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CAPITULO 1 DEFINICION DE PARODONCIA Y LAS
ESTRUCTURAE QUE CONFORMAN AL PARODONTG
Parndoncia: Se dedica al estudio de los tejidos parodontales
en condiciones normales, para poder devolverle la salud al
parodonto cuande la ha perdido, y sohre todo, lograr que

éste se conserve saludable.

Las estructuras que confarman al parodonto son:

i.j Tejidos de Revestimiento:
a) Encia
b)Y Ligamento Periodontal
Z2,— Tejidos de Soporte:
a) Cemento

b) Hueso Alvealar

La Enciat

Es la parte de 1la mucosa bucal que cubkre los procesos
alvaoclares de ambos maxilares, vy rodea el cuello de 1los
dientes.,

Tiene 3 divisiovnes anatdmicas:
1) Evicia marginal

2) Encia adherida

3) Encia interdentaria



Encisa mavyinal o libhre:

£s el borde de la encia que rodea a los dientes a
manera de collar., Esta se separa de la encia adherida
adyacente por una hendidura 1lineal peco profunda conocida
como hendidura gingival libre. Tiene aproximadamente 1 mm.
de ancho, formando 1a pared del tejido blando del surce
gingival. El  swrco givigival estd completamente 1likre, se

separa facilmente con una sonda parodontal.
Surco gingival (Créviced:

Depresién de poca profundidad o espacio que rodea al
diente. Esta limitado 2w un lado por el diente y en el otro
por cunierta epitelial del margern” likre de la encia.Su
profurdidad clinica normal es de 2 a 3 mm. Histoldyicamente

no tendrd 1a misma profuncdidad (de 1.5 a 1.2 mm.).
Encia insertada o adherida:

Es la continwacion de la encia lihre o marginal. Esta
adherida firmemente al periostio y es firme y elastica. Su
esxtensidn es desde la superficie externa del fondo del surco

gingival, o del fomdo de la bolsa peviodontal (ewn caso de
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gque existal), hasta la wunidén mucogingival, que es la que la
separa de la mucssa alveolar, euyas caracteristicas son

distintas y mencionaré mas adelante.

Su anchura es mayor en la vegién incisal. En el maxilar
variard de 3.5 a 4.5 mm. y en la mandibula de 3.3 a 3.9 mm.
Evw la - parte postericr serad mevior, principalmente en la zona
de los primeros premolares (1.9 mm. en maxilar y 1.8 mm. en

mawdibulaY.

La anchura de esta encia aumenta con la edad o cuande

thay dientes <sobre-erupsionados.

Su porcion lingual mandibular estard limitada por la
mucosa alveolar 1lingual ¥y en la wmaxilar es muy dificil
observar clinicamente su limitacién, puesto gque se continda
con la mucosa palatina, la cual es también firme y elastica.
Presenta una serie de depresiones superficiales que le dan
un aspecto de cAscara de naranja, conocidas como punteado de
la encia. La copa superficial de la encia adherida es
gqueratinizada, y ésta desaparece Jjunto con el punteado

cuando hay prescencia de inflamacidn.

Evicia interdentaria



Abarca lo cownocido come nicho gingival, que es el
espacin interproximal entre las Areas de contacte de 1los
dientes. Presenta una papila lingual y una wvestibular,
ademas del col o callado, que es la depresién en forma de

valle gue ume a las dos papilas.

No siempre estd presente el col, sobre todo cuando 1los
dientes no se encuentran en contacto, aunque se dan casos,
en ios cuales hay contacto entre los dientes y falta el

mismo.

Caracteristicas de la papila interdentaria:

1) Forma piramidal.

2) Superficies 1lingual y vestibular convergen hacia la zona
de contacto intevproximal.

3) Superficies mesial y distal son ligeramente céencavas.,
Este tipo de encia estd confordmada por:

1) Rordes laterales y el vértice se continuan con la encia

marginal de los dientes adyacentes.

Z) En  su parte intermedia estd constituida por la encia

insertada.



Cuande no  hay uw  punto de contacto entre los dientes,
la encia presenta una superficie lisa y redondeada, por
estar adherida firmemewte al hueso subyacente, por lo tanta

no existe la papila interdentaria en este caso.
Significado del collado:

Comunmente se utiliza este nombre en meteovologia vy
geografia.
Ln metereologia: urta region diferente entre dos centros de
alta o haja presion baraométrica.

En geografia: una depres:6n suave emntre dos picachos.

Hay algunos autores que definew la papila interdentaria

como una tienda de campa®a.
Caracteristicas histoldgicas de la encia:

Presenta un ndcleo central de tejido conective,
cubierto por epitelio escamoso estvatificado. El epitelio es
del tipo poliestratificado y se ume al diente por medio de
la adhevencia epitelial. Ev un alto porcentaje presenta
paragqueratosis. Al aumentar la queratinizacién se pone de

color mas rosado.



Las células epiteliales se wunen eanrtre si  por wiAas
fibras que se pralongan de una célula a otra, las cuales

recilben el nombre de desmosomas.

Los desmosomas pueden separarse, lo cual permite que la
célula no permanezca estdtica, sino que ésta rueda, por eso
los epiteliaos son regulares en su zona externa, pero

trregalares en su zgra hasal.

Los desmosomas estarn formados por dos hemidesmosomas,
unq pevteneciente a cada célula. Las desmosomas estan

formados por varias capas.

ay Cevca de 1la periferia del: citoplasma celular, 1as

fikrillas se¢ unen a una placa de adhesidn.

k) Mas afuera estan las 3 capas que confarman la célula. Las
dos capas externas estan constituidas por proteinas, y éstas
con un revestimiento a amhos lados de la atra capa, farmada
por lipidos. Las dos capas de proteinas (interna v externald,

sor densas y la capa intermedia (lipidos) es clara.

c) Linea intercelular de cowtacto (sukstancia intercelular),

la cudl umirda a ambas células.

£l resto del desmosoma estd formado de igual mareva,

pero ew sewntido inverso.



El epitelio gingival esta formado por 3 Areas:.

ay Epitelio bucal o entewvno.
b3 Epitelio del surca.

cy Epitelio de uriidn.

a) El epitelio bucal o externo cubre a la cresta v
superficie externa de la encia marginal y tambien a la encia
insertada. Formado por epitelioc escamoso extratificado,

queratinizado o paraqueratinizade.

h) E1 epitelin del suwrco va por engims  del  surco
gingival., Formado pov: Epitelio escamoso estratificado
delgado, el cual no presenta queratinizacidén. Se extiewnde
desde el limite covnonal del epitelio de unidn, hasta la
cresta del wmargen gingival., Su importavrcia radica en que
siyvve como  uma membirana  semipevmeable, pov la que  pazan
substancias hacterianas hacia la encia y también ligquida

tisular dasde la encia hasta el surco.

c) El epitelico de wunidn estd constituwido
pov wna banda de epitelio escampnso estratificade
sin gueratinizacién. En las pevrsonas jévenes estad
constituido por 3 o 4 capas y conforme cumenta la

edad estas capas podréan inerementarse hagta 20,



Longitud: O0.25 a 1.35 mm. Este epitelio se
inserta al diente por medio de una lamivna basal o
una membhrana kasal, la cual estd constituida por
una lamirna densa y una ldcida, y dicha incersidn
es reforzada pow las fibras gingivales, que
posteriormente describiré. A 1la unidad de estas
dos ~ incersiones se le covioce como Uriidn

Dentogingival..

Definicidn de RQueratinizacidn, Paraqueratinizacidn y no

Gueratinizacion:

ay GQueratiwizacién:

Las rmélulas superficiales formarn escamas de queratina y
pierder su nacleo. Aparicidnr de grarmuloes de queratohialina

en la capa granular.

1) Paragueratinizacidn:

A diferencia de la queratinizacién, las <células
supevriciales si tienen wnclaeo, aunne picndtice, estan

gueratinizadas y no hay capa ygranular,



=3 No querafiniza:idn:

Las células superficiales conservan su nacleo y mo

estdn queratinizadas.

Areas e presentan queratinizacion o

pavaqueratinizacidn:

Encia marginal o adherida, presaentando mas
frecuentemente paragueratinizacidon, Y en acasiones

combinacidn de amhos,

En el paladav, por el contrario, predomina 1=
gqueratinizacidn. La encia, lenyuna vy carrillo 50N las

estructuras mernos queratinizadas.

El surco puede llegar a gqueratinizarse, pero
generalmente no lo estd, yor verse exNpuesto a la cavidad

oral y ademias su flora bacteyiana =¢ eliming constantemente.

El epitelio bucal tiene una gran capacidad para estarse

ovando constantementa. La formacidn  de células wuevas a

nivel de capas: Basal vy espinosa, asi como la descamacién
covstante de células superfticialecs, son 1ss factores
principates, gracias & los cuales se logra esta renovacion

contira.



Después de estudios hechos ern animales, se determing

gque el tiempo de renovacion es gl siguwiente

Evcia: 10 a 12 dias.

Epitelio de Unidn: 1 a & dias

Liguido erevicular o liquido del surcos

Este no es reiterado en el surco gingival, sino
que Tluye hacia &1 desde el tejido conectivo, atravesando la

pared del mismo.

Hasta ahora wmo se sahbe con seguridad su funcidn, pero

5% le Aatvibuyen las siguientes cavacteristicas:

1> Se cvee an2 es el formador del samva, 21 cual es unno
de los factores gue desewncadenan la enfermedad parodonal.

2% Mantiene limpic o1 crévice, evitando gque se acumuler

matariales vincivos dentyo del mismo.

I) Tamkién se cree que es un componente de defenss por
terier elementos antimicrobiavies, asi como ivmuvioyglobulirvas,
ademAs de propiciac la actividad de anticuerpos en defensa

de la ewvcia.
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Histologia del tejidos conective:

Es altamente vascularizado, abundante en fibras de
colagena, las cuales permiten que resista las fuerzas de
masticacién y mantienen la encia bien adherida al diente y
al huesc. Tambien presenta células eldsticas. Las fivbas
gingivales que * logran la unidén dento y osteogingival estan

divididas en 4 grupos:

a) Gingivo — dentales:

Estan incertadas en el cemento. Desde ahi se dirigen en
forma de abanice hasta la cresta de la encia libre, tamhiéwn
akarcan la uniow dE la encia libre con l1a adherida y llegan

hasta esta dltima.

Estas fibras también se encuentran en las superficies
facial, lingual e intevproximal. La parte del cemento en la
que se incervtan es la que se encuentr; poy. dekajo del
epitelio inferiov del surco gingival. Tambiéwn se extienden

hasta el periostio del hueso alveolar.
ty Transeptales:
Se esxtienders desde el cemento de cada diente hasta el

da2l diente adyacewte formando haces hovizontales en la

zona intevproximal.
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Pasan por ewncima de la cresta alveolar, sin tocarla y
por dekajo de la adherencia epitelial, también ocupan el
espacioc que hay entre las raices de los dientes

multirradiculares, por encima del septum éseo.
c) Fikras cirulares:

Rodearr al diente. Sclamente se encuentran en tejide
conjuntivo, ¥ gracias a ellas la encia marginal mantiene

-intima relacidén con el diente.
d) Fibras gingive - dseass

Se dirigen desde el tejido conjuntive de ta encia hasta
el huese alveolar, oy lo tanto wvo son muy largas. Estas le

dan consisterncia a la encia adherida. .

Celularmente el tejido conective esta formado por los

siguientes elementos:

- Fikrohlastos: formadovres de fibras colagenas v
elastina, asi comoc de las proteivas no colagenasas,

glucoyproteivas v glucosamivioglicanas.
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—- ¢élulas cehadas.

—~ También se llegan a encontrar linfocitos y células

plasmaticas.

Neutrdéfilos: los bay en gran cantidad en el tejido
conective. Se atvibuye su prasercia a la existencia de

antigenos.
Irrigacion sanguinea de las estructuras parodontales:

a) Irvigacion macroescapica
b) Irrigacion microscopica

a) La irrigacidn macroscépica es el resultado de tres

" vias que en la boca se anastomosarn entre si, y éstas son las

siguientes:
1y Vasos supraperidsticos: procedentes del vestibulo y

parte lingual, a nivel de fowndo de saca.

2> Vasos del ligamento parodontal: 1los cuales se

anastomosan corn les de la encia en su parte superior.



3» Vasoes del hueso alveolar: estos ivrigan todo el
huesa alvenlar, pera ademas la atraviesan . hasta

anastomosavse con los supraperidsticos.
k> Microcirculacidn:

Estad dada por una arteriola que se urne con el tejido
conjuntivo a través de wmma red de capilares que tienern uma
vénula. Esta asa capilar esta constituida en cada papila del

tejido conjuntivo.
Irrigacion linfatica:

Proviene de las papilas del tejido conectivo, pasando a
través del periostio del hueso alveolar hasta llegar & los
ganglios liwfaticos cercanos. Los ganglios linfaticos
itrrigaran  tamhien la z2ona del 1ligamento parodontal vy

acompaian & los nervios lahial, bucal y palatino.
Caraceteristicas clinicas wormales de la encia:s

Coloyv normal: rosa padlide o coral, auwnque variard en
cada persona, dependiendo del! aporte sanguines vy grado de
queyatinizacidn que nunca es igual en todaes los individuos.
Tamkién se Fresentaran ciertas pigmentaciovnss,

caracteristicas de algunas células. La mucosa alveolar es
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mas rojiza que la marginal y adherida, ademas se ve lisa y
brillante. Esta diferencia se debe a aue la mucosa alvealar
tieve mAs cantidad de wvasos sanguineos, ademas de no estar
queratinizada ni  presentar invaginaciones hacia el tejido

canectivao.

En muchas ocasiones algunos calegas lieqgan a
confundirse, creyendo que cievtas pigmentaciones normales
son patolégicas, comp son  las marchas de melanina, siendo

que eéstas son fisioldgicas wormales.

La pigmentacidn melanica es wnormal en todas las

rersognas,y pero-se enfatiza muche mas er la raza neyra.
Contorno en condiciones normales:

DependerA de la uhicacidén dentaria, puesto que la encia
estd firmemente ascociada a los dientes, por 1lo tanto

adgquirird 1a morfologia gue éstus le den.

Una encia sana, por estar perfectamemte adherida al

hueso (A escepcién de la marginal), es firme y elastica.,

Su textura es a modo de puntilleo, similar a la de una

cdscara de naranja. lLa ewncia marginal carece de esta

caracteristica,



€s muy importante que el cirujano dentista constate 1la
presencia de este puntilleo, puesto que en €l caso de gque no

exista, podra haber enfermedad parodontal.
Ligamento parodowtals

Definicidn: £1 ligamento parodontal es una estructura
de tejido corectivo gue se encuentra entre el huess alveolar
y la rvaiz dental, siendo ésta 1la que le da soporte al
diente. Cuando presenta alguna patologia, los dientes estan

en peligro de perderse.

£std constituido principalmente por fibras de coldgena,
las cuales se dividen ewn los siguientes grupos de acuerdo a

el diveccidn:
a) Fibras tranceptxles:

Se localizan en las zonas intevproximales, uniendo a
cada diente, 0 a raices de dientes raltirradiculares. Estas
las mewcioné anteriormente como fikvas gingivales, pero por
darle firmeza al diente, también e les carsidera

parodontales.

h) Fibras cresto-alveolares:
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Se dirigen desde el cemevto radicular (en el cual se
incertan) oblicuamente hasta la cresta alveolar, esto es por

dehajo de la adherencia epitelial.
c) Fibras horizontales:

Se- encuentran por debajo de las cresto—alveolar. Su
diveccidr es perpendicular a los dientes. Son, junto con las
anteriores, las que se encargan de soportar las fuerzas

laterales dadas en la masticacidw.
d) Fibras oblicuas:

Son las mas numerosas. Se dirigen oklicuamente desde el
hueso alveolar hacia apical, hasta insertarse en el cemento
radicular. Su furcidn es la de soportar 1as cargas

lingitudinales que sufren los dientes.
e) Fibras apicales:

Rodean al apice dentario. Se dirigen del hueso alveolar
ern forma  irvadiada. Sua funcior es la de proteger el Apice.
Solamente estan presentes cuando la raiz estd completamente

formada.
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Gracias a las fihras de coldgeno y al gran aporte
sanguineo, el ligamento periodontal es capaz de martener al
diente suspendide, sin gue éste haga contacte directo cow el

hueso alveolar durante la masticacidéw.

Las poreiones de las fihras parcdontales que se
ericuentran incertadas, por un  lado en el huesa alveolar, vy

por el otro en el cemento, se llaman fibras de Sharpey.

El ligamewto parodontal es més delgado al nivel del

fulcra dental,

Etementos celulares que constituyen el ligamentao

periodontal:

-~ Fibhrohlastne: el tejido conjuntivo estd constituida
fundamentalmente por éstas células, tieven forma de estrella
y presentan grandes nucleos ovalados. Su funcidn principal

es la de produacir fibras colagernas.
— Cementokblastos: son los encargados de ra formagion del
cemento radicular, constantemente :e esté fabricands

engrasande & la raiz dental.

— Osteohblastos: sow las células fovmadoras dael tejido dcvo.
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~ Gsteoclastoss derivan de las células mesencuimatosas
indiferenciadas del ligamento peviodontal.Su furcian es la

reabsorcidn ésea, Estas células actian cuando se ejerce una
presidn edcesiva sobre el hueso, tambiérn reahsorven dentina

v cemenito.

~ Restos epiteliales de Malazes: son remanentes de la vaina

epitelial de Hertwig, gque es la formadora de la raiz dental.
- Vasos sanguineos: hay tres tipos:

&2 Los que provienen de les vasoas dentacios. Estos se
distribuyen en el ligamento pavodontal antes de entrar al
diente por el Apice.

b)Y Vasos provernientes de 1a arteria interalveolar.

c) Vasos provenientes del hueso alveolar, los cuales se
anastomdosan con los vasos vya existentes en el ligamento,
después de atravesar la lamina duva del huaeso.

- Nervios:
a) Ramas derivadas del nervio alveolar: son las que

pevetran en el canal pulpar, pevo antes de hacerlo iunervan

al ligamento parodorntal.



) Famas  derivadas del wervio alveolar: éstas penetran
en el huteso después de atravesar la lémina, dura. Se
distirikuayen en todo el esparcio dseo, uniéndose con las octras

ramas. También invervaran & 1A encia,

~ \Vasos linfAticns: estos se distribuyern por  todo el

ligamerito de la misma forma gque los vasos y wervios.

Funciones del ligaments pariodontal:

1> Formativa: por los osteohlastos y osteoclastos,
cementoblastos v fikroklastos, Esta funcisr esta en

constante antividad.

2) De esoporte: mantiene la estakilidad del diente dentro de
su alveolo, logrando una intima relacidr evtre estas dos
estructuras. También permite gque el hueso se engruese
constantemente, puesto que las  fuevzas ejercidas  sohre el
mismo durante la masticacidn son .de traccién Cayuda al

to dse0l, no de presion, 1o  cual caunsaria la

engrosamni

resorcion dsea.

3y Funcion nutritiva: por tener gran cantidad de vasosg
sanguineos, los cuales nmutrirdn a todas las  estyructuras

vecinas,



d% Funcidw sensitiva: registrard cualquier presién excesiva

ejercida sobre los dientes, en

cantidad de

wervios propioceptoves,

forma de dolowr. Tiene gran

los cuales son capaces

de captar cualguier estimulo externo.

Cemento:

£s el
raiz dental. Desempera wuna
enfermedad parodontal.

de albergar & las

fibras parodontales), dracias a

su estabilidad,

Su colevr es casi gual al de

sales minaerales ngue los otvos

diente,
Durante toda la vida se esté

Las células

epitelial de Hertwig, rompiendo

Estac se mezclan con  todos

dentro de dicha wvaina,

la dentina ya existente.

En condiciones normales,

del tejido cowjuntivo penetran en

los

tejido mesenquimatose calcificado que cukre a la

funcidn  importante ew  la

se encarga

fibras de Shavrpey (parte termivial de las

lo cual el diente mantiene

la dentina. Presenta nenos

tejidos calcificados del

furmando constantemerte.

la vaina
la continuidad de la misma.

compornenetes esxistentes

cobrando poco a poco el cemento sohire



El grosar-' del cemento es mayor a nivel del Apice y se

va -adelgazando hacia cervical.

Hay dos tipos prinwcipales de cemento vadicular:

a) Acelular ¢ primarvio: esta formado en su mayor parte
ypor fikras de Sharpey. En este tipp de cementc no hay

cementoklastos.

b3 Cemento celulaw: €ste si presenta cementohlastos en

st matviz organica.

Es de suma importancia la formacidn de cemento durante
toda la vida, puesto dque ésta garartizard la existencia de
ur ritevo grupo de fikiras de colégenae, E1 cemento de reciente
formacidn esta likbre de calcificacidn. La formacion de
cemente a nivel apical compensa . la migracién wvertical
constante de los dientes, ayudando a mantenerlo en posicidw

adecuada.

ta formacion localizada de cemento puede ir asociada
con procesos inflamatorios. Hay casas en los gue wno  hay
formaci6on adicional de cemento. Esto ocurre generalmente

cuando hay enfermedad parodontal,
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Al depdsito lecalizado del cemento se le conoce como
hiperplasia del cemento o exostosis. No se sake todavia con

exactitud la razén por la cual existe la hipercementosis.

El cemento estd formado en un 35% por materia organica.

Con la edad anmenta la calcificacién.

El cemento acelular suele encontrarse en la mitad
coronal de la raiz y el celular se ve con mas frecuencia en

la mitad apical,.
Unidén cemewnto — esmalte:

Es el Area er donde termina la corona anatémica sobre

la raiz dental.

Hay tres tipos de relaciones entre el cemento, la

dentina v el esmalte:

a) €1 cemento cubre al esmalte entre &0 y 65% de los casos.

1) En el 30% de los casos aproximadamente existird una uvion
borde a horde.

<) En el minimo de los casos no harvan contacto (entre 5 y

10%). Evw  esta situacidn guedarad dentina expuesta, por lo

tanto, si existe recesion gingival, eritonces el diente

estard sewsible.




Fesorcien del cemento:

Durante todo el proceso de erupsidn, asi como en los
digrtes ya  evupsionados hakrd vesoveioén. Evn estudios gque se
han hecho, el 20% de los dientes estudiados ypresentaron

resorcidn. Se le han atribuido varios agewnte causales:

a) Traumatismus

b)Y rtodoncia

€) Presién ejercida gpor dientes en erupsidn mal
alineados.

dy» Tumores y quistes

e) Dientes incluidoe, enfermedad periapical v

peeindovital
Arcuilosis:

Fusian del cemento com el huesoy darndo lugar a 1la
oklitevacion del ligamente periodontal, que es wuna fuerte

presidn ejercida sokie el mismo,
Causas de la anguilasis:

a) Degyués de una afeccion crdnica.
b)Y Cuando hay vesorcidon del cemento.
c) Traumatisme oclusal.

d4) Alrededoy <de dientes incluidos.
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Hueso Alveolar:

Es 1la parte del hueso que da forma vy sopovte & los

alveglos dentarios.
Constitucidén del mismo:

- Pared alveolar interna: formada por hueso compacto vy

delgado, también se le conoce comp placa cribiforme.

- Es ur  tejido conjurtivo akundante en sales de calcio ew

sus espacios intersticiales.

- Tieve muchtos osteocltas, los cuales se ewcuentran
acorvraladeas en espacies denomirnados lagunas. Son sumamewnte
importantes, puesto  que presevtarn  prolongacioves, las  que
llegan hasta uvna red de camaliculos, que se encuentra
dispersada a traveés de toda la matriz intevcelular dsea y
toma nutrientes vy oxigeno de lx  sangre, llevandolos hasta
los osteocitas, y ademds es capaz de expulsar  todas las

subhstancias de deshecho.




~ E1 huese alveanlar es abundavnte en vasos sanguinens. Sa
crecimiento es realijzado  por aposicidnm de una matriz

organica dada por los osteoklastos.

~ Asi ‘como los osteshlastos sow formadowves de hueso, 10s
osteoclastos se encargan de la resorcidw del mismo. Esteo

sucede cuando es necesaria una renovacion tisular.

Osteoide: matriz dsea depositada por los osteoblastes.

El osteonide carece de mineralizacidn. Cuando los
osteoklastos depositan unia  TIMeVA capa superficial de

osteoide, la capa anterior se mineraliza.

Tsteoclastos: eceélulas grandes multivucleadas. Estan
sobre la superficie del hueso en unas depresiones conocidas

como “Lagunas de Howship®,

— La pared intevior del alveslo estd comstituida por hueso
demso ¥ laminado. Como eupliqué anteriormente, en 81
penetran las  fibvas de Sharpey (pavtes terminales de 1las

fibvas del ligamento parodontal),

Hueso ew fasgiculp: es la parte del hueso que contiene

a tas fikras parodontales.

N
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El bueso alveolar tambiér est& canstitewido por hueso
esponjoso, el cual consta de trabéculas, las cuales
evwvielven a espacios medulares, que eostdn cubiertas por
células endbésticas aplanadas y delgadas.

LA dispasicion de dichas trabéculas vaviard en cada
ubicackén, por: la influewncia de las fuerzas en 1a

masticacidwn,

E1 hueso alveolar estid formado por los mismos factores
fque el resto del hueso ew los masilares. Su dnica diferencia
es gue éste es la parte dsea que aloja a los dientes, pero
es ura continuacion del resto del huesa, sin  presentar

nwinguma separacion Entre amhos.

Fucién privncipal del osteoklastas depésito de
polisacdridos, los cuales se encargan de la fabricacidén de
la matriz ésead, ¥y como ivedi queé anteriarmente, son los

formadores de huesa, proteinas y carbohidratos.

Ev las capas mineralizadas del tueso ademds de haber
depositos de calcio, también encontramos fésforo, carbonato,

magnesio, sodio y fluovruro.

Las presiones ejercidas sokre el hueso deberan ser
equilibradas, presto que cuando son  excesivas o minimas

hakrd una reabsorcidn del tejido.

R
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Los conductos ¢seos sow conocides come Haversianos. La
mayor parte del huesao estd dispuesta en estos sistemas,

constituidos por los osteocitos atrapados y sus cavaliculos.

Hueso compacto: localizado en la corteza dsea y en el

hueso alveolar,
Hueso esponjoso: localizado en la procidon medular.

La forma exterma del alveolo estard dada por las piezas
dentarias. £1 hueso es el almacén mas importante de calcio

ern el cueryo.
€1 hueso alveolar se puede dividir en tres partes:

a) Hueso alveolay propiamente dieha, lamivia dura o
cribiforme:

Es 1a pared del alveolo dentario, contituide por hueso
compacto, el cual presenta wma serie de conductos gue
conducen = los nervios y vasos a través de todo el
hueso hasta el ligamento yparodontal. Ta;bién presenta muchas
fibras de coligevna, en las cuales se anclan las fibras de

Sharpey.



by Lamiva cortical del hueso alveolar:

Constituye las 5uperficies internas y externas de los
maxilares. Estd formada por hueso compacto y es mas gruesa

en la mandibula.
) Hueso de soporte:

Es el hueso esponjoso, y estd entre los dos tipos
anteriores formando el cuerpo de los wmaxilares. Dentro de
sus espacios conocidos como medulares, se encuentra la
médula 6sea, la cual se encarga de formar graw diversidad de

elementos inmunoldégices.

Lta médula en el recién nmnacide es de tipo rojo
hematopoyética, ¥ en el adulteo es amarilla grasa Yy también
roja, {Unicamente en el céndilo, angulo y tuberosidad

mamdibular).

Ern cualquier yproblema patoldgico hay ciertos eamhbios
muy importantes en la médula. Ev el caso de la médula
amarilla, ésta se convierte en roja hematopovétieca, puesto
gue el cuerpe requiere de mas elementos sanguineos Eara
combatir la afeccidn, e inclusive aumentan 1os espacios
medulares. El  hueso alveolar es5 mas girueso por lingual que

ror vestikbular.



Femestraciones: sor destrucciones localizadas de hueso
cukiertas por bueso normal. Estas con cxusantes de que en
ccasiones la vraiz de los dientes se jponga en contacto

directo cown 1a ercia.

Dehiscencias: san destrucciones de Hhueso que han
involucrado al margen gingival, lo cual deja casi expuesta a

la raiz.

Aporte Sarnguineo del Hueso Alveclar:

Vasos alveolares:
a) Vasos dentales: ewntrardn al foramen apical, pero antes
dan ramas en las cercanias del mismo, y tamhién irrigan la
porcidn apical del ligamewto parodontal.
b3 Vasos interalveolares: vrecorren todeo el séptum 4sec hasta

salir por 1la cresta alveolar, anastomosdndoese con los vasos

gingivales y periodontales.
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CAPITULO I1

INSTRUMENTAL PERICDONTAL

El imnstrumental en periodoncia tiene como en cualquier
especialidad odontolégica, la finalidad de facilitar al
dentista su trabajo, lo cual se logra con un disefio que se

ajuste perfectamente a los diferentes tejidos bucales.

Dentro del instrumental periodontal hay divisianes gue

50% 2

a) Instrumentos periocdontales.
k> Imstrumentes de raspaje y curetaje.
[=h] Instrumentos de limpieza y pulide.

d» Instrumentos quirargicos.

Los instrumentos periodoﬁta!es se dividen de 1la

sigutente forma:

a) Sondas periodontales.

) Exploradorég.
aj Las sondas periodontales {irven para localizar las
hnlsas, asi como  para medir su longitud vy ademds

determinardn su trayecto sobkre las superficies dentales.

k) Los exploradores principalmente localizan caries.
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INSTRUMENTOS DE RASPAJE Y CURETAJE:

Bus principales finalidades son:

ta remociodn de tejidos alteyados {(ya sea en los
dientes, encia o hueso), como son los cdlculos coronarios o
Tadigulares, cemenlie necrotico en la povciow subgingival vy

el tejido klando que vodea a ia bolsa,.

Sowv  waries instrumentos los que ypertenecer a esta

clasificacitn:

ad Las hoces: principalmente quitan calculas

supragivigivales.

£) Las curetas: removeran tejide blando cque rodea a las
olsas, alisaran las raices y ademds se encargan del raspaje

subgingival. Son mucho mas finas que.las hoces.

<) Las azadas, cinceles, y limas: guitan calciutlos

subgingivales y cemento necvotico.

d) Instrumentos wultrasémicos: su uso es similar al de las
curétas, so6lo que el sistema es diferente. Se usan para
raspar y limpiar las superficies dentales y también se

encargan del curetaje de la pared gingival de las kbolsas.



LOS INSTRUMENTOS CONSTAN DE 3 PARTES:

...<.....c.4........:

M

M, mange

c, cuello

H, hoja o parte  activa.
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e) Instrumentos para limpieza y pulido: tazas de goma,
cepillos de cerda, porta-pulidores y tiras de papel para

limpiar y pulir las superficies dentales.

Todos los instrumentos periocdontales estan constituidos

ypor las siguientes partes:

a) Mango
L) Curlle
cy Hoja
Hay algunos que poseen un cuelle y una hoja con su
mango correspondienté. pero también existen otros que

constan de cuello y hoja a amhos lados del mango.

Ern el casc de la sonda pevisdantal, en vez de tener
hoja, posee un extremo calikbrado, gracias al cual se puede
medir la longitud de las bolsas.

Caracteristicas anatémicas de cada umo de los instrumentos:

Sonda periodontal:

Un extremo activado, calibradoe con marcas cada

milimetro vy ewn forma de varilla +troncocoénica, su punta es



34

roma y redondeada. Debenr ser delgadas con el cuello

angjulado, para lograr su facil acceso a la kolsa,

Hay u;a sonda curva, conocida como "Sonda de Nabers”,
la cual gracias a su extremo curvo, permite la localizacién
de furcaciones. Ura bolsa se mide metiendo 1la sonda
suaveménte hasta la maxrima profurididad de 1a misma,
ejerciendo una leve presion; el cuello de la sonda deberd
alinearse al eje mayor del diente. No bastard con una
medicion, debew hacerse varias parva poder determinav con

cierta exactitud la direccidén de 1a bolsa.

Exploradores:

Después del alisamiento radicular son muy eficaces,
puesto que . determinaran si el procedimiento de alisado ha
sido realizado correctamente. Hay diferentes disedos de este

instrumento y varian sus formas y angulaciones.
Hoces (raspadores superficiales):

Par su grosar, dnicamente se utilizara para eliminar
depésitos supragingivales, puesto que es demasiado grueso

ﬁara las partes subyacentes.



PARTE ACTIVA DEL CINCEL UTILIZADO EN SUPERFICIES -
PROXIMALES ANTERIORES.

HOZ # 10

R b

HOCES 11 y 12



Es  triangular, can punta aguda vy pasee tres bordes
cortantes &8 ambos lados de la hoja. Consta, al igual que la
cureta de mange, cuello y hoja. El cuello puede terer varias
partes, dependiendo de sus angulaciones. Las hoces también

tiewen diversos tamafos y formas.
Cureta:.

Es uro de 1os instrumentos mas utilizados en
parcdoncia, yor su eficacia para quitar o elimipar calculos
subhgingivales, alisar las raices vy el ceaento aiterado vy

remaver el tejido blando de l1la bolsa periodontal.

Carece de pun%as agudas, solamente presenta los hordes
covrtantes de las hojas. Se le considera el instrumento mas
adecuado para el alisamiernto radicular y ¢l raspaje
subhgingival, par logvar un facil acceso a las bolsas
parodontales, sin causar fuertes traumatismos como 10 hacen

otwros instrumentos.

Sus heojas son semicirculares con base convexa, cuyos

tbowvdes laterales forman un horde cortante.

La parte superior de la hoja es semicircular. Las hoces
son puntiagudas y las curetas redondeadas. La hoja puede
terer uno o dos hordes cortantes y también wuno o dos

extremos activos.
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Hay dos tipos fundamentales de curetas:

a) Universales.

k) Especificas.

a) Las curetas universales se adaptan a cualquier zona de
los tejidas dentales, siempre vy cuando el operadar  sepa
utilizarle adecuadamente. Pueden variar el tama®o y
loangitud, asi como la angulacioén del cuello ¥ la hoja, pero
las curetas urniversales siempre seran perpendiculares al

cuello inferior,
Ejiemplos de curetas universales:

= De Glickman: 7G — 3G
~- D& Barnhart: 1 — 2y S ~- &

- De Columbia: 13 — 14, 2R - 2L y 4F -~ dL

b)Y Las curetas especificas, a diferencia de las universales,
no se adaptan a cualguier zona, sivwo gque cada uava esta
disefada para distintas Areas, Un ejemplo de ellas
son las Gracey, que para muchos tienen maxima

capacidad de raspaje vy alisadeo.

Ejemplo de curetas de Gracey:



~ Para dientes anteriores:
Gracey 1-2
Gracey 3-d

Gracey S-&

—~ Para dientes anteriores y premolares:

Gracey 7-2

- Para dientes posteriores (vestihular y lingual):

Gracey 9-10

~ Para dientes posterioves (mesial):

Gracey 11-12

- Para dientes posteriores (distal):
Gracey 13-14d

Ltas que se acaban de mencionar son de dokle extremo,
pero también hay curatas de Gracey de extremo inico. Estas
son 1d distintas. tas Gracey tamhién se puedern llegar a
utilizar en varias zonas, s5i el operador tiene la destreza
necesaria. Su hoja, a diferencia de las universales, no es
perpendicular al cuello inferior, su inclinacidn es de entre

&0 y 70 grados.



El cuello inferior siempre deherd estar paralelo al eje
mayor del diente, cuando se utilice el instrumento. Otra
diferevwcia radica er  que las hodas de las curetas
especificas son curvas viéndolas desde arribha y las de las

universales sor rectas.
RAzadas:

Se utilizarn para la eliminacioén de calcules y cemento
reklandecido. Sorn de extremo doble y su angulacidn es de F%
grados. E1 borde cortante esta formade por la unidn de l1la
supprr-ficie tevminal conm la superficie Interwa de la hoja. La
hoja es semiarqueada para que se haga mas facil el contacto
entve el dwsErumento y las superficies convesxas del diente,
ademds su borde cortante estd bhiselado a 43 grados. Su hoja
s hastante pequela, esto se hace cown el propésito de wo

lesionar otros tejidos.
Como usar las azadas: .

Se debe introducir hasta llegar a la parte terminal o
hase de la kolsa, es muy importante que el instrumento esté
en contacto cor el diente en dos superf{cies, porgque esto le
permitird lograr estabilidad. Ura vez introducido hasta la
base de 1la holsa, el instrumento se debe dirigir firmemente

hacia la porciénm coronaria.
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Anteriormerte se utilizabar mucho hasta que se comprobd
que wo dejaban totalmente alizadas las superficies, sino que
quedaban rugosidades, p#or eso en la actualidad se usan
principalmente para eliminar 1os excesos o sobrantes de

ebturaciones.
Cinceles:

Son muy delgadas, con ellas se logra el acceso a las
superficies interproximales de dientes demasiado uwnidos
entre si{, principalmente se utiliza en la zoma anterdior. Son
instvrumevitos de dohkle extwemo, presentan un cuello recto vy

otro curvo, su bnrdevcortante ectd biselado a 4% grados.
INSTRUMENTPS ULTRASONICOS:

Se .utilizan para raspaje, curetaje y remocidon de
rigmentaciones. Este tipo de instrumental es a base de
vibhraciones fisicas de particulas de materia. Al igual'que
los otras instrumentos, a escepcién de las vcuretas, hay
diferentes formas de puntas ultrasénicas para cada 2zonsa.
Estas puntas tienen salidas de agua, cuye finm es disipar el

calor emitido por las vibraciones ultrasénicas.



El instrumento wltrastnico no se apoya canstantemente
solire la raiz dental, sino que se utiliza a hase de toques
para evitar la formacién de rugosidades y muescas sobre las

superficies radiculares.

Se recomiendan mAas sobre superficies duras, aunque

tamhiérn. sivrven en tejidos blandos.

De ninguna manera se utilizan sobkve hueso, para asi
evitar la formacidn de secuestros d6seos. Ne se recomiendan
en nidNos, por estar los tejidos en su etapa de crecimientos
ademds s& ha demostrado en animales de laboratorio que las
vibraciones ulirasénicas interrumpen la continuidad de los
teiidos, levantands el epitelio y también alteran el nacleo

de los fibroblastos.

£l ultrasonido es muy eficaz en la eliminacidn de
»olsas parodontales vy de cdlculos y cuando se aplica sobre
la encia, wno presevita altevaciones clinicas, morfolégicas.
La ventaja de este método sohre los instrumentos manuales,
es que al actuar sobre la encia rehlandecida, elimina menos
tejido subyacewte, pero wo alisa bien las superficies

radiculares, a diferencia de los instrumentos manuales.

Sistema EVA:
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Consta de limas de dtamante accionadas a motor. Sonm los
instrumentos mas eficaces para corregir resinas o amalgamas
sobvrecontorneadas en las zovas interproximales. LLas limas
tiemen forma de cufa y son de aluminic. Sclamente un lade de

la cula estd revestido de diamente, el o%vro lado es liso.
INSTRUMENTOS DE LIMPIEZA Y PULIDA:

Estos instrumentos sor privcipalmente la taza de goma,
el portapulidor, el cepillo de cevrda vy 1la tira de papel.
Aunadas a ellos estan las pastas limpiadovas y pulidoras,
las cuales se wutilizan cow agua para evitar el
soprecalentamiento  de las ypiezas dentales cuando 1los

instrumentos de limpieza y puwlido -hacen contacto con ellas,
INSTRUMENTOS QUIRURGICOS:
Clasificacidn:

a) Instrumentos de excisidn e incision.
) Curetas y hoces quirdrgicas.

€) Elevadores pevidésticos.

d4) Cinceles quivargicos.

e) Limas quirdargicas.

) Tijeras.

gY Pinzas hemostaticas y para tejidos.

d1
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INSTRUMENTOS DE EXCISION € INCISION:
Bisturies periodontales:

Se wutilizan principalmente para la realizacién de

gingivectomias. Hay de extreme dnico y de doble extremo.
Bisturies interdentales:

Tienen forma de lanza y presentan bordes cortantes a
ambos lados de la hoja. Se utilizan para colgalos. Las hojas

5{}10 5 usan una vez.
Cuvetas. y hoces qui%ﬂrgicas:

Estos instrumentos sown parecidos a las hoces y curetas
de raspaje, sé6la gque son mas gvandes y pesados con el
propdsite de eliminar mas facilmente tejido de granulacidn,

teiidos interdentales fibrosos y depésitos subgingivales,
Elevadores peribdsticos:
Se usan para separar los colgajos despusds de realizada

la incisidn. Ltos mas utilizades son los #24G y .14 de

Goldman~Fox.



Azadas y cinceles quirdargicos:

Sirven para eliminar y remodelar hueso. Un ejemplo de
azada quirdrgica es la 1%G que tiene la hoja aplanada en

forma de cola de pescado; convexa en su porcidn terminal.

El horde cortante es biselado con kordes redondeados.
Se utiliza principalmente para desprender 1as paredes de la
bolsa después de realizada la gingivectomia y tamhkién sivve

para alisar raices y hueso.

El cincel mds utilizado es el de COchsenkein $#1-2.
Presenta wia indentacidén semicivcoular a cada lado «del
cuello, io cual permite que el instrumerito se adapte
facilmente & las zomas interdentales. Los cinceles trahajan
con movimienbos de 1mpulsidn Yy la§ aradas con movimientos

de traccidn.
Limas qguirdrgicas:

Estas trabajan esxclusivamente en supevrficies 6seas
alisando irregulavidades en 155 bhaerdes y también remueven
pequedas partes de hueso Las limas se usan tanto con
movimientos de tvraccion como de impulsidn, principalmente en

las zonas interdentales.
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Tijeras:

Principalmente se utilizan para remover schrantes de
tejido como 'pueden ser los margenes de un colgajo y las
lengiietas de tejide el realizar la gingivectomiajtambién se
puede usar para agrandar incisiones en abscesos
parodogtales. Hay diversos tipos de tijeras., La utilizacidn

de una wspecifica es a elecciér del operador,
ELECTROCIRUGIA:

Es }a cirugia realizada sobre¢ tejidos blandos por medio
de corrientes eléctricas a alta frecuencia. A principios de
siglo se wutilizabka para coagulacidén y corte de tejidos,
posteriormente fue a;anzando lentamente.

En  esa época !asv:urrientes que emitian los aparatos
existentes eran excesivas para los tejidos de la cavidad
oral. Hasta 1la década de los setentas se empezaron a usar

aparatos mas refinados.
Hay tres tipos de corriente rectificada y filtrada:
1.— Electrodos de alambre Gnico para incisidon y excision.

2.~ Electrados en asa para alisar tejidos.

3.— Electrodos pesados.
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Técnicas de electrocirugia:

{.~ Electroseccidn: consiste en wuna corriemte continua,
filtvrada v rectificada. Los procedimientes & vealizar seran
tres: incisidn, excisidn y alisamiento., Em este casoe se

utilizan los electrodos de alambre anice.

2. Elecérucnagulcciéni en este caso, & diferencia del
anterior, se utiliza corriente aKltertia. La
electrocoagulacidn es capaz de prevenir la hemorvagia, pero
no de detenerla. Se wusan electvrodos activos mucho mas

voluminosos que los de 1ls electroseccidn.
Hay tres tipos de electrodos en la electrocoagulacion:

1.~ Esféricos: para hemostasia general.
2.- Ern  barra: para cortrolar pequeRas hemorragias en zownas
determinadas.

3.~ Electrodos cénicos: para hemorwagias surcales.
Estas dos técnicas (electroseccion v
electracoagulacidn}, son las mas utilizadas en odontologia.

€ ambas se utiliza un electrodo pasivo,

Técnicas monoterminales: (se utiliza electrodo active)



3.— Electrodesecacidn: su aplicacién en odontologia es
limitada. Se usa corriente alterna, de alte voeltaje,
corriente bhaja y a veces carriente interrumpida.. E1

electvodo se coloca arriba de los tejidos sin tocarlos.

d.- Electrodesecacidn: emplea corriente deshidratante, es
sumamente peligroso. En este caso el electrodo activo
penetra ew los tejidos. Este sistema se usa mucho en

tratamientos de cancer y dermatoldgicos.

Er cualquier tipo de electrocirugia se debe tratar de
manterner siempre el electrodo en movimiento,puesto que de lo
contraric se produciria esiceso de calor, el cual destruiria
los tejidos . severamente en el lTugar donde cayera

prolongadamente.
Verntajas de la electrocirugia:

~ Los electrodos se adaptan facilmente a cualguier Area.
~ No rnecesitan afilarse.
— Se autoesterilizan.

— No se dehe aplicar presién.

— La hemorvagia eg controlada perfectamente.

«~ Evita 1la existencia de hacterias en el lugar de la

incisidn.
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— Alisa los tejidos pertectamente.

— No se forman cicatrices después de realizada la cirugia.

Sus desventajas:

—~ Cantraindicado en personas con MaArcapssos.

— Produce mal olov y sabor.
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cCAaPI TULO I 11
LAS ENFERMEDADES PAROCDONTALES Y GINGIVALES

Las enfermedades periodontales sg dividen en 4 grandes

grupes:.

ad Inflamacién (gingivitis y perio&ontitis)
kY Distrofia (yingivosis y periodontosis)
¢) Neoplasias

d) Ancmalias
GINGIVITIS:

Es la inflamacién de 1los tejidos gingivales. Hay
gingivitis aguda, subaguda y cvénica., Las agudas y subagudas
no son muy frecuentes, pero la crénica si lo es.

Etiologia:s

Puede ser dada por diversos factores, por eso se le ha

dividido ew dos grandes grupos tomando. en cuewta los

causantes locales y los sistémicos:

a) Factores locales:
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1.- Mieroorganismos.

2.~ Calculos.

3.- Impaccién de alimentos,

d4.~ Restauraciones o prétesis inadecuadas o irritantes.
Se— Respiracion bucal.

6.~ Malposiciérn derctal.

7.~ Aplicacién de substancias duimicas o medicamentos.

b) Factores sistémicos:?

1.~ Trastornos nutricionales.

2.~ Accién de medicamentos.

3.— Emharazo, diabetes v otras disfunciones endécrinas.
d.~ Blergia.

S.— Heréncia.

&.— Fenémenos psiguicos.

7.— Infecciones granulomatosas especificas.

Microorgani amos:

En la hoca tenemos unra gran variedad

de

microonrganismos, los cuales aparecen mas frecuaentemente ev

las zonas gque no son de autolimpieza, por debajo de

converidad cervical corvonaria y en zowmas gervicales,
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Los principales microorganismos encontrados cguando hay
enfermedad parodontal S0N: COCOS, diversas clases de
hacilos, microorganismos fusiformes, espiroquetas, amihas y

tricomas en periodantitis avanzada.

En bocas sucias es mucho mas frecuente la aparicién de
enfermedades gingivales, puesto que 1la resistencia a los

microorganismos ha sido considerablemente reducida.

La defensa del cuerpo contra los m;croorganismas es la
reaccidn inmune, que en muchos casos es contraproducente,
puesto que sus endotoxinas actdan como antigenos en los
mecanismos inmunes de defensa activando al sistema de
complemento, -lo que produce mediadores actives de la

gingivitis aguda.

Evv ocasiones la encia puede presentar inflamarién,
causada poy un microorganismo especifico, pero clinicamente
esta anomalia llega a pasar inadvertiday, por ejemplo, una
afeccion monf!iésiéa o tuberculosa puede ser causante de

inflamacidn gingival.

También ern la gingivitis ulceronecrotizante aguda

aparecer el virus del herpes simple y microarganismos
fusoespiroquetales, los cuales infectan 1la encia. Hay
gingivitis estreptocéccicas y estafilocseccicas que son

originadas por esos microorganismos.
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Cadlculoes:

Gon substancias duras y pétreas que se forman sobre los
dientes y prétesis dentales. Se cree gue el cdlculo se forma

en tres fases:

a) Depésito de pelicula o cuticula.
h) Colonizacién bacteriana y maduracidn de la placa.

c) Minevalizacidén de la placa.

- £1 procesoa trifdsico de formacién del cialculo se ha
compyrobado que sucede en el homhre, aungue er arnimales se
forman en ocasiowes cuando su cavidad oral estd libkre de
gérinerrers y en algunos casos las bacterias se adhieven
directamente a 1a superficie dentaria, prescindiendo de la

formacisn de una pelicula o cuticula.

'Es un hecho que los cdlculos provocan dirritacion
gingival, ya sea causada por la presencia de microorganismos
o por .factnres mecanicos. La encia hard fricciom con la
superficie irregulaw del cdlculo, derivandose asi la
irritacién; ademas el calculo impide que se realice el
masaje mnatural de la encia mientras se mastican los
alimentes., Esto favorece al ataque bacteriarno, puesto que la

queratinizacién del epitelio es minima.
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Impaccién de alimentos:

La impaccidn, asi como los residuos de alimentos sohre
las superficies dentales, despidew toxinas, las cuales
causardn irritacidn gingival; ademAs cuando los alimentos
entran en el proceso de putrefaccidn, presentan productos

que también irritan la encia,
Restauraciones o aparatos inadecuados o irrttantes:

Las restauraciones inadecuadas puedern causar irritacidn
gingival de muchas formas. Por ejemplo, ura amalgama u otro
tipo de restauracidn mal contorneada hard que las
exci-siones  ew la masticacién sean alteradas, causando

presién en zonas gingivales, lo que las irritara.

Tamhién cuande una restauracison tiene margenes
deskordantes en la =zona interproximal impedird que el
cepillo dental llegue Fécilhente 2 esa =zona, entonces se
quedaraﬁ 1os alimerntos infectados gque inflamardn el tejido

gingival.

Las protesis de orteodoncia causan irritacién gpor 1la
presién gque ejercen y ademas atrapan restos de alimentos,

los cuales es muy dificil remover.
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Raswivracidn bucal:

Cuarndo se vrespira con la boca hay un resecamiento de
los tejidos orales, lo cunal desemhkoca tamhién en inflamacién

girngival.

Malposicién dentals

Cuando un diente estd fuera de su lugar recike fuerzas
ancesivas durante 1a masticacidn  lo cual alterard a los
tejidos que 1o rodean inflamandolos y también se retraen.
tas iwcersiones de frenillos altas puedenrn ser causantes de
recesidn gingival.

‘Aplicacidv de substancias gquimicas o edvrogas:

Las drogas puedern causar una gingiviti;, vya sea
divectamewte sobre el tejido o a wnivel sistémico, por
ejemplo, el nitrato de plata o la aspirira, estd comprahado
gque aplicadas localmente irvitan la encia vy la dilantina

causa el mismo efecto, pero & mivel sistémico.

En el libro de William G. Shafer, sohre patologia bucal,
se ercuentra un caso muy curieso, que s5e desarrolle en
Estados Unidos: en el afo 1971 se okservé gue muchas

mujeres jévernes presentaban gingivoestomatitis herpética que



dinraba  varios meses, Después de muchas iwwestigacioaones
realizadas para conocer 1le etiologia de este malj
descubrievon que se debia a uana nueva substancia que le
porrian a la goma de mascar. Ers cuanto 1lps fabricantes
volvieron a la formula antigua, desaparecié casi por

completo la afecciom.
Factores sistémicos:
Trastornos nutricionales:

Es importantisima la buena alimentacidén, para evitar
afecciones gingivales y de otra indole. Cuando faltan
vitaminas o mineralés se observan anomalias en la encia.
Embarazo:

También durante la gestacién hay comnsiderables cambios

ew @l tejido giwgival, conbctdos como "gingivitis del

emhavrazo'.

A veces se forman tumores parecidos al granuloma
piégeno (tumor del emharazo)., Esta gingivitis aparece
narmalmente durante el gprimer trimestre del embarazo,

normalmente desaparece por completo después de consumida la

gestacidén.




Diahetes mellitus:

Hay diabéticos que tiemen sus tejidos gingivales en
perfecto estado, pero sin embargo, ew los que no son
controlades hay muchas alteraciones metakdlicas como la
aparicion de idlceras crénicas persistentes en la piel de las
riernas y cualquier traumatismo serd mucho mas severo que ey

una persona normai.

También la cicatrizacién es mas lenta por alteraciones
en el matabolismo de los carhohidrates. Después de lo dicho
anteriormente podemos determinar que el periodonto de un
diakético es mucho mas susceptible a destruccidn, pueste que
al presentar trastornos en todo- el cuevrpo, légicamente

también los manifestard en la cavidad oval.
Otras disfunciones endécrinas:

Tambiéw en la pubertad suele aparecer gingivitis. Los
adolescentes muchas veces respiran ypor lé hoca, a causa de
amigdalitis; esto la reseca y se inflaman los tejidos.
Tamhién en algunos casocs la menstruacidéw y el hipotiroidisma

son agentes causales.

Tamkién se comprobdé que el factor psicoldgico es

causante de enfermedad periodontal.



Irvfecciones granulomatosas especificas:

La sifilis y la tuberculosis causan irritacioén gingival
también, Esta enfermedad afecta a todas las razas, en todo
el mundog s4lo con ciertas variaciones de un pais a otro,
rero existe en la mayoria de las persaonas adultas. £n nifos
es me#qs frecuente, lo cual no descarta la posibilidad de

que exista.

Caracteristicas clinicas de la gingivitis crénica que es la

mas comurn:

El color de la encia likre o marginal que normalmente

es rosa palido, gambia a vojo, llegando a ser azulado, el

puntillen de "cAscara de naranja", caracteristico de una
encia sana desaparece. Tamhién cuando hay sangrado
pracedente del surco gingival puede pensarse en una

givmgivitis,

También habra tumefaccion leve causada por el edema
caracteristico en toda inflamacioén. Las papilas
interdentarias aumentan su tamado. La inflamacion causara
que se acumulen mas residaos alimenticios, los cuales
provncarén que la ercia siga irritandose. En la gingivitis
crénica avanzada llega a presentarse supuracién, saliendo

pus del surco gingival.
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Caracteristicas radiograficas:

No se advierte mninguna alteracién, puesto que la
gingivitis crénica se limita a atacar los tejidos blandos,
en el caso de que se okserve una alteracién ern extraccioves
duras, antonces la gingivitis créncia se habra convertido en

periodontitis.

Caracteristicas histoldgicas:

Habra infiltracion de tejido conective «on liwfocitos,
monncitos y plasmocitos. Debajo del epitelio del surco
frecuentemerite se ohservan leucocitos polimorfonucleares. E1

epitelio suele ser no gqueratinizado e irregular,

Ltos capilares del tejido conective estan
céngeszonados, aumentando su volumen considerablemente. El
ligamento periodontal no es alterado, ni el hueso alveolar.
Er la adherencia epitelial se observanm leucocitos, sabre
tode a la altura de la barrera epitelial donde presenta un

punto débil.

Tratamiento:

Se deber& eliminar el agente causal que en la mayoria

de los casos es local, pero haciéndole lo ma&s pronto
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posihle, para evitar gue la enfermedad siga avanzando hasta

convertirse en periodontitis.

E£s muy importante ensedarle al paciente un correcto
cepillado y advertirle lo desastroze que puede ser el no
hacerlo y 1la magnitud de la enfermedad periodontal. En el
casao ée que no sea causado por un  agente local, entonces
terdrdn que investigarse los factores sistémicos que estén

dafando la encia.
GINGIVITIS ULCERO-NECROSANTE AGUDA:

{Infeccidn de Vincent; hoca de trinchera; gingivitis wlcero-—
membranssa agudas ﬁingivitis fagedénicaj gingivitis fuso—-

espiroguetal; gingivitis ulcerativa ajyuda)

Esta afeccidén ha existido desde hace mucho tiempo,
conmsta de una fase aguda, urna  subaguda Yy  se  descubirid
también en forma crénica. Pero como es dificil especificar
cada fase de la misma se estudia preferentemente como una

sola enfermedad con sus caracteristicas.

Ataca primordialmente & la encia libre o marginal, a la
cresta de la encia vy a las papilas interdentales. Rara vez
llega al paladar blando ¥y a las amigdalas, cuando asi sucede

se le# conoce como "awngina de Vincent",
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Suele sar de cardcter epidérmico, en personas cuyas
condiciones de vida son similares. Esto se pude compvobar en
ta primeva vy segunda guerva mundial, en las quales a gvrupos
de soldadas que vivian en las mismas condiciones, les dahka,
poyv ese se llegé a creer que era de cardcter contagioso,

pero esta idea ha sido descartada.

Caracteristicas cliinicas:

Puede atacar a cuaalguier edad, pero principalmente
afecta a las personas que estdn entre 15 y 35 afos. Las
papilas interdentales se ven consideraklemente disminuidas,
sohbre tode & la &altura de su vértice, practicamente quedan

aplanadas.

La evicia estara sumamente inflamada vy sera muy
dolorosa. La encia sangra con we minimo roce y 1a cubre una

seudomemhvrana necrodtica de color amavillo grisdseo.

En ocasiones comienza en nn punto determinado, pevo en
poro tiempo invade todas las papilas  intevdentarias y los
mArgenss qingivales, presenta Ly olov fétido muy

desagradakle.

Al paciente le es dificil comer por el intewso dolor y
le da fiebre leve. Hay exceso de salivacién cow sahbow

metdlico y va acompanada de adenopatia y dolov de cabeza.
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Lo anterior es cuando la enfermedad no estd demasiado
avanzada, pordue en ese caso habrd manifestaciones
sisteémicas, como leuwcocitosis, trastornos gastrointestinales
v tagquicardia. Después de cuvrada esta patologia es muy
factikle que haya recidiva puestn qué los socavados gue
quedan.cumu secuelas ew las papilas interdentarias son
medios ideales para la subsistencia de los microorganismas

capaces de formar nuevamente la infeccidn.
Etiologia:s

Se le coroce como ura enfermedad "fuso espiroquetal”,
povque la cansan urm  bacilo fusiforme v una espirogqueta
conocida como Horrelia Vincenti,aunque tamhién se encuentran
err siv medio otvras espirogquetas y microorganismos fusiformes

y filamentosas.

La Rorrelia Vincenti y el hacilo fusiforme subsister en
simbinsis. No por el hecho de que en una hoca existarn estos
microorganismos querrd decir gque al paciente le va a dar
esta  enfermedad, Siempre se necesitardn  loes factoves
predisponentes para darles oportunidad a estos gérmeres de

atacar lihremente,
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Se  han hecho muchos estudios innoculando el material
abtenido de una hoca con patologia en hocas sanas y nunca
se Ma lagvade el contagio. Cuando las condiciornes sanitarias
y de  &slimenmtacién son infimas, hay muchas maAs posikilidades

de combtraerla y también el factow psigquico contwikuye,

€5 probable que la deficiencia de vitaminas C y B sea
un agente cauzal, puesto gue s5e ha demostrade gue esta
disminucidén vitaminica produce lesiones necréticas, solo que
no se ha probado que cause especificamenta la enfrrmedad de

Vinecent.

La totalidad de microorganismts qgue apareécen en este
mal sow los siguientes: Fusokacterium, Rorrelia Vincent,
otras espiroquetas, microorganismos fllamentosos,
wikr~aciones, cocos, células epiteliales descamadas y algunos

leucocitos polimorfonucleares.

£s algo dificil diagnosticar esta enfermedad por
presentar sintomas inespecificos, pero si histoldgicamente
se  ohsewvaw abundantes bacilos fusiformes Yy FHorvelia

Vincenti, entornces serd mads facil)l determinarla.

Caracteristicas histdlogicas:
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Hay wulceracidn del epitelio escamoso estratificado
resemplazado por ur exudado fibrinoso espesoc o seudomembrana
abundante oV leucocites polimorfonucleares y
microorganismes. Pradcticamente desaparece la queratinizacidn
e toda la superficie gingival., El1 tejido conectivo se ve
hiperémico. Se observan gran cantidad de bacilos fusiformes
Y espiroquetasi tanto en el tejido vive como en la

seudomembrana mnecrética y por debajo de ella.

Tratamiento:

Depende del gusto de cada dentista para tratar esta
afeccidn, algunos prefieren soclamente hacer una limpieza y
uw raspado minuciuéu del area, siempre que se pueda, otros
utilizan suhstancias oxigenadas con antihidticos, aungue 1lo
mas probakle es que la enfermedad decline a las 489 horas de
su aparicidrn, dejando muy pocas  secuelas, aungue si se
advierte el socavado en las papilas interdentarias y encia

mavginal .

En estos casos, mediante ¢gingivoplastias se remodelan
las estructuras. Cuande la enfermedad de Vincent ha sido muy
devastadora, se observan secuelas mucha m&s severas como la
estomatitis gangrenosa, septicemia y toxemia, y en casos muy

extremos se llega hasta la muerte.
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HIPERPLASIA GINGIVAL:

Lta Hhiperplasia gingival es cuando la encia, por ura
causa sufre un agrandamiento sobrepasando las  esparcios
interproximales y protuyéndose hacia los dientes, y afecta a
una o varias papilas interdentales. En. superficies

vestibulares el agrandamiento sera mayor.
Clasificacion de la hiperplasia gingival:s

1.~ Agrandamientos gingivales inflamatorios.

2.- Agrandamientos giwgivales no inflamatovias.

3.~ Combinacién de agrandamientos inflamatorios y fibrosos.
Evi esta  afeccidn las encias sangran  cen  mucha

facilidad, se sianten hlandas, edematosas, hiperémicas o

ciandticas y son muy sewnsibles, la encis piende su puntilleo

de "wmiscara de naranmja’, caracteristico y es hrillante.

Povr el contrarvio, cuando la  hiperplasia wno es
inflamatoria sino fikrosa, el tejido es firme, denso vy
elAstico, ¥y wo camhkia de color, persiste el puntillec v no

duele.

Ern  muchos casos se ven las dos afecciornes al mismo

tiempo presentdndose 1a hiperemia gingival causads por



irritacién local y ademas la formacién de tejido fikroso, en

~algunos casos también acttan factores sistémicos.
Hiperplasia gingival inflamatoria:

Solamente es el resultado de la inflamacidén gingival
durante  un tiempo prolongado, histoldgicamente no se
advierten cambios importantes mas que los caracteristicos de

la inflamacién.

Escorbuto o hiperplasia inflamatoria asociada con la

deficiencia de vitamirna C:

En  esta pakolngia las encias tienen un aspecto
esponjoso y sangran con mucha facilidad, Hay muy pocos casos
pero todavia se dan algunos. Todo el tejido gingival se
encuentira ivflamado,los surcos gingivales se tornan de un
colaor violeta y brillante. Otras estructuras del organismo
sangran facilmente con cualguier golpe. El tratamiento serd
la administraciéon de vitamina C y recomendarle al paciente

una buena higiene hucal.
Hiperplasia inflamatoria asociada con leucemia:

La ewncia es grande, blanda y muy sensikle. Esta

enfermedad puede servirnos como un  hallazgo temprano de



leucemia monolitica aguda, linfocitaria o mielocitica. La

encia pierde el puntilleo, se ve roja azulada y brillante.

Evi algunaes casos a causa de la infeccidén local se ve
afectada, por una gingivitis dlcero necrosante aguda.
Hicstolégicamente hay una gran abundancia de leuwcocitos
inmaduros, congestidn de cahilares y el tejido conective

edematoese y desovgsnizado.

Hiparplasia inflamatoria dekida a desequilihries enddcrinos:

Se obserwva won macha frecuencia en la pukertad, sobre
todo en nidNas, se cree que es dehide a los cambios o
trastorvos de  tipo endécrino  que tienen lugar a esa edad y
también se le atrihuye algo de culpa a la irritacidn causada

por las erupsiones dentales.

Tamhién la nmutricidn es importante en la aparicidn de
esta enfermedad, lo cual nos indica gue el factur enddécrine
puede ser indivecto. Qtro factor de tipe endécrine es el
emharazo, durante el cual siempre existe hiperplasia
gingival, conocida come "tumor del embaraze", en la cual
siempre existe hiperplasia gingival, conncida como "tumor
del emharaxzan*, en la cual se ve un aumento cownsiderakle en
la vascularizacidrm, multiplicacidn de fihvohlastns,edema e

infiltracidn de leucocitos en la encia.
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Hiperplasia inflamatoria  asociada con enteritis regional

{enfermedad de Crohn):

Es ura enfermedad de crecimiento lento y progresivo, se
descovioce su etiologia. No tiene predileccién por mningun
sexo ni edad. Se caracteriza por 1la formacidén de ulceras
superficiales granulomatosas en toda la superficie del
aparato intestinal, con la formacidn de fistulas en las

visceras,

En  1a boca se manifiesta como hipevrplasia gingival y
lesioves wodulares de la mucoesa vestihular. La encia aparece
enrojecida, blanda y a veces granular. Las lesiones bucales

aparecen antes que las intestinales.
Hiperplasia fibrosa de la encia:

Puede afectar a wuna o wvarias papilas. Hay un
agrandamiento de 1a encia, pero a diferencia de las otras
hiperplasias gingivales, en esta enfermedad la textura de la
encia es densa y asintomadtica. No sangra ni ypievde puntilleo

y el coloy &8s normal.

Esta afeccidn se dehe a la proliferacién encesiva del
teiido conectivo fikroso, En algunos casos la hiperplasia

fibrosa se asocia con inflamacidn. cuando es generada por
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irritacidn cronica de la evcia, el tratamiento consistird en
eliminar al factor irritante. Generalmente es autolimitarte

rero puede seguir crectendo lentamente.
Hiperplasia fibkrosa idiopdtica:

Tamkiér conncida como "fibromatesis","Fikromatosis
gingival®, “elefantiasis gingival" Y “macrogingiva
congénita”. Consiste en uv  agrandamiento gingival excesivo
que llega & cubrir los dientes por completo e impide el

hrote dental.

Su etiologia es desconocida, aungue s Cree que £s
gemdtico, puesto gque se ha diagnosticade en varias familias.
£l teyido se ve firme, denso, eldstico & insemsikle de color

normal . Normalmernte lcs dientes nec erupsionan a causa del

tejido fitroso denso.

Histolégicamente se ohkserva ura hiperplasia moderada
del epitelio con hipevqueratosis lave y papilas epiteliales
prolongadas., £1 tejido conectivo estd compuesto de haces
devisos de  tejide fikroso con algunoe filroklastos jéwveras.
El tratamiento es la exgision quirirgica v es bastante

frecuente la recidiva:



Higperplasia fibrosa causada por Dilantinva:

Hay una medicina bastante conocida qgue se llama
difenilhidantoina, cuyo nombre comercial es "Dilantina”, es
un anticonvulsivo. Lo usan 1los epilépticos cov mucha
eficacia, rero desafortunadamente presenta efectos

colaterales en boca causando "hiperplasia fibrosa".

Los tejidos gingivales suelen aumentar su voldmen poco
después de emperarse & usar la "Dilantina”, a nivel de las
rapilas. Al igual gque ew los otros casos de hiperplasia
gingival fikrosa, es  indolova vy aumenta el puntilleo
viéndose lobulaciones en su superficie, los tejidos
gingivales también “seran densos, elasticos e insensibles,
sdlo gque en esta afeccieén a veges si llegan & sangrar,

aurcgue no siempre.

Hay una proliferacién excesiva de fihroblastos en el
tejido comective. Se dehe eliminav gquirdrgicamente, puesto
que llega & ser  tan grande la encia, que no  permite urna
efectiva funcidn masticatoria, la recidiva es muy comin,

pero con una exhaustiva higierne bucal puede retardarse.,

Dtro tratamiento eficaz seria eliminar la ingesta del

medicamento, Todas las hiperplasias de tipo fitroso pueden



ser precancerecsocs vy hay muchas afecciones que llegan a
confurndirse corn ellas como es el caso de la neoplasia

hanigna de fihroblastos.

PERIODOMTITIS: (Periodontoclasia, piorvea, piorrea alveolar,

piorrea sucia)

Esta enfermadad es la continuacidn de una gingivitis
marginal que no fue tratada, principalmente ataca en la edad
adulta. La msayoria de lag rperssrias creen gue la tcausa
principal de la pévdida dental ec la cavies, pevo se hka
comprotado pov meidio de encuestas rue se pierden los dientes

core mads frecuencia por la periodontitis.

Etiologsias

Al  igual que en la gingivitis, todo comienza cowm una
mala higiene bucal, entonces sohreviene la formacién de
placa hacteriana, 1a impaccién de alimentos y posterisrmente
la formacion de calcules, tamhkién los margewes deskordavtes

de restauraciones son agentes causales.

S1 esta gingivitis gue sélo afecta a tejidos hlandos no
se controla, entonces ésta seguird destruyendo hasta llegar

& 1las tejidos dures agrediendo savevamente al hueso
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alveolar ligamento 9 cemento radicular. También hay
v g

factaores sistemdticos que llegan a ser aln mds importantes

que los locales.

Generalmente la pérdida oOsea no serd muy fuerte en
pacientes de 25 afdos para abajo,pero a partir de los 30 alos
aument%-muy rapidamente, siendo en muchas ocasiones causante
de la pérdida total ‘de los dientes por cavecer de soparte

dseo.
Caracteristicas clinicas:

Como se dijo anteriormente comienza como una gingivitis
marginal vy posteri&rmente invade el hueso. Se puede empezar
a diagnosticar si existe una leve ulceracién en el epitelio
del surco.lha encia se inflama cada vez mads yporesentando
tumefaccidn, el epitelio del surco sigue ulcerandose hasta
que  se formar las bolsas parodontales, emlgrando la

adherencia epitelial apicalmente.

Hay una considevrahle prolifevacidén de fivhohlastos, lo

cual contribuye a la tumefaccisén gingival.

La encia sangra covw mucha facilidad frotéandola a la altura
de las papilas  interdentales. Los dientes empiezan a
presentar movilidad cuando el hueso alveolar y el ligamenta

se ven diminuides por la enfermedad.
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Dertrro de la holsa periodontal hay material supurativo
que se puede expulsar presionando la encia. El festoneado de
la evncia desaparece, uno hay puntilleo y 1los tejidos

gingivales son lisos, brillantes y muy rojos.

Ev la fase de periodontitis avanzada hay una gingivitis
crénica avanzada vy el periocdonto estd muy lesionade en
porciones mAs  profundas, y hay retroceso gingival. En esta

etapa se le conoce como "piorrea’.

La recisidn gingival es tal; que deja al descubierto el
cemento radicular. La recesidn giwngival comienza con  una
fisura en la encia marginal, a estas fiswras se les conoce

como "grietas de Stillman'.
La resecidn gingival puede deberse a muchas causas:
a) Cepillads anormal.

L) Direccidn inadecuada de las fuerzas oclusales.

c) Incersidn altta de misculos.
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Caracteristicas histoldgicas:

Inicialmente, o sea, tuando todavia es gingivitis
marginal vy esta comenzando la parodontitis hay una
infiltracién grande de leucocitos, linfocitos y plasmacitos.
El enpitelio del surco va aumentando e profundidad y tiene
varias‘ulceraciones. Sokre la superficie del hueso de 1la
cresta se ven las células gigantes Yy osteoclastos cuando

empieza la invasidn del proceso inflamatorio.

Las resorciones que se forman et €1 hueso son Conmoccidas
como "laguras de Howship". La enfermedad invade primero el
hueso y 'después a}l ligamento periodontal. Posteriormente se
seguiran depositando calculos sobre las superficies
dentales, cada vez mads apicalmente, se irrita mads la erncia
libvre vy la adherencia epitelial sigue proliferando
apicalmente Yy aumenta la ulceraciérn,ern la cresta osea
aumenta la resorcidén cada vez mas; también las fibras del
ligamento se wven muy afectadas desprendié;dose de los

dientes.

La bolsa periodontal que estad entre diente vy ewncia
lilvre 'va desde 2 mm de profundidad hasta llegar al apice,

esto favorecerd la subsistencia de los microorganismos.
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Hay varins tipos de holsas periodontales:

Cuando solamente se forma una bolsa por inflamacidr de
los tejidns gingivales, se le conoce como "holsa gingival®,
- pevo cuando se extiende hasta el hueso entonces se le

deviomina "holsa periodontal”.

La holsa que se extiende apitalmente a la cresta del
hurso alveolar se llama "holsa infraésea", Esta bolsza no es

comin, puesto que la mayoria sonm "supradseas”.

ta kolsa infradsea geveralmente se forma por la
impaccidn de Aalimentos ¢ en dientes que estan fuera de su
posicidn normal o que han sido  fuertemente btraumatizados,
Ltas bolsas infratseas se subdividen en anchas y angostas vy

ev la cantidad de paredes éseas que las constituayen.

Se wven muchas holsas de este tipo Ade I paredes
(proximal, lingual vy vestibular intactas), auwsrque también
hay de dos, (vestihular y lingual) estdn intactas y 1la
proximal estd destruida. Tambhién hay holsas de una paved en

la zova interdental.

Es muy impovtante determivnar qué  tipa de bolsa
infradsea es, para lograr un adecuado tratamiento la hkolsa
que tiere tres paredes dseas es la mis adecuada para lograr

wia veinsercidn gingival,



Caracteristicas radiograficas:

Lo primero que destruye la enfermedad periodontal es 1la
cresta alveolar ¥y posteriormente empieza la resorcidn
torizontal de otros huesos. En el ligamento periodontal no

se adviertern cambios.
Tratamiento:

En el caso de que la resorcidn dsea no sea excesiva y
se elimiven los irritantes causantes de la enfermedad
peviodontal mediante uwn curetaje exhaustive del hueso vy
tejidos Llandos, ' 2liminando tamhién las bolsans
peviodontales, devoiviendo dentro de las posibilidades 1a
‘anatomia & todas las estyructuras, entowces serd yposible

lograr un tratamiento exitoso.

Se ha demostrado que despuds del tratamievnto
reriodontal las holsas pievden profundidad y esto es debido
a la recesion gingival que pcurre cuando la  inflamacidn
desapavece, asi como  a la reinsercidn  del ligamento

yeriodortal,

También después del tratamiento se forma una nueva

adherevicia epitelial. Covistantemerite sigue formAndose la



Feinsercidn,puesté gue todos los elementos que actian en
este proceso estan presentes., Tambiér serd constante 1a
resorcidn dsesa, asi  como la wnecformacidén de hueso con

reinsercidn de nuevas fibras del ligamento periodontal.

Famhién es muy importante 1A existencia de
:emento;lastcs, los cuales se encargardn de eliminar el
cemento necrético de la bolsa y consecuente a este proceso
aparecerdan los cementoblastos que formardn cementsv saro, el
cual fijard las fibras de Shavpey (partes terminales de las

fibras parodontales que se encuentran insertadas en la raiz

dental).

Postevriormente, gracias &l estimulo de las fibras
parodontales se formard nuevo hueso alveolar de soporte. Es
importante terner en cuenta que la reinsercién wo se

realizard si contirda la irritacidn en tejidos adyacentes al

lugar de la lesidwn.

El epitelio del surco dehberd curetearse exhaustivamente

para eliminarlo y asi sea posible la reinsercidv,

Tamkién es importante ern este proceso evitar que el
diente se mueva y también 1a dinflamaciow impide que los
cementohlastos se desarvollen. El cemento necrdtice es ntro

ohstdculo, puesto que  sokae &1 sprd imposikle la

implantacidn de cemento sano.
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La reinsercidn no siempre se vealiza, aungque el cirujano
haya hecho todo lo posible, en ese caso se tendrda que
eliminar la bolsa quirdargicamente, asi como la parte
afectada de los tejidos duros; La peviodonvitis podra
desaparecer siempre y cuando el tratamiento se vealice
:uand;Ala afeccidn no estd muy avanzada, asi se lograra que

las tejidos lleguen casi a la normalidad,
Abkscess periodontal lateval:

Esta afeccion estd intimamente relacionada con una
holsa parodontal. Sucede cuando los tejidos blandos que
rodean al diepte se estrechan a tal grado que llegan a
acluiv el orificico de la kolsa, entonces se acumulan muchos
micvoorganismos, los cuales causan irritacidn y forman un

ahsceso aguda cov pus.

£l amsceso se forma cuando 1a bolsa pericdontal tiene
entre 5 y B8 mm. de profundidad. Tampién puede ser causadoe
por residuos de alimentos, l1os cuales forman una tumefaccion

suficiente como para destruir la tabla covtical 6sea.

Si se hace una incisién divecta perpendicular al eje
mayor del diente se libkerard pus y al meter wna sonda
periodontal desde 1la eéwcia hasta la '=ona, tambiéve habra

liberacién del mismo pevo alvededow del cuello.
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En el caso de vgue no sea tratado el ahsceso, se formara

una fistula poy la que drenard por si sdlo en la superficie

fUCosSa.

Una ‘de las formas pava detectar la ypresencia del
alisceso es por medio de presidan al diente el cual dolera,
En investigaciones se ha comprokado que la cortisona puede
ocasioviar la formacion de abscesos peviodontales y aplicales,
s46)lo que en estos casos el paciente no presenta dolor, o si
lo hace es minimo; wno hay tumefaccidn ni celulitis local vy
los gamglios linfaticos no se ven afectados. Lo dnico gue se
ohserva clinicamaente os la libevacidn de pus por el cuwello

de ur dienve flojo, y tamhiév hay evitosedimentacion.

Caractevisticas histoldglicas:

Ests compuesto por una cavidad central ocupada por pus
limitada pev  wvw lado por la yvaiz del diente y pow el otvra
pov el tejido conectivo adyacente, ya que el revestimiento

epitelial ha sido desgruide.

Tratamiento:

Se introduce cuidadosamente una sonda roma en la holsa,

al costadeo del diente, peve se tendrd que eliminar  la
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ivritacién vy  reducir la profundidad de. la holsa para evitar
una  recidiva. Si es imposible mantener loe contornos
normales de les tejidos, entornces estard iundicada la

entraccion del diente.
GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA QO GINGIVOSIS:

€s una enfermedad degenerativa de los tejidos
gingivales, la cual estd intimamente relaciovada cown la mala
alimentacién. Afecta a ambos sexvs pero principalmente a
mujeres en la época de la menopausia (emtvre los 40 y 55

afosy.

Clivicamente 1la encia se ve tumefacta, rojiza,
krillante con muchés vesiculas y muchas zonas denudadas
superficiales con una exposicioén  sangrante del tejido
conectivo. Su distribucién es por placas.la encia no
ulcerada sangra facilmente cuando se le da masaje, puesto
que el apitelio se despwandg del tejido conectiveo y ademas

es -muy sewnsihle.

También llega a afectar a las superficies mucosas sabre
todo en la poraidén vestibular. €5 una patologia sumamente
delorosa, para el paciente el comer sg vuelve un martiric
por el alto grado de sensihilidad, y le es muy Aificil comer

cosas condimentadas y el cepillado es practicamente



imposibhle vy el sangrado es excesivo. Una de las
caracteristicas principales de 1a gingivosis es la

cronicidad de la misma.
Caracteristicas histolégicas:

El epitelio es muy delgado y atrdfico en las zonas no
ulceradas. Las papilas interdentales estdn muy cortas o no
existen y hay edema epitelial. La capa germinativa o basal
estd interrumpida y hay infiltrado celular inflamatorio ew
2] epitelio v en el tejido conectivo subyacente, la membrana

hasal estd atvéfica o no existe.

Hay o%ras tres enfermedades, cuyas caracteristicas
clinicas e histoldgicas son similares a las de la gingivitis
descamativa crdnica: perifigoide benigmoe de mucosas, liquen

plano ampollar y eritema multiforme ampollar.

Después de estudios histologicos realizados saobre esta
patologia, se 1llegd a la conclusién de gque debia dividirse

en dos grandes grupos de caracteristicas microscopicas:

1.—- De tipo ampollar.

2.~ De tipo liquenoide.

Otro investigador llegéd & la conlclusidn de qgue la

gingivosis se debe a urn Lyastormo en la substancia
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fundamevtal del tejido conective par contener una mayar
cantidad de ¢lucopotreinas hidrosolubles v residuos
glucoprotéicos hidrosolubles, pero insolubles en aleohaol. En
estos casos la membrana fundamental estd ausente o disuelta

parcialmente.
Etiologia:

Se cree que es debida a enzimas despolimerizantes que
afectan a la suhstancia fundamental y a la substancia
cementante de las células epiteliales, lo cual despolimeriza
la glucoproteima. Se le asocia con alteraciones de las
hormonas sexuales y es pory esp que se cree que les da con

mas frecuencia a las mujeres.

La administracion de estrogevios y hormonas androégernas
causa . una hiperplasia del tejido conectivo asi como
hiperqueratinizacidén del epitelio. También se ha visto que
las alteraciowves que sufre la mucosa bucal en esta

enfermedad son similares a las que padece la mucosa vaginal

durante el ciclo menstrual.

La degeneracitn del tejido fibroso en la "gingivasis®
hace que a ésta se le asecie <con las "enfermedades de
coldgerna" ycomo S070 la fiebre reumadtica, artritis

reumatoide,poliarteritis, periarteritis nudosa, lupus
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eritematoso diseminado, devmatomiositis y atvras. Hasta 1la
fecha todavia no se sabe con exactitud la etioclogia de esta

patologia,
Tratamiento y pronéstico:

No hay unm tratamiento efectivo por ignorar su verdadera
etiologia, aunque se ha efectuado la excisiéon quirdrgica del
tejido afectado, rero éste es un tratamiento demasiado

drastico.

Se ha logrado la reepitelizacidn vy proteccién del
tejido conectivo mediante la aplicacidn de hormonas sexuales
{andrdgenos en hombres vy estrdédgenes en mujeres), lo cual no
sirve en todos los casos. También se stiliza cortisona, pevo

su aplicacién no es muy eficaz,
Puede durar aRps vy experimenta remisiones vy
exacervaciownes leves, pero es auy vare gue desaparezca

espontaneamente, aunque se llega a dar.

PERICODONTOSIS (atvofia alveolayr difusaj pericementitis

fibkrosa rarefaciente):

Segin la definicidén del investigador Baer:



"Es una enfermedad del periodontio gue se puade
pFoducjr en adolescentes sanos en todo sentido, que se
caracteviza por una dpida pérdida de hueso alvealar en mas
de un diente de 1a denticidén permarente. Se presenta en dos
formas hasicas.Enr una, los tnicos dientes afectados son los
incisivos y primeros molares, en la otra, mas generalizada,
afecta‘a gran parte de los dientes. La magnitud de la
destruccién rio guarda relaciém con la cantidad de irritantes

locales presentes’.

Se observd por vez primera en un paciente ¢que habhia
padecido anteriormente de ygripe. No se sahe cown exactitud
coms inicia, posiblemente primeroe se atrofia e1 hueso
alveolar, pero. tal vez empieza con una falla en el tejido
conectivo del ligaﬁento periodontal o también puede ser que
&l principio cese el depdsito del cemento, lo guer hace que

se desprendan fibkras parodontales.

A falta del depésitc de cementn, no serd posible que
las fibras periodontales desgastadas searn reemplazadas, por
lo tanto el hueso alveolar presentard resorcidn por no ser
estimulado v los espacios medulares estardn agrandados y el

espacin periodontal sera muy ancho,

Seria errdnec pensar que la periodontosis siempre esta
relacionada con  estados inflamatorios como la gingivitis y

periodontitis, puesto que ern "~ casos poco complicados de la
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enfermedad, esta se ve aislada de los mismos. Esta afeccidn

se caracteriza por persistir durante poco tiempo, puestoe que

generalmente cuando existenr trastornos no  inflamatorieos,

éstos se ven complicados por una inflamacidén antes de

cualguier pérdida dental.

Etiologia:

Lta causa se le atribuye principalmente a 1la

desnutiricion, puesto gque ew investigaciones thechas en

animales se ha comprokado que sucede en los que presentan

deficiencia de vitamina C, tambiénr se cree gque puede deberse

a trastorrnos metahkbdlicos.

Er todos los casos hay siempire un causante local de la

lesidiv, el cual impide «que los tejidos de soparte sean

capaces de soportar las fuerzas aplicadas sokbre elios.

B estudios kechas er seres humanos solamente un 4% wvio

presentaban trastormnos, la cual apoya la teoria mencionada

anteriormente el 80% de los mismos eran de tipo endécrine y

un 12% eran sistémicos.

También se ha demos trado que la falta de proteinas

puede ser una causa de resorcidn dsea vy osteaporosis, asi

como 1a deficiencia de calcio vy fésforo,



Es una enfevrmedad gque llega a ser hereditaria, sohre

tocdo ev la linea materna.

No ‘se ha podido comprobar una etioclogia especifica de
1a periodontosis, pero si se han observado en pacientes que
la padecen,cambios en la composicidn quimica de la sangre y
los faﬁtnres nutricipnales, asi como en ia funcién glandular

endéarina.

Estos camhios tamhiér se advierten ern Ia periocdontitis.
Le anterior obviamente serd secundario junto a los factores
extrinsecos que l1a causan. Cuando un periodontioc es
demasiado déhil, al ser expuesto a una masticacion normal se
davarsa, puesto, que.ésta serd excesiva wara el mismoj su
reparacidn serd muy dificil y por cnﬁsiguiente aparecerd la

destruccién o0 resorcién ésea,
Caracteristicas clinicas:

Se advierte cuando subitamente hay un desplazamiento de
las piezas dentales, principalmente 1los primeros molares

rermanentes y posteriormente los anteriores,

El mejor instruments para detectar una periodontosis
incipiente es la radiografia, en la cual se observara
claramente la pérdida dsea, porgue desgraciadamente ew esta

etapa es casi imposihle detectarla clinicamente.
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E1l primey: signo gue chservarda el dentistz es  la
presencia de una holsa profunda en un diente con pérdida
dspa, Fv este momento los micreovyganismos y liquidoes bucales
abundaran  en la bolsa causando  1a inflamacioén, La
destruccion dsra  comenzari por la cresta dsea, A partir de
la cual ird invadierndo el resto del hueso en sentide apical.
Los espacios meduliares se abren y la médula se fusionara cown
el ligamento peridontal, esta médula estard construida por
tejidns fibrosa, lo cual es totalmente arormal, puesto qua s
composicion es estado saludable es de tejido adiposo.
Nespués de la destruccion de las fibras parodontales
sohrevendrd proliferacidn del tejido epitelial en toda la
supevficie radicular. No siempre se okserva snlamente el
desplazamiento de los dientes afectadosy sino que también

hay extrusiden de los mismos,

Este fendmeno es causado poar la degeneracidn del tejido
conective del ligamento pewviadontal con formacion de exceso
de tejido de granulacidn. Como sabemos, cuando  hay
desplazamiento de los dientes la occlusidn se ve severamente
alterada, lo cual causara que las fuerzas de la masticacidn

se vuelvan excesivas agravande la enfermedad.

Un factor desfavorahle es que en la periodontosis, el

paciente presenta sintomas hasta gue estd demasiado avanmzada

o]
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1a lesiodwn. Ec importante citar que la resovcidr dsea aparece
antes que las bolsas. Otre sintoma clinico es la existencia

de un abscese lateval,

Dentra de la periodontosis hay un derivado conocido
como peviodontosis Jjuvenil o precoz o sindrome de Papillon—

Lefeviat

Se caracteriza por 1la aparicion de destrucclidn écea
deszde any temprana edad, e ocasionec desde los doz a¥as,

afectard tanto - a la dentadura gprematura camo a la

permanente.

Se verad exfoliacién dental premature. La enci{ia estars
vigiblemente ivflamada y u«lcerada, tambiérn habrad holsas
profundas. Esto es en la aayoria de los casosg peroc en otros
wi sigquiera se ve inflamacidn, afectandn s6lo & la denticidn

permanente.

Se ohservan manifestaciones cutdneas en las palmac de
las manos a modo de "hiperguevatosis palmoplantar™., Tampién
hay hiperhidrosis, el pelo presenta consistencia muy fins vy

el caler de la piel es muy especifico, como sucio.

Tamkién sevd frecuente la calcificacién de la hor del
cerehro ¥ la duwramadre. Ne hay wuna etiologia de esta

afeccion, pero  se le relaciona con la displasia epitelial
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ganeralizada, también se cree que pusde ser hereditaria., Hay

peviodontosis juvenil sin manifestaciones cutéaneas.

Caracteristicas radiogradficas:

Muchas btelsas periodontales "verticales'" de diferentes
gradaos, pérdida  osea alveolar vy ensanchamiewnto del espacio
del ligamento pevriodontal. Las bolsas periocdontales
"verticales" suslen afectar fuertemente s8dédlo a wuna pieza
dejando el hueso del diente adyacente al  afectado casi
intacto. Pov lo contrarisc, eon la periodontitis las holsas

son "horizontales" y afectan varios dientes.

Caracteristicas histoldgicas:

{vharn y HWeinmarm las dividen entre etapas:

Primera etapa: se produce degeneracién de las fikras
principales del ligamento periodortal con un ensanchamiento
localizado del mismoe, por la resorcidw del huesoc alveolar.
Durawte este proceso se ohserva una proliferacion de los
capilares, con formacidn de tejido comectivo laxo. Na hay

inflamacidr ni proliferaciéon de la adherencia epitelial.

Segqunda etapa:r se caracterize por la prglifervacidn de - 1a
adherencia epitelial a lo large de la superficie radicular.

Durante gste periode hay una infiltracidr celular levas ev el



tejids conectivo. Estos elementos celulares son del  tipoe

wlage

acito y poliklasto.

Tercera etapa:l el epitelio de la adberencia praliferante se
separa de la superficie vadicalar y  se farman  hendiduras
ginginles profundas, La inflamacisn  aumenta debide =2

irvitacziér e intfeccion generada en estos surcos profundos.
Tratamienta v prondstico:

a) Entraccion de los dientes que no puedan ser rehabilitados
wor 21 exncasae de  destruccidn dsea w 2e soparte o que ~e
hayaic alejado demasiado de su lugar.

k> Extraccisn  de dientes que hayan erupsionads demasiado y

aue pov covsiguiente alteren la eclusidn.

€y En el caso de existir inflamacidw excesiva, terndremos gue
espevar a gque ésta ceda para wver si se podran rehabiiifar

los dientes.

dy 81 el agente causal de 1a periodontosis es de cardcter
nutricional, posiblemente el diente jpodvrd salvarse si se
corrige la deficiencia, esto antes de gue se hayan formado

balsas.
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Tratamiento peviodontal:

Las fuerzas otclusales exeesivas durante periodos
prolongades caunsaran invariablemente proklemas pavoedontales,
tanto el hueso como el ligamerito periodontal se tornaran

mas densoes y el espacio de este dltimo se ensanchara.

Tamti én en los dientes se veran desgastes
consideirables., Al habeyr una masticacidn demasiado fuerte
‘to&ds los elementos dnvolucrados en esa 4rea se verdn
alterados, como sov las fibras del ligamente periocdental,
los vasos zanguinscos al apltastarse presentan tromhosis local

y hasta los wmevvieoe se vewn involucvacos.

Cuando la oclusidn afecta a un lado solamente, las

fik

A% del ligamento pertenecientes al lado contrario se

desgavran, puesto guwe no aguantan un alargamiento excesivo,

v par consiguievite se llevan parte :1 cemento al cual estan

insertadas. .

Si se corrigen a tiempo las fuerzas eyxcesivas, se
formaran  nwuevas fikras periodontales, cemento ¥y huesa,
llevando al diente a la normalidad, aungue el espacio
geriodontal sequird mads ancho. Es mucho pero  cuando las
fuerzas afectan a todos lns lados del diente, putestn que la

presidn es  generalizada, la resurcion osea serd mucho mayor



y mas  vApida, el espacic del ligamente periodontal se
ensanchard mé&s, habkrda exceso de edemas y extravasacidn

sanguinea,

Cuando las piezas dentarias interfieren en la oclusidn,
teniendo sus espacios interproximales casi cerradng, ayudan
& que se acwnulern residuos alimenticios provocando gue sea
casi dimposihle la remocidn de los mismos con el cepillo

dental.

Evni estudios hechns en animales se ohsarvd
histoldgicamente que 2l ligaments periodontal presenta
n;c%OEis y &} huesa un excrst de resorcidn siende someti dos
& fuerras  supeviores A lo wormal ewn oum lapss de tves dias.,
E1 1ado  opusestn al  mismo, o fue no  recike dicha

reaformacidn deas.

presion Cambién re ve alterado,

Después de catorce dias los dientes sanmetidos & presion
se aflojaron considevrableamernte la weoeasis el ligamento
periodontal, asi como 1a resorcidr ds2a aumentaron, el

espacio del ligamento se encsanché muchisimo.

Tamh i én las raices de los dientes presentaron
vesovcidie. Tres mesos después seguian flojas txs piexnce,
sd8lo  que va o hatbird las mismas caracteristicas

histoldgicas, pevo el espacio del ligemernbo se encanché més

y la resovcidén dsea seguia aumentanido.
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Munca  estuvieron presentes la gingivitis y 1a
periodantitis, las fibras peviodontales se alargaron en

excaso. 5i las Tue nclusales no son lo suficientemente

grandes coemo para causar la extrusidn del diente, entonces

el periodonto se logrard adaptar.

GINGIVOSTOMATITIS:

£33 wuna enftermedad de tipo agudo causada pov el virusg
del herpes  simple. No  tiene predileccidn por ningin sexo vy

da a todas las edades.

Caractevisticas clinicass

Zovia  eritematosa, difusa v biillanmte de la encia v
mucosa huecal adyacente, cow diversgs grades de edema y

sangrado gingival.

Comienzes con  la formacién de vesiculas ¢gvises
independientes, las cuales posteriorments se anastomosan
entre s5ij éstas tienen forma esférica y al unirse se rompen,

son sumamente dolorosas.

Las Glceras son més numérosas 4ue las vesiculas; a
éstas las confarman halos eritematosos conm  sus  porcioves

centvales deprimidas de un color amarillo grisdseo. Cuando
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las lesiones uwlcerativas sumamente dolorosas han  sanado,
pérsistirén al eritema difuso y &l edema que aparecid al

principio de la enfermedad.

La afeccidn afertunadamente no es muy duradera, dura

aproximadamente de 7 a 10 dias.

Aparece en zonas localizadas deneralmente después de
algarn tratamievto  hbucal, por ejemplo, la aplicacidn de
vollos de algoddédvi, en algan area en 1a que el cirnjmno haya
presionado durante tiempo prolongado o  tambhiéw e zunas

donde se aplique una inyeccion, etc.

f.as primeros sintomas aparsceran aproximadamente & 10s

3 dias de haker side lesionedo el tejido. Se ve una Torva

eritematosa difusa con varias wvesiculas muy peguelas sof
su superficie, las cuales se limitardn a un Avea sin irnvadin

log tejidos adyacewbtss,

Durante el periodo de duracidén de esta patologis el

psentard  javohlemas pava alimentarse e irygerirv

pacitente

licquidos por el dolor causade por las vesiculas rotas que es

casi iwsoeportakbie.

Existe una enfermedad muy similar a ésta conocida como
givmgivostomatitis aftosa, la cnal también presenta alceras

formadas por wanéa Lorcidrn central roja o grisdcea deprimida vy



sus rebordes elevados, éstas ~son esféricas. Aungue es muy
parecida a la de tipo herpético, no existe el eritema difuso
pr la encia y tampsco las sintomas toxicos agudos generales.
Las Glgeras suelen observarse con m&s frecuencia en el fondo

de saco ¥ pise de la hoca. También dura de 7 a 10 dias,

La gingivostomatitis suelen padecerla mucho los nidNes,
sokre todo los lactantes, es tuy contagiosa, eri  adultes
ataca cow menos frecuencia, puesto gue desarrollan cierta

inmunidad at vieus,
PERICORONITIS

Es la inflamacion de la ewcia provocada por un diente
e mo ha acabado de evapsiavay-. Sacede cov frecuencia en el
area e los terceros molares, sohre todo en los inferioves.

Puede ser aguda, subaguda o erédnica.

Es muy facil que se acumulen residuos de alimentos en
la encia gue cubre a la corona de wn diente que sdlo ha

erupsionade parcialmente, pruesto que es casi imposible para

el cepille dewtal llegar & esa  zona, ¥y por consiguiente
habkrd un  gran namereo de microorganismos ewn esa area, los

cuales zausaridn ama.infeccidn en el tejido giwmgiwval.
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La inflamacion se ypresentard  ew los tejidos
pevicoronarios y en &reas adyacentes a ellos. La reaccion
inflamatoria serd tan grande en algunos casos, que impedira

el cierre total de las arcadas.

Al tratar el tejido gingival los dientes amtagonistas se
traumatizaran mas.Clinicamente es una lesién roja, hinchada
¥y supurante, duele hastante y el dalayr se irvadia a la

faringe, oido y piso de hoca.

Hay mal sakor, La linfadenopatia es de lo mas frecuente
y la hinchazén del ecarrillo ern la region del angulo de la
mandibta, También habra  fiekre, leucocitasis y malestar

general.
LA BOLSA PERIGDOMNTAL:
Cuando se advierte la existencia de ella es cuando

diagnosticaremas una parvodontitis. Se puede decir que es la

continuacidn de wuna gingivitis avanzada, o sea, cuando se

empieza A convertir en BT periodontitis, atacande
severamente a las fikiras parodontales. La adherencia
epitelial migrara cada vez mds apicalmente, le cual

provocard un tamato patoldgico del crévice, su profundidad

aumentarsd muchisimo.
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Para conncer hien el tamafo vy profundidad de la holsa
se introducird una sonda parodontal e2n el crévice, siguiendo
el trayecto de la misma. Conforme aumenta la profundidad de
la bolsa, eqpezardn A aparscer prolongaciones dactilarves,
asto se ve hkistolsaficamente.Dichas prolongaciores irar
aumentando hasta adelgazar el egpitelio al grade de llegar a
romperylo, lo cual permiticré la likeracidn de los elementos

tblancos sanguineos hacia la patologia.

do, con epitelio dismipuido vy

Al surco gingival asgran:
con la existencia de Jdlceras de las cuales constantemernte
zale eaxudado ¥ supuracidn, sa le conoce come Mholsa
pavodoental. 8i no se detiere la proliferacidn de dicha
holsa, el hueso alveolars se ird -destruyendo poco & poco
junto corn 1As fibkras del 1ligamento parcdontal disminuyérndoge

s las tejidos de  soporte,

cada vex

El  cemento radicular tambiién se verd seriamente
atectada, presentard descalcificacison y 1o que gqueda de las
fibras de Bkarpey es invadido poer los microorganismos v
entornces sl  cemento se convertird en  un foco de infeccidn

que constantemente despedird toxinas.

1 Fondo de la holea tiene dos zonas Jde células, una
superficial que presenta  mucha irvitacion y la otra

profunda, que es la fasal, y afortunadamente forma células
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normales que constantemente estAw  en proceso de divisidn,
cukriendo cada vez mas Areas con células epiteliales

normales.

La encia se ve lisa y brillante cown un gran aumento de
volamen y también sp hace notar la esistencia de ciano;is lc
que !;A davun color azulado en algunas partes. Cuando el
surco gingival tiene una profundidad mayor a 22 @mm., se

convierte en bolsa parodontal.

Siempre gque exista una bolsa, el margen gingival
permariece en su lugar, puesto que de no ser asi,o sea, si el
mismo migra también hacia apical,ya sea por unr cerillado
traumatj:p o por factores +tisulares entonces  se apreciard
una recesiom gingiv;l sire la existewcia de bolsas.

Divisiones de las holsas parodontales:
1.~ De acuerdo a su colocacion sobre el diente:

a) Bolsas virtuales o relativas: no hay destruccidén de los

tejidos profundes afectando snlamente a las ygingivales.

) Bolsas verdaderas, parodontales o ahbsolutas: Ya ce
involucran 1los tejidos profundos, hay pérdida dsea vy

rarodontitis.
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al:s en  éstas aumentaré el surco gingival por gl wvolidmen
rrominanta gqiie adguiere la encia,sin verse involucrada la
adhbereannia epitelial.,. La importancia de estas holsas es

minima, puesto que los tejidos de soporte quedar intactes.

hi: en @stas habhrd destruccién de las fikras del ligamento,
emperard la destruccidn de la porcidn cervical de la cresta

dzea ¥ la adhaevencia epitelial se profundizars.

2.~ Divigitn de las holsas segitn las caras de) diente a lac

s

cpue atectarn y la diveccidn gque siguen:
a) Simples: abarcan sdlo una cara del diente.
k) Compuestas: abavcan dos caras del diente.

) Complejas o Lortuseas: -akarcan wvarias Caras del diente
con un trayecto ondulade, no invaden warias caras dasde el
principio, sino qu@‘comienzan con una y posteriormente irdn
tnvadiendo las Jdemdas.

~ Divisidn de las holsas de acuerdo 2 13 posicidan  que

3.

acuparn con respecto a la mresta dses adyacents:

a) Bolsas supradseas: la adherencia epitelial se evcuentra

selusalmente cow respicto & la cresta dsea adyacerta.



k) Infradseas: la adhervencia epitelial estd ern una posicidn
apical con respecto a 1a cresta o6sea adyacente., Estas son
las holsas més dificiles de tratar akavcande de una a tres
paredes dseas. Se formardn defectos intradseos que van desde
pegqueXoas arateres hasta gramdes cavidades angostas ewntre
el huesn y el diente.Cuando el mayor namevo de paredes es

é¢sec, el prondstico serda mejor.

Los principales factores responsakles de Ia existencia
de holsas yweriodontales son: el savre, los microorganismos,
toxinas, comida, etc.4los  cuales vencerar. con mucha

frcilidad al sistema inmunmolégico.

Mientvas estos factores estén presevtes la afeccidn
serd cada vez mayor. La inflamacidve. gingival siempre seguivad
el trayecto de 1os vasoas sanguineos, lo cual rnos indica que
se dirigird, vya sea hacia el ligamento periudontnl, hacia el

hweso o sobre el peviosteo.

Er las zonas interproximales las fibras transeptales de
la encia  impedivdn gue la inflamacidnw pase a les tejidos
profundos, entonces ésta sequird el trayecto de los vasos

procedentes del hueso.

Cuando hay un desequilibrio oclusal, las fuerzas de la
masticacidw causaran el elongamiento de las fikras

periodontales ey un lado del diente y la coampresion de las
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mismas ern 2l otro, es en esta zona ew la que la iaflamacidn

podrd  atacsr directamente al ligamentos pericdontal, vy

rostryiovrmente sequivg creciondo hacia [:39 hilpso

destruyéndola.

Esto dard como resultado la formacién de una holsa

infradsea v radiografticamente se apreciard wuna destrucoidn

Snea vertical.,

Unoe de las sintomes caracteristicos es la ausengia del

punteadn tipice de la encia y uva coloracion rojo azulada.

Hay mal boar cuasndo  se presiona el area atectada y ademds

el paciente siente pravito. Al meter la sonda peviodontal se

adviecte sangvade. Hi se presiona el tedido gingival desde

apical a azlusal, se llega & ver exudado v @) couello deld
diente, aungue hay cassc ern 1os gue las kpleas muy prafundas

na pgresentar &xus

do purulento. Geveralmewte no héy dolar, »

veces si emxiste, cow 1o frio principalmente, tambidén con lo

caliemte, pero covw menos trtensidad.

Tratamiento:

Se deherd erradicar la kelsa, puesta gue la inflamacion

wo ese  de owigenw  infecciosa. Kl mitadn mwmdés  comdir pava

desaparecer la& holsa vy lagrar la cicatrizacidan de los

tejidos es por medio de an curetaje exhaustivo seguido de

wa givngivectomia,
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GINGIVECTOMIA:

Significa corte de la encia. Se realiza en Ja
elimiviacion de tas holsas, puesto gue en muchas ccasiones es
muy dificil lograr el curetaje © raspado del tejyido
enferao correctamente, povrgque la encia inflamada impide el
facil acceso al instrumento,entances se recurre a este
método. También favorecer& a la westauracién anabdmica del

tejido gingival, develviéndole su contorne original.

GINGIVOPLASTIA:

La encia se deforma cuando padece enfermelades como 1a
gingivitis dlcero-wecvrotizante aguda u obtras e2lisraciones
apareciendo en ella fisuras y crateres, las ypapilas
interdentarias se altevan adguiriendn la apariencia de uwn
escal Gy, todo esto favorece al acamulo de residuns

alimewticios, lo cuwal agrava la enfermedad.

En  estos casos es cuando se recurre a la
"givgiveplastia” que es 1la maniohva de dav niueva forma a la
encia artificialmente para creay contoernos glngivales
fisiolvygicos. EI1 anico tin de 1la gingivoplastia es
recontornear la encia, a diferencia de la gingivectomia, que
ademds de darle corntavne al tejido  gingival, tamhién se

utiliza para elimivar las holsas periodontales.
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¢C API TULO I v

LA CIRUGIA PERIODONTAL Y SUS TECNICAS

Para realizar v Sratamiente guirdrgice eficaz,
primevamente se deberd aleccionar a los pacientes para que
cuidew su  hoca adecuadamente,; evitando la acumulacidn  de
rlaca dentokacteriana gque es la causante principal de 1la

eanfermadad periodontal.

Si no se les enseda a los pacientes, a la larga sera

peor la realizacidn de an Gratamiento gquivdrgico.

Hay diversos factoves gue evitan lograr una adecuada
fiigiene, éstos son lo: siguientes:
1.- Boleas profundass precisamente por su profundidad es
difiecil eliminar la placa devtobacteriana existente en la

porcion mads apical de ellas.

2.- Bolsas complejas: €sbas, por presevnitar un  trayecto
tortuose dificultaran ain mas el alcance de los

instrumentos, a menos gue se Aesgarven s los  tejides  pava

lograr separarlos.

3.~ Cuando las hkolsas se ;sxtienden hasta las fawvcaciones de
los diewtes, wi los instvumentas més sofisticades lograrvaw

llegar a esas Aveas.
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Teécnicas pava eliminar las holsas:

1.~ De reinserciodn: gracias a ellas se logra devolver a la

encia la normalidad, o sea, eésta presentarda una intima

relacion con el hueso, ligamento periodowtal vy cemento
radicular, la profundidad del surce saerd minima.

2.~ Eliminacién de 1a pared lateral de la bolsa:s

A3 Raspadn y alisado de las superficies radiculares, lo cual
eliminard la inflamacidn camsando el encogimientn de 1a

encia, y reduccion de la profundidad de 1a holsa,

b> Los sohrantes de tejido gingival se dehern eliminar

mediante la gingivectomia.

c> Realizacién del colgajo para llegar a la parte mas aspiual
de la bolsa y lograr la eliminacién de todo el tejido

enfermo.

£1 método que deberd utilizarse para cada tipoe de
holsa, sera seleccionado con la experiencia, puesto que es
muy dificil detevrminar cudl es el mAs efectivo; sin embargo,
hay ciertas consideraciones que se dehen tomar en cuenta en

los distintos casos:



- Relsas gingivales:
Se toman en cuenta lops siguientes factores:

a) Naturaleza de la pared de la bolsa.

k) Acceso a 1a misma.

El tejido dei que estd formada la holsa podrd ser de
tipo edematoso, el cual se verd reducido rdpidamente después
del raspade eliminando la profundidad de la misma. €1 otvro
tipo de tejido del gue se constituyer las hbolsas es el de
tipo fikvroso, que rno se reducird tan facilmente como el
edematosn, tardara mucho mAsy por lo tanto, en varios casos,

las bolsas que econtienen estas caracteristicas se dehe

aliminar guirdrgicamente.

La rousicidrn de los dientes es sumamente impértante en
los tratamientos periodontales, puesto que si el cepillo de
dievtes no logra llegar a todas lacg-dreas de mayor acamulo

de placa, entonces cualguier tratamiento periodontal

fracasara,
~ Rolsas supradseas:s

&) Be deberd considerar la existencia de urma adecuada encia

adherida.
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k) En el caso ‘de que . haya élt?ra;lbﬁesl dseas,  éstas. ‘se

eliminaran previamente,
~ Bolsas infradseas:

En este caso el tratamiento indicado sera la
realizacién de un colgajeo muco - peridstico, puesto que la
Yrmica forma para venocer la trayectoria de este tipo de
kolsa es  pow medio de la auscultacidw, Ew  las bolsas
infragdgseas el tratamiento realizado es para lograr una
regeneracion ¢sea, asi come la reinsercidn gingival.
Procedimientos rquse  dehein Jllevarse a caho antes de una

intervencidn quivdargica perviodontal:

Ante= de cualguiee  tratamiento se hace un  raspado

dicular exhaumstivo com alisado y ohviamente se dehben
elimirnar los drritantes locales. Esto se hace para lograr
rue losz  tejides se afivmen vy  ademaes evvadica alguwas
lesiovwes, con dicho raspado y alisado el paciente se sentira

mas confiado a la hora de la imtervencidn quirdrgica.

A los pacientes con problemas cardiacos, diahetes u
otras alteracienes de cardcter delicada, se las Jdeker
admininstrar antibidticos. Riempre se explican & 1los

pacientes los pros y los conbtvas de lx opevacién.



Evi . pacientes myy mnerviosos es  recomendakle pecetar

algin tipo  de calménte nerviose, parva evitar un sincope, él
cual consiste ewv la pérdida momevitdnea de la cnnscieﬁcia,
‘antss ds perder »1  sentido el paciente empezard & sadar
ponidndose padlido y enfridndosele las  estremidades. Se
recomienda recetar uin valium de 10 my. conocido
comerciatmente como Diazepdn, se lo tomara una hova antes de

1a intervencidn ruirdrgica.

En  rcasos extremos sera de sitilidad la administracicn
intravenwnsa del mismo o la analgesia por inhalaciéw  de
oxigence., Dentvo del procedimiento cquirdrgico se realizavd
nauevamente pl  raspade vy altsado, sohee todo en las Areas de

dificil} arcceso, como son las furcacidiornes y bolsas profundas.,

Para reali r la cirugia eficazmerbe, cirwjano
dekieva tener una huena vision del area, por eso  es . muy
ioportante poseer un buen aspiradar para  loagrar  una
excelente hembstasia, ademas los tejidos seran irrigados

constantemente cow suero fisioldgico.

En  las imtervencionas quirdrgicas parodontales habrA
g 2

mucho sangirado  al peincipio, pero despuass de eliminar &l

tejido edematoso, éste dismirmuird.

U eaxcelente antiliar para el aspivador es el uso de

gasas.



f.os apésitos peviodontales:

Ha habido muchkas controversias en cuanto a la
utilizaciéw de apositos gquirdrgicos después de una operacidn
peﬁindontal, puesto que a pesar de proteger a los tejidos de
la inv%siéﬁ bacteriana, también pueden sty uwn foco  de
infetcidn si no se manején con una asepsia Considerahle. Las
apositos no tienmew propiedades curativas, su dnica Funciodn
es de proteccian.

Dentro de dicha fumcién se logran los siguientes

resultados:

a) Cortrol del sangrado

by  Evita ura  infeccidw siempire vy cuando s¢  maneje
dehidamente

c) Feruliza Jos dientes con movilidad.

d) Al impedir wn posible traumatisﬁu duravnte el proceso de
la masticacién, contribuye a acelerar la cicatrizacidn.

e) Protege la herida contra cualquier agresor ﬁe tipo

mecdnice o extevno.
Diferantes tipos de apdsitas:

Los mas frecuentes estan formado de 6xido de zinc vy

eugenal, o sin ewgenol. Los de duido de zinc vy eugenoi se
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basan en la veaccién  gue se  forma &l mexzclar esas  dos
subkstancias., En  &aligunns casas se les avmenta hn acelervador,
come pEuede ser el azuetato  de zive. Wna de las marcas

comeciales mas conocidas s el Wondrpak, Antes tamhién se

wtilizaban asheskte v Acidoe taaico cnmo relleno,

ashestn afecta a los pulacnes y 21 &cido bénico &1 higado.

£ Yta mercla Je fxido de zivnc vy 2ugerol, el primeve es

an pelve oy el segundo liguido, se aenrlan a partes iguales.

Dememos teaer  coidada ooan el 1ol raeato gque puede

cansar reacciones alérgicas qgue  producern enrojecimiento de

ein pugennt:

Baon vercziones pobee un Svide metdlice vy owo Acido

Graso.

las Estades Unidos se usan mucho, & esta mezgla se

le zonoce comercialemnte como Coe pai.

Tienen una gran verntaja, povagqoe al carecer de eugennl vy

-

&

skhesto, mo hay posibilidad de gpresemntarse wna reaccidn

Se

zine con

cualguier otrn Tiguidn Ao parecidas ca
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lagrar wna Mmasa espesa  que no  se pegue a los dedos cuands
haya contAacto con ellos. Emn el caso de cos~ pak se mezclan
Fartes igualas de base vy acelerador; hasta ohtewer una pasta

de color uniforme.

Después de dos 6 tres minutos se podrd manejar
perfectamente  cown los dedos, los cuales dekerdn astar
luhricados. Se obiendran dos tiras que tendran la longitud
de la zona gue se deseara ferulizar, los extremos de las
tiras s& doblan para ajustarse A las porciomnes distales de

los dientes que limitan el Avea a Terulizar.

La Yira se debavréd iv  colocando a lo largo de los
madvgenes gingivales vy zowas interproximales, presiondndola
ligeramente. La otvra tira se aplicard de igual forma pero en
Va parte  lingual, anisvdase su pavte termival con la de la

otra en la poreidn distal del Gltimo diente,

Evn su otro extermo tamhién se urivd una con otra en la
zona itverproximal. Ern el caso de dientes aislados, las
cuales @ sus ladoas tienen espacios desdenmtados, el aptsito

deberd cubrir dichos espacios.

Se deke avitar extevnder el apdsito hasta =z2onas no
afectadas de 1la encia, rpuesto que éste irrita las mucosas.
En el caso de un apésito lingual, fste no deherd interferir

cors la lengua y tampoco en  1la oclusidn, pueste que la



molestia que causa al paciente provocara oue fste intante

removerlo. E1 tiempo de permanéncia del apdsito es de

apronimadamente wra  semana después de la ciruwdia, aunqgue o

es una regla.

Indicaciones que dehen darsele al paciente por escrito

después de la eivuagia:

En caso de dolor después de que se haya pasado el
efecto de la cirugia, podird tomarse cualaguier tipo de
analgésico, como jpuede ser el acido ccetil salicilico o el
acetaminorén, comercialmente conotidos como aspirinas,
prodolinas,; tyleroll, etc. (dos tabletas y déspués uma cada

4 hovash.

Se le tierne que concientizar al paciente sohre el
apdsitn, hacerle wer que éste protegerd sus encias y ayudard
A que la cicatrizacidén se logre con mads rapidezy por 1o
tanto, es muy importante gue mastigue con mucho cuidado para

evitar un desprendimiento.

Durante las 3 primeras horac posaperatorias dekbe evitar
las alimentos callentes, pavra que el apdsito endurezca
vadpido; gosteriormente el npaciente ingerivA4 solamente

alimentos semisélidos con 21 ohjeto de proteger al apésito.
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Los alimentos muy cordimevntados vy las citricos,
causaran dolor, por lo cual es mejovr evitarlos. No debera
fumar, puesto  que ftanto el humo como el «alor wetrasan la
cicatrizacidén, y ademds cuande se fuma, al aspirar, los
masculeos ajercen un movimiente Lbrusce que puede remover el

coagulo.

Se podrd enjuagar la boca a partir del segundo dia
posoperatorio, E1 ejercicio estd prohibido hasta que el
proceso de cicatrizacidn haya avanzado lo suficiente, ¥y
tambifr evitard ponerse al sol por el calor.

La hinchazén de 1la encia desaparecera a los tres o
cuatro dias, pov 1o tanto, el paciente wo deherd alarmarse,
s4lo ern el caso de que el dolor sea excesiva o inaguantahle,

entonces tendrd que l1lamar al médice,
Manejo del paciente erm la primera Ssemavid posoperatoriat

a) Evr el caso de sangrado persistente después de la civuagia:r
se removerd el apdsito, se localizardn los puntos sangrantes
Yy se taponardn, ya sea con presidn o cauterizando. Después

se colocard nuevamente el apédsito.

k)  Si hay exceso de sensibilidad a la percusidn:
geweralmente se debhe a cue la inflamacidn se ha extendide

hasta el ligamento periodontal; si es asi el dolor ivrd
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disminuyendo poco a ﬁacu. paro de todne modos por
precaucidn, se retirvara el apésito para analizar que no haya
infecciones. Después d? que se haya cercierado de que we
existe dicha infeccion, entorces se wvolverd a colocar el

apaési to.

El dolor a la percusidn tamhién podrad ser causado por
ur apdsito demastado grande gque isterviere conm la eclusidw,

en este caso la solucian serd disminuiv el tamaRo del mismo.

¢y Ev caso de thivnchazon: despues de la civugia, ewn la
mayoria de los casos eniste hasta el segundo dia, la cual
suele desaparecer a particr del cuarto dia. Serd normal que
junto & la misma haya un leve aumento de la temperatura como
reaspunsta a la civugia realizadaj esta hinchazdén

generalmente es indolora.

d4) Sensacion de detilidad: el paciente suele sentir
debilidad las 24 horas despuds de la.civugia, 1o cual es una
reaccion a la bacteremia transitoria, provocada por la
misma. Este prohlema se puwede cantrolar facilmente recetando
250 my. de penicilina cada 4 horas durante un 1ap;o de 5

dias.

8i el paciente no presenta ninguna complicaciom,
entonces dehord regresar a visitar a ~u dentista una semana

despnés de  la cperacidni el dentista retirara el ap6=ito vy
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se rcerciorard de que no queden residuos del mismo pasando un
instrumento de raspaje por las 4&reas interproximales y a 1o
largo de los surcaos gingivales.

£l area operada se lavard con agua tibia para 2liminar
residuos supevficiales. Las balsas gue han sido tratadas no
deberan sondearse. Generalmente mo ser& waecesarioc celocar un
segundo apdsito, pero s5i se ohserva gue la cicatrizacién es
lenta o el paciente es hipersensible, entonces si se

yecurrird a la coleocacidw del mismo.

Es wormal que haya uma excesiva movilidad dentaria
deespués de la operacion, pero d semanas despuées se reducira

a mernns de 12 que se presentaba antes de la intervencidn.

[ 53 impovtante hacerle ver al paciente que su higiene
bucal es indispensable para lograr una rapida cicatrizaciow.
Alprincipio la fuerza gue se apligue cov el cepillo dental
depewnderd Jde la situacidén de los tejidos, conforme estos van
wecupevando  su estado normal, el cepillado serd mAs

vigowroso.

El dolor que presenta el paciente después de una
operacion periodontal debe ser leve, si por lo contrario

duele demasiado, se tendra que  examinar ia herida
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cuidadnosamente pava asggurarnnds de que wna hay ihfeccidm, an
raso de qgie ésta exicta, entonces se recetardn analgésicos v

antitidticos,

Cuanrclo las raices estén expuestas, lo cual sucede
generalmante  por recesidn gingival, éstas swuelewn ser
sensikhles, puesto ¢que 1 cemente se ha adelgézado demasiado

dejando expuesta itz dentin pov consiguiente las raices

dolevdn con 1o frio, caliente o dulce. Lo mejor para evitar
este malestar ws gue e llpve uan aexhaunstivo control de

nlaca.

Tamkién se usan ayentes desensihilizadores, los cuales
actian o large plazo, por ese el - paciente Jdekherd cooperar
con su dentista pava qgue el tyabamiento triunts, estos
agentes son  los deviifrices, como el alovuvn de estroncio
{senodyned, monofluorofosfatno s4ditce (Cnlgated, fu%qaldehido
{(Thevmodant), preliglicsl {Protect) v mitrate potasico
(Dencgueldy tamhitn se pueden hacer fuches con fluorure

sadico veducido al %,

Come se menciond antevievmente, son las mezoclas con

flugruro las impartantes para lograr ana desegnsibilizacion.

entos o técnicas guirdngicas:
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El tratamiento mas comém en parndoncia es el curetaje

gingivals

Consta del raspade del tejido nmnecrético que se
encuentra en la pared gingival de una holsa periodovnal,
elihinandolu en su totalidad, y se ve complementado con un

vaspado y alisado gingival.

Este tratamiento es sumamente importante, puesto que
plimina las hacterias que invadewn al tejido epitelial y que
e casts avanzados de enfermedad periodontal también atacan

Al epitelio de uvnidwm,

Gﬁacias-4al c&retaje, tanto ®1 tejido gingval como el

radicular gquedan likres de material necrdtice, vy ademnas

favorece & la cicatrizacién. Al estar las vaices dentarias |

invadidas por tejido wecrétice, serd muy Jdificil para las
fibras periodontales reinsertarse en las mismas, por lo
tanto, éste serd otro punto a favor para la realizacidy de

un curetaje.

Se han difevenciado el curetaje gingival vy el

subgingival:

El primero se encarga de elimivar solamente el tejido
rehlandecido de la encia, vealizando con el instrumento

movimientos laterales. E1 segunde o subgingival, es cuando

iia




el intrumento se& utiliza apicalmente, llegands hasta la
incersidén del tejido conectivo, a la. altura de 1& cresta

Gd3ex,

Indicaciones del curetaje gingival:

1.- En el caso de holsAas cuyas paredes se encuentran muy
inflamadas y edematnsas, las cuales después del tratamiento

sa encogerdn, hasta llegar a la altura del suarcoe gingival,

2.— Cuando se guieva lograr una reincersidn en presencia de
tolsas iwfradseas accesihles.

S Coma e explicd al principio de este capitulo, antes de
vealizar una civagia mayor se hace un cuwretaje con el fire de
dismivuiv la inflamacién. Tamhién se utiliza el curetaje en
casos e los gue povr las caracteristicas del péciente 25

imposible vealizar una cirugia de mayor rissqgo.

d.— Tambiéw se vealizan curetaies como métodos preventivos,
sobkr-e todo en pevsonas a las  que anterviormente s5e les ha

Fecha una cirugia peviodontal,

Cuando se wva a vealizar un yaspado y alisado vradicular,
genevalmevnte no se necesita anestesia, pere en el caso del

raspado gingival, siempre se debe anestesiar.

P
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La pavte cortante dn la cureta gue se vaya a ntiljzar
en la realizacion del curetaje gingival, dehera descansar
sahbve los tejidos en la parte intevrna de la bolsa, V3
evitonces se hacen movimientos hovizorntales para eliminar el
tejido necgrético o enfermo, Al realizarse el curetaje
subgingival, el horde cortante de la curéta se inserta hasta
la porcidn méds apical de la holsa y entonces se realizan

movimiantos de cuhcara sehre la superficie dentaria.

Algunns dentistas realizan un curetaje cov aparatos
ultrasonices diseidados especialmente, pero nunca presentaran
1la misma eficacia de los manuales,y, puesto que en el caso de
las superficies radiculares, las dejdan con und consistencia
Aspera y el tejido cenectivo queda“terso, povr eso este tipo

de tratamiento estd contraindicado.

Después  de rvealizar uwn buen curetaje, qﬁedaha (115
coAgulo grande cukriendo 1la herida, abundante en tejido
gvranulomatoso vy leuwcocitos wpolimoyfonucleares. Hay mna
considerahle dilatacidn de los vasos sanguineoss, el epitelio
de wnidn se restaurard aproximadamente & los T dias después
de la operacion. A los 21 dias empezardn a aparecer fihras
de colAgevna inmaduwras, las fibras que  fueron  desgarvadas
durante la opevacidn se restaurarvdn en 8] proceso de

cicatrizacién.



Después de la intervencidn guivargica, la encia se

observa de ww color rojo intenso pero conforme wan pasando

los dias empiesa a adguivic nuevamente sa coloar rosa pdlide
normal. A las dos semanas va se ha adaptado perfectamentes a

los tejidos 6szens,
GINGIVECTOMIA

lLa vealizec.dn de la gingivectemia {lega & ser muay Gkil
para lograr toeda la eliminacidr del tejido enfarmo existente
ev uwna bolsa %eriudnntal, asi comn el sarro subgingival, el
cual yor  estar ew  una poracidin haja, ne  se puesde okhservar

merte antes de ralizarse dichns tratamiento.

adecua

nera de las grandes verntajas de ta gingivectomia es gque

e devielve el contorro novmal a la encia.

Indicariones de la gingivectomia:

a) Eliminacidan de las bolsas supraﬁsaaé, esto posiklemente
resulta un  poco confuso, por el heche de gue después de un
curetjae la encia suele presentar vaecesidn, pera cumo  se
2uplicéd anteviormente, en los casos ern los que el tejide o«
la bholsa es fikvroso, Este Mo se encoge, PoOr £s0 se FeCuUrye &

la vrealizacioen de la gingivectomia.

117



k> Eliminacién de agrandamientos gingivales.
€) Eliminacién de abscesos periodontales supradseos.

La gingivectomia estd contraindicada privwcipalmente en
los casos en los gque sea necesaria la realizacién de una
cirugia dsea, vy cuando el fondo de la kolsa estd ew un

sentido apical con respecto a la unidn gingival,
Teécnica utilizada en la gingivectomia:x

{.~ Se mide la profundidad de 1la folsa con una sonda

periodontal.

.~ 8e abkre la encia con un histuri pevriodontal 0 con

tijevras.

F.- E1 bisturi se dirvige apicalmente y esté ubicado ewn un
punteo aprosimado  entre la superficie dentaria y la cresta
fesea, en dirveccidn coronaria; su inclinacion debe ser de d%
gradeos con respracto a2 la superficie devntaria. Despubs se
desprende el  margen gingival de la linea de incisidn con un

raspader quirdrgico.

d.~ Por ultimo se realiza un  raspado y alisado radicular
exhaustivo y posteriormente se colaca un apdsito quirdyygice

sotoe 2] 4dvea intervenida.




Inmediatamente después da la cirugia se formard un

codgulo & lo targo de la lesion y en los tejidos subyacentes

183 BRd

tnflamacion con un poco de npecrosis, Desy

tejirdo de granulacion el que reemplazard al codagulo. A las
12 hovras las ceélulas epiteliales cukrviranm al tejido de
gannlacidn con el objeto de separarlo completamente  del
cndgula. Des . semsanas  despnéc se haror4 lograde la
cicatvizacidn, la presencia de e¢uevatinizacidn serd menor de

ta que habia antes de la dintervencién quicirgica.

También se utiliza electromirugia en la iealizacidn de

mgivectomia, Las ventajas de la misma son gque Asta

LX) (TS
controla la hemovieagia ¥ ademas hace con gran precisidn los
conbtornos gingivales, pera presenta menhas desventajas:

a) No se gpuede ntilizar en pacientes con marcﬂpasoé.

k3 Cansa muy mal olor durante la intevvencidn.

€) Se tiene qgue hacaer con  mucho cuidadn, puesto que 51 el

histwri eléctrico toca el hueso, causard dabves 1rreparablas,

F1 calor que causa la electrocirugia puede provocar

a1

tisulares, asi comao pd

dida del soperte peviodont

d» E1  histuri eléctrico puede dalNar tambiédn el cemento

vadicul ar.,
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Por las inconveriencias mencionadas anteriormente, la
utilizacion de la electrocirugia debera limitarse a
tratamientos superficiales, con el Tin de evitar lesioves en

los tejidos subyacerntes.
GINGIVOPLASTIA

£5 1la devolucian del contorne gingival normal fisjoldgico,
dade artificialemtne, cuando ia eveia ha sufirido
deformidades, ya sean causadas por alguna enfermedad como,

por ejemplo, la GUMA, o por agrandamientos gingivales.

La diferencia entre esta térpnica y ls ginjivectomia es

L] tiene como Fio principal el de elimirvar

que la  segu
tkolsas vy la gingivoplastia solo pretende devolver el

contormo A 1a eanfia ew ausencia de holsas.

Se podrd deciv que cuandn se hace un tratamientao de
gingivectomia, éste concluye cor una gingiveplastia, La
gingiveplastia se realiza con bisturies, piedras de diamante

girataorias o con electrocirigiag ae muy  Gutil, por le

devolverd & la encia el festoneado normal carascterdstico,
adelygazard la encia ivncertada cuando Ssta se ve aqmrandada y

las papilas interdevtarias recobrarvdrn su anatomia normal.
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paviocdontal por colgajo:r

Es 1a separacior guirdgica de una porcion de encia, de
mucosa o de amhas de los tejides subyacentesy con el fir de

poder llegar hasta el hueso vy las raijces dentarias.

o de los tratamientos mds utilizados es el de
"colgajo modificaas de Widman", el cual se hace para
posteriormente curetear v CRSmAr peefectamerite las
superficies radiculares,; después se coloca la encia en su

posiciérn original.

Citro tipo es el "colgajo deslizante lateral", que sg

perficie radicular

mbtiliza jpara Lener  aAcceso A&  una
denndada, También existe el "colgain desprlazado
aptoalmente®, cuye  fin 2 el de  regeverar  7onas Gue  se

encuentrarn mids  akajo gue la hase de la bolsa peFindoﬁtal.
Tambieérn se hacens colgajnss  para llegar al huoeso, ocon 21l fin
de recontornearls en el caso de que cu morfelogia esté

altaraida.

B¢ hacen a lo largoe del mArgen gingival y hay dos tijos

privoipales:

a) De Lisel inmterno: va desds un poco akajo  del margen

gingival en direccidn de la crasta dsea.



by Incisidn  en el surco gingival: se hace A partiv de la
parte mas profunda de la bolsa, dirigiéndose hacia el mavrgewn

Oseo.

La incision de bisel intermo es 1la mas utilizada por
ser muy eficaz, elimina la cubierta de la holsa sin alterar
la supe;ficie externa de la encia vy el mArgen givngival
delgado  que deja, permite que la encia se ahdieva

perfectametne al hueso.

Después de realizadas las incisiones del surco vy de

bisel intervno  con un kisturdi, entonces se pue introduciv

un elevador de peviostio cow el fin de separar por complete
la encia de los, tejidos subyacentes, y asi dejsv 2upueste al

hueso.

La incisién se hace alrededor de todo e}l diente, el
histuri mas efectivo para hacer este colgajo es el de Orbawn.
Tambiéwn se tiene gue hacer wna incision interdental para
sepavar completamente la encia. Llas incisiones verticales
sélo LY havan  en el caso de qgue se requiera el
desplanamisnto del  cnlgain, ésta se debe extender ;mas alla

de la linea mucogingival.

Elevacidn dal colgajo:
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Hay coelgsjos de gwvoesor total, gue son los

mucopecidsticos, v los otros son los de grosor parcial, los

cuatles sdle abarcan la mucosa,. Ev los de  grosoy total se
deja expueston el hueso cuando wio los levanta, éstos se usan

caando  se  reguiere cir

‘gia  periodowtal. Se utiliza un

elevador de periosto para levawtarlo.

Cuando se levanta un colgajo parcial, los tejides gue
se despegan son el eppitelial y parte del conjuntivo. En este

casn se utiliza uan o

cburi quivdrgice, el ecual se dehe
manejar con mucho cuwidado para sepavar el colgajo. Cuando rno
sea vecesavia  la givagia  dsen siempre se utiliza este tipe

de colgajo.

Tambkién se les ha clasificado A 1ns colgeios de la siguiente

favmas

a) Colgajos ro desplazados: €ste se coloucard en el lugar que

ocuprabha anteriormente.

by Celgajos desplazados o recolocados: éstos se colocaradn an
w lugar apical o covenariamente ubicado con respecte al que

ocupaba anteriormevte.

La cirugia en los terceros molaress
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CIRUGIA EN EL MOLAR DISTAL.

Incisién tipica disefiada para procedimiento quirfirgico distal al

segundo molar maxilar.



SE UTILIZA UNA SUTURA INTERRUMPIDPA SIMPLE PARA APROXIMAR
LOS COLGAJOS BUCAL Y LINGUAL.

A, La aguja penetra la superficie externa del primer . colgajo. B, La
superficie interna del colgajo opuesta es penetrada y C, 1a sutura

es llevada al sitio inicial, donde D, se hace el nudo,



Las tuherosidades de los manilares y las =zonas
retromolares de 1la mandibula complican el tratamiento de las
holsas pewrindontales gue se encuentrav al  lado de los
diertes mas distales, las primeras por ser abundantes en

tejido fikvroso y las seqgundas poy sev muy grandes.

éuahdn surgen estas lesinnes se puede pensar en una
separacidn defectuocsa del tejido después de realizada la
extraccion de un tevecer molar incluido, 1o qua causarad la
aparicidén de lesiones verticales hastante profundas. Cuando
hay hkolsas que mo han atacado hueso ert estas zZonas, el
tratamiento mads adecuado es la gingivectemia, auwrgque también

la cirugia por colgajo es hastante eficax,
Técnicas de sutura:
a) Ligadura interdentaria: hay dos tipos:

- sutura directa o de asa

~ sutura en forma de orho

b)Y Ligaduva de suspevsidan: se utiliza en colgajos que sdlo
involucran a un diante, interviniendo ew el mismo, uno o mas

espacios intevrdentarios.
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SUTURA A HANERA DE OCHO EMPLEADA PARA APROXIMAR COLGAJOS
BUCAL Y LINGUAL.

A, La aguja. penetra la superficie externa "del primer colgajo y B, la
superficie externa del colgajo opuesto. C, La sutura se vuelve a lle

var al primer colgajo ¥y D, se hace el nudo.



ey Subura horizontal de colchlioneo: se utiliza en. zonas.

itterproximales, desde un diastema, hasta espacios grandes

ivterdentarios, usando dos suturas.

d) Sutura contivua indeperndiente de susypension: se ubiliza

en cirugias de un colgajo, va sea éste facial o 11ngua1;

Se introduce la aguja de sutura en la papila de un
extvemao, flacinérdola cruzar posteviormente 1a Tova
interpoximal vodeando al primer diewnte ivvolucrade en el
cogajn, después se incerts de la misma maveva ew la papila
adyacernte a la anterior, y se& vapite la misma operacidn
hasta «oue llegue A 1a otra papila, Yy  @si se  hard
sucesivamente hasta ‘que se exbienda a la utlima papila
ivwvolucirada, entonces se rodea el nltime diente
completamente y se sigue de Ia misma  forma sdlo gue
incertando la aguja en las papilas opuestas. Finalmewte se

hace el nudn para afianzar kien el hilo de sutura.

e) Sutura de ancla: se usa en ctolgajos mesiales o distales.
La aguja se incerta en el angulo del colgajo, ya seas éste
facial o lingual y se rodea al diente pov completo, pasando
el hilo gpor debaje del colgaje opuesto. Posteviovmente se

avuda.

Civugia dsea:



SUTURA CONTINUA INDEPENDIENTE SUSPENSORIA.

Esta técnica se emplea para adaptar los colgajos facial y lingual sin atar el
colgajo faeial al colgajo lingual. Los dientes se utilizan para dar apoyo a

cada colgajo en forma independiente.

Ilustracidén centinGa en la pdgina opuesta.






SUTURA DE ANCLA DISTAL.

Esta sutura se utiliza para cerrar los colgajos y adaptarlos contra el

diente despuds de cirugia de cufia mesial o distal.



SUTURA SUSPENSORIA SIMPLE INTERRUMPIDA EMPLEADA PARA ADAPTAR EL
COLGAJO ALREDEDOR DEL DIENTE.

A, La aguja penetra la superficie externa del colgajo y B, rodea al diente.
C, se penetra la superficie externa del mismo colgajo del drea interdenta
ria adyacente, y D, la sutura se regresa al sitio inicial haciéndose el nudo.



Este. tratamientn es uvoc de los mas untilizados ew
adortologia pava corregir deformidades cansadas poy  la
enfermedad periodontal sobre el hueso, o hien, anomalias

anatomicas del mismo.

La mayoria de las pevrsonas al pensar en cirugia dsea
les viene a la mente la elimivacién de hueso, lo  cual
efectivamente es uro de los tratamientos, pero tamhién se

hacen implantes dseas.

Las técnmicas que se utilizan son determiveadas para cada
cAasn. La finalidad de poner o quitar hueso ser& la de lograr
que este  adopte una anatomia conveniente para el resto de

tos tejidos de soporte y las dientes,

Ltos implantes dsens se usan generalmente cuando los
defectos de hueso abavcan Ures paredes y estén  demasiade

profundos.

Otra de lag técnicas utilizadas para eliminar bolsas es
la reseccion dsea, la cual se divide en dos procedimientos:
ay Ustepgtomia: 85 cuando se recontornea el hueso PATA
1levarlo a la vnormalidad logrvando gque haya uma relacién

armoniosa entre s3 y la erncia sin eliminar hueso de soporte.



k) UGstectomia: en este caso se tiene gue gquitar parte del
huesa de soporte para llegar al mismo fin que se pretende en

el anterior tratamiento.

Hay muchos cirujanos que mno estdn de acuerdo con la
realizacion de la reseccidn 6sea, lo cusl es muy
comprensihle por- la reducccion de hueso, pern sin embardgo,
eliminard la profundidad de las halsas vy le  devolvera al

huweso un contornoe satisfactorio.

Se deke tener mucho cuidado logrando wna precisidn casi
ahsoaluta, puests que, como es sabido, los tejidos hlando
adoptar la  forma detevmimada pov el huesp v si £l cirujano

no logra ur buen contorno dsea, entonces la encia adoptara

na forma irregular.

Son diversos instrumentos los que se utilizan para la
reseccidén dseay, entre las cualas estdn algunos giraterios,
otros manuales, etc. Algunas de las deformidades dseas que

se corrigen son: surcos, escalones, exostosis y crateres.

Evi contrararte a la veseccidn 6sea, esta 1a "girugia

itay hueso se

Osenm regenevativa®, ew la cual en  vez de

pone, o sea, 5e yellernan las areas lesionadas.



El axito del tratamiento dependera de la cantidad de
huesa pecdido v del namero de paredes involucradas evw la
lesisn, Ev muchos <asos ov 105 gue la pévdida 6sea wo es lo
;ufiClentemente gvande como para requerir wn injerto, suele
apavecey una rvegevneraciodn del hueso, después de realizav un
bkuen  raspado y alisado Tadicular; sin embargo, hay
situaciones ew 1as gque esto mo es pasibile y eutonces se

vecurve al ivjerto.

Hay gvan difersncia entre las cavidades 6sepas gue se
encuentran rodeadas  poy hueso en s bobalidad vy las
detarmidndes Gosensy puesto gque ewn las segundas -con  gran
facilidad puedev  perebtrar bacteriasg v saliva, y el tejido
epitelial prolifera de igual fovma hacia las mismas, y por
lo conkvario, en las cavidades dseas vodeadas por hueso serd

impocible la invasidn de loas agentees antes menciorados.

Cunando  se intentan hacer injertos sohre deformidades
6seas con materiales no organicos, normalmente hay
veaccianes del cuerpe ante el agente extrafdo. Lo  de los

materiales mis utilizados para injertos JGseos es la

“widroxiapatita’, e 25 lo gque cowmstituye al esmalte de los
dientes y se han skterdido muchos éxitos, porgue el cuerpo no

suele vachazarlo.



€l dinjerto de hueso se wpuede obtener de las siguientes
&reas: heridas de extraccidn en wias de cicatrizacidn,
bordes desdentados, kneso elimivado del maxilar sin dadar
las raices de los dientes, hueso recién formado ern heridas
e se  harn yvealizade especialmente para este propdstio vy
tueso retirado durante cualguiera de los procedimientas de

resectidn dsea.

En ocasiones se han colocado injertos de la cresta
iliaca. Ohviamenty antes de hacer cualguier tipo de ivjevioe
bsea se le dekerd preparar al  hueso para la intervencidn

realizando wuw vaspado vy alisado exhaustives. Bl

cruir
cirujanc también deherd asegurarse de que 1a oclusidn wo se
vea alterada dospuéé de  colocar ol injerto. Caosterior al
procedimiento se tiemen ¢ue recetar antikidticos para evitar

cualquier Sipo de intececidn.

Hay otros mateviales que se han utilizado con éxito o
modo de injertos, “stos Y1V 1a duramadya, cartilage,
cemento, dentina, veso paris, etc., aunque ninguno de ellos

estimula & la regevneracidr dsea.

Gtro material gue se ha utilirado con el micsmo éuito

que la hidroxiapatita es el "fosfato tricalcice”, amkos son
coracidos como mateviales biocerAmicos. Todavia no se han
perfeccionado completamente, paero es  casi Segurn que en el

futuro seran los sucesgres del injerto prganico,
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Civugia mucogingival:

Su finalidad es 1a de contribuir con JIa elimivacién de
las bolsas y tamhiéw es muy eficaz para ensanchars a la encia
adherida cuando ésta es demasiado delgada, sin embargo, wo
se ha podide demoestrar el hecho de que aumentando la anchura
de la encia inceriada se garanticard una proteccion4contra

la ivvasisn bacteriawna,

€n mi opinidn considero que la encia incertada servird
de proteccidn principalmente duvante la masticacidén evitando
que los  tejides givngivales sean desyplazadns encesivamente.
Los Trenillos v las incersiones gingivales son un gran
problena cnando una holsa estd localizada en la zona en que

fEtas se en PMAS  Causan

Py h A, povgue ta agvandan vy a

vecurrencia de la misma.

Tsenicas pira ensanchar la encia ivcerntadas

1.~ Téenica de extensién ginwgival: la livea mucogingival se
desplaza apicalmente y 5o debevyd evitay gque ésta vegrese a

sy lugar, de la ciguiente fovrma:d

Se le cnlocard un injerta tomado de agtra parte de la
boca como puede ser del paladay, $ste evitard que la linea

mucogingival se desplace coronariamente. El injevtn ohtenido



es de tipo parecial con el objeto de que se forme un Avea de
cicatrizacion hiere adherida al hiteso ev la zona de la que
fue tomade. Despuss de la operacién se colocardn apdsitos

tanto enm la zona donadora comoc en la receptora.

2.~ Desplazamievnto apical 4e la pared existente de la kolsa:
esta técnica es muy eficaz, puesto que &l desplazar 1a pared
de la kolsa apicalmente, 6sta se adhieve al cemento y al
huesn, elimindndose as{ la holsa y ademds furgird como encia

incertada, ¥ pov tanta aumentara la anchura de &sta.

3.~ Técnica para cubrir raices denudadas:z en este caso la
tecwica mas eficaz es la del colgajo desplazado

lateralmente para cubrir dichas raices.

d.~ Eliminacion de los frenillos: los frenilles tiewnen que
eliminarse ew muchoé cQsos, puesto que éstos ilegan a
agravair enfermedades peviodortales, por ejemplo, agrandan
las kolsas glrngivales, jalanm la evicia sana coantribuyendo a
la acumulacidn  de ivritantes y tambiér interviewmaewn c¢on la
cicatrizacidn de un tratamiento periodontal; tamphién impide

que los dientes sean cepillados corvectamente.

En esta situacidn se vrealizan dos tipos de

rrocedimientos, dependiendo de cada caso:
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—- Frevertomia: es la extirpac;bn total del frevnillo desde su
incersion.,
~ Frenotomia:s es la incisidén del frenillo, eliminado asi su

acciadn de traccion.



cCAPITULG v
LA TERAPEUTICA DE LA ENFERMEDAD PERIOCDONTAL
En el tratamiento de la enfermedad periodontal las
drogas sovm  muy ~Otiles, En este trakajo, el cual estd
enfocado especificamente hacia las enfermedades del
parodonto, te decidido referirme drnicamente a los
madicamentos méds utilizados en estos casos:

a) Antihidticos

sicos

tos Antihidticos:

El significado de la palabra "antibkidtico", para
cualyguier pavsona pitede ser totalmente ilégice, puesto que
guiere decir ‘contra la vida", pero esto se maneja a nivel
microscdpico, 0 sea, cuandoe algw tipo de micvoorganismo
nocivo entra en nuestro cuerpo y rnos causa lo que conocemos

come infeccidn,y, entonces vecurriremos a los antibidticos.

Las primeras evidencias de gue hakia una constarte
lucha entvre microbios se demostraronm a fines del sigle

pasado, cuando uvos cientificos franceses oshservavorn que los
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hacilos del carkunce conternidos en la orina se multiplicahkan
covstantemente, wpero cuando entraban otros microbios, éstos
dejaban de aaltiplicarsae.

Las relaciones existentes entre la gran diversidad de
microorganismos son muchas Yy estidn divididas de la sigquiente

mavwerar

1.~ De simhiosiss relaciones de immtua  ayuda  entre  dos

especies distintas guwe habitan en el mismo medie.

2.~ De dinguilinismo: cuandoe las esypecies que pueden ser dos

o mAs cowviviendo sntre i no sk ayudar, pere tampoco se

J.~ De antagoniemo vital: es 1’ maAs frecuente, en ésta las
especies convivientgs estdm en  Jquerra y sobrevivird la mas
fuerte. Inclusive cuando hay wna infeccidn en el cuerpo esta
pvesente ur  tipo de anmtihiosis, entre los antigeros vy

células organicas.

Para sabkev qué tipo de antihidtico se dehe utilizar en
cada caso o5 muy importante saher cuales 50N las

micvroorganismos causantes de la  infeccion, puesto que al

"antibidtico” se le define como una suhstancia formada por



uva espenie de microorganismos, va sear hoangat o hacterias,
los cuzles son superiores a los agentes nocivee y  al

atascarlos provocan la declinacion de 1a infeccidn.

Los antibhidticos se deben manejar con mucho cuidado,
puesto que ademids de matar 3 los gérmemes patdgenos, también
afectan otras células del cuerpo. El venerno producido por el
micvoorganismo para perjudicar al huésped es conocido camn

toxivma 6 vernerno nocivo para dicho miccobio.

LLos antisépticos al igual que los antibidticos, posean

accidn antimicrobhiana, rero a dJdiferencia de ellos, éstos

matan o destruyen al gérmer v los antihidticos ataca
sistema de nutricidn y reproduccion del misme, evitando que

éste se pueda multiplicar provocando asi su muerte,

Al procesa mediante el cual la kacteria pierde la
capacidad de mutrirvee y multiplicarse se le cowoce comn
"hacterioectasis”", v al proceso cown el cual se le da muerte

a la misma se le denomina "hacteriolisis”.

Por lo anterior los antisépticos se uwtilizan Onicamente
para las infecciowes de tipo exNtremo, puesteo que uwsados en
el interior del cuerpo sevian venenns sumamente téuicos, a
diferencia de los antikidticos, los cuales presentan  una
toxicidad casi nula y séle cauwsan cambios funcionales en las

células ¥ no anatdmicos.
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lLos antibhidticoes en  la actualtidad se ochtienen
sintetizdndolos quimicamente, rero  sin emhargo, la gran
.mayoria se  ohtienen de ciertos horagos, los «cualas  sae
cultivan artificialmente. Hay microorganismos capaces de
producir muchos antibidticos v tamhién uw misme antihidtico
pusde se sintetizado oy varias especies .de

microoryanismes.,

Hay @antibidticos de amplio espectro, los cuales son
capacrs de actuar sobvre muchas pspecies de microoﬁganismus Y

los de hajo sspectrn tienen menos capagidad.,

Fl antihidtice mAs utilizado es la penicilina: fue
descubierta por Alexancder Fleming en 1929, Procede del
cultive desl hongo "Penicillum HNotatum®™, aungue actualmente

existe sintético.

Hay diversos tipos de penicilinas, las cuales daré a

conocer & cantinuacidn

~ Penicilina G: ataca »2ficazmente & los cocos grampocitivos
(a esceapcion iin las erstafilococos prroductores de
prenicilinasald, los= cocos  gramnedgatives, el treporema

pallidum (causante de la sifilis).



lLos activomicetos, ¢l  hacile diftérice, les
=lostridios, ©1 batile de carburco, las -lestopiras y las
Lorrelias, nio actdan contra los hacilos grammegatives, wni
contra ®1 hacilo de Foch y las micosis, excepto 1los
actinomicosis. Se obtiene en forma cristalina de la sal

sodica vy potasica.
Via de administracion:

Intramuscular vy endovenosa, oralmente es inefitaz, puesto

dque el jugo gadstrico la destruye.

Su principal contraindicacidn es que puede causar una
rnaccién'de tipo alérgico y en cases extremos hasta la
muerte cuando se presenta  uwn shock anafildctico; en esta
situacidr se deherdvn administrar corticoesteroides de acciodn
répida, antihistaminicos y adrenalina y en el caso de que

haya wn edema de glotis se realiza la tragqueotomia.

Dosis:

De emtre un milldn vy 20 millones de unidades diarias,

divididas en inyecciones {ura cada 4 horas),

~ Penicilinas de ahsorcidn lenta:
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Fstas, precisamente por su lenta absoresidn  se
admiristran en mucha menoy cantidad; las mads importantes son

la ocatna ¥y la benzativna.

Enw e]l caso de la benzatina ésta puede mantenerse
efectivamente en el cuerpo  durante un mes y la procaina se
adminietra una diaria, o sea, dura 2d horas actuando en el
CLHEVRD satisfactoriamente. Se atilizan en procesos
reumdticos, infecciornes, endocarditis, en 1a ldaes y en

procesos hronguiticeos crdrnicos.

~ Penicilina V:

Es muy eficaz por via oral administrandose cada 4 hovas

de 200 a q00 GO0 waridades.

~ Pemicilinas resistentes a la penicilinasa:

Son las gue actaan sohre £l estafilococo pyroductor de

enicilina™. Las mas importantes son la meticiclina, 1a

ia
oxacilina, la <cloxacilina ¥ 1la dicloxacilina. Se utilizan

anicamente para atacar a dicho estafilococo, puesto que ante

otro microkios son muy déhiles.

Vias de administracidn:



- De la meticiclina: sélo por via intramuscular pov  ser
seﬁsihle al 4&cido clorhidrico, su dosis puede llegar hasta
30 ¢gramas  en casos extremos. Su  contraindicacien es que
produce sensihilizacidng cuandn l1a dosis &s demasiado

elevada se administra por via intravencsa.

- @Qxacilinas se administra por via oral, se utiliza

tnicamernte en estafilocias graves.

~ La cloxacilina: al igual gque la oxacilina es resistente al
Acido clorhidrico y mas potente, por que suele utilizarse en
vez de la oxacilima. La dicloxacilina es un derivado e ella
vy tiene mas o menos las mismas caracteristicas.

— Penicilinas semisintéticas de amplio espectro, més kign

conocidas como “"Ampicilivnas™:

Estas son las penicilinas m&s potentes, son capaces de
actuar frente a los bacilos gramnegativos es mds déhil gque
la penicilina G, Se puede administrar por via oral por
vesistiv a los jugns gdstrices. E} estafilococo #éureo es el
formador de penicilina, a éste la ampicilina vo le  hace
mada.Se mecanismo  de accidn  es sohre el enteroceco, el
temophylos, las salmonelas, las stigelas y algunas cepas del

cali y del proteus.
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1gQ
Dosis: 1 &' 2 gramos diarios,
~ Estreptomicina:
Deriva del hongo streptomyces griseus. Actua sobre los
gérmenes grampositivos y gramnegativos, siendo su potewcia
mayor sokre los gramnegativos.

Via de administiractoén: intramuscular (1 gr. diaris).

En procesos graves como la meningitis tuberculosa se

administra por via intrarraquidea.
Presentacidn de la misms:
~ Estreptomicine hase a modo de sulfato o clorhidrato. -

~ Dihidroestreptomicina, se oktiere por hidrogenacidan de 1a
anterior, es muy peligresa, porque puede cagsar sordeva, la

cual sera'progresiva, es mejor evitar su administracidn.

Las  enfermedades sw  las gue suele uatilizarse la
estreptomicina con  éxito son las siguientes: tuberculosis
endocarditis hacteriana sukaguda, fiekre de Malta,

tularemia, meningitis,etc.



— Cloromicetinas

Se le conoce como cloranfenicol. Es de amplio espectro
ataca tawte a los cocos come a los bacilos gvampositivos, y

a las rickettsias.

Via de administracién: exclusivamente oral (I a 2 gramos
diarios) en formas fragmentarias de una cada & horas. Es muy
efectiva en la salmonelosis (tifus y pavatifus), actaa muy

eficazmevte en la anemia aplastica.

Sus reacciones secundarias son  digestivas y de

hipevsensibilidad.

- Tectraciclina (tetraciclina, clortetracicilina,

aureamicinay oxi—tetracicling o terramicina, dosciclivalds

Actdian inhibiendo el metabolismo protéico de la célula
kacteriarna. lLas tetraciclinas se obtuvieron a paviir del
haongo strptomyces aureofacions. BSaon de amplio espectro,
actuando sobre los gérmenes grampositiviso y gramnegativos,
las rickettsias £% grandes virus. Casi todos los
estafi&ocucﬂs y algunos estreptocccos son resistentes a este

antikiotico.
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Dosis: (un gramo y medio diario ern farma fragmentarias
cada 4 o & hovas), por wvia oral, aungue también por via
intramiscular ¥ en Casos axtremos, por via endovennsa es

posible administrarla.

Sus efectos secundarios son vomito, ndusea y diarrea.
Poy atacar tan fuertemente & la flora iwtestinal, causa que
ésta quede sensibie a otros gérmenes pudiendo producirse

avitamivosis H y B.

No se debe administrar a mujeres embarazadas, puesteo
gque atraviesa la harrera placentaria, alterandao el

crecimiento fetal, v tambiérn periudica el higado.
~ Cefalosporinas:

Son de muy amplio espectro y de efectos secundarios
casi nules. Se sacan del hongo cephalaosporium acremonium.

Hay trecs tipos:

a) Cefalosporina N
b) Cefalosperina P

c) Cefalasporina C

En  la actualidad se utilizan daos derivados de estos

tyes tipos:
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ar) Cefalotina: actaa sobre cocos grampositives vy  sokre

estafilocoros resistentes a otros antikisticos,

Dosis: intramuscular ¢ endovernosa ewn forma de goteo (hasta 6

gramos diarios sin presentar toxicidad).

3 Cef#luridina:- o muy efectiva contra los estafilococos
resictentes a obtros antibidticos: es de muy ampliv espectro
y practicamente aténica. Hace oo fiempo se consiguid un
derivado de la cefalosporing (covmocido como cefalexina, el
cial también es de amplio espectro y atéxico, resistente a

la penicilinasa, su admivistvacidn es por via oral)d.

Los antibidticos menores:

- Evitromicinas se deriva del streptomyces evythreus, os
eficaz frente a gérmewes grampositivos, Se utiliza sokere
todo rpara inhikir =& s gérmenes aque tiav  adquicidn

resistencia contra la pewniciliva.

Via de administracidn: oval (1 a 2 gramos diarios), es

ligevamente hepatoténice.

Se utiliza en paciewntes sensikles a l1a penicilina.
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~ Gleandomicina:

Su a&eEcidn es parecida & la de 1a ervitromicina, causando

también algunas lesiones hepdticas.

Hay otraos similares a la eritromicina como la
espiramicina o rovamina ¥y la carkomicina, Para infecciomes
de las vias hiliares se uscan la fucidina y la lincomicina.

— Neomiciwva:

contra gérmenes gramnegativos y positivos y el hacilo
de Koch, pero es muy wnociva contira el octave par craneal vy
el ridén. Hay otros similares a - la neomicina como la

gentamicina ¥ la canamicina.

Los antikidticos menores antes mencionados son los mas

impovtantes de este tipo, pero existen muchos més.

Por Gltimo, serad de importancia sefalar que los kacilos
adquieren resistencia corntra los antihidbticos, la cual
afortunadamente avanza con lentitua, pero es  un hecho que

los gérmenes patdgenos cada vex son més resistentes.

Los antihidticos han sido siempre conocidos coma los
erradicadores de los juocesss infecoiosos, sin embargo, hsy

un tipo de ellos denominadps antibidticos antituwmnorales, los
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cuales inhibew la proliferacisdvn de las ceélulas atipicas del
céncer, entre estos estdn los siguientes: actinomicina,
azaseviina, carcinofilina, mitomicina, mitramiciva,

puremicina vy sarcomicina.
Los Analygésicos;

Los analgésicos son las drogas que quitan el dolor, . lo .
cual ademis de evitarle sufrimienrtos al paciesnte, B3 unc de

los principales ausiliares del cirujano.
Sus divisioves sons

a)y Adictivos
b)Y No adictivoes

ey Especulativos

Entre los adictivos tewemans los marcdticos (naturales o
sintéticos). El  amalgesico narcdtico gque se utilina con mas

frecuencia es la morfina.

Es €l principal alaaloide del opioy sus primordiales
funciones sav la de controlar el Jdolor; reducir el
metakolismo, suprimiv el temor vy la ansiedad, y aboliv el

reflejo tusigeno.



A pesar de tndas sus ventajas, es sumamente tdxica y
religrosa, por lo tanto es muy importante que e} dentista

acteristicas casi a la perfeccidn,

CAVOTEA S50 A

Actda principalmente sobre el sistema nervioso central

(8NC)>, el aparato respiratoric y el tuho digestivo.

A wivel del) GSNC produce urna analgesia profurnda
acompatada de euforia, placidez emocional y Aismirucion de
los temhlores ousculares. Todas estas cualidades causan l1a

adiccion.

A rnivel del sistema respiratorio reduce la&a frecuencia vy
2l volidmen respiratorios, por  lo- tanto, se  evitard su
administracidn a personas con afecciones respiratorias como
enfinema, hrnnquiecbasi%s v la wmeumoconiosis, 2n  [percomas

asmAticas su admivistracidn purds causar ia muerte.

Brongquiectasias: dilataciones de los hrongquios gue
puedern ser congénitas o adquiridas. En el caso de gue sean

congénitas es por padres sifiliticos o alcoholicas,

Neomoconiosis: es el conjunte de alteraciones
pulmonares consecutivas por la  inhalacidn  de polwos  de
carbér (antracosis), el tejido conrmective insterticial 58
vuelve rigido vy dure., Tambhiéy entire estas afpociones estad la

siderosis, procada por inhalacidn de polvos de hiervo.
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En el tuho digestivo contrae los esfinteres del mismo,
aumentando el tona muscular del intestino, causandole
espasmay tamhién irrita los quimioreceptores hulbares,
provoecando nauseas Yy vimitos. No se les deke administrar a
pacientes gue hayan sufrido golpes Fuprtes en la caheza,
puestn que aumenta la presidn intracraneal, tamhién provoca

fiipevglucemia.

Ademas de todas las contraindicaciones mencionadas
anteriormente tambien atraviesa con  facilidad la barrera
wplacentaria vy afecta &l tigado. Su toxicidad as

tremendamente alta.

Hay otra droga que se deriva de la ovidacior de l1a
maov-fina (Hidromovfinad, presents las mismas indicaciones y

contrainditaciones de la misma.

Gtro analgésico narcético de suma importancia es la

codeina:

También ec un alcaloide del opio, wtilizada mucho en
odontologia. A nivel de tuko rspivatoric deprime muche inenos
Ia respriacién  que la morfina, a nivel de tubo digestive su
acclidén es casi nula, peyvo provoca mads ndusea. Es mucho mas

difiei que cause adiccidnm, piteeto gue su efecto analgésico
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es mucho menov, no provoca aufaria y su fuerza sedante wo

Aaumenta administrando mas cantidad.

Su  toxicidad es muy haja. Es mads recomendable gue la
morfina para usarla en mujeres embarazadas,; pacientes
cirvéticos o diakéticos, s anica contraindicacién
verdaderamente importante es dque causa mayor irritacidn

medular y cerebiral, lo que lleva al paciente al delivie.

La wltima droga mnarcdtica de dimportancia que se
descyibird en este trabhajo es la meperidina, comercialmente
covwocida como demerol, que es un narcético sintético con
menos potencia y toqicidad gque la merfina, presentando uw

poder analgésico 10 veces mevior que  1a misma.

A werar de bajar la frecuencia respivatocria evn forma
similar & como lo hace la morfina, pocee una gran<capacidad
bvroncoditlatadora, lo cual la hace mas recomendakle en el
tratamiento de asmaticos, pero -sin  embargo, a nivel
intestinal, actua similarmente a la movrfina, aungue sin
provogar constipaciong tamkiém causa sequedad de  1a hoca,

ruboy en la cara y ol cuello y dilatacidn kvewnquial.

Se debe usar .rcow mucha delicadeza en pacientes con
padecimientns hepdticos, puesto que se metaholiza casi por

completa en el higado.
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Hay muchos otros analgésicos rarcdticos gue son los
siguientes: percoddn, synalgos SC, anileridina, fenazocina
(privadol) alfaprodinva (vmisentil) femtanil Czublimaze),

metadona {dolophine), etc.
Drogas no adictivas;

Son  las drogas mas utilizadas ypor afectar en mucho
menoy: propercidn a los Arganos, ademds sor muy eficaces. L.as
de mayor uso son los salicilatos, por lo que serén descritos

ampliamente a contivuacidn:
W

Salicilatos:

Todns estdn conformados principalmente de é&cide

salicilico ¥ son:

a) Acido acetil salicilico
k) Saticilate de sadio

ed Salicilamida

El mecanismp de accion de los salicilatos adm  es
confuso, bhay controversias al respecto, pero 1o que si es
sequro 85 quit provocan la formacion excesiva de &cida darico,
puesto que hacen oque dismivuya la resoveion del mismo ev los

takulos revales.

143



Aunque no sean analgésicos de tipo narcético, tamhiéw
hay ¢que manejarlos con  cuidado, porque mal llevados pueden

causar hasta la muerte,

Su alta toxicidad se ha visto en estadisticas
vealizadas acevca de los -ni%os de I ados A los que se les
han administrado y en adultos tambiérn hay un indice kastante

a#levado de veaccinnes taxicas.

Estos analgésicos proceden del Rlguitrdn de hulla, por

lo tanto afectan al SNC si  se temaw en grandes dosis, y

tambkién provocan salicilismo, el cual se caracterica por
causar acufenos, vértigo, irtensa cefalea vy confusidn
‘mevital,

Si el salicilismo no se trata hasta llegar a upa fase
de alta intoxicacion salicilica acompadado de 'hiperpnea,
irpitacion y hemorragia gastvointestinal, trastornoes, del
equilibrio Acido-hase y hemorvagias.-petegquiales, las cuales
se dehern a gue intevfiere cown 1a formacidn de protombina a

partiv de la trvomhoplastina.

El  Arido ascetil csalicilico también altera & 1a
estructura molectular de la altdmivg que  es  wna de las
principales proteinas gue hay en nuestros tejidos, ademas de

~causar ciertas alteraciones ew alguras hnrmonas v el DNA, |



pero afortunadamante estas afecciones no sueler

generalizarse, lo cual seria tremendamente mocivo.

CGtra desventaja de los zalicilatos es que en algunos
individuos causan alergias, las cuales se reflejan en forma
de urticaria, o en pardida de la respiracidwn. Fs muy ;awo
que se presente un caso de estos, prro en algunas llega A

sey hasta mortal, por ese es muy importante hacer una

historia clinica exhaustiva antes de cualguier tratamierto.
Derivados de la pirvazolona:s

Sus principales proiedades son  analgésicas,
antiinflamatorias vy antipiréticas. Sus drrivados mas

importantes son la aminopirina y la fenilbutazora.

La amivopirina, corocida comercialmante camo pr-imadon es
muy peligrosa, puesto gque en muchos pacientes ha causadn

agranulositosis (pévdida de leacocitos).

La ferdilhutazona, comevcialmente conocida coamo
"Rutozelidiva" es  muy efican, cobre todo en el tratamiento
da prablemas de lias articulacicnes, pero su toxicidad es muy
alta, jrov la gque se usa aplamente er los casas en que drogac

menos téxicas no hagan efecto,



Sus efectos secuwndarios
cutdneas, irritacidn, uwiceraciornes

aplasia de 1la médula Ssea Eerdancia
¥ ‘1 N 3 g

jctericia.

Hay muchas otras drogas no adicéivés, las cuales ro se
utilizarn cov  frecuencia en la odontologia, vy entre éstas
tenemns las siguikntes: derivados de la arilina excedirin,
iﬁdomutacina Cimdocidy, fheprofén  (motrind, propoxifenns

(Davvénd,y atoheplazina {Zactarne, zactirind, measur-in,

contacy; eta,

H
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CONCLUS I ONES

Después de pewsar bastante tiempo sobre el tema que
escageria para mi tesis, llegué a la cowclusiow de que las
enfermedades parodontales son padecimientos muy fyrecuentes
en la hoca, a loc gque muchos colegas wo les dan demasiada

impovtancia, siendo éstos después de 1l1la caries, los

rrincipales causantes de pérdidas dentariasy inclusive ew
dan muchos casos en los que  se tieren que extracy dientes

que anatdmicamente no presentan ninguna altevacidn.

nove  de

A pesayr de ser demaciade evtense el
alteraciones peviodontales he tratada de akarecar  en este
trabajo las maAs importantes, mencionando sus cacactevisticas

clinicas, agentes causales de las mismas vy tyratamievwtos,

En el primer capitulo mevnciong 1as estructuras gue
confarman al parodonto definiende wuna pov una, lo cual =s
indispensakle para poder pronosticar cualquier +tipo de
patologia, puesto  que conociendo A los tejides en estado

rarmal, sakyvemos captar la enfermedad,

En las definiciones de cada estructura, ademas de

explicar sa anatomia, menciono sus funciores.
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Una de las cosas gue mads me gusta de este Ltema as lo
intevasantes que son las caracteristicas de casda slemewto

que constituye el parodownto.

Ern el segundo capitulo menciono los principales
instrumentos que se utilizan en periodoncia, puesto que sin

ellos seria imposikle tratar las enfermedades mas

frecuentes; s basiante amplia la gama de los mismos, puesto

Gque cada uno tieme una funcion especifica, ademAs para cada

tratamiento hay mue tipos distintos, avngue tienern la

misma finalidad.

Desyués de conocer la #structura parodontal, asi como

les instrumentos, entowces se pueden empezar a

los princiy

gstudiar las enfermedades, que es la parte més interesante.
No inclui las patolegias malignmas, puesto gue por fortuna no

son las mas frecuentes y en estos casoas, dado lo delicados
4

que sun, e€ mejor que los trate un especialista, 1o cual ne
excenta al cirujano dentista de conocer & groso moda sus

caracteristicas clinicas, para poder detectarlos a tiempo.

Evn cualguier carrera médici es muy amplia la teoria y
sumamente importantez l1as conocimientos de la misma gue ros
dan Ja capacidad de poder lograr un buen prondstico,
simplemente escuchando los sintomas y las caracteristicas Jde

Aalguna lesidw, lo cual nunca serd exacto, pero slgunas veces

1St



el paciente no puede i al consultorio; perve a pesar de que

1a tearia es tan importante, en la odontologia la wrécticé

es lo primordial, akarcando desde operatoria dental hasta la

periodoncia.

Por 1lo memcionado anteriormente decidi dedicarle un
capitulo.complete a la cirugia periodontal, que considero
que es la parte ma&s fascinante de la periodoncia. Desde que
empacé a estudiar lo gque mids me interesaha era lo
referente a 1a misma, puesto que cada caso es diferente, es
p reto, wna nueva experiencia, por ejemplo, en la cirugia
de dientes impactados cemo es el caso de los terceros
molares; #stos siempre estén uhicados an diferentes lugares,
¥ hasandonos ey la -radingrafia determinavemss cudl es el

tratamiente mads adecuado,

Uno de los proklemas de una cirugia es que e)] cirujanco
vnecesita ayudante, serd muy dificil para &1 hacerla solo.
Hay una gran diversidad de téenicas quirdrgicas, el
odaritdlogo debherd ser capaz de decidir cudl es la ideal wava

cada caso.

A rpesar de qgue no inclui histovia de la periodoncia,
porcque considero  que lo  impordante es conoccer las hLécwicas
mas actualizadas, tuve oportunidad de leer alge sokre ella

ern algunoes likros y tesis, me impresioné al enterarme de que

2]



culturas  muy antiguas, como la  china, pragbicaban
tratamientos periodontales muy similares ~ & los -utilizados

actualmerte,

Daspués de terminado este trahajo estoy muy satisfecho,
Pprogue ademis de  gue repasé& cosas  que estudié en  los
primeros semestres, pude darme cuenta de que aprendi mucho
durante mi estancisa en la universidad y considero que estoy
gy biew preparado para empezar mi vida profesinonal, gracias
a todos los maestros gue se esforzaron transmitiéwndome todos

sus conacimientos. Espero poner en alte el nomkre de mi

universidad dando todo de mi,

Pov  dltimo woy A hablar del guirnto capitulo gue se
vefirre a las dAragas utilizadas ow  odontologia. Los
dentistas usamns generalmente medicamentos gne no  son muy
fuertes, sohkre todo cuands existew las famosas dolores
dentales, cualgquier persona me diria que con lo terrihles
que son dichos doloves cémp ef5 gque no se usan analgésicos de
mucha potencia; lo que sucede 85 que son menos potentes cue
los wusados en olras afecciones del cuevpa.

En ruarnto a los antikidticros eo suele reeuveiyc a los de
kajn  aespectro, s6lo  en casous  exhremos 62  ucan  las

ampicilinas o penicilinas de amplio espectro,



Tambiérn mencioné algunos otros medicamentos wsados muy

rarvamente ewn odontologia.

Para finalizar mis conclusiones quiero decir que espero
que mi tesis les sea de utilidad a otros alumnos que aspiren
a sev ndontdélogas e inclusive a los que ya san
profesiénalus, porque crec gue la fimalidad de una tesis es

que aporte alygo & los demds.
También estoy consciente de gque me falta aprender mucho
y cada dia trataré de actualizarme, yendd a congreses ¥y

leyendo nuevos libros, asi como pidiendo consejos a gente

covn mas experiencia e inclusive trabajande con ellos.
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