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I NTRODUGGCION

: " Existen diversidad de criterios para establecer una
- 'clasificacidn rigurcsa de los diferentes grupos de padeci
‘mientos parcdontsles, esto es t4cil de ohservar, cuando se-
consultan obras de especlalidad de parodonciay, que cadas au-
tor tiene unae clasificacidén diferente de los demds, lo cual
‘orea en muchas ocaciones, una desorientacidn y muy especial
mente el cirujano dentiste He practica generals

v En M&xico se ha tratedo de establecer una clasifiga
cidn y terminologia entre el personal dedicads e la ensefian
za de la parodoncia Que unifidque lo méds posible el lengua~
Jje técnico gue se usa en esa disciplina.

Para cumplir con esto cbjetivoy se ha astablecido-
el uso del prefijo PARA, al gque se ie aflade la terminscidn
que se Quiere definir asfi por ejemplo: Parodoncia, Parge—
tonto, PFarodontitis etc.

For lo que en la presente, se desarrolla las di- -
‘versas enfermecades parodontales explicando sus caracteris
ticas clinicas dependlendo de laos tejidos gque van afectan—
do y el grado de destruccifintde ellos.

Los datos estmdisticos reunidos por la Asambles -
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‘Dental Associatifn indican que en hombres de més de 35 afios
y en las mujeres de mas de 40 afios el nlmero de extraccio=’
nes dentarias a consecuencia de las parodontopatias es de -

dos o tres veces mayor Que el causado por 1la caries dene -

tal.

Las estimaciones de prevalencia de las parodontopa
tias se ha basado ya sea en la proporcidn de individuos ——
‘que presentan cualguier slteracidn del estado novrial de "=
los tejidos y en la proporcion e Dersonas con destruccifn’
tisular extensa y avanzata.

El resultado de diferentes encuestas llevades a ca
bo en la poblacidn ha sido, que todos los adultos presen-—
tan algdn sintoma oe parodontopatias, y Que algunos adule—
tos que tienen alin dientes, presentan sintomas de destruc—
cifn tisular extensa y avanzada.

Todos los informes epidemiclégicos coinciden en —

- Que el ndmero de personas con parodontopatias generalizge
das y destructivas aumentan con la edad, pero esto no quig
re decir fue principlen en la edad atlulta, sino due desde
la erupciSn de los dientes puede empezar; s6lo due la pér
dida de los dientes, se presenta mis tarde.- Es nece—

sario para todo cirujeno dentista conocer y valorar —




los tejidos de soporte, asi mismo inculcar medidas de pre-
vensidn para poder tener en condiciones normales la cavi-—
dad oral,
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" HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PARODONTAL
. PARODONTO. .

Es el termlno genérico de la unidad funcional de los~

k' teJ1dDS que sostienen &l diente.

Este término comprende la encia, membrans parodontal
S el cementa de  la superficie rmadicular y la apdfisis alveg

o lar.

Estos tejidos funclonan con interdependencia biolﬁgié
“ea 'y en condiciones normales hay relacifn arménica entre -~
las diferentes partes del parcdonto.

ENCIA

Fundament=lmente, la mucosa bucel puede dividirse en—
tres tipos: '

L.~ La encis y al cubierts del paladar duro, Que puee




de llamarse mucosa masticatoria,

2,~ Fl dorso de la lengua Oue esta cubierta por mucosa es
pecializads.

«— El resto de la mucosa bucal que puede danommarse muso
sa de r‘evestlmleto.

COMPOSICION HISTOLOGICA DOE LA ENCIA.

Histoldgicamente la encia se encuentraz formada por:
Tejido epitelial y Tejido conjuntivo.

El tejido epitelial se encuentra formado por cuatro -
eatratos de células gue son los siguientes:

I.,—~ ESTRATO BASAL,

Constituido por células que con frecuencia se encuen—
tran en mitosis y cuyos nicleos son prominentes y con gran
afinidad por lo colbrantes, en esta capa celular predomi——
nan los Queratinocitos y melanocitos.

2.~ ESTRATO ESPINDSO O DE MALPIGHI

Esta es una capa celular de mayor ampli’cud ‘0. grosore



'y esta formada por células poliédricas fntimamente unicas—
entre si por medioc de. tono fibrillas que les dan un aspec—
to espinoso, )

3.~ ESTRATO GRANULOSO

Constitufdo por dos o tres hileras de células ovoides,
" .en cuyo citoplasma se localizan en abundancia grdnulos de-
paraqueratina o queratohialing.

4.~ ESTRATO CORNEQ O QUERATINIZADD

De grosor varisble y provisto de célulaé en necrobio-
sls que fdcilmente se descaman; Su constituyente gquimico—
fundamental es la queratina.

El estratc basal y las capas mas profundass del estra=-
to espinoso son las capas germinativas.

El epitelio carece de vasos y se nutre de tejido con-
Jjuntivo encontrédndose entre las células del epitelio la -
substancia fuhdamentsl o substancia intercelular, la cual-—
se encuentra formada de &cido condroitin sulflrico, dcido
hisfurdnico, agua, sales e histamina.




TEJIDO CONJUNTIVO -

El tejido conjuntivo de la encia esta formado de cé&ly
las, fibras y substancia fundamental.~ Dentro de las célu
las tenemos: fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos,—
histiocitos o macréfagos, células cebadas o mastocitos, cg
lulas mesenquimatosas indiferenciadas.,

Dentro de las fibras tenemos:

‘ Las fibras reticulares, fibras eldticas, y principal-
_mente las fibras coldgenas. ‘

La substancia fundamentel va a ser similar a la que =
encontramos en &l tejido epitelial solo que adul si se en-—
cuentren pequefios vasos y nervios. ’

Anatémicamente se ha dividido a la encia en tres regip
nes.

T.~ La encfa marginal o libre,

2.~ La encia adherida o insertada.

e LB La encia alveolar.
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_ La encia marginal o libre es la porcidn coronal no ad
“herida de la encfa que rodea el diente, para formar tam-—
bién. les papllas interdentarias tanto vestibulares como | =
linguales las cugles se encuentran unidas por una depres———
-8i6n llamada collado,.

La encia marginal es ligeramente mfvil, su consisten~
‘cia se puede ver al aplicar un poco de aire sobre ella, -
normalmente se debe separar solo un poco.

Las papilas gingivales es una dentadura normal con -
dientes adyacentes en contacto son de forma piramidel y de

ben cubrir el espacio interdsntario por asbajo del ares de-
contacto.

Cuande los disntes presentan diastema adgulere forma

achatada o plana dependiendo de la separacidn de lus dien-
tes.

La encia atdherida o insertada se encuentra apical a =
la encia marginal firmemente adherida al huesc el cual le~
da su apariencia ondulada o festonada conlligeras depresig
nes en las dreas interradiculares y ligera elewscifn corres
pondiente a la rafz del diente,

La superficie de la encia adherida se caracteriza por
un marcado puntillo que puede ser finoc o burdo, esto se —
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debe a la presencia de haces de fibras coldgenas que en—
tran en las papilas de tejido conjuntivo dentro del epite-
liO .

lLa encia alveolar, es la due da apicel a la encia ad-
herida estdé separada de esta por el surco o linea mucogin
gival, esta encia es muy eldstica debido a gus contiene muy
‘chas fibras eldticas, no presenta puntilleo y no esta que-
ratinizada, su color es rojo obscurc a diferencla de las =~
anteriores Que presentan color rosa coral.

SURCO 0 INTERSTICIO GINGIVAL

En el espacio que existe entre el diente y la encia =
marginal segn Kohler y Orban las profundidad promedio del
surco gingival normal es de 1.8 mm. de profundidad.~ - Sus
1imités son por un lado el diente y por €l otro la pared -
blanda o epitelio del intersticin, por arriba sl margen ~—
gingivel y por abajo la parte mds coronal de la adherencia
epitelial.

El epitelio gue forma la pared blanda del intersticio
es diferente del epitelio de la encia ya que el primero, =
solo cuenta con dos estratos de células gque son el estrato
basal y el estratd dspinoso. )
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El origen del epitelio del intevsticio gingival es a—
partir de lps ameloblastos reducidos, que normalmente pre-
sentan una inflamacién fisioldgica con'diferentes grados -
de infiltracidn de leucocitos polimorfonucleares.

ADHERENCTIA EPITELIAL

Es la parte de epitelioc que se une al diente, se ene—
cuentra: generalmente por abajo de %a unidn esmalte — cemen
to rodeando todo el cuello del diente; el origen de la ad-
herencia epitelial es a partir de los ameloblastos reduci-~
dos y la manera en que estos se unen al diente es por me-—-
dio d® emidesmosomas, puentes tricdlcicos, puentes de hi—
drégeno, y mucopolisacaricos.

MEMBRANA PARODON TAL

La rafiz de un diente estd unida intimamente a su al——
veolo eor medic de un tejido conju~tivo diferenciado seme-

Jjante al peridstio.—~ A este tejido se le ha desingado r=— _,‘

con diferentes nombres tales como: membrana peridentaria,-—
membrana paradontal o ligamento periodontal.

Tiene forma de reloj de arena siendo mds ancho en la—
parte coronal y en la parte apicel y mis delgada en su par




‘da

~ te media, encontrendose el punto de rotacién o fulcrum pre
cisamente en su parte mis delgada. o

La anchura promedic de la membrana periodontsl es de-
0.2 & 0.3 mm. aumentandos de tamafioc en casos de sobrecarga—
funcional y disminuyendo en los dientes que tienen.poca. o~
ninguna funcién o en la seneotud.

La memorana parodontel se encuentra formda de célu-—
las, fibras, restos demalassez, vasos y nervios,

Dentro de las c€lulas vamos a encontrat principalmen-—
te: fibroblastos, cementoblastos, osteoblastos, macrdfagos,
células indiferencisdas, osteotlastos, y cementoclastos.

Dentrg de las fibras tenemos:

Fibras reticulares, eldticas y coldgenas siendo estas
las principales pero existen otro tipo especifico de fi=~ -
bras gque son las fibras de oxitalan las cusles se encuen-——
tran unicamente en el tercio cervical de la raiz y aunque—
su funecidn no esta bilen definida se han relacionado con la
establilidad del diente.

Las fibras principasles de la membrana parodontal de -
un diente en pleno estado funcional se encuentran orienta—
das de una meners mis o menos ordenada, pudiendo clasifie—




carse convenclonalmente en los siguientes grupos:

I,~ FIBRAS GINGIVALES LIBRES.~ Son aquellos gue por-
un extremo se insertan en el cemento al nivel de la por— -
cidn superior del tercio cervical redicular y de ahi se di
rigen hacia arriba y afueras para terminar entremezclando——
‘se con los elementos estructurales del tejido conjuntive =
denso submucoso de la encia.~ La funcidn de estas fibrag-
consiste en mantener firmemente unida a la encia contra la
superficie del diente, cuando se ejerce una prasidn soste-
nida sobre la superficie masticatoria de un diente,

2.~ FIBRAS TRANSEPTALES.~ B8e extienden desde.la su—
~perficie mesial del tercio cervical del cemento de un dien
te, hasta el mismo tercic de la superficie distal del ce—

mento contiguo; cruzaendo por encime de la apdfisis alveo—
lar.

La funcidén de estas Ffibras consiste en mantener lag ~—
distancia entre uno vy otro diente relacionandolos asi de -
una menera arménlca.

v

3.~ FIBRAS CRESTO - ALVEDLARES.~ Van desde &l tercio
cervical del cemento, hasta la apifisis alveolar.- La fun.
cidn de estas fibras consiste en resistir el desplazamlen-
to originado por fuerzas tensionales laterales.




- 4.~ FIBRAS HORTZONTALES DENTO ~ ALVEOLARES .~ Se ex-
tienden horizontalmente desde el cemento hasta el hueso al
U veolar, su funcidn consiste en resistir las presiones latg
rales y verticales splicadas schre gl diente,

5.~ FIRBAAS OBLICUAS DENTO ~ ALVEOLARES.~  Constitus—

ven las Tibras mds numercsas de la membrana parodontal, y-

se extienden en sentido apical y oblicuamente desde el hug

so alveolar al cementoy formando un dngulo aproximado de —

458°, SBus funciones por la disposicidn antes mencionada -~

" de fibras, permite la suspensisn del diente dentro de su ~

alveolo, de tal manera Que facilmente transforman la pre-—

sifn oclusal ejercida sobre el diente, en otra tensional ~
sobre el hueso slveolar.

Gracias a la disppsicidn particular de las fibras obli
cuas, la presidn masticatoria s transmitida hacia sl hue-
so como una fuerza tensional.

6.~ FIBRAS APICALES,—~ Estes tienen una direccién ra-
diada,  extendierdose alrededor del dpice de la raiz denta-—
ria, se dividen en dos sub-grupos,

A) FIBRAS APICALES HORIZONTALES
Se extienden en direccién horizontal desde el dpice =

dental hacia el hueso alveolar; refuerza las funciones de—
las fibras horizontales dento-alveolares.



.B) FIBRAS APICALES VERTICALES

SE extienden verticalmente desde el extremo radicular
apical hasta el fondo del alvedlo, previniendo asi el desa
lojamiento lateral de la regidn apical del diente, resis——
“ten cualquier fuerza que tienda a levaentar el diente, re—

" slsten cuaslguier fuerza due tienda a levantar el diente de
su alvedla.

los extremos de las fibras apicales due se insertan -
en el astecide del huesg y en el cementoide del cemento se
les llama fibras de Sharpey, y el extremo opuesto de la fi
bra va a terminar en forma de ramificaciones o arbonizacig
nes de la otra fibra dando origen al plexc intermedic.

FUNCIONES DE LA MEMBRANA PARODONTAL

’ FUNCION OE SOPORTE.~ La membrana paradontal permite sl -
mantenimiento entre los tejidos duros y blandos que rodean
.al diente.

FUNCION FORMATIVA.~ Esta funcifn es realizada por los os—
teoblastos y cementoblastos, indispensable en los procesos
‘de gposicidn de los tejidos Ssen y cementoso,




‘Por otro lads los fibroblastos, cai origen a las fis—

fbras ocolégenas del ligemento parodontal.

FUNCION DE RESORCION.— Mientraes Gue una fuerza tene

sional moderada, sjercida por las fibras de la membrana pa
rodontal estimula la nesformacidn de cemento y tejido dseg
La presidn excesliva da lugar a ung resorcidn 6sea lentas

FUNCTION SENSORTIAL o~ Manifestads por la habilidad que pre-
senta un individuo al estimar cuanta presidn ejerce duran-—
te la masticacidn, y para identificar cual de varios dien-
tes ha recibido un golpe cuando se percute sobre los mise—~
mos, en amhoS £asos una sensacldn dolorosa es percibida —
por el individuo, siempre y cuando exista una padecimientao
parodontal,

FUNCION NUTRITIVA.~ Es llevada a cabo por la sangre y Cig

cula en los vasos sé&nguineos parodontales.
CEMENTO

Cubre & la dentina de la rafz del diente, el nivel de
la regidn cervicel el cemento puede presentar las siguien-
tes modalidades en relacién con el esmalte.
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A) EL cémentn puede encontrarse exactamente con el e§
Somalbes R : ' '

"B) Puede no encontrarse directamente con el esmalte,
dejando sntonces una pequefia porcidn de denting al descuse
‘bierto. '

C) El cemento puede cubrir ligeramente el esmalte, es
ta disposicidén es la més frecuente ya que se presenta en -
un €0 % de los casos.

El cemento es de un color amarillo pilido Gue la den=
tina, de aspecto pétreo y superficie rugosa.—~ Su grosor -
es mayar a nivel del dpice radicular y de alli va disminu—
yendo hasta la regidn cervical.

El cemento bien desarrollado es menos duro que le den
tina consiste en un 4% a S0% de material inorgénico y de—
un 5% a 53h de substancis orgénica y agua.

E1l material inorgénico consiste fundamentalmente de -«
sales de calcio bajo la forma de cristales de apatita.

Los constituyentes Guimicos principales del maferial—
orgdnico son €l colégenc y los mucopolisacdridos.



Desde el punto de v:Lsta morfuldglco el cemento - puede- -
d:Lv:Lda.rse en dns tipns diferentes: :

A) GEMENTO ACELULAR

B) CEMENTO CELULAR

El cemento acelular se llama asi por no contener célu
las, forma parte de los tercios cervical y medio de la -
raiz, )

El cementocelular se caracteriza por su mayor o menor
abundancia de cementocitos.— Ocupa el tercic apical de =
la ralz dentaria, en el cemento celular cada cementocito <=
ocupa un Bspacio llamado laguna cementaria.

E1l cementocito llena por completo la laguna; De esta
salen conductillos llamados canaliculos gue se encuentran—
ocupados por las prolongaciones citopliasmicas de los cemen
tocitos.~ En el cemento la mayoria de los canaliculos y-
las prolongaciones citopldsmicas de los cementocitos, se -
dirigen hacia la membrana parodontal, en donde se encuen-—
tran los elementos nutritivas indispensables para el fune—
cilonamiento normal del tejido.

La Gltima capa de cemento préxima a la membrana parg
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Desde el puntu de v1sta morfbléglca el cemento puedo-
dlvidlrse en dos tlpus leerentes',

A) CEMENTO ACELULAR

B) CEMENTO CELULAR

El cemento acelular se llama asi por no contener cély
las, forma parte de los tercios cervical y nedic de la =
raiz,

El cementocelular se caracteriza por su mayor o menor
abundancia de cementocitos.~ Ocupa €l tercio apical de -
la rafz dentaria, en el cemento celular cada cementocito <
ocupa uh éspacio llamado laguna cementarias

El cementocito llena por completo la laguna; De esta
salen conductillns llamados caneliculos gque se encuentran~—
ocupados por las prolongaciones citoplésmicas de los cemen
tocitos.~ En el cemento la mayoria de los canaliculos y-—
las prolongaciones citoplésmicas de los cementocitos, se -~
dirigen hacia la membrana parodontal, en donde se encuen-—
tran los elementos nutritivos indispensables para el fune—-
cionamiento normal del tejido.

-

Le Gltima capa.de cemento prdxima a la membrana parg
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dorital no se celocifica, o permanece menos calcificada gue- ©
el resto del tejido cementoso y se conoce con el nombre de
cementoide, ’

"El cemento es un tejicdo de elsboracidn de la membrana
paradontal y sn su mayor parte se forma durante la erup~ -
cidn intradsea del diente, las celulas formadoras de cemen
to son células mesenquimatosas diferenciadas que reciben ~
el nombre de cementoblastsos las cugles forman la substan——
cia cementoide que corresponde a la matriz del cemento, vy
una vez que se ha formado esta substaencia se indcia su miw-
neralizacidn atrapando a la cflula ( cementoblasto ) -
dentro de esta substancia y entonces recibird el nombre de
cementocito.

La formacidn de cemento continla durante toda la vie
da de manera Gue su grosor es muy variable, se ha encone—
trado que en dientes afuncionales es mds grueso.

FUNCIONES DEL CEMENTO
La primera funcidn del cemento consiste:

1.~ Mantener el diente implantado en su alvedlo, al #. -
favorecer la insercidn de las fibras parcdontales,
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‘El cemento es elaborado por la membrana parndohtal de
und manera intermitente durante toda la vida del diente, -
a medida gue el diente continde formandose, las-fibras del

ligamento parodontal siguén. implantandose en el tejido ce~
mentoide.

Les lesiones que destruyen esa unidn Intima due fore—
man las fibras de Sharpey, si son suficientemente severas,
ocacionan un afloramiento del diente.~ Aln en ausencis de
la pulpa el cemento continda cumpliencdo su funcidn de inew
sercidn, y hasta es capaz de levantar una barrera protectg
ra, impidiendo por obliteracidn de los Foramenes apicales,
el paso de los agentes externos ofensivos hacla el resto ~
del organismoe.

2= Permitir la continla reacomodacifn de las fibras
principales de la membrana parodontal,

Esta funcidn addauiere una importancia primordial - duse
rante la erupcidn dentaria, y también porcue sigue losg ~—
cambios de presidn oclusal en dientes senilese

La reacomodacién se efectua gracias e la formscifn —
permanente y continua de cemento, quedsndo asi implantadas
fibres adicionales del ligamentos parodontal.

3.~ Compensar en parte la pSrdida del esmalte ooacio-
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" nade por el desgaste & incisal,

- La adicidn continua de cemento al nivel de la porcidn
apical de la raiz, da lugar a un movimiento oclusal canti
nuo y lento durante toda.  la vida del diente.

Esta erupcidn vertiecal, lenta y continua, parcialmens-
te compensa la pérdida del espesor de la corona debldo a -
la atricidn.

4,~ Aeparacidn de la raiz dentaria una vez que esta =
ha sido lesionada.

La presisn debida s los movimientos de deslizamiento—
del diente en su alvedlo, puede ser suficiente como para -
originar no unicamente resorcitén del hueso del procesc al—
veolar, sino también una resorcidn localizaeds en la rafz —
del diente.

51 la lesidn no ha sido extensa y la causa de rescr—
cidn &e hi'redovido; se formaté nuesuo.cemento sobre la zo-
na afectada, reemplazandose asi tanto la pérdida de cemen—
to como de ‘fentina.~ A medids que se forma el cemendo de

reparacidn, se insertan sobre cl mismo nuevas fibras de la
" membrana paradontal y el diente se reimplanta con firmesa-
en la zona de reparacidn.



APOFISIS ALVEOLAR

La apifisis alveolar es la porclédn de los maxilarssv- .
.0 de la mandibula que forma y sostiene los alveclos, don-—
de estdn colocadus los dientes,

Como resultacs de la adaptacidn. funcicnal, se puedené"'

distinguir dos partes en la ap&fisis alveolar:

El hueso alveolar, propiamente dicho y el hueso’dé -
soporte.

El hueso alveolar, propiamente dicho conste de una 14
- mina Gsea delgada gue recubre la raeiz del diente y en la =
cual se insertan las fibras de la membrena parodontdl.

El huesc de soporte rodea gl hueso alveolar'propiameg
te dicho y sirve de sostén a su funcidn.~ Consta de las -
lédminas corticeles compactas del lado vestibular y del la-
do palatino y linguel de la apdfisis alveolar y del hueso—
espon joso comprendido entre estas lédminas corticales y el—
hueso alveclar propiamente dicho.

Al hueso alveolar propiamente dicho { pared interna—
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. del glvedlo ) también se le denomina ldmina dura deblido a
su aspecto, en la radiografis, de una linea radiopaca gue-.
- termina hacia oclusal en forma de pico de flalta.—~ Tiene-

numerosos poros o perforaciones para la mntrada y salida =
de los elementos nutritivos y nerviosos de la regidn.




bt
- MEDIO BUGAL

Tados los elementos del ligamento parotontal son modi
fipados por el medio bucal, que esta compuesto principal-—
mente por la saliva.

La saliva es un lfguido incoloro, viscoso, inodoro e-
iridisente producto de la secrecidn de las gléndulas sgli-
vales,

Los sistemas nerviosos simpético y parasimpatico cone—
-trolan la cantidad y Balidad de la salivae.

La secrecisn salival conserva la mucosa bucal himeda—
y lubricada Tacilitando asi la fonacidng masticacidn y de-
- gluciGn.~ Asi mismo, interviene en la digestién de los ==
hidratos de carbono por medio de una diastasa dque se deno—
mina amilasas

Permite que los dientes gueden limpios de restos ali-
menticios evitando asf la acumulacidn de microorganismos.

La cantidad tctal de saliva excretada en un dia es de
un litro a litro y medio, su peso especiflco &s aproximadg
mente de 1.007 ordinariamente la saliva mixta contiens ale—
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- rededor de 99.3% de agua y 0.7 % de sélidos de los cuales—
0.5 % 'son orgdnicos y 0.2 inorgénicos.

Como 0.4 % de los compuestos orgdnicos es mucina, una
glicoproteina que da s la saliva su viscoclidad caracteris—
tica,~ La mucing actua como lubricante y si estd un sxce-

so { saliva Viscosa ) favorece la formacién de una peli-
cula.

Otros de las constituyentes orgénicos son:

Algunas alblminas, dcidoc (rico, vitaminas, fosfoli—
‘dosy nitratos y aminodcidos.-~ Algunas de estas substan- -
~_Giams orgénicas estan en forma celular, como células epite-
" liales descamadas, leucocitos becterias y protozoariocs.

les substancias inorgdnicas comprenden:

Sodio, Potasio, Calecio, Fosfato, Carbonato, Clorurc y -
" Tiocianato.

El sistema Buffer de la saliva consta de bicarbonatos
fosfatos y proteinas anfdteras.~ EL1 poder buffer de la sa
liva aumenta también con dieta abundante en proteinas, fe-
ro baja con alimentos ricos en hidratos de carbono.
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: Defia gran variedad de enzimas que se encuentran en -
1&.saliva sobresalen la amilasa, lipasa, lisozima, protea=
" 8a, y maltasa.~ La sgliva contiene tamblén elementos ce
lulares de diferentes origenes,

Las células epitelimles en distintos estados de querg
tinizacidn y descomposicisn son las més frecuentes y suge=
len estar cubiertas por colonias bacterianas Gue se cree -
son protegliticas.~ Otras células gque se encuentran son -
los leucocitos.

En el medio bucal se encusntran protozoarios, amibas,
homgos, cocos, bacilos grampositives, y gramnegativos, vi-
rus, vibriones y espirilos.

La saliva constituye gran parte del medic bucal.- Es
importante saber que su earacter, su constltucidn y sus =
alteraciones pueden afectar los tejidos bucales.

MATERTA ALBA

La materia slbas es una masa blanda y pegajosa due se=~
adhiere a las regiones cervicaeles de los dientes y se alos
Jja en los espacios interproximales.




Puede reaparecer pocas horas despues de una lim-
pie;a, aungue no es soluble en agus, puede ser eliminada -
fécilmente por el cepillado correcto.

Estos depisitos blandos estan compuestos de = =
gran variedad de materias orgénicas como bacterias, hongos
cé&lulas epiteliales descamadas, mucina y detritos alimenti
cios.,

) Es frecuente la imflamacidén de la enclia adyacen
‘te a estos depdsitos de materia slba.~ Las manchas denta-
les plantean un problema estético, pueden actuar como irri
-tantes originando gingivitis o pueden formar la matriz pa-
ra el depSsito de sales inorgénicas.

DEPOSITOS CALCIFICADOS { TARTARO O SARRD )

El depdsito calcificado es una masa dura, firme
mente adherida a las coronas clinicas de las dientes, tam-
bién puede observarse en las dentaduras artificigles y =
ptras prdtesis. :

De todos los factores causales de la ehfermedadiu'
paraodontal, el céloulo dental tiene probablemente el ‘papel
maS importante.. ) ) 8
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Las pruebas clinicas indican gue es la causa 10
cal prlmarla de la mayor parte de las altermciones parodon
- tales inflamatorias.

Los depdsitos celcificados se clasifican en:
1.~ Supragingival
2~ Subginglval

El cédluchlo supragingival es mds abundante fren
te a los orificlos de las gldndulas salivales mayores, en—
las superficies linguales de los dientes inferiores ante-——
riores y en las superficies bucales de los primeros molee
res superiores,

Generalmente el cdlcule supragingival estd pre—
sente en casi todas las personas.— La mala higiene dental,
la posicidn defectuosa de los dientes, las superficies rus
gosas pueden favorecer la formacidn gel cfAloulo.

Cuando esta tefiido por el tabaco u otros pigmen
tos, €l éaloulo supragingival es generalmente de color cre
ma o amarillento y moderadamente duro,



‘ E1l cdloulo subgingival es mis'dura, tiene color
café obscuro y se encuentra en las coronas clinicas de los
dientes dentro del insteriicio gingival o de una bolss pa-—
‘rodontal.

N Clinicamente se han identificado las siguientes
- variedades de depSsitos calcificados,

1.~ Depdsitos en forma de anillo o repisa Que = °
 rodea al diente. ’

‘2.~ Espigas cénicas y nddulos.

3u~ Chapa constituids por una capa delgada y 1i
'sa. ‘

4,~ Extensiones dictiles, & en forma de helecho
hacia €l fondo de la bolsa parodontal.

Los depésitos calcificados constan de sgles or—
génicas e inorgdnicas y aguas
L]

El componente orgénico es en un 20 % formadg —
por bacterias, células eplteliales y detritus alimenticios,
un 75% de materia indrgesnica constituida por sales de cal-
cio, fé3foro, magnesio, y cristgles de hidroxilapatita; =
€l 5% restante es agus.




La formacifin de los depdsitos calcificados cone
" siste en dos fases principales; una gue es la fijacidn de
una matriz orgdnica y la otra que es la de precipitacidn y
cristalizacidn de sales- inorgénices.

Para explicar satisfactoriamente la formaciédn .-
de los depfsitos calcificados existen dos teorias:

1.~ TEORIA BACTERIANA,-~ Explica que en la flo=-
ra microbiana bucal, existen actinomices alblcans que pros-
ducen una enzima denominada fosfata, esta enzima determina
la precipitacidn de las sales minerales de la saliva aumen .
tando su alcalinidad y rompiendo el equilibrio o poder ~ -
amortiguador.

2.~ TECRIA DE LA PERUIDA DE Co_.~ La tensidn -
~ del Co, gue contiene la saliva al salir de las gléndulas -
salivales es de 60 mm. de Hg. mientras que la tensidn de—
Co_ en el medio bucal es de 0.5 mm. de Hg. Al liberarse =
CDQ,' se rompe el poder amortiguador de los carbonatos dg -
la saliva aumentands asi su alcalinidad.




" DIAGNOSTICO CLINICO £ INTERPRETACION RADIOGRAFICA

P Antes de entrar de lleno el diagndstico parodon
tal, debemos hacer un recordatorio del cuadro de enfermedg
des parodontalesa.

Es importante, gue nuestra terminclogia y nues-
.~ tro criterio estén unificados para asi poder describir 1as
enfermedades segdn sus prépias caracteristicas.

_ La historia clinica, es parodoncie se puede di-
vidir en dos secciones:

1o~ ANTECEDENTES PATOLOGICOS DEL PAGIENTE,

2.~ PARDDONTOGRAMA. Que es la reproduccidn de
todos los datos obtenidos a través del: estudio clinicu y o~
radiogrdfico.

En la h:l.stor'ia cl:'.na.ca par'odantal se analizarg-
culcladosamente. :

ca) ,Tfétéﬁw:ie’htd 'pr.evi‘oa .
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-';‘ﬂbifﬁsfédo dévsélud aétQal

: j?d)?fAntecédentes patolégicos famillares

d) Habitos

" 'e) Dclusién

i f) PrStesis.
g) Apreciacitn radiogrédfica
h) Pruebas de laboratorio
i) Diagndstico
J)“Plan de trétamienta

k) Indicaciones protésicas.

Es impartante mencionar todos los datos etiols—
gicos, por orden de importancia, ya que esto constituye un -
entrenafiiento adecuado y objetiva para la préctica dental.

Los datos m&s importantes en los due debemos ha .



‘cer: mayor hincapié desd adiogréfico w = o0 L
o e e f
. &) Relecidn: corona - rvafz -~ 0 R

' 'b) Posicién y forma de la rafz

" ©) Grado de calcificacién del hueso, ya Que @ = @ = |
‘ maybor calcificacidn mejor prondstico. ;
d) Resorcidn dsea, que puede ser horizontal o= :

vertical,
e) Zonas de hipercementosisj producida por tray
ma oclusal o patologia del tejido pulpar. :
 f) Espacio del ligamento parodontal.— Si esta- .

aumentando, generalmente se debe a oclusifn-
traumitica, y este aumento indica que existe
edema e inflamacidn del mismos

La edad avanzada del paciente o la falta de eg&
timulc por dieta bilande, se puede manifestar por una atro-
fia del ligamento parodontal.
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: Es de vital importansia, gque a todos Jos pacien
tes que venna recibir tratamiento parodontal, se les hage—
un estudio radiogréfico ya Que sin &1, ¢l diegndstico ng -
- podrd efectuarse totalmente ni de una manera sistematizada,

La histoiia clinica  parodontal, debe ser llena
© de culdadosamente, ponienco espcial atencidn en lo due se—
refiere al parodontograma, del due se pusds deoir que es -~
el retrato del padecimiento y estado de nuestro paciente.

En el parodontograma, se marca con color rojo -~
el trayecto del margen gingival con todas sus caracteristi
cas {agrandamiento, fisuras, etc. } y con color azul, pore
- gjempla, el fondo de la bolsa.~ De esta forma se estsble=

ce la profundidad y el tipo de bolsa que padece el paclen—
ta,

Tamoién se marcan, le migracidn, las piezas au= .-

- sentes, las piezas incluidas,'la‘moVilidad y»la’prﬁtesis 7,7
si es gue existen, S " B

: Una vez due tenémds_énofadds‘tadcs estos datos;f i¢,‘
_ya Que determinard gue tipo de tratemiento redquiere nues—— i

tro enfsrimo, y sus posibilidades de recuperacisn.




- /ETIOLOBIA - DE LAS' ENFERMEDADES PARODONTALES

o La etiologia de las enfermedades parodontales & .-
‘ la componen tres tipos de factores, estos factorss causge-
les no trabajan aisladamente, sino que los tres se unen pg .
ra constitulr el gran grupo de elementns que van g produ-——
cir la enfermedad parodontal.

Los factorses capaces de producir enfermedad paf e

rodontal se dividen en los siguientes grupos:

”il@* FACTORES LOCALES

"a)‘Faqtores locales quévsgLf
bucal:

i}-Sarro
~il) Mateiia alba

iii) Empatuetamiento slimenticio (Bromas—:
tostasis)

b) Factores que se refieren a los tejidos ——
dentarins:

i) Caries




. II) Anomalfas de forma y posici6n:

‘a). Coronas grandes con respecto a rafces — -
pequefias.

b)-Rafices dentarias unidas
¢) Anomalias de curvatura de la corona

d) Versiones

il;II) Diéfunciones:
N a) Anoclusién
‘b) Oclusifn trauméatice
'o] Factores que desde el punto de vista pedagﬁglco
se denominan "los malos",
. I) Mala odontologia
IT) Mal cepillado

" III) Malos hébitos,




CIL) Anomalias de forma y posicién:

- a) Coronas grandes con respecto a rafces -
pequefias.

b) Ralces dentarias unidas

) Anomalias de curvatura de la coraona

d) ‘Versiones

1:MfIII) :Disfuncionesz

a) Anoclusién

b) Oclusién traumatica
' ¢©) Factores que desde el punto de vista pedagbgico
-+ 'se denominan "los malos",
" I) Mala odontologia
Ii) Mal cepillado

III) Malos hébitos.




- 2.~ FACTORES GENERALES O SISTEMICOS

Entre los factores generales o sistémicos, -

_tenemos gue hacer menci6n especial de los siguientes grupos
gue van a modificar la resistencia orgénica individual.

a) Insuficienclas vitaminicas:
I) Principalmente del complejo B y de las vi-_
taminas A,C, y D.
b) Trastornos hormonales:
I) Hiperparatiroidisma

:II) Embarazo, menstruacién, menopausia y puber
tad, :

III) -Dimbetes.

.. 'c) Discresias sanguineas:

I) Anemia, leucemia y agrahﬁibpifﬁé;é
d) Alergias
‘e) Farmacos.

5 _I)LMercﬁri§, 



. FACTORES PSICOSOMATICOS =

;,TI) M0rderse las umas -

+I1) Bricomania

FIIT) Contra001ones museulares»de—los musculos
. masticadores. :

Dentro de los factores lovales que se refle—‘.
ﬁren al medio bucal tenemos la materia alba, gue se puede de
cir es un caldo de cultivo donde existe una gran cantidad - -
de bacterias.~ La presencia de materia alba es un signo —
clinico de la falta de cepillado, se deposita principalmen-
te en el cuello de los dientes, y antecede a la formacibn -~
de sarro, junto con éste actla irritando la encia.

£l empaguetamiento alimenticio (bromatostasis) -
se puede dividir en horizontal y vertical.

El horlzontal sa produce cuandm 1los: carrlllos o R
la lengua empUJan el allmento a losvespa01us 1nterpro
les, : :

to de une’



‘”ﬁof»céries o por odontologla defectucsa.

La cGspide en el momento de la oclu81ﬁn actua co

me empacadur y proyecta la comida en el sentido vertical, -~
este tipo de empaquetamiento es m as lesionante para el pa-

rodonto que el horizontal. Se produce principalmente con -

los alimentos fibrosos, por ejemplo carne y algunos vegeta-

les; Clinicamente, el empaguetamiento lo notamos porgue la-

papila interdentaria, que tiene forma de pico de flauta, se

empieza a achatar dejanco abierto el espacio interproximal.

Al cambiar la sncia los elementos del parodonto,k’
éstos también son destruidos y radiograficamente podemos ob
_servar que la cresta 6sea empigza a reahsorberse.

B) TEJIDOS DENTARLQS

Las caries producen destruccli6n de los elementos
histol6gicos de las piezas dentarias, ocasionando muchas vg
ces la pérdida del drea de contacto y Favoreciendo la reten
cibn de comida en los lugares cercanos al parodonto, con la
consiguiente descomposici6bn de los elementos retenidos, que
al producir fermentaciftn van a irritar al parodento.

Una de las anomalias de forma mas frecuente, es—
la que consiste en coronas grandes y raices pequefias, en —~-




‘dcnde 1aq 5uperf101es oclusaTEQ de las coronas, Lranommtl =
ran e%timulms intensos que no van. a ser toleradas pur'el=—~
aparato de sostén, formado por raires 1igauent0, Lemaxbo y
hueso.

Las anomalias de curvatura, se refieren a la co-
‘rona, la encia recibe un estimulo durante la masticacidn, =
que ﬁodiﬁ cdmpararsa al masaje que se le proporciona a un —
mGsculo, para activar la circulacién.

En la curvatura anormal, el bolo alimenticio, es
rechazado y la encia no recibe la estimulaci6n mecénica del
alimento,~ La falta de curvatura en la encia, produce empa-
guetamiento y una area patoldgica en la zona de la encia ——

“marginal, agul el alimento actla como irritante en lugar de
hacerlo camo estimulo.

£l exceso o falta de curvatura puede ser produci
do por el dentista cuando efectua una protesis sin seguir -~
las formas anatfmicas de la pleza.

En.los inctisivos anteriores, es el cingulo, el ele
mento anatomico gque desvia los alimentos y obedece las mis-—
mas leyes de curvatura que s¢ armalizan en los molares.
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S ‘Las anomalias de posicién, se denominan versio-—
‘nes. cuando las piezas quedan fuera del arco dentario.- Esta
anomalia primeramente debe tratarse en orotodoncia y poste-
riormente en parodoncia, la encia de las piezas con versio-
nes nunca quedara totalmente normal, mientras el defecto ——
exista.

Anomaglias de frenillo.- La posicién normal del -
frenillo se encuentra enla encia alveolar, cuando el freni-
1lo traspasa esta zona y se insertaen la encia insertada, -
~estard en una posici6n aberrante y en los movimientos de fo
nacitn, deglucién, y masticaci6n va a ejercer una tensién -
constante sobre la encia insertada y la encla marginal, pro
duciendo una entidad patolfgica denominada fisura de Still-
man.,

Por 1o que las fisuras pueden compararse con un-
agrandamiento o desgarramiento de la encla en forma de co--
ma.—~ Debe tomarse en cuenta gque un frenillo mal insertado-
debe gliminarse siempre.

La anoclusidn es un fendmeno de la disfuncidn en
gl cual una pieza o un nimero de piezas, no se ponen en con. .
tacto con sus antagonistas en ninguno de los movinmdientos _—
mandibulares {(céntrico, protrusién, retrusién, lateralidad-
izquierda y derecha). o '
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Generalmente se debe a que existen piezas airapa

das que nao lleqan al plano de oclusifn, o piezas fuera del-
arcao dentarioc.

La oclusién traumbtica, es el fenfmeno contrario
‘a la anoclusifn,.~ Se dice gue cuando una pieza o un grupo -
de piezas reciben estimulos mayores gue para los gue estén—
destinadas durante la masticacidn, estén en oclusidn traumd
tica,

La oclusién traumética se puede dividir en poten
‘cial y actual:

La potencial es aquella en la cual, a pesar de -
gueg el parcdonto esté recibiendo estimulos exagerados, és——
tos estén siendo soportadas sin causar ningin fenbmenoc des—
tructivo en &1 mismo, sin embargo, esta oclusiOn es sucepti
ble de modificarse por algln descenso en las defensas del -
organismo 0 por causas de origen sistémico lo gue determina
que la oclusifn traumédtica al hacerse mas intensa pusda - -
afectar al parodonto, por lo tante la oclusitn traumatica -
potencial, se convierte en cclusibn traumitica actual,

En la oclusién traumdtica potencial, los tejidos— -
del parodonta, toleran los estimulos sufriendo cambios de -
" adaptacion del ligamerito parodontal huess y cemento.



Los prlnCqulea cambios cuando existe ocluslbn -
traumatlca, se pueden ohservar por medios radiolégicos, his
tolbgicos y clinicos.

Los cambios radiograficos gue s2 ohservan son au
mento del espacio vital del ligementn parodontal 'y fenbme-—
nos de hipercementosis, cuendo la oclusiGn traumdtica ha -~
obrado por largo tiempo.

Histolbgicamente, se encuentran zonas de ruptura
de fibras principales, ruptura de cepillares, zonas de esti-
ramiento de fibras del ligamento, zonas de necrosis por dis
minucién del espacio del ligamento, zones de cemento an ple
na actividad regenmeradora, y el hueso alveolar, lugares don
de se est& reabsorbiente este elemento, y zonas donde exi s—
te actividad de formacitn.

En la clinica vamos a encontrar;

Movilidad de las piezas denterias, pérdida del -
puntilleo gingival y de la capa gueratinizada de la encia.—

k"El paciente puede reportar dolor esponténeo o durante la —-

masticacibn,



*C) FACTORES LOGALES GUE SE DENOMINAN "MALOS®

Mal cepillado.- El cepillado defectusso pugde —
" producir ercsionss en los cusllos de las piezas dentarias,-
~hipersensibilidad.de las mismas y alteraciones en el contor - ‘
ho y textura de la encla.

; Mala odontologia { Iatrogénesis ).~ La producen-
las obturaciones altas, sin drea de contacto, coronss mal -
" ajustadas, sin anatomia de sus curvaturas fundamentales, ——
‘buentes fijos o removibles imal disefados son Tactores causa
les primarios de parsdontopatias.

Los malos hébitos, estén constituldeos por el uso
de palillos, corta hilos, romper cuerpo duros can 1os dien-
tes,dormir con la boca abierta, {respiradores bucales) y —-
" .son los principales responsables de los trastornos bucales,

FACTORES GENERALES O SBISTEMICOS

A) INSUFICIENCIAS VITAMINICAS °

“ La vitamina A, en un principic fué conocida ~
come la vitamina contra la ceguera nocturna, la insuficien~
cia de este elemento en el paradonto causa agrandamento ——
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“gingival con prolifaraci6n§déf1651é1e@sntbs hisﬁuiﬁgi¢os»de
la encia. . Ll e ;

A la vitamina B sEble denoming entiberiberi y an
tinsurfitica; Actualmente se considera complejo B completo.-—
La insuficiencia de esta vitamina produce estados de hiper—
sensibilidad y de newitis consideréndose como una causante
directa de la estomatitis herpética.

La carencia de vitamina C, produce una enferme——
dad- llamada escorbuto, caracterizada principalmente por las
hemorragias esponténeas que produce, ya que la carencia de-
esta vitamina afecta las estructuras histolbglices de los en
dotelios vasculares, asi mismo la vitamina G tiene influen-
cia directa sobre la formacitn y estructura normal del teji
do colageno, consideréndose su carencia como factor causal-—
directo de trastornos del tejido conjuntivo o coldgeno.

La vitamina D, regula el metabolismo del calclo-
y del fésforo, se forma a nivel de los tegumentos, debido a
la accifn de 1o0s rayos solares.— £s factor causal directo -
de la formaci6bn de hueso, asi mismo estd en relaci6n con el
metabolismo de las sales de calcieo y fésforo.




- B) TRASTORNOS HORMONALES -

Se tienen pocos datos éobre la accibn de las-
" gléndulas endbcrinas sobre el parodonto,

La endocrinclogia es una especialidad muy emplia
dentro de l1a medicina general, por lo que solo mencionareé -
las gléndulas que afectan al parodonto,

Hiperparatiroidismo.- El hiperfuncionamiento de-

la gléandula paratiroides, ocasiona cavidades guisticas mul-

“tiloculadas en el hueso, y. es frecuente encontrar este tipo

de cavidades relacionadas con las rafces dentarias, 1o que-

produce movilidad de la pieza por destruccidn del: hueso de-
soporte.

Gonadas,— Probablemente son las gléndulas que ma
" yor relaclifén tiene con respecto a la mucosa bucal y tejido-
de soporte.

A la mucosa bucal, algunos autores la comparan —
~.con el endometrio uterino, ya que la falta de hormonas femg
rninas, progesterona y foliculina provoca trastornos bucales,
que se pueden describiyr como una estomatitis desscanativa ——
Cerfnios, )
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. ) La carencias de testosterona, produce los mismos-—
efectos en el honbre.— Se han llevado a cabo miltiples exe
" perimentos en animales de laboratoric castrados, y se ha lo
‘grado producir una falta de queratinizacitn del epitelio, --
asl mismo se ha visto que la capa espinosa del tejido epite
lial es profundamente afectada por la insuficiencia de estas

hormonas.

Durante el embarazo se puede ohservar una gingi-
vitis clésica en el 30 al 40 % de las mujeres, gue se deno~
mina gingivitis del embarazo, dicha gingivitis aparece du—
rante el segundo trimestre de la gestacién.

En algunos casos, se hace mas grave y produce —-— .

una proyecci6n de encia de tipo ovoide pediculada, que se -
ha denominado tumor del embarazo. :

Las gingivitis también pueden producirse por mal
cepillado durante el embarazo, la gingivitis puede persis—-
tir o desaparecer esponténemente, si ha sido producida ex—
clusivamente por la gestaci6n,

Menstruacitn,~ Es un hecho conocido clinicamen—~-—
te, gue el tejido gingival puede presentar un agrandamiento
temporal durante los dias gue dura la menstruacifn.— Asf ~—
mismo se ha comprobado clinicamente que existe cierta ten--
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dencie. a la hemorragia durante estos dias, por lo que se reg
. comienda, no intervenir en una operacifn cruenta.

La pubertad, es la etapa en la gue aparecen en -

elvtorfente circulatorio las hormonas estrbgenas, lo que dg
" “termina un cuadro clinico de alteraciones tisulares tempora
" les que afectan & los tejidos gingivales principalmente.

La menopausia, es la cesacibn en la sangre de -—-
las hormonas estrogénicas, puede ser causa de una ginglvi--
tis descamativa y sensaciones de sequedad y quamadura, en -~
toda la mucosa bucal.

Diabetes.~ Es una de las enfermedades gues se -
discute si es o no factor causal directo de la enfermsdad -
parodontal.

Existe una gran discrepancia entre difersntes —--

cautores al considerar a la diabetes como factor causal pri-

maric de parodontopatias.

En’ la diabetes juvenil, se observa resequsdad y-
abrillantamiento de las superficies gingivales existiendo -
agrandamientc y cambios en la textura de la encia.~ El cold
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‘'gena se ve afectado y obssrvamos grandes zonas con pérdida-
de hueso, en los capilares también se observa estenosis por
celcificaclion de su pared interna, el ligemento parcdontal-
tiene zonas hemorrégicas y necrosadas, €l individuo gque ﬁa—
dece diabetes tiene disminuidas sus defensas por lo que Fa-
cilwente contras infeccionas.

C) DISCRASIAS SANGUINEAS

tas enfermedades de la sangre san procesogs —
patblﬁgicos no muy frecuentes, pero son interasantes desde-
el punto de viste odontolégico, ya gue es frecuente consul-
tar al dentista primeraments con respecto al tratamiento de
hemorragias gingivales, hipertrofia de las encias o lesio-—-
nes ulcergtivas de las mismas.

En algunos casos, como en la lesucemia, el diag——
nGstico solo tiene un interés acedémico ya que se carsce de
terapéutica eficaz. Por lo contrario, en la agrenulasis, el
diagntstico temgrano puede salvar la vida del paciente,

Ansmia,~ Es una reduccibn por debajo de lo nor—
mal de la cantidad o de la calidad de la hemoglobina.- Sus-—
manifestaciongs en la cavidad buca} S0n:



&) Hemorragia esponténea de la encia
'b) Peteguias
c). Palidez de 1la mucosa bucal

d) Antecedentes de sangrado al Depilladof~

@) Uleeraciones intensas de la boca, acompanadas
de fiebre

f) Infecciones de la mucosa’ bucal que nn respon-"
den al tratamiento.

Leucemia,~ Es un padecimiento caracterizado por
el aumento de leucocitos en la sangre circulante y en los -
tejidos.- Lla leucemia puede ser clasificada en linfoide, -~
- mieloide o monocitica seglin el tipo de leucocitos afectados.

La verdadera causa de la enfermedad se desconoce,
pero se considera en general gue la enfermedad representa -
una actividad maligna de los tejidos hematopoyéticos.- La -
Ffrecuencia con que se ha observado leucemia familiar, hace-

‘gue no se puedan desechar comc contribuyentes los factores-
heredi tarios., '

A pe ar de que. ld5 C.lfan de Leucothcs, sean
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ﬁe encuettra aumentado.,

?ftos“principales signos gque se presentan son:.

,AUmentd'de volumen € hipertrofia de la encia.

:Hemorragias frecuentes sin causa aparente

“Ulceraciones y movilidad dentaria

. Odontalgias y muchas veces necrosis de la encia-

-y mucosa bucel.,

Agrunulocitosis,— La describi6 Shultz por vez -
primera en 1522, comc un sindrome caracterizado por lesin--—
nes ulcerosas de la mucosa bucal y faringea, acompafiadas a-
menudo por malestar, fiebre y espleniomegalia.~ ElL ndmero -
de granulucitos en la sangre estéd siempre muy disminuido.

Appleton Tué quien llamd la atencibdn de la pro--—
fesibn odontoltgica hacia la enfermedad.

Las lesiones iniciales suelen encontrarse casi -
siempre en la boca por 1o que el paciente se dirige al den-
tista en busca de tratamiento.




La exodoncia en casos de neutropenia maligna pug
de ser mortal es importante para el odontélogo diferencier-
claramente las lesiones agranulociticas, de las ocasiones ~
por infeccitn fusoespiroquettsica, antes de instituir el —
tratamniento adecuado.

Las lesiones bucales tipicas estén constituldas-
por zonas necrdticas de forma irregular, a veces contiguas—
a los tejidos gingivales,

D} ALERGIAS

lLa alergia es una alteraci6n especifica, pro-
ducida por exposicibdn previa a un agente que se manifiesta-
por una respuesta inmediata o tardla, en la clinica disfia-
se puede tener ocasitdn de apreciar todss los tipos de res——
puesta slérgica.

La etiologia de las alergias es muy variada, la-
pueden producir alimentos como el pescado, huevo, leche, --=
carne de cerdo, algunas frutas, productos quimicos, medica-
mentos, animales domésticos, cierto tipo de ropa, metalss,-
~ tabaco etc.




Las reacciones alérglcas ‘més importantes son que 
libib venenata, glositis venenata y estomatitls venenata --—.
sus manifestaciones clinicas buceles son del tipo de quema-

dura, vesicula en los labios y lengua, dolor, prurito e in-
Flamaci6on. '




FACTORES PSICOSOMATICOS

: ' Cada dfa ocupan Un lugar m&s importante dentro —~
de la patologla médica como agentes causales de enfermeda~—
des parodontales,

) Dentro de la parodoncia podria citarse come una—
enfermedad psicosomAtica, la estomatitis de Vincent y los =
malos hébitos como por ejemplo morderse las ufaes, bricoma-
nia {rechinar los dientes durante el suefio o cuanda el ihdgl_
viduo estd despierto): Otra hébito de origen psicosomético
son las tensiones musculares producidas por la contractura—
de 1os mdsculos masticadores principalmente del temporal, -
masgteros y pterigoideos, lo gque trae como consecuencla, -
zonas de destruccifn de fibras, zonas de nacrosis y hermo--—
rragias en el ligamento parodontal por disminucitn del sspa
cio vital,




Desde Bl puntao de vista clinicao, tanto 1a bmcu-
_Hmania coma las contractiones musculares parodontales, den -~
por resultado ingurgltacién vascular, que e hace notar por
1a presencla de vasos en la enofa insertada, E
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- BINGIVITIS -

Etlmolﬁglcamente, glng1v1tis significa inflama—
-clﬁn de 1la encla, y se le define, como el aumento de voli—-
) men que sufre la encia, como una respuesta entre los irri—
tantes locales y a los trastornos generales o sistémicos.

Signos Clinicos y Sintomas:

La gingivitis se caracteriza por las alteracio—
nes de la encia marginal y de las papilas interdentarias.—
Los cambios de color son signos importantes que aparecen ~-
" tempranamente; M4s tarde aparecen inflamacién y agrandamien
to gingival,

El tamafio del agrandamiento gingival difiere de-
una persona a otra, en algunos casos, la encia permanece —
blanda y edematosa, pero en otras el tejido se agranda endu
reciéndose,

El tiempo, o sea la duraci6n del proceso patol6-—
gico, también tiene un papel importante, pues la producclén
de tejido conjuntivo fibroso es el resultado de una inflama
ci6n prolongada, en donde predomina la repuracidn en forma-
de producci6n de colégeno o sea, €l proceso de clcatrizge-
cién.
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“la-glngivitis. se divide enm:

~ 1.~ Binglvitis Simple o Marginal

2= Gingivitis Cronice o Supurada

La primera alteraciftn del parondonto en las afec
ClDﬂES ‘de origen exfgeno y en muchas de causa endbgena es -~
- la gingivitis simple o marginal.- Un estado inflamatorio de
las encilas que invade unicamente su feston gingival y pepi- )
la interdentaria especialmente en su borde libre. f

Se presenta muchas veces como una . alteracitn en-
2] color rosado intenso, rojizo o plrpura y de consistencia
ligeramente hinchada en toda su extensitn periférica; Otras :
veces tiene su localizacidn en las papilas sin invadir el - ;
" festdn gingival.- Puede presentar hemorragias a la presién ;
o esponténeas, en estados mds avanzados aparecen exudados y ’
supuracién a la presi6n digiral.

Su factar etiolbgico més comin es:

a) Falta de nglene

nte del 'cepuln dental

o) mlimentacién restringid b»precipitada"



1. &) Por falta de dientes

) Caries
g) Maloclusitn
“h) Maldisposicién dentaria

i) Malos hébitos y respiracién bucal.

Causas macénicas;
“j) Tartaro
k) Bordes de obturacicnes defectudsas_;

1) Coronas rugosas o salientes..
GINGIVITIS CRONICA O SUPURADA

£l estado gingival descrito anteriormente ss —
agrava, la papila interdentaria y el fest6n gingival ya no-
acusan solamente congestifn, hemorragia y exudado sino una-—
supuracifn abundante a la presib6n digital.
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Es provocada por la persistencia a través de me

‘_ ses. y hasta de afins de los factores etioldgicos descritos.

La papila y el fest6n ss abultan, perdiendo por—
cmpletc su aspecto para confundirss en una misma superfi—
cie redondeada e hipertrofica.

Las diversas formas de gingivitis marginales pug
den sobreverndr en casos de enfermedades constitucionales o~
clertos estados fisiol6gicos.

Entre las Enf‘emedad«_s generales agudas se pu&*—-—
den mencionar las siguientes: ]

Fiebre tifoidea, Tuberculosis, Reumatismo agudo,
" Pleuresfa, Pericarditis, 8ifilis, etc. :

- Entre las enfermedades Cronicas:

Gota, Diabetes, Reumatismo crénico, Nef‘mms, Eg_ o

”-"corbuto, Clorgsis, anemia, lesucemia, etc.




Embaraza, Menstruacién, v Menopausia.

 TERAPEUTICA

Esta consiste principalmente en la eliminacién —

:'déflq$ factores irritativos locales y estimulo circulatorio
.-y tisular a fin de favorecer la proliferacién de los teji——
.dos. y su normalizacifin.

La estirpacién del sarro especialmente subgingi-
val. debe practicarse con toda minuciosidad prestande cuida—
do a cada diente y a cada cara del mismo sxcluyendo hasta -
la més pequefia traza de sarro, no basta quitar el block ma-—
yor del dep6sito tartérico, aguel gque se introduce como cu-
fia entre diente y encia; ES preciso eliminar la fina capa-—
que permanece adn adherida a la superficie dentaria del es-—
malte o de la raliz.— &i no se realiza con todo escripulo,-—
ese resto calcereo ademis de mantener la supuracibn gingi—-—
val aunque en forma atenuada favoreceré la precipitacién de
nuevas Sales provocando una répida recidiva.

Después se procede a instituir una higiene bucal
rigurosa realizada por medio de un cepillado conveniente, y
el masaje frecuente de las encias, siempre que no existe de

-las crestas alveolares.
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Después del tratamiento enunciado pueds apreciar

"se como se ha regenerado sl tsjido pérdido recobrando la en
- cfa su contorno y aspecto irisado.

Existe otra variedad de gingivitis y es la llama
da gingivitis hipertréfica, que desde el punto de vista de-
su origen puede dividirse en dos tipoas:

a) Gingivitis hipertr6fica primaria o verdadera.

b) Bingivitis hipertrdéfica secundaria.

La gingivitis hipertréfica primaria o verdadera—

- es por lo general congénita y muchas veces familiar, su co-—

mienzo puede ocurrir desde la erupcidn de los dientes tempo
rales o de los dientes permanentes, afecta ambos maxilares-
y por 1o gensral es bilateral.

La encia Bs firme, densa y fibrosa de ahfi gque se
le llama también gingivitis fibromatosa; E8 indolora y sin
predisposicién a las hemorraglas; su color y aspecto son ——
nomales a excepcidn de su hipertrofia que puede llegar a -
cubrir las coronas de los dientes.

Esa hiperplasia gingival provoca separacién de —
los dientes y deformacién de los labios y mejillas, puede -




con.nc.ldlr con aatadn mental pr'ecar'lo y alteraclones enddcr*i
nas. .

Es una forma rara de gingivitis, de tratamiento-
diffcil, aln adoptando la técnica guirdrgice pusde recidi--
var., )

La gingivitis hipertr6fica secundaria, es aque—-

: ,:1,115 gue sc ob.;er‘va mas comunmente en la cliruca, 8s rara en: '
Tho bocas sometidas a un buen cepillado.

Deben reconocerse entre otras las siguientes far
' mas crénicas:

a) Hipertr&fia de la papila interdentaria, espe-

. clalmente entre incisivos laterales y caninos

o entre €stos y los premola es por maldisposi
‘cidn dentaria.

b) Hipertr6fia de la regifn anterior de lz muco-
sa gingival por la distorsidén dentaria, por -
respiracion bucal, por traumatismo debido a -
sobre oclusi6n exagerada de los dientes ante-~

riores, por infeccidn de Vincent y por embara
©zo,
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La gingivitis hipertr6fica puede estar favoreci-
~da por una enfermedad general y los puntos de localizeci6n-
‘- determinadeus por una irritacion local, puede intervenir tam

_ bién el factor hereditario.

Los factores 1ocalés cuyns traumatismo e irrita-
- eién pueden ocasionar la hipertr6fia gingivel son los si-—-—

. gulentes:

I.— Interrelacitn dentaria antagonista anormal:

2.~ Acumulacidn de alimentos

3¢~ Oclusidn traumdtica

4.~ Sequedad de la membrana mucosa gingival

- 8.~ Fricoi6n de la mucosa gingival por €l aire —
“ .en la respiraci6n bucal. '

‘:;_Gﬁ;fifritacién guimica como consecuencia de 1a--”
. falta de higiene o

’1'7.?~Irritaci6h bacteriolégica por fusbespirilos,
L cogds, etol ‘ cle
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"158;518arr0 subgingival, mérgenes altas de obuta—s
" 7. ciones coronas y puentes.

9;—‘Pr6tesis inadecuadas.

TERAPEUT ICA

Debe comprender ademés de ia eliminacidén de los—
'.Factores irritativos locales, y de un enérgico estimulo de~
‘la vitelidad de los tejidos, la correccién de la malocl u———
'816n restableciendo la relacién arménica interoclusal y de-
los puntos de contacto, de manera que la propia masticacién
y la presién ejercida por los misculos de la cara (mejilla—
y labics), una vez que se haya eliminado la respiracién bu-
cal y la tendencia del enfermo a permanecer con la boca -~ -~
abierta, constituyan el mejor estimulo circulatorio y el me
Jjor correctivo a la tendencia de esas encias a hipertrofiar
se.

La gingivitis hipertr&fica en el adulto puede mg
recer varios tratamientos segln el aspecto de los tejidos -~
hiperplasiados y la amplitud de la hiperplasia gingival.- -
En casos en que la hiperplasia tiene un aspecto edematoso -
con zonas de ulceraci6n, con desprendimiento grande e irre-
gular de las encias puede obtenerse un regreso a la normali
dad gingival mediante el tratamiento conservador es decir:
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. ‘Profilaxis minuciosa, exclusli6n de los factores-
irritativos locales de todo orden y alguna aplicécién medi~
camentosa ssguido todo ello de técrica de cepillado y masa-
Jje enérgicos, los gue se aumentarédn en intensidad a medida-
que se va realizando la cicatrizacion gingival.

Es de buena préctica vigilar y mejorar el estado
general del organismo a fin de aumentar las aptitudes de dg
fensa organica celular, asi como corregir la dieta si ella-
se congidera inadacuade, debe aconsejarse prefaerencia por -~
los alimentos duros que exijan una enérgice masticacién, —-
siempre que no exista contraindicacién por enfermedades gas

trointestinales excluyendo del régimen todo alimento blando .

0 pegajoso.

, Se realizard periodicamente una exploracién sub-
gingival a manera de suave curetaje a fin de eliminar todo-
depOsito séptico y provocar una hemorragia que debe sobreve
nir de manera casi esponténea con el minimo de traumatiza-—-
ci6n de los tejidos.—~ Esa hemorragia origina una desconges
. tidn, por eliminacién del contenido sanguineo gingival con-
tribuyendo a dismiruir el edema y a normalizer la colora-—
cién,

En cuadros avanzados de gingivitis hipertr6fica-
sgoundaria se racurre al tratamiento quirlrglco ( gingiveo-
’ tomia)' .

s 3



© . INFECCIONES GINGIVALES AGLDAS.
PARODONTITIS

Es la respuesta inflamatoria de los tejidos del-
parodonto a los irritantes locales o factores generales con
cambios troficos inflanatorios y destructivos de los elemen
~tos histolégicos del parodonto.

Conjuntamente con la gingivitis, la parodontitis
es la entidad patolégica més comin que encontramos en nues—
tros pacientes, existe en la pardontitis migracibn apical -
de la insercién epitelial con toda la secuela de inflama~———
ci6n de la pared lateral de la encia, destruccién de hueso-
con resorcibn que radiogréficamente es apreciable.

La diferencia entre parcdontitis y gingivitis es
cuantitativa y en algunos casos es diffcil distinguir un =
caso de ginglvitis gue se ha extendido a una parodontitis -~
marginal gque son.

A) La forma localizada, debido a la pérdida de -

conta@ﬁondé.las piezas 0o en presencia de pré
- tesis mal ajustadas que preparan el terrenc - -
' ‘& la infeccién,
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B) La Forma generalléadm, una de cuyas manlreata

: ciores es el engrosamiento del margen gingd-—-
val el cual pierde su adherencia &l cuello —-
dental .~ Las enclas sangran facilmente y s~
tén inflamadas; al presionar sobre el tejido-
inflemado se hace salir pus del intersticio -
gingival; el tejidoc 6seo se atrofia en su - -
cresta, en direccidn perpendicular a la longi
tud del diente.

: . los signos y sintomas de la parodontitis son se-
“mejantes a los que se mencionan en la gingivitis.— Ademas,-
- debido a la destruccién de'la cresta 6sea y el cambio consi
guiente en la localizacién del margen gingival, dichos sig—
nos pusden estar modificados.

La caracteristica principal de la parodontitis -
marginal, es la pérdida de la cresta alveolar, lo que pone~
en peligro la estabilidad del diente.- Debido al desarrollo
de la inflamaci6n gingival, la cresta alveolar puede ser -——
atacada ocasionando asi la resocidn,

Lo dicho anteriormente, es importante para com—-
prender la localizacién del proceso destructivo; las altera
clones tempranas se producen en la cresta interdental adya—
pente al sitio del riego sangulneo interdental y de los va-
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sos linféticas y pronto se forma un defecto a manera de cré
ter.,- £l resultado se observa en el examen radiogréafico y -
consiste en la pérdida de la lémina dura en la regibn de la
cresta, la superficie del periostioc de la ap6fisis alveolar ,
bucolingual, muestra signos de rescrcifn, en la porcién bu-~ o
cal o lingual, los procesos de resorci6n no pueden apreciar
se radiogréficamente ya gue el diente esta superpuesto a -~
esta parte de la ap6fisis peroc en la zona interdental, la -
cresta del szeptdm puede ser més radioclicida, que la porcibn
subyacente; asi los cambios radiogré&ficos de la parodonti-—
tis marginal, consisten en la resorcidn a manera de copa de
la cresta alveolar y pérdida completa de la estructura al--—
veolar de la cresta cuando la lesifn es avanzada, la ante—
rior determina que la corona clinica se haga mds grande que
la raiz clinica.

Otro signo importante de parodontitis marginal,-
es la movilidad dentaria, al acentuarse la enfermedad del -
diente, éste se hace menos firme, sufriendo pérdida de esta
pilidad.~ La estabilidad y périida de contacto y migracion,
son més frecuentes cuando los sintomas estén relacionados —
can las lesiones del aparato de insercitn,

La profundidad de la bolsa varia segin la migra-—
cién hacia apical de la insercién epitelial, y de la separa
ci6n y reaccitn del margen gingival, los abscesns pavodonta
les son. frecuentes cuando exista pérdida de drenaje de la -
balsa, cuando el exudsdo no puede salir a la cavidad bucal.




© " PATOBENIA -

Cuando el proceso inflamatorio de la encla, se -
extiende a los tejidos profundos de soporte y parte de ese-
soparte ha sido destruido se puede hacer el diagn6stico de-
‘parodontitis.

Uno de los datos caracteristicos de la parodonti
tis es la bolsa parodontal. La profundidad de la bolsa en-
la membrana parodontal, es acompafada de resorcidn de la —-
cresta alveolar.

£l diagn6stico clinico de la parodontitis se ba-
sa en la inflamacién gingival, en la formaci6n de bolsas y-
su exudado purulento, en la resorcitn alveolar, otro signo-
importante aungque tardio, es la movilidad, genralmente la -
enfermedad es indolora.

La bolsa parodontal, tiens por un lado la super-—
ficie del diente con su cuerpo expuesto cubierto por depﬁsi
to de sarro, el otro lado, estd formado por la encla con di
ferentes grados de inflamacioén.

Del cemsnto coronal, al fondo de la bolsa es. un-
tejido necr6tico sin vitalidad, los dep6sitos constan de —



‘una matriz organice impregnada de sales inorganicas.

Llamatriz orgénica, esté formada por mucina, bac~
»terias, células epiteliales descamadas y leucocitos que han

" emigrado del tejido conjuntivo inflemado, hasta la bolsa =
' que contiene suero y otros elementos sangufneos en diferen-
‘tes periodos de descomposicidn.

La porcitn del tejido blando de la bolsa estd cu
bierta por epitelio escamosa estratificado.— La superficie
externa del epitelio gingival, se caracteriza por posesr -~
una superficie queratinizada que termina bruscamente en el~
mergen libre de la encia.

El epitelio de la bolsa, no estéd queratinizado y
muchas veces es delgado y ulcerado.

Frecuentemente las papilas del tejido conjuntivo
son largas y se extlenden casi hasta la superficie de inva-
sitn de los leucocltos, pero pueden dejar los vasos sangul-—
neos cubiertos por exudado purulento coagulado,

El proceso inflamatorio prolongado, rara vez per
manece superficial, pues tiene tendencla a profundizarse si’
guiendo el curso de los vasos sanguineos y linféticos.- E1
trayecto de los vasos sanguineos en la cresta alveolar, con




:vgdicicna el aspecto microscdpico y radiografico de la cresta
‘“alveplar; Bi los vasos sanguineos se extienden a través de
" la punta de la cresta, &sta adopta la forma de copa en la -~
- parodontitis; Si se dividen antes de entrar en la cresta,—

la resorcifn pusde ocurrir en forma de Y, y la cresta pare-

ce esfumada en la radiografia.

Si los dientes estén cerca uncs de otros, sepa--—
réndolos séle un hueso alveular delgado, la inflamacidn pue’
de llegar a la membrana parodontal en ambos lados y la par~
- te coronal de esta cresta pusde estar completamente destrul
da.

FACTORES ETIOLOGICOS

- Los principales factores etioclbgicos de la paro—
antLtlS, son locales e irritantes,

i La parodontitis puede agravarse o complicarse =
‘por enfermedades generales, trastornos end6erinos, diferen~
cias nutricionales u otros factores.

La dirritacién locel es un factor etiolégico pri-
mario en la parodontitis.-~ La irritacién, debida a dep6si-
tos con sus gérmenes es un factor fundamental en la profun-—



‘dizaci6n ‘de las bolsas y de la reaccién inflamatoria que la
acompafia; sin embargo, estos factores locales no explican -
adecuadamente el desarrollo de algunas formas de parodonti-—
‘tis.

Sin duda los factores generales, Jjuegan importan
te papel en el desarcollo, farma y gravedad de algunos ca~—

© 80s de esta enfermedad, pero no se puede afirmar que una en

fermedad general, o alguna deficiencia nutritiva tenga como
resultado una parcdontitis a continuacion de una glngivitis
persistente.

Sin embargo, hay enfermedadesbque predisponen -—-—
a la desorganizacidn de los tejidos y a las reacciones in—-
- flamatorias; un ejemplo de ellas es la diabetes mellitus.

La diabetes mellitus es una perturbacibén de los—
. islotes de Lange — Hans del péncreas y de la funcién del hi
" gado, muchas veces esta enfermedad se asocia con otras glén

dulas endbéecrinas, como la tlrcldEa y las gléndulas suprarre
nales, :

El papel de la.diabetes en la parodontitis, es -
el de Factor aqravanta. . Hay menor reg15uencla a las infec”f
CLOﬂE debido a' la faltn der fOﬂmaclbn de antl*oanaa ya—-

que 1a FEnlgfanula tisular esca dlgmunu£Ua cnmo consemueﬂ—«
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diade la dEStruqcién',.d'ai_i.maferi-ai;-fbmtéiéé‘.

Los trastornos de las gléndulas enddcrinas (t1-~]~

;PDLdES~ Y - ovarios), provoca alteraciones de los procesos- .

“'metabéllcos generales y actla como factor agravante de los-
trastornos locales irritantes. '

Es importante el prondstico de la parodontitis y
otras enfermedades parodontales crobnicas destructivas.-— Al-
‘hacer el pron@stico de toda la zona afectada por la enferme
dad parodontal, se deben considerar los siguientes factores:

A) AGTIVIDAD DEL PACIENTE.~ Solemente los pacien
' tes interesados en conservar sus dientes per-
miten un pron6stico Favorable, y deben estar—
dispuestos a llevar a cabo la higiene que se—~
les recomiende.

B) ESTADC DEL HUESO ALVEOLAR.- A mayor cantidad-
de hueso alveolar presente, mejor es el pro—
néstico.— La densidad del hueso alveolar es -
un factor engafioso del prondstico,pues en -——
gran parte depende de la densidad de las ra—
diografias.
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" c) PHDFUNDIDAD MEDIA DE LA BOLSA.— Es obvio oue-

el pronfstico es menos favorable cuando exis-—
te una mayor profundidad, extension y tortuo-
sldad de las bolsas.

D) RELACION DE LAS BOLSAS CON LA UNION MUCOGIN-

' GIVAL.- Cuando las bolsas se extienden més -
alléd de la encia insertada hasta la mucosa -
alveglar, se plantean problemas terapéuticos
espesciales y por lo tanto el pronbstico de-
be ser reservado,

E) CARAGCTER DEL TEJIDO.~ Las diferentes caracte
" risticas del tejido como la inflamacidn, ede
ma,. hiperemie, fibrosis y necrosis, tienen -
influencia en el tratamiento y el pronéstico.

F) EDAD DEL PACLENTE.— El pron6stico es mas fa-
- vorable en pacientes de maeyor edad con lesio
nes parodontales similares a uno mds Jjoven.

G) NUMERD Y DISTRIBUCION DE LOS DIENTES REMANEN
TES.—- Debe existir un nlmero suficiente de -
dientes pava una funclbn 'y restaurawdon ade-
cuadas. )




. M) MORFOLOGTA DENTAL.- Los pacientes con dier——
7 tes de raiess largas v fuertes y agusllos -
con ralces cilindricas & manera de uso, tie-

nen més posibilidades de conserver sus dien-- -

tes en su sitio gque los que tienen rafces —-
cortas y clnicas.- Los pacientes con hiperce
mentosis tienen generalmente buen pronbstico.

I) SALUD Y ESTADU GENERAL DEL PACIENTE,- EL pro

© - " nbstico es reservado en los pacientes con ai
‘guna enfermedad general de posible impartan-
cia eticlfgica en la lesi6n parodontal .

PRONOSTICO DE CADA DIENTE

“a) -MOVILIDAD.- A mayor movilidad del diente es~

R ménas favorabhle el pron6stico, ha de tenerse
en cuenta gue el aspecto radiogréfico y la -~
movilidad no siempre concuerdan.-~ En la pa—
rodontitis con destruccién horizontal avanza
da, los dientes pueden tener un grado minimo
de movilidad.

Los dientes con movilidad moderadas o los
que pudieran ser deprimidos en su alveolo o volteados sobre
su eje, tienen por regla general, un pronfstico malo.




R Bmkﬁb&msenImrwehm/dgmammdﬁk~
dad sl pron6tico es bueno si se puede corregir o mejorar —
Ualquier traumatismo parodontal y aplicar férulas. ‘

b) GANTIDAD DE HUESD,

c) RESORCION ALVEOLAR VERTICAL,.~- En los casgs ——
con fermagidn de bolsas interradiculares pro-
fundas y verticales, la clrugla 6sea puede —
ser el dnico tratamients, pero se debe medir-
cuidadosamente los beneficios de esta opera——
cién y compararlos con el dafio gue se hace a-—
los dientes adyacentes gue conservan buesna es
tructura alveolar.

TRATAMIENTO

Es obvio ¢ue la bolsa parodontal debe ser supri-
mida.~ Ya gue es un terreno Favorable a la actividad bacte-
riana y adends almacena restos alimenticlos y detritus, en-
glla se ocultan espfculas de depbsitos caleificados gue son
fuente de lrritacitn, es el foco de donde parte el proceso-
" inflamatorio.

La terapéutice de las afecciones parodontales in

&
flamatorias, coincide bazicamente an la eliminacidn de 1oz-




res;locales de irritacién y.de la consgervaclén ds:un =
g higleéng gracias ‘a cuidados’ caseros: adecuados.

‘Las bolsas parodontales tienen que ser elimipa--—

_‘ dés;,fienen gue instaurarse condiciones bucales de perfecta

. .salud e higiene; pero el problema estriba en mantener la me
Joria y prevenir las recidivas del proceso patol6gico.- La— .
‘eliminaci6n de las bolsas parocdontales puede efectuarse de- s
varias maneras, segin su extensibdn y relaciones con el res-—
to del parodonto.

No todas las bolsas pueden ser eliminadas por el
raspado gingival, como tampoco por la gingivectomia.— En mu
chas ocasiones es necesario usar varias técnicas, para las—
diferentes bolsas en un mismo paciente, estos son procedi--
mientos quirOrgicos especiales, el raspado radicular es par
te importante de cualguier tratamiento parodortal.

i
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- , S El absceso parodontal es una
en 105 tEJidDu parodontales.

: : . Un abSDEvo parcdontal puel
o curren las- SLgUlE'te‘ cmndl:_onaw':

:E{A;fﬁéj

b)

c)

 ABSGCESO PARODONTAL

Cuando la supuracién de la bolsa paredontal,
“se loceliza en la cara interna de la pared -~
" blanda; y el exudado purulento desciende ha-
‘cia los tejidos parodontales més profundos -

localizéndose en la cara lateral de la ralz-
y sin que pueda drenar a la cavidad bucal.

Bolsas que describen cursos tortuosos alredg
dor de la raiz y que pueden cerrarse dejando -
un fondo de saco gue da origen al absceso pa
rodontal.

Puede también formarse un absceso parodontal

- despuée de un tratamiento incorrecto, dejan-

to tértare dentario, esto ocurre frecuente—-
ménke en los casos de bxfurc:c-oneq Y rr1fsr
cac1onea de raiues.' :




Los abscesos pueden ser agudos o crénicos,

Coi Y U El absceso agudo, aparsce como unae elevacibn - -
FQQbidéé;'edematosa, con superficie lisa y brillante, de con

o sistencia blanda y en la mdyorfd de los casos la suave pre—
:;516n de lo dedos hace que salga exudado purulento.

Este tipo de absceso se acompafia de diversos sin
tomas tales como dolores pulsétiles, hipersensibilidad a -
la palpacién y percusién, movilidad de las piezas afectadas,
linfadenitis y en casos graves, efectos sistémicos tales -
cono Fiebre, leucocitosis y malestar general.

El absceso crénico se caracteriza por la presen—
cia de una fIstula con un orificio en forma de créter, del-
cual lnLBPMJLBHmeEﬂfb sale un exudado purulento.- Por el ~
mismo orificio, se puede introducir una sonda con fines de-
localizacibn, el absceso cronico es generalmente asintomdti
co, el paciente dice gue siente dolor peroc en forma muy va-
ga, ligera elevacifn del diente con deseos de morder y des-
gastarlo.

) Un absceso croénice puede sufrir exacerbaciones -
agudas 'y aparecer posteriormente como absceso agudo.
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' El hallazgo radiogréfico mis frecuente, es una —
zona de radlolucidez localizada en la cara lateral de la ~-
rafz. '

Desgraciadamente, en sus primeras etapas el abs~
ceso parodontal agudo no es visible en las radiografias, --
asi mismo, la localizaci6n de dicho absceso no es siempre -
clara, pues cuando se trata de un absceso situado en las ca
ras labial o lingual, l& redioopacidad de la rafz, dificul-
ta su descubrimiento, no asi cuando se localiza en las ca-—
ras mesial o distal de las piezas afectadas,

A excepci6n de los casos en qus un absceso paro-
dontal, se ha extendido hasta la zona apical, estos absce—

Ss0s.no producen la desvitalizaci6n de 1a pulpa denteal.

La presencia de una fistula en la pared lateral-
ds la raiz, suglere ura lesifn.- Las fistulas de los absce
s0s apicales, aparecen generalmente en la mucosa gingival -
de la zona apical y no en la pared lateral; aunque la pre-——
sencla de una fistula con las caracteristicas anteriores —
Mo pueden considerarse como patognomfnicas de uno u oktro -
tipo de absceso.

Los hallazgos radiograficos tienen poca importan’
cia en la diferenciacitn entre ambos tipos de ¢ 8L




‘erbarga, son de mayor ubilidad otros hallazgos como caries-—
exbensas interproximales, vitalidad del diente y existen-—-~
clas de un margen gingival sano,

TRATAMIENTO DEL ABSCESD PARODONTAL AGUDD;

Existen varias formas de tratar los abscesos pa—~
rodontales, pero la naturaleza de la lesidn hace que el tra
» tamiento quirdrgico sea el més efectivo.

Los dintentos de eliminar los irritantes situados
profundamente en la raiz, sin la ventaja de la facilidad y-
visivilidad del método quirdrgico no bihindan &xitos 1o sufi
cientemente importantes como para que se 1les considere un -
tratamiento rutinario para eliminar estos padecimientos.

Los métodos terapéuticos que dependsn principal—
mente de la acci6n local de los medicamentos, sean escardti
cos o antibidticos, no tendrdn éxito a menos qua se elimi—
nen los irritantes y se cbtenga un drenaje adecuado por me~
dio de los procedimisntos guirGrgicos.

Ante la presencia de un absceso parodontal, se -~
deben llevar a cabo ciertos procedimientos preliminares en-—
la visita inicial, tendientes a determinar si el padecimien
to es agudo o crénico.
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Durante la primera visita del paciente una vez——
hecho el diagnéstico de absceso agudo, la mucosa gingival -
inflamada, se seca y s8 pasa una soluci6bn antiséptica, se -
. aplica une buena cantided de anestesia tépica, se palpa sua
"vemente la zona para localizar mejor la fluctuacién,- Con -
bisturi{ se hace una incisién vertical desde el surco vesti-~
bular hasta el margen gingival, pasando a través de la le~—
Ssibn.

5i la zona afectada estd en la porcibén lingual ,-
se comienza la incisidn en un punto inmediatamente apical -~
a dicha zona y la incisibn se terminard en el margen gingl
val. :

La incisi6n debe hacerse hasta llegar a tejido ~
firme, pues si la incisi6n no es profunda, no llegaréd a las
zonas purulentas, la incisibn es seguida de una hemorragia-—
con mezcla de pus; a continuaci6n se lava bien la zona con-
una jeringa conteniendo agua tibia estéril; después se des-
gasta el diente para evitar el contacto con la pieza antagg
nista.

Para disminuir las molestias producidas por el -
desgaste, se estabiliza la pieza sosteniéndola con loz de—
dos Indice y pulgar, ademids se usa agua para evitar el ca--
lentamiento, en algunos casos es preferible desgastar la ~~
pieza anﬁagonista para evitar el color.
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: AAcontihuaciﬁn,,cuando el exudado se detiene se-

“seca y esteriliza la zona con un antiséptico.- En lgs si-——

guientes 24 horas el paciente deberd ohservar las siguien—-—
" tes indicaciones: '

1.~ Efectuar colutorios de agua tibia con mal ~=-
cada 2 horas.

2.~ Tomar una dieta liguida abundante y descan-—~
sar, tanto corporal como mentalmente. '

3.~ Si se presenta fisbre se administra antipi-—
réticos, antibi6ticos y el dolor se controla
con analgésicos.

Cuando el paciente vuelve a la segunda visi
~ ta se observard que el aumento de volumen ha desaparecido,-—
‘o se ha reducido notablemente y quas los sintomas agudos han
disminufdo; desde este momento, el tratamiento es igual al-
gue se realiza si el paciente se presenta con un absceso —-
crénico.

TRATAMIENTO DEL ABSCESD PARDDONTAL CRONICO:

En primer lugar se debe determinar si la locali-




zacifn del absceso es vestibular o lingual, para localizar-.
la zona el odont@logo sabe sondear el margen gingival S1cmnn
guiendo todo el canal hasta llegar a su terminacién, si la-
fistula existe se sondea el absceso a través de ella. '

En la mayoria de los casos puede localizarse fa-
ciimente la ubicacifn del mismo ya que con estos datos, se-
elige la via de acceso, pudiendo ser vestibular o palatina.

Una vez escogida la via de acceso se elimina pre
_via anestesia el sarro superficial, si la via elegida fué -
vestibular, se hacen das incisiones verticales desde gl fon
do vestibular hasta el margen gingival.— G5l se opera por -
via lingual o palatina, las incisiones se hardn desde la al
~tura de los épices hasta el margen gingival.

Las incisiones deben incluir por lo menos hasta-
un diente a cada lado del abscesoc.~ E5 accesorio hacer = -
este tipo de incisiones porgue la mucosa despegada quirlrgl
camente se volverd a adherir al hueso una vez que wuelva a-
su posicitn,

El siguiente paso es elevar el colgajo, incluyen
do el periostio y mantenerlo en esta paosicifn con una ering
o Saﬁarador, una vez levantado £l colgajo éncontrarehos 10;
qug a continuaci.6rn se describe:



~Tejido de granulacién en el margen ginglvals o

nTé_ff‘térD dentario sobre la superficie radic'uér-‘:‘
lar. ' .

&) Una zona 6sea lisa con miltiples zonas san———
“  grantes. o
~d) Un trayecto fistuloso en el hueso alvueolar.

e) Una  excrecencia purulenta de tejido esponjosqr
saliendo por el orificio de la fistula.
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BINBIVITIS NECROTIZANTE DE VINGENT

. Se usa el término "gingivitis necrotizante" para
designar un estado inflamatorio de la encia que presenta ——
signos y sintomas caracteristicos,

Otros nombres para la misma lesibn parodontal —-
son: ) )

Estomatitis de Vincent, Gingivitis Fusaspifilar,,
Gingivitis ulcero~membranosa aguda.

) La gingivitis necrotizante de Vincent ha sido —
clasnflcada de acuerdo a su gravedad y al aspecto y distri-
buci6n anat6mica de las lesiones en aguda, sub-aguda y cré-
nica,

La gingivitis necrotizante aparece comunmente en
forma aguda, el término sub-agudo se refiere a casos de gra
vedad moderada, no existe la gingivitis necrotizante croni-
ca como entidad especifica; no puede ser probada clinica ni
microscopicamente.~ El aspecto clinice atribuido a la gingi
vitis necrotizante crdnica es el de una gingilvitis marginal
cronica con bolsas parodontales profundas, especialmente si
hay una ligera infeccibn superficial sub-aguda.
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La lesitn es una inflamacidn necrotizante aguda,
no especifica del margen gingival que abarca tanto el epi~

‘telln escamoso estratificado como el tejido conectivo subya
',cente.

La superficie epitelial es destruida. y reenplaza .

da por una pared pseudomenbrancsa de Fibrina, células ebitg
"linles necréLLde, leuconitos polimorfonucleares vy diversos
“tipos de bacterias.- Esta es la zona gue aparece clinicamen
‘te como una pseudomembrana superficial de color gris, sepa-

rada del resto de la mucosa gingival por una marcada linea— -
eritematosa,

La lesidén caracteristica de la yingivitis necro-
tizante aguda es la depresidn en froma de crater,

El tejido conectivo subyacente paresenta una mar

‘cada hiperemia, con numerosos capilares ingurgitados y una-
densa infiltraci6n de leucocitos polimorfonucleares.— Esha-

zona hiperémica agudamente inflamada aparece clinicamente -
como el eritema lineal debajo de la pgeudomembrana superfl—,
igl de color gris.

) Algunas veces' las 1es10nes puedtn prcuanrarsa —_
51nla pseudomembrana 54perF1c1al en tuyo caso, la encia‘-
presonta un margen muy brlllante y.a menudo homarraglcu hor-




: 58‘

Mlcroscoplcamente la ulceracibn y necrusms da la

VLpared lateral de la bolsa periodontal son idénticas a las -
‘que’ ‘presentaria la llamada "gingivitis necrotizante croni—

ca'.

Debe demostrarse la real existencia de la gingi-
vitis necrotizante crbénica y sus diferencias con las bolsas
periodontales con ulceraci6n de la pared lateral, antes de~
describirla como una entidad clinica.

Describiré en detelle la forma aguda de gingivi-
tis necrotizante, ya que es la mads frecuente.- Las carac—
teristicas de la ginglvitis necrotizante sub-aguda son simi
lares aunque de menor intensidad.

) fa gingivitis necrotizante aguda se caracteriza-
por una aparicibtn repentina, a menudo despuds de una enfer-
mgdad debilitante o infecciones respiratorias agudas.

La encia presenta depresiones. marginales, ocasio
nadas en forma de crater que ataca las papilas interdenta—-
“rias y 1los mérgenss gingivales uvetibular y lingual.

i
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““La lesifin es una inflamacifn necrotizante aguda,

b fnq especifica del margen gingival que abarca tanto el epi-—

telio escamoso estratificado como el tejido conectivo subya
cente,

La superficie epitelial es destruida y reemplaza
ca por una pared pseudomemhranosa de fibrina, células epite
liales necrdticas, leucocitos polimorfonucleares y diverscs

tipos de bacterias.- Esta es la zona que aparece c1im1pamcn‘
te como una pseudomembrana superficial de color gris, sepa-,
rada del resto de la mucosa gingival por. una marcata linea~

eritemataosa.

La lesidn caracueristlca de la glnglv1tls necro-:-

tizante aguda es la depresién en froma de créter.

El tejido conestivo subyacente paresenta una mar
cada hiperemia, con nunerosos capilares ingurgitados y una-
densa infiltracién de leucocitos polimorfonucleares,- Esta-

zona hiperémica agudamente inflamada aparece clinicamente -
como el eritema lineal dehajo de la pseudomembrana superfi-
cial de color gris.

Algunas veces las lesiones pueden presentarse —
sinla pseudomenibrana superficial, en cuyo. caso, la encia =

. presenta un margen muy brillante y @ menudo; homorrégl co hor




Tdeaﬁdb>1é’dépfesién cratéfiformey

Lé'le sién es una deatruc
< _glnglval con destruceitn de la
'y ‘dehudacién de la raiz.

: Los signos clinlcos GaFaCtEPlSthDb cob
'son olor fétido, aumento de salivaci6n Y. hemorragla
val espontanea o por ligeros estimulos.

La gingivitis necrctizante aguda es dolorosa, ——
Lo lds lesiones son extremadamente sensibles al tacto, y el pa
y ciente se queja de un fuerte dolor constante e irradiado ——
{ . que aumenta con las comidas picantes o calientes y €on la - _
| ' masticacidn. o

: Hay un mal gusto wetdlico en la boca y el pab*en'

te siente una cantidad excesiva de saliva ”pasfosa olog m——
© dientes parecen Separarse y son caracteristlcanente descrx—%ff_'
".tDs como "palos de madera". ' .

Los pacientes con gingivitis necrotizante aguda-
presentan signos y sintomas extraorales son generalmente am
bulatorios y tienen un minimo de complicaciones sistémices.
En los estadios leve y moderado de la enfermedad gingival -
hay comunmente linfadenopatia local y ligera elevacién de -

et el c ey
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“la temperatura, en los casos graves hay marcadas complica-—

ciones sistémicas, como consecuencia de las lesiones orales;
ellas son: fiebre, taquicardia, leucocitosis, pérdida del -
apetito y desgano general. : )

En los nifios, la reaccifin sistémica es nés seve— "/

‘ra, a menudo hay insomnio, constipaci®n, trastornos gastro-. ..
Jintestinales, dolor de cabeza y depresifn mental.

La gingivitis necrobtizante aguda sigue un curso~
clinico indefinido.~ B no es tratada, produce una destrug
ci6n progresive de la encia y de los tejidos subyacentes -
Junto con una agravacitn de las complicaciones tOxicas sis~

~témicas.

A menudo la gingivitis necrotizante aguda dismi-~
nuye su gravedad llegando a un estadfo sub-agudo con diver-

sos grados de sintomatologia clinica.

La enfermedad puede. aliviarse espontaneamente ~-

'$in haber sido tratada, teles pacientes presentan general-—

mente una histuria de remisiones y exacerbaciones repetidas,

también es frecuente la recidiva de la gingivitis necroti-—

Zante_aguda en pacientes tratados.




-grenosa, noma, menlngltls o perltonltls fusos plroquetal
‘3;nfeqc1gneq,pulmonares, toxemia y absceso cerebral fatml.

_ Se ha estudiado microscopicamente la relacifn ——
ehtre:las hacterias y la lesibn tipica Tunniclift y colabo-
_radores dicen que el exudado de la superficie de la lesibén-
necrética contiene cocos, bacilos fusiformes, espiroguetas-—
* . ademés de leucocitos y fibrina.

El fotis bacteriano presenta especialmente Borre
lia vincenti y bacilos fusiformes, cé&lulas epiteliales des-
camadas y a veces leucocitos polimorfonucleares.— Es raro-
ver un frotis con s6lo Borrelia vincenti y bacilos fusifor-
mes; generalmente, estos dos microorganismos aparezen junbo
con otras espiroguetas oraleés, vibriones, estreptucocos y -
bacterias filamentosas, L

Se dESCriben a’ cont1nuac16n las bactsrlas qua se .
Encuentran frecuEntemente en'los rotls de glnglVltls aguda o

necrotlZante._

res.- Es mucroorgdniamo gra

S Aunqua no. ©s lD cowun, ha sido degcrltat dlver-~ i
‘bas secueles ‘de eqta enfermedad tale% cnmo estomatitis gan—“

7;4, y se txne ruertemeﬂte con~' 




. violeta de genciana, puede ser cultivado en condiciones '
‘anmercbicas, en agar suero o en clado suero con temperatura
fptima de 37°C. :

w:
El bacilo fusiforme es un microorganismo largo —
" de forma de cigarro, de m&s o menos 5 a 12 micrones de lar-
go por 0.5 a 1 wicron de ancho con extremos afilados, y de-
direccitn axial recta o curva.- Aparecen solos, en pares o-
en peguefios grupos, carecen de motilidad se tifen fécilmen—
te con la mayoria de los colorantes y son gram + , pueden -
sgr cultivados en condiciones anaertbicas a 37°C. en ager -
suero o caldo suero,

Otras espirogquetas orales, a menudo no diferen—
ciadas morfolégicamente del treponema pallidum de la sifi—
©1lis son:

A) Treponena microdentum, una esplrogueta corta—
de alrrededor de 3 a 4 micrones de largo por-
0.25 de ancha, con curvas suaves de tamafio —-—
constante,

B) Treponema macrodentum, una espiroqueta grande
de alrededor de 3 a 8 micrones de largo con 2
a B curvas suaves e irregulares.-— Ambas pueden
ser cultivadas en condiciones anaerfbicas, en
agar suero, las eépiroquetas orales son mfvi-
1es.
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Los vibriones orales son gram -~ , cartos ourvaos—
‘en Forma de coma, su largo varia de 1 a 5 micrones.- pueden
ser delgados y delicados o cortos y gruesos aislados o en -
cadenas cortas,

Los estreptocccaos orales son microorganismog -~ -
gram +, ssféricos u ovoidales sin motilidad, dispuestos en-
cadenas largas o cortas o en pares.— Cultivables en agar -~-
sangre algunas cepas producen una coloracibdn verdosa y hem6
lisis parcial; Son los estreptococos aslfa hemoliticos o es~
treptococos viridans, frecuentes en los frotis de gingivi--
tis necrotizante.

DIAGNOSTICO

£l diagnfstico de ginglvitis necrotizante aguda-
Se hace en base a laos hallazgos clinicvos, el frotis bacte-
riano es innecesario.para el diagnbstico, no es suficiente-
mente especifico como para confiar en &1, como Gnico medio-
de diagndstico.- Aunque puede ser usado para corroborar los
hallazgos clinicos, no es definitivo, porgue el cuadreo bac-—
teriolégico de la gingivitis necrotizante aguda no varia -—
apreciablemente del de la gingivitis marginal, baolsas paro-
dontales, pericoronitis y gingivoestomatitis herpética.
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El frotis bacteriano debe usarse para el diagnos
tico diferencial entre la gingivitis necrotizante aguda y-—
las infecciones especificas de la cavidad oral, tales como:
Oifteria, Moniliesis, Actinomicosis o Estomatitis estrepto-
chccica,

£l frotis bacteriano ha sido recomendado como —-
guia para determinar el progreso del tratamiento, pues el ~
ndmero de bacterias disminuye al mejorar la gingivitis,

) El examen microscpico del tejido biopsiads no -
es suficientemente especifico como para ser usado para diFg
renciar la gingivitis necrotizante aguda de infecciones es—

. pecificas tales como la Tuberculosis, o de enfermedades neo
plésicas; pero no diferenciard la gingivitis necrotizante -
aguda de otros estados agudos necrotizantes de origen no es
pecifico, tales como los producidos por trauma o drogas es—
cariGticas,

) S5e ha intentado muchas veces encontrar variacio- .
nes - hematolbgicas Gtiles para el diagndstico de la gingivi-
tis necrotizante aguda, los resultados de tales estudios ~—
son muy interesantes pero de dudosa utilidad,

» Dehe diferenciarse la gingivitis necrotizante - )
aguda de otros estados gingivales gue pueden parecersels,. -



 1jGeheraImehte no es diffcil hacer clinicamente el diagnésti-

.. co diferericial; sin embargo, los frotis® bacterianos y las -~

" Ubipsias pueden ser coadyuvantes Gtiles de una historia y ——
examen clinico cuidadoso en casos dudosos,

) Para el diagnfstico diferencial de la gingivitis
-~ necrotizante aguda, deben considerarse los siguientes esta-
dos:

" Gingivostomatitis herpética aguda, bolsas parg—
dontales crénicas, gingivitis descamativa, gingivostomati--
tis estreptococcica, estomatitis aftosa, gingivostomatitis-
gonocéecica, lesiones gingivales diftéricas, lesiones gingi
vales sifiliticas, lesiones gingivales tuberculosas, moni-—-
liasis, agranulocitosis, dermatosis (pénfigo, eritema multi
forme, liguén planc) y estomatitis venenata.

ETIOLOGIA Y NATURALEZA DE LA GINGIVITIS
NECROTIZANTE AGUDA

Plaut y Vincent en 1894 y 1896 respectivemente,-
presentaron 8l concepto de que la gingivitis necrotizante -
aguda era producida por dos bacterias especificas: EL baci
lo fusiforme y la espirogueta, pues notaron la relacién - -
constante de estos microorganismos con la enfermedad clini-
ca.



Diversas ohservaciones apoyan el concepte de la etiologfa -

primaria, el Horrelia vincenti, y el bacilo fusiforme se en.
‘cuentran siempre en esta enfermedad; son distintas espes Lea’

en simboisis ¥ no @ ha- crnurobadm la teorfa de que son dls
tintas fasszs o2 devdrrcijn de un mismo microorgani sma.

La natursleza exasta de la ginglvitis necrotizan

te aguda no ha sido incontrovertiblemente establecida.- La-

opiniﬁn prevalente @s gue pertenece a un grupo & enfermeda

des "fusoespirogletales" causadas poe un complejo de micro-

Organismos bacterianos, pero que necesitan alteraciones de—

los tejidos subyacentes que faciliten la actividad patégera
de las bactecias.

Las otras,enfeﬁmedadé5 d§'ééfefgrupo;ggngf
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sosplroquetosis genital la
la uTCera troplcal.

SIS pero todavfa Hay Jrande diferercias de opzniﬁn-"‘v5ﬁ""
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"perpuesta a cambqu DauDnglCDb Lronlcos.

acion, crénlca DPDdUFb alteraciones alrculaturLds y dcgene—-‘ B
'”["ratlvab qup predisponen a la infeccidn. .

Cualquier Factor local capaz de producir una in--
-flamdcnon crénica de la encia puede pred¢@puner a la glng1~

vitis necrotizante aguda,

, Las bolsas parodontales profundas y 1os: capucho- o
‘nes pericoronarios son considerados zonas espeuiaIMEhté vul:"
nerables, pues ofrecen un medio favorable para la prDTLreraff

cién del complejo fuqo%plrnquetal.

Las  zonas de la encla sujetas a trauma de dlen—-v
~tes opusstos en md1p051clén, faleq como la’ superflcle pala~"

-

tina de los incisivos superlores y.la superficie’ glngnval -
vestibular de los 1nfer10res, son. localizaciones frecuentes
de la gingivitis necrotizante aguda.




, clinicas qua su-
worglieren g-lngesta pobre en viteminas o deficiente =n vi
v bamina Copredispons a esta enformodad,

. Algunos investigadores han sugerido cque las en-—
fermedades debilitantes no nutricionales pueden alterar la-
encia de moco que predisponerla a la gingivitis necrotizan-
te,

Entre estas alteraciones sistémicas se encuen- ~
tran las intoxicaciones metdlicas, la caguexia debida a en-
Fermedades cronicas tales como sffiles o céncer, trastomos
gastrointestinales severos tales como celulitis ulcerosa, -
alcoholismo, discrasias sanguineas tales como leucemia, ane
mia, gripe y trastornos del eguilibrio acido-b&sico y res--
frios comunes.

Esta enfermedad frecuentemente, aparece en gru-——
pos bn forma epldémica.- Esto ha hacho que muchos la consi-—




~ deran Ccntagiosa, sin embargo hay algunas diferencias de ~—,'
»~0pihidn sobre la edac y @poca cel afio en que la g1ngiv1tls~v

,HELrotlzante aguda es mas frecucnte.

Daley dice aue la enfermedad aparece en todas -~

las edades, mientras gus Strammers, Glussani y Dean han ob-

_'servaco gque es mas frecruents entre los 15 y 30 afios de - ~
edad.

TRATAMIENTO

Este consiste generalmente en la acministracién-

de férmacos tales conos

Flagyl cépsulas de 250 mg.~ Se recomienda tomar-—
una cédpsula cada 6 haras este medicamento esté
contraindicado en mujeres embarazadas.

Hibitane trociscos.- De este medicamento se rsco
mignda tomar 6 trociscos al dia.

Ampilcilinag capsulas de 250 mg.- Se recomlenda ta'

mar una cdpsula cada 6 horas.




’ ”Solcaaeryl extracto de sueroc de res desproteini~
"-zado, este medicamentc es un oxigenante gene~~
ral .~ Deben aplicarse de este suero 2 inysccig
es endovenosas por la mafana y 2 inyecciocnes—

“intramusculares por la tarde durante 3 dias,




CONCLUSTONES

Las parodontopatias figuran eﬁtre las afecciones“'"
mas comunes del. genero humano, e e B i

Ne hay en el mundo nacion que este libre de es—-
tas enfermedades, que en la mayoria de las regiones alcanza
una frecuencia elevads, afectando con mayor o menor intensi
dad a la mitad de la poblacion infantil y a casi toda la pg
blacion adulta.

Aungue todas las medidas terapeuticas pueden con
tribuir a la prevencion de las parodontopatias no son igual
mente aplicables a todos los paises y a todos los individuos,

Por desgracia no hay ninguna medida sanitaria se
mejante a la fluoracion o a la vacuna que pueda aplicarse -
a la profilexis de los parodontopatias.

El unico procedimiento gque esta al alcance de to
dos los individuos es gl mejoramiento de la higiene bucal,-
por consiguiente la labor sistemica del cirujanoc dentista -
encaminada a mejorar la higiene bucal es la medida mas efi-
caz desce el punto de vista sanitario,



’ Da .

Asi pues cada individuo tiene en sus marios la -
clave del sstado de su parodonto. y tanto los servicios de -
hig‘iene dental como los profesionales de odontologia deben-—
indicar al paciente la conciencia de esa responsabilidad.

En casi todas las bocas el factor etiologico lo-
cal mas importante es la irritacion producida por la placa-
bacteriana gue puede ser calcificada formando sarro,

Principia desde la juventud, pero por lo general
Se abserva en la edad adulta, pasa desapercibido ya que no-
presenta €l sintoma del dolor.

La opinion unanime es que la prevenclion es el -
sistema mas eficaz pare combabtir las parodontopatias y que
las medidas preventivas deban adaptarse desde los primeros
afios de vida, antes de que se produzcan lesiones graves.

El objetivo gue se persigue es la correcclon y -
en casos necesarios la restauracion de la normalidad funcig
nal y morfologica de la cavidad bucal y de los elementos ——
asociados,
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