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~INTRODUCCION

"*La Cirugia Muéogingival.és una de las técnicas ~--
operativas que se utilizan mi&s cn la Parodoncia. Sus -
Ob jetivos principales son, ayudar a elimipar la Enfer-

medad Parodontal por medio de diversas técnicas de ope
racién.

Son técnicas sencillas que, el Cirujano Dentista,
con un . buen entrenamiento, las aprende ripidamente, ya
que lo m&s importante para la eliminacién de la Enfer-

medad Parodontal es la Prevencidn y su répido diagnés-
tico.



" BIOLOGIA PARODONTAL "
(Aspecto Macroscépico y Microscdépico).
El Periodonto és el tejido de proteccién y sostén

del diente, y se conpqne’dé: Ligamento4Parodonta1;1En-
cfa, Cemento y Hueso Alveolar.

ENCIA

Caracterfaticas Macroscdpicas y Microscépicas.

Entre las caracteristicas Macrosclpicas é Cl{ni--
cas Normales, tenemos gue, 1a encia se divide en las -

dreas Marginal, Insertada e Interdentaria.

Encfa Marginal (E. Libre).-

La Encfa Marginal es la encia libre que rodea los
dientes a modo de collar, y se halla demarcada de la -
encia insertada adyacente por una depresidén lineal po-
co profunda, el Surco Marginal. Generalmente de un an-
cho un poco mayor gue un milimetro, forms le pared - -
blanda del surco gingival. El Surco Gingival es la hen
didura somera alrededor del diente, limitada por la su
perficie dentaria y el epiteljo que tapiza el margen =~

libre de la encfa. Es una depresion en forma de V, ¥

80lo permite la entrada de una sonda roma delgada. lLa
profundidad promedio del Surco Gingival ha sido regis-

trada como de 1.8 mm., con una variascion de ¢ u P owng,
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2 ...' 1.5 |11 y 0.69 mme

Enci{a Insertada.-

La encia insertada se continfia con la encia margi
nal. Es firme, resilente y estrechamente unida al ce-~
mento y hueso alveolar subyacentes. El aspecte vestibu
lar de la encfa insertada se extiende hasta la mucosa
alveolar relativamente laxa y movible, de la que la se
para la linea -ucbgingival. El ancho de la emcia imser
tada en el sector vestibular, en diferentes sonas de -~
1a boca, varfa de menos de 1 mm a 9 mm. En la cara lin
gual del maxilar inferior, la encfa insertada terminma
en la unién con la membrana mucosa que tapisa el surce
sublingual en el piso de la boca. La superficie palati
na de la encfa insertada en ¢l maxilar superior se ume

imperceptiblemente con la mucosa palatina, igualmente
firme y resilente, ‘

Encia Interdentaria.-.

La encfa interdentaria ocupa el nicho gingival, -
que es el espacio interproximal situado debajo del « =
&rea de contacto dentario., Consta de dos papilas, wna
vestibular y otra lingual y el col, Este fltimo es uma
depresifn parecida a un valle que conecta las papilas
y se adapta a la forma del frea de contacto interproxi
mal. Cada papila interdentaria es piramidal; la super-
ficie exterior es afilada hacia el frea de conmtacto in
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terproximal, y las superficies mesial y distal son le-
‘vemente céncavas. Los bordes laterales y el extremo de
1a papila .interdentaria estén formados por una conti--
nuacién de la encfa marginal de los dientes vecinos. -
La parte media se compone de encfa insertada.

En ausencia de contacto dentario proximal, la encfa ae
halla firmemente unida al hueso interdentario y forma

una superficie redondeada lisa sin papila interdenta--
ria o un col. ‘

Caracteristicas Microscopicas Normales de 1la En-
cfa.

Encfa Marginal.-

La encf{a marginal comsta de un nficleo céntral de
tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso estrati
ficado. El epitelio de la cresta y de la superficie ex
terna de la enc{a marginal es queratinizado, paraquera
tinizado o de los doa tipos, contiene prolongaciones -
epiteliales prominentes y se continfia con el epitelio
de la encfa insertada. El epitelio de la superficie in
terna estf desprovisto de prolongaciones epiteliales,

no es queratinizado ni paraqueratinizado y forma el ta
pig del surco gingival,

Fibras Gingivales.-

El tejido conective de la encia marginal es densa

mente collgeno y contiene un sistema importante de ha-
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cea de fibras collgenas, denominado Fibras Gingivales.
Las Fibras Gingivales tienen las liguiinte. funcienes:
1) Mantener la oncii marginal firmemente adosada con=~
tra el diente. 2) Proporcionan la rigides necesaria pa
ra soportar las fursas de la masticaciz sin ser sepa-
rada de 1a superficie dentaria, 3) Unir la emcfa -lrggt
nal libre con el cemento de la ral: ¥ 1a encfa imserta
da adyaconto. Las fibras ginglvnlo- 80 dl-ponon em 8 - |
grupos: Gingivodontal. 01rcn1ax y Trunscptll.

Grupo Gingivodental .-

Estas son las fibras de las superficiol vestibu--
lar, lingual e 1ntorprox1-51. Se hallan inclu!dn- on =
el cemento, inmediatamente debajo del epitelio, en 1a
base del surco gingival. En las superficies ve.tibnl.r ‘
y lingual se proyectan deade el cemento, en forma do -
abanico, hacia la cresta y la superficie externa de 1.
encia marginal, y terminan cerca del epitelio. Tambiém
se extienden sobre la cara externa del periostiec del =
hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan en la
encf{a insertada o se unen con el periostio. En la szona
interproximal, las fibras gingivodentales se extiondoi
hacia la cresta de la encia interdentaria.

Grupo Circular,.-
Estas fibras corren a través del tejido conective

de la encfa marginal e interdentaria y rodean al diem-
te a modo de anillo.
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Grupo Transeptal .~

Situadas intcrproxi-aluonte,vln. tibras transepta

les torian haces horizontales que se extienden entre -
sl cemento de dientes vecinos, en los cuales se hallan
_inclufdas. Estén en el frea entre el epitelio de la ba
. se del -nrco gingivnl y la cresta del hnt.o intordonts
rlo, Yy a veco- se las clasifica con las fibras prlnci-
~ pales del llgan.nto pnrodont.l.‘ ‘

~ En encfas clinicamente sanas, casi sio-pre se ha-
1lan pequefios focos de plasmocitos y linfocites en el
tejido conectivo, cerca de la base del surco. Royroiog
. tan unnvri-pubytn~lntlalator1|,cr6nlca‘t~1a 1rr1€a¢1§n
de las bactotins siempre pro-onioa y -ﬁ.,productbh’on
el &rea del surco,

Na-tocitol.-

Los -a;tocitoa. que estfn distribufdos por todo -
8l organismo, son numerosos en el tejido conectivo de
‘1a mucosa bucal y la encf{a, Contienen una variedad de
sustancias biolSgicamente activas como: Histamina, En-
simas Proteoclfticas-esterolfticas, Sustancias de reac-
cién lenta y Lipolecitiras gue pueden imtervenir em la
generaciln y evolucién de la inflamacién gingival, y -
Heparina, que es un factor de la reabsorcién Ssea., 0O~
tros productos como la: Serotonina, Acidos grasos no -
saturados y la B-glucuronidasa parecen ser de menor im
portancia, mientras que la funcién del Acido asclrbico
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de los mastocitom y de la fosfatasa no esté clara.

En la inflamacifn gingival crénica, los mastoci--
tos aumentan, excepto en freas de infiltracién leucoci
taria densa y Gilceras. Las sustancias quimicas activas
son liberadas por desgranulaciln de los mastocitos, po
siblemente mediante productos engimfticos de la piaea
dental bacteriana, o mediante una reaccién local de an
tigeno-anticuerpo. Al estimular la respuesta infla-an
ria, las sustancias quimicas de los mastocitos puédon
elevar la resiaténcin local a ugenten-lélivol.

Surco Gingival, Epitelio del Surco y Adherencia -
Epitelial.-

La encfa marginal forma la pared blanda dei“-nrco
gingival y se encuentra unida al diente en la haqo del
surco por la adherencia epitelial, El surco esté cu- -
bierto de epiteiio escamoso estratificado muy délgudo,
no queratiniiado, sin prolongaciones epiteliales. Se -
extiende desde el limite coronario de la adherencia e-
pitelial en la base del surco hasta la cresta del mar-~
gen gingival, El epitelio del surco es extremadamente
importante, puesto que actfia como una membrana semiper
meable a través de la cual pasan hacia la encia los ==
productos bacterianos lesivos, y los lfquidos tisulae~
res de la encfa se filtran en el surco.

La Adherencia Epitelial es una banda a modo de co
llar de epitelio escamoso estratificado. Hay tres o --

cuatro capas de espesor al comiengzo de la vida, pero -
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su nimero aumenta a 10 e incluso a 20 con la edad. Su
longitud varfa entre 0.25 a 1,35 nm, La longitud y el
nivel a que se oncuentra adherido el epitelio dependen
de la etapa de la erupcidn dentaria y difieren en cada
una de las caras dentarias.

La Adherencia Epitelial se une al esmalte por una
1&mina basal comparable a la que une el epitelio a los
tejides en cualguier parte del organismo. La Lémina Ba
sal esté compuesta por una 18mina densa (adyacente al
esmalte) Yy una lfmina llcida, a la cual se adhieren -~
les hemidesmosomas. Estos son agrandamientos de la ca-
pa interna de las células epiteliales denominadas Pla-
cas de unidn, | |

La membrana celular conlta de una capa interma y
otra externa separadas por una zona clara. Ramificacip
nes orghnicas del esmalte me extienden dentro de la 14
mina densa. A medida que‘sc mueve a lo largo del dien-
te, el epitelio se une al cemento afibrilar sobre la -
corona y el cemento radicular de manera similar. Asi-
mismo, liga la adherencia epitelial al diente una capa
extremadamwente adhesiva, elaborada por las células epi
teliales compuestas de Prolina o Hidroxiprolina, o am-
bas y nucopolisacirido neutro.

La Adherencia Epitelial al diente est& reforzada
por las fibras gingivales, que aseguran la encia margi
nal contre la superficie dentaria. Es por esto que, la

adherencia epitelial y las fibras gingivales son consi
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deradas como una unided funéional, denominada Unién -~
Dentogingival.

Formacidn de la Adherencis Epitelial y del Surco
Gingival .~

Una vez concluf{da la formacién del esmalte, &ste
. es cubierto por el epitelid feducido del einalto y se
encuentra unido al diente por una lémina basal que con
‘tiene hinide-bso-as de la pared celular de ameloblas-
tos. Cﬁando el diente perfora la mucosa bucal, el es--
trato intermedio del epitelio reducido del esmalte se
une con el epiteiio bucal para formar la Adherencia E-
pitelial. Cuando el diente erupciona, el epitelio uni-
do prolifera a lo largo de la corona, desplazando a =--
los ameloblastos gque forman la capa interna del epite~-
. lio0 reducido del esmalte. La Adherencia Epitelial fore.
ma un manguito proliferativo alrededor del diente, man
guito que se une al esmalte de la misma manera que es
desplazado el ameloblasto,

La Adherencia Epitelial es una 2structura de au-
torrenovacidén constante con actividad mitética en to--
das las capas celulares. Las células epiteliales de re
generacién se mueven hacia la superficie dentaria y a
lo largo de ella, en direccida coronaria hacia el sur-
co gingival, donde son expelidas. Las células prolife-
rativas proporcionan una adherencia continua y despla-

zable a la superficie del diente,

El Surco Gingival se forma por la unién de la Ade
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herencia Epitelial y el esmalte cuando el diente eruvp-
ciona en la cavidad bucal. En ese momento, la adheren-
cla epiteliial forma una banda ancha desde la punta de

1a corona hasta la unidn amelocementaria. Cuando el -«
 aiente erupciona, la porei&n nd&s coronaria de la adhe-
rencia epitelial se aepara progresivamente del es-nlte
y deposita una cuticula desde su superficle hacia el ~
diente (cutfcula secundaria). El espacio somero en for
ma de V entre la cutfcula del diente y la superficie -
de la adherencia epitelial de la que se separa, se con
vierte en el Surco Gingival., Su base se localiza en el

nivel mis coronario en que se adhiere el epitelio al -
diente.

Liquido Gingival (1fquido crevicular).-

El surco gingival contiene un 1lfquido due se til-v
tra dentro de &1 desde el tejido conectivo gingival, a
través de la delgada pared del surco. El liquido gingi
val: 1) Limpia ¢) material del surco. 2) Contiene pro-
tefinas plasn&iicas adhegivas que pueden we jorar la ad-
hesidn de la adherencia epitelial al diente., 3) Posee
propiedades antimicrobianas. 4) Puede ejercer activie-
dad de anticuerpo en defensa de la encfa. También sir-
ve de medio para la proliferacidn bacteriana y contri-
buye a la formacidén de la placa bacteriana y célculos,

El 1fquido gingival se produce en pequeiifsimas -«
cantidedes en los surcos de la encia normal, indicando

que es8 un producto de filtracién fisiol8gico de los va
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sos sangufineos, modificado a medida que se filtra a --
través del epitelio del surco. Sin embargo, se cree -
que el Liquido Gingival es un exudado inflamatorio. Su
presencia en surcos normales es considerado come un fe
némeno causado por la mayor permeabilidad de los capi-
larea lesionados cuando el 1fquido se recoge mediante
la introduccién de tiras de papel de filtro hasta la =~
base del surco, en lugar de confinarlos a la cresta =
del -argeh gingival. | . ; ;

La cantidad del Lfquido Gingival aumenta con la =
inflamacibén, a veces en proporcidn a su intensidad. -~
Asiviamo, aumenta el lfiguido gingival cen la mastica--
cién de alimentos duros, el cepillado dentario y 01 i5
saje, con la ovulacidn y con anticonceptivos hormona--
les.

La composicién del lfquido gingival es similar a
'la del suero sangufneo, excepto en las proporciones de
algunos de sus componentes. Asf{, se han registrado co-~
mo inclufdos en el 1lfquido gingival, electrolitos (K,
Na, Ca), aminofcidos, protefnas plasmlticas, factores
fibrolfticos, gammaglobulina G, gammaglobulina A, gam-
maglobulina M (inmunoglobulinas), alblimina y lisozima,
fibrinSgeno y fosfatasa &cida. En el liquido gingival
de encfas casi normales, el nivel de sodio es inferior
al del suero, el calcio iguala aproximadamente al ni--
vel sérico y el potasio es més de tres veces mayor. Emn
la encfa inflamada, el contenido de sodio del liquide
gingival iguala al nivel sérico, y el calcio y el £8s-
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fere son mis de tres veces mayores, la relacién pota—
sie~sedie estl elevada y hay aumento del contenido de

fosfatasa fcida. isimisme, en el 1fiquido gingival hi--
llanse microorganismos, células epiteliales descamadas
Y leucecites (polimorfonucleares, linfocitos y momoci-
tes) gque oni.rhn,a frnv&n"dql'opitolib del swrco. Los
lewcocitos y las bacterias aumentan en la inflamacibn,

;;;;lnc!n Insertada.-
 La encla insertada se continfa con la encfa margi

nal y se conpbn& de epitelio escamoso estratificado y
un estroma de tejido conectivo subyacente. El epitelio

G diferemcia en: 1) Una capa basal cuboidea. 2) Una =

capa egpinosa de células poligonales, 3) Un componente
granular de capas méltiples de cflulas aplanadas con =
grénulos de queratohialina basSfilos promimentes em el
citoplaama y nficleos hipercrémicos contrafdes. 4) Una
capa cornificada qﬁeratinizada, paraqueratinizada 0 -
las dom.

Las células del epitelio gingival se conectan en-
tre sf{ mediantc estructuras que se encuentran en la pe
riferia de la célula, llamadas Desmomsomas. Cada desmo~
- moma cuenta con dos placas de unidén de un espesor apro
xinado de 150 1 ¢ formadas por el engrosamiento de las
membranas ceiviares, separadas por un espacio interme~
dio de 300 a 350 1. Entre las placas de unidn hay una
estructura lLaminar que se compone de cuairo capas de =

baja densidad electrénica, separadas por tres capas os
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néfilas mis obscuras (dos lineas densas laterales y =~
una linea central denominada Capa de contacto interce-
lular); &sta separacién es de alrededor de 75 1. El es
pacio entre las cflulas estf& lleno de una substancia -
"cemento" granular y fibrllar,,y proyecciones citoplas
miticas de'las paredes celulares que seme jan microve~

llos que se extienden dentro del espacio 1ntercelu1ar.
‘Tonofibrillas se 1rradian ‘on for-a de pincel desde las
~p1acas de union hacia el cxtoplasma de las células.

En el estrato cérneo de la encfa altamente quera~-
tinizada (paladar) los desmosomas estin modificados. =
Lag membranas celulares se encuentiran engrosadas y»se-
paradas pof una estructura dé ires capas (una bandaf-- :
central ancha, obscura y osméfila, entre dos lineas an
gostas, menos densas).

Formas de conexiones de células epitelialea obser
vadas con menor frecuencia son Uniones Cerradas, &reas
donde las membranas externas de las células vecinas es
tin fusionadas; Unicnes Intermedias, &reas en las cua-
les las membranas celulares son paralelas y estdn sepa

radas por um espacio de 200 a 300 ﬁ, lleno de material
amorfo,

L&mina Basal.-~

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente
por una 18&mina basal de 300 a 400 3 Qe espesor, que se

localiza aproximadamente a 400 1 debajo de la capa epi
telial basal,
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La Linlna Basal se compone de la lamina lficida y
1la l&mina densa. Los hemideswodomas de las células epi
teliales basaies se apoyan contra la l&mina lfcida y
se extienden dentro de ella,

La Limina Basal es sintetizada por las células e-
piteliales basales y se compone de un complejo ﬁoliaa-r 
cérido-proteinicc y fibras colfigenas y da reticulina -
inclufdas. Fibrillas de anclaje se extienden desde el
tejido comectivo subyacente hacia la l&mina basal, al-
gunas de las cuales penetran a través de la 1fmina den
sa y la lénina llicida de las células epiteliales basa=
les. La léwina basal s permeable a los 11qu1dos, pero
actfia como una barrera ante particulas.

L&mina Propia.-

El tejido comectivo de 1la encfa es conocido como
Lémina Propia. Es densamente colégena, con pocasvri-‘—
bras elfsticas. Fibras argir8filas de reticulina se ra
mifican entre las fibras colfigenas y se continfian con
la reticulina de las paredes de los vasos sanguineos.
La lémina propia estd formada por dos capas: 1) Una ca
pa papilar subyacente al epitelio, que se compone de -
proyecciones papilares entre los brotes epitelialés, Yy

2) Una capa reticalar contigua al periostio del hueso
alveolar,

Vascularizacidén, Linfiticos y Nervios.-

Hay tres fuentes de vascularizacién de la encia.
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Arteriolas supraperidsticas a lo largo de la superfi--
eie'ieatibular ¥y lingual del hueso alveolar, Jesde las
cuales se extienden capilares hacia el epitelio del =
surco y entre los brotes epitolialsu de la superficie

, gingival externa. Alsunaa ramas de las arteriolas pa~-
san a través del hueso alveolar hacia el ligamento pe-
riodontal o corren sobre la cresta del hnoso nlveolar.
Ta.bl&n hay vasos ‘del lign-ento periodontal. que se oxr]'
ticndon hacia la encia ¥y se anastomosan con capilares
en la zona del surco. Existe también, la presencia de

arteriolas que emergen de 1la cresta del tabique inter-
dentario y se extienden en sentido paralelo a 1a cre---:
tawéseavpara anastomosarse con vasos del ligamento pe-~
rioaontal, con capilares del érea del surce gingival y
con: vasoa que corren sobre }a cresta alveolar,

Por debajo del epitelio de la superficie gingival
ex{erna, los capilares se extienden hacia el tejido co
nectivo papilar, entre los brotes epiteliales en forma
de asas terminales en horquilla, con ramas eferentes y |
‘axerantes, egpirales y varices. A veces las asas se u=
nen por comunicaciones cruzadas y también hay capila—-
res aplanados que sirven de vasos de reserva cuando au
menta la circulacién como respuesta a la irritacién.
En el epitelio del surco, los capilares que se encuen-
tran junto a 81 se disponen en un plexc anastomosado -
plano que se extiende en sentido paralelo al esmalte,
desde la base del surco hasta el margen gingival, En -

la 2zona del col hay un patrén mixto de capilares anasg-
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tomosados y asas,

El drenaje linfltico de la encfa, comienra en los
linflticos ds las papilas de tejido conectivo. Avanza
hacia la red colectora, exterpa al periostio del proce
so alveolar, y después hacia los nbdulos linflticos re
‘gsionales. Ademfs, los 1inf&ticos que se localizan inme
diatamente junto a la adherencia epitelial, se extien-
~den hacia el ligamento periodontal y acompafian a los -
vasos sanguineos. ' |

La inervacidn gingival deriva de fibras que nacen
en nervios del ligamento periodontal y de los nervios
labial, bucal y palatino. Las siguientes estructuras -
nerviosas estfn presentes en el tejido conectivo: Una
red de fibras argir§filas terminales, algunas de las -
cuales se extienden dentro del epitelio. Corpésculos -
thctiles del tipo de Meissner, Bulbos terminales del -

tiypo de Krause, que son termorreceptores y Husos encap
sulados.

~ Encia Interdentaria y el Col.-

Cada papila interdentaria conata de un nficleo cen
tral de¢ tejido conectivo densamente colfigeno, cubierto
de epitelio escamoso estratificado. Hay fibras oxitald
nices en el tejido conectivo del Col, asfi como en o- =~
tras zonas de la encia,

En el momento de la erupcién, y durante un perfo-
do pesterior, el Col se encuentra cubierto de epitelio

reducido del esmalte, derivado de los dientes cercanos.
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Este es destrufdo en forma gradual y reemplazado por -
epitelio escamoso estratificado de las papilas inter——
dentarias adyacenteas,

Correlacién de las caracteristicas Macroscldpicas

(clinicas) y las caracterfsticas MicroscSpicas -
Normales.= ' ' '

Color.~

Por lo general, el color de la encia insertada y
-argihal se describe como rosado coral y es producido
por el aporte sanguineo, el espesor y el grado de que-
ratinizacién del epitelio y la presencia de células —
gque contienen pigmentaciones, El color varfa segln las
personas y &e ehcnentra relacionado con la pigmenta- -
cién cutfnea. Es méis claro en individuos rubios de tes
blanca que en triguefios de tez morena. |

La encia insertada estf separada de la mucosa al-
veolar adyacente en la zona vestibular por una linea =
mucogingival claramente definida, La mucosa alveolar -
es roja, lisa y brillante y no rosada y punieada. El -
epitelio de la mucosa alveolar es mfis delgado, no que-
ratinizado y no contiene brotes epiteliales, El tejido
conectivo de la mucosa alveolar es més laxo y los vae-
sos sanguineos som més abundantes,

Pigmentacidén Fisioldgica (Melanina).=

La Melanipa, pigmento pardo que no deriva de la -
hemoglobina, produce la pigmentacién normal de la piel,
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enci{a y membranma mucosa bucal., Existe en todos los in-
dividues, con frecuencia en cantidades insuficientes -
para ser detectala clinicamente, pero esti ausente o -
muy diswinufda en el Albinisme. La pigmentacibén melféni
ca en la cavidad bacal es acentuada en los negros y en
ciertos frabes, ceilaneses, chinos, indios orientales,
filipines, gitanos, italianos, jayoneles§ Javaneses, -~
~ peruanos, portorriquefios, rumancs y -irion.

La Melanina es formada por melanocitos dondriti-—
cos de las capas basal y eapinosa del epitelio gingie-
val, Se sintetiza en organelos dentro de las células -
denominadas Premelanosomas 8§ melancsomas. Contiene ti-
rosinasa, que por unién de dihidroxifenilalanina (do =
pPa), que a su vez se convierte progresivamente en Molg
nina, Los grénulos de melanina son fagocitados por los
melandfagos § melandforos, contenidos dentro de otras
cflulas del epitelio y tejido conectivo.

La pigmentacién gingival se presenta como un cam-
bio de color difuse, pfirpura obsciuro o comc manchas de
forma irregular, pardas o pardas claras, Pueden apare-
cor en la encia tres horas despuds del nacimiento, y -

con frecuencia es la finica manifestacin de pigmenta--
c“n. -

Tanafio .-

El tamafio de la encia corresponde a la suma del =~
voelusen de los elementos celularea e intercelulares y

su vascularizacidn, La alteracifn del tamafio es una ca



18)
racteristica comfin de la enfermedad gingival,

Contorno,.-

El contorno, o forma de la encia varfa considera-
blemente, y depende de la forna de los dientes y su ~=
alineacifn en el arco, de la localizaciln y tamafio del
irea de contacto proximal y de las dimensiones de los
nichos gingivales vestibular y lingual. La encfa margi
nal rodea los dientes a modo de collar, y sigue las on
dulaciones de las aup@rficiesvvestibular y lingual, ==
Forma una linea recta en los dientes con superficies -
relativamente planas. _

La forma de la encfa interdentaria estf gobernada
por el contorno de las superficies dentarias proxima==
les, la localizacién y la forma de las &reas de contac
to y las dimensiones de los nichos gingivales, Cuando
las caras proximales de las coronas son relativamente
planas en sentido vestibulolingual, las raices estén -
muy cerca una de otra, el hueso interdentario es delga
do y los nichos gingivales y la encia interdentaria --
son estrechos mesiodistalmente. Por el contrario, cuan
do las superficies proximales divergen a partir del §-
rea de contacto, el difmetro mesiodistal de la encia =
interdentaria es grandé, La altura de la encia irter--

dentaria varfa seglin 1a localizacifn del comtacto pre-
ximal,

Congistencia.~
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La encfa es firme y resilente, y con excepcién -=
del margen libre movible, estf fuertemente unida al ~
huese subyacante. La naturaleza colfigena de la lémina
prepia y su contigliidad al mucoperiostio del hueso al-
vqilur determinan la consistencia firme de la encia in

sertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firme-
sa del margen gingival,

Textura Superficial.-

La encfia presenta una superficie finamente lobula
da, como una clscara de naranja, y se dice que e¢s pun-
teada. La encfa insertada es punteada, la encia margi-
nal no lo es. La parte central de las papilas interden -
tarias es, genqinllonto punteada, pero los bordes mar-
ginales son lisos. La forma y la extensifn del puntea-
do varfan de una persona a otra y en difcrontes}aonas :
de una misma boca. Es menos proaizente en las superfi-
cies linguales que on las vestibulares, y puede estar
ausente en algunas personas.

El punteado varfa con la edad. No existe en la w-
lactancia, aparece en algunos nifios alrededor de los
cinco afios, aumenta hasta la edad adulta, y con fre~ =
cuencis comiensa a deszparecer en la vejez,

Desde el puntec de vista microsoépico, el punteado
es producido por protuwberancias redondeadas y depresio
nes alternadas en la superficie gingival. La capa papi
lar del tejido conective se proyectia en las elevacio=-
mes y tanto las partes elevadas como las hundidas es--
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tén cubiertas de epitelio escamoso estratificado.

El punteado es una forma de adaptacién por espew
cializacién § refuerzo para la funcién. Es una caracte
ristica de la encia sana y la reduccién o pérdida del
punteado es un signo conin de enfermedad gingival,

Queratinizacibn.-

Rl epitelioc que cubre la superficie externa de la
anlaf-arginal 4 la,dnc!a~1njortadm cj quoratinlzaddi8r
paraqueratinizado, o presenta combinaciones diversas -
de los dos estados. La capa superficial es eliminada -
en hebras finas y resmplazada por células de la capa =
granular subyacente., Se considera que la queratiniza—-
cifn es una adaptacidén protectora a la funcién, que aw
-énta cuando se estimula la enci{a mediante el cepilla-
do dental.

La queratinizacién de la mucosa bucal varfa en ai
ferentes zonas, en el orden que sigue: Paladar (ol més
queratinizado), Encfa, Lengua y Carrillos (los menos =~
queratinizados). El grado de queratinizacidn gingival
digminuye con la edad y la aparicién de la menopausia.

Posicifn.~

La posicidn de la encia se refiere al nivel en ==
que la encia marginal se une al diente., Cuando el dien
te erupciona en la cavidad bucal, la adherencia epite-
l1ial se encuentra en ia punta de la corona, a medida -

que la erupcidn avanza, la adherencia epitelial se des
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plasa en direccién a la rafiz, Mientras la porcién api-
eal de la adherencia epitelial prolifera a lo largd =-
del esmalto, la porcidn coronaria se separa del diente.
Ra coerdinaciln con ésta migracidn, el margen gingival
se atrofia y sigue a la adherencia epitelial, conser—-

vando de §ste wodo la profundidad fisiolSgica del sur-
L2 T v

LIGAMENTO PARODONTAL

Caractoriltichn Hicrone&picA- Norna1el.

Fibras Principales.-

Los elementos mfs importantes del Ligamento Perio
doatal son las fibras coilgenus, Gispuestas en haces

Y que siguen un recorrido ondulado. Los extremos de ~-

las fibras principales que se ingertan en el cemento y
hueso, se denominan Fibras de Sharpey,

-Grupos de Fibras Principales del Ligamento Perio-
dontal .~

Las fibras principales del periodonto se distribu

yen on los -iguiontoé grupos: Transeptal, De la Cresta
Alveolar, Oblicuo y Apical.

Grupo Iramseptal.-

Bstas fibras mso extienden interproximalmente mso--
bre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del
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diente vecino. Las fibras transeptales constituyen um
gran'hnllazge, pues se recontruyen incluso uma ves pro

ducida la destruccidén del hueso alveolar en la enferme
dad parodontal,

Grupo de la Cresta Alveolar.-

Estas fibras se extienden oblicuamente desmde el -
- cemento, inmediatamente debajo de la adherencia epite~
11al haasta la cresta alveolar. Su funcién es .quili- -
brar ol smpuje coronario de las fibras més apicales, =~
ayudando a mantener al diente dentro del alvéoio y a -
resistir los movimientos iateraies del diente.

Grugb'ﬂorizontal.—

Estas tibras se extienden en &ngulo recto respec-
to del eje mayor del diente, desde el cemento hacia el
hueso alveoclar. Su funcién es similar a las del grupe
de la Cresta Alveolar,

Grupo Oblicuo.=-

Estas fibras, el grupo més grande del Ligamento -
Periodontal, se extienden desde el cemento en direc~ =~
cién coronaria, en sentido oblicuo respectc al hueso.
Soportan el grueso de las fuerzas masticatorias y las
transforman en tensidn sobre el hueso alveolar.

Grupo Apical.-

El grupo apical de fibras se irradia desde el ce-

mento hacia el hueso, en el fondo del alvéolo. No lo -
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hay en rafces imcempletas.

Otras Fibras.-

Otros haces de fibras bien formados se interdigi-
.tam en fngulos rectos § se exticnden sin mayor regula-
ridad alrededer de los haces de fibras de distribucién
eoxrdenada Yy ontéo ellos.

En ol tejido comective intor-tlglnl. entre los ==

grupos de tibrd.-princljnldl; se Bali-n tibras collge~ et

nas distribufdas con menor regularidad, que contiemen
vases sanguineos, linflticos y nervios. Otras fibras -
del Li‘lloﬁto Periodontal son las fibras Eldsticas, —-
que son relativamente pocas, y fidbras Oxitalfnicas que
se digponen prllclpailontd alrededor de los vasos y se

insertan en el cemento del tercio cervical de la rafx.

"‘Plexo Intermedio.~

Los haces de fibras principales se componen de fi
bras individuales que forman una red anastomosada con-
tinva ontre el diente y el hueso. Dichas fibras no son
centinuas, son individuales, ya que constan de dos par
tes separadas, empalmadas a la mitad del camino entre

el cemento y el hueso en una zona llamada Plexo Inter-
medio.

Elementes Celulares.~

los elementos celulares del Ligamento Periodontal
son log: Fibroblastos, Células Endoteliales, Cemento--
blastes, Osteoblastos, Osteoclastos, Macrifagos de los
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tejidos y cordones de células epiteliales, denominadea

"Restos epiteliales de Malasses®™ & células epiteliales
en reposo,

Los restos epiteliales forman un emrejado en el -

ligamento periodontal y aparecen ya como un trnpo,allnb;l'“

lado do_cilnla-; ya como cordones entrelasades.
Los restos epiteliales se distribuyen en el liga-
mento periodental de casi todos los dientes, eb;é&lﬁdlii
cemento, y son mis abundantes en ol frea ipichlfyidn -
el frea cervical. Su cantidad disminuye corn la edad, =~
por la degeneracilén y desaparicién § me caleifican y =
se convierten en cementfculos, Se hallan‘ro&oidnj'por
una cipsula PAS po-iiiva, argiréfila y a veces hiili;g
de la cual estén separados por una lémina o membranma -

fundamental definida. Los restos epiteliales Pr§1;t..,v.‘ o

ran al ser estimulados y participan em la formaciln de
quistes laterales 4 la profundizaciSn de bolsas perio-

dontales al fusionarse con el epitelio gingival en pro
liferacidn,

Vascularizacién.-

La vascularizacién proviene de las arterias Alveo
lares.  Superior e Inferior y llega al ligamento perio=-
dontal desde tres orfgenes: Vasos apicales, Yasos que
penetran desde el hueso alveolar y Vasos anastomosados
de la encia. Los vasos apicales entram en el ligamente
periodontal, se conectan en un plexo reticular que re-

cibe su aporte principal de las arterias perforantes -
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~alveolares y de vasos pequeilios que entran por canales
del huweso alveoclar, La vascularizacién de éste origen
ausenta de incisives a molares, es mayor en el tercio
gingival de dientes unirradiculares y menor en el ter-
cle medieo. Es igual en el tercio apical y el tercio me
die de dientes -ultirrndicﬁlute-, es levemente mayor -
on las superficies mesiales y di-tglon que en las ves-
~tikulares y linguales; y es mayor en las -uperficlo- -
mesiales de los molares inferiores quo sobre las dl-ta
les. La vascularizacién de la encia proviene de ramas
de vases profundos de la lémina propia. Rl drenaje ve=~

mese del ligamento poriodontal aco-puﬁn a la red arte-
rll.l. k

Lintiticos.~

Los lintticos complementan el sistema de drenaje
venoso. Les que drenan la regidn inmediatamente infe--
rior a la ;dhoronciabopitclial pasan al ligamento pe~-
riedontal y acompafian a les vasos sanguineos hacia la
regién periapical, De ah{ pasah a través del hueso al
veelar hacia el conducto dentario inferior en la man-

dfbula, o el conducto infraorbitario en el maxilar su-
perior, y al grupo submaxilar de nddulos linféticos.

Inervacidn,-
- Bl ligamento periodontal se halla inervado fromrdo

samente por fibras nervicsas sensoriales capaces de ==
transaitir sensaciones téctiles,; de presién y dolor --
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por las vias Trigéminas. Los haces nerviesos pasan al
ligamento periodontal demde el frea periapical a tra~=
vés de canales desde el hueso alveolar. Los haces ner-
viosos siguen el curso de los vasos sanguineos y se di
viden en fibras mielinizadas independiontes, que por =~
Gltimo pierden su capa de mielina y finalizan como ter
minaciones nerviosas libres o estructuras alargadas,
en forma de husc. Los fltimos son receptores Propiocep
tivos gque e encargan del sentido de IocalisaciSanqu‘
do' o1 diente hace contacto. |

Desarrollo del Ligamento Periodontal.-

El Ligamento Periedontal se desarrolla a partir -
@2l Saco Dentario, capa circular de tejide conective -
fibroso que rodea al gérmen dentario. A medida que ol
dionti en formacidn eruyéiong, el tejido conective del
saco se diterene!a on tgos capas: Una capa adyacente |
al hueso, Una capa interna junto al cemento y ura capa
intermedia de fibras desorganirzadas. Loz haces de fiw
bras principales derivan de la capa intermedia y se en
gruesan y disponen segin las exigencias funcionales, -
cuando el diente alcanza el contacto oclusal,.

CEMENTO

Caracteristicas Microsclpicas Normales,

El Comento es el tejide megsenquimatoso calcifica-
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de que forma la capa externa de la rafz anatdmica.

Nay des tipos de cemente: Acelular (primario) y =
Celular (secundario). Los dos se compomen de una ma- -
tris irterfibrilar calcificada y fibrillas coligenas.
El tipo celular contiene cementocitos en espacios ais-
lades (lagunas) que se comunican entre si mediante um
sistema de canaliculos anastomosados, Hay dos tipos de
fibras coligenas (una fibra se compone de un has de fi
‘itiilao'l‘b-icro.cﬁpicnu)s Fibras de Sharpey, porcilnm’
imclufda de las fibras primcipales del ligamento perio
dental que estin formadas por fibroblastos, y un segun
ié‘iipo de fibras, producidas per cemeniobiastos, que
tanmbién gemeran la sustancia fundamental interfibrilar
glucoprotéica,

El Cemento Celular y el Intercelular se disponen
on 1&ninas separadas por lineas de crocinientqvpnrilo-'
las al eje mayor del diente. Representan perfodos de -~
rojo-. on la fermacidn de cemento, y estén més minera-
lizadas que el cemento adyacente, Las fibras de Shar-
pey icupcn la mayor parte de la estructura del cemento
dcelular, que desempefia un papel principal en el sos--
tén del diente. La mayorfia do las fibras se insertan -
en la superficie dentaria mfs § menos en fngulo recto
¥ pemetran en la profundidad del cemento, pero otras -
eatran en diversas direcciones, Su tamaifio, cantidad y
distribucidn aumentan con la funcibn. Las fibras de =
8kharpey s¢ hallan completamente calcificadas por crig-
tales paraleles a las fibrillas, tal como lo estdn en
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1a dentina y el hueso, excepto en una sona de 10 a B0
micrones de espesor, cerca de la unién amelocementaria
donde la calcificacidn es parcial. El cemento acelular
asimisno contiene otras fibrillas colégenas que estén
calcificadas y se disponen irregularmente, o son para-
‘lelas a la superficie. | ’ '

¥l Cemento Celular esth menos calcificado que el
acelular, Las fibras de Sharpey ocupan una porcién me-
nor de cemento celular y estén s‘paradn-'por etras fi-
bras que son paralelas a la suparficie radicular o se
distribuyen al azar. Algunas fibras de Sharpey se ha=——
llian conjletn-onto\calciticndn;, otras lo estén pare -
cialmente ¥y en algunas hay nficleos no calcificados re-
déados de un borde énlcificado.

La diatribucién del cemento acelular y celular va -
ria, La nitad‘coronnria'do la raiz se oncnontrt, por
lo genersl, cubierta por el tipo acelular, y el cemen-
to celular es mis comiin en la mitad apical.

2]l Cemento Intermedio es una zona mal definida de
la unién amelocementarfa gue contiene remanentes celu-
lares do la vaina de Hertwig incluidos en la substane=
¢ia fundamental calcificada.

El contenido inorgdénico del Cemento (Eidroxiapati
ta, Ca(Poé)(OH)) asciende a 46%, y os memor que el del
hueso (70,9%), Esmalte (95.5%) 6 Dentina (69,3%)o Bl =
caleio ¥y ia relacidén magnesio-ffaforo son méis olevades
on las freas apicales gque en las cervicales.

Los estudios histoquimicos indican que la matrig
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del cemento contiene mn complejec de protefinas y carbo-
hidrates, con un componente protéico gque incluye Argie
aina y Tirosina, Hay mucopolisaciridos neutros y fci-—e

des en la mairiz y el citoplasea de algunes cemente- -
blastes.

Uli&l A-oloco-.ntariu.-

En la unién Amelocementaria hay tres clases de re
lhcioni- dc1 cemente. Kl cemento cubre el esmalte en -
60 a 85% de los casos. Ea 30% hay una unidn de borde -
eon berde, y en 5 a 10X ol cemento y el esamalte no se
Bemen en contaste,

A veces, uma capu de co-onto afidbrilar granular -
ue extiende mna certa distancia sobre el esmalte, en
la wnién amelecementaria. Contiene mucopolisaciridos -
Scidos y colfgemo afibrilar, en contraste con ol cemen

to de 1la rais que 25 rico en fibras colfigenas, El ce-
" mento afibrilar puedlo estar parcialmente cubierto por
el cemento radicular,

B espesor del cemento en la mitad coronaria de -
ia rais verfa de 16 a 60 micromes. Adguieore su mayor =
ospesor de 150 a 200 micrones en el tercic apical, y -~
aginisnme on ias &reas de bifurcaciones o trifurcacio--
Bo8, BEntre los 11 y lem 70 afios, el eapesor promedio ~
del cemento aumenta al triple, con el incremento mls a
centuado en la regidn del fpice.

Cemontoslnosin.-
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La formaci8n del cemento comiensa con la mimerali
zacifn de la trama de fibrillas colisonapkdlupuodtll -
irregularmente, dispersas en la sustancia fundamental
interfibrilar ¢ matris. Aumentan su espesor mediante -
l1a adicién de substancia fundamental y la mineralisa--
ci8n progresiva de fibrillas colfgenas del 113..0‘#07—_
periodontal, Prl-ordi se doposltnn cristales de hidre-
~xiapatita deniro de las fibras y en la superficie de -

ellas, y despubs en la substancia fundsmental. Los eo=

-oh&oblnsto-, separados inicialmente del cemente por -~
fibrillas coligenas no calcificadas, quedan inclufdos
dentro de é1 por el proceso de -inor-lingci&n. Luytbre;
-gciSn.do,¢onent6 es un procoib continﬁq”qns "ﬁ’?@“?
ce a ritmos diferentes. o o

HUESO ALVEOLAR

Caracterfsticas Microscépicas Normales,

El Proceso Alveolar es el hueso que forma y sos—-
tiene los alvéolos dentarios. Se compome de la pared -
interna del alvéolo, de huesoc delgado, compacto, demo=
minado Huemo Alveolar propiamente dicho (1&mina cribi-
forme), ¢l huesc de¢ mostén que consiste emn trabéculas '
roticulares (huesc esponjoso), y las tablas vestibular
y paletina de hueso compacio, El tabique inferdontarie

consta de huese de sostén encerrado en un borde compagc
to.
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El preceso alveelar es divisible, desde el punto
‘de vista anatémico, en dps breas separadas, pero fumes

ciona coms unidad, Tedas las partes intervienen en el
sestSa de]l dicnte. Las fuersas ecluzales que se trams-
miten desde 3l ligamento periodontal hacia la parte im
fitiu del alvéolo som soportadas por el trabeculado es

ponjese que, & su Ves, ¢8 sostenide por las tablas cor
g ttoalca. vo-tibular y lll;nnl

CCInlu- y Iatril Intoreolulnr.-

Rl huweso alveolar se compone de una matriz calci-
ficada con esteccites encerrados dentro de espacios de
meninades lagunas. Les osteocites se extiemden demtro
de pequefios canales que se irradian desde 1;- lagumas.
Les eululleulou forman un sistema amsstomesado dentro |
‘de la lltrin 1nt0rcolular del hnolo. que 1leva oxlgcno
Yy alinentes a les o-toocito- y oli-ina los producto- -
metabllicos de desheche, .

Bn la composiciln del hueso, entran principalmen-
te, ol Calcio y el Fesfato, junto con hidréxilos, car-
bonato y citrate y pequefias cantidades de otros iones,
como Ne, Mz y F, El espacio intercristalino esti relie
no d¢ matriz orglnica, con predomimancia de colfgeno -
mfs agua, s8lidos mo incluldos en la eastructura crista
lina y peguefiac cantidades de mucopolimacéridos, prin-
cipalmente Comrdroitin Sulfato.

En las trabdculas, la meiriz se digpone en l8mines
seperadas unma de otra por lineas de cdmento destaca- -
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das. El hueso compacto consta de liminas que se hallam
muy juntas y sistemas haversianos.

Pared del Alvéolo.~

La pared el alvéolo estf formada por hueso laminma
do, parte del cual se organiza en sistemas haversiames
y "Hueso Fasciculade" (as! se le l1lama al hueso que 14
mita el ligamento pcriodontal por su contonido de fi--

bras de Sharpoy). Se dispone en cnpan. con llloa- in— ey

termedias de npo-ici&n, paralelas a la rais, Xl huese
fasciculado no es privativo de los maxilares; lo hay -~
en oI sistema esquelético, donde se inserten ligamen—
ton y -ﬁ-culol. El1 hueso fa-cicnlndo se reab-orbo grn-
dunl-onto en el lado de los espacios -odularc- yes re
‘emplazado por hueso lamimade. = 7

La porcin esponjesa del hueso alveolar tionc trs
béculas gue emcierran espacios medulares lrrogularul,
tapizados con una capa de células endésticas aplamadas
y delgadas. La matriz de las trab&culas del huese es=
ponjoso consiste en liminas de ordenamiento irregular,
separadas por lineas de aposicién y resorcidn que indi

can la actividad Ssea anterior y alguncz zistemas ha=-
versianos,

Vascularizacién, Linf&ticos y Nervios.-

La pared 8aea de los alvéolos dentarios aparece -
radiogrificamente como una lfnea radiopaca, delgada, -

llamada Limina Dura. Sin embargo, est& perforada por -
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Ruserosos canales que centienmen vasos sanguineos, lin-
fhticos y mervies que establecen la unién entre el li-
gamento pericdontal y la porcién esponjesa del hueso -
alveelar. El npeéti sanguineo proviene de los vases -~
del ligamento poriodontal 2 onpacto. i-d-lnro-. y tam=

 biln de poquefias remas de vamos porit‘rice- quc pono-—~,if§

tram on las tubla- corticales.
.,,Tabtqua Inﬁgdeltario,e‘;,..

El tubiqudﬂiifordontnrio se compone de hueso es—~
ponjess limitado por laiipurolen alveolares de los - -~
llo-to. vecines y las tablas corticalo- vo-tibular Yy -
1‘.".1. - e : § :
Ea sentide -tstolintnl. la ero-ta dol t-biquc in=
terdentaric es paralela a wna 1limea trazada entre la -
unién amelecementaris de lom des diqhtdi vecinos. La -
distancia pro-odio entre la ¢rosta del huess alvoolnr
¥ 1a unién amelocementaria, en la regifn anterior infe
rior de adultos jSvenes, varia entre 0.96 mm. y 1,22 -
mn. Con la eded, $sta distancia aumenta 1.8 mm. a 2,81
nm, ‘ |

Nédula.-

La médula de los maxilares es roja. Las localiza-
ciomes cemunes son la tuberosidad del maxilar Yy zTonas
de molares y premolares inferiores, que radiogréfica~-
monte se cbservan como sonas radielfieidas,

El huesno es ol reservatorio de calcio del orga~ -
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nismo, y el hueso alveolar toma parte en el mantemi- =
miento del equilibrio de calcio orghnico. El calcio se
depusita constantemente y se elimina de igual forma -
del hueso alveolar para abastecer las necesidades de -
otros tejidos y mantener el nivel de calcio en la sam-
gre, El calcio de las trabSculas del hueso tapaléonb -
entf nfs disponible que el del hueso compacte. Por el
centrario, el calcio que se movilizs fhcilmente me de~
posita mfs en las trabéculas que en 1a cortesa del hue
so adulto, |

Contorno Externo del Hueso Alveolar.-

El contorno {meo se adapta a la preminmencia de =
" 1as raices, y a las depresiones verticales intermedias
que se afinan hacia el margen. _

La altura y el espesor de las tablas §seas vesti-
bulares y linguales son afsctados por la alinoaci‘n‘do
108 dientes y la ungnlaéi&n de las rafces respecteo al
hueso ¥y las fuerzas oclusales, Sobre dienteos en vesti-
buloversifn, el margen del hueso vestibular se locali-
=a mfe apicalmente que sobre dientes de alineaciln a-
propiada. El margen 8seo se afina hasta terminer em ==
Torma de filo de cuchille y presenta un argqueamiente a
centuado en direcciSp al Spice, Sobre dientes em linw
guoversidén, la tabla 8sea vostibular es mfs gruesa que
lo normal. El margen ez romo ¥ redondeade y mfs horieew
zontal que arqueado. El efecto de la gngulaei&n do la

rale respecto al hueso sobre el contorno del hueso alw
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veslar s ufs uprociabln en las rafces palatinas de me
' ‘larou lnporloro.. 1 margen Sloo se locnltza nis huciu
apical, l¢ cunl establece ilgulon relativamente agudos
sen ol hueso palatime, Hay veces que la parte cervical
de la tabla alveelar se anuguchn considerablemente en

‘la llportlcio vostlbullr. on lp.rioncia come defensa -:
nnto fuersas oel--lo-.

!blnstrncto-o- y D.hl-conclu-.-fluffj'f77

Lll (ro.n atsladas do-lo la rail quoda ‘denudada -
de huese y la swperficie radicular se cubre sflo de pe
r!qstlo y encia se loionlnan ?Q-c-trgcionoj, s el mar
féto- .. olc-ontrn lltucto; R 4 Dohtlconclnl sl la don-da-
"’01‘! se extionde hasta ol margen. Estes ‘defectos ocu-=
. rrol uproxllndllonto on 20% de los diontol. cen mayor
' trocnonetn on ol humeso vestibular ‘que en el lingual, y
son mfs cemumes en lo: dientes anterieres que en los ~
pesterieres, y mucha veces son bilaterales. Les cemter
aes radiculares premimentes, la malposicidén y protru-
~ '18n vestibular do la rafz combimados con una tabln -
8zoz delgede sem factores predisponentes.
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% ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONT‘L CRONICA Y
AGUDA v ‘

La etiologfa de 1a Enfermedad Gingival y Perioden
tul se claaitica conﬁn-onte en Fnctorea Localo- 8 Pne-
= toro- Gcnoralol, p-ro sus ofcctos ostln rolncionud'u -
entre si. '

‘ Factoroz Localos.- Son los del -odio qno rodoa al
-‘periodonto.' ' '

Factores Generales.- Son los que provicnen del eos
tado . genoral del paciento.

uoa Factores uoealaﬂ producen inflamacidn, que s
;el proceno yntol&gico principal en la onfor-odad gllg_
val y periodontal. Los factorcs genoralel condicionan
la rospueata periodontal a faetorea locales de tal ma=
nera que con trecucncia, el etecte de los irritantcs -
locales es agravado notablemente por el sztado general -
del paciente. Por el contrario, los factores locales -
intensifican las altergcioheu periodontales gdnoradil
por afecciones generales.

Las causas de la Enfermedad Gingival y Periodon~
tal son las mismas, con una excepci&n,klas lesiones ~
producidas por fuerzas oclusales excegivas (trauma de
la oclusifn) no originan gingivitis, pero muchas veces
contribuyen a la destruccidén de los tejidos de moporte
en la Enfermedad Periodontal.

Cap{tulos que entran dentro de la Etiologfa de la
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Eafermedad Parodontal .~

1) Pelfcula Adquirida, Matoria Alba, Residuos de
Alimentes, CEAlcules Dentarios y Pigmentaciones Denta-
rias,

s a) Pnpol de los Nlcroorgnnic-on en la otiologia -
~ de la Eafermedad Paredontal.

~3) El Trauma de la Oclnsltn on 1. otiolog!n de 1a
Eafermedad Parodental. : _
4) Impaceidn de Alimentos, Blbito- y otros facte-

res locales en la etioclogia de la Enfermedad Parodon--
tal.
- 8) Influencias lntriclonalal en ln otiologla da -
la l-tor-odad Paredontal. :
| ¢) Infiuencias Endocrinol§gicas en la otiologia -
de la Eafermedad Parodontsl,

" 7) Afecciemes Hematoldgicas y otres transternes -
generales em la otiologia de la Enfermedad Parodontal,

PLACA BACTERIANA, PELICULA ADQUIRIDA, MATERIA AL~
BA, RESIDUO LE ALIMENTOS, CALCULOS DENTARIOS Y —=
PIGMENTACIONES DENTARIAS

Placa Bacteriang.~

" La placa bacteriana os un depdeite blando amorfoe
granular que 29 acumula eobre las superficlies, restau-
raciones y cflculos dentariecs. Se adhiere a la superfi
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cie firmemente, de la cual se desprende sélc mediante
la limpieza mecinica. Los enjusgatories é cherres de -
agua no la quitarfn del todo. En peguefias cantidades,
la placa no es visible, salvo que se manche con pigmen
tos de la cavidad bucal o sea tefiida por soluciones tg
<‘vi1udoran.‘4‘-cdidn que sme acunﬁll. se convierte en ==
una masa globular visible con paquefias superficies mo-
dulares cuyo color varfas del gris y grin a-arillonto -
:’al aharillo. . ‘ : ‘

La placa aparece en aectores aupragingivalol, on
su mayor parte sobre el tercio gingival de los dientes
¥ subgingivalmente con predilocciln por gristas, ds= =
‘fectos y'rngcsididea_yvlirgino-'déabordanton ao‘rq-tQQ
‘raciones dentarias. Se forma en iguales proporciones -
en el maxilar superior y el maxilar inferior, mfs em =
ios dientes postoriores'qué on leos untoti@xes, nfs on
las superficies proximales, en menor cantidad em voitg
bular y en monor afn en la superficie lingual,

Placa Dentaria y Pelicula Adquirida.-

La placa dentaria se deposita sobre uma pelficula
acelular formada previaments, llamada Pelfcula Adquiri
da, pero se puede formar tambidn directamente zobre 1a
superficie dentaria. A medida que la placa madura, la -
pelicula subyacente persiste, experimenta degradaciln
bacteriana o se calcifica.

La Pelicula Adquirids es uma capa delgada, iiasa,
incolora, transificida, difusamente distribuida sobre -
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1la coroia. en cantidades algo mayores cerca de la en-=
cfa. Bn la corona se continfia con los componentes aub-
superficiales dol esmalte, Al ser tefiida con coloran—
tes, apsroce como un lustre superficial, coloreado, pi
l1ido, delgado, en contraste con la placa granular tefii
éa nis prefundamente. :

La pelficula se forma sobre una superficie denta--
~ria limpia en pocos -lnutes, nide de 0.05 a 0,8 nicro-
‘mes de espeser, se adhisre con firﬁaza ala supar!&c!e'
del diente y se continfia con les prismas del easmalte -
por debajo de ella. La peliculs adquirida es un produc
te de 1la aaliva, No tieme bacterizs, es &cido periddi-
co de Schiff (PAS) positiva, y contiene glucoproteinas
derivados de glucoprotefinas, polipéptidos ¥y 11p14¢.."

Formaciin do la Placa.- : *

La formacidna de la placa comienza por 1a apoai- -
cibn de uma capa émica de bacterias sobre la pelicula
adquirida o la superficie dontaria., Los microorganige-
mes son “unidou" al diente: 1) por una matriz adhesiva
interbacteriana, & 2) por una afinidad de la hidroxia-
patita adamantina por las glucoproteinas, que atrae la
pelicula adquirida y las bacterias al diente.

La placa crece per: 1) agregado de nuevas bacte--
rias, 2) multiplicacifp de las bacterias. 3) acumulawm—
oién de preductos bacterianos. Las bacterias se mantie
nen unidas en la placa mediante una matriz interbacte-
riava adbesiva y por una superficie adhesiva protecto-
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ra que producen, -
La volocidgd de formacifn y la lecalizacién var{-

an de unas personas a otras, en diferentes dientes de
una migma booa y en diferentes &reas de un diente.

Composicidn de¢ la Placa Bactoriana.-

La placa bacteriana comsiste principalmente em mi
crosrganismos proliferantes y algunas células epitelia
los, Ieucocitos y ancr&tnga- en una matriz . 1-torcclu-"
lar adhesiva. Los sélidos orginicos e inorgénicos con.
tituyen alrededor dei 20X de 1la placa, sl resto es a-=
gua. Las bacterias congstituyen sproximadamente el 70X
del material séliﬂo y ol rosto es matris intercelular.
La placa se colorea positivamente con el &cido pori&di'

co de Schiff (PAS) Yy ortocro-&ticanonte cen el Aanl do
Toluidina,

Matriz de la Placa.—

Contenido Orginico.-

El contenido orgfnico consisto en un conploio de
polizaclrides y proteinas cuyos componentes principace |
les son carbohidratos y proteinas, aproximadamente 30%
de cada uno, y lipidos, alrededor del 15¥, Representan
productos extracelulares de las bacteries de la placa,
sus restos citoplasmiticos y de la membrana celmlar, =
alimentos ingerides y derivades de glucoprotofinmas de
saliva. El carbohidrato gque se presentias en mayores -]
porciones en la matriz, o8 ¢l Dextirén, un polisaclride
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‘de erigem bacteriane que forma el 9.5% del totel de af
14d0s do la placa, Otres carbohidrates de la matrig —-
sen ¢l levia, otre productoe bacteriane polisaclride ~-
(48), galactosa (2.6%) y metilpentosa en forma de ram-
mesa. Los restos bacteriames propercionan fcide mwril-
'tili. 1ipides y algunas protefnas de la satris, para -
ies cuales las glucoproteinas malivales son la fuontc
_)rincipal.
) Contenido Iuorglnlco,~ ‘

Los componentes inorghnicos més importantes de la
matrix de la placa son ol calcio y el flsfore, con pe-
quefias cantidades de magnesio, potasio y sedie. Estén
1igades a les compomentes orghnices de la matris, Rl -
sentenide imerginice os mfs alto en les dientes amte—-
rieres inferieres que en el rosto de la boca, y mbs -
elevade en las superficies lingunles. El comtenide = =
imerglnice tetal de 1la placa incipiente ¢s baje, el an

mento meyer ame preduce en la placa que aevtrun-forna -
en chlcule.

Bacterias de la Placa.-

La placa demtaria es una substancia viva y genera
dera con muchas microcolonias de microorganismos en di
vorgas otapas de crecimients., 4 medida que se desarro-
1la la placa, la poblacidn bacterians cambia de um pre
dominio inicial do cocos a uno mlis complejo que contip
2o muchos baecilos filamenioses ¥ no filamenteses.

AL ecomicmame: Las bacterias son casi on au tota-
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lidad cocos facultativos y bacilos (Neisseria, Nocar~
dia y Estreptococos). Los estreptocecos forman alrede~
dor del 50% de la poblacién bacteriana con pfedominio
de Streptococcus Sanguis, Cuando la placa aumenta de -
espesor, se crean condiciones anaerobias dentre de - -~
ella, y la flora se modifica en concordancia con $ste.
Los microorganismos de la superficie probablo-cnto'cQg
_siguen su nutricién del wedio bucal, mientras gue les
‘de 1a profundidad utilizan ademis preductos metabli—-
com de otrss bacterias de la plﬁca y componentes de la
matriz de la placa.

Entre el Segundo y Tercer dias: Cocos grammega-
tivos y bacilos que aumentan en cantidad y porcentaje
de 7 a 30% do los cuales, alrededor del 15% son baciew
los anaerobios, |

" Entre el Cuarto y Quinto dlas: !uaobuctdrial, -
Actinomyces y Velllonella, tedos anaerobies purin.‘au—l
mentan en cantidad. Yeillonella co-prendo el 16% de la
flora. ' |

Al Madurar la Placa: Al séptimo dia aparecen es
pirilos y espirogquetas en pequefias cantidades, espe~ =
cialmente en el surco gingival, Los microorganismos £i
lamentosos continfian ammentando en porcentaje y cantie
dad, el mayor aumento ee de Actinomyces Naeslundi, de
i a 14% desde el decimocuarto al vigésimo primer dias.

Entre el Vigésimo octavo y el Nonagésimo dias:
Los ostreptococos disminuyen de 50 a 30%. Los baciles,
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especialmente las formas filamentosas, aumentan hasta
aproximadamente ol 40% .,

La placa madura contiene 2.5 X 10 bacterias por -
gramv. Les anaerobios compronden 4,6 X 10 por gramo de
microerganismos y 2,5 X 10 por grame de placa. Las bac
terias facultativas y anasrobias comstan alrededor de
40% de cocom grampesitivos, 10% de cocos gramnegatives
40% de baciles grampositives y 10X de bacilos gramnega
tives. Bactoréiduq Melaninogénicus y ospiroquetas que
por lo normal estfn en el surco gingival, estin presen
sentes sfle en pequefias cantidades. Las poblaciones =
bacteriamas &¢ ia placa subgingival y supragingival -
sen bastante similares, excepto que hay una mayor pre-
poereidn de vibriones y‘fu-obictorins subgingivales, En
1a mayerfa de las personas, la placa contiene los mis-
mes grupos principales de bacterias, sin embargo, la =
propercifn y las eapecies de los micreorganiszos denw-
tro de cada grupo varfan; las variaciones son de indi-

vidue a individuo, de diente & diente, incluso en dife
rentes zonas de un miamo diente,

Arquitectura de la Placa.~

Les primercs dfas, la placa aparece como una tra-
me densa de coces con algunos bacilos, con exclusiémn -
de casi todo otro microorganismo. Cnando la placa madu
ra, los filamentos aumentan graGualmente mientras los
coces decrecen, Ean la superficie interna, se disponen
de una estructura en forma de empalizada en grupos se-
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parados por coces. A medida que se acercan a la super-
ficie, los filamentos se presentan aislados y con dis~

tribucién regular, y colonias de coces se acumulan en
l1a superficie,

Papel de la Saliva en la formacién de la Placa.-

La saliva contiene una weszcla de glucopretefnas -
que en conjunto se denominan mucina, Se componen de == f
proteinas combinadas con varios carbohidratos (oligosa
ciridos), como &cido siflico, fucosa, galactosa, gluce
sa, manosa y dos hexosaminas, que son: la N-acetilga—-
lactosamina y la Neacetilglucosamina. Las enzimas (glm
cosidasas) producidas por las bacterias bucales, desp-
coippncn los carbohidratos que utilizan como alimente,
La placa contiene algo de protefmas, pero mmy poco de
los carbohidrates de las glucoproteinas de la saliva.

Una de las glucosicdasas ea la enzima Neuvraminida-
82 que separa el &cido siflico de la glucoproteina aa-
lival, El fcido siflico y la fucosa, no existen emn la
placa, La pérdida de &cido siflico tiene por conse~ «
cuencia menor viscosidad salival y formaecién de un pre

cipitado que se considera como un facter en la forma-
cidn de la placae

Papel de los Alimentos ingeridos en la formaciln
de la Placa.~

La placa no es un residuo de alimentos, pero las
bacterias de 1la placa utilizan los alimentos ingerides
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‘para fermar les compenentes de la matriz, los alimen~—
tes que mfs se utilizam son aguéllos que se difunden -
fécilmento per la placa, cemo los azficares solubles: -
sacaresa, glucosa, fructuosa, maltosa y cantidades me-
neres de lactou;. Les nllidonts, que son moléculas nis
;rundc- y menes difusibles, también sirven co-ﬁn-ont.
comd substratos bacterianos,

Dtvor-ol tipos de bacterias de la placa tisnen la
c&pacidad de produclr preductos oxtrucolularos a pur-
tir de alilcnton lngcrldo-. Los productos extracelula-
res principales son los polisacfridos Dextrén y Lovin.
Pe vlilos, el dextrim es el mis i-portnnto, POr SU Raw-

- yor ecntidnd, sus propiodados adhesivas que pueden u= i
air la placa al diente y su relativa insolubilidad y -

resistencia a la destrucciSn bacteriana. EX Dextrén es
greducido & partir de la sacares=a por ‘os entropteee- |
cen, especialmente por 8. Mutans y 8, Sanguis, isinig-
me, ol dextrén se forma a partir de otros azficares y -
almidenes, pero en cantidades peguefias, |

El Levin, un componente mucho menor de la matriz
de la placa, es gemerado per Odontomyces Viscesus, f£i-
lamento aercbic grampositive y per ciertos estreptoco~
ces, Producto bacteriano, el levén es utilizado como -

carbohidrato por las bacterias de la placa en ausencia
de fuentes exdgenas.

Dieta y formacidn de la Placao-

La placa dentamia no es un residuc de los alimen~
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tos, ¥ la v‘l-cidad de formacién de la placa estd rela
cionada con la cantidad de alimentos consumides. La =
placa se forma con mayor rapidex durante el suefio, - -
cuando no se ingieren alimentes, gue despuis do las ce
midas. Ello puede ser la causa de la accibn mecénica =~
de los alimentos y el mayor flujo salival durante ia =
-autiéacIGn, que impiden la formacifén de 1a placa. Les

consistencia de la dieta afscta a la velocidad de for-
macifn de la placa. Ests se forma con rapides en die—
tas blandas, mientras que alimeutos duros retardan su

acnnuiaci&n.

Importancia de la Placa en la Etiologia de ia Em-
formedad Gingival y Periodontal.-

La importancia fundamental de la placa bnctgrilnl
en la etiologia de la enfermedad gingival y perioden~-
tal reside en la concentrnci&n de bacterias y sus pre-
ductos., Las bacterias contenidas en la placa y en la -
regidn del surco gibgival son capaces de producir dafio
en los tejidos, y por lo tanto, su enfermedad,

Materia Alba.~

La materia alba es un irritante local que consti-
tuye una causa obmfin de gingivitis., Es un deplsito ama
rillo o blanco grisficeo blando y pegajoso, algo menes
adhesivo que la placa bacteriasma. La materia alba ae =«
ve sin la utilizecidn de sustancias reveladoras y we ~
doposita sobre las superficies dentarias, restamracio=
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nes, cllculos y encfa, Tiende 2 acumularse en el ter--
‘oie gingival de los dientes y spbre diemtes en malposi
cibn. B¢ puede formar sobre dientes previamente limpia
des en pocig horas, ¥y en periodos en que no se han in-
gerido alimentos. Es posible quiturlla materia alba me

diante un chorro de agua, mis es necesaria la liipioza*,"“

mechnica para asegurasr su co-pleta’reioci6n.

 Es una conccntruci&n de nicroorsaninnos, células
epiteliales, lcueocitoa y una mezcla de protolna: y 11
pidos salivales, con pocas particnlas de alimento 0 =~
nin;qnu. Carece de una estructura irterna regular come
la de 1. placa bacteriana. El efecto irritativo de la.

materia alba sobre 1la encia nace de las bncterias y
sus prodnetol. :

~vloniduo'fdo Ali-antol.4

la inyor parte de los residuos de alimentos son -
digueltos por las enzimaz bacterianas y eliminados de
la cavidad bucal a los cinco minutos de haber comido,
pero quedan algunos sobre los diontes y membrana. muco-
sa, Bl flujo de 1a saliva, la accidn mecénica de la ==
iangna. carrillos y labiom, y la forma y alineacifn de
los dientes y maxilares afectan a la velocidad de lim-
pliesa de los alimentos, que pe acelera mediante la ma-
yor masticacidn y lo menor viscosidad de la saliva, ==
Aengue contemgan bacterias los residuos de alimentos,

son diferentes de la placa y la materia alba y son mas
féeciles do eliminar,
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La velecidad de eliminaciéa de 1a cavidad bueal -
- varfa segfn sea la clase de alimentes y ol individwe.
Los 1fquides se eliminan nis rfpide que leos sblides. =
Los e2limentes adhesives; como higes, pan, carameles, -
se adhiaren a la suporticie durante ufis de uma hera, -
‘-iontrn- que alt-.ntu. dures y l-nuhorinl. dolnpnrcooi-7
ripidn-onto. El pan s8lo se elimima cen mayor vcloei-,'
_dad que el pan con -u-tecn. el pam. merene de ceatene,

‘-i. rip!danonto que ol hlunco y les nllno-tol tr!o- -lfAlf

go ufs rlpidamente que los caliemtes.

Cllcules.~-

ll Célcule os uwna masa adh:ronto, calcificada o -
en caleifienci&n, que se for-a -obrc la -uporficio do L
dientes nmaturales y pr‘tesil dontnlo- -

SQQ‘B su relael&n con el Nlrgon Gingival se 31151 
fican de la siguienie ferma.- |

1) Célcule Supragingival (cllculo visible) : Be -
refiere al chlculo coronmario a 1. cresta del BArgen e
gingival y viaible en la cavidad bucal, Bllcilcnlof.u—
pragingival, por lo general es blanco § blanco amarie-
llente, de consistencia dura, arcillosa, y se desprea-
de con facilidad de la superficie dentaria mediante wn
raspador. El color es modoficado por facteres como el
tabaco o pigmentos de alimentos. Se puede prescntar en
un sflo diente o em um grupo de dientes, § estar gome=
ralizado por teda la boca. BL cflenlo supragingival ae
parece con mayor frecuencia y em cantidades =8s ebune
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dantes, oa las superficies vestibulares de les molares
‘superiores que estin freate al cenducto de Stemon, las
superficios linguales de les dientes que estin fremte
al esmdmete 42 Whartsz, y =4s en imcisivos centrales -
que en laterales, En cases extremes, los cilculos fer-
man una estructura a medo de puwente, a lo largo de te-
des los diestes § cubrea la superficie oclusal de los
»dlonton que caroco- de -taconllta- tunclolnlcl. .
~ 2) Cllculo Subgingival 1. Es aquél ellcnlo que se
oncuentrra debaje de la cresta de la encfa marginal, --
por leo comfin en bolsas poilololtllo-. Y que no es visi
ble durante el exfmen bucal. La dotor-inucl&n de la lo
c|1131018l y oxtonliél de los cllculo- -ubgingivalc- -
.oxigo el sendec cuidadoso cen mm oxplornlor. Es denso
y dure, parde sbascure § verde megruszce, de consisten--
eia pbtrea y unide con firmess a la superficie dentm
ria. Generalmente les cflcules Supragingivales y les -
Subgingivales se preseatan junte=z, pero pueden zstar =
une sin el otre.
Les cfleulos supragingivales y snbgingivalos por

10 gemeral aparecen en la adolescencia y aumenmtan con
la edad,

Compeniaién del Chllculo,~

Contonide Imorgimico :

El cflecule supragingival congta do componentes ie
aerzlnices (70 a 90%) y orglnices., La parte inorglnica
coaniate er Fesfate de Calcio, Cas(P04)2 . 75,9?6 { Car
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bonato de Calcio, CaCO, , 3.1% y Fosfato de Magnesie,
"83(904)2 + con pequeiias cantidades de otros minerales.
Los componentes inorginicos principales son: Calcio =
39% ; Fésforo i5% ; Haguesio 0,84 ; Aahfdridc Carbbuie-
co 1.,9% y pequeiias cantidades de Na, Zn, Sr, Br, Cn, -
Nn,:H,”Au, A, Si, Fe y F. Las cuatro foruaa:criptgli-
nas principales son la Hidroxinpatita; Ca, (Ol) (POV)
58% ; Brushita, CaHPO 4+28,0 9% ; Vhitlockitl do Hag-
nesin. Ca (PO ) x PO, 'y Fosfato Octocklcico Ca B(PO )
.2320 ’ 21% de cada uno, Por lo general aparocon dol -
formas cristalinas o mis en una misma muestra de.c&lqg
lo; las mis comunes son la Hidroxiapatita y el Fosfato
Octochlcico (97 a 100%), y su cantidad es mayor. La -
Brushita es m&s comlin en la regién unterioryinfqrior y |
la Whitlockita en reas posteriores. La frecuencia de

las cuatro formas cristalinn- varfa segﬁn la cdld del
depbsito,’

Contenido Orgénico : B :

- El coaponente orghnico del cllculo consiste en -~
una mezcia de complejos proteinopolisaclridos, células
epiteliasles descamadas, leucocitos y diversas clases -
de microorganismos. 1.9 a 9.1% del componente orgénico
son carbohidratos, que son, galactosa, glucosa, ramno-
sa, manosa, &cido glucurdénico, galactosamina y, a vew=
ces, arabinasa, 8cido galacturdnico y glucosazmina, to-
dos los cuales estén en las glucoproteinas salivales,

excepto arabinasa y ramnosae.

Las prote{nas derivadas de la saliva constituyen




51)

de 5.9 a 8.2%X, ¢ incluyen la mayoria de los aminofcie~
 des. Les 1ipidos representan 0.2X del contenido orgéni
co en forwa. de grasas neutras, &cidos grasos libres, -
colesterocl, ésteres de colesterol y fosfolipidos.

La composicién del cdlculo -nbgingival es similar
‘a la dil'.upragingival, con algunas difcrenciun.’thho'
el mismo contenido de hidroxiapatita, més whitlockita
,dcuinghgqio'y menos brushita y foafato ortoc&lcigp.'ii 
relacifn de calcio y fosfato es mis alta en el subgin-
giiul y el contenido de sodic aumenta con la profundi-
dad de las bolsas periodontales. Las protefnas saliva-

les que hay en el chlculo -upra;ingival no se encuon-—
tran enm ol -nbgingivnl.

Contenido Bnctoriano H

La proporci&n de iicroorganismos ttla-eatonos - -

graxpositives y gramnegatives es mzyor en los cﬁlculonfi‘

que an el resto de la cavidad bucal. Los microorganis-
mes de la periferia son predominantemente bacilos gran
negativos y cocos. La mayorfa de los microorganismos -
que estfn dentro del célculo son inertes. Bibby y Yar-

deni presentaron la siguiente composicifén bacteriana =-
del cflcule :

BIBBY

El cflculo me divide en porcicnes Externa, Media
e Interna.-
" Cllculo Supragingival :

1o~ Predominio de filamentos gramposmitivos.
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2.~ Siguen en frecuencia filamentos gramnegativos y
COCOB.
3.= Cocos gra-poaltivoa observados en cflculos en -
los cuales se ha producido supuracidn
Célculo Subgingival :
1.- Capa superficial: Los filamentos grulnegttivol
son los mfis numerosos.
0= Zonaa Profunda y lbdin. Predominio do fillnon-
X “tos. 5ranpositivo-.‘ '

YARDENI

El chlculo se divide en tres zonas: 1) El eilculé '
propianente dicho, 2) Zona periférica al c&lculo y 3)
La auperticie interna del c&lculo,

1) C&lculo propiamente dicho.- Gran cantidad de -
filanentoa graupositivoa del tipo de Actinomyces. Cier
tos filamentos grampositivos que podrian identificarse .
como Leptotrichias, Numerosas Borrelias eén casos aiala
dos. Los cocos gramnegativos eran escasos.

2) La superficie interna del célculo era casi es-
téril,

3) Una zona en torno al cflculo, o adyacente a §1

con predominio de cocos y bacilos gramnegativos,
Unién del Cdlculo a la Superficie Dentaria.-

La sustancia intercelhlar, é las bacterias, § to=
das ellas, unen el cllculo a la superficie dentaria de
una de las maneras, 6 mls, que siguen :
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1.« Por medio de 1la pelficula adquirida.

2.~ Por penetracién en el cemento y la dentina,

3.~ 2Zn frees de resorcién cementaria y dentinaria
no reparada que gquedam expuestas por la recesila gingi
val, ‘

4.~ Por la trabambn de cristales inorgfnicos del
cflculo con los de la estructura dentaria.

3.~ En espacios creados por la separacidn cementa
ria. ' ) o o |
Cémo se forma el Célculo.-

El cllculo, es la placa dentaria que se ha minera
lilldo, de mede que la formacién del cilculo comienza
con la placa dentaria. La placa blanda endurece por la
precipitacidn de sales minerales, lo cual comienra en-
tre ol segundo y el decimocuarto dias de formacién de
ia placa. Las piacas calcificadas se mineralizan en «-
50X en dos dfas y en 60 a 90% en 12 dfas,.

No todas las placas se mineralizan, La placa inci
plente contiene una pequefia cantidad de material inor-
ghinico, que aumenta a medida que 1la placa se convierte
en cflculo. La placa que no evoluciona hacia el cllcu-
10, alcanga un nivel de contenido miximo de mineral en
dos dias.

La saliva es la fuente de minerales de los cllcu-
los supragingivales y es probablie que @l liquido gingi
val provea loz minerales para el cflculo subgingival,

La placa tiene la capacidad de concentirar calcio de 2
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a 20 veces su nivel en saliva, La placa primaria de -
cflculos abundantes contiene mis calcio y tres veces -
mhs fésforo y menos potasic que las placas que no for=-
man cflculos, indicando que el fésforo puede ser mbs =
importante que el calcio em la ninarali:ucién de ln -
'placno ' B

La caleificacibn supone la unién de iones do cal-
cio a los co-plejo- -de carbohidratol Y proto!na: de la
-atriz orginica, y la precipltaci&n do sales do to-t;-'
to de calcio cristalino, Al principio, los criltalol
se forman en la matrig 1ntercelu1.r y sobre las super-
_‘ficiea buctéfianss, ¥y por ﬁlt!na dentro de las hneto——
rias._ ,

La calciflcnc16n co-ienza en la -uperflcia intere
na_de’la placa, junto al diente, en focos meparados de
cocos que aumentan de taniﬁovy;so unen para for-ar‘ia~
sas sdlidas de cllculos. Ello se pgoduce al mismo tiem
po que hay alteraciones en el contenido bacteriano y =
en las cualidades tintorales de la placa. Durante la -
calcitlcacién, los fxla-entos aumentan en cantidades -
mayores que los otros microorganismos, En los focos de
calcificacifn hay un cambio de basofilia a eosinofilia
se reduce la intensidad tintoral de los grupos positie-
vos al &cido peribdico de Schiff y de los grupos sulf=
hidrile y aminn; la tincidén con agzul de toluidina, al
principio ortocromfitica se convierte en metacromftica
y desaparece. El cAlculo se forma por capas , Separa==

das por una cutficula delgada que queda inclufda en &1
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a medida que avanza la calcificacién.

Importancia EtiolSgica relativa de la Placa y el
c‘lc‘llo .-

La placa es mls importante que el célculo en la -
otiolbglh de la enfermedad slh‘ival y.piriodontal.<Ln
gi.giilti. se produce en auicneia de cilculdu j la for
macibn de 1la placa genera gingivitis. E1 desarrollo —-
del c‘lenlc conduco s8lo a un aumentoe. love de la. gingi
vitl- respecto a 1. que corronpondo a la placa blande
solamente. .

La placa no mineralizada sobre la superficie del
cilcllo es ¢l irritante principal. pero la porci&n cal
ciflcada -ubyuconto es un factor contribuyente signifi
'cativo» No irrita directamente la encia, pero dé nido
!ijo para la acu-nlaeiﬁn de placa uuperficial irritan~
te y mantiene la placa contra la encia. .

El cficulo es un factor patSgeno importante on la
enfermedad gingival y periodontal, ya quo‘perpetﬁa la
inflamacifén, la cual es causa de la profundizacidn de

las bolsas periodontales y la destruccién de los teji-
dos pericdontales de soporte,

Pigmentaciones Dentarias.-

Los deplsitos de color sobre las superficies den-
tarias se denominan Pigmentaciones. Constituyen proble
mas estéticos, pero también pueden gemerar irritacién
gingival, Las pigmontaciones aparecen por la tincién -
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~de las cuiiculas dentales adquiridas y do\dclarrﬁllq;
de ordinario incoloras por las Bacterlab cron&geiai. -
alimentos y firmacos. Presentan variaciones en el co—
lor y la composicidén, y en la firmega con que se adhlo
ren & la superficie dentaria.

Pignontaci&n Parda.-

Esta es una pelicule delgada, trlnslucida, adqui- -
,Trida, por lo genaral ain bacterias, Yy pig-ontadl. 80 -
’preaonta en peraonas que no se cepillan lo -uficinntn
o usan un dentffrico con accién li-piadora 1nadecunda.
Se encuentra por lo comfin en la superficie vestibular
de molares superiores y en la supérficieiliqgnhl’defﬁ!
cisivos inferiores. _ o DR S R

Pigmentaciones Tabiquicas.- :

'El tabaco produce depésitos snperfictale- pardo-
o negros, muy ,dheridos, o coloracidn urdu de la snu—yr
tancia dentaria. Los pigmentos son resultado de 108 ==
productos de la combustién del alquitrdn de hulla y de
la penetracidn de los jugos de tabaco en fisuras e -~ -
irregularidades del esmalte y la dentina. Las pig-ehtg
ciones dependen de las cutfculas dentarias preexisten-
tes que son las que unen los productos del tabaco al -
diente.

Pigmentacién Negra.-

Esta, por lo general, se presenta como una linea
negra delgada, por vestibular y lingual, cerca del mar
gen gingivaly, y como manchas difusas en las superfici-

es proximales. Estl adherida con firmeza, tiende a rea
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 Pir.G0r une vex Cliliﬂldl.iel gia comfin en iujoro- Yy .

;’Iddo producirse en bocas ;6n-higicno excelente, Lag‘f :

bacterias cromfgenas son la causa probable,
Pigmentacién Verde.-

Esta es una pizlontnclﬁn verde 6 vordo-unarill.n-‘i7'>>
ta. a voeo- de o-po-or connidorablo, muy co-in on ni-f;‘,_
fios. Se considera que son restos pig-entadon de la cu- T
fgtlcula del agnllto. So atribuy& 1a coloracidn. a baeto-f},'3“
‘riln tluoroleentel Y a hongo- couo Ponicillin- y Aapor:*'*

gillun. Lam pig-entnciones vordcs le prasontan en la ~
lnpor!lcio ‘vestibular de dientes anteriores superiorsa}
iﬁ ia mitad Ciﬁci?ni Gom- i-yor frieu-ncia en nino-. .
' Pig.onﬁaci&n Anarsnjadac- TR

~ Es menos conﬁn ‘que la verde o la parda. Se puedo
prilontar en las n.porfic‘as vestibnlares ¥ linguales

 ¢3 dientes anteriores. Se cree que os ’3°”°°rsanls-o,v,"*~

crombgenos cauualos son: Serratia Marcescens Yy Flavo-—
bacterium Lutescens,

Pigmentaciones Metflicas,-~

Las sales metflicas y metales se introducen en la
cavidad bucal en el polvo metélico inhalado por obre-
ros industriales o por medio de drogas administradas -
por via bucal. Los metales se combinan con la cuticula
dentaria, produciendo una pigmentacidn superficial, o
penotran en la sustancia dentaria y establecen un cam-
bBio de color permanente., El polvo de cobre produce una
pigmontacidn verde, y el polve de hierro una pigmenta-
¢ibn parda. Los medicamentos que contienen hierro cau-
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san un dep§sito negro de sulfato de hierro. Otras pig-
mentaciones son: de Manganeso (megro), Mercurio (verde
negro), Niquel (verde) y Plata (megro).

»_PAPEL ‘DE LOS HICROORGANISHOS EN Li ETIOLOGIA DE -

~ LA BHFERNEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL

">Floru Bueal Norual.-

La cavidad bncal es estiril en el -o-ento del na-
cimiento, pero entre las 6 y 10 horas se establece umna
tlora principalmente anaerobia. Los annorobion apare—-

~ cen en algunas bocas en los dioz pri-eros dias, ¥ se - 

encuentran presentes en casi todas a los 5 meses de -e"‘ |

edad, antes de la erupcién de los dientes, y en 100% -
de las bocas cuando aparecen los incieivos. Con la e~
dad aumentan los anasrobics, pero los de tipo facultae
tivo siguen predominando numéricamente., El cflculo mi-
croscépico en la saliva oscila de 43 millones a 5,500
millones de microorganismos por mililitro, con un yre-
‘medio de 750 millones, Asimismo, en la boca hay hongos
incluso Candida, Crypfococcus Yy Saccharomyces; proto=-
zo0s como Entamoeba gingivalis y Trichomonas tenax, y
a veces, virus,

La mayorfa de las bacterias salivales provienen
del dorso de la lengua, del cual son desprendidas por
accién meclnica; cantidades menores vienen del resto -

de las membranas bucales, La cantidad de microorganis-
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mes aumenta temporalmente durante el suefio, y decrece
despuls de las comidas o el cepillado. La flora bucal
tanbifn es afectada por la dieta, la edad, la composi-

cifn y velocidad del flujo salival y factores genera--
1‘..

La Saliva.-
conpoulci&n do la Bnliva.-

B Ln -ullva (pn 6.2 a 7.4) es 99.5% de agun y 0.8%
de -811doa orghnicos e inorginicos. Se encuentran en -
ella Albfimina Sérics, Gammaglobulinas y Carbohidratos
provenientes principalmente de las glucoprotefnas. Los
componentes inorgénicos mis importantes son: Calcio, -
SBodio, PSsforo, Potasio y Magnesio. La saliva contiene
adeals, los gases de bidxido de carbono, oxfgeno y'hi-

trégeno en solucién y un sistema anortignndor'do'bic§£L
bonatos.

Enzimas Salivaleg,.=—

Las ongilas que normalmente se encuentran en la -
saliva provieaen de las gl8ndulas salivéles, bacterias
leucocitos, tejidos bucales y sustancias ingeridas. De
terninadas encipas de la saliva aumentan en la enferme
dad pericdontal, y mzon: la Hialurcnidasa y Lipasa; B-
glucuronidase ¥ Condroitin pulfatasa, Aminoficido deg—~

carboxilasas, Catalasas y Peroxidasa y Colagenasa.

Factores Antibacteriancs.-

Lo salive ccentiene factores antibacterianoa como:
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la Lisozima, que ejerce un efecto 1ftico sobre loa mi-
crococos j garcinas; enzinhs eficaces contra microorga
nismos transitorios, y una enzima que hidroliza mucopo
lisacéiridos y puede afectar a microorganismos como neu
‘mococo. La secrecién parotidea contiene anticuerpos ~-
contra las bacterias naturales de la bocay la saliva

contiene asimismo ga-mnglobulinas capaces de desarro--
llar actividad de anticuerpo.

" Factores de Coagulacidn.-

En la saliva se identificaron varios factores ( -
VIII,IX,X,PTA, y el factor de Hageman) que acelera la
coagulacién de la sangre y protegen a las heridas con-
tra 1a invasiSn de bacterias. ” H |

' Vitaminase-

Tiamina, Ribofiavima, Niacina, Pridoxina, 4cido =
Panteiénise, Biotina, Acido Félico y Vitamina B, mon -
las principales vitaminas encontradas en la saliva; ==
aunque también se encuentran en ella las vitaminas C y
K. Las fuentes de las vitaminas son la sintesis micro-
biana, la secrecidn de las gléniulas salivales, resi--

ducs de alimentos, leucocitos degenerados y células e~
piteliales exfoliadas.

Microorganismos en la Enfermedad Gingival y Perio
dontal.w~

La salud periodontal se mantiene gracias a un e-

quilibrio simbidético entre los microorganismos bucales
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y entre los microorganismos y el hubsped. Los microorga-
nismos viven en un estado de parasitisme con el huésped
humane, y normalmente no producen cambios patoldgicos, -
pero poseen potencial de producir enfermedades.

La enfermedad os consecuencia de una alteraciénm dcl
- equilibrio: 1) cntro bactorinn, 2) entre. bnctorius y - =
hiilpcd, o de los dos estados. El eqnlltbrio entre los -
.-icroqrgunic-on Y el hubaped es slterado por un}agpantq i
doflu‘éiitidnd Yy la viru1§n¢1;'de ln-'BActeriaa §5uh*do£Z“‘
censo de la resistencia del hubsped, La ﬁl;ca dentaria -
concentra bacterias y sus productos en el frea gingivzal
v dosyla:g el equilibrio en favor de los microorganismos.

‘Mecanismos mediante los cuales los Microorgapiaiou
; puodén producir !nfer-edad'ﬁingival y Periodontal.-

: Aetﬁan de la signionto manera:

' Invn-i&n Bactariana.- Las bacterias estén pre.entes"
en la encia,

Engimas.~ Las bacterias de la placa y del frea del
surco gingival precducen muchas enzimas, como la Hialuro-
nidasa, la Colagenasa, los Plasmecitoz ¥y los Lisosomas.

- Endotoxinams.= Son complejos de lipopolisaciridos y
proteinas de las paredes celulares de numerocsas cepas de
bacterias gramnegativas de la boca, qu;‘son liberadas al
deatruirse &stas bacterias. Las endotoxinas lesionan los
tejidos periodontales y causan inflamacidn. Las endotoxi

nas ostén presentes en la saliva y en bacterias del sur~
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co ginglval y placa.

Los Virus en la Etiologfa de la Enfermedad Gingival
y Pericdontal.=

Los virus, generalmente causan Gingivoestomatitios -
Herp8tica Aguda y otras infecciones bucales.

" EL TRAUMA DE LA OCLUSION EN L& ETIOLOGIA DE La EN- ﬂf,;;i

‘:'7FERnann PBRIODONTAL.-."'

Las fuerzas‘oclusales afectan al estado y la estruc
tura del periodonto. La salud periodontal no eas un esta-
do est&tico. Depende del equilibrio entre un medio 1nterk
no controlado orgénicamente que gobierna el metabolimmo
periodontal ¥ el medio oitefno del diente, del cual, 1; 
oclusifn es un factor importante.

Para parﬁanccer sano deade el punto de wvista =atab5>
lico y estructural, el ligamento periodontal y el hueso
alveolar precisan de la estimulacidén meclnica de las - -
fuerzas oclusales. Cuando la funcién es insuficiente, el
periodonte se atrofia, y cuando las fuerzas oclusales se
exceden de la capacidad de adaptaciln de los tejidos, &s

tos se lesionan. La lesidn se llama Trauma de la Oclu~ =
aiﬁn. ’

Trauma de la Oclusidn.-

La lesién del tejido periodontal causada por fuer—e
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mas oclusales se denomina Trauma de la Oclusifn, El trau

ma de la ocluasibn es la lesidn del tejido, no la‘fner;a
oclusal.

El Trauma de la Oclusibén puede ser :
1) Agudo.- | |

Es la consecuencia de an ca-bio bruoco on la -'
tlcr:n ~oclusal, tal como el geuercdo por una restaurae=
ci&n que interfiere en la ‘oclusidn 6 altera la direc- -
cin de las fuerzas oclusales scbre los dientes. Los re
sultados son: Dolor, Sensibilidad a la percusién y Au--
mento de la !gvilidad dentaria, Si la fuerza desaparocc.
por modificacibn de la posici&n del diente o por deugas?-
te o correccién de la restauracidn, la lesifn cura y i
los sintomas remiten, Si ello no sucede, la lesién pe--
riodontal empeora y evoluciona hacia la necrosis con la

formacidn de absoceses periodontales, o persistén en es=-
tado crénico. |

2) Crénico.-

Es mis comfin que la forma aguda y de mayor im--
portancia clinica. Con frecuencia, pace de cambios gra-
duales en la oclusidn, producidos por la atricifén denta
ria, desplazamiento y extrusidén de los dientes, combina
dos con hébitos parafuncionales como bruxismo y apreta-

miento, ¥y no como secuelas del trauma periodontal agu-
de.
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‘Las tres etapas del Trauma de la Oclusién.-

El Trauma de 1la Oclusidén se produce en tres etapas
La primera es la Lesifén ; la segunda es la Reparacién y
la tercera es un cambic en 1a Morfologfa del parodomnto.

‘La lesiln del tejido tiene su origen en las fuer—
zas oclusales excesivas. Si disminuye la fuersa, tam- -
bién disminuye la lesifn, pero si, al contrario, la - -
fuerza agresiia es crénica, el pétiodontd se remedela -
para:nentralizar su impacto. El ligamento se ensancha a
expensas del hueso, aparecen defectos Sseos verticales
(angulares) sin bolsas periodontales y el diente se a-
floja; ' | ‘

Etapa No. 1 : Lesién,.- :

La intensidad, localirzacién y forma de la lesién
del tejido dependen de la intensidad, fro#nencia 4 di#—
reccidn de las fuerzas lesivas. La presidn levenente‘eg ’
cesiva estimula ol aumentio de la resorcifn csteocclisti-
ca del hueso alveolar, y en consecuencia, hay un ensan~
chamiento del espacio del ligamento periodontal. La ten
sidn levemente excesiva, alarga las fibras del ligamen-
to periodontal y produce aposicidn de hueso alveolar. -
En las ireas de mayor presidn, los vasos aumentan en «-
cantidad y disminuyen de tamafio; en &reas de mayor ten-
8idn, estdn agrandados. ’

La mayor presidn produce una gama de cambios en el
ligamento periodontal, cambiocs que comienzan con compre
sibn de las fibras, trombosis de los vasos sangineos y
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hemorragias, y sigue hasta la hialinizaciln y la necro-
sis dol ligamento. También hay resorcifn excesiva del -
hueso alveolar. La tensin interna causa ensanchamiento
del ligamento periodontal, trombosis, hemorragia, desga
rro del ligamento periodontal y resorcidn del hueso al-
veolar, e ‘} 

La presifn intensa, suficiente para forzar la rais
~contra el hueso produce Necrosis del ligamento periodon
fll y o1 hueso. El hueso es ioahporhido por células del
ligamento periodontal vital adyacente al Area necrftica
Y las de los espacios medulares, mediante un proceso ==
llamado "Resorciin Secavante®. ~

 La bifurcacibn y tr!tnrcnci&n son las &reas del peb
riodonte nfs susceptibles a lesiSn por fuerzas oclusa=
les excesivas. ;

Al lesionsrse el periodonto, hay un dascensélprovi
sional de la actividad mitStica y del ritmo de prolife-
raciln y diferenciacibn de los fibroblastos, formacidén
de hueso y colfgeno, que vuelven a la normalidad una =-
vegz desaparecida la fuerza.

Etapa No. 2 : Reparacifn.-

En el periodonto normal hay reparacién constante,
En el trauma de la oclusidn, los tejidos lesionados es-
timulan el incremento de la actividad reparadora, Los =«
tejidos dafiados ascn eliminados, y se forman nuevas fie-
bras y células de tejido comectivo, hueso y cemento pa=-
ra restaurar el periodonto leaionado,
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Formacién de Hueso de Refuerzo :

“Cuando el hueso es reabsorbidoc por fuerzas oclusa-
les excesivas, la naturaleza trata de reforzar las tra-
béculas {seas adelgazadas con huego nuevo., Este intento

de compensar la pérdida Smsea, se denomina, Formaciln de

Hueso de Refuerzo, y es una importante caracteristica - 5

del proceso de reparacidnm asociado al trauma de la o—;' ’
¢1q316n. Ani-i.-o, se presenta cuando el hueso es des~- -
trufdo por inflamacién o tumores osteoliticos. |

La formacién de hueso de refuerzo se produce den=-
tro del maxilar (central) o en la superflcie‘6a§a (perlr
feria). En la formacién de hueso de refuerzo central, -
las células endésticas depositan nuevo hueso que restau
ra las trab&culas §seas y disminuye los aapaéiol medula
res, Hay formaciln de hueso perif&fico en las superfi--
cies vestibulares y linguales de la tabla Ssea. |

Seglin su intensidad, puede producir engrosamiento
en forma de meseta del margen alveolar, llamados Corni-
sas, 0o un abultamiento del contorno del huesé vestibue-
lar y lingual.

Etapa No. 3 : Remodelado de Adaptacidén del Perio-=-

dontoe=~

Si la reparacidn no va aparejada con la destruce =
cidn causada por la oclusidn, el periodonto se remodela
tratando de crear una relacidn estructural en la cual =
las fuerzas dejen de ser lesivas para los tejidos. Para

amortiguar el impacto de las fuerzas legivas, el liga=-
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mento periodontal se ensancha y el hueso adyacente es -
reabsorbido. Los dientes afectados se aflojan, como con
secuencia, hay ensanchamiento del ligamento periodontal

en forma de embudo en la cresta, y defectos angulares -
en ¢l hueso,

‘RL papel del Trauma de la Oclusisn en la Etiologia
de la Enfermedad Periodontal .-
Consideramos que el Periodonto se compone déf#oh'Q
Zonas : o R
1) Zona de Irritacibn : ,

La zona de irritacidn se compone de encia margi
nal e 1nterdnnturia con sus 1imites for-adou por las fi
bras gingivales. La encia -arginal no es afectada por -
el Trauma de la Oclusién, porque su vasculariznci&n es
wsuficiente para la nutrici&n, ‘aln cuando los vasos del
ligamento periodontal queden obliterados por fuerzaa -
oclusales excesivas.

2) Zona de Codegtruccibn :

La zona de codestruccidn comienza en las fibras
transeptales por interproximal y las fibras de la cres-
ta alveolir por vestibular y lingual, Se compone de te-
jidos periodontsles de scporte, el ligamento periodone-
tal, hueso alveolar y cemento. Cuando la inflamacibén al
canga los tejidos peoriodontales de soporte, sus vias y
1z destiruccién que produce estén bajo la influencia de

la Oclusidn.

La Oclusidn puede ser : Favorable y Desfavorable.
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Si la oclusidn es favorable, o sea, si proporciona
li estimulacién funcional que el tejido pericdontal re-
quiere, la inflamacién es el finico factor destructivo -
local en la periodontitis. |
| 81 la oclusién es desfavorable, o sea, si es exce-
‘siva o inadecuada, altera el medio y las vias de la in-
tla-ac16§,>prodnce lesibn del periodonto y se torna un
:fnctor codestructive que atecta al patr&n y la intonal-

dad de ln dostrucci&n de te;idon en la enforncdad porio;
dontal,

C6no'las fuerzas oclusales afectan a la Inflama- =
ci6n en la Zona de Codestruccién.- |

El Trau-a de 1a Oclusién cl-bia el medio a-blente
tisular del exudado inflamatorio, de dos maneras: No al
tera el proceso inflamatorio. i) Las fuerzas‘oclu-aloi
excesivas alteran la disposicl&n de las fibras iranlep-
tales y de la cresta alveolar y modifican las_vlas de -
1a inflamacifn de modo que se propaga directamente ha—-
cia el ligamento periodontal. 2) Las fuerzas oclusales
eicesivas producen daiio al ligamento periodontal y re--
sorcidn 8sea que acentlia la destruccifn de tejidos ori-
ginada por la inflamacidn. En combinacin con la inflae-
macidn, el trauma de la oclusidn conduce a la formacidn
de bolsas infradseas, defectos 8§seos angulares y crate-
riformes y excesiva movilidad dentaria.

Cambios producidos solamente por el Trauma de la =
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Oclusibn.~

Ea ausencia de irritantes locales de intensidad su
ficiente para producir bolsas peiiodontalon. el trauma -
de la eclusifn puede causar aflojamiento excesivo de —-
les dionto-. ensanchamiento del ligamento periodontal y

defectos angulares (vorticnle-) en ol hne-o alveolar =~
sin bol-a.

otrol cnlbio- producldo- por el Trnu-a de la- Oclu-
.‘6.‘ o

Y son :
1),Rotonc16n de All-onto--
.2)bllb1to- nnor-alel. ;
| 3),no1or facial difuso.
4).lro-16n. |
5) Recesibn,
6) Bemorragia Gingival.
7) lordisqueo de carrillos,

8) Sensibilidad de las superficies oclusales e in-
cisales,

9) Gingivitis Ulceronecrotizante Aguda.
10) Hiperplasia de la Encia.
11) Pericementitis.
12) Bruxismo,
13) Masticacién unilateral.
14) Excursiln limitada de la Mandfbula.
15) Excursiones ilimitadas de la Mandfbula,
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Caries interproximales.

Formacifén de clflculos inbginglvul.. y gingivia-
tis,

Tendencia a la formacidn de épulis.

Palidoz de la enc!a al ejercerse fuerza oclu-
sal,

Pulpa : Hiperemia que resulta en hipersemsibi-

! - ‘lidad al frlo; pulpitis, necro-i- pnlpnr. n‘du~

21)

©22)

- 23)

24)

“los pulpares.

Medias lunas traumfticas : Una zona fojc-aznlg

da de encfa, en forma de media luna, confinada

a alrededor de 1/6 de la circnnferonciu de la
rais. '

Congo.ti&n, i-qno-ia 3 hiperelia de la encia -
marginal, :
Recosibn de la encla, la cual puede sor 2zimé-
trica, junto con resorcién de la cresta alveo~-
lare.

Grietas de Stillman : Identaciones en el mar--
gen gingival, por lo general en un lado del =~
diente. Es frecuente que haya dos grietas en =
el mismo diente, Las compresiones intermiten--
tes del liga-ento periodontal, seguidas de un

- flujo anormal de los capilares gingivales y =~

agrandamientos e ingurgitacidn de los vasos ==

gingivales se consideraron los mecanismos cau-
sales de las grietas,
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23) Festones de McCall : Agrandamiento semilunar
circunscrito de la encf{a marginal,
26) Ausencia de pumteado : Es un edema secundario
al trauma.
27) IlyoecIGn de los vasos sangfiineos en la oncla‘
lcrgilul.
~ 28) Dopro-ione. lineales netamente do-arcndan en =
. la mucosa’ nlvoollr, plralolas al eje -uyor de 5 _
v‘ln rlls y h-olo del tabique subyacente, |
29) Venas dilatadas en la mucosa bucal.

Cuu.a- dol Trausa de la OcluliGn.-

El trauma de la oclu.i&n tiono su origon en : 1) -"1
,1‘ alteracién de las fuersas oclusales. 2) disninuci&n |
de la cnpneld.d del poriodonto para soportar fuerszas o-
cii-nio-.’o ambas cosas combinadas.

" Toda oclusidn que produce lesién periodontal es =-
Traumftica.

El Trauma puede ser : Primario y Secundario,

Trauma de la Oclusién Primario.-

El trauma de la oclusiln se considera como factor
etiolfgico primario en la destruccidén periodontal si la
finica alteracifn local a 1la que esti sujeto el diente -
es la Oclusal. Ej: 1) después de la colocacidn de una -
obturacifn "alta" ., 2) una vez instalado un aparato de
prétesis que crea fuerzas excesivas sobre pilares y ==
dientes antagonistas., 3) despubs de la migracibn o ex--
trusifn de dientes hacia los espacios originados por el
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no reemplazo de dientes ausentes, Yy 4)_deapu6u del movi
miento ortodéntico de los dientes hacia posiciones fun-
cionalmente inaceptables,

Trauma de la Oclusibén Secundario.-

El trauma de la oclusién es considerade can-a se-
. cundaria de destruccibn poriodontul. cuando la cnpact-
dad del periodonto para soportar las fuerzas ocluunlol
, oati doteriorada. Bl poriodonto se tornn vulnerablc a~-
la lesibn y las fnersas oclusales filiol6gicns se con-—‘
vierten en trauméticas.

Factores que. afectan a la capacidad del Periodnnto
pnra noportar tuerzns oclu-nlol.- '

La 1n£1a-ac16n del liga-ento periodontal en la en~
fermedad periodontul conduce a la degeneraci&n de las -
fibras principales, y reduce la capacidad del liganonto
periodontal para soportar fuerzas oclusales y transmie-
tirlas al hueso.

Cuando en la enfermedad periodontal se destruye w-.
Hueso alveolar y Fibras periodontales, aumenta laucirga
sobre el resto de los tejidos, borque: 1) hay wmenos te=
jido para soportar las fuerzas, y 2) aumenta la palanca
sobre los tejidos remanentes,

Cuando los dientes con enfermedad periodontal ine
flamatoria migran (patollgicamente) hacia posiciones en
las cuales estin sujetos a fuerzas oclusales excesivas,

la oclusidn lesiona al periodonto y agrava la migracién
de los dientes.
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Les dientes aflojados por la enfermedad periodon-
tal se mueven en sus alvéolos, se inclinan en relacién
con los dientes antagonistas y encuentran fuersmas oclu=-
sules laterales lesivas. El movimiento hacia atrés y a=
délanto de los dientes !IQUO- perturba la reparacién ==

del “desgaste" normal, de medo que fuerzas oclusales -- ek

ncc)tahloc se tornan lesivas,

Ln ltpotnnci&n tiene por connecuencia la atrofia

del lisa-ento poriodontnl 'y hueso nlvoolar' 1o cual i.-;ﬂ,

pide la capacidad de respuesta del periodonto cuando se
restaura la oclusifn,

La Edad R lnfer-odado- gonerales que inhibon la ac

tividnd anab&lica & 1nduccn ca=bios degenerativos en ei Rt

poriodonto reducen la capacldad pura soportgr tner:au -
oclusalol.

IMPACCION DE ALIMENTOS, HABITOS Y OTROS FACTORES -

LOCALES EN LA ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODON=-
TAL ' '

La I-pﬁcc16n de alimentos, es la acufiacidén forzada
de alimentos en el periodonto, por las fuerzas oclusa-=
les. Be produce en sectores interproximales § en super-
ficies dentarias vestibulares o lingﬁales. La impaccidn

de slimentos es una causa muy comfin de enfermedad perio
dontal.
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-

Factores Etiolégicos de la Impacciln de Alimentos.-

I. Desgaste Oclusal.-

A) Accifén de acufiamiento producida por la tramna

formaciSn de las convexidades oclusales en facetas obli
cuas. - o
| B) Clspide remanente de un diente superior gque
desborda la superficie distal de su antagonista funcio-
nal. | o e o
C)’Dientc inferior desgastado oblicuamente, que

se superpone a la superficie distal del antagonista fun
cional,

11. Pérdida de Soporte Proximal.-
A) Pérdida de soporte distal por la extraceilm
de un diente vecino. '

B) Pérdida de soporte mesial por extraccidn.

C) Inclinacifén por falta de reemplazo de un = =
diente ausente,

D) Aberturas oclusales permanentes en los espa-
cios interdentarios : a®) Desplazamiento después de la
extraccifn, b') HAbitos que apartan los dientes de su -
posicién. ¢') Enfermedad Periodontal, d') Caries.

I1I. Extrusién m&s allk del Plano Oclusal.=

A) Extrusifn de un diente con retencidn de la =
contigliidad de los dientes vecinos mesial y distal.

IV. Malformaciones morfoldgicas congénitas.-
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A) Torciln en la posicién de un diente.
B) Nichos exagerados entre dientes de cuellos -
anches, |
C) Inclinacidn vestibulolingual.
D) Pesicibén lingual o vestibular de un diente.

Y. Roltanrtcionqsicbnfeccionada- 1hnd¢chadn-ontea-

A) Omigibén de puntos de contacto.
B) Localizacidn inadecuada de los puntos de con
tacto. ‘ o ) | B
C) Contorno oclusal inadecuado.
D) Restauraciones a axtanai&n inadecuadas.
E) Biseles cervicales escalonados en &rea- muco
l‘portldll de rcstuuraclonol prot&t!can.

Mecanismes de la I-pacclﬁn de Alimentos.~

El acufiamiento forzado do los alimentos es impedi-
de"nor-allontc, por la integridad y localizacibén de ==
los contactos proximales, por el contorno de los bordes
marginales y surcos de desarrollo, y por el contorno de
las caras vestibulares y linguales. La localizacibn del
contacto también es importante en la proteccibn de los
tejidos contra la impaccidén de los alimentos. La locali
zacidn cervico-oclusal §ptima del contacto es en el did
metro mesiodistal mayor del diente, cerca de la cresta
dol borde marginal. La cercanfa del punto de contacto -
2l plano oclusal aminora la tendencia a la impaccidn de

alimentes en los nichos proximales menores. La ausencia
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de contacto o la prescencia de una relacidn proxinal i-
nadecuada conduce a la impaccibn de los alimentos.

El contorno de la superficie oclusal establecido =~

por los bordes marginales y los surcos de desarrollo co

‘ rri-pondienteq.,por lo general sirven pgra’dQ.vtgr los

alimentos de los espacios interproximales. Cuando las =

superficies dentarias atricionadaa reemplazan las conve

‘xidudos nor-ales, el efecto de cufia de las cﬁupldcl ane.

,tnsoniat;g dentro de los espacios interproxi-llel se —

exagera y se produce la i-pacc16n de alimentos. Las cﬁlf

pides que acuiian forzada-ente los alimentos en las z0~-

nas 1ntorproxina1es se conocon COmO | Cﬁ-pidos Ilpolonto-;ﬁﬁﬁf
0 Cﬁupidel Emboloa. Las clapides. i-pelonto- aparecen -Vi::v

por el efecto de la atrlci&n.
| quacci&n lateral de ali-.nios.é

 Ademis de la i-pacciﬁh de alimentos generada por'6k 
fuerzas oclusales, la presifn lateral proviene de los
labios, carrillos y lengua, los cuales, pueden Iorzar -
alimentos en los espacios interproximales. Hay acufia~ «
miento cuando los alimentos forzados dentro de 108 nie-

chos, durante la masticacifn, son retenidos, en verz de
pasar al otro lado,.

Secuelas de la impaccidn de alimentos.-

La impaccidn de alimentos origina cnfermedad gingi
val y periodontal y agrava la intensidad de laz alterae
ciones patolégicas preexistentes.
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Los siguientes signos y aintomas se presentan jun-
‘to econ la impaccifn de alimentos : ~ '

1.~ Bensaciln de presién y urgencia por quitar el
material de entre los dientes.

2.~ Dolor vago, que se irradia en la profundidnd
" de les -nxllnros. ~ L
8.~ Inflamacién gingival con sangrado Yy gusto de--
f;-agrudablo en la zona nfectadu. :
e K Rccooi&n glngival.

S5+.- Formaciln de abscesos periodontalen.

6o Diversos grados de inflamacifn del ligamento -
],porlodontnl. Junto con elovaci&n del dlonto en su alv&o 
‘1o, contactos pro-aturos y sensibilidad ala percnsiGn.[

7= Destruccién del hueso alveolar,
8.- Cnricc radicular.

“No reespla&o dg dientes aulentes.- :

El no reemplazo de diesntes extraldos desencadena -
una serie de cambios que prodncen diversos grados de en
 fermedad periodontal.

Cuando falta el primer molar inferior, el primer =
cambio es un desplazamiento mesial y la inclinacidn del
segundo y tercer molar, y la extrusidn del molar supe-
rior. Las clspides distales del segundo molar se elevan
¥y actfian como 8mbolos que acufian alimentos en el espa--
cio interproximal entre el primer molar extruide y el -
segundo molar superiores. Si no hay tercer molar supe=

rier, laa clspides distales del gegundo molar inferier
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funcionan como una cufia que abre el contacto entre el «
primero y segundo molares superiores y desvia el segun-
do molar superior hacia distal, Eato acarrea la reten—-
cién de alimentos, inflamaciln gingival y pérdida Sszea

~en ol &rea interproximal entre el primero y segundo mo-
lares. La 1nclinac16n de los molares inferiores y la ex

trusidn de los molares superiores ulteran las re-poeti-
flvas relncionea de ontacto de é&stons diontes, IQVQreeion _
do asl ln retenci&n do nllnentoa. Al haber dionte- oX—

truldos e 1nclinados, es comfin ver pérdida Ssea y fornuk
cién de bolsa.

- La imclinacién de los dientes posteriores da lugar

a la diu.inuci&n de la di-enni&n vertical y a la’ acentua
cibn del ‘entrecruzamiento (o erbite) nnterior. Los dien'
‘tea-anteriorea inferiores se deslizan gingivalnento por
iné superficies palatinas de los dientes antérloqu'nu-
periores, originando un desplazamiento distal de la po-
sicién mandibular. Ademdis, hay retencifn de alimentos y
formacién de bolsa en los dientes anteriores y una ten-
dencia a la migracidén vestibular y‘for-aciﬁn de diaste-
mas en el maxilar superior., Otras couplicaciohea son el
desplazamiento distal del segundo premolar con reten~ =
cibén de alimentos y formacidn de bolsa en el espacio in
terproximal abierto entre los premolares,

Dichos cambios wvan acompaiiados de alteracioneas de
las relaciones funcionales de las clispides inclinadas,

con la consiguiente aparicién de desarmonias oclusales
lesivas para el periodonto,
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Hibitos.~

Los hébitos son factores importantes en el comien-
80 ¥ evolucifn de la enfermedad periodontal,

Clasificacifn de los h8bitos en la etiologfa de 1la
Enfermedad Parodontal.~ '

a) Neurosis.-

‘Como. el mordisqueo de labios y carrillos, 10 -

cual éohdice a posiciones extrafuncionales de la mandf- o

bula. Eja: merderse las ufias, morder lipices Yy plumas.
b) Hkbitos Ocupacionales.-

Caﬁa sostener clavos en la hoei, cortar hilos =
con loa dienton, § la presi&n de una lengiieta al tocar
dotor-lnado- instrumentos musicales,

- ¢) Varios.- 4 ,

Come fumar pipa o cigarros, mascar tabaco, =6Qg;
dos incorrectos de cepillado dentario; rénpiracién bre-
cal v succidn del pulgar.

Eipuje Lingual .~

El empuje lingual es la presién persistente forza-~
da de la lengua contra los dientes, en particular en la
regifn anterior. En lugar de colocar el dorso de la len
gua contra el paladar y la punta detrfs de los dientes
superiores durante la deglucidn, la lengua es empujada
hacia adelante, contra los dientes anteriores inferio=-

res, los cuales se inclinan o se desplazan en sentido -
lateral.
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Bruxismo, Apretamiento y Golpeteo,.-
El Bruxismo es el apretamiento o rechinamiento a--

gresivo, repetido o continuo de los dientes durante el

d{a o la noche, Es mfs frecuente en los adultos, pero =
también en ‘los mifios.

El Apretamiento es el clerre continuo o intornitcn '
te de los maxilares bajo presién.

‘El Golpeteo son los contactos dentario- ropetldon

que se realizan sobre las snperficlca dentarias at.l... S

das o restauraciones dentarias.

Otros factores locales de la Enfermedad Pnrodonta1~
son: Respiraci&n bucal, Traulatln-os ocnsionndoa por el
cepillado dentario, Irritacién quimica, Maloclusidn, =~
Restauraciones dentarias inadpcuadas.

INFLUENCIAS NUTRICIONALES EN LA ETIOLOGIA DE LA EN
FERMEDAD PERIODONTAL.= | |

El estado nutricional del individuo afecta al esta
do del periodonto, y los efectos lesivos de los irritig_ 
tes iocales Y las fuerzas oclusales excesivas pueden a-
gravarse por las deficiencias nutricionales.

Carécter Fisico de la Dieta.-

El caricter fisico de la dieta es un factor impor-
tante en la etiologia de 1la enfermedad periodontal, Die

tas blandas, de alimentos adecuados, pueden favorecer -
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la acumulacién de la placa y cficulos y el aflojamien~-
to de los dientes. Alimentos fibrosos Yy duros proporcio
na una accidn de limpieza suvperficial y estimulacin --
que desemboca en menor cantidad de placa, Asimismo, pro
veen la estimulacién funcional necesaria para el mante-
nimientio del ligamento periodontal y el hueso alveolar.

Deficiencia de Vitamina "A".~

‘La deticiancia de Vitamina A prodnce -etaplagia,__V;_;ié
quoratinizante del epitelio, aumento de la susceptibili o

dad a las infecciones, perturbaciones del crecimiento,
forma y textura dol hueso, anormalidades del Sistema —-
) Norviolo.Contral y manifestaciones ocnlarea que inclu-—
yen ceguera mocturna (nietnlopia). xerosis de la conjun
tiva, xerosis de la cfrnea, implicando una tnrbidez cér
nea, ulcoraci&n y queratomalacia.

De!iciencia de Vitamina "A" y Enfermedad Periodon-
tal.»

- La encia presenta hiperplasia epitelial e hiperque
ratinizvacidn con proliferacién de la adherencia epite==
lial. Hay hiperplasia gingivai con infiltracidén y dege-
neracifn inflamatorias, formacifén de bolsa y formacidn
de cflcules subgingivales., El agente causal es la pérdi
da de estimulacién neurotréfica, como resultado de la =
degeneraciln de nervios periféricos y atrofia de lasg ==
gléndulas salivales.
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Deficiencias del Complejo de Vitamina "B",-

El complejo de vitaminas "B" incluye las siguien—
tes sustancias : Tiamina (vitamina B ). Riboflavina (vi
tamina B ), Acido Nicotinico (niacina), Acido Pantoténi
co, Piridoxinu (vitamina B ). Biotina, Acido Paraamino-
benzéice, Inositol, Colina, Acido F8lico (folacinma) y -
Vita-inn 312 (cianocobalamina).
D e Las alteraciones bucales co-unes a eficienciul -
fdel co-plojo B son : Gingivitis, Glositia, Glo-odinla,
| Queilosis e Inflamacién de la totalidad de la mucosa bu
cal,

Hallaz‘os Bucales presontndos en la deticiencia do
la Tiauina.- '

Tiamina (vita-lna Bile=

Las manifestacionea hu-anas de deficiencia de Tia—
nina, 1lanadas Beriberi, se caracterizan por par&listl.
sintomas cardiovasculares y pérdida de apetito.

Las siguientes alteraciones bucales se deben a ddtl
~ciencia de Tiamina, y son : Hipersensibilidad de la mu-
cosa bucal, Vesfculas pequeiias que simulan Herpes en la

mucosa bucal, debajo de la lengua o en ¢l paladar, y E~
rosién de la mucosa bucal,

Riboflavina (vitamina Bz).-
Los sintomas de la deficiencia de Riboflavina in--

cluyen : Glositis, Queilosis, Dermatitis seborréica y -
una Queratitis vascularizante superficial.
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~La Glositis se caracteriza por una coloracifn magenta y
atrofia de las papilas. La desaparicibn de las papilas
de la lengua varfa y depende de la intensidad de la de-
ficiencia. En casocs de leves a moderados, el dorso pre-
senta atrofia por zonas de las papilaa linguales y papi
las tnn;itor-o- agrnndndnl. En carencias graves, el dor
S0 es plano, con una -uperficio seca y frecuentemente -
tilnrndl. El uurgon de la longun prc-onta un aspocto es
’ cnlouado, cau-ado por las identaciones eontiguu- para -
adaptarse a la forma de los espacios interdentarios de
la dentadura,
La Quotlosis sc presgenta muy !rccuanteaente en. la defi-
cl.neia de la Ribofluvlna. La queilolll comienza con un
‘rcn pequefia, viva, roja y dolorosa en la comisura de =
 1oq labios, en la unién mucocutfnea. El &rca se agranda
'y pronto se cubre con una membrana epitaliai blanca ad-
hesiva,

Acido Nicotfnico (Niacina).-

La deficiencia de &cido nicotfinico produce Pelagra
que se caracteriza por dermatitig, transtornos gastroig
testinales, transtornos neuroldgicos y mentales (derma=-
titis, diarrea y demencia) glositis, gingivitis y esto-
matitis gonoralizada;

Alteraciones Bucales : Glositis y Estomatitis son
los primeros signos clinicos de la deficiencia de &cido
nicotinico. En la forma aguda hay : Hiperemia en la len

gua, agrandamiento de las papilas e identacién del mar~
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gen, seguidos de cambios atr8ficos y una superficie 1li-
sa resultante, La lengua, en la deficiencia aguda de &-
cido nicotinico, es de color "rojo carne" y dolorosa, -~
con "ardor" (glosopirosis). En la deficiencia crfnica -
de &cido nicotinico, la lengua estf adelgazada y fisura
da con surcos superficiales, rugcsidades marginales y -
atrofia de las papilas fungiformes y filiformes.

Acido Pantoténico.- . ~

La doficiencia del &cido pantoténico prodncg s ‘
Queilosis ;ngular, liperqueratosis con ulceracién y Ne-
crosis de laAencia y mucosa buéal, Proliferacién de la
capa basal del epitelio bn.al y Resorci&n de la cresta
del hueso alvoolar.

Piridoxina (vita-ina B, ).-

Las personas con deficxencia- de piridoxina presen
tan : Queilosis angular, Glositis con hinchazén, Atro-
fia de las papilas, Color magenta y malestar.

Acido F8lico (&cido pteroilglutimico).-

La deficiencia del fcido f8lico origina : Anemia,
macroc{tica con eritropoyesis megalobléstica, Alteracio
nes bucales y lesiones gastrointestinales, Diarrea y -
malabsorcidn intestinal,.

Alteraciones Bucales : Hay Glositis ulcerada, Queilitis
¥y Queilosis, En el Esprue, la glositis puede ser la mo-
lestia mayor, se presenta una vez instalada la Esteato-
rrea. La hinchazén' y el enrojecimiento de la punta J =

mérgenes laterales son las primeras alteraciones, junto
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‘con pequefias filceras dolorosas en el dorso de lu lengua.
La desaparicidn de las papilas filiformes y fungiformes
va seguida de atrofia de la lengua, su aislamiento y co
leracidn roja, Con los cambios bucales, hay sintomas de

~ ardoer y dolor, y aumento de la salivacién,

Vitamina B,, (cianocobalamina).-

S8u deficiencia causa el origen de la Anemia Porni-
,clo-a. :

De!iciencia do Vita-ina ngn (Acido Asc&rbico).-'

La deficiencia grave de vitamina "C" en personas
produce Escorbuto, enfermedad que se caracteriza por --
di‘iglii hemorrfgica ykrefi:do de li:cigntrisuQIGQ.de -
las heridas. Las caracterfsticas clinicas del escorbuto

son : Patlgu, Jndeo, Letargia, Pérdida dol apetito, Del
p gudo:, Dolores fugaces en articulacionos y -io-bros, Pe”
tequias en la piel, Epistaxis, Equimosis, Heaer:agiag -

dentro de los misculos y tejidos profundos, Hematuria,
Edema de tobillos y Anemia,

Alteraciones Bucales :
Gingivitis.- La deficiencia de Vitamina C, puede -

agravar la respuesta gingival ante la irritacidén local

y empecrar el edema, el agrandamiento y la hemorragiae.
Enfermedad Parodontal.~ La deficiencia de la vita-

mina C, puede originar una pérdida 8sea alveolar enlpeg
sonas con dietas carentes en jugos citricos.

Deficiencias de la Vitamina "D" (Calcio y Fésforo)




8e)

La vitamina "D" es escencial para la asimilaciée -
del Calcio del tubo gastrointestinal, y para el manteni
miento del equilibrio calcio-f8sforo y la formaciln de
dientes y huesos., La doflciencii de vitamina D, 8§ ol ==
desequilibrio en la lngesti&n de calcio-féaferoe, produ-

‘ce anuitlnno on lo- nuy j&vono- y Oot.o-alacil on lo- ~
adnltou.

Alterucioﬁos Bucales : En la dotici.ncia de vitulll g

naDy calcio con dleta nermal de fésforo, bay reser- -
cifn 8mea generalizada en los nnxlluro-, ho-orrngil £d-
broosteoide en los espacios medulares y destrucciln del
ligunento poriodantal. La deficiencia de. vitamina D y -
,tﬁuforo con dieta normal de cnlcio, prolcntn alterasio-

nés raquiticas que se enractorisan por dcp‘-ito -arcnlo'
de o-tooide. ‘

ﬂipgrvitanino-iskb.-

‘La hipervitaminosis D en seres humanos se caracte~
riza por :'Nﬁu-eas, Vémitos, Diarrea, Plétora epiglstri
ca, Poliuria, Polidipsia, Albuminuria, Perturbacin de
la funcifn renal, Hipercalcemia, y puede terminar en la
muerte,

' Alteraciones Bucales : Los hallazgos periodontales
de la hipervitaminosis D incluye Ostecesclerosis carac-
terizada por formacidn dsea end8stica y peribstica mar-
cada, Osteoporosis y resorcibén de hueso alveolar, Calci
ficacién patolégica en el ligamento periodontal y encia

Formacién abundante de cllculos, depSsito de una sustan
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Svcl. parecida al cemento sobre las superficies radicula-
res y enfermedad periodental extensa,

Deticiencia de Protefinas.-

lnllto-tacto-ou Bucales : La carencia de protclnns |

ffgcannu lo- -1¢nicnto- c.-bion s Dogoncraei&n del to:ido;
 co-o¢t£vo de la oncin y 1ign-onto periodontal, O-tcopor

”f_rolt- del hueso alvoolar. Retardo en ol dop&uito de ce-

-onto. CIeatriuaciGn lcnta do horldu- y Atrofia dol opi‘,&
‘tolio de 1a lsngna. ' :

CQleilllaxil.-

la Culcitiluxia es un cntado de hipornonuibilidad ,
f:o-oralisadn en el cual lo. tojldo- re-pondon a’ a;ontol

desafiantes apropludou con naa culeificnci‘n locnl pr.—
‘ clpttada ° inoltnblo. : \

INFLUENCIAS INDOCRINOLOGICAS EN LA ETIOLOGIA DE LA
lNPERﬂlDAD PlRIODONTAL.

Hipotiroidisme.-

Es una enfermedad en donde el ritmo del metabolis-
mo basal decrece y ¢l crecimiento se retrasa. Yarfa con
la edad a gque se produce, Cretinismo, Mixedema Juvenil
y Mixedema del adulto son los tres sindromes resultan=-
tea del hipotircidis=o,

El Cretinismo es la manifestacidn del hipotiroidis
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mo congénito o que se produce poco después del nacimien
vto.kEl retraso f{sico y mental es caracter{stico de la
énfpr-edad. La estatura es inferior a la normal y hay =
desproporcifn, el crecimiento 8seo estd retrasado, el -
- desarrollo craneofacial es anormal, El créneo e-ti des-
proporcionadanento grande, y el rostro, infantil y to-
co, los maxilares son pequefios, el ritmo de la erupcién
~dentaria estd retrasado. : v
' El Mixedema Juvenil Be proaenta entre las odado- -

de 6 y 12 anos, y puede estar relacionado con deficien-
cia de yodo y otras influencias perjudiciales para la -
gléndula tireides. S!ntouas : Haykinactividad fisica, -
obnubilaclﬁn mental e 1ncapacidad de concentraci&n.

Alteraciones Bucales : Los dientes se forman mal,
el retraso en la formacién de dentina tidnq*por CoOnse=-=
cuencia el desarrollo incompleto de las rafces y los =
conductos dentarios grandes. -

El Hipotiroidismo en el adulto produce Mixedema. =
El paciente se fatiga fdcilmente y por lo geheral aumen
ta de peso, a pesar de la falta de apetito.‘Se obaserva
edema no depresible de los tejidos subcutlineos. El rit-
mo del metabolismo basal y la presidén sangufnea son ba-
jos, el pulso lento y el colesterol sangfineo elevado. -

Alteraciones Bucales : Hay enfermedad periodontal
crénica con pérdida 8sea intensa, con la indicacién de
que el dltimo estado contribuye a la destruccién perio-

dontal. Hay cambios degenerativos en las encfas.
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Hipertiroidismo.~

Loa lactantes con ésta enfermedad presentan un ma-

yor crecimiento y desarrollo, con erupcidén adelantada -

de los dientes. los dientes y las mandfbulas estén bien

formados y no presentan irregularidades poco comunes. -

El hueso alveolar se presenta con cierta rarefaccibn y
pnrclalneute descalcificado.

Hipopituitnriuno.-

Es una de!iciencia en la secreci&n del 16bulo pi-
tuitario anterior, e-t& sefialado por retardo del creci-
siento de todos los tejides.

!1 hipopituitaril-o en niﬁos doter-ina el enanis-o,'
El enano pituitario es pequeﬁo. subdesarrollado, bien -
’ pfoborclbnudo, con sistemas esquelético y genital afec-
tados, peyn'ho el simtema nervioso, los pacientes anes-
tran viveza y mentalmente superan a la edad en desarro-
1l0. 2l créneo y la cara se desarrollan con gran lenti-
tud, La cara es relativamente pequefia comparada al cré-
neo, ¥y los senos estin subdesarrollados, especialmente
los frontales. Hay retardo en el desarrollo de dientes
¥ maxilares. Hay una resorcibn demorada de los dientes
deciduos y un notable retraso en iu: formacién y orupm'-
cidn de los dientes permanentes. El crecimiento de los
maxilares so detisne, y la mandibula manifiesta cambios
de mayor grado, El retardo del crecimiento de la rama -
hace que no aumente la altura vertical de la mandfbula,

que disminuya el espacio intermaxilar y que haya apifia~-
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miento de dientes y una tendencia a una relacién distal
de la mandibula,

Hiperpituitarismo .~

En el hiperpituitarismo hay un aumento de la secre
ci&n del 15bulo anterior de la pituitaria, y dé lugar -
al gigantisno o la acro-egalia. Si se produce antes de 2
los 6 aﬁou, se genera el Gigantislo, que se caracteriza
por una altura poce comfin y deaproporci&n. Cuando el hia‘
perpituitarismo ocurre después de los 6 aiiom, genera la
Acromegalia Juvenil, con altura anormal, manos y plies -
grandes, rostro largo y mandfbula prognédtica.

‘8ignos Bucales : El gran crecimiento de la. apbfi--
sis alveolar causa un sumento del tamafio del arco dents
rio, y en consecuencia, hay espacios entre los dientes.
Esto puede afectar al periodonto por irritacién a causa
de la retencién de alimentos. La hipercementosis es o=

tra caractgristica del aumento del ritmc del crecimien-
t0.

Hipoparatiroidismo.~

Esta enfermedad es consecuencia de la extirpacidn
accidental de las gléndulas en la tiroidectomfa o de de
ficiencias que se producen tempranc en la vida, Hay hi-
pocalcemia y un aumento resultante de la excitabilidad
del sistema nervioso. Si la lesién se produce en la in-
fancia, causa hipoplasia del esmalte y transtornos em =

la calcificacifn de la dentina. El esmalte y la dentina
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en desarrollo presentan zonas alteradas irregulares y -
acentuadas de calcificacifn insuficiente y excesiva. La

deatina que se forma y calcifica antes de la instala--
cifn de la enfermedad no esth afectada,

Hiperparatiroidismo.-

La hipersecrecidn paratiroidea produce doalinefa11 "

sacibén generalizada del esqueleto, formacidn de qnintes
; ‘-eo- y tn-oro- de c&lulal giganto-, aumento do 1a OB~
| tooclaatn, tor.acl&n ocasional de osteoide 4 proliforn-v
cién del tejido comectivo en los espacios medulares y -
canales haversianss. El calcio sérico aumenta, el t&afo
ro -5r1co dia-in;yo y la fonfnt.la sérica puede ser nor
mal o estar elevada.

signoa Bucales : Las alteraciones bucales incluyen
laloclusi&n 4 movilidad dentaria, pruebas rndiogrificnu _
de o-tcoporonis alveolar con trab&cuias muy juntas, en-
sanchaniento del espacio periodontal, ausencia de la ==
cortical alveolar y espacios radiolficidos de aspecto ==
‘quistico. |

" Diabetes.-

En pacientes diab&ticos existe una gran variedad -
de cambios bucales como : Seguedad de ia boca, Er;teaa'
difuse de la mucosa bucal, Lengua saburral y roja con =
identaciones marginales y tendencia a formacidén de abg-
cesos periocdontales, Encia agrandada, Pélipos gingiva—e
les sésiles o pediculados, Papilas gingivales sensibles
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hinchadas, que sangran profusamente, Proliferaciomes —-
gingivales polipoides y aflojamiento de dientes, y ma=-
yof frecuencia de la enfermedad periodontal con destrue
cidn alveolar tanto vertical como horizontal.

Enfermedad Periodontal : Es frecuente que haya in-
flamacién gingival de 1nten-1da&,poco confin, bolsas p&—,
riodontnlea‘protundas y absecos periodontales en pacien
‘tes con mala higiene bucal y acunnl.ci&n de cficulos.

 Ba paciontes con Diabetes Juvenil, hay dontruccl‘niT'””

periodontal a-plin que es notable a causa de la edad. -
En la diabetes, la distribucibn y la cantidad de irri--
tnnte- locnlel Yy Iuerzls oclusales nfoctan a ll intonat
_dad de la. enfer-edtd periodontal._r«

AFECCIONES HEHATOLOGICAS Y TRANSTORNOS GENBRALIS
‘ EN LA ETIOLOGIA BE LA ENFERQEDAD PEBIODONTAL.- '

Lonco-ia Aguda y Subagnda.-'

Los ca-bios cl!nicoa que se producen en la Leuca-
mia Aguda y Subaguda son color rojo agulado, difuso, =
cianftico, de toda la mucosa gingival (superficie bri-
1lante) un agrandamiento edematoso difuso qﬁe'borra‘los
detalles de la superficie gingival, redondeamiento y w-
tensibén del margen gingival, redondeamiento de las papi
las interdentarias y diversos grados de inflamacifn gin

gival con ulceracidn, necrosis y formacién de una seudo
membrana.
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Nicrescépicamente : La encia presenta un infiltra=
do denso y profﬁndo con predominio de leucocitos inmadu
ros, tanto en la encia marginal como en la ingertada, -
El ligamento periodontal puede estar infiltrado con -
lencocitos maduros ¢ inmaduros. La médula del hueso al-
fvoolnr preseata una diversidad de cambios como freas lo
calizadas de necresis, trombosis de vasos aangu!neos. -
‘1ntiltrac16n con leucocitos maduros e inmaduros, algu--

‘mas cblulas rojas y el reemplazo de la médula grasa pori‘
tejido fidbroso.

‘Leucemia Crénica.~

En la Leucemia Crénica -uglqﬁrno haber cambios bu-
cales clinicos que indiquen una enfermedad hciatolégie-,
Puodo ksber agraniamiento de tips tumoral de la -ncola B
bucal, como respuesta a irritacidn locnl, rosorci&n al=-
veolar generalizada, ausencis de cortical alveolar, es-
pacios periodontales difusos e irregulares, osteoporoé-
sis, elevaciln subperidstica en la regién mentoniana.

Cambios Bucales en la Anemia.-

La Amemia se refiere a cualquier deficiencia en la
cantidad § calidad de la sangre que se manifieste en -
disminuciSn del nfimero de glébulos rojos y de la canti-
dad de hemoglobina. La anemia puede ser comnsecuencia de
la pérdida de sangre, formaciln defectuosa de- 1a sangre
o mayor destruccidn sangufnea. La pérdida de sangre pue

de ser : Aguda, como un traumatismo grave., o Crdnica,
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como por una filcera gastrointestinal., o Excesiva, come
el sangrado memstrual. La formacién defectuosa pueds de
berse a :

1.~ Deficiencia de protefnas, hierro o vitaminas -
hematopoyfticamente activas, &cido félico, vitamima B,
Piridoxina, Vitamina C y vitamina K, ;

2.~ Depresidn de la actividad de la wédula Ssea -
por accién de toxinas, substancias qui.ica- como sulfa~-

nidus, agentes fisicos co-o Rayos X § 1nter!eroncin B

cinica como una enfermedad neoplésica,

La mayor destruccidn sanguinea o Anemiz Hemol{tica
se dobc a infeeciones o productes quimicos, o a causas~
inttin.ann.-

3.- Causas dosconicidas, tal como en 1: Anonia A
pl&sica.

‘Las Anemias se clasifican segﬁn la -orfolog(a celu
lar y el contenido de hemoglobina, en :

1) Hipercrlmica Macrocftica (anemia perniciosa).
2) Hipocrdmica Microcftica (anemia por deficiencia
de hierro).

3) Normocrdmica Nicrocitxca (anemia hemolitica, a-
nemia aplésica).

Anemia Hipererfmica Macrocftica.-

Llamada también Anemia Perniciosa. Es mis frecuen-
te en personas mayores de 40 aifios. La enfermedad, de ==
instalacién insidiosa, se caracteriza por sintomas rela

cionados con los sistemas : Nerviso, Cardiovascular y =
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Gastreintestinal. Estos tres sintomas comprenden entu-
meciniente y hér-ignoo de las extremidades, debilidad -
y lengua sensible. La Anemia Hipercrimica Macrocitica
se caracterixa por : Descenso pronunciado de la cantie=
dad de eritrocitos (un milldn por milimetro cfibico) e -
Indice de color elevado (1.5), Descenso de la cuenta de
hemoglobina, Descenso del nfimero de plaguetas (40,000).
- DisminuciSn del Nfmero de leucocitos, Animecitosis, - -

‘Poiquilocitosis y Policromatofilia y la prescencia de -
eritrocitos que contienen fragmentos nucleares.

Cambios Bucales: Hay cambios en la encfa, en el -
reato de la mucosa bncai. en labios Y lengua, la cual -
c-ti afectada en 75% de loa casos. Los princroa cambios
bucales pueden ser llcro-cGPIco- y consistir en el a==
_grandamiento de células epiteliales con nficlecs gigan—
tes y pleomorfismo nuclear. La encfa y la mucosa estén
pllidas y amarilientas, y son suaceptibles a la ulcera-
cifn,. La lengua estf roja, lisa y brillante, debido a =
la atrofia uniforme de las papilas fungiformes y fili--
formes. La lengua se encuentra sensible a alimentos ca-
lientes o condimentados., y la deglucién es dolorosa. -
Hay sensaciln de entumecimiento y ardor. La atrofia de
la lengua puede ser una manifestacifn de la deficieneia
del complejo de vitamina B, La palidexr intensa de la en
cia es caracteristica de la Anemia Perniciosa, con una
amplia variedad de cambios inflamatorios, segin sea la
naturaleza de la irritacidn local. La iAnemia Perniciosa
es ciclica, con perfodos libres de sintomas.
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Anemia Hipscrémica Microcftica.-

Esta forma de Anemia tiene su origea en uma defi--
ciencia de hierro y otras sustancias que interviemsn en
1a produccién de hemoglobina. Se produce en la pérdida
crénica de sangre y estid asociada a la ingestiln o ab—
aorci&n inadecuada de hierro. Se obsoer con layor fre-
cuencis en mujeres, Debilidad, fatiga y palides son ca-
ractofisticas cliﬁicqe notables. La Aﬂqﬁlaiﬂipbci&uien
Microcftica me caracterlzafpbr un descenso moderado del
nlimero de eritrocitos (tres millones) , descenso del {n
dice del color (0.5) y au-ento de plaqnetnn (500 000) y
reduccifn de la hemoglobina, :

Cambios Bucales : Hay palidez de la nucosa g!ngl-—
val y de la lengua, seguida de eritema del borde late--
ral de la lengna,cén atrofia papilar j‘pérdidh~dol teno
muscular. Aparecen freas de infla-acién gingival de co~-
lor pl@rpura en contraste con la palidez gingival adya--
cente,

Al principio hay eritema del borde lateral de la -
lengua, seguido de palidez y atrofia papilar, com pérdi
da del tono muscular normal. BEn pacientes con anemia -
crénica se presenta un s{ndrome que consiste en Glosi=-
tis, Ulceracidn de la mucosa bucal y bucofaringe y Dig-

fagia, que se conoce como sindrome de Plusmer-Vinson.

Anemia Drepanocitica.-

Esta es una forma hereditaria y familiar de anemia



97)

“hemolitica crénica que se produce casi exclusivamente

on negros. Se caracteriza por : Palidex, Ictericia, De~
bilidad, Manifestaciones reumatoides, Ulceras en las -=
plernas y ataques de dolor agudo, El cuadro snngllnpo -
se distingue por la prescencia de corplisculos rojpi_ﬁn» 4
forma de hox, asf como signos de destruccién sangufnea
excesiva y formacidn activa de sangre. o

: Cambios Bucule- : Incluyon oltooporocis gcnerullza};;:
da de loa -axilaros (80% de los casos) con una disposi-

e46n peculiar en forma de escalones de las trabéculas -

del tabique lntorddntlrlo, palidex y coloracidn au@ri—- o
1lenta de la uuco-h buc&l. -

Pirpurn Tro-bocltop‘nicn.-‘

En la plirpura tronbocitop&nica hay sangrado eapon- i

t&noo en la piel o on las membranas mucosas. En la cavi
dad bucal se producen petequias y vesiculas hemorrigi--
cas, en especial en el paladar y mucosa bucal. La encia
estl hinchada, blanda y friable. El sangrado se produce’
esponténeamente o a la més leve provocacién, y su con=-
trol es difficil. Los cambios gingivales representan‘una
respuesta anormal a la irritacidn local, la intensidad

del estado gingival se alivia notablemente mediante la
@liminaciln de los irritantes locales.

Hemofilia.~

La Homofilia ez una enfermedad hereditaria ligada

al sexo, que ataca Gnicamente a 108 hombres y es trans-
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mitida por las mujeres. El hombre afectado no transmite
su enfermedad a sus descendientes varones. El defecto =~
se transmite a la descendencia femenina, la cual no pre

senta sintomas de la enfermedad, pero tramsmite ¢l de--
fecto al hijo. . :

La ﬂo-otilia se caracterisza por hu-orragln prolon-'
gada de heridas (leves y graves) y por sangrado esponti
-~ 'neo en la piel. El tionpo de . coagulaci&n os muy lnrgo,v
’pﬁro el tio-po do -nngrndo es normal.. Ectu enfermsadad -
se debe a la falta & a la deficiencia de la Globulina
‘Antihemofflica de la seroprotefna (AHG; factor VIII).

Telungiceta-ia Hemorrfgica Bdreditarla.-"

. Esta es una anomalfa rara. conocida como llfOrIO-‘,
dad de Rendu-Osler-Heber, que se caracteriza por dilata |
ciones -ﬁltiples de cnpilares y vénulas en 1a piel y =
membrana mucosa, con tendencia a la he-orragia. Los lu-
gares nis habituales de las lesiones son: Mucesa nasal,
Lemgua, Paladar, Labios, Unién mucocutérea y Encfa. Pe~
ro puede haber lesiones en cualquier parte del cuerpo,
Las telangiectasias son puntiformes o en forma de arafia
con una lesidn nodular central del tamafio de un guisam=-
te. La enfermedad puede presentarse en la niiiex, pero =
las lesiones aumentan en cantidad a medida que avanza -
la edad. Los vasos sangufineos no alcanzan su tamafio com
pleto hasta los 35 ailos de edad, momento en que las te~
langiectasias aparecen como rojo brillante, viollceas o
plirpuras., La epistaxis es un sintoma comfin ¥y puede haw=
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‘bor hemerragia donde exista la lesibn.

Nensnucleosis Infecciosa.-

Esta o8 una enfersedad infecciosa bonigla~db etio~-
10;!; a.acnnocidn. prolentn en nifios y adultos J&vo-
-non. Se c;ractcrlsa por la instalacién . ropontlna, cefa~
loa, fiebre, dolor nscnlu, dolor de garganta, malese=
tar, nlusea, vémitos, hinchaxén y dolor de los ndulos

511§tit1e¢i;edlslin¢_orquicje-aou 1a,y1o1 y.iintbciton.,u o

Mamifestaciones Buceles : Prescencia de eritema di
tnso en toda la mucosa, a veces con petequias, El RAr=—-
gen ¥ las papilas interdentarias oestén hinchados y de -
coler rejo intenso, y langran onpcntinnnlento, oa la -
lonor provocacién. Despuls de dos o cuatre nc-annl. los

l!ntonul ;enoralen eonionaan a ro-itir, pero laa altera"' ‘

cisnan bucnles porllutcn.
Agr.nulocito-il.-'

También conocida como Granulocitopenia., Esta ¢s -
una enfermedad aguda que se caracteriza por'loucopenia
y neutropenia extremas, junto con ulceracidn de la -qu
sa bucal, piel y tubo gastrointestinal. La sensibilidad
a las dregas es la causa mis comfin de agranulocitosis.
La instalacidn de la enfermedad se produce junte con -
fiebre, malestar, debilidad general y dolor de garganta.
Las flceras en la cavidad bucal, bucofaringe y garganta
son caracteristicas. La mucosa presenta &reas necrfti--

cas aisladas negras o grises, bien delimitadas de las -
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zonus adyacentes sanas. El margen gingival puede estar:
afectado o no. Hemorragia gingival, Necrosis, Mayor sa~
livacién y Olor fétido son caracteristicas clinicas con
comitantes,

Microscépicamente, el periodonto se presenta asf :

Ray ho-orragia en el ligamento periodontnl y dcatrnc- -
,ci&n de las fibras prlncipnloa' Ostooporosin del hueso

esponjomo R Reaorci&n ostnocliuiea, Pequoﬁo- trng-ontol
 60 hueso necr&tlco en el ‘iganento periodontal ‘hemorré-
gico; Hemorragia en la wédula cercana a los dientes; A=
reas en las cuales el ligamento periodontal estf emsan-
_chado Yy eon.i-te en tejido fibro-o do-lo con fibras pa-

rnlells ala -nperfiexe dontaria, y for.nci&n de nuova-
' trab&culaa 6-0--.

Policitonia.-

Se ie~conbca»tahb£8n‘por :nPolic;tc-ii verdadera &
rubra, § Enfermedad de Viquez-Osler. Se caracteriza per
el aumento de la produccién de glébuloa rojos en la né-
dula §sea, Eaplenomegalia y aumento de la cuenta de glé
bulos rojos de 7 a 10 -illones/-na. Ademfs, aumenta ol
velumen total de glébulos rojos, as{ como la cuenta de
leucocitos y plaquetas. El nivel de hemoglobina estf em

tre 18 y 24 g/100 ml, y la viscosidad sangufnea es de -
1,075 a 1.085 (1,055 -~ 1,065 es normal).

Policitemia Secundaria.=-

Esta enfermedad puede producirse a consecuencia de
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la disminucién de la tensidn de oxigeno del aire inspi-
rade. Puede originarse también de la perturbacidén del -
tramsporte de oxigeno. En la Policitemia Secundaria no
hay aumente del volumen total de glébulos rojos/kg. de
peso corporal. La Policitemia primaria y/o secundaria,

se caracterisa por wn color roje azulado cianStice de -

la piel, con igualers manifestaciones en la membrana su-
cosa de boca y faringe. A veces se obaerva un'cblor rQ-‘
je brillante ditu-o‘dc la encfa y lengua, con .angrudé:
' gingival anormal, '

' INTOXICACION CON METALES

 '1.tox1c;c15l cen Bismato.~

La Lntoxacae18n crénica con bismute se caracteriza
por transtorames gnltrainte-tinnio-, ndusecas, vﬁnitol, -
ictericia, gingivoestomatitis ulcerativa con pigmenta~-
cidn, gusto metflico y sensacidn de ardor en la mucosa
bucal. La lengua puede estar sensible e inflamada. Urti
caria, erupciones exantematesas de diferentes tipos, le
siones bulosas y purpfreas, erupciones semejantes a la
del Herpes Zosater, yiglentacionen de la piel y membra=-
nas mucesas. ,

Manifestaciones Bucales : La pigmentacidn biemfiti-
ca por lo goneral se manifiesta como una coloracibn an-
gosta, negro asulada, del mfrgen gingival en freas done
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de hubo antes inflamacidén gingival. Tal pigmentaciln es

consecuencia de la precipitacién de particulas de sulfa

to de bismuto en combinacidn con cambios vasculares de
la inflamacidn,

Intoxicaci&n con Plomo.=-

El metal es abuorbido con lentltud. ﬂny p.lidog -

del rostro y lnbiu-, sintomas gastrointostinaien que ==
_ connilton en nil.oan, v&-ito., p‘rdida del apctito yof

‘lico abdo-inal. En la boca qncontrnro-o- salivacl&n, -—'"5‘“

lengua saburral, gusto dulzén peculiar, pigmentaciém y
ulceracién gingiva., la pigmentaciln de la encfa es li-
naal, gris acero. R S

Intoxienci&n con Norcnrio.-

Be caructarizn por dolor de cabesa, 1nao-nio, liu~ 
tomas cgrdioVnncnlares, salivacin intensa y gu:to metd
lico. La pigmentaciln es lineal. El mercurio acentfia 1a
inflamacidn pre—existente y por lo comfin conduce a la =~

nlceraci&n de la encfa y la mucosa veclna y 13 destruc-
ciln del hueso subyacente.
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" DIAGNOSTICO PREVIO EN LA CIRUGIA MUCCGINGIVAL Y
RECONSTRUCTIVA '

Es muy importante para realizar un trntaniénto ade

cuado de la Enfermedad Periodontul, ‘hacer un Dlagn&uti-;ffﬁ@
co adecuado. Dicho Diagnéatico debe ser sistemftico Y- -

crtnnlsldo, con una fimalidad especifica.
- Se puodo realizar en dos visitas :

"En la primera, debemos sbtener una Apreciacién Go- e

mneral del paciente, su Histeria Climica y Dental (moti=
ve de la comsulta, serie radiogrifica intrabucal, Rx pa

;notinien-. -odolos de estudio, fotografia cl!nica, e-tayé' _
do nutriciomal y dilsn6ltic¢ de deficiencia nutricio- -

ltl).

-!aslnyl 1z Higieme Baeai. ios Olorel, Saliva, Labioa, -
Mucosa, Piso de Boca, Lengua, Paladar y Regidn Bucofa--
ringea.

Tanb!&n haremos un Ex&len de los Dientes que incluya :
Loliole- por desgaste de los dientes, Hipersensibilidad
Relaciones de contacto proximal, Movilidad dentaria, --
Seasibilidad a la percusién, Migracién patolégica de --
los dientes, Oclusidn, Articulacifén Temporo-mandibular,
Haremos ademas, un Rxdmen del Periodonto, que incluya,

Placa y cflculos, Encia y bolsas periodontalesz., y por

fitime, un Exfimen de Supuracidn, en donde veremos a la

mucosa on relacidn a los fpices, 1la formacidn de ffstu.
lag y pérdida ésea alveolar.

Ea la negundn visita, haromos un Exfwen Bucal que. g
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Se tomaréin Radiograffas y se realizarfn Pruebas de
Laboratorio. ' '

Determinaremos también el Prondstico, ¢! cual, es
la prediccién de la duracidn, evolucidn y conclusién de
~_una enfermedad y la -posible respnedtﬁ al tratamiente. -
'Eate se debe deterntnar antes de plnneur el tr-talionto.

El Pronéntico puede incluir el elt.blociniento de

‘la- rospuo-ta 6-ea, 1la altura del hnelo rolnncntc. ln -

"odad dol paciento. 01 nﬁloro de diontou r.lanont.-, loc o

antecedentes gcnoralel del paclonte, la 1nfln-ac£6n gln
givnl, las bolsas poriodontalol. la lnloellltGH. 1: mor
fologin dontnrla. - - :

Y dcntro del Pron&.tico do dlontc- iadlvid--lo- ob
ucrvnre-o- &u Havllidad. lo- dionte- ad;aennto- o Bo-
‘mas desdontadas, bollll intra&.e-l, lesionon de tnrea-

ci&n, las caries, dionto- no viablo- y roscrci&n denta=-
ria, '

Una vez establecidos el Diagndstico y ol Pron&.ti-
co, se planea el Tratnnionto. :

El plan de Tratamiento es la gufa para el -alojo -
del caso, Incluye todos los procedimientos que se re- -
quieren para el establecimiento y mantenimiento de la =
salud bucal, El frataniento periodontal exige planifica
cién a largo plazo.

El Tratamiento se puede realizar en 4 pases, gque -
son :

1) Fase de Tejidos Blandos.- En donde se elimi-
na la inflamacién gingival, bolsas periodontales y los
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t;ctoro- que la originan, establecimiento del contorno
gingival, restauracidn de caries, correccién de mhrge-=
nes de restauraciones eximtentes, remodelado de las su-
perficies proximales Veastibular y Lingual y rebordes =--
~ marginales de restauraciomes. ,

2) Pase Funcional.- En §sta fase, pokddﬁe reali
sar un ajuste oclusal para tener una oclusién Sptima ==
nplicando procodiulanto- rostanradorou prottticon, orte

'd‘ltleol, ferulizacidn Y corroccl&n de h&blton de Bru- LR

xisme, aprctanionto 4 rechinamiento.
3) Fase Sistemitica.- En sf no debe correr ries
g® ol o-tudo g.lnral do salud del pacio-to. e
4) lalo de Nantoni-ionto.- Inéluye lo- proc.di— ‘
uio-to- ’or medio de lo. cuales se mantendrf la salud -
periodental. Comsiste en la ensefianza de la Higiene Bu- .
ell, eitar al paciente a 1ntorvaloa regulares para cone
trelar ol estado del per!odonto, aplicar operatoria don
tal y continuar el ajuste oclusal con radiografias de =
coatrol,
Una buena Higiene Bucal y eficax control de placa,
se realiza por medio de un cepillado correcto, enjunaga-
torios bucales, limpieza dental y de preferencia, elimi

xar el comsumo de aii-entoa blandos o carbohidratos y =~
azficares.
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" CIRUGIA MUCOGINGIVAL Y RECONSTRUCTIVA "

La Cirugia Mucogingival y Reconstructiva consiste
en una serie de procedimientos quirfirgicos plésticos --
que se ntilizun en la .correccién de relaciones entre =--

cnc(a y -c-brana -ucosa que complican 1. En!ernednd Po-
riodontal.

Indiccciones dc la csrusia Mucoglngival.-_lii~»~"‘

- La Cirugia anogingival se ‘realiza como co-plo-o--
to de los procedimientos de eliminacifén de bolsas con =~
ias siguisates "nal*dades :

*

1) Para reubicar la inaerci&n dol frontllo y -
las inserciones -uscularos qu.‘invnden las bolla- perio
‘dontalés-y las traccionan, separfndolas de las nnparti-
cies dentnriaa. La tensién que ejercen Gsa- inlorcloncl

a) distiende el surco gingival y favorece la acumula
cidn de irritantes que conducen a la gingivitis y forma
cifn de bylsan, Y oo

b) agrava el procéso de las bolsas periodontales y -
produce su recidiva despuls del tratamiento.

2) Para ensanchar la zona de encia 1nsertada é
crear una nueva gona de encfa insertada cuando las bol=
sas periodontasles se extienden hasta cercanfas de la =~
uniln mucogingival, mis allf de ella, o dentro de la mm
cosa alveolar. Esta es la razén més comfin por la cual =
se realiza la Cirugfa Mucogingival. El procedimienteo se

basa en que 8@ requiere de un minimo de ancho de enecia
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insertada para sostener las fibras gingivales que rode
an la cngia marginal e impiden que el diente se separe
de e¢lla durante la masticacién. Es por lo general, ma-
yor en la regifn incisiva (3.5 a 4.5 am, en el maxilar
superior, y 3.3 a 3.9 mm en el maxilar inferior) y me~
mer en los logunntnn po-toriorcl, con 01 ancho menor cn’k
la soma del primer premolar (1.9 mm en el maxilar supe-
,rior y 1.8 - en ol -lxilnr intorlor).,,

) iGuin- para doterntnar sl es nace-arla 1; Cirug!n -T

Mucogingival pnra 1a correccién de la Encfa Inser~
tada.~ ; '

' nuPrnobu do la Tonsi&n.-

’ 81 la base de las bolses poriodontales o-ti cerca
:Ca la 1f{nea -ucogingival.- A :
' ', Esto. se determina mediante la uigniente prueba : -
Separar las mejillas y los labios hacia el costado con
los dedos, =i 8sta tensidn tracciona la encifa marginal,
signitica‘quc la encia insertada es demaasiado angoata y
se la ensancharf mediante el tratamiento de bolsas.
" Para profundizar el Vestibulo Bucal.-

La rasén principal de profumdizar el vestfbulo bu-
eal es crear olpacid para una sona emsanchada de encia
imgertada o para la reubicacién de un fremillo, logranm
do con fsto un mayor espacic y um paso n&q amplio do ~w
los alimentos, aminorande asf su retencién.

Para cubrir superficies radiculares denudadas.-

Las superficies radiculares denudadas por la enfer
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medad periodontal y recesiém gingival son ﬁroble--u es
téticoas. La encfa puede ser tran-plnnt:di a las raices
expuestas. La reinsercidn incluye la formacién de cewe
monto nueve ¥ la fijacidén de fibras conectivas muevas
,dentro de la raiz.

'Factorcs que atactan el ro-nltado de la Cirng!u ﬂu -
L cogingival.-

'*fAEltruetlran lnat‘nicas.- R

- Las estructuras qno intorvicncn en la Cirug!n Mu- o

coglngival son : La encfa marginal © insertada, la 11-

'nea mucogingival, la mucosa alveolar, el ligawento pe-
riodontal. 01 co-onto, 01 hueso alvoolar, cl poriont!o»f
alveolar, vasou -angu!noon y lin!ltieo- roglonulol, ner
: vlol, ll-orelono- -unculnrea y de fronillo- y el f‘tli!~
fdel vont!bllo bucal.

Innareiones Mnacularel.-

La tensin de las inserciones musculares altas im-
terfiere on la Cirugfa Mucogingival por la reducci&n*-Q
poioperatoria en la profundidad del vestfbulo y el ame—
cho de la encfa insertada. Para evitar esto, las inser-
ciones musculares del campo operatoric se separarfn del
huepo., Podemos encontrar aqui los sigvientes mfisculeon :

1) Miisculos Mentoniano : (nace sobre la superficie =
facial del proceso alveolar en la fose incisiva y se ip
serta en la piel del mentidn).

2) Masculo Incisivo del Lebio Inferior : (nace em el
proceso alveolar cerca del borde, en la zona del incisi
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vo ,lateral inferior, y pasa al labio inferior).

3) MGasculo depresor del Labio Inferior : (nace en la
1fnea eblicua de la mandfbula, entre 1la sinfisis y el -
agujerc mentoniane, y se dirige hacia arriba y en medio

donde se une con. el orbicular de 1la boca y tlbra- del -

‘:~7ln¢o opueste).

4) Mhsculos doprc-or dol lngulo de ln Boca (Trian;u-
"fllr) 53 (lncn en la ‘11inea oblielu de la -andibulu parn -',jﬁ

ir a imsertarse enm ol l-gulo de 1a beca)s
8) Ménculos Incisivo del Labio Superior : (mace en -

el proceso alveolar cerca del borde, en la sona del in-

eisive lateral n-portor, y pana al labio superior).
6) Illealo olovndor del Angulo do la Boca (Canmimo) :

(-nco on la fosa ea-ll., debajo del agnjoro suborbita—e

»‘rlo. ¥y ®e inserta em el &ngulo do la beca).

I.rvio nontollnlo.- ‘ ,

Kl trawsatissc del mervio puede producir uma pares
tesia molesta en el labio, el cual se recupers lentamen
to.vl1~lorvio Nentoniano Q-Qrgo del agujero mentoniane,
que se lecaliza aplculnonto a los primero y segundo pre
molares, y por lo general, se divide en 3 ramas; una de
ollas se dirige hacia adelante y abajo, a la piel del -
menrtén; las otras dos, corren hacia adolante y arribs -
para imsrvar la piel y la wembrana mucosa del labio ine-
forior y la mucosa de la superficie alveolar vestibular.

Otros factores que afectan al resultado de la Cirm
gla Mucogingival .-
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Irregularidad de los Dientes.-

La alineacidn nnorlal.de los dientes oq‘inu causa
importante de deformidades gingiv;le- que requieren de
Cirugfa Correctora y es un factor importante en la de-
'torninacl6n del resultado del trntaniento. La locnlisn~

cién dol -argen 51nglval. 01 ancho ‘de 1a onela 1nlortn‘

da y la altnrn y el Olp.lﬂr del hueso alveolar ontln -
'atectadol pnr la alinenci&n dentaria. Er dlontol incli

.nndol o rotadou bacia vo-tibullr. 1a tabla 6-.- vo-tl-iU'**

bular es mfs delgada y estf ubicada nis .picnlnentc -
que en dientes adyacentes, y la ene!n estf retrafda do'
ktul -aner. que ln rall quodn expuo-ta. En: ln nnpor!io-

f.c!a llngnal, 1a ‘encia es volu-inoln Yy los -af;cnel 6-—}1
seos estén nks cerca de la unidn a-olocnnont-ria.

Las rafces con tablus 6-0:- dolgnd-n ropco-antan w PR
ligro en Cirugia HneogingiVal, ya que crea wm rio-go #
de resorcidn Ssea sobre la superficie pori&stica.

'OcluaiGn.—

Es precxso ajustar 1a 0c1u316n antes de la Clrugil‘
Hucogxngival o durante ella, porque la oclusin afecta
al contorno del huesc posterior al tratamiento. Fuerszas
oclnbales excesivas o insuficientes intoffieran en la =
cicatrizacidén de los tejidos periodontales de soporte
¥ producen adelgazamiento de la mitad gingival y abulta
miento de 1a porcién apical de la lémina vestibular, -
Hay que eatabilizar los dientes flojos mediante la forn

lizacidn, porque la movilidad dentaria excesiva puede =
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cenducir a la aparicién de fuerzas oclusales anormales.

Linea (Unién) Mucogingival.-

No varfa mucho, una ves elimimada la 1nf1n-aei6n,
hay uma tendencia de los tojidoa a contraerue y arras-
trar la l!nea -ucoglngiv;l hacia la coronu.

ln-trn-ontal Qulrﬁrgico nocesario parn realiznr la |
cxrngia N-coginglvnl.- o
l- ol -tgniento {

1) Tijora para tejidos, 2) Alicuto. 3) Lima para hue
se, 4) Curetas quirérgicas, 5) Marcadores de bolna, 6)-

Elevador pori&.tlco, 7) Hojn y l.ngo # 15. heja ’123’ _:fq}j

heja # 11, 8) Bistur{ iaterproximal, 9) Bistur{ para en
cla de lirkland, 10) Galal, 11) Lémina de papel de Esta
fie, 12),Froqna,qu$rﬁ:gi¢a.,,13) A;icato pnravtpj;do-, -
14)2P5rtna¢ljc-g.15) Hisepos de algodén, 16) Sutura y -
aguja ufran-ltica; 17)'Anoatepia tépica, 18) Piedra pa-
ra afilar, 19) Espitula, 20) Apésito p.rioaont.x, 21) -
Pinsa holost&tlca, 22) Jeringa a-piradora con AZUIAB we
deshechables, 23) Curetas 13/14 y 17/18, 24) Pinzas pa-
ra algedés, 25) Sonda periodontal, 26) Espejo bucal, ==
27) Explorador # 23,y 28) Cnula de Succidn.

T&cnicas De Sutura.-

Hay muchos tipos, tales como :
Ligadura Interdentaria.-

Esta técnica se usa para unir los colgajcs vestibu
lar y lingual, cada espacio interdentario se sutura por
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separado. La aguja se introduce en la superficie veati
bular del colgajo, a través del é-pacio interdentario,
para peneirar en el colgajo lingual desde su swperfi--
cie interna. Después se vuelve a través del mismo espa- '

‘clo 1ntordentario, pasando por encima del colgajn 11--f ,;f
gual y el colgnjo vestibular, y se ata en ol lado vo-tlv -

bulare.
Li;ad S-g-nlorin.- | : ey i
" Esta t&enie- puede -or'n-ndn para 11 ] colgnjo on n-'
na superficie del diente, que ab.rqno dos o-paclol 1--_'
terdéntarios. Se pasa la aguja desde el lado limngual a
trav‘s de uno de los e.paelo- intordontario-. por doba-

Jo del punto de eontacto para atravesar el eolg.j. '.._'v=*

~ tibular desde su parte 1ntqr-q y emerger en el lado vqg‘
tibular. La aguja vuelve a‘trav&n'dqiynl-ao,osﬁiﬁloxinQ
terdentario, pasando el hilo sobre el colgajo vestibu——
luf y'dcspuis‘haciondo una lasada alrededor de la super
ficie lingual del diente. Dosﬁu&. se la pasa a través -~
del otro espacio interdentario y se atraviesa el colga-
jo vestibular desde su parte lnterna; Se hace volver la
aguja a través del mismo espacio interdentario, y el hi
lo se pasa sobre la papila vestibular y la aguja emerge
en el lado lingual, donde se hace el nude. La sutura se
comienza en el lado vestibular cuando se trata de un =
colgajo lingual,

Sutura Vertical de Colchonero,~

Eata sutura se usa cuando hay un colgajo en la su-
perficie vestibular o lingual y otro procedimiento, tal
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como una g&hgivccto-!n'an el otro. Se comienza la suiu-
ra on la encia insertada del colgajo, y se toma un "mor
disce” con la aguja, por debajo de la papila interdeata

ria. Luego se pasa la aguja a través del espacio inter-
7doltarto. alrededer do la luportielo lingual del diente
'y per el O-pnclo tntordontario -igulouto. para c-orgor
on la .-porficio vantlhulnr. S8e¢ toma wun "-ordileo“ ver=

°‘t£ea1 eon 1a a;nja o- la -mporticle vo-tlhulnr del eol-'f. k
‘ajo, por dobajo de la pcpila iltordontnril. Se hnce o~

volvor la agujn por el misme ocpaclo interdentario, al-
rododor de la superficie lingual y por el otro espacio
iltorio-t-rio. hncil la cara v.-tibular, dénds ae haco
II audes Ll ‘ : .

Sutura gggggn-orta Continua.- __22'1 -

_Esta sutwra se puod- usar cuaado hny un colgajo -
‘quoﬁabarq-o muchos dioptqu en uma lnporticieg con otro |
procedimients, tal como una gingivectomia, en la otra -
superficie, la -;tira ndapta‘p-treehanontb el colgajo -
al huese y lo fija oﬁ el nivel deseado en rolaci&n'cdn _
la\erolt; $sea. Cuando se sutura un colgajo de una sue-
perficie vestibular, la aguja se pasa a través de los -
fagulos de los colgajos, distal al Gltimo diente, y e
ata en el extremo para mantenerlo abf, Se hace una laza
da con el hilo alrededor de le superficie distal del ~-
diente hacia lingual y se pasa la aguja por el espacio
interdentario para emerger en la superficie vestibular,
S8e invierte la direcciln de la aguja, se atraviesa el =

celgaje vestibular desde su cara externa y se retorna a
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través del mismo espacio interdentaric. Se emlasa el hi
lo alrededor de la superficie lingual del diente veeime -
y se repite el procodi.lontd anterior hasta que se lle-
gue al penliltimo diente del grupo. Ea éste diente se do
Ja suelte el laxo lingual. SQ pasa la ngujn a través —
" del c-pueio 1-tordoutnrio hacia la -uporticiu vo.ttbn-
lar. Con ella =e portora el colgajo desde la pnrt. OX=w
teraa y se. vnolvo por: el -i-no onplcio 1at9rdoltar£o hnk
“cia la -uparticio llagunl. Bo hnco 1 -ndo con el ll:o
del hilo que se de j6 suelto en el lado lingual.
Snt-rn Suspenscria Continua - Tipo II II.- ;
!stq c- otre tipo de sntnra que ;acdc ser =lada -
‘enando hny un colgaje quo ah-ren muches diontea o uma
| superficie con otro procedinionto, tal cemo uma gll;l-—
vacto-la en la otra. -uporticio. Para un colgajo on @l
lado vostlhnlar, -o ccmiensa con la ng.ja desde el lado
lingual y se toma la superficie oxtorna dol fngule dis-
togingival del colgajo. Se pasa la aguja a través del -
colgajo, dejando un extremo largo del hilo en el lado -
lingual,VQue serd usado mnis tarde para h.cér un nudo; -
Se enlasa el hilo alrededor de las superficies distal y
lingual del fltimo diente, y se pasa la aguja a través
del espacio interdentario hacia el lado vestibular, te-
ma el colgajo desde su parte externa, lo penetra y pl-h
de vuelta por el mismo espacio interdentaric. Rste pro-
ceso se continfia hasta suturar todo el colgajoe. Se inwe
troduce la aguja a través del espacio interdentario f£i-
nal, hacia la superficie lingual, donde se hace un nwude
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con ¢l extremo large de la sutura que se dejd al princi
ple. ' - o

" DIFERENTES LESIONES QUE SON CORREGIDAS CON CIRU-
©GIA PERIODONTAL, L
a) FRENILLECTONIA. b) VESTIBULOPLASTIA. ¢) GINGI
- VOPLASTIA Y GINGIVECTOMIA. d) LEGRADO PARODQNTAL.
@) INJERTOS DE TEJIDO ELANDO Y TEJIDO DURO

a) FRENILLECTOMIA

Un fronlllo os un pl;o;no de -olbrnna -ucos. q-o, . 
onelorrn fibras -u-euluro- que unen ol labio Yy 1as -ei_

lln- s 1a -Ico-a nlvoolar o ala onc!a y el porlostio -;;:
-lbyaeonto. ’ ’

Ua frenille se eonviarte on problc-n si o-t& 1n-0r
ta‘o muy cerca del margen gingival. Entonces, puede ha~
bor tfacci&n del margen gingival sane y favorecer la a-
cnnulaci‘n de irritantes, puede separar la pared de una
boll& y agravar su estado, o puede enterpecer la cicaw=
trlgaelﬁn después del tratamiento, impedir la adapta- -
cifn estrecha de la encia y conducir a 1la formacidn de
belsas o dificultar elbcepillado dentario adecuado.

Finslidades.-

+ Fropectomfa.-

Es la eliminacién completa del frenillo, incluso -
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su insercidn al hueso subyacente, como se requiere en

“la correcci6n de un diastema uorunl entre Ineinivau ConT
“trales Snpcriorea-

+ Fronoto-!u.— ;
- Es 1: oll-inaciGn parcial de un Irenillo. ‘
Lo- problc-as da tronillo -uolcn oc-rrlr eon -nyor;

troeuencia entre los Incinivos Contralo- Superloron 6 -

. Interioro. y on zona- de Cnninoa y Pro-olural. T con ‘»e

~ mor frecusncia en el sector linxu-x de 1a Hand!bull. S

Proeedi-ionto.- |
8i el velt!bulo es de luflcionte protundidnd, la -

oporaci&n se linltn al fronillo, ‘pero a -onudo se prociyv’f

=a profundlnar ol veatlbulo para proporcionnr o-pnclo -
‘pnra 1a reponicl&n del frenillo. o _
- Ello se ronliza de la aiguientc -aneru

1) Ano-t‘stc-o la zona a operar,

2) Tonur el frenillo con una pinga helostitica 1utro '
duciendola hasta la profundidad del vestibulo. .

3) Incidir a lo largo de la superticic‘-uperio; del
hemostato, extendiéndose més alld del extro-o.

4) Hacer una incisidn similar a la de Gingivectomln
a lo largo de la superficie intqrior del hemostate,

5) Eliminar la porcidn triangular incidida'dol freni
llo con el hemostato.

6) Esto expone la insercién al hueso subyacente, in-
sercidén que tiene forma de pincel.

7) Hacer una incisién horizontal, separando las ffe=
bras y disecarlo en forma roma hacia el hueso,
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8) 81 el vestibulo es somero, profundizarlo mediante
1a extemsién de la diseccibn hacia los cobtidol 2 una =
distancia de tres dientes en cada direcciénm.

9) Li-piur el campo de operaciém y taponar con tro-
 _:.- de gasa hasta que cese la he-orragln. P i
' 10) Coloclr ol ap&atto porlodontnl. Prinoro atacar lnf;

; lOIA -arginal co-o bll. estnblo. aﬂadir tira- dolgadnu

‘}zubn o1 borde hasta la profundidad de la incisién.
1) Quitar ol ap&ulto dc.pu&a de 2 nonunns ¥ vu&lv‘lof?,
a eolocar dos veces a imtervalos -elnnalcl. e

’{EfgvtétinuLQPLlsrlavfff;

S ll oxl-on rcvola quo la uni&n Hucogingival se h:—- oy
.lla corcn del -urgon gingival o en 61 -1-0. La tinali—"ff
- dad prtncipul de 1a Vo-tibulopla-tia es aumentar la pro :

tandidad del vest!bnlo para proporcionar enpncio para -
7-:: :ona ‘2umentada de encia insertada. lsto ayuda a una
ncjor higiouc bucal Yy gingival.

Procodillcnto.- ‘ :

1) Incldalo 1a unlﬁn,-ucogingivnl en sentido horison
‘tal en el tejido comectivo, pero no en el hueao, dete--
nifndose en el periostio. En sentido lateral, extiénda-
se fsta incisidén hacia una zona donde haya una banda -~
adecuada de encia ingertada.

2) Empléese la presiln del pulgar a través de una ga
sa (diseccidn roma) para extender o empujar el vestfbu-
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le bucal. De éste modo se separan las fibras tendinesas |

y -u-cnlnron de su insercidn ppri&aticn. Esto pﬁrnito -

que el periostic quede unido al hueso.
3) Examinese el periostio para detectar inserciones

7ribrosas ro-nncnte- del labio, Con tijeras, c8rton-o & L

‘jftas t!bras pnru sopnrarlns del. pcrio-tio, hn-ta que hu-f7”

’ya colplota libertad de nnvinionto del labio, sin trac-

cibn algnna desde el perio-tio. S&lo me deja. -obro el -

- nhne-o ol tejido conectiva danso tibro-o blnnco dol )0- " u

riostio ‘hasta el punto quo seha de exteader la profundi ’
zacidn del vestfbulo. Las bolsas residuales se tratan -
por cﬁreiaae y/b glngivocto-!a y gingivoplaot!n.

4) Con el lado radondoado de un bi-turl (Burd-Pnrkor  1;

15). se quita por raspado, poriostio del hueso para -~

crear una banda horizontal de 2 a 3 mm. de ancho. (te—- =

noatraci&n porl&atica) en la zona de los ipicen radicu=
larel, algo cqronnrxanente a la profnndidad vestibular B
prevista,

5) Sutiirese. 1la incisién labial horizontal al perios-
tib a lo large del borde apical de la fenestracidn pew-
ridéstica. Utilfcese una sutura reabsorbible muy fina -
(catgut 5 5 6 ceros).

'6) Comprimase un trozo de apésito periedontal hasta
que quede una tira delgada del tamafio aproximado de la
forma operada, Clbrase con un trozo de Telfa, que sea =
externa al apdsite. dhora celégquese al apésito con la =
parte lisa del Telfa de modo que quede sobre la fomes~-
tracidn periéstica para reducir la irritacién post-epe-
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rateria y promover la cicatrizacidén répida.
 7) Las secuelas post—operatorias (dolor, granulacién
nblndapto, etc) se ebvian wediante el uso de wun unglien-

te -ltlbactarlang anestésico antiinflamatorio, que es -
ol

: Ung!cltc de Bldrocortinonu nl 1*» 18 337'
'ltilalinobon:oato ‘ 1.5 L3
‘-e!otruciellnn cm S 068 g.; 

?l’l‘QIOI. durante 2 -innto-, NO rcpotir‘

No hay que olininar el ungliento mediante enjuagato '
rios ni etros medios, se recemienda aplicarlo dcnpu‘s -

de las comidas y antes de retirarse a dorsir, . S
0) A las do. ‘semanas, quit... .1 tp‘lita. 51 1. ‘Pi’ ffl§
tollsaci&n es inadecuada, e v-elvo a colocar ol apbsi-

te por ctra semana mis o do-.
B vnsrxnumm.xs'rn sunuucosma

Indicacionen,.~

Este procedimiento -o‘nconaojibpird pacientes con
un pequefio reborde clinico y sucosa mana sobre el mismo
sin fibresis submucésica, hiperplasia, ni cicatrizacién
excesiva. Una prueba fitil para determinar si existe su-
ficiente mucosa que'soporte la extensidn del surco, es
empujar un espejo bucal superiormente en el surco la~ -
bial, 84 el labic superior se invierte o se lleva hacia
arriba fuertemente, existe mucosa insuficiente para rea
lisar §ste tipo de vestibuloplastia. La vestibuloplage-
tfa en la submucosa deberi llevarse a cabo en sala de o
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peraciones y bajo anestesia general,.

Téenica.~ |

Los tejidos blandos submucésicos se di-tiondon con
solucifn de anestésico local, usando soluciém de adrena
lina al 1: 100 000 para lograr he-ontasia y facilitnr la
dinocci&n. . f

Se hace una 1nciai6n vortical en la llnon -edla. -
“dc la Qspinn naaul a la pnpila incinivn. A partir de &s
' ta 1nciui$n, se proeede a disacar 1a -ub-nco-a dl-tul-.
mente a cada lado (con tijeras de Lincelnm § Not:onbann
pequeﬁns), separando los tejidos hacia abajo, hasta la

cresta del reborde, Yy hacia arriba hasta rostunrnr s

bunna altura vestibular. 5i no pundo -anojar-e a cle~ ‘f,if?

gas el reborde anteroimferior del molar en i-tc tﬁnel,

puede hacorae otra inci.i&n en el pliegue muccbucal en

1la rafz del malar permitiendo terminar la di-cccién pos
teriormente, hacia ia regidén de 1a u=beresidad.

La siguiente disecciSn libera el tejido conectivo
submucbsico del periostio. Esto se hace eatableciendo =~
un plano supraperidstico y se logra mejor con tijeras «
curvas, Los tejidos liberados pueden volver a colocarse

superiormentd para rellenar un defecto en la fosa de}]l -
' canino, § resecarse. La espina nasal anterior, si 65 9—
prominente o s8i interfiero en el asentamiente de la den
tadura posiiza, se interviene con la misma incisién ver
tical y se reseca con un ostebtomo., Las incisiones se -
cierran con Dexln # 3~0. La periferia de la dentadura -
del paciente se extiende con compuesto dental y gutafer
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ma hasta 1z nueva altnrnkvt-tibularefSe drena el exceso

de sangre en el tlnel para evitar tofgaci&n de he-ato-i

La férula se fija al maxilar superior con alambres peri
alveolares o suturas de nilon. El. noporte se retlra una

semana do-pn‘-, tomindose 1-- i-preaionen pnra reveltirAw

inmediatamente ln dnntndura.

. GINGIVECTONIA

"Gihgivocto-la;lignlfich “Excijisnrde’encfd; En sf

la -uporflcie radicalar.-i*

o Ia Gingivocto-in obti.no su oflcacia de 1o siguien_.,
to’:f : S ; -

';i)_ii oliiiaér la pared enfers- ée lavbalsa que ée. 

culta la superficie dentaria, proporciona li‘gcceslbilé{v i

dad y visibilidad fundamentales para la rendci&nfco-ple
ta de los dop&sitol super!icialea irritantca y el alisa
do a fondo de las rafces, 4

2) Al eliminar el tejido enfermo y los 1rritanten
locales, crea un medi ambionte favorable para la cicam=

trigzacién gingival y restauracién del contorno gingival
fisiolégico,

Uso de la Gingivectomia.~

Es un procediriento definitive para eliminar bol--

sas supralseas profundas, bolsas supralseas com paredes
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fibrosas (cualquiera que sea su profuldidnd, agranda-=
mientos gingivales, lesiones de furcacidm, abscesos pe~
riodontales, capuchones pericoronarios y determinados -

criteres gingivales interdentarios y determinadas bole~
_ sas 1ntra6.eas.

| Propnraci&n Previa a la Cirug(n Periodontal.- '

Esta_proparneién provla con-iato en prucedinlontol
"j;prelininar'- con 1: finnlidnd de propnrar lu boen parn 7
‘ el trata-iento total de Gatn. ‘ \

Por 1o general, ocupa 3 6 4 sesiones, segin el ese
',tado del pacionto. La propuraci&n previa incluye el ras
| “paio Yy alilado de las ra!co- Yy la Qlininae16n do tueto-
res a-biontalo- locnle- do.tavornbleu, co-o ro-tairacio
nes deubordnnte: Y sonas de 1-pacc16n de nlilontol. Se
,fcorri;on nltoracionos oelusalol groto-ell 'y en oeu-io->~
*nea se confeccionan férulas te;pnrales Y prutectoron -
noctur-oc para controlar la -ovllidad dentaria excesiva

disminuir las fuerzas oclusales excesivas y aliviar hé-

bitos oclusales parafuncionales como el Bruxismo.,

Se investigan estados sistemiticos que pueden per~
turbar 1& cicatrizacidn., Se ensefia al paciente el régi-
men de control de placa para gque ayude a -éjorar el eog~
tado periodontal,

Otra finalidad de la preparaci&n previa es, ayudar
al terapeuta a determinar cufl es el tratamiento ulto=e
rior que precisa el paciente., La respuesta del tejido -

se usa como gula para tomar una decisidn respecto a la
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‘lic.lldld de la Cirugia Periodontal y las t&cnicas nis
a’royladas que se utilis-r&n.

Ls aplicacidn de una preparaciln previa cres una =~
" boca mbs limpia, reduce la hemorragia durante la cirugi
s y mejora el estado de los tejidos sobre loa cualaa ac;f
'raalisarin los procodiuionto- quirﬁrsico-. : k

§ muy ilportunta que la enfermedad gingivnl ugudl' ‘
'.,uon eliminada nntal de hacer la Gingivecto-in. y el pa- -

'eionto debo o-tnr libre de u!nto-u- un -es anto- de qnej“’?

se roalico dicha operaci&n.

Programa para
 Primera sesién de
tratamiente.

: s.gunda sesién de
tratanionto.

la Gingivectomia Genqralt:nda.-‘

Rotirur np&.ito del

cuadrante inferior

~derecho; imtreducir

Tercera sesién de
‘tratamiento.

Cuarta sesiln de
tratamiento.

Quinta sesidn do
tratamiento.

el contrel de placa
por el paciente.

Retirar apésito del

- cuadrante superior

derecho; revisién -
del control de pla-
Cle

‘Retirar aplsito del
" ¢cuadrante inferior

izquierdo; revisidn
del control de pla-~
Clie

Retirar apbsito del
cuadrante superior

izquierdoj revisidn
de control de placa.

’°P0r1r301'eﬁidinnto inf§ii9r‘dnrééﬁé'f 5

Operar cuadran- .
te auperior de-
!‘Qcho. . .

Operar cuadran-
te inferior iz~
quierdo.

Operar cuadrans
te superior iz-
quierdo,
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Sexta sesifn de - RevisiSn de control
tratamiento. - de placa y ajuste -
‘ ‘ ‘ de la oclusidn, si

se preciss,

Técnica.—

1) S&quoso con cuidado los tejtdo- y plnto-olon con
una solueidn antiséptica. A ‘continuacién, col&qno-a a-"‘
"Lnosteaia t&picn uobro 1a Zona por anyoctar. Eup‘ro.‘ -

por 1o menos 2 minutos para que haga ofoct9,~-d e

2) Inyéctase lentamente la anestesia en ol plioguc -
v‘nucovestibnlar, Inyéctese en cada papila interdeataria
pi}a:cOn-ogqir el -ixi-Q de hemostasia y vigides de lem

tejidoms. | L | k.u v
| 3) Determinese la pro!undidad y el contorno de las -
 bolsas. Introdéizcame una pinza -arcadora de bolsas y -=
}ci‘rro.ela para hacer "pnntos sangrantoa" para indicar
la profundidad de la bolsa,

4) Higase una incisidn inicial con un bisturi para -
encfa de hoja plana. Comiéncese la incisifn por distal
al Gltimo diente afectado y continfiezela hasta distal -
del Gltimo diente del otroc lado.

Inclinese la incisién con una angulacidn aproximada de
45° en direccidn coronaria y termimesela en ia bame de
la bolsa, que se halla a nivel de los puntos pangrantes
En log extremos de la incisibn, finsse ¢l nivel com el -
conterno de los tejidos que no fuerom imcididos. Higasme

los cortes con firmeza y decisidn para evitar desgarra-
mientos.
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- 8) 8fgase la trayecteria de la incisidn inicial con
‘un bistur{ imterpreximal afilado y delgado. Elim{nese -
con cuidade los tejides que rodean las ralces y libére-
se el tejido interdemtario. Manténgase el bisel gradual
llr;o, alcgnrlndn-. de que 1a incisidn qnoda eonplotnda
fcl coertar ol tejido interproximal. o ~

6) llilinoao ¢l tejido incidido con raspaderes, ali-
'jcatnu o una cnretn do hoja grande (# 18 2 de Pritchard).

7 lli-inolo tedo tejido de granulacién ro-anonte —
ccn el raspador o la cureta. Rispense con cuidado las -
-portieio- radicnlaron para sliminar todos los depbsi-
'tOI ealcir‘o- y tojido blande adherido. Po:ga-o cuidado
c: no rnyar la -uportlcio radicnlar.- .

B) Roc&rtcn-o todos les ronton de tejldo con alicato
':8 tticra.’;~j

9) Poltontona la cnc!u. haciendo surcos 1ntordenta—-
:10- ’aru restablecer la forma gingival y proporcionar
 wias de ensayo para los alimentos. _

10) Empléese una técnica de raspado, pasando la super
ficie gruesa de la hoja a través del tejide, con suavi-
dad, creando mfirgenes en filo de cuchille y superficies
intorproxi-aloa afinadas y contorneadas.

11) Lévese 1a zona quirfrgica con agua tibia para eli
winar residuwos. Esto puede ser hecho durante el procedi
miente quirérgico para proporcionmar visibilidad.

12) Bégese hercstasia mediante la aplicaciln de an --
apbsito de gasa mojada en agua caliente a presidn, du=-
rante varios minutos. A continuacibén apliquese el apbsi
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to periodontal para cubrir por completo la soma operada
Athquese el np&nito‘periodontal con los extremos de uma
pinza para algodén.

" GINGIVOPLASTIA'

Ln enter-ednd gingival y periodontnl con trocnon—- -
7,’cia prodnee defor-acicno- en la ‘encia qne ontorpacu la,‘

" axcursién normal de los allnentos. ‘colecciona plac- .
rritante 4 residuos de alimentos Yy prolonga y agrava el
~ proceso nqt916tieo. Grietas gingivales y cr&torol, rapi

-_laa interdontaria- on for-a d' -o-eta: cauaadu- por la

'Gin;iviti. Ulcoronecrotizant. Agud. y 'Srllllllont. ‘1nAiw

giv;l son ejenplos de las deformaciomes.

La Gingivoplast!a es, la renodelaclén artificiul -
de 1a encfa pars eresr coniornos gingivalo- finiol8giem
cos. Por lo general se realiza‘cono 12 segunda epera- =
cidn sobre la encfa cicatrizada en la que persistierom
énor-alidades‘después del tratamiento anterior.

Indicaciones.=

La Gingivoplastia se realiza como procedimiento =
complementario cuando 8l remodelado no se incluye en ol
tratamiento inicial, o cuando la cicatrizaciln inespera
damente produce anoxrmalidades gingivales. La Gingivoplas
tfa se puede hacer con un bistur{ periodonta}], escalpe-
lo, pledras rotatorias de diamante de grano gruesc § e
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“leetrocirugia., 8¢ compone de precedimientos como :

Afimzmiento dolinarsou gingival, Creacién de un contor~
ne marginal festoneado, Adelgazamiento de la encia ine-
sertada y Creacidn de surcos interdentales verticales y
- Remodelado de 1a papila 1ntordentnria para proporcionar

kﬂfvln- de esapape a lo- alinentol.

T‘“’.“o' . :

1) ?intone la sona con . uoluci&n antis‘ptica.

2) Apllqttlo anestesia tépica y oap&roao -inntoa a
que surta el efecto.

3) Inyéctese amesiesia iecal por infiltraci ’ ‘
j.@g-.;ﬁir‘.--tasai; hemostasia y rigides de los ftdji-—k‘Tﬁ
dos. - | | . ’

4) Pendtrese en la encia hasta el hmweso con una son~
~°ia p6riodonta1Hpar§ determinar el espesor del tejido =
blando. La preudncia de hueso grueso y encia delgadalig
dica la mecesidad de realizar Osteoplastia. La‘proson-

cia de tojido ginsival grueso indica la Gingivoplastia,

‘nn Colgajo de espeser parcial § una Gingivectomfa. "
~ 5) Modélese la encia marginada e inmsertada con un bi
@sel largo y comtornéeaselo con la forme adecuada.

6) Medélese la papila interdentaria para darle forma
céncava deade la zona vestibular,

7) Complétese el modelado, mediante un bisturi, ras-
pando con un bistur{ periodonta, o mediante piedras a--
brasivas rotatorias con un chorro de agua, electrociru~
gla, aiicate o gubia para tejidoe.
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8) Elimfncse longiiotas de tejido remanente con alica
te para tejido § raspando con la hoja de un escalpelo.
9) Apliquege gasa himeda caliente durante 5 minutos
para conseguir hemostasia,

10) Una vez establocida la ho-o-tasia, apl!qnc-o " -

“.fap&sito periodontal. Atfquese ol ap&a!to yeriodontul an

las zonas 1nterdentarias con lou extrcno- do una pin:a
=Qpara algod&n. o L \

LEGRADO PARODONTAL .-

Es 1. ticnica bi-ien en Parodoneiu guo tiono eono"
“objeto eli-innr 1a Bolsa Periodontal y trntnr de cbto-—
ner una readhercncia opitelial 1o més coronul po-iblo.
Durante la 1ntervenci&n, s¢ debe eliminar el Sarro, ol
ngido granulo-atoso, el Comento radicular no funcienal
¥y tratar de adelgazar la enc{a por su parte interna lo

me jor posible, La indicacidn principal es'ebblilinar la
Bolsa Periodontal,

Contraindicaciones.~

Esta iépnica no debe realigzarse cuando haya :
1) Fibromatosis Gingival, |
2) Bolsas Periodomtales asociadas a frenillos altos
o bajos, en éste caso, primero se llevard a cabo la Fre
nillectomia y después el Legrado Parodontal,
3) En Distal de Terceros molares, porque en ésta o=

" na el tejido laxo impide una readherencia epitelial aqg
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cuada y ademis, es de diffcil acceso para la higiene, -
_ dependiendo de la prnfundidad de la bolsa, veremos un -
pequelilo éol;njo, o un colgajo amplio dependiendo del ni
mero de dientes involucrados. El colgajo pnede ser com-
biundo con una § dos incisicno- liboratricoa.

T&enicn.-

Bajo anc-toin local o tronenlnr. se _hace una inci-f; i

‘.i&n con un bi-tnri de Bnrd-Pnrkor con hoja # 118 15,
:La lnci.i&n dobe de hac.rlo hanta el hueso, Poaterior-—
lo-to, con uma legra chica, se separa la encia. Es nece
- aria ur.h-J-r sismpre paz-uo al nuo-o pnra no - daiiar el
'ftcjldo eonoetiva de lu onc!u; una ve: soparado el colga
{jﬂ. cen uma cureta fina procedono- a curetear todas las
-nporficiol de la rals, pasando la cureta de menos 20 -
;'OGOI por cada cara de la rais, G-to se hace con el ob-‘
joto de uliixhar el sarro y todo el cemento radicular -
no_tﬁncional y necrético.

El curet.je de la pared blanda se lleva a cabo con
un bistur{ de Kirkland, raspando toda la pared, y se ha
ce con el objets de eliminar todo el tejido granulomato
o _ ‘ .

Una vez terminado el curetaje, volvemos al colgajo
2 ﬁu lugar y procedemos a suturar, &sto se realiza con
seda de 3-0 y aguja atraumbtica, colocandc puntos zepa-
rados. Una vez terminado la suturacién del colgajo, co-
locames un apSsito quirfirgico que se retirarf a los 8

dfaa. Se procede a cortar puntos de putura y colocar ==



apdsito, ya gue cicntr{sa bien en 18 dfas,
INJERTOS

Les Injortos -on tojidoa trnllndtdo- do un nitic
para reo-plaxnr estructuras dentru!das en otro. !nc!a,
mucoss bucal, hueso y médula Gsea son los tojidos quo -
'.por lo genaral se ntilizan co-o Injortol. v:',‘ =

 Un Injerto Libre se reficre a tejidos co-plet.ncn-'
te eliminados de un lugar y transferidos a otro sim con
servar conexifn con la sona dadora. |

Los Injerto- se . clasifican. seghin su ori‘!n en :,315.13;

e Injortos lnt&gonoa 6 Autoinjertos : Ca-pne-to- de
 tejidos tomados del mismo individwe.
+ Injertou Bo-ogtneoa : Se dividen en 2 grlpo- =‘  ‘
+1) Aloinisrtos (Injertoa Alégencs) = kcqg
puestos de tejido tomados de un indi-
viduo de la nisma aapecie ‘que NO enth
gan&ticanente relacionado con el re-=
ceptor,
 :7+“) Isoinjertos (Injertos Isdgenos & Bip-
o genesioplisticos).- Compuestos de te~
Jido tomados de un individuo de la e
misma especie que estf genéticemente
relacionado comn el resceptor.
+ Injertos Xendgenos (Heterogéneos) : Compuestos de
tejidos tomados de un donador de otra ose-
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poeio (oj: hueso animal injertado en el -
!\0.‘")0
Les Iuiortbn ae clasirican uogﬁh su estructura en:
+ Injort.c )Inoop‘rﬁlt:lco (de espesor total) : Consta
- del epitelio -uporticinl y tojido conocti- :

vo més el periostio del hueso -ubyaconto.
- Injorto Mucoso (do espesor parcial) : Censta de e~

Pit-lio y wna cuyt fina de tejlda contcti-l;: w

ve aubyaconto.

INJERTOS OSEO0S

) O uuortol "DDICO. ﬂ‘L ll!'”o l’ﬂ' . ‘ iéf
g‘noo-, Bo-oglnoo- y Aut&;.ao-. Lk

~ Criterios nnudo: al valorar loa Injertos Ouoos.-

1) El 1njorto debe ser biol&gic-nento neeptable pnru"‘ :

@l nu-upoa (ne debs existir resaccidn inmnnolégica advor"
=a). '

2) Bl imjerte debe ayudar activa o pasivamente a los
procesos o.foog‘nicb; del hulsped.

3) El material de injerto o su implante metflico de
aostén deberf soportar las fuerzas meclnicas que operen

en el lugar de la cporaci&n quirfirgica y contribnir al
sostén internme del frea.

4) En situacién ideal, el injerto deberé reabsorber-
so totalmente y ser subastituido por huemo del hudaped.

Huoso Hombgeno (AlSgeno).~

Depboite y conservacidn de hueso Hombgeno para in-
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Jertos. , )

Los mftodos mis satisfactorics de depSsitos de te-
jidos para consorvar §ste hueso es el Cridgemo, en el -
cual, se emplean ambientes en que me enfria, descongela

o deshidrata por congelacibn. o

" Los injertos $seos conservados con nétodoa cri‘go-
Ros se revascularizan, reabsorben y remedelan més ripl-
'da-ento., . - , S
| La aplicaci&n de técnicas criSgenas en 1a conlorva 
cidn de hueso se funda en la naturaleza histoldgica sin
gular del tejido éseo. Los huesos y cart{lagos estén ~-
»eo-pnelton de nficleos rolativa-ontc pequefios de c‘lllll
vivas. con grandul cnntidad-a de matriz intercelular —-
ealclticada y no calciticada que se coansidera ne viabla.
» S-to o8 e¢scencial para desarrollar una substancia de in
Jerto eficaz que provoque la -uorto cclnlar‘qin alterar
nocivamente la estructurz §sea restante dol material pa
ra injerto, ‘ ;

Como las células de un injerto 8seo conservado por
técnicas crifgenas ne sobreviven, la participacifn del
injerte en el proceso oasteogénico del hulsped es pasiva.
De éstos injertos no se aaperé estinulacidn osteogénica
alguna. Estos injertos brindan su matrig extracelular «
como un sistema de superficieé reaorbibles sobre lasg «=
cuales puede crecer hueso nuevo del huésped, para ro- =

construir el defecto injertado.

En &ste método de congelacién se registran otras -
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desventajas, tales como :

. 41) Bl coste del equipe mecesarioc es muy QIOVad03 2) Se
requiere d¢ mucho personal necesario para realizar au~-
topsias aslépticas y preparer y depocitar el producte 6~

7 ~ Recientemente ao ha utilizado como -ltodo de este-~
rilisaciln del hueso, a partir de un cétodo y fuente de

- coebalte. BctorilinaciSn qulnicu con Oxido de Etileno y  ;% 

Tnotn Propioluctona.}'

Uso del Hueso Hombgeno.-

~ El1 hueso aiégéni deshidratade por eéﬁéi;ae;%ﬁ'; -

_c.n;elndo. puodo ’rodueirlo on d!vorsan tor-a- nnut&ni-'-‘

cas para que se ajuste a las nocalidades de difcrontes
Aprocodilientos qnlrirgicon bucalol.

Hueso Het r%gaa- (Xsa ~=o).~

Presenta un problema éste tipo de injerto, ya que,
como os hueso que proviene de un animal, posee el incon
veniente de que su ndtris Szea y las pbbteihas del sue-
ro son muy amtigénices. En procedimientos de Heteroin--
jerto éseo, ha sido sbordado con vigorosas medidas qui-
micas para eliminar, alterar o destruir la porcidm orgd
nica del tejido émeo. Se eﬁpieaﬁ procedinientos de her-
vido y desgrasado en ol tratamiento del hueso animal an

tes de usarlo en injertos heterdgencs, Este tipo de in-
jerteo casi ne se usa,
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Hueso Autégonme.~

Injorte de particnln- de médula de hueso o-ponjano
autfgenc,~

El finico injerto §seoccapax de producir osteegine-
sis ictlf;‘oito,‘pu una éo-binjci6n de médula hematope~
y&tica autégena y hueso elponjc-o uut&gono.

En ol pasade, ésta combinacibn no se u-nha debide -

a quo no existia un -‘todo ‘satistacteric que conttvlcrn' /

al injerte dentro del sitio quirfrgico y evitar el cre-
cimiento de tejido fibroso que tiene tendemcia a infil-
trarse cnirs las icrticn;ua individuales del -atorlai -
de 1nj¢rto, prodnciondo |n16n !ibroda. ;

- Sdm clbargo, en estudios recientes se ha desarro=-
llado una técnica por la que éstos injertes de pnrtlen-’
las de médula pueden aplicarse a muchas irona en el tra
temiento quirérgico bucal,

‘En la técnica desarrollada se toman : Médula de —-
hueso autégeno de la cresta ilfaca y se coloca en un im
plante de malla de cromo y cobalto o titanio. La malla
met{lica sirve para cubrir el defecto del maxilar supe-
rior o inferior, para contemer el material de injerto y
para inmovilizar los fragmentos dseos del hudsped.

Eis los casos en que el cirujano pusda estar seguro
de lograr cierre intrabucal completo, puecde colocarse =
un filtro de acetato de celulosa dentro del implante Be
télico on forma de artesm, El filtro sirve para contowe

ner el injerto y evitar el ingresoc de tejido fibroso en




133)
el frea del injerte.
Bl use de $ute tipe de -ntcritl de injerto autége-
ne, resultf Vemer varias ventajas sebre el autoinjerte

sélide en una piexa para regemerar grandes defectos de

‘ doscontlnuldnd on ¢l maxilar inferier.,

~ Bl precedimiento se usa en ol traxanicnto de falta
de¢ unibn del cuerpo del maxilar ll!orior. y también pa-

ra iofueto- qn!r‘rzieou y traumiticos menores.

ll método para usar part!cnlal de -Gdnla Smea aut8 :
gena en &ste sistema, peses las liguicnten vontgjau 3

1) Injerte de partfculas de médula y hueso esponjoso

‘me ebtiene fhcilmente haciendo séle uma pequefia abertu~
‘ru a lo lnrgo de la. -uporticio oxteraa de la Cro-ta Ill

aca, en vex de temar una gran porci‘n del Ilfon o una =
eo-tlllu para lograr el t.liltldo qnirﬁr;ico deseado.,

2) La curncl&n completa de los do!acto- 1njertado- -
cen suero viable es més ripido que cuando me usa autoin
Jerto sélido en una piexa, |

~ 3) Puede reducirse la necesidad de fijacién interma=-
xilar debido a2 la ripida extensiln y regeneracidn bsea,
en el defocte por hueso nuevo y porque el implante metd

lico realima ¢l sostén 1nmavil£zunte de los fragnontos
del huese hudasped.

Técnica de lon Injertos Oseos Autdgenos.~

1) Expéngase la zona receptora mediante colgajos de
espesor tetal de bisel interno vestibuler y lingual, ==
Limpiese el teojido de granulacién y el revestimiento e~
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pitelial de todas las bolsas. REspense todas las rafces
hasta dejarias lisas. ' .

2) Con una fresa redonda # 1/2 se perfera el hueme =
esclerdtico de 1la bolsa infralsea para permitir ia comm
nicacilén con el hueso esponjoso lubyacont..

3) Donde la bolsa infralsea ancha tiene ua rovonti-—
mniento émen esclerosado extremadaments denso, la decer—
ticaei&n se hace con una fresa redouda grande 6 una fr0,1~
na # 2, ' ' .-' ’ ' : .

4) Expdngase el hueso de la tuborosidad -axilnr o un
reborde desdentado recharamdo colgajos de tejidos supra:
yacentes, Con una pinza gubia poquoﬂu ratironao poquo-‘
fios trozo- de hueso de la tuboroaidad saxilar ° de otrns
zonas Gsoa. prominentes, como las prolinoncia- ‘len- 1n
terdentarias. ‘

5) Colecej6nenaé los trozos éseos en 1 ml de medie
eacensial minimo estéril colocado en un vaso de Deppen,
Con tijeras clrtense y descértense segmentos grandes de
hueso cortical, Los trozos pequefios de unos 2 Ems, de =
didmetro se retiran y conservan, Una vez que se ha aca-
mulado sufdciente hueso esponjose, se suturan estrocha-
mente los colgajos de la zona dadorae.

6) Témese el hueso esponjoso acumulado, con pinzas -
para algoddén y colocarlo en la zona receptora preparada.

7) At8quese suavemente los trozos de hueso, con un =
instrumento de pléstico, Dése a los tromos de hueso un -

contorno regular que se acerque al nivel de los pices -
dseos adyacentes.
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8) Llévense los colgajos cerca de loa dientes y sutf
reselos tensamente para cubrir ol huc-o‘inplantado. Ha-
ceor sutwras interrumpidas entre los dientes.

9) Hacer hemostasia mediante presiln y apisitos de -
gasa mojada caliente. Col8quese apdsito periodontal.

Indicaciones para el Ihdirto Oseo de 1a Mandfbulas

Lom injertos de hueso estén 1ndicados en lo casos
de t-ltn de unidn de las fracturas de 1; nandibula Y -
también en cesos de extrema atrofia de la mandfbula,

Pueden emplearse para llenar defectos de contorno

y périidas do tedo grosor de lo= segmentos de la mandf-
bula dobido a infeccién, trnu-l o extirpacién de lesio-

nes noopl‘s!cal. , .

S8e utiliza mucho el injerto en bloque en &stos ca-
808, yorquo son -uyfo-ponjqios. lo quolpornitérla\r&pi-
da transwisién de los ifquidos tisulares y clementos nu
tritivos y proveen gran nfimero de vias para el creci- =
miento interno de las células. ‘

Dick, ibbott y colaboradores, obtienen el injerto
de hueso flfiaco mediante la siguiente operacidn :

1) E1 Ilfaco se aborda por medio de una incisidn -
transversal en la pilel hocha por debajo de la cresta pa
ra evitar la irritacién subsecuente per presidn.

2) Se expono despuls de cortar las inserciones del -
mfisculo gléteo por la parte externa, el mfisculo oblicuo
interno por arriba y el il1faco hacia la linea media ( =
puede emplearse todo el,grosor o sblo 1a capa externa §
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interna de la mfdunla).

3) Los ihjcrton de fragnéhtol pndden obienerse com -
una gubia después de crear una ventana em la certeza ex
terna, dejando asi la corteza interna inzlterada,

4) Se retira un cilindro con un trépano # 7 en el si
_tic de 1a fractura, el imjerto se toma con un trépame -

# 8, El1 injerto se coloca en medic del deZecto propor=-

cionlndo una ndnptaci&n muy exacta.,

‘Las. co-pllcaeiones postarioros ean poco trocnonton. 1l~;y,f?

nis comiin es la formacibn de helatonas. que pueden evie-

tarse con una honontasla cuidadosas al hacer la interven

ciéu y con el empleo de esponja de fibrina,
o Injorto Conpuento. Ho.&geno y Autdgeno.-

El uso del huesc algeno descalcificado superfi- -

cial-entc, eonbinado con médula honatopoy&tica autégena -
" ha producido un material de injerto compuesto aceptable.
La ventaja de usar éste injerto compuesto reside en el
hecho de que puede reducirse al minimo la cantidad de ~
tejido injertado osteogénico-autégeno. |

Este injerto es itil en la reconstruccién de maxis

lares inferiores completos después de cirugfa oncoldgi-
ca pare extirpar un tumor maligno de la cavidad bucale.

Transplantes Oseod.=
Otra forme de inducir crecimiento 8seo y aumentar

la probabilidad de obtener rellenc $seo y reimsercién -
se realiza por medio de la técnica de Codgule Oseo. El
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Coligule Ogeo estl formado por polve de huesmo y sangre,
La téenica a seguir es la de Hobinson, que se efectfia -
de la siguiente manera :
1) Preparaciin de la mona receptora.~
Despuls del raspaje prequirfirgico y cierto ajuste
oclunnl. s¢ expone el defecte olevando un colgajo muco-
pori&utico con bisel internc. Se elimina dep&niton de =
la rafs y tejido de granulacidn, se alisa la raiz y se
por!ora 1la pared Ssea del defecto con una fresa redand.
pequeiia § con un explorador curvo,
2) Obtencién del implante.~
Las fuentes del material de implante incluyen el
reborde lingual del maxilar inferior, exostosis, rebor-
des desdentados, ¢l hweso di;til n 61t1-ol'd1entc-,'hqg
so eliminado por osteeplastfia u ostectomfa, y la inper-
ficle Ilngunl del maxilar inferior o superior por lo me
208 a 5 mu. de las rafces, El hueso se quita con una =-
fresa de carburo # 6 & # 8, El cofgulo formado por las

particulas de hueso y la sangre se coloca en un vaso de
Deppen esterilizado,

3) Colocacién del implante.-

El cofigulo me coloca en el defecto poco & poco, =
comenzando en el fondo y secando con gasa hasta que ha-
ya un excese considerable., Se vuelve a colocar el colga
jo sobre el cofigulo, se sutura, se comprime con gama hf
neda durante itres msinutos y se cubre con una lémina de

estafio adaptada a los dientes; soguido del apdsito pe--
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riodontal, y se cubre otra verx con estafic.
Se receta Eritromicina 250 mg. cnitro veces diarias du-
rante tres df{as, comenzando la noche anterior a la ine=
tervencifn. Las suturas y el apdsito se retiran despuls
de una semana, .oguido por olvcontiol de placa.

INJERTOS DE TEJIDO BLANDO

Col;ajo doaplaxado horizontnlnonte. Injorto Podtclq
lado o i

Los injertos que permanecen unidos a la sona dado-
‘ra por una base se les llama Pedicnlados. E}l injerto se

transfiere al sitio roceptor mediante deslisa-io-to (-

transposici&n) o por rotaci&n -obro su base,
Finalidad : ,
Cubrir las snperticieu radicnlaron ‘denudadas por -
‘un defecto gingival § enfermedad periodontal y emsan- =
char la zona de encfia insertada,
Procedimiento : |
1) Preparss Jla zona dadora.- -

Hacer una incisidn roétnngular, eliminando lag
bolsas periodontales o mérgenes gingivales alrededor de
la rafs expuesta, La incisién deberi extenderse hasta «
2l periostio e incluirﬁ un borde de 2 a 3‘ms. do hunego
sesial y distal a la rafz para proporcionar una base de
tejido conectivo a la cual puede adherirse el colgajo.
El rectingulo se extenderf apicalmente una diataneiaAqg

Ticiente dentro de la mucosa alveclar, para dejar eapa-
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eie fara la soma de encia in-ertada. » -
Eliminar el tejido blando incidido n:ln perturbar -
la mena angosta de periostie alrededor de la rafz, y =
raspar y alisar la -npofticie radicular,
2) Preparar ol colcudu.- IR
i - loee-ario que la zoma dadora sea pnrodontal-onf'
te sana, con uma onc!n ln-artada de ancho sntinfactorio‘

2 llllna pirdidn Ssea. ‘Hay que -vxtar di-nt.- en unlpo-f,df

. lici6n 8 girovorni&n. 80 olininn ln.infla-nciin que ha-Lf;?
| yu en la zona, ‘

Se hace un colgajo de easpesor total o parcial, con

B hoju Bard-Parker # 15, se hace una inciut&n vorti-—c~f}
eal a rlrtir dol -lrscn singiv&l plra dcli-itar un col-ﬁfif
cajo adyacente a la sena roeoptora. Incidir hacia el pe

riostio y oxtonder la ineint6n en la mucosa bneal hasta
el -ivcl de la bnlc de 1a ‘zona recoptcra. ‘R colgajo do;
be ser mucho mfs anche que la xona receptora, para Cue-
brir la rafz y proporcionar un nargan;alplio'para la in
sercifn del tejido conectivo alrededor de la rafr. Se -
incluye la papila interdentaria del extremo distal del
colgajo, para aoegurarlo en el espacio interproximesl en
tre el diente dador y el receptor,

Hacer una incisién vertical a lo largo dol margen
gingival y la papila interdentaria, Introducir una hoja
Bard-Parker # 15 en la incisidén, dirigiendo la hoja api
calmentd, separar el colgajo que conste de epitelic y =
una capa fina de tejido conectivo dejando el periostio
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sobre el hueso, o : -
Tomar el borde del colgajo con una pinsa y cemtie~e
nuar la diseccidn hasta la profundidad que se necesita
en el vestibulo. Recortar el borde del colgajo para que

se adapte a la zona rocoptoru b 4 adelgaznrlo para quo »ne
quode grueso, ' '

3) Traosferir el colgajo.- _

Donplasar lat.ralnonto 01 eolgnjo -obrc 1a rn!n -

adyacente, alognrindnue de quc quede aplnn-do Yy tir-o -
sin exceso do tensidn sobre la base,

Fijar el colgajo con suturas interrumpidas a ln‘qg
cfa adyacente y mucosa alveolar. Se pwede hacer una su-
tura suspensora airgdodor del diente afectado, para im-
pedir que el coligajo se donlico apicallonto.

4) Proteger el colgajo Y 1a zona dadora.- ,
Cubrir la zona operada con un ap&lito perio éﬁfil
blando, extendi&ndolo,interdantarianonte v hacia la su-
perficie lingual para asegurarlo. Retirar el apfsito y
las suturas después de una semana y colocar nuevamente
apbsito 2 veces a intervalos semanalecs, '

Injerto Pediculado de Zona Desdentada.~

La finalidad de &sta operacidn es restaurar la en-
cia insertada en dientes vecinos a espacios demdentades
con rafces denudadas y £8rnix vestibular pequeio, con =

frecuencia complicados con el tironeamiento de wun fremni
llo,
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8¢ utiliza un celgaje de espesor parcial de mucosa

masticatoria del reborde desdentado adyacente,
Procodimients :

1) La parte del colgajo dador utilizade como diente
roccptor debe de ser de espasor tetal (que 1nclnya po==

riestie). La parte distal del colgajo debe de ser do es

polor parcial, ,
. 3) AL separar el colgajo, me debe eliminar la cufia =
mucosa y se debe raspar el diente. . ' o |

3) Una vez corregido el hueso, se desplaza el injer-
to pediculado en sentide horizontal. Se sutura con sutm
ra de 5-0:do Tefl8n cubierta de Dacrém o poliéster. El
celgajo se sutura al periostio de la mona dudord,'dn 1a
sona vestibular con sutura de Catgut de 5-0.

4) Tratar de comseguir hemostasia al terminar los -
prbcoiinlgntou.fha presifn suave con qp&citou,di‘gana -
mojada en agua tibia adapta el colgaje pediculado a la
gona roceptora de manera que no quede espacio‘-hérto é
cofigulo grande entre el imjerte yklos tejidos subyacen=-
tos. Do 8ste modo ne mantiene el contacto entre los te-
jidos para fomentar la cicatrizacidn por primera inten-
eidr,

5) Una ves obtenida la hemostasia, clbrase la zona -
sen Telfa. Colocar el apdsito periodontal.

Celgajo desplagado coronariasmente @ Injerto Gimgi-
val Libre.-

El exfmen y sondaje revelan recesidn gingival con
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una gona moderada de encf{a imsertada remanente. La epe-
racién consiste en cubrir las raices denudadas de les ~
dientes anteriores y superiores mediante colgajos pedi-
culados deslisantes de la encfa adyacente y mucesa al-
veolar no afectadas. ‘

- Procedimiento : :

1) Hﬁgase una incisifn bhorizontal apical al‘-lrgtnv-
gingival 3 mm. mayor que 1a longitud de la recoal&u. L
'tléﬁdibo 1a incisifn en sentido latoral nlr%&ﬂner de -iw7ﬁ
los tres cuartos del ancho del diente, a cada lado del
diente con recesién. ,

~ 2) Con un elevader peribstico libérese la encia dtl—.f ¢
de la incisién horizontal hacia el margen glngival.

3) Alfsese la raiz mediante raspaje.

4) Sutfirese el colgajo en estrecha uposici&n'cqn la
corona del diente, con sutura snapénsoria‘tntre las pew
siciones measiovestibular y mesiopapilar.

5) Sutfirese el borde apical de incisién al periostie.

6) En la parte abierta de la herida que se ha crea=-
do, collquese el injerto gingival libre de la siguiente
manera :

a) Higase una matriz deun trogo de cera verde de
grosor 30 colocada sobre 1a zona de la encfa, marcande
los contornos con una espltula de Vehe § una hoja de ==
Bard-Parker # 11,

- b) Coldquese la matriz sobre la encia palatina em
la zona de molares ¢ incidase el tejido palatino con po
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ea profundidad,

¢) Ea la xona de -olnres. recrtese un trozo muy
dolgade de tejido palatine cop un bisturf{ de Kirkland =
# 18 § bisturf{ para encia # 16,

d) Sutfirese ol segmento delgado de tajldo palati-
ne de mausra de cubrir la herida de tejido conectivo ==
que se ha creado en la zorma vestibuler. La finalidad de

8ste injerte gingival libre es la de reducir la comtrac
cién postoperatoria del tejido, que podrfa provééar'la
reaparivién de la recesién,

e¢) Se puede hacer el mismo procedimiento de injer
te gingival libre sin dolplazalionto coronario. Esto —
)rofindilnrl efactivamente el vestibulo y .unontur& la
soma de encfa insertada.

7) Obténgase hemostasia efectiva y aposicién del te~
jide con apSsites de gasa caliente hiimeda,

8) Coldquease ol aplsito periodontal con una capa de
Telfa sobre la zons operada.

Vestibuloplastfa con Injerto de Mucosa Bucal.-

Generalmente se realiza en una sala de operaciones
y bajo anestesia genoral,

Téenien ¢ ‘

En la submucosa se infiltra Lidocaina al 2% y solu
cidn de adrenalina al 1/100 00O, para diastender los tew
jidos, proporcionar hemostasia y facilitar la diseccidn
Se hace la incisifn a través de la mucosa en la unién -

de la mucosa adherida con la libre, de un cojin malar al
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otro. Se demarrolla un colgajo supraperilstico por diww
seccidn cortante. Se lleva hacia artiba y hacia afuera,
de la fosa canina a la regidn del nervio suberbitario.
En posicién anterior de la 1inea media, la disecciln =
l1lega a la abertura piriror-e,'sin perforar la mucesa = -
nasal, ‘ : ‘ 7

El margen del colgajo liberado se sutura por arri-
ba al'perioatiovconfDQxin‘#f4-0‘para délinoaﬁ 1a neeva
altura vestibular. No debemos tolocar ninguna dentadura
sohre el tejido cruento, ya que acelerarfa la granula—
cién secundaria y contribuirfa a la recaida. Para evi—
tar ésta recafda, el operador puede usar injertos de mm
cosa para asegurar el colgajo en su nueva posicién,

El procedimiento para obtener el injerto de mucosa
donador es el siguiente :

'Se mide el tamafio de la mucosa donadora seobre el -
lugar recipiente usando una hoja de estafio esterilizada.
Lz hoja se adapta al paladar, previamente inyoctado con
Lidocafna al 2% y adrenalina al 1/100 000 para lograr =
hemostasia. Se corta el contorno del injerto hasta la =
submucoga, pero sobre el periostio. La diseccién sudbmu=
clsica se inicla mevilizando una extremidad del injerte
con un bisturf y manteniéndolo bajo tensién com un gam~
cho, Cuando el injerto estl bien movilizado, se procede
réipidamente a extraer mucosa, usando bisturies periodon
tales y tijeras de estrabismo. Se corta el injorto en -

su base y se conserva en una comprésa humedecida com =mo
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lucién salina fisielégica. Se produce la hemostasia del
leche vascular, ya que posee gran cantidad de vasos, 8s
to se legra con slectrocanterizacilén y suturas. Se prue
ba el ajuste de una tablilla palatina preparada anterior

Después de probar y medir el injerto para cubrir -
vfbl@loéhéﬂrceipinntqi-e.ﬁeciqlncntaven‘1g7altura del sur
co extendido, se recoria y se fija al periostio con Dexr o
malén # 6-0 cuando se haya logrado meticulosamente la =

hemostasia. 51 o1 lecho recipiente presenta tendencia a

resumar, se colocan puntos de colchonero horizontales -

‘en la parte medta dol injerte para mantenerlo en su lu=
gar. El injerto se cubre despuls con una férula acrili-

ca roioltldu de compuesto dontai,y gutaforma, y s§ fija

al waxilar nnpcriot con alambres perialveolares o asutu~

ras de milén, 8¢ debe de cuidar de mo producir &reas ne

créticas debidas a presiln exceaiva sobre el injerto, =~

8e recomienda guturar el injerto y cnbrirlo con Cianoa=
crilate iscbutflico.

Cuidadoa Post-opoeratorios y secuelase.-

La férula permanece intacta durante 7 dias, deswe~w
pués de éste periodé Be extrae para comprobar la curara
c¢ién del lugar domador y la viabilidad del imjerte. La
rucosa estard cubierta por um colgulo blancoe de c¢élulas
de descamacidn que al lavaree ¢ frotarse suavemente cae
ria dejando superficie granulosa hemorrfgica. Esto es =

wente o de una dentadura postiza con periferia extendi=
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normal y es evidencia de la vinbilidnd del injerte, En
‘nenos de dos gemanas, ol 1njortovtouur5 nuevn-ahto an——
pecto de mucoea bucal normal. 2l paciente lleva la féru
la como una dentadura postiza durante el periodo de cu~
racién. Se toma una i-presi6n en cera blanda cuando ya
esth sano el tejido Yy 1la térula se rcviste con acrilico
Es i-portante no extender en exceso sino en defecto de

la periferia, entre. 1 ¥y 2 mm. porgue &ato reduce lasg ~-

grannlaciono- que son causa de reeaida por contractura.,'.?

Autoinjertos Gingivales Libres.-

Los injertoé gingivales libres se utilizan parn -
crear una zona enaanchada de encia 1nlertada y plra Pro
fundizar el férnix vestibular con la finalidad de crear

espacio para &1. También se usa para cuhrir raicea donu'
dadas,

Procedimiento : g 7 :

1) Eliminar las bolsas. Con una incisién de gihgi-
vectomfa, ecliminense las bolsas periodontales y réspen~
se y alisense las superficies radiculares,

2) Preparar la zona receptora. Con un bistur{ Bard-
Parker # 15 se delimita la zona rééeptora con dos inmci
siones verticales desde el margen gihgival cortado haws
cia la mucosa alveolar, Extender la incisién aproxiag@g
mente al doble del ancho deseado de encfa insertada, ==
previniendo una retraccidn del 50% del injerto al cofies
pletarse la cicatrizacidén. El grado de contraccidn dee-

pende de la extensibén de penetracién de la zona éeceptg
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ra sn las inserciones musculares. Cuanto mis profunda -~
es la sona dadora, tanto mayor es la tendencia de los -
mésculos a levantar el colgajo y a reducir el ancho fi-
mal de la encia insertada.

Introdncir un bisturi Bard-Parker # i35 a io large
del ‘margen gingival cortado y rechiicese un colgajo que
esté formado por epitelio y tejido conectivo subyacente
‘ ainﬂtocar el pericstie, Extondcr\é; colgajo hasta la =
profundidad de las incisiones verticales. Hacer una in-
-cisién horimontal para cortar y retirar el colgajo. s
queda una banda angosta de encia insertada una vez eli-~
liundua las belsas, se dejari intacta y se co-onzari 1a
sona roeoptoru 1ntroduc10ndo 1a hoja en ln uni&n luco-
:ilgivnl. Preparar el lecho receptor para el 1njerto -e
~diante la remocién del tejido blando inftil, con tije—-
ras curvas # 25 G & nlicatosvsilpleé , dejando una su—
perficie firme de tejido conectivo, Controlar la hemo==
rragia con trozos de gasa y presionar. Proteger la zona
con una gasa mojada en solucidn salina. Hacer una ma~ =
triy de papel estafio o cera de la zona receptora para =
ser usada como patrén del injerto,

3) Obtemer el injerte de la zona dadora, Se usa un =
injerto de espesor parcial. Las zonas de donde Be obtie
ne dicho injerto son : Encia insectada, Mucosa mastica~
teria de un reborde desdentade y Mucosa palatina, El in
jerto habrf de comsistir en epitslio y una capa delgada

aproxinadamente de 3 mm. de tejido comectivo subyacente
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El espesor adecuado es importante para la supervivencia
del tejido cbneétivo del injerto. Debe mer suficiente-
menta delgado para peraitir la difusién répida de 1{qui
dos nutritivos de la zona receptora, lo cual es funda=e
ssntal on ol porieds immediato al transplante, Bl imjer
to demasiado delgado puede encogerse y expomer la sona
receptora. 81 es demasiado grnosb, su capa periférica -
corra peligro por la cantidad excesiva de tejido que le
'zopura de la circulacidn y las substancias nutritivas,. =
Col&quese la maotriz sobre la zomna dadora y mérque=-
se una incieidn poco profunda alrededor de ella, con una
‘heaa Bard-Parker # 15, Colocar la hoja hasta el clpOlor
deaoado, en o1 borde del injerto. Levantar el borde y -
scstenerlo con unas pinzas para tojidn. Continuar la -a
paracién con la hoja, rechazindolo delicadamente,a medi
da que avanza la separaci&n para proporcionar visibili-
dad. La colocacién de suturas en los bordes del injerte
ayuda a controlarlo durante la separacidn y el traslado
¥y simplifica la colocacién y sutura a la zona receptora.
Una ves separado el injerto, elininar las lengliew=
tas sueltas de tejido de la superficie inferier. Adel&g
zar el borde para evitar contornos nargihales e interes
dentarios abultados,. A
4) Transferir y estabilizar el injerto. Quitar la ga
g8z de la zona receptora, colocarla de nuevo a presifm -
hasta gque cese la hemorragia. Limpiar el exceso de cof-

guloe. Ubicar el injerto y adaptarlo a la zona receptora.
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La existencia de un espacio entre el injerto y el teji-
de subyacente retardari la vascularizacién y ponmdrk en
peligro al injerto. Suturar el injerto por los bordes -
laterales y sl periostio para asegurarlo a su lugar. An
tes de completar la sutura, levantar la parte no sutura
" da y limpiar el lecho receptor por debajo de ella con -
un aspirader y eliminar el cofgulo o fragmentos sueltos
de tojido. Preslonar de nuevo el injerto en su posicl&n
g 2 tor-inar las sntnras. Anagurarae de que el injerto -
queda inmovilizado, porque el movimiento pertnrba la ci
catrizacién, Evitar la tensidn excesiva que torcerd el
injerto y puede despegarlo de la superficie subyacente,
‘Temar todas las precauciones para evitar lesionar el in
Jorts, Emplear las pinzas con deiicadeza para no apléa-
tarlo. Hacer un minimo de suturas para no perforar infi-
tilionte el tcjido. Cubrirlo con apdsito periodontal -
par espacio de una semana, luego de la cual se quitan =
les puntos de sutura. Colocar otro apbésito durante una
semana ms.

5) Proteger la zona dadora. Cubrir la zona dadora ==
con apbsito periodontal durante una semana o mfis tiempo
A veces la comngervacién del apSsito periodontal sobre -
la czona dadora es un problema. Si se empled encfa inser
tada veastibular, el 2pésito se retiene al introducirlo
en los espacios interproximales, hacia lingual, Si no -
hay espacios injerdentarios abliertos, se puede cubrir
el apbsito con una férula de pléstico ligada con alam—
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bre a los dientes. Se usa un retenedor de Bavloy‘-odigg

cado para cubrir el ap8sito en el paladar y rebordes «-
desdentados.

DESTINO DEL INJERTO

El éxito de los Injertos depende de la sﬁpcrvivoi—
cia del tejido conectivo. En muchos casos se produeo -
desprendimiento del epitelio, pero el grado con que el
tejido conectivo soporta la transferencia a la nueva 1o
calizacibn determina el destino del injerto.

La organizacifn fibrosa de la interfase entre el -
tejido y el lecho receptor sucede entre dos y varios q&
ase

En un prineipib, el injerto sé mantiene mediante =
la difusién de lfquido desde el lecho huésped, encfia ad
yacente y mucosa alveolar, El 1fquido es un trasudade =
de los vases huéspedes y proporciona alimentacidm e hi-
dratacidn escenciales para la supervivencia inicial de
los tejidos trasplantados, Durante el primer dia, el te
jido conectivo se edematiza y desorganiza, y sufre dege
neracién y lisis de alguno de sus elementos. A medida -
que la cicatrizacidén avanza, el edema se resuelve y el
tejido conectivo degemerado es reemplazado por tejido =~
de granulacidn nuevo. .

La vascularizacidn de 108 injertos comienza alrede
dor del segundo dfa o al tercero. Los capilares del lew
cho receptor y del ligamento periodontal inclufdo en la
zona receptora proliferan hacia adentro del injerto pae-
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frn formar -a red do anVo- capilnro- y anastomosarse
ffcc- los vasos ’rooxistonto-. Muchos de los vasos del in
| jorto do;onoran y son roc-plnsado- por otros nuevos, y
_nllilol participan en la nweva circulacifn. La parte =
jfc.ltral de ia auporflclo es 1a fltima en vascularizarse
?jy termina alrededor del dfcimo dfa. |

Bl cpitollo -c dogenoru Yy se do-pronde Y en nlgn-u”‘

"stonnl se produco nna dogoncruchn total, Es ree-plnfv;

v.ﬁrdo_por apitqlio nucvo prov:nionto de loa bordes de laff?f

"lona rcceptorl. Al cuarto dfa, aparece una capa delgada: B

de opltolio nuevo y las papilas epiteliales se desarro-'
1lan al sbptime dfa. o o
T””A;ﬁlicrosetplcanento, 1a cicatrizaci&n de un injorto o
de grosor nodinno (0.75 mm) se uo-pleta a las diex y me

f,dia semanas 3 los injorto- -(s grueso- (1.75 mm) roqnic ;
f r¢l 16 semanas o lil. ‘

B aspecto ganeral del injcrto retleiu los canbios‘
,tisnlares que se producen en §l1. En el momento del tras
plante, los vasos del injerto se vaclan Yy el injerto es
pilido. La palider cambia al blanco grisfceo 1aqu6nico
dnrantc los dos primeros dias, hasta que comienza la «=
vascularizacidn y aparoce el color rosado. La circula=-
cifn plasmftica se acumula y se produce ablandamiento e
hinchazén del injerto, que disminuyen cuando es elimina
de por los nuevos vasos sanguineos de la zoma receptora
La pérdida del epitelio deja al injerto limo y brillan-
te, El epitelio nuevo crea una superficie delgada, con
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ra formar una red de nuevos capilares y anastomosarse
con los vasos preexistentes. Muchos de los vasos del in
Jerto degonersn y son reemplasades por otros nuevos, ¥y
algunos participan en la nweva circulacién. La parte =
central de la superficie ¢s la filtima en vascularizarse
y termina alrededor del décimo dfa.

El epitelio se degenera ybné desprende y en algu=-
lll zonas se produce una degeneracién totml, Es reempla
Eade por epitelioc nuevo provcnientc de los bordes de la
sens receptora. Al cuarto dia, aparece una capa delgada
de epitelio nvevo y las papilas epiteliales se desarro-
1ian al séptimo dfa.

Microscépicamente, 1la cicatrizacién de un injerto
de grosor medianc (0,75 mm) se completa a las diex Yy me
dia semanas ; los imjertos mis gruesos (1.75 mm) requie
ren 16 semanas o mfs. |

El aspecto general del injerto refleja los cambios
tisulares que se producen en 81, En el momento del tras
plante, los vasos del imjerto se vacian y el injerto es
pélido. La palidez cambia al blanco grisfceo isquémico
durante los dos primeros diasm, hasta que comienza la -
vascnlarizaciln y aparece el color rosado. La circulaw—
ciln plasmbtica se acumula y se produce ablandamiento e
hinchazén del injerto, que disminuyen cuando es elimina
de por les nuevos vasos sanguineos de la zona receptora
La pérdida del epitelio deja al injerte limo y brillan-

te, El epitelio nuevo crea una superficie delgada, con
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aspecto de velo que evoluciona een caracter{sticas ner-~
males a medida que el epitelio madura.

La integraciSn funcional del injerte ocurre alrede
dor del decimoséptimo dfa, pero el injerto es morfollgi
camente diferenciable de los tejidos vecinos, pero con
v-jyof frecuencia, aunQne sea rosado, firme y sano, ticg
de a ger aigo abultado. Generalmente, ésto no presenta
dificultades, pero si colecciona placa irritativa o es

'ihaceptable autéticalenie, por lo que es preciso adelga
zar el injerto.

ADELGAZAMIENTO DE INJERTOS GRUESOS

El raspado de la superficie no reducirf su condi--

cifn de gruesc, porque el epitelio superficial tiende a
proliferar otra vesz. El injerto se adelgazarf de ia si-
guiente manera : o

1) Con una hoja Bard-Parker # 15, higanse incisiones
‘verticales a lo largo del borde lateral del injerto, w=
hacia el margen gingival, 51 el injerto no se extiende
hasta el margen gingival, higanse las incisiones en = =
ires bordes.

2) Levantar el injerto del periostio subyacente y a-
delglcelo mediante la eliminacidn de tejido de su super

ficie inferior.

3) Volvenos a colocar el injerto y lo suturamos.

- 00000 o=
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CONCLUS IONES

- E1 Periocdonto, es el tejido de proteccidn y sostén
‘ del diente, y se compone de cuatro partes muy importan-

tes como mon el : Ligamento Periodontal, la Encia, el - i

Cemento y el Hueso Alveolar, ‘
La Encfa es el tejido conjuntivo que rodea a loa -
dientes en la parte del cuello, protege a la inmerciém
del ligamento periodontal de las agresiones provenien—=
tes de la accidn mecénica de la masticacibén.
Es de color rosado, pero &ste varia uegﬁn la raza. ia =
textura .uyorficial es puntiforme con mspecto de césca-
ra de naranja. Zs de consistencia firme y rosilente, ex
cepto el margen gingival lidre movible. Su tamafio es el
adecuado u los elementos celulares, intercelulares y ==
vascularizacibn, El contorno depende de la forma de los

dientes y su alineacidn en el arco dentario.

El Ligamento Periodomtal, es la estructura de teji
do conectivo que rodea a la rafz y la une al hueso. Di-
cho ligamento fija al diente con gran firmera, pero a -
la vex le proporciona a la articulacifn alveolo-denta==
‘ria, flexibilidad para que no sea traumatimada con la =
duresa de las dos superficies rigidas que son &l diente
y ol hueso, al ser presionada con la fuerza de mastica~
cidn en mus impactos. Consta de un grupo de fibras colf

genas que permiten que el diento no se mueva en exceso,
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con peligro a salir de su lugar. Este ligamento posee -

funciones importantes como : f{sicas, sensoriales, for-
mativas y nutricionales.

El Cemento, es una capa muy delgada, desde 0,1 mm.
hasta cerca de 1 mm. o m&s en el §pice, Cubre la totali
dad de 1la rafz y sirveﬂﬁarl soportar las fibras que for

man el periodomto § tejido de fijacién de la rafiz en ol
alvéolo. | | | \ |

El Hueso Alveolar, es el hueso que forma y sostie-
ne los alvéolos dentarios. Se compome de la pared inter |
na del alvéolo, en donde soporta al ligamento periodon-
tal, y en su pared exterma de hueso cempacto, en donde
soporta = la encia. Interviene en el mostén del diemte.

Se encuentra perforado en su parte interna por muchos =
canalfculos, por donde pasan los vasos sanguineos. |

Etiologia de la Enfermedad Parodontal Crénica y -

Aguda. La Enfermedad Periodontal se ocasiona frecuente
nenfe por 2 facteres que gon, principalmente : los Fac
tores Locales, que provienen dzl medio que rodea al pe
riodonto; y los Factores Generales, que provienen del
estado general de salud del paciente,
Los Factores Locales producen inflamacidén, y en los Ge-
perales, interviene mucho la salud gemeral del paciente
va que si.éste se encuenira enfermo, la enfermedad pee
riodontal puede agravarlo méas.
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Les facteres etielégices locales gque causan la enferme-
dad periodental son : la Placa Bacterianma, la Pelicula
Adquirida, los Cilculos dentarios, las Pigmentaciones -
dentarias, los Microorganismos de la cavidad buca}l,,los
Hibites y el Traums por Oclusidn.

Les factores g-nctalel Ggue causan la enfor-edadkperio-n
dental son : las Influencias Nutricionales, las Influen
cias Endocrimoldgicas, las aufecciones Hematolbgicas y -
la IntoxicaciSn con metales como élkﬂdrénrio,'Plohd,.-- '
etc,

Para darle un tratamiento correcto a la Enfermedad
Periodental, deberemos hacer una Historia Clfnica com—=
plitu, en la cual, realizaremos un Diagnéstico adecuado
y preciso, para que segén los datos que obtengamos, ~ -
nuestro Promlstico sea favorable y el Tratamiento que -

apliqno-oé, sea el mejor y mis adecuado para nueatro pa
ciente,

Cirugf{a Mucogingival y Reconstructiva. Es uno de -
‘les tratamientos que podemos realizar para evitar la En
fermedad Periodontal,
En sf, la Cirugfa Mucogingival es el conjunto de proce-
dimientos quirfirgico-pléaticos que se utiligan en la co
rrecoién . .de la relacidén que hay entre la encia y la =mem
brana mucosa, ya que si fsta relaciln mo e¢s la adecuada
puedo complicar la Enfermedad Periedontal,

La Cirugia Mucogingival estd indicada en la reubi-
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cacidn de la insercién de un frenillo y las inserciomes
musculares, y también para ensanchar la zona de encfa =
insertada, evitando asf la acumulacién de placa bacteré
riana,

Es importante saber cufndo debemos practicar ésta
operacién; ésto se logra empleando una pequefia prucba'~yu
bésica que es, la Prueba de la Tensién.

En la Cirugfa Mucogingival se debe tomar en cuentgl
laé estructuras anatémicas de la zona a opcrnr, ya que
influyen mucho en el resultado final de la operacidn.

La Cirugfa Mucogingival consta de varias técnicas

que son : _
La Frenillectomfa (eliminacidén de frenilles altos y ti-
rantos); la Vestibuloplastfa (profundizacién de un ves-
t{bulo superficial y pequefio); Gingivoplastfa y Ginglee
vectomfa (adelgazamiento de la encfa abultada y que oca
siona probiemas de Enfermedad pericdontal); Legrado Pe~
riodontal (con 81 se eliminan las bolsas periodontales)
Otra técnica aplieada son los Injertos, los cuales son,
tejidos vivos trasladados de un sitio a otro para reem-
plazar estructuras destrufdas.
Los Injertes pueden ser de tejides duros u 8seos y de -
lejidos blandos o mucosos. Los injertos se pueden obte~
ner de una misma persona (alguna parte de su cuerpo), =
de otra persona y/o de alglin animal, (res) .

Entre los injertos 8seos que mls se utilizan estén:
los de llueso llomégeno &6 Alégeno, los de Hueso Heterdge—
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no o Xenbgeno, los de Hueso Autégeno y los de un come=-
puesto de hueso Homégeno y Autdgeno, siendo el mls uti=
lizado el de hueso Autlgeno en los injertos de cresta -
ilfaca a hueso maxilar o mandibular,

Se practlican también Trasplantes Useos, los cuales
ayudan a knducir crecimiento ésec y una mayor probabili
dad de reinsercién, Una técnica importante de¢ &ste tipo

es la de Robinson, el cual utiliza el codgulo édseoc.

~Los injertos de tejido blando mis usados son los =

de mucosa, y se utiligzan practicando cualquiera de las
siguientes técnicas :

Colgajo desplazado horizontalmente & Injerto Pediculado.
- Injerto pediculado de zona desdentada. Colgajo desplazg
do coronariamentie y Aﬁtoinjertos gingivales libres. La
mayorfa se utilizan en el tratamiento de rafces denuda-
das,'pero 1os autoinjertos se utilizan para profundizar
el f8rnix vestibular.

La vida de los injertos depende de la supervivenes
cia del tejido trasladado, de la aceptacidén o rechazo -
del organismo para con €1, de su vascularizacién y pro=-
duccidén de células de unién, y de su evoluciédn.

Debemos permanecer pendientes de la adaptacidn al teji-
do de dicho injerto, observaremos principalmente si que
da abultade o ne, si acasc se encuentra abultado, debe~
remos adelgazarloe interiormente, ya que de otro modo, =~

puede comenzar a acumular placa dentobacteriana y produ
-cir Enfermedad Periodontal.
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La Enfermedad Periodontal es pues, una enfermedad
que debemos combatir deade sus comienzos, no debeios de
jarla evolucionar, ya que de &sto depende en gran parte
nuestra salud general, nuestra presentacién y nuestra =~
~estética, -

Como venmos, la Cirugia Mncogxngival ayuda a evitar
la Enfermedad Periodontal eliminando factores, general=-
mente anatdmicos que ayudan a producir diéha enferledadvp
Es necesario que para evitar que &sta se presente, tan
to el dentista como el pacicnte deben vigilar que haya
una excelente higiene bucal, logrfindose &sta por muchf-
simos medios, principalmente la Prevenci6n, manteniendo
as{ li-pia nuestra boca y evitando mayores complicacio-

nes a nuestros dientes y organismo en general.

-y 0_00’070‘."‘
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