidos a mayores

demandas funcionales, se precisan normas m&s rigidas para
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evaluar el pronéstico de los dientes adyacentes a zonas desden

tadas.

El pronSstico del diente donde hay mayor pérdida Ssea en
una superficie, debe considerarse la altura del hueso en las
superficies menos afectadas, bor la mayor altura del hueso en
las Giltimas superficies, el centro de rotacidn de los dientes
estar§ mie cerca de la corona. Por lo tanto el brazo de palan
ca respecto del periodoncio ser8 mis favorable que lo que in-—

dicarfa la pérdida &sea en la superficie m&s afectada.

El intento de’ congservar un diente afectado sin remedio,
arriesga los dientes vecinos. A la extracci6n del diente dudg

so sigue la restauracién parcial del soporte Gsen del diente -

adyacente.

Depende de varios factores eliminar las bolsas y son fun
damentales el contorno de los defectos Sseos y la cantidad de

paredes 6seas remanentes.

Cuando las lesiones alcanzan la furcacibén anade dos ilmpor

tantes problemas:

1. Dificultad del acceso quirfirgico a la zona si se realiza

cirujia &sea.
2. :Inaccesibilidad de las zonas a la remocidén de la placa.

8i estos dog factores se resuelven satizfactoriamente,

el pronfstico es similar o mejor gue el de dientes unirradi
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culares con un grado parecido de pé&rdida Gsea.

Los primerns molares suﬁeriores ﬁresentan mayores dificul
tadeé, por lo que. su fronésttco es desfavorabhle. A veces su -
pronfSstico ﬁuede ger mejorado haciendo la reseccibn de las rafl
ces vestibulares (mesiovestibular o distovestihular) mejoran-—
do el acceso a la zona. Los molares inferiores ofrecen buen --

acceso a la zona de furcacifn, su prondstico suele ser mejor.

En dientes con caries extensas se considera la restaura-
cifn y tratamiento endod6tico adecuados antes del tratamiento
periodontal. La resorcifn radicular idiop&tica extcnsa pone -
en peligro la estabilidad de los dientes y afecta la respues-—
ta al tratamiento. FEl pronéstico de dientes no vitales trata-
dos, no difiere del de los dientes vitales. La reinsercibn se
produce en el cemento de dientes no vitales y vitales. Sin --
embargo, la reinsercifn en la dentina radicular expuesta no es

posible en dientes no vitales.

PLAN DE ‘TRATAMITNTO

Para tomar una decisifn con respecto al plan de trata-
miento de un paciente con enfermedad pericodontal es necesario
tomar en cuenta varips factores, ademfis de evaluar la exten-—
8i6n de la enfermedad, como: edad, salud general, necesida
des de restauracifn dental, actitud ante la salud dental y de
seos de. cooperar para determinar el tipo de te:ap%utico apro

piada ﬁara cada ﬁaciente en éarticular.
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Es importante la extensién de la afeccibn en relacifn con
la edad, la enfermedad periodontal avanzada, evidente por una
destruccifn zevera, ex mis grave en paciente joven que en uno
de mayor edad. E! pron6stico es malo en el paciente joven, a
pesar de su capacidad de recuﬁeracidn superior, ya <ue el he-
cho de que la enfermedad haya alcanzado una fase avanzada en
un perfodo de tiempo relativamente corto, puede ser indicio de
un potencial inherente de degradacifn y de una incapacidad del

~ individuo para combatir los factores etiolSgicds causantes del
trastorno. Adem8s en el individuo joven se deben conservar --
los dientes durante un perfodo m&s largo y, cuanto mayor Se;
la posibilidad de vida, mayores ser8n los requerimientos del

tratamiento.

otro factor que debe tomarse en cuenta es la extensi6n - ‘
del procesc morboso en relacifn con agentes etiolfgicos iden
tificables. Un paciente con grandes depositos de c&lculo-,
bordes salientes de restauracicnes, Sreag de contacto abier-
tas o defectuosas, e interferencias oclusales representa un
candidato mejor para el tratamiento que otro que sufra el mig
mo grado de destruccifn periodontal pero presenta una boca re
lativamente limpia con pocos problemas de restauracifn o de
ocluasién. -

Sa aconseja al dentiata discuta con el paciente los ha-

llazgos del diagnéstico y sus implicaciones antes de empazar

el tratamiento.
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Establecidos el diagn&stice y el pronbstico, se planea el
tratamiento y su okjetivo es la de crear una dentadura qﬁe fun
¢ione en un ambiente periodontal sano, no hay que iniciarlo an
tes de establecer el plan del mismo. Excepto en urgencias serd
necesario modificarlo. La eliminacién de los irritantes locales
Y prevenir las recidiva de la enfermedad, reduce la gravedad
Yy aminora la rapidez de proceso destructivo y prolonga la uti

lidad de la dentadura natural.

El tratamiento periodontal consiste en procedimientos lg
cales, ya gue en raras ocasiones, las enfermedades gingivales
y periodontales son causadas por factores sistémicos, cuando
se sospecha de la existencia de una causa sistémica, es difi-
cil determinar su naturaleza, y si se emplea terapéutica sis-
t&mica, por le general, es un complementc de los procedimientos
locales y con una fihalidad especifica, como al control de =-
complicaciones sist@micas gue se originan en infecciones agu
das, quimioterapia para prevenir los efectos lesivos de la bag
teremia posoperatoria, tratamiento nutricional de apoyo y con
trol de enfermedades orgdnicas gue agraven el estado periodon
tal del paciente © gque demanden precauciones especiales duran

te el tratamiento.

Los factores etiolbgicos locales de la enfermedad perio

dontal se dividen en dos:

1) Placa bacteriana gue causa inflamacifn gingival ¥ bolsas.



2., Fuerzas oclusales anormales gQue causan trauma de la oclu-

sién.

Para gue sea eficaz, el tratamiento local debe erradicar
la inflamecién eliminando totalmente la placa y todo lo que fa
vorece la acumulacibn de la migma. La eliminacidn del trauma
de oclusifn tiene como f£in crear relaciones oclusales tolera—
bles para los tejidos periodontales, y reducix la movilidad —

dental.

Existen cuatro diferentes objetivos terapéuticos para ca

da paciente segfin sus necesidades:

1. Fase de tejidos blandos

Eliminar el dolor, inflamacibn gingival, detener la hemo-
rragia gingival, bolsas periodontales e infeccién, asi co
mo factores que las originan, interrumpir la formacién de
pus, establecexr el contorno gingival y relaciones mucogin
givales gue conducen a preservar la salud periodontal, de
tener la destruccibn del tejido blando y 6seo, reducir la
movilidad dental anormal, restauraciones de caries, corre
gir mdrgenes de restauraciones, remodelaciones de superfi
cies proximales y repordes marginales de restauraciones

para el contacto proximal adecuado y vias de escape para
los alimentos, dieminuir la pérdida 6sea y prevenir la re

cidiva de la enfermedad.

2. Fase Funcional
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2juste oclusal, procedimientos restauradores, protéticos
y ortodénticos, ferulizacién y correccién de hibitos de -

bruxismo, apretamiento y rechinamiento.

Fase sistémica

Los estados sistémicos pueden demandar cue se tomen precau
ciones especiales durante el tratamiento periodontal, pues
afectan la respuesta a los procedimientos terapéuticos o

amenazan la preservacién de la salud periodontal.

Fase de mantenimiento

Consiste en instruir al paciente sobre la higiene bucal,
citar al paciente a intervalos requlares para controlar
€l estado del periodoncio, estado de la operatoria dental

¥ necesidad del ajuste oclusal, y radiografias de control.

Secuencia del procedimiento terapéutico.

El tratamiento periodontal es una parte .inseparable del

dental.,

Fase I

Control de placa

Eliminacién de cdlculos y alisamiento radicular.

Corregir factores irritativeos y restauradores y protéticos.
Tratamiento oclusal. )

Pequefios movimientos ortodénticos

Ferulizacitn oclusal

-
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Respuesta a la fase I, controlando:
- Profundidad de bolsa e inflamacién gingival
-~ Placa y célculos

- Caries

Pase II (Qui}ﬁrgica)
- Cirujfa Periodontal

~ Tratamiento de conductos.

Fase III (Restauradora)
~ Restauraciones definitivas

- Prétesis fija y removible

Pase IV (Mantenimiento)

- Ci;as periédicas, con;roi.

- Placa y C&leculos

- Estado gingival (belsas, inflamacidn)
- Caries

- Oclusibn, movilidad dental

~ Otra patologfa.

La fase quirfirgica en el tratamiento total es para

minar las bolsas y praparar las mucosas, establecida la

eli-

nece

sidad de uno o ambos objetivos en el plan de tratamiento rea

lizado durante la revaluacifn de tejidos marginales constan-

te, basado en el periodontograma y el potencial de respuesta

de la encfa, asi como su paciente se desempeiia.



La cicatrizacién en el periodoncio puede ser efectuada -

por factores locales y sistémicos.

F.L. Son: contaminacién por microcorganismos, frritacifn
de la placa, residuos de alimentos y restos de tejidos necréti
co, as{ como el trauma de oclusibn. Traumatismo de tejidos en

el tratamiento.

F.S. La capacidad de cicatrizacién disminuye con la edad,
diabetes, estados orginicos que interfieren la asimilaci6én de
nutrientes, deficiencia de vitamia C,A y sobredosis de vitami

na D, administracifn de hormonas.

La cicatrizacién después del tratamiento consiste en eli
. minar los residuos tisulares degenerados y reemplazar los te-
jidos destruidos por la enfermedad. La regeneracién y' la rein
gsercidn son facetas de cicatrizacisn periodontal que tienen una
influencia especial en los resultados obtenidos mediante el -

tratamiento.

‘La regeneracifin es la proliferacién y diferenciacién de
nuevas células y substancias intercelulares para formar nue-

vos tejidos o partes.

La regeneracifén del periodoncio es un proceso fisiol6gico
continue. En condiciones normales, constantemente se forman
nuevas células y tejido para reemplazar a los que maduran y
mueren. Esto se denomina "Reparacifin del desgaste y la rotura®.

TambiZn sigue durante enfermedades gingivales y periodontales
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activas, son lesiones en cicatrizacidn, pero los irritantes lo
cales gue perpetuan el proceso patol&Sgico impiden que la cica

trizacién llegue a com?letarse.

La reinsercidn es la reinclusién de nuevas fibras del 1i
gamento periodontal en el cemento nuevo y la unién del epite-
lio gingival a la suéerficie dental ﬁreviamente denudada para
la enfermedad. Esto se refiere a la restauraci6én del periodon

cio marginal, y no a la reparacibn de otros sectores de la rafz.

Los factores que afectan a la reinsercifn:
La eliminacién del epitelio de unién en el tratamiento de
bolsas supra o infraSseas profundas aumenta la posibilidad de

obtener reinsercién.

La degeneracién de los restos de fibras de Sharpey, acu
mulaciSn de bacterias y sus productos, desintegracifn del ce
mento y dentina interfieren en la reinsercién, se eliminan es

tos obstéculos con el alisado minucioso de la rafz.

Se elimina el tejido de granulacibn adyacente a la pared
de la bolsa para brindar mejor visibilidad y acceso a la su-
perficie radicular. El tejido se reemplaza en el proceso de ci

catrizacidn.

La altura del tejido de granulaci&n puede afectar al ni

vel a que se une el epitelio a la rafz.
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El trauma de oclusibn entorpece la cicatrizacién posopera
toria de log tejidos periodontales de soporte y reduce la posi

bilidad de conseguir reinsercién.

Es mis factiBle gque haya reinsercién cuando los procesos
destructivos han sido rdpidos (Despufs del tratamiento de bol
sas complicadas por formacidn de abscesos periodontales agudos

¥ gingivitis ulceronecrosante aguda.

La posibilidad de conseguir reinserci8n aumenta con la
eliminacién de la infeccifn y la correccifn de la movilidad

dental excesiva.
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

El trataﬁiento total incluye:

1. Tejidos blandos.
Eliminar la inflamacidn gingival y factores conducentes a
ella (acumulacién de placa favorecida por bolsas, restau

raclones inadecuadas, empaquetamiento de comida).

2. Aspectos funcionales.
Establecer una relacidn oclusal &ptima de toda la denta-

dura (andlisis de oclusién).

3. ‘Aspectos sistémicos. ]
Complementos sistémicos del tratamiento local y precaucio
nes especiales en el manejo del paciente compuestos por

los estados sistémicos.
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4. Fxamen periodontal completo.
TRATAMIENTQ DEI ABCESQ PERIODONTAL

La forma m&s eficaz de tratar los abcesos periodontales

son los procedimientos quirGrgicos:

Hay dos tipos de abcesos periodontales:
1, Abcesos en la profundidad de los tejidos de soporte, se -
tratan por medio de operacifn por colgajo simple (no des-

plazado).

2. Abcesos contenidos en las paredes de bolsas periodontales,

se tratan con una glngivectomia.

Establecido el dAiagnbstico, se toma la temperatura del -

paciente y se eval@a la reaccibn sistémica.

Fl primer paso del tratamiento esastablecer el drenaje,
la liberacibn de presibn por evacuacibn de pus alivia el dolor,
disminuye la hinchaz&n, la movilidad del diente se reduce y el

diente extruido regresa a su posicibn normal.

Il drenaje se puede establecer de dos formas:

1. Se encuentra el orificio de la holsa y se ahre nuevamente
la abertura para que pueda ewvacuar el pus con la instru-
mentacifn y permita la entrada de una lima periodontal -
plana y apgoséa para abrir m&s el orificio y al comienzo !

de la desBridacién radicular. Posteriormente se introdu—
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Ce un raspador o cureta angosta para extender el orificio

de la bolsa y se facilite lé evacuacifn con mayor ripidez.
2. Incisibn y drenaje tradicionales:

El manejo de un absceso periodontal agudo por incisidn y

el drenaje, sin intentar perietrar en la abertura de la bol

sa, es mis r8pido Yy en ocasiones mis doloroso.

El absceso se aisla con trozos de gasa seca y se tifie con

solucibn antiséptica, seguido de anestesia t&pica. Después

se localiza la zona mis fluctuante.

El manejo de un absceso pericdontal agudo por incisibn y
el drenaje, sin intentar penetrar en la abertura de la bolsa,

es mis ripido y en ocasiones m&s doloroso.

Con una hoja Bard-Parker No. 12 se hace una incisifn ver
tical que se extiende desde el pliegue mucogingival hasta el
margen gingival. Si la hinchazén esti en la superficie lin-
gual, se inicia la incisién por apical y se extiende hasta
el margen gingival despu&s de la salida de sangre y pus se
irriga con agua tibia y se amplia la incisién suavemente para

facilitar el drenaje.

8i el diente esta extruide, hay que desgastarlo ligera-
mente para evitar el contacto con sus antagonistas. Estabili
zando el diente con el dedo para disminuir la vibracifn y la
molestia. Cuando cese el drenaje, se seca la zona y se pinta

con. antigéptico. Se debe enjuagar cada hora el paciente sin
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complicaciones orgénicas con solucién de una cucharada de

sal en un vaso de agua tibia.

Es convenjente de iniciar un tratamiento con antibibticos
si el paciente presenta fiebre, cuidando la dosificacién v du
racién, indicar una dieta abundante en liquidos y evitar ejexr
cicios, en caso necesario recomendar reposo en cama, Se rece-

tan analgésicos para el dolor.

En ambos métodos, la evacuacifn completa del contenidn de
la bolsa es necesario para terminar con la fase aguda. La pér
dida &sea por infiltrado inflamatorio agudo es répido y exten
. S0, y'puede ser epn ocasiones reversible con un tratamiento

exitoso de la bolsa.

" El tratamiento incluye los métodos de levantamiento de
colgajos, desbridacién para eliminar tejido granulomatoso --=
exuberante y depdsitos y concluyendo con la preparacidn ade-
cuada de la superficie radicular y las paredes oseasdentro de
la bolsa. Los antibifticos son apoyo en el tratamiento y se

utiliza tetraciclina (1 gramo por dfa) por 4 & 5 dias.

ABSCESO PERIODONTAL CRONICO
Tratamiento por operacién por colgajo
Se aisla la zona con gasa, se seca y se pinta con anti-

sépticos, en vestibular y lingual.

Determinaci6n de abordaje quirfirgico
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El primer requisito es la localizacidn vestibular o lingual
del foco purulento del absceso. Los abscesos linguales pueden
producir inflamacifn sobre las dos superficies (vestibular o
lingualj. Se localiza la zona del absceso con la sonda en el
margen gingival sfguiende las bolsas tortuosas hasta donde --
terminen. Si existe fistula se sondea através de ella el absce
s0.

El abordaie vestibular ofrece una mejor visibilidad y --
accesibilidad y es el que se prefiere usar, excepto si el absce

so0 estd cerca de la superficie lingual.
TRATAMIENTO DE LA GINGIVITIS NECROSANTE ULCERATIVA

La terap&utica utilizada durante muchos afios y en forma
limitada hasta la actualidad en los aspectos microbianos de
la gingivitis necrosante ulcerativa es los arsenicales como el
salvarsan y el neosalvarsan, se aplicaron a las filceras y freas
de necrosis en la encia afectada, los agentes utilizados pos=—
teriormente fueron los oxidantes por su caracteristica anaero
bica de las bacterias. El1 &cido crb6mico era el m&s utilizado,
no obstante sus efectos destructivos, grababa rafces adyacen
tes a los crateres, dejandc una cantidad abundante de rafces
descalcificadas y cariosas. Beust inform6 que la lesifn aguda
podia tratarse de mejor manera a base de desbridacifén. Fue -
una posicién radical extremada en ese momento y durante va-—

rios afios después.
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Antes se crela que cualquier manipulacibén de la encia in
fectada por instrumentos resultaba peligrosa pues se somciia
al paciente a la posiblidad de contraer angina de Vincent y a
la diseminacién de las lesiones a zonas no afectadas. Se rea-
lizaron excursiones con curetas en &reas afectadas adyacentes
a la encia no afectada y se observ6 que en ningfin paciente hu
bo diseminacifn de la GUNA a papilas sanas, por el contrario
la .encfa se rehabilitaba r&pidamente, por lo gue el curetaje
radicular subgingival se convirti® en el tratamiento fundamen

tal, utilizado en mayor grado por los dentistas.

El anestésico local no podfaser considerado por lo que -
el uso cuidadoso de las curetas con minimo desplazamiento ti-
sular posible hace que el procedimiento sea poco doloroso y
f&cil de soportar, aun cuando la encfa se encuentre adolorida,

2l poco dolor causado no es una sensacién aguda.

Es importante realizar un curetaje y lavado vigoroso, el
curetaje causa que la encia sangre con facilidad y disminuya
la inflamacién, reforzado con un lavado frecuente, el enjua-
gue de los tejidos cada hora durante el primer dfa con una -
cucharada de perbxico de hidr6deno al 3% mezclado con una cu-
charada de agua tibia, suele proporcionar aliviec del dolor, de
teniendo la necrosis gingival. Es necesario observar al pa-
ciente dos o tres dias hasta que las ralices de los dientes se
encuentren lisas y limﬁias por las curetas, cepille e instru
ﬁentos relacionades por el paciente y utilizados en repetidas

occasiones por el odontbloge.
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En élgunos casos serfi necesario realizar cirujia correc-—
tiva para eliminar los créteres gingivales que suelen ser el
resultado de la gingivitis necrosante, las anomalfas gingiva-
les constituyen un nido para retener detritus e iniciar fendme

nos que conducen a la destrucecidn periodontal progresiva.

La duracién mixima de la lesién es de dos semanas, un mes
puede ser tiempo suficiente para realizar la cirugia correcti
va en la encia, si se requiere, y consiste en dar forma nueva
a la encia a través de gingivoplastia, las dificultades encon
tradas con la pequefia cantidad de tejido aue deberi eliminarse,
para eliminar pequefios fragmentos de tejido se utilizan bistu
ri, tijeras de iris y de tenotomia. Hnja de acero y bisturi
para gingivectomfa con forma de rifi6bn es mejor que un raspa-
dor, se usa en Sngulo recto con respecto a la superficie de la
- encia para lograr un contorno ondulado después de gue se haya
adelgazado el margen gingival y la gingivoplastia interproxi-
mal, cbservando los principios bésicos de la misma, para que

las papilas se vuelvan a formar.

Se coloca un apdsito quirfirgico para cubrir la herida y
se puede retirar después de 5 a 7 dfas, la mayor parte de los
_pacientes no padecen gingivitis necrosante ulcerativa . no

completan el tratamiento correctivo por:

1. Falta de seguridad de que la enfermedad no volveri a pre

sentarse.
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Falta general de interés y motivacién en la mayoria de los
pacientes por =su edad o temperamento, es conveniente esta-
blecer claramente gue la responsabilidad principal de 1la

curacién reside en el paciente.

No existe la gingivitis necrosante ulcerativa crbnica agu
da. ELl control eficaz de la placa por parte del paciente es -
importante para mantener el contorne gingival normal en la zg
na de la irregularidad de los dientes. Despufis de la remisidén
de los sintomas y signos agudos de la gingivitis ulceronecrosan
te aguda serd preciso posponer la extraccién dental o cirugias
gingivales extensas hasta 4 semanas despus. Si se requiere u
na intervencisn gquirGrgica de urgencia en presencia de sinto-
‘mas agudos, se indica gquimioterapia profilfctica con antibis—
ticos para impedir agravar o propagar la enfermedad aguda. La
penicilina se administra por via general, mediante inyeccién
intramuscular de fenoximetil-penicilina, 300 000 unidades una
vez al dfa, durante 3 dfas-iniciando la noche anterior a la
cirugia, o mediante administracibn de tabletas de 250 mg por
via bucal cada 4 horas, continuando 48 horas despu#s de la

operacibn, también comenzando la noche anterior a la cirugfa.

En el perfocdo menstrual hay tendencia a exacerbarse los
sIintomas y signos agudos durante el tratamiento, aparentando

recidiva, por lo que hay que prevenix al paciente de esta po

sibilidad para evitar ansiedad.
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Una medida coadyuvante con las drogas t6picas en el tra-
tamiento, ninguna droga se utiliza sola como terap&utica comple
ta. No debe usarse drogas escarfticas como fenol,nitrato de Pla
ta y dcido cxfmico, son agentes necrosantes que alivian los sin

tomas de dolor, destruyendo terminaciones nerviosas.

Los cambios gingivales durante la cicatrizacibn como res

_puesta al tratamiento son:

Se elimina la seudomembrana superficial y expone la depre
sién crateriforme hemorrfgica roja subyacente de la encia ==

sana.

Remodelado de la encia como procedimiente terapé&utico -

complementario.

Si hay mal oclusién, en ocasiones la cicatrizacién deja
ﬁn margen gingival en forma de meseta, el cual favorece la re
tencidn de alimentos y la recidiva de la inflamaci6n gingival

Y esto se corrige con el remodelado de la encia,

se administran antibibticos por via sistémica en pacien
tes que presentan complicaciones sistémicos t6xicos o adenopa

tfa 1local, no se aconseja su ampleo tSpico, por el riesgo de

crear sensibilizacibn.

La fenoximietil - penicilina es la droga de eleccibn Y se

administra como sigue:



Tabletas o cépsulas de 250 mg cada 4 horas (V-Cillin X, pen

Vee. y- otros compuestos eficacesl.

2. Inyeccilén intramuscular 300 000 u. c/24 horas hasta remitir

los sfntomas sistémicos.

La eritromicina o lincomicina de 250 mg 4 veces al dfa en

pacientes sensibles a la pericilina.

La penicilina eg un complemento que requiere el tratamien
to local completo, alin cuando produce disminucifn de flora ~

bacteriana bucal y alivio temporal de sfntomas bucales.

El tratamiento de soporte consigte en el consumo de lfgui
dos en abundéncia y analg&sicog para el dolor. El suministro
de suplementos nutricionales como vitaminas B y C, para evitar
la recidiva, por la deficiencia de las mismas por la dificul-
tad de masticar alimentos. duros, se preparar& al paciente con
terapéutica multivitaminica de B y C combinada con una corxien

te y susﬁenderla en 2 mesas.

Se debe sliminar los irritantes locales para favorecer los
p:oéauos metS§bolicoa. Las posibles secuelas del tratamiento se

deber® a un mal manejo del mismo que no se corrige cambiando
de drogas.
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CAPITULO TV
DESARROLLO DE LA TFRAPTA QUTRURGICA
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INSTRUMENTACION

Clasificacifn de instrumentos pariodontales

Sondas Periodontales
Se utilizan para localizar, marcar y medir la profundidad
de las bolsas - determinar su forma y curso sobre superficies

dentales individuales.

Esploradores
Para localizar depbsitos suhgingivales y zonas cariadas,
para controlar la lisura de las superficies radiculares des-

pu€s del alisamiento radicular.
Instrumentos de raspaje y Curetaje

Hoces

Raspadores superficiales, empleados para eliminar depbsitos
supragingivales.

Curetas

Mdecuadas para curetaje y desbridacidn en especial,‘eliminar
cdlculos subgingivales profundos, alisar ralices y cemento al
terado y quitar el revestimiento de tejido blando de la bolsa
{(tejido fibroso y granulomatoso adherente de los cuellos de
los dientes) son m&s delgadas que las anteriores. No tiene
puntas o Sngulos agudos md&s que los bordes cortantes de la

hoja.

Azadas
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Para alisar y pulir superficies radiculares (eliminar ~~

restos de cflculos Y cemento ablandado}.

Limas o

En ocasiones se usan bnra. aliminay m&_rgenes desbordantes
de obturaciones o reducir o nivelar créteres y tabiques 6seos
interproximales cuando el esi:acio es limitado. ¥Ya no se usan
con frecuencia para rasﬁ:ar y alisar rafces, porque dejan estrfas

Y rugosidades sohre las auéarﬁicies radiculares.

Cinceles
Disefiados para superficies proximales de dientes demasia

do juntos para permitir el uso de otros raspadores, se usan -

por lo general en la parte anterior de la boca.

Instrumentos Quirfirgicos
Se clasifican como sigue:

1. Instrumentos de axcisifn e incisién
Bisturfes periodontales (para la gingivéctomta) . Hay ins-
trumentos de extremo finico o doble extremo. Toda la peri-—

foria es un horde cortante en forma de yinfn.

-Bigturfes interdentales. Son lanciformes con bordes cor-
‘tantes a ambos lados de la hoja, disefiados con hojas de
extremo tnico o doble extremo.

Hojas quirfrgicas. Bn cirujfa éeziudontal se usan los bis

turfax de Nojas de Afferentes formas y tamafios. En oipe—i
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Tijeras
Para eliminar lenguetas de tejido en la gingivectomia, re
cortar mirgenes de colgajos, agrandar incisiones en absce

sos periodontales y eliminar inserciones musculares en la

cirujfa mucogingival.

7. Pinzas hemostiticas y para tejidos.

Se utilizan 3 movimientos bésicosen la instrumentacién:

Exploratorio, de raséaje y de alisamiento radicular y pue-
den ser activados por iImpulsifn y traccibn en sentido veg
tical, oblicuos u horizontales, estos Gltimos se utilizan

en aristas o bolsas profundas.

El raspaje es para eliminar la placa y cAlculos supragingi
vales y subgingivales de las superficies dentales.

El alisamiento radicular es para eliminar los c&lculos -
incluidos residuales y porciones de camento de las rafces

para dejar una superficie lisa, dura y limpia.

Los obijetivos son restaurar la salud gingival por le re-
mocién completa de factores de la superficie dental que
producen inflamacibn gingival: placa, cilculos y cemento

alterado.

INCISIONES PARA COLGAJOS PERIODONTALES

Se deben hacer en forma definitiva y sin errores, de lo

contrario provocarias “laceraci&§n® excesiva de tejidos.
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El control de la hoja se logra:

1. Con un movimiento se slerra controlade y limitado para con
servar el control preciso sobre la direccién de la incisibn
larga, tanto en tejido delgado como grueso, este movimien
to con descenso digital frme permite realizar una incisién
de pequefias dimensiones y es adecuado para la incisién ini

cial.

Incisifn horizontal (t&cnica de bisel interno}

Se incide por fuera a un milimetro del margen gingival di
rigié&ndose a la cresta 6se¢a, permite conservar el m&ximo de -
encla queratinizada y eliminar la mayor parte de tejido de
granulacifn de la pared blanda de la bolsa, se utiliza bistu-
rf 15 u 11, después de hacer la incisién en el surco, desde .
el fondo de la bolsa hasta la cresta Gsea para liberar el te
jido en forma de cufia que gqueda entre las dos incisiones, se
despega la encfa por diseccifin roma o aguda, depende de si el
colgajo es de espesor total o parcial, el borde del colgajo
que crea esta incisifn es delgado y se adapta perfectamente so
bre el hueso al ser colocado. Puede ser recta u ondulada y se
denomina colgajo de bolsillo si no se prolonga a incisiones ver

ticales.

El grosor del calgajo se establece en la incisifn inicial,
si se realiza una incisiftn de bisel interno en palatino, el col
gajo es muy delgado y el margen es tan delgado que no queda
la suficiente l&mina bropia en eséecial sobre hueso que no

este cubierto por tejido conectivo, se necrosa y retrasa la
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Cicatrizaciédn marginal.

El colgajo palatino se lleva a cabo por la técnica de es-

caldén y cufa:

1. La mucosa palatina se graba hasta el margen 6seo con una
incisifén a un &ngulo de 90°, simflar a la de gingivectomfa,

Esta técnica deja mirgenes gingivales gruesas y romas.

2, Se adelgaza el tejido palatino marginal restante por una
incisifn en bisel interno en &ngulo agudo hasta la super-—

ficie Ssea.

3. Se eliminan los residuos de tejido irreqular levantande el

colgajo.

La extensién de la incisién debe ser suficientemente lar-—
ga para evitar el trauma v desgarramiento de tejidos al levan
tar el colgajo, la retraceibn esta ligada a la extensifn de la

incisi6n, es el trauma provocado por el levantamiento.

Los colgajos pueden ser aplastados y desgarrados, los pa
latinos son los m&s traumatizados, porque regquieren retraccifn
y pueden deshidratarse demasiado si se ligan en poaicién de

retraccidn con sutura.

La incisifn surcal se inicia en el fondo de la bolsa y
llega al margen Sseo, requiere recorte Yy . curetaje del colga

jo.
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Las incisiones verticales se realizan en ambos extremos si
el caolgaje se degplaza y sutura en una nueva posicién, dehe ex
tenderse.mls alla de la linea mucogingival, alcanzando la muco
sa alveolar para liberar el colgajo que se reubicard. Se evita
rn estas incisiones en lingual, palatino, centro de la papila
interdental o scbre la su['Jerficie radicular del diente, deben
realizarge en aristas del diente o incluir 1a ;"mpila en el col

gajo o evitarla.

En el tratamiento de tuberosidades y almohadillas retromo
lares abultadas, en el maxilar inferior, se hace una incisifn
de gingivectomfa para remover completamente las bolsas con -
tejido fibroso abultado, se inicia en la superficie distal de
la tuberosidad hacia la cara distal del diente y al fondo de

la bolsa apicalmente.

51 hay poca encfa insertada, o una bolsa infrafsea con de
fecto 68eo, se reduce el tejido abultado, no se elimina, pues
as! se produce encia ingsertada, para tener acceso al defecto
6seo y conservar mucosa a fin de proteger la herida en cica-

trizacibn y proceder en la siguiente forma:

1. Se corta una cuila triangqular en el tejido abultado exten-
diéndola hacia la cara distal del diente (base del trisn
gulo}, hasta el borde distal del tejido blando y de la su
éerfrcie externa hacia el perifstio. Las incisiones vesti
bular y lingual se extenderdn hacia adelante parala accesi

bilidad.
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Se apartan las paredes vestibular y lingual de la almoha-
dilla fibrosa y se corta el nicleo central del tejido por
su bage con el bisturf periodontal, incluyendo el perifs

tio si se realiza remodelado Sseo.

Rebajar paredes de colgajos hasta el espesor del hueso sub
yacente, eliminar el tejido cortado y dejar colgajos geme
los (palatine y vestibular), separar los colgajos y el
peridéstio de las superficies v.y 1. de la tuberosidad para
aumentar la visibilidad y el acceso al hueso con incisip
nes de hisel interno. Si es necesario se hace una incisién
liberadora cblicua en el extremo distal de cada colgajo

para evitar tensién sobre los tejidos.

Las superficies radiculares se raspan y alisan, curetear
las paredes internas para eliminar f£ibras intactas que in
terfieren con la vascularizaclén y cicatrizacisn, si hay

defecto &seo.

Se limplia con agua-tibia la zona y se ejerce presisn con
gasa de 5 % 5 cm., hasta formar cofigulo y guitar el exce
so. Se adaptan los ceolgajos sobre hueso recortando los

bordes para evitar superposicifn y suturar por una semana.

Los defectos 6seo8 se corrigen eficaz y con menor p8rdida

de tejido si se tratan por palatino y los colgajos palatinos

se utilizan para la correccifn §sea y para reducir tejido f£i

groso abultado y consiste:.en cortar la ﬁared interna de las
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Almohadillas fibrosas

Cufia distal disefiada
eliminadas

para incisiones triangulares

Colgajos reubicados
¥ suturados

d  Incisiones

Tejido fibroso liberadoras Colgajos vestibular y palatino
el iminado suturados y hueso remdelado

CIRUGIA DE CURA DISTAL EN LA REDUCCION DE LA ALMOHADILLA DE LA mIDPD
© MAILAR Y TRATAMIENTD DEL DEFECTD 0SEO



bolsas periodontales con bisel internc, del extremo del margen

gingival hasta un punto m#s apical a la cresta del hueso pala

tino.

INCISIONES

Una vez que se decide la via de acceso, se eliminan cllcu
los superficilales y se realizan dos incisiones verticales des

de el margen gingival hasta el pliegque mucovestibular, delimi

tando el campo de operacibn.

Se hace incisibén desde el margen gingival hasta el nivel
de los fpices dentales si se realiza el acceso lingual y el
campa operatoric dehe ser lo suficlentemente grande para per—

nmitixr una buena visifn y accesibilidad.

Elevacién del) colgaijo

Una vez hechas las incisiones verticales, se ﬁaceuna inci
sién mesiodistal a través de la papila interdental, con bis-
tur! periodontal, para desprender el colgajo, se separa un col
gajo de espesor total con bisturf o elevador perifstico y se

sostiene con un separador de tejidos.

Se observan las siguientes lesiones cuando se eleva el
colgajos:
1. Tecjido de granulacifn en el margen gingival.
2. C&lculos en la superficie radicular

3. Superficies 6seas con zonas puntiformes sangrantes mGl-

tiples.
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4. Una fistula que se abre en la parte externa del hueso, se

puede sondear hacia dentro, en direccién al diente.
5. Tejido esponjoso purulento en el orificio de la fistula.

Eliminacién de tejido de granulacién, célculo y alisado ra

dicular.

Se elimina el tejido de granulacibn con curetas para una

vigién clara de la rafz.

Se cguitan los depSsitos de la rafiz y se alisan las superfi
cies radiculares con azadas y curetas. Si hay fistulo se explo

ra y curetea.

La localizaci6n de la fistula determina la manera de tratar
el hueso., No se toca el hueso, excepto en casos en que la fis
tula esté separada del hueso alveolar por un rodete delgédo de
hueso. Se eliminan los puentes margin#les de huesc, aue por -

~lo general est&n afectados patolfSgicamente y actfian como cuer

pos extrafios gue impiden la cicatrizacifn.

Recolocacidn del colgajo
Se limpia la zona con agua tibia antes de volver el col~-
gajo a su sitio, tiene una bolsa pericdontal tapizada por epi
telio que impide que el colgajo se reinserte al diente, y para
. eliminarlo se vuelve: el golgajo al revés y se hace un bhisel in

terno a lo largo del margen con una tijera.

Se cubren las suéerficies vestibular y lingual con un tro
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‘20 de gasa en forma de "u ", y se sostiene hasta cque cese la
hemorragia. Se quita la gasa, se sutura el colgajo y se cubre

con apfsito periocdontal.

Se indica al paciente gue neo se enjuague por espacio de
24 horas, después puede usar un enjuagatorio diluido al tercio
en agua tibla, cada 2 horas. La zona se debe limpiar con suavi

dad con un cepillo blanco e irrigar con agua a presién mediana,

Tratamiento por ginvivectomia
Terminados los sintomas agqudos. el tratamiento es el nis

mo gque el del absceso crénico.

Incisibn

Se eliminan los cllculos supragingivales y se realiza una
incisisn semilunar alrededor de 2 mm con bisturfes periodonta
les 206 y 216 y la encla incidida se elimina con una azada --
guirfrgica 196. Se elimina el tejido de granulacién y los cilcu

los y se alisan las rafces. No se toca el hueso.

Se limpia la zona con agua tibia y se cubre con anSsito
de gasa hasta cesar la hemorragia, y se coloca un apfsito pe
riodental por vestibular para tener mejor retencibén y después

de una semana se retira el apbsito.

La encfa adquiere su aspecto normal a las 6 u 8 semanas,

la reparacifn de hueso alrededor de 9 meses.
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COLGAJOS

El disefic de los colgajos es de acuerdo a los abjetivos
de la intervancitn quirGrgica y a criterio del operador, se tn
ma en cuenta el grado de acceso al hueso subyacente y superfi-
cies radiculares y i:osicién final del colgajo, asi como preser
var una buena fuente de irrigacifn, que es muy importante, el
cont.x:o]. se obtiene, en ocasiones, utilizando suturas de suspen
si6n y un apbsito quirdrgico fpara colacar el colgajo en donde
desee el operador, y éara levantar el colgajo se utiliza la -
cureta empleando la i:unta que se degsliza sobre la cresta mar—
ginal del hueso, este m&todo tiene la ventaja de gque la cureta
corta o desgarra la insercifn de la encfa a la cresta Gsea, sub
yacente, por un efecto directo sobre las mismas fibras, y con
el elevador del periostio la propia fuerza o tensisn de los -
tejidos para desgarrar esta insercién con frecuencia es inade
cuada, ya dque desgafra el colgajo en luc}ar de su insercifn, es

raro encontrar un colgajo desgarrado con cureta.

Los colgajos suelen ser dobles (bucal y lingual) y es la
separacién quirfirgica de una parte de la encfa, mucosa o ambas,
de los tejidos subyacentes para lograr visibilidad y acceso
al huego y superficies radiculares, permite que se ubique la
encfa en una posicit}n diferente en caso de lesiones muc;og:m—-

,givales.

1os colgajos ge clasifican en:
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MuceperiSstico.~ De espesor total, se desprenden todos los te
jidos blandos por diseccién roma, incluyendo
el periostio a fin de exponer el hueso subya
cente (indicado en cirujfa Ssea), se utiliza
un elevador peridstico para separar el muco-
peribstico del hueso, desplazéndolo hacia me

sial, distal y abical.

Mucoso.- De espesor parcial, incluye solo el epitelio
Yy una capa de tejide conectivo subyacente.
El hueso sigue cubiertc por. una capa de teji
de conectivo y también el periostio.
Se realiza diseccién aguda con bisturf nums.
15 u 11 y se separa con cuidado el colgajo,
esta indicado para desplazarlo y no se desea

exponer hueso.

$i el margen 6seo de la cresta es sumamente delgado y --
queda expuesto al desplazar el colgajo apicalmente, ser8 nece
sario hacer un colgajo de espesor parcial. El periéstio deja
‘do sobre hueso se puede utilizar para suturar el colgajo en
una posicifn mds apical a la aue tenfa, se usa en injertos
de tejido pediculado e injertos gingivales, inserciones de
frenillos marginales en la lfnea media de la zona anterior
inferior, aunque puede tratarse este filtimo por un colgajo

de grosor total. Este procedimiento ofrece des ventajasi:
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CLASIFICACION DE COLGATDS

/
3

<

DIFERENTES TIPOS DE COLGAXS

A
Incisitn surcal Colgajo muxos o Colgajo mucoperiostico
espesor parcial 0 espesor total

\
BISEL
a7 \NTERNO

INCISIONES PARA
COLGAJOS PALATINGS

A Bisel Intemo

Incisién para gingivectomia
sequida de incisitn interma
para adelgazar tejide
ramanente



a) No se alteran alguras partes de la l&mina propia y el pe—-
riostic cue esta sobre la place: cortical 6sea al levantar
el colgajo y se protege (teoricamenteé) contra la pS&rdida

6sea y posihle exposicidn radicular.

b) Se puede estabilizar el colgajo con suturas en la limina -

propia para colocarle nuevamente en una posicidn mis apical.

También existen dos desventajas:
1. El huesc marginal no puede verse, pues lo cubre el tejido

y pueden enmascararse defectos 6seos circunferenciales.

2. Produce mirgenes gruesos e irregulares gque por lo general
requieren gingivoplastia con bisel externo en segunda eta-
pa para resultados Sptimos, el patrén de cicatrizacién de

la encfa.
SUTURAS

El material de sutura en el cierre de heridas quirtirgicas
pericdontales esta limitada a 3 tipos que los métodos siguien

tes utilizan una aguja de corte invertido de 3/8 de circulos:

Seda trenzada negra 4-0

Satisface las necesidades de la cirugia y es el material
de sutura esténdar, tiene algunas ventajas como es que es con
la que se puede ligar mejor, permanece atada con seguridad con
un ﬁudo cuadrado, se ajusta con nudo corredizo con cl que se

hace una colocacibn precisa del colgajoc y se adapta bien al
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cierre de heridas, perc también presenta una importante desven
taja -la capilaridad— gque permite la penctracién de liquidos
de la cavidad bBucal en la herida aunque es el material que pre

senta mejores resultados.

Sutura Interdental (Sutura directa).

Se introduce la aguja por vestibular del colgajo vestibu
lar, a través del espacio interdental,se perfora el colgajo 1lin
gual por su superficie interna, se pasa la sutura debajo del
punto de contacto hacia vestibular donde se anuda, se usa para
un mejor cierre de las papilas interdentales en injertos &scos

o incisiones onduladas.

Sutura en ocho

Se introduce la aguja desde vestibular del colgajo vesti
bular, a través del espacio interdental, se perfora el colga-
jo lingual en su superficie externa, se anuda en vestibular,
se utiliza en colgajos que no estdn adosados estrechamente,
debido al desplazamiento apical de los mismos o incisiones -
rectas. )
Sutura interrumpida

Es la ms simple y b8sica, consiste en fijar y adaptar
los dos labios de una incisifn pasando la sutura a través de
ambas, terminando con un nudo cuadrado, se utliliza en incisio
nes lineales, fijacibn de colgajos de grosor parcial y papilas
interproximales, sutura empleada con mayor frecuencia en ci-

rugfia de mucosas.
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Suturas interrumpidas
sinples

SUSPENSORIA EN COLGAJO VESTIBULAR
Y GINGIVECTOMIA LINGUAL



&c ;}Q n !} .

Suturas interrumpidas simples

SUTLRA INTERDENTAL EN COLGAJDS VESTIBULAR Y LINGUAL



Las 2 incisiones verticales se cierran con
suturas interrumidas.

SUTURA SUSPENSORIA CONTENUA TIPO |



Las 2 incisiones verticales se cierran con
A suturas intermurpidas.

SUTURA QUSPENSIRIA CONTINA TIPO 11
Secuencia A, B, C-y D.



Sutura simple de suspensifn (ligadura suspensoria)

Se pasa de lingual, por unc de los espacios interdentales,
debajo del punte de contacto atravesande el colgajo vestibular
por su parte interna, hacia vestibular, se vuelve a pasar por
el mismo espacio y se pasa bor el otro espacio interdental, se
atraviesa el colgajo wvestibBular ﬁor su parte interna, se pasa
otra vez por el mismo espacio, se anuda con el trozo de sutura
dejado al iniciarx la misma y se utiliza en un colgajo que abar

que dos espacios interdentales. Su uso es raro.

Sutura de suspensién continua

Se utiliza en un cclgajo gue abarca variog dientes en una
superficie y otro procedimiento en la otra superficie como una
gingivectomia, la sutura adapta estrechamente el colgajo al -
hueso y tiene la ventaja de la f&cil colocacién del mismo en

el nivel preciso deseado en relacién con la cresta osea.

En el colgajo vestibular se pasa la aquja a través de los
dngulos del colgajo, por distal al Gltimo diente y se sutura
en el extremo donde se inicia la sutura se deja un extremo lar

go de hilo en lingual al que se anuda la sutura final.

Sutura de colchonero vertical

Se utiliza cuande hay un colgajo en vestibular o lingual
y otro procedimiento como gingivectomfa, o cuando el tejido
es friable y delicado y puede provocar desgarramiento con una
sola puncibn. Se realiza desde la superficie interna en el véx

tice de la papila hacia la otra papila hasta la baqet saliendo de
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Suturas simples
- Intervurpidas -3

Vestibular ———j

SUTURA VERTICAL DE COLCHINERD EN OOLGAJO VESTIBULAR Y GINGIVECTOMIA
: LINGUAL




nuevo en la base y por encima de la superficie de la papila a
través del espacio interdental hasta el lado opuesto haciendo

lo anterioxr en ese extremo y anudando la sutura en ese extremo.

Sutura de colchonero horizontal

Esta disefiada para controlar el vértice de la pabila, se
inicia en la base de la papila en forma horizontal y sigquiendo
el mismo procedimiento que el anterior, terminande la sutura
de igual forma pero en horizontal, se puede repetir en cada

uno de los egpacios interproximales.
CIRUGIA PERIODONTAL

Esta contraindicada en pacientes con enfermedades sisté
micas o infecciones bucales agudas, aunque en estados especia

les se toman precauciones para reducir riesgos. Por ejemplo:

Trastornos hemorrigicos

Hemofilia.- Es preferible evitar la cirugfa, si se reali
za el raspaje y curetaje y cirugfa periodontal en este caso
Iincluye hospitalizacién del paciente antes del tratamiento -
para transfusién de sangre, plasma humana fresco, después se
empaqueta trombina y celulosa oxidada secas alrededor de la

‘zona antes de colocar el apbsito periodontal.

Hemofilia B.~ En esta enfermedad e}l defecto de la coagu
lacibn responde bien a la administracifn de sangre o plasma,
Yy no presenta problemas la cirugfa, pero debe limitarse a zo

nas pequefas. Antes del apbsito se deben controlar los puntoes
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sangrantes con torundas de algod6n saturados con solucifn de

Mensel.

En la deficiencia de Protrombina, antes del tratamiento
se administra por via intravenosa vitamina K, 50 mg, o bisulfi
to s6édico de menadiena, anflogo sintético, 72 mg, si es necesa
rio se repite diariamente. Excepto en pacientes con enfermedad
hep&tica avanzada, es a quienes se les puede administrar 150
mg de V.K. por via intravenosa diaria pero con administracién

de sangre entera o plasma frescos.

Diabetes.— Se iniciar8 el tratamiento hasta que est& bajo
control y no debe interferir en el horario de comidas para evi
tar acidosis diabsticas, coma o reacciddn insulinica. En pacien
tes diabéticos crénicos en edad avanzada que son propensos a
arteriosclerosis, hipertensifn y vasculopatfa coronaria es ne
cesario reconsiderar la ciruefa y el riesgo que supone, es -—
preferible realizarla en un hospital, hay que recetar anti-
biSticos antes y después de raspajes y curetajes extensos o
procedimientos quirfirgicos por 1la disminucidn de la resistencia
a la infeccibén en estos pacientes. En diabéticos adultos jbve
nes, la eliminacifn de la enfermedad gingival y periodontal
puede reducir la insulina para el controlde la diaketes. Los

pacientes diab&ticos deben hacer una higiene bucal minuciosa.

Trastornos cardiacos
Pacientes con antecedentes de insuficiencia coronaria o

cardiopatfa hipertensiva, antes del tratamiento debe consul-
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tarse al mé&dico del paciente, es necesario sedarlo en casa an
tes de ir al consultorio & 30 minutos antes de iniciar en el

consultorio, requiere de que vaya acompafiado vy si no es posi-—
ble, internarlo y la sesifn debe ser breve, usar anesté&sicos
locales sin vasoconstrictores; Los antibibticos y quimioter&-—
pilcos estin indicados antes del raspaje y curetaje o cirujla

en pacientes con defectos cardiacos congénitos, reemplazo val

vular plastico o fiebre reumStica.

En pacientes que estfin bajo tratamiento anticoagulante,
antes de iniciar procedimientos moderados de raspaje y cureta
je es necesario consultar al médico del paciente y el margen
en que se deben realizar es una y media a dos veces el tiempo -
normal de protrombina (12 a 14 segundos). No se receta aspi-
rina a estos pacientes porque cuando se combina con los anti-
coagulantes puede producir hemorragia intensa, no se despedird
al paciente mientras no cese la hemorragia. Es preferible rea
lizar la ciru9fa periodontal en un hospital, donde se dispone
de atencibn de urgencia, si se realiza en el consultorio den-

tal se puede realizar por sectores pedquefios.

Los pacientes bajo tratamiento de corticosteroides pro-
longado se les suministra una dosis adicional de 100 mg. de
acetato de cortisona a 20 mg. de prednisona, por via buecal,
dos horas antes de la cirugifa periodontal, para prevenir una
crisis suprarrenal aguda. Hay que disponer de solu-Cortef para

administracién intravenosa como medida de precaucién. El. tra
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tramiento antibi6tico profildctico (250 mg de penicilina por
via bucal tres veces al dfa, u otro antibiftico) se iniciari.
24 horas antes de cada cirujfa periodontal y continuari 48 ho

ras después de la misma.

En la cirugfa periocdontal de pacientes con enfermedad de
Adison, deben recibir de 100 a 200 mg de cortisona écr via in
tramuscular, 18 a 24 horas antes de cada intervencién, se omi
te la dosis bucal. Debe estar bajo control el paciente hiperti

roidec antes de iniciar el tratamiento.

Los pacientes con leucemia aguda y subaguda con frecuen-
cia presentan problemas pericdontales gue son dolorosos y en-
torpecen el tratamiento sistémico del paciente, pero el trata
miente periodontal ofrece elriesge de hemorragia e infececibn
grave gue deben controlarse, en especial el tiempo de coagula
cifbn, de sangrfa, cantidad de plaquetas y tiempo de protrombi
na. En la mayoria de los casos, lo primerc que se hace es eli
minar la placa y los residuos acumulados, Yy limpiar cuidadosa
mente los cuellos de los dientes con torundas de algodén satu
radas con agua oxigenada al 3 por 100, Se realiza el raspaje
superficial para seguir reduciendo la inflamacién y el agran
damiento gingival, el origen de la hemorragfa gingival persigs
tente suele encontrarse en la profundidad de la bolsa perio-

dontal.

En la leucemia crbnica los trastornos gingivales y perio
dontales se tratan con raspaje y curetaje, sin complicacicnes

pero es necesario evitar la cirugia periodontal.
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Pacientes aprensivos o neurbticos
Los primeros se premedican con Nembutalo Seconal, 100 mg
30 minutos antes de la operacibn, o con drogas tranquilizantes.

Los neurSticos con ansiedades profundas son més complicados.

Los barbitfricos son sedantes e hipnbticos eficaces para
la sedacisn de pacientes aprensivos, no se administran en el

consultorio salvo gue alguien acompafie al paciente a su casa.

El pentcbarbital {(Nembutal) es un harbitGrico de accibn
corta; suele ser suficiente con una cfpsula de 100 mg, aproxi

madamente 30 minutos antes del procedimiento operatorio.
7l seconal se puede utilizar en c&psulas de 199 mg.

El clorhidrato de prometacina (clorhidrato de Fenergan)
es sedante y antihistaminico eficaz, La dosis preoperatoria

en adultos es de 25 a 50 mg. No se administra a pacientes ambu

latorios que deben manejar.

El fenoharhital, sedante e hipnbtico de efecto prolonga
do. Las grandes dosis causan depresibHn circulatoria grave, la

dosis corriente es 50 mg.

Los tranquilizantes son drogas Gtiles para la ansiedad,
la tensién y el temor, los que se usan mds comunmente es el
Clorodiacepbxido {(librium), dosis adulto de § a 1N mg, tres
é cuatro veces al dfa; meprobamato {Miltown), tranquilizante
con accifn de relacién muscular, dosis de 200 a 400 mg. tres

veces al dfa, diacepan (Valium) dosis 2 a 10 mg dos a cuatra
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veces al dfia, clorhidrato de hidroxiecina (Vistaril) 25 a 100

mg tres o cuatro veces al dia.

La cirugfa periodontal puede dividirse en dos categorfas:

1. Resectiva

2. Reconstructiva e Inductiva

La cirugia resectiva depende de la creacidén de una resec
cifn selectiva para lograr la eliminacién de las bolsas, impli
ca la conformacién de la enéia Yy h&eso, donde sea necesario,
existen métodos para lograr de nuevo la insercifn perdida me-
diante la reconstitucibén de hueso perdido, cemento y ligamento
periodontal en lesiones especiales, la seleccién de casos es

muy importante.

Otra drea de la 'cirugfa periodontal se denomina reparati
va o inductiva (reparaciones de las mucosas} y su objetivo es
establecer o restablecer un medio favorable en la encia y las

mucosas de la boca.

La secuencia de las intervenciones quirfirgicas en bolsas
generalizadas se realiza por cuadrantes o sextos a intervalos

semanales o bisemanales.

Anestesia
Se utiliza por hlogue en los cuadrantes inferiores Yy -
poxr infiltracibébn en superiores, la inyeccidén directa en las

papilas interdentales puede ser Gtil.



Los agentes anest&sicos que generalmente se administran
por inyeccidn son el clorhidrato de procafna, clorhidrato de

lidocaina, clorhidrato de hebivacarna {carbocatna}.

Hay anestégicos tsﬁicos, en 1lfquido, gel y rocio o aero-
sol (Topanol), Butyn. Cetacafna, Xilocafna), los comunes son
el sulfato de butacafna, alcohol bencflico y benzocaina. Aplica
dos abundantemente son dtiles en el raspaje y curetaje, incisién
de abscesos periodontales o pericoronitis aguda. El Diclone
{(Clorhidrato de diclonina al 0.5 por 100) se usa cemo enjuague
anesté&ciso., Una pequefia cantidad, cinco minutos antes de la
comida, proporciona suficiente anestesia para que el paciente
con lesiones dolorosas de la mucosa coma c6modamente. Su efec

to dura 40 min. aproximadamente.

Hemostasia
Los trozos de la gasa y el hemosuctor son necesarios para

mantener el campo seco.

Los hemostiticos y vasoconstrictores son dfoqas que de-
tienen la hemorragia, no son efectivas en casos de hemorragia
intensa, en cuyo caso hay que recurrir a la sutura o compre-
sién.

Para detener la hemorragia gingival es fitil el polvo de
aubsulfato Eéxriéo. Se coloca una torunda de algodén con pol
vo en la zona sangrante y se deja éor 20 minutos. La trombina
acelera la coagulacifén de la sangre, se usa en aplicaciones

tépicas, lIquida o polvo. La celulosa oxidada (novacell, Oxy
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cel) y la esponja de gelatina absorvible (Gelfoam) son Gtiles
en heridas profundas, no en superficies gingivales sangrantes.
En ocasiones se usa adrenalina para €l contro de la hemo-
rragia en el raspaje y curetaje (1:25 000)y en la retraccibn
gingival (1:10 000}. Se usa con cuidado pues aumenta la pre-
sifn arterial y frecuencia cardiaca, y se registran manifesta

ciones alérgicas.

Apositos Periocdontales
Son para el cuidado posoperatorioc de cirugias periodonta

les. Se utilizan dos tipos principales (con o sin eugenol).

Ap6Ssito con eugenol

Se componen de 6xido de cinc ¥Yeugenol,con diversos ingre
dientes. El kirkland-kaiser (Polvo ¥y lfquide) se compone de
6xido de cine, resina pulverizada y escamas de icido tdnico.
Partes iguales de peso de las dos primeras y a cuatro partes
se aflade escamas de Acido ténico. El lfiquido es una parte de

aceite de mani y dos partes de eugenol,.

Otro ap6sito:
Polvo

Gxido de cinc G4 g

‘Resina 30 g
Fibra de 5g
Amianto

_Acetato de cinc 2 g
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liguido

Fugencl 80 ml
Aceite de oliva 20 ml
Apositos sin eugenol
Polvo

Orxido de cinc

Resina en polvo

Bacitracina cinc

Pomada
Oxido de cinc

Gasa hidrogenada
CIRUGIA OSER

La formacifn de la bolsa, que esB patognombnica (caracte-
ristica de la enfermedad periodontal ihflamatoria), se define
como "Surco gingival patolsgico", el estado de los tejidos es
la diferencia principal entre el surco gingival y la bolsa.
El avance progresivo de la bolsa conduce a destruccifn de te
jidos periodontales de soporte, aflojamiento y exfoliacibn de

los dientes.

Histopatologfia

Es la reaccibn del periodonto a los irritantes, las en-
cias se hinchan a medida que el aparato fibroso gingival se
va infiltrando con células inflamatorias y exudado lfcuido, .

esta reaccifn inicial se caracteriza por la presencia de leu
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cocitos palinorforucleaaresen la fase aguda de la gingivitis.
En la gingivitis crénica el infiltrado esta constituide prin-
ciﬁalmente por células de blasma y linfocitos. Altera la dis-
posicién noxmal de las fibras gingivales, quedan destruidos,
pPrimero por el centro y después éor sus extremos. A-la destyruc
ci6n de estas fibras se debe al borde gingival blando y retraf
ble caracteristico de la gingivitis y la formacién de bolsa gin
gival por la tumefacciSn del borde de la encfa. La insercidn
de las fibras gingivales en la superficie del ceﬁento subyacen
te en la primera fase del proceso morboso no se ve afectada,

v no se medifica la posicifin del ligamento epitelial. Al eli-
minar el irritante, desaparece el infiltrado y las fibras recu
peran su estado original. Si la irritacién se mantiene durante
un perfodo prolongado, el infiltrado inflamatorio progresa en
direcci6n apical y ataca las fibras gingivales mas profundas.
A medida gue se destruye la insercibén de las fibras en el ce-
mento, Se va perdiendo la barrera natural gue impide la migra
cién apical del ligamento epitelial y &ste puede moverse li-
bremente en direccitn al 3pice y conforme la base se separa
del diente al nivel mis coronal dandc origen a una bolsa pe~

riodontal.

El infiltrado inflamatorio, después de vencer la barrera
-fibrosa aparece en los espacios medulares del hueso de la cres

ta.
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Caracteristicas clinicas

1.

7.

Encfia marginal rojo azulado, agrandada, con borde redondea

do seéarado de. la suéerficie dentHI:

Una zona vertical rojo azulada desde el margen gingival has

ta la encfa insertada, y a veces, hasta la mucosa alveolar.

Una solucifn de continuidad vestibulo lingual de la encfa
interdental.

Encia brillante, blanda y con cambios de color junto a su

perficies radiculares expuestas.
Hemorragia gingival.

Exudado purulento en el margen gingival, o su aparicibn al
hacer presifén digital sobre la superficie lateral del mar

gen gingival.
Movilidad, extrusidn y migracién de dientes.

Aparicién de diastemas donde no las habfa.

Clasificacisn de las bolsas

Se clasificaron de acuerdo a las posiciones relativas —

del ligamento epitelial, del borde gingival y de la cresta del

hueso alveolar (y segfin el némero de paredes Gseas gque tiene).

1.

Bolsagk suprafseas
a) gingival

Esta formada por agrandamiento gingival, sin destruc-
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Las

1.

citn de los tejidos pericodontales subyacentes. Se pro—

fundiza el surco por el aumentc de volumen de la encfa.

b) Periodontal (absoluta o verdadera)

Se produce con destruccién de tejidos periodontales de

soporte.

bolsas absolutas son de dos clases:

Suprabésea (Supracrestal)

En la que el fondo del hueso es coronario al hueso alveo-—
lar subyacente, y se forma por el movimiento coronal del
borde gingival producido por la tumefaccibn (bolsa gingi-
val). O a la proliferacibn apical y desinsercién subsigui

ente del ligamento epitelial (bolsa periodontal).

Infrabsea (Intrabsea, subcrestal o intraalveolar)
El fondo de la beclsa es apical al nivel del hueso alveolar
adyacente. La pared lateral de las bolsas esta entre la su

perficie dental y el hueso alveolar.

Estas bolsas tambi&n pueden clasificarse seqgfin el nfimero

de caras afectadas.

‘a) Simples.- Una cara del diente (con una pared 8sea).

b) Compuesta.- Dos caras de dientes, o mis. La base de -
las bolsas estf en comunicacifn directa con el margen

gingival en cada una de las caras afectadas del diente.
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c) Comp;eja.— Nace en una superficie dental y da vueltas al-
rededor del diente, y afecta a otra cara o m&s (combinacibén

de una, dos y/o tres paredes).

El Gnico métedo seguro de localizar las bolsas y determi
nar su extensifn es el sondeo cuidadoso del margen gingival en

cada cara del diente, en sentido lateral y vertical.

En el examen debe considerarse lo siguiente:

1. Presencia y distribucidn en cada superficie del diente.

2. Tipo de bolsa; suprabsea, infrabsea, simple, compuesta.o

compleija.
3. Profundidad
4. Nivel’'de insercién de la raiz.

Cambios pulpares asociados a bolsas periodontales.

La lesitn de la pulpa en la enfermedad periodontal se pro
duce por el agujerc apical a los conductos laterales de la rafz,
una vez gue se ha difundido desde la bolsa a través delliga-
mento periodontal. Atrofia o hipertrofia de la capa odontoblls
tica, hiperemia infiltracién leucocitaria, calcificacidn inters
ticlial y fibrosis son les cambios pulpares que se producen en

es0s Casos.

Recesibn gingival y profundidad de bolsa .
La bolsa produce la recesi6n de la encfa y la denudacién

de la superficie radicular. La magnitud de la recesibn, por
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lo general, pero a veces, se relaciona a la profundidad de la

bolsa.

La exposicifbn de las rafces una vez eliminadas las bolsas
dependen de la cantidad de recesibn existente antes del trata

miento.

Destruccibn de hueso alveolar con relacifén a la profundi

dad de la bolsa.

Puede haber pérdida 6sea extensa con bolsas poco profun-
das y viceversa. La destruccifn de hueso alveclar puede ocu-
rrir en ausencia de bolsas periodontales, en el trauma de la

oclusién y en casos de gran recesibn.
Caracteristicas diferenciales entre bolsa supra&sea e infrabsea

Belsa suprabsea

1. El fondo de la bolsa es coronario al nivel de hueso alveg

lar.

2. El patr6m de destruccifn del hueso subyacente es horizon

tal.

3. En la zona interproximal, las fibras transeptales que
son regtauradas durante la cnfermedad periodontal progre
giva se disponen horizontalmente en el espacio entre la

base de la Bolsa y el hueso alveolar.
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4. En la superficie vestibulaxr y lingual, las fibras del 1li-
gamento periodontal debajo de la bolsa siguen su curso nor

mal horizontal-oblicuo entre el diente y el hueso.

Bolsa InfraGsea
1. E] fondo de la bolsa es apical a la cresta del hueso alveog

lar de modo que el hueso es adyacente a la pared blanda.
2. El patr6n de destruccibén 6sea es angulado verticalmente.

3. En la zona interproximal, las fibras transeptales son obli
cuas, en vez de horizontales. Se extienden desde el cemen
to que esti debajo de la base de la bolsa, a lo largo del
hueso, sobre la cresta, hasta el cemento del diente veci-

no.

4. En las superficies vestibular y lingual, las fibras del
ligamento periodontal siguen el patrfn angular del hueso
adyacente. Se extienden desde el cemento que se encuentra
debajo de la base de la bolsa, a lo largo del hueso, sobre

la cresta, para unirse al periostilo externo.

Cuando el nGmero de paredes en la porcifn apical del de
fecto es diferente del nfimero en la porcibn oclusal, se deno

mina defecto Sseo combinado.

También las holsas infrafseas se clasifican, segn su -~

‘profundidad y anchos;
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Tipo 1. Somera angosta
Tipo 2. Somera ancha
tipo 3. Profunda angosta

tipo 4. profunda ancha

La etiologfia de las bolsas infra6seas son los mismos Jrri
tantes locales cue generan las bolsas suprabseas, Fl trauma de
oclusi6n puede sumarse al efecto de la inflamacién causando la
resorcidn Ssea lateral al ligamento periodontal, intensifican
do la pérdida 8sea ocasionada por la inflamacifn y creando dg'

fectos 6seos.

Se precisa irritacifn local para el inicio y progreso de

la formacién de la bolsa.

La proliferacién del epitelio de unisn a lo largo de la
rafz y la degeneracién de las fibras gingivales subyacentes
son los primeros cambios. Lo primero es estimulade por la irri
tacibn local, la inflamacién causada por la irritacifin local

produce degeneracifn de fibras gingivalea.

Los trastornos sistémicos no inician la formacibn de la

bolsa, pero pueden afectar a la profundidad de la bolsa.

Los factores gue intervienen para iniciar una holsa in=-

frabdsea son:

1. Trauma.de oclusi&n

2. Empaquetamiento de comida
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3. Caracteristicas anatémicas del hueso subyacente
(Rebordes alveolares ancho$) que mantienen su altura en u

na zona alejada del diente.

El examen radiogréfico éuede.revelar pérdidas 6seas angu
lares en espacios interdentarios, no revela el nGmexo de éare
des Gseas del defecto, ni la presencia de defectos Sseos angu

lares en caras vestibulares o linguales.

Las bolsas infrabseag aparecen en cualgquier diente y su-
perficie, es m&s comGn en 208. y terceros molares superiores
e inferiores (en mesial), incisivos superiores (vestibular),
la tabla 6sea suele ser muy delgada y desaparece totalmente,
pero se engrosa cerca del Spice y puede producir p€rdida Ssea

angular.

Tratamiento
Pueden corregirse:
1) Regenerando la cresta alveolar.- relleno de hueso nuevo y

reingercién de fibras nuavas periodontales a la rafz.

2) Remodelado quirfirgico del defecto.- recortando las paredes
del defecto para eliminarlo, la regeneracién alveolar es

lo m8s conveniente.

El proceso de cicatrizacién rellena el defecto Gseo y -
restaura contornos 8seos figiolbgicos lisos. La naturaleza re
duce mirgenes 8seos agudos, elimina irregqularidades pronuncia

- das entre las paredes vestibular y lingual de crdteres interden
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tales, junto con el relleno con hueso nuevo de los créteres -—

hundidos.

Para obtener relleno Ssec depende de la arquitectura y de
la cantidad de paredes &seas del defecto, si son anchas y so-
meras es menos probable su relleno con huesc que si son angos

tas y profundas.

El prondstico de los defectos de tres paredes es mejor,

las de una pared tienden a persistir despu&s del tratamiento.

Para seleccionar la técnica de tratamiento, la morfologfa
del defecto determinarf la t&cnica que se utilizar§, los defec
tos anqulares de pared tendrdn gue remodelarse en forma guirGx
gica, las tres paredes se tratan con té&cnicas que tiendan a la
reinsercifén y regeneracién 6sea. De acuerdo a la profundidad,
ancho y forma general de las lesiones es posible tratar a los
defectos angulares de dos paredes por cualquiera de las dos

técnicas,

Reinsercifn y regeneracidn Ssea

Existen cuatro zonas fundamentales para las técnicas de trata
miento de bholsas infrab6seas y defectos Sseos asociados.

1) La pared blanda de la bolsa

2) La superficie radicular

3} Fibras periodontales que cubren la superficie del hueso

4) Las paredes de los defectos &seos.

Tratamiento de la pared blanda de la holsa

La pared blanda comprende revestimiento epitelial, epi-
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telio de unién y tejido de granulacién adyacente, hay que elimi
nar estructuras epiteliales para la insercidn de las nuevas fi

bras del tejido conectivo en la superficie dental.

Si se deja epitelio de unibn, se unir&d con el epitelio que
prolifera de la encifa adyacente y formar& una barrera epitelial
entre el tejido conectivo en cicatrizacibn y el diente, gue vol
verd a formar la bolsa, impedird cque el tejido conectivo llegue

a la rafz e impida el relleno del defecto 6seo.

Tratamiento de la superficie radicular

Se prepara la superficie radicular para el depbHsito de -
cemento nueve e inclusién de fibras nuevas del ligamento perio
dontal, y alisada para eliminar todo depbsito, estructura den-

tal ablandada y remanentes adheridos del epitelioc de unién.

Tratamiento de fibras periodontales de la superficie del
hueso. Las fuerzas oclusales normales en el periodoncio altexan
la disposicién de las fibras transeptales (interproximal) y las
fibras de la cresta alveolar (vestibular y lingual), las pare-
des de los defectos 8seos angulares son cubiertos por estas fi
bras y la superficie &sea y las fibras se orientan perpendicu

larmente a las fuerzas lesivas.

se eliminan las fibras para permitir que la sangre y las

celulas ostefgenas afluyan al defecto &seo.

La superficie 8sea se debe curetear bien para quitar las
fibras .intactas, que se inflaman, degeneran y se reemplazan -

por tejido de granulacién y que se remueve ficilmente.
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Se curetean las paredes de los defectos 6seos dejando la
superficie limpia con pequefios puntos sangrantes miltiples, si
es nepesario ge hacen befforaciones en la superficie 6sea para
el f&cil paso de sangre y células ostebgenas desde el hueso ha

cia el defecto 6seo.

Técnicas de reinsercifin y regeneracién &sea
La periodoncia reconstructiva se divide en dos grandes =
reas, La nueva insercién relacionada con injertos y la no rela

cionada con los mismos.

T&cnica excisional para nueva insercifn

Curetaje subgingival definitive realizado con un bisturf
para un mejor acceso a la superficie radicular y aprovechar --
los conocimientos nuevos de los mecanismos de cicatrizacién de
heridas y esti indicada cuando hay profundidad de bolsa entre
leve y moderada, coronariamente a la unién muco-gingival, se

aplica en particular en la regifn anterior.

La técnica se realiza cuando el paciente domina el control
de la placa y la fase I del tratamiento esta terminada.

1. Se anestesia la zona.

2. Se mide la profundidad de la bolsa y se perfora el tejido

gingival con una sonda.

3. Se realiza incisifn de hisgsel interno con bisturf donde el
margen de la encfa libre, en direccifn apical hasta debajo

del fondo de la bolsa.
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io0.

11.

12.

Extender la incisifn en vestibulaxr y lingual conservando la
mayor cantidad de tejido intexproximal, la intensién es cor
tar la éorcién interna de la barea blanda de la bolsa, en
toda la circunferencia del di‘ent‘e,v No atravesard la unién
mucogingival.

Con una cureta eliminar el tejido escindido.

Se alisa el cemento expuesto con cuidado hasta que guede -~
liso y duro, conservando todas las fibras del tejido conec

tivo insertadas en la superficie radicular.

Se lava la zona con solucifn salina y Se examina que en la
superficie radicular no queden cilculos ni c¢oagulos ¢gran-

des.

Si los bordes no se adaptan pasivamente, se remodela el -

hueso hasta lograr una buena adaptacién.

Se sutura interproximalmente con suturasg interrumpidas o

suturas verticales de colchonero.

Con gasas impregnadas de solucifn salina se presiona la -
regifn operada 2 8 3 minutos de vertical lingual para for

mar un cofgulo delgado.

Se coloca un apfsito periodontal sin introducir entre los
dientes y el tejido.

Quitar el ap6sito y pulir la zona a los 7 dfas, se revisa

el control de placa en la zZona y se recomienda el cepilla-
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do y usc de hilo dental con cuidado en la misma.

13. No se sondea en 3 meses para la insercifn completa de las

fibras del tejido conectivo.

El &xito depende de la capacidad del paciente para el con
trol de placa, durante 3 6 4 semanas de la cicatrizacibn criti

¢a.

La técnica por desmineralizaci6én dcida de la superficie
radicular, est8 ain en estudios en seres humanos y todavfa no
se ha establecido su eficacia. Los dientes se aligan para eli-
minar el cemento, se frotan las superficies radiculares expues
éas con &cido citrico con Ph 1.0 durante 2 minutos, evitando el
contacto con el periodoncio circundante, se guita el exceso de
&cido en el borde apical de la herida, no se enjuaga, después

se colocan los colgajos en su lugar.

Procedimientos de injertos y materiales

En las bolsas periodontales de 3 paredes no se utflizan
injertos, la mayoria de las enfermedades periodontales no son
de 3 paredes por lo gque varios autores aconsejan se inserten
injertos 6seos en los defectos angulares para mejorar la rege
neracién 6sea y lograr una gran cantidad de insercién de teji

dc conectivo.

" Los principics establecidos para transplante de hueso en

defectos pericdontales, segln Schallhorn, son:
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i. Aceptacién biolbgica

2. Predecibilidad

3. Factibilidad clinica

4. Riesgos operatorios minimos

5. Secuelas posoperatorias minimas

6. Aceptacibdn del paciente

Es diffcil encontrar un material ideal y a la fecha no -
hay material o técnica gue refina todas las caracteristicas idea
les, el material colocado en el defecto 6seo puede actuar en &i

ferentes formas.

Autoinjertos 6seos autegenos
{Hueso de una zona intrabucal)

Se usan virutas corticales de hueso de diversas zonas in
trabucales para rellenar los defectos 6seos, en las paredes 6-—
seas densas de los defectos se realizan perforaciones mlti-
ples el el huesc con una fresa pequefia redonda para vascularizar

el injerto.

Otras fuentes de injertos son las heridas de extracciones
en cicatrizacibn, rebordes desdentados, Sueso trepanado del in
terior de los maxilares, =sin dafar las raices, hueso neoforma
do de heridas hechas en especial para tal propbsito, hueso eli

minado de osteoplastia u ostectomfas.
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Codgulo 6seo.~ Esta técnica emplea una mezcla de hueso en

polve ¥y sangre, s¢ usan minfisculas éartfculas 6geas desgasta—

das del hueso coxrtical.

1.

Preparacibn de la zona receétora. Despug&s del raspaje pre-—
quirfirgico y el ajuste oclusal se expone el defecto median
te colgajo mucoperibéstico con bisel interno, se eliminan -
depbsitos de la rafz y tejido de granulacidén se alisa la

raiz y perfora la pared Ssea del defecto con fresa redonda

Pequefia o con explorador curvo de acero inoxidable.

Obtencién del implante. Del reborde lingual del maxilar in
ferior, exostosis, rebordes desdentados, hueso distal a Gl
timos dientes, huesc eliminado de osteoplastia u ostectemia
y superficie lingual de los maxilares a 5 mm de las raices.
Se gquita el hueso con fresa de carburo 6 6 8 con velocidad
de 5000 y 30 000 r.p.m.: el codgulo Sseo se coloca en un va

so Dapper o pafio para amalgama esterilizado.

Colccacién del implante.~ Se coloca pocc a poco el cofqulo
en el defecto, en el fondo, se seca una gasa hGmeda hasta
que obtenga un exceso considerable, se coloca el colgajo

sobre el cofigulo y se sutura, se comprime con gasa hGmeda

por tres minutos y se coloca apbsito periodontal.

Se recetan antibibticos durante tres a siete dfas indican
do la noche previa a la cirugfa, las suturas y apbsitos

se quitan en una semana.
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La ventaja es la facilidad de obtener hueso de zonas qui
rérgicas ya expuestas, de f8cil realizacifn, ademis de comple

mentarla con técnicas de reaccifin necesarias en la zona..

La predecibilidad baja y la imposihilidad de tener material

adecuado para defectos grandes son las desventajas.

Otras degventajas es que no es posgible limpiar el campo
con aspiracifn durante la acumulacifn del codgulo y del desco
nocimiento de cantidad y calidad de los fragmentos &seos del

material.

En la técnica mezcla de hueso se emplea una cipsula y ma
sa de plastico esterilizada al autoclave. La masa y los frag-
mentos $seos se colocan en la clpsula y se afiaden unas gotas
de solucién salina estéril, se envuelve en gasa est8ril y se
coloca en el triturador durante 60 segundos, el hueso mds den
so reguiere de mayor tiempo de triturado, la masa se retira
de la cdpsula con un instrumento en forma de cuchara y se —--

adapta en los defectos Sseos.

La tuberosidad del maxilar suele contener una buena can
tidad de hueso esponjoso, para el trasplante de médula &sea
esponjosa intrabucal, se realiza una ilncisién en el reborde,
por distal si los terceros molares faltan y se retira hueso
con una gubia curva y afilada, no dehe extenderse la incisién
ﬁacia distal para evitar seccionar los tendones del mdsculo
palatino y se localiza por medio de radiograffa el seno maxi

lar para no perforarlo.
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En la zona receptora se hace un colgajo de espesor total
conservando todos los tejidos marginales y eliminando por cu-
retaje el tejide de granulacibn,se coloca el transplante, se
adosa el coléaje vy se sutura cubriendc totalmente el lugar del
injerto. El colgajo se procurar8 que sea grande para cubrir -

bien esta zona.

Desplazamiento 8seo por presién

El Gnico método qQue parece estar disefiado para tratar cri
teres de una y dos paredes y hemisepta es el desplazamiento
mec8nico del hueso. Consiste en doblar v fracturar pequefas
paredes 6seas hacia el defecto periodontal, sin fracturar el
hueso en su base para no interrumpir el aporte sanguineo (Frac

tura en rama verde). el procedimiento es el siguiente:

1. Preparar la zona receptora. Se realizan colgajos mucoperios
ticos, eliminar el tejido de granulacifn, se raspan y ali

san las rafces.

2. Transferir el hueso. Se determina el tamafioc del hueso por
transferir y se separa del hueso que bordea el defecto -
con un corte lineal con fresa. Se empuja el hueso hacia

el defecto con un cincel quirGrgico remo y un martillo.

3. Se colocan los colgajos nuevamente, se suturan y se colo
ca apbsito.periodontal, se retiran a la semana las sutu-
ras y se vuelve a colocar otro ap6sito para retirarlo a la

semana siguiente.
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Esta técnica tiene la desventaja de que esta limitada a
una zona desdentada cerca del defecto y por los diversos gra—
dos de elasticidad del hueso. (que ‘el hueso este constituido

por material esponjoso).

CIRUGIA PERIODONTAL

La cirugfia periodontal resectiva es la creacifn de un pe
riodonto normal morfolb6gicamente a expensas de los tejidos res
tantes. El objetivo es la eliminacién de las bolsas a largo ~

plazo, ya sea por gingivectomfia o reseccifn Gsea.

Gingivectomia estandar
BEs una excisifn de la encfa, el procedimiento de Black
eg el mis empleado, quizi porque es el m&s sencillo y el m&-

todo mis directo con el menor ntmero de complicaciones.

Procedimiento de Black

Realizado el curetaje guirrgico y la encfa no presente
sefiales de inflamacién ¥y edema. deber& sondearse con cuidado
el sitio operatorio para estéblecer el grado de profundidad
de las bolsas. La profundidad de la bolsa se mide por el ex-—
terior, haciendo una serie de puntos sangrantes sobre la su-
verficie de ia encfa. La cirugfa consiste en hacer una inci-
si6n a lo largo de los puntos sangrantes, utiliz@indolos como
gufas y la excisi6n y extirpacifn subsecuentes de la encfa
que forma la pared externa de la bolsa. Hay otras condicio-

nes que deben satisfacerse:
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El corte inicial del bisturf{ debe ser firme y controlado,
gue no sea necesario repetir la incisibn, a fin de evitar
laceracitn de los tejidos, dejando girones y remanentes de

encia diffciles de eliminar por su tamafio peguefio,

Ios extremos mesial y distal de la incisiﬁnrdeberﬁn incor
porarse a la encia adyacente cuando esto sea posible, para
evitar dejar una linea de Beparacifn notoria en el nivel
gingival.

Se hace un bisel externo en el borde cortado de la encfa
restante. El bisturf debe estar angulado para que la inci
si6n termine en los puntos sangrantes de la pared interna
de la bolsa. gingival. Mientras mds gruesa sea la pared gin
gival mis inclinado serf el bisel requerido. Si no puede
hacerse el bisel con la incisién pordque el paladar es de-
masiado bajo, puede lograrse raspande o con ahrasivos ro-

tatorics sobre el escalbn gingival grueso del tejido pala

tino.

Cortar con bisturfes en forma de lanza (derecho e izquier
do para realizar la gingivectomfa estindar y cortar el -
tejido interproximal totalmente, para evitar los girones

de tejido interproximal que dejan bordes irregulares.

Las incisiones firmes y definitivas facilitan la elimina
cibén del tejido-gingival cortado para evitar emplear méis

tiempo en la eliminaciébn de tejido y Liméieza de la zona.



6. Terminada la gingivectomfa y controlado el sangrado, se -
aplica ap6sito quirGrgico cque puede ser un cemente medica
do y- su cantidad se divide en:
al. Porciones‘grandgs, suficientes para llenar cada nicho in

terproximal del campo quirGrgico completamente.

b} Dos tiras suficientemente largas para cubrir la zona bu

cal y lingual que requiera proteccifn y se hace presién
para darle forma adecuada.
La sobre extensifin debe evitarse tanto en sentido api-
cal como oclusal. Debe pedirsele al paciente que no be
ba lifiguidos calientes hasta 3 horas después de la ciru
jfa, ya fraguado el cemento.

El apbsito de cemento puede dejarse cinco o siete dfas.

7. - Una precaucifn que siempre debe recordarse es que la gin-
givectomia debe limitarse a la encfa. La mucosa alveolar
no se adapta ficilmente como tejido marginal, si se toma

para este fin responde mediante retraccibn.

El ap&sito periodontal, cada uno posee ventajas y desven-
tajas, ningdn apbésito promueve la cicatrizacibn, el motivo —-
para emplearlo posterior a la gingivectomfa es proteger las
superficies cruentas de la enclfa de los irritantes locales y

para el control del colgajo.

Gingivectomfa de bisel interno
Es una mejorfa de la gingivectomfa estfndar. La excisibn

de la encfa excesiva es en esencia igual, excepto que no se
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exponen superficies cruentas gingivales, gue es importante.

Esto se logra con un bisel interno, lo contrario al gran bi-
sel expuesto. Es necesario broyectar con precisién el margen
de los biseles cortados, en especial en la zona de la cresta
donde debe coincidir precisamente con la cresta marginal del
hueso. Consiste principalmente en una incisibn y levantamien
to de colgajo, en el palatino deben ser precisas y el margen

delineado en el corte inicial.

Existen dos técnicas generales para lograr este requisito en

la superficie palatina.

1. De escalb6n y cuia
Se realiza igual a la gingivectomia estindar marcando los
puntos sangrantes y realizando una gingivectomia horizon-
tal en tode el campo, dando un escalén de tejido palatino
grueso y romo, la incisidn de escal6n debe seguir los con
tornos dentarios y las papilas creadas de nuevo, con hoja
de bisturi Bard Parker 15 & 12 se saca una cufia de tejido
marginal, realizamdo un corte con bisel interno y adelga
zando el escalén palatino. Se puede realizar un proce
dimiento similar sin escalfn y cufia en la encfa bucal, aue
se adelgaza ¥y bisela internamente de la misma forma, sin
levantar colgajo, (de bolsillo), si no esta indicado. Se

usan suturas Interrumpidas o continuas de suspensién.

2. * Un corte inicial a mano libre que establezca el bisel y el

margen.



La incisibn se hace en tejido palatino despu&s de que los
puntos sangrantes delimitaron la profundidad de la bolsa
en todo el campo, utiliz&ndolos como guia y usando hoja de
bisturf Bard Parker 15, creande la incisifn marginal y el
bisel, con un trazo cuidadoso y deliberado, con movimiento
controlado de vaivén. El bisturf{ se anqula para c¢rear un
bisel muy inclinado, se repite la incisién usando un movi
miento fluido y se hace un intento firme de llegar al hue
so en tedas partes, para eliminar el tejido marginal con

un minimo de girones de tejido restante.

Estas técnicas ofrecen 2 alternativas
a) Un margen de mucosa palatina cortado cuidadosamente hasta
el margen del hueso con un borde festoneado para simular

papilas.

b) Una incisifn en linea recta hasta la cresta del hueso mar
ginal.
En ambas, el colgajo se adelgaza como narte del tiempo

quirGrgico de levantamiento.

Se utiliza m&s la incisién palatina recta u ondulada por
aue se realiza fAcilmente y no tiene desventajas durante la
cicatrizaci6n cuando se le compara con el margen palatino fes
toneade, y el paciente no presenta dolor o cicatrizacién tar

dia.

La incisién en lfnea recta nunca se usa para el colgajo

bucal.
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Se deben recordar dos consideraciones importantes:

1.

Mientras mis grueso sea el tejido cortado, mds largo serd
el bisel, el corte en la encia palatina debe ser con pre
caucién. Esta zona suele tratarse con bisel interno en
gingivectomia y levantamiento de colgajo por la presencia
de gran nGmero de pequeiios ramos de la arteria palatina,
cue se desprenden de la vfa principal verticalmente a lo
largo del borde lateral palatino, es f&cil cortar estos

ramos.

Cuando se realiza un bisel interno, hay la tendencia a -
hacer una incisibn demasiado vertical, que el tejido res
tante presenta un bisel extremadamente largo y delgado.
Esto ofrece dos aparentes ventajas en el manejo del col-
gajo, peroc con mﬁs aparentes que reales.

a) El1 margen largo y delgado es f&cilmente adaptado a los

m&rgenes cervicales de la herida.

h) La forma postoperatoria inmediata es aparentemente su
perior a lo que seria si se utilizara un bisel un poco

més amplio.

Es un error considerar que como la superficie del celgajo

est§ formado por tejido queratinizadoc y maduro, la necrosis

marginal del colgajo serfa mfnima. Si el colgajo es més del-

gado a expensas de la lSmina propia, mayor es la pérdida de

tejido marginal del colgajo por necrosis del borde del mismo

posteriormentepresenta criteres y escalones gingivales desa

gradables.
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Ventajas de la Gingivectomfa de Bisel Interno

1.

No deja expuesto tejido cruento después del cierre. Es -
agradable en esﬁecial en el tejido palatino, donde la en
cia es gruesa (requiere una incisibén més amplia) y consti
tuye una zona de participacifn lingual activa para la for
macifén, alimentacién debido a sus contornos poco familia

res.

La cicatrizacidn superficial es ripida, por lo que los -

apbsitos se requieren de mencs tiempo.

Los puentes parciales removibles y los guardas nocturnos

pueden utilizarse normalmente.

Desventajas

1.

Purante la cicatrizacién, el surco resultante creado por
el bisel iIinternc debe ser eliminado por completo y colo-
car el tejido cortado alrededor de las zonas cervicales
de lqs dientes dentro del campo. El margen es £ijado con
suturas y suspensifn. A veces es posible eliminar este
gran margen con apbsito, perc este método no es confia-
b}e, porque los apbsitos son blandos y se deforman des-
pués de su colocacién y el desplazamiento y distorsién
del margen no es vigible hasta que el ap8sito se retira,
revelandc mirgenes gruesos y desagradables alejados de
los cuellos de las rafces, y ﬁueden exigir mayor modela

do por gingivoplastia.
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2. E1l tiempo y habilidad reguerida para la realizacidn de la
gingivectom;a de bisel interno es mfs que para la gingivec
tomfa simple de bisel extexnoilnos cortes precisos de los
calgajos, la sutura y el control general del colgaijo, son

procedimientos que requieren mucho tiempo.

3. Los problemas de sangrado postoperatorios son més frecuen
tes dque en la gingivectomfa simple. Sin embargeo, &stos

no representan problema alguno.

Los apbsitos para la gingivectomfa de bisel interno son
de poca importancia, ya que el apfsito sirve como un objeto
para adaptar el colgajo, que la mayorfa de los operadores lo

controlan con suturas finicamente.

La aplicacifn del Spﬁsito esta sujeta a objetivos y usos.
Ejemplo:

Si el colgajo es largo ¥y reguiere ser colocado con firme
za contra la ralz de un diente, no es suficiente la aposicién
Se requiere presibn firme y constante contra el colgajo y la
raiz. Si se aplica adecuadamente, un cemento de acrflico pre
mezclado que conserva clerta presién después de fraguar, lo-

graré el objetivo.

Si el colgajo es corto y tiene cierta exposicién marginal
de importancia, entonces el ap8sito ser8§ protector en
cubrir los tefidos interproximales y marginales expuestos.

Si han de colocarse suturas de suspensifn con cierta lexitud
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para permitir el desplazamiento apical, el segmento del apési
to de cemento ayudard al desplazamiento apical, ejerciendo pre

8i6n en sentido apical o fijamiento y reforzamiento del despla

zamiento limitado.

CIRUGIA MUCCGINGIVAL

Consiste en procedimientos quirdrgicos plésticos para co
rregir las relaciones entre encfa y mucosas que complicanla
enfermedad periodontal e interfieren en el éxito del tratamien
to.

’ Se realiza como complemento de los procedimientos para eli
minar las bolsas y su meta es eliminar las lesiones y colocar

los tejidos en las mejores condiciones de salud.

CBJETIVO

Su principal objetivo es crear una banda adecuada de encfa
insertada cuando es escasa o inexistente, gque permite los mo
vimientos de los tejidos blandos que se extienden hasta el
margen gingival y que de alguna forma, estf firmemente unida
al. hueso alveolar subyacente, el que nc permite &1 tejido --
gingival desplazarse bajo la accibn de los d&.ferentes mGscu-

los faciales.

La encfa insertada tiene gran importancia, pues propor-
ciona una Barrera gue impide gue los msculos de la mastica
cibn, expresién, labios, carrillos se retraigan (evita la

retraceiédn del margen gingival).
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Es mds ancha en la regifn de anteriores y Qa disminuyendo
a medida qgue se aproxima a la regifn de molaxes. Diversos fac
tores influyen sobre el nivel gingival y podrfan ser: erupcibn
dentarfa, forma radicular y posicibn surco gingival, tamafio
de los dientes y localizacifn de los mismos dentro del hueso.
Se ohserva con frecuencia que las rafces mfs prominentes ali
neadas en forma regular presentan recesifm gingival y mis api
cal es;ara el margen gingival. 1o anterior se aprecia en labial
Y raras veces en lingual, y se presentan a expensas de la en

cfa insertada.

Una recesisn marcada habri destruido toda la encfa en una
zona determinada al aproximarse el margen gingival a la lfnea
mucogingival. El progreso de la misma resulta en un margen de
sagradable y grueso, que se retrae continuamente y es muy re
fractario al tratamiento conservador. Otra secuela de la re-
cesifn en los tejidos blandos es la reduccibn del vestfbulo
por la migracién de la encfa marginal hacia apical, que pueden
resolverse en forma simultdnea en la correccisn gingival. (En

la mayorfa de los casos).

La encifa es el primer tejido blando gue tiene contacto
con el bolo alimenticio, y que desvia fuerzas que tienden a
separarlas de los tejidos duros m#s profundos. Su inserci@n
es auxiliada por un complejo canjunto de fibras, que le per
miten estar unfda al hueso subyacente a través del pexiostio,

cuando se ' encuentra en estado de salud.
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Se exponen diversos criterlos respecto al anche ideal de
la encfa insertada o queratinizada (encfa marginal mfs encia
insertada). Ho se ha establecido ancho minimo de encfa inser
tada, pues varia segfin las zonas de la boca y en los diferen
tes individuos, se considera normal el ancho que es compati-

ble con la salud gingival.

En ocasiones en donde la encia es m&s estrecha se ven
focos inflamatorios con mayor frecuencia que en sitios donde

eixste una encfa de mayor dimensién.

Hall sefials criterios para determinar si la encfa Inser-
tada precisa ser aumentada de acuerdo a los siguientes pun-~
tos:

1. Dientes involucrados

2, Pdad del paciente

3. Higiene oral del pacilente

4. Potencial existente de problemas estéticos

5. Existencia de recesifn con los consecuentes problemas

estéticos o de sansibilidad
6. Necesidades dentales de cada paciente
.7. Tratamientos dentales previos.

Se complementd este criterio en base a que si la recesifn’

gingival einflamacifn continda desarroll&ndose, afin después
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de una buena higiene, se indica la colocacisn de un injerto

gingival libre a fin de estabilizar el nivel vy la cantidad de

encifia insertada.

La encia insertada no se puede crear en una base predeci
ble, ya que se ha observado que presenta un 25% de contraccibn
a los 12 meses despu€s de la cirugfa, por lo que agregan un

33% al tamafio de los injertos para compensar esta contraccibn.

Se indica la ciru¢gia mucogingival en los siguientes casos:
1. Para ensanchar la zona de encfa insertada O crear una nue
va zona de encfa insertada, cuando las bolsas periodonta
les se extienden hasta més alla de la unifn mucogingival,
o dentro de la mucosa alveolar. Por lo gue su eliminacibn

serfa imposible sin téecnicas especiales.
2. Bhusencia o escases de encila insertada sin holsa.

3. Peubicar inserciones musculares y de frenillos que se su
perponen con las bolsas periodontales y las traccienan,

separéindolas de las superficies dentales.

La tensifn que ejercen las inserciones:
a) digtiende el surco gingival y favorece la acumulacién

de irritantes gque conducen a gingivitis y formacifn

de beolsas.

b) Agrava el avance de las bolsas periodontales y produ

ce recidiva.
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4. Recesiones gingivales aisladas que descienden el margen
gingival hasta niveles prSximos a la linea mucogingival,
En estos casos Suelen agregarse problemas de orden est&ti

co, desagradables para el paciente.

5. para cubrir superficies radiculares denudadas. La ehcia
puede ser transplantada sobre ralces expuestas por opera

ciones plasticas.

ESTRUCTURAS QUE INTERVIENEN EN LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL
~Encia marginal e insertada

-Lfnea (unién) mucogingival

-Mucosa alveolar

-lLigamento periodontal

~Cemento

-Hueso alveolar y perilostic alveoclar

-Vasos sanguineos regionales, linfdticos y nervios
~Inserciones musculares (reduccibn posoperatoria en profundi
dad del vestibulo y ancho de encfa insertada) y de frenillos

y el f6rnix del vestibulo bucal.

TECNICAS MUCOGINGIVALES

1. Colgajo desplazado apicalmente (injergos posicionados -
apicalmente). Se levanta un colgajo y resutura en una
posicifén m&s apical a la inicial. El colgajo posiciona
do apicalmente usa la pared blanda de la holga para cons
tituir encfa insertada, se hacen incisiones verticales

y horizontales, las verticales deben pasar la lfnea mu-
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cogingival llegande a la mucosa alveclar para desinsertar
el colgajo facilmente y permitir su reposicionamiento. Las in
cislones deben llegar al éeriostio y no atravesarlo, cuando
se reguiere de cirugia 6sea la incisifn llegari a hueso. La
incisién vertical no debe hacerse sobre la papila, debe abar

carla o excluirla completamente.

La incisidn de bisel interno debe seguir una direccidn -
aproximadamente 1 mm del margen gingival y hacia la cresta
6sea y puede ser superficial o profunda. Cuando se pretende
exponexr hueso la incisifn debe seguir el patrén festoneado
pronunciado para permitir la cobertura del drea Ssea expuesta.
Io anterior se complementa con dos incisiones m&s: la de New
man o crevicular de la base de la bolsa al margen &sea para
facilitar la desinsercifn del tejido y la otra incisién se
realiza despufs de levantar el colgajo, se secciona la papila

interdentaria con tijefas o bisturfa de Orban.

El colgajo puede ser mucoso o mucoperifistico (o de espe
‘sor total), este ltimo es m&s f4cil de realizar, pues es -
m&s uniforme f se contrae menos lograndec mejores resultados.
El colgajo debe ser mucoso si se deja el margen 6seo descu-

bierto, el hueso se protege con su periostio.

Se sugiere en caso de que en el colgajo mucoperifstico gquede
hueso expuesto que se cubra .con un injerto gingival libre pa -

‘ra no tener p&rdida 6sea marginal.

13



El extremo coronal del colgajo se coloca en una de estas tres

posiciones:

1. Ligeramente coronal a la cresta 6sea, que puede dejar mir
genes engrosados ¥y nuevas bolsas con menor incremento de

encfa insertada.

2. A nivel de la cresta 6sea. Se obtiene un mejor contorne

pero es diffcil posicionarlo.

3. Ligeramente apical al margen 6sea. Produce mejor contorno
Y puede incrementar la encfa insertada, pero tambi&n pro

duce pérdida 6sea marginal.

Esta Gltima alternativa es la m&s aceptable, pues la péx
dida Ssea puede ser clinicamente insignificante y si puede
incrementar el ancho de la encfa insertada. Pero la seleccifn

depende de la cantidad de encfa queratinizada existente.

El colgajo se sutura presiomando con firmeza el mismo so
bre el tejido subyacente para que el cofgulo sea lo mds delga

do posible para una cicatrizacifén m8s rSpida.

El colgajo desplazado apicalmente tiene un post-operato
. rio muy favorahle.

2. - Colgajo desplazado lateralmente (Injerto posicionado la
te:ahkente), Se utilizan cuando existe recigifn gingival
localizada, inducir encfa insertada o recubrir retraccioc
nes gingivalas kaisl.adas, gse utiliza un colgajo de espe-

sor total, actualmente se usa uno de espesor dividido -
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para prevenir la recesifn gingival del sitio donador. Se
realiza una incisibn de bisel inverso a lo largo de toda
la recegi8n, se curetea minuciosamente, se realiza otra
incisibn suéerfi‘c:i.al a 3 mm aproximadamente del borde de la
herida, desde el margen gingival hasta 3 mm aéical al de
fecto. Se realiza otra incisién suéerfiCial horizontal;

se elinina el tejido conectivo junto con el epitelio.

Se hace una incisibn superficial vertical paralela al bor
de de la herida y a una distancia mayor al lecho receptor
se extiende la incigifn apicalmente, terminando en mucosa
alveolar con una incisién Lliberatriz oblfcua hacia la re
cesién, se hace otra incisién siguiendo el margen gingi
val para obtener el colgajo, se desplaza el colgajo y se

sutura en el extremo de la lesién gingival.

Se cubre luego con cemento quirfirgico. Est& técnica produ
ce una reinsercibn en ocasiones apreciable de tejido en
el diente imvolucrado, pero también provoca una leve pér

dida de insercifn marginal en el diente donador.

Una variante de esta t8&cnica es la del injerto de doble
papila, conslgte en tomar media papila de cada lado del
. defecto, desprenderla y suturarla sobre la zona denudada.
Esta técnica se indica cuando el diente adyacente tiene
escasa encla insertada. También se puede ohtener tejido
de zonas edéntulas veci'nas; rotando el co;qajo.. (Injerto

pediculado rotado). Se obtiene un injerto pediculado y
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rotandolo del area desdentada v colocando en la ralz ex~
puesta, cuidande de mantener la conexidén con la base del

colgajo o injerto.

Estas operaciones estin contraindicadas en casos en que
la recesi6n este asociada a una marcada vestibuloversifn
del diente, que lo coloca fuera de la lfnea regular de

la arcada y en estos casos la recidiva es habitual,

Se ha clasificado la recesién gingival para poder realizar

uh prondstico para utilizar injertos:

Clase I Superficial angosta
Clase II Superficial ancha
Clase IIT Profunda Angosta
Clase IV Profunda ancha

La clase I ¥ II cubren el 100% la zona radicular, es de

cir cubre la rafz hasta la unién cemento-esmalte con pro
fundidad de 2 mm o menog y sin sangrado al sondeo. En la
clase II se puede anticipar un recubrimiento relativo lo

que no sucede en las clases IV.

Extensién gingival con injertos gingivales libres y pro
fundizaci6n de vestibulo.

Un fornix estrecho se asocia con escasa encfa insertada
y se observa con regularidad en la zona anterilor del ma

xilar inferior.
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Bolsa cuyo fondo es apical o muy
préximo a la linea mucogingival

Ausencia 0 escasez de encia insertada
sin bolsa.

Insercién de frenillos o de bridas
musculares muy préximas al margen
gingival .

Recesiones gingivales aisladas.



Recesidn incisiones < Colgajo suturado
gingival bordeando el defecto en una nueva posicidn
vertical y separando
el colgajo

Colgajos de doble Colgajos desplazados
papila (incisiones) y suturados.

COLGAJOS DESPLAZADOS LATERALMENTE



Consiste en brofundizar quirGrgicamente la lfinea mucogin
gival, exponiendo hasta la altura deseada el hueso alveo
lax cubierto con su éetiostio. Para fijar la posicifn ob
tenida quixfirgicamente de la lfnea mucogingival puede re

currirse a los siguientes procedimientos.

a) Injergo gingival libre
Sa toma un trozo de encia insertada de otro sector de
la boca (zona dadora), habitualmente del paladar duro.
Se obtiene un trozo delgado de tejido y se fija en la
zona receptora, se sutura en los bordes. La clcatri
zacién es rfpida y sin inconvenientes y si bien el =--
epitelio superficial suele necrosaxse, se - reemplaza

r8pidamente por extensi6n epitelial de los bordes.

La incisifén debe ser poco profunda en la zona recepto
xa, cuaﬁdo se aproxime a la lfnea mucogingival. Se ha
ce por debajo de la encfa marginal. Esta zona sangra-
r8 abundantemente por lo gque seri necesario recértar
y alisar con tijeras para dejar una superficie tersa
y poco sangrante. El1 adelgazamiento se aconseja para
evitar movilidad del injerto y aue haya una mayor in
tegracifn entre éste Yy el huego alveolar. Hay dque
cuidar de no exponer el hueso cortical. Para suturar
se recomienda seda 5«0 y' se puede asequrar Gnicamente
én su porcitn coronal. El apBsito quirGrgico es opcio
nal.b
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b}

No se debe abarcar para el injerto la zona de rugas
pélatinas ni el paladar blando, si la zona receptora
es amélia se puede tomar un injerto y cortarlo por mi
tad para abarcar esa zona. Se debe quitar tejido gra-

SO0.

La ventaja del uso de injertos de tejido bhlando es gue
son altamente predecibles y relativamente libres de -
complicaciones posoperatorias., También porgque se pue-

den obtener grandes injertos.

Los problemas en esta t8cnica es la hemorragia excesi
va de la mucosa palatina (zona donadora). Exposicién

&sea posquirfirgica y lesiones herpé&ticas recurrentes.

El hemost&tico mds aceptado es el de esponjas de Collos
tat, se coloca un pedazo de esponja de Collostat direc
tamente sobre la superficie sangrante la hemostasia

del sitio donador reduce el tiempo quirlrgico, facili
ta la visibilidad y aumenta la comodidad y seguridad

del paciente.

El éxito guirfirgico se relaciona directamente con un
adecuado controlde placa, alisado radicular, meticulosi
dad en la técnica empleada, presencia de hueso circun

dante e interproximal y potencial de cicatrizacibn.

Yenestracifn Pexifstica

En la zona en que Se quiere establecer la linea muco
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gingival, se elimina el periostio, exponiendo el hueso
alveolar. La zona debe tener de 1 a 2 mm de ancho y ex
tenderse a lo large de la zona a éro£u£dizar- Se suty
ra el .borde del tejido incidido al tejido blando inme
diatamente aéical a la fenestracibn y se subre con apé
sitos de cemento quirfirgico, que ﬁermanece por dos se
manas. La evolucifn posoperatoria es mis favorable en
el injerto gingival que con la frenestracibn, que se
le agrega, el problema de la cicatrizacifén gingival y
que como congecuencia retrasa la cicatrizacibn e impi
de la migracién coronaria durante la misma de la lfinea

mucogingival, la que se fija en posicibn apical.

Frenectomfa

Se indica cuwando el frenillo es un problema periodontal

y esti insertado en las proximidades de la encifa marginal
o en la propia encfa, gue distienden y retraen a €sta y

a las papilas. Se realiza generalmente una fenestracién
perifstica o un injerto libre y después se sutura y se

cubre con cemento gquirfrgico.

a) Se toma el frenillo con un hemostato o pinza de Kocher,

hasta la unién mucogingival.

b) Se corta alrededor de las pinzas para levantar un --

tridngqulo de tejido, con un bisturf Bard Parker.

¢} Eliminay las inserciones fibrosas del hueso, y se rea
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liza la fenestracibn periéstica.
d). se sutura la herida romboidal en gingival y en labial.

e) Se coloca ap8sito guirGrgico sin interferir con los -

movimientos faciales.

£} Se remueve despufs de una semana el apbsito.

MANEJC POSOPERATORIO

Es corto y sencillo, no debe haber biseles descubiertos

expuestos sensibles al tacto y a los condimentos.

Las suturas y los apbsitos pueden retirarse después de
siete dfas. La cicatrizacibn inicial no significa que ha ha
bido cicatrizacifn completa, pero la recuperacién a los 10
dfas ha progresado hasta el punto en gue los tejidos ya no

requieren proteccibn especial.

Es necesario recordar gue todos los colgajos de bisel -
interno con mérgenes que teminan en bordes, a filo de cuchi
llo, presentan cierta necrosis marginal donde el tejido es
demasiado delgado para sobrevivir. Debido a &sto, los mirge
nes gingivales aparecen gruesos y se presentan créteres gin
givales interproximales donde no existfan previamente, ambos
sitios revelan tejido granulomatoso nueve como un collar cexr
viecal en el espacio periodontal. Estos contornos dobles no
persisten demasiado, ceden al mantenimiento y al estimulo,

en 4 & 5 semanas los nuevos tejidos marginales se confunden
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con los anteriores para un contorno normal y agradable.

S8i no cicatrizaran adecuadamente, se puede realizar una
gingivoplastia simple para corregir las discrepancias margi-
nales. Se realiza 2 semanas despubs de la cirugfa y en pocos

minutos.

Algunos cirujanos hacen un corte horizontal aproximadamen
te de 1 mm antes de iniciar la incisibén de bisel interno, lo
gue evita el borde a f£ilo de cuchillo en el colgajo y reduce

la necrosis marginal.

Adaptacibn del colgajo
Los contornos aberrantes y los criteres gingivales postope
ratorios se pueden reducir si la incisifn inicial se realiza

con cuidado.

1. Debe ser trazado el contorno cervical de las ralces con
gran precisifn en el tejido, si se usa &ste métndo para
que la adaptacidn sea precisa y sin espacios grandes para

la proliferacién de tejido granulomatoso.

2. La encia debe ser adelgazada en su cara interna con habi

lidad para lograr el £8cil control.

3. 'La sutura se dekbe realizar con cuidado para obtener una

posicibn precisa.

Existe una tendencia a suturar con fuerza la incisiln,

cuando se cierra por primera vez, para reducir una tuberosi
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dad o un cojinete retromolar, gue se desplaza todo el colgajo
hacis apical. Cada paéila que se corta cuidadosamente es deg
plazada hacia distal lo sufficiente para imposibilitar un ajug
te preciso, bor lo que érovoca que se ﬁierda la posibilidad
de tenexr un buen éerrodo éostoéeratorio, y se evita suturando
las &reas distales al dltimo, despufs de asegurarse un buen
ajuste de las papilas. ’ ' ‘

81 no se festonean los colgajos palatinos no se evita es
tablecer una buena adaptacifn de tejidos, se necesita el mis
mo cuidado al suturar para evitar isquemia alrededor de las
suturas para un buen ajuste en uvn colgajo plane y establecer
a £in de evitar que el apGsito no se introduzca abajo del col

gajo, que da como resultado una cicatrizacifn desagradable.
CURETAJE ABIERTO O POR COLGAJO
(Procedimiente de Widman Modificado)

El curetaje por colgajo se encuentra entre el curetaje

¥ las técnicas de reseccin, con cisrta relacién con mé&todos
inductivos.

Egta técnica esta relacionada con el curetaje subgingival,

no puede clasificarge dentro de la terapia inicial.

Algunos periodoncistas encuentran que el corte de la ~

cresta es preferible al cotte‘del BUrco en pzeseﬁcxa de bol
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sas profundas.

En el corte del surco, el bisturf se coloca hasta el fon
do de la bolsa, que dificulta la liberacibn del colgajo, y es

necesario retroceder y volver a realizar la incisifn.

Para el &xito del curetaje #or colgajo son importantes -

algunos factores:
1. Desbridacibn cuidadosa y completa

2. Adaptacibn del colgajo para que l2 cicatrizacifn sea de

primera intenci&n.

El levantamiento del ceclgajo se mantiene a un minime en
direcci6n apical para proporcionar solo el acceso para el cu
retaje, y se realiza a fin de evitar una posible resorcién
6sea en la cicatrizacidn de heridas que pueden presentarse
bajo los colgajos. La readaptaci&n no es dificil por gl des

plazamiento minimo.

La desbridacifn del &rea de la cirujla se realiza con bis
turfes cuando sea posible y el curetaje se deja para las &reas
8seas relacionadas en la lesi®fn periodontal. El hueso en las
bolsas se curetea vigorosamente para eliminar todo el tejido
"blande adherido. La superficie radicular se raspz para quitar

todas las sustancias que se han acumulado.

Despufs del curetaje abierto se adaptan de nuevo con —-

cuidado los colgajos a las ralfces y al hueso y se estabilizan
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.
Con suturas interrumpidas. Debe conservarse la mayor parte del
colgajo posible y tenexr buena aproximacién de los colgajos bu
cal y palatino o lingual sin un espacio interproximal que -

intervenga.

Indicaciones

1. En lesiones prefundas en las due ro son posibles las té&c
nicas de reseccibn. Bs idéntica a la del curetaje defini
tivo. Se pueden aplicar las mismas normas, y es posiﬁle
obtener los mismos rasultados, excerto que el curetaje
abierto presenta ventajas en acceso y vizibilidad, lo que

no es pocible en el curetaje cerrado.
2. En pacientes con periodontitis juvenil

Contraindicaciones
1. En los métodos Ge reseccidn que pueden eliminar con ven

taja un surceo prcfundo.
QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA Y PCSTOPERATORIN

En el tratamiento de la enfermedad pericdental se requie
re del uso de drogas especificas antes y después de los pro-
cesos quirfirgicos, para disminuir el dolor, ansiedad, infec-
cibén e inflamacién, a fin de evitar consecuvencias que sin -

las drogas pudieran presentarse.

Ia quimicterapia postoperatoria se continua un dfa antes

de la intervencidn quirGrgica o durante &sta.



Los antibi6ticos precperatorios y postcperatorics m&s co

nunes son los siguientes:

1.

Penicilina
Es la mis efectiva en infecciones per estreptococos y es

tafilococos grampesitivos.

Penicilina G. procafna
Se admiristra en infecciones mcaeradas por via intramuscu
lar.

Dosis de 3C0 000 a 600 000 u. al dfa.

Pericilina V. {(Feniticilina)
Se administra 3 6 4 veces al dia por via oral.

Su presentacibn es en tabletas c clpsulas de 125 a 370 mlg.

Penicilina G por via cral

Cuatro veces al dia 250 mg.
Ampicilina

Dosis de 250 a 500 mg. ¢/6 horas.
Cloxacilina

Dosis 250 mg. cada 6 heras en infecciones levas

500 mg. cada 6 horas en infecciones severas.

EBritremicina {antibiftico de scgunde eleceidén en cdonto

logia). ' Existen des tipos:
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Estolato de exityomicina

Dosis 200 mg cada 6 horas

Succinato de eritromicina

Dosis 25C a 500 mg cada 6 horas

La utilizacifn de los antibibticos tales como la benicil_i;
na, Kanamicina, vancomicina y otros que actdan exclusivamen-
te sobre micrcorganismos es eficaz para el control de algunas

enfermedades gingivales y peridontales.

Los antibibticos de amplio espectrc son auxiliares efica
ces en el tratamiento de formas progresivas de la enfermedad

pericdontal.
ANALGESICCS

Los analgésicos m&s comunes y de acuerdo a su efectividad
son:
1. Acido Acetil Salicilico
Esta contraindicacifn en pacientes:
con tratamiento con anticoagulantes crales, farmacos antil
gotcsos, antidiab8ticos orales o antireunfticos no esteroi
deos. ’ 7
Mujeras embarazadas

Y bacientea con asma

2. Codefna y preparaciones derivadas
a) dehidrocodeinona.=- Se usa cuando .la codeina produce

nalseas o vsmito..
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Dosis 6.5 mg. (650 mg. A.S.A.)

Sustituto de la codeina no narcbtica

a) barvon (clorhidrato de destioprobcxiﬁeno)
Dosis 65 mg cada cuatro horas
efectos secundarios

Puede producir depresibn respiratoria por sobre dosis

b) Zactrin (Citrato de ethoheptazina)
Dosgig: Tabletasz de 50 a 100 mg por via oral cada cuatro

horas.

Demerol (Clorhidrato de meperidina)

Dosis 50 a 150 mg. cada 3 6 4 horas

Disipan o Dolofin (Metadona)

posis 5 a 10 mg. cada 4 horas

Produce sensacifn, exitacibn, depresién respiratoria,
bronquic constriccifn, vasodilatacién periférica y dismi
nucién de frecuencia cardiaca. '

Indicaciones: En dolor severo

Morfina

Dosis 8 a 10 mg por via intramuscular o intravenosa
Desventajas‘

Produce adicci@n por ser un analgésico de gran potencia

Y no es efectiva por via oral.
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La principal causa de la pérdida de dientes es la enfer-
medad periodontal, su prevencién debe ser una de las metas fun
damentales del cirujano de préictica general, y esta meta se pue
de alcanzar por medio del>conocimiento de las causas y mé&todos

de prevencibtn de la enfermedad periodontal.

El factor primario de la enfermedad probablemente es la flora
microbiana asociada con residuos y cdlculos, el sequndo factor
etiolégico local en imﬁortancia se cree que son los errores ya
trogénicos (tramientos inadecuados) o por omisién (tratamien-
tos dentales no realizados) que han desempefado un papel impor
tante en el desarrollo de la misma, por lo gue para eliminar-—

- la serla conveniente realizar un programa preventivo eficaz,
cuyos métodos sean la educacifn y motivaci6n del paciente pa-
ra que adopte los hibitos de higiene oral, el estudiante o
prictico generaltiene la responsabilidad de examinar a todos
los pacientes para descubrir la enfermedad periodontal, diag
nésticar el grado de la misma e imstruilr a los pacientes en
las técnicas de higiene oral, ya gue el especialista es difi
cil que atienda a toda la poblacifn que padece la enfermedad,
que es aproximadamente el 95%, asf como tratar s las lesiones

incipientes a moderadas y dar el tratamiento de sostén.

Por lo tanto debe adquirir los conocimientos y las habi
lidades t&cnicas necesarias para tratar a las lesiones con

medidas correctivas quirtirgicas sencillas.

179



Casl todos los problemas periodontales pueden tratarse -
ficilmente &i se descubren y se tratan en los primeros esta-—
dos de la enfermedad, sin embargo en casos avanzados el gxrsct_{._
co general éuede aplicar un tratamiento eficaz si realiza un
esfuerzo por ﬁrepax-ax:se en forma m&s conciente en esta rama
de la odontologfa, es mbortante indicar que existen diferen-
tes procesos quirtirgicos para eliminar la enfermedad periodon
tal avanzada considerando las indicaciones, contraindicaciones,
ventajas y desventajas que presenta cada una de ellas y que el
&xito depende en la motivacifn de los pacientes para que rea-
licen una higiene bucal adecuada, asf como de segquir los cui-

dados postoperatorios y recomendaciones del cirujano dentista.

Por Gltimo es necesario hacer incapfe en la importancia
que tienen los factores sitémicos en la enfarmedad y que el
prictico general debe tomar en cuenta en el diagn6stico de la
enfermedad, as! como conocer los fSrmacos que pueden ayudar

en la enfermedad periodontal.
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