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INTRODUCCION 1

Este tema es muy smplio puesto que en los Tejidos « -
Blandos se pueden observar sintomas de gran variedad de enferme -
dad S ¥y no s que afectan a la cavidad bucal y que .-
en algunos casos ponen en peligro la vida del hombre. Por lo qte-
el OdontSlogo debe conocer todos los aspectos de la Patologfia Bu-
‘cal, tomando en cuenta las manifestaciones clinicas, detalles mi-
croscOpicos 'y la histologfa de las lesiones, para qus el diaznds-‘
tico y la terapéutica sean mis ffciles y certeros.

Podemos ver 1a 1mportancia que ha tenido la Periodon -
cia en ia historia 0dnntol6gica. Y también veremos que cualquier-
~alteracién de las encias por pequefia que esta sea debe ser obser-

vada y estudiada para prevenir la evoluciSn de slbuna enfermednd.,;;‘~

Con’esto no trato de aportar nada nuevo, a la Parodon-

cia, sino solo estudiar mis ampliamente cada una de las enferme - - -

"dades que afectan a los Tejidos de la cavidad bucal y que- son de-
. ‘importancia. en la prictica diaria del Ciru)ano Dentista. :
. Por lo tanto pongo esta Tesis a disposicibn de mis - -57
7companeros como ayuda ¥ para .completar sus estudios. .

Y. ‘para: conociniento del chorable Jurado,




I.- GENERALIDADES
1.~ Introduccién Histbrica 2’

El Pasado.- La enfermedad periodontal es la cuestién -
nis importante en la préctica de la Odontologfa Moderna. Estudios
paleontolSgicos sefialan que el hombre ha estado éxpuesto a la en-
fermedad periodontal desde &pocas vbrehistéricas y documentos his-
toéricos antiguos revelan el conocimiento de la enfermedad perio -
dontal, asf como la necesidad de su tratamiento.

La enfermedad periodontal aparece como la mis comln de
las enfermedades que se comprueban en los cuerpus embalsamados de-
los egipcios de hace 4 000 afios. Muchos de los conocimientos aé -
tuales sobre medicina egipcia provienen de los Papiros qurﬁrgi -
cos de Ebers y Edwin Smith. Los Papiros de Ebers contienen muchas
refersncias a 1la enfermedad gingival y recetas para fortalecer -

4 los dientes, y mencionan especialistas en la atencidn de los - -
dientes N N
: Los sumerios, 3 000 afios A.C., practicaban la _higiene-
fbucal palillos de oro delicadamente claborados, hallados en las-
excavac;ones de Ur, en ‘la Mesopotamia, denuncian el cuidado en 1la
limpieza de la:boca. Los asirios y babilonioes, posterxores a:la -
primitiva civilizacién sureria, ‘se cree que sufyian de lesiones -
'perxodontalos. una- tableta de arcilla de ese periodo contiene - <
" “menciones de un- tratamiento mediante masaje gingival combinade - - .
: con diversas medicaciones de hierbas. Tambi&n se habrfan utiliza-
'¢q‘enjuagatorios medicinales, y-en una tableta de arcilla, cltada
bor Jastrow, se sugleren seis drogas diferentes para el trata - -
.mlento de la enfermedad de la boca, presumiblemente periodontal.

. En el tratado m&dico chino mé&s antiguo que se conoce,-
"'j escrito pbr Hwang-Fi, alrededor del aflo 2 500 A.C., la enfermedad
‘bucal se divide en los tros ‘tipos siguientes. 1) Fong Ya o esta -
v‘idos inflamatorios; 2) Ya Kon o enfermedades de los tejidos blan -
i des de revestimiento de los dientes; 3) Chong Ya o caries dental,
“Las inflamaciones gingivales, los abcesos periodontales 'y las Gl1-

ceras gingivales se describen con detallada exactitud. Un estado-

gingival se describe asf: "Las encfas son rojo pflido o violéceo,
" hinchadas y a veces sangfuntes; el dolor dentarlio es continuo".
-“Remedios herbdceos "'Zn~hine-tong" son meacionados pars el trata -

miento de estas afecciones, Los chinos se cuentan entre los pri -




3
meros pueblos que utilizaron el "palo de masticacién" como pali -
llo y elicepillo de dientes para la limpieza de la dentadura y -~
masajeo de los tejidos gingivales.

La importancia de la higiene bucal fue reconocida por-
los primitivos hebreos. Muchas de las afecciones patolégicas de -
los dientes y sus estructuras se describen en los escritos talmﬁf
dicos. Muestras de la civilizacién fenicia incluyen una férula dé
alambre con apariencia de haber sido construfda para estabilizars.
dientes aflojados por la enfermedad periodontsl destructiva cré 4
nica, Co i
Entre los antiguos griegos, Hipbcrates de Cos (460-33§

A.C.), padre de la medicina moderna, fue el primero en instituir®
un examen. sistemitico del pulso del paciente, su temperatura, - ?
respiracibn, excreciones, esputos y dolores. Explicé 1a funcién y
erupcifn de los dientes, asi como la etiologfa de 1la enfermedad s
periodontal. Crefa que la inflamacién de las encias podfia ser - <
atribufda a la acumulacién de pitita o cflculos, con hemorragis -
‘gingival producida en casos de enfermedad persistente. Describe -
diferentes variedades de enfermedades esplénicas, a una de las -
cuales ‘asigné los siguientes sintomas: “E1l vientre se hincha, el-
bazo Sq halla agrandado y duro y el paciente sufre dolores,agu-»?_"
dos. Las encias se separan de los dientes y huelen mal".
" : Los etruscos, mucho antes del afio 735 A.C., ‘eran ex- -
pertos en el arte de confeccionar dentaduras artificiales, pero -
no hay pruebas de que conocieran la existencia de la enfermedad -
periodontal o su tratamiento, .

Entre los romanos, Aulo Cornello Celso (siglo 1 D.C.),
se refiere a enfermedades que afectan a las partes blandas de la-.
boca y a su tratamiento, explicando que: "5i las -encfas se sepa. -
ran de los dientes, ‘es beneficioso masticar peras y manzanas ver-
des y mantener su jugo en la boca". Describe el aflojamiento. de .~
los dientes; causado por el debilitamiento de sus rafces o por la
flacidez de las encias y observa que, en estos ¢asos, es preciso-.
tocar levemente las encfas con un hierro candente, y lhego, un-. -
‘tarlas con miel. Los romanos tenfan gran interfs por la higiene -

- bucal. Celso creia que las pigmentaciones de los dientes deblan - -
ser quitadas primero, y luego frotadas con un.dentrifico. El'usof
del cepillo de dientes se menciona en los escritos de muchos poe- '



tas romanos. El masaje gingival era parte de 1a higiene bucal. f
Pablo de Aegina, en el siglo VII, distinguta.entre epulis, -una - -
_escrecencia carnosa de la encia en la cercania de los dientes, y-
parulis, que describia como un abceso de las encfas. Sefialé que -
las incrustaciones de t&rtaro debfan ser eliminadas con raspado -
res o limas pequefizas y que los dientes debfan ser limpiados minu-
ciosamente después de la dltima comida de cada dfa.

’ Rhazes (850-923), drabe de la Edad Media, recomendaba-

opio, aceite de rosas y miel para el tratamiento de la enfermedad :

periodontal. Para fortalecer dientes flojos recomendaba enjuaga -
torios bucales astringentes y polvos dentrificos. Describis un = -

procedimiento de escarificacién de la encfa y fuertes contrairri--

tantes en el tratamiento de la enfermedad. de las encfas. Escritor
politico, tiene siete capftulos en su "Al-Fakkir" dedicados a los

- dientes. Se titulan "Los Dientes, Dentera, Picadura de los Dien -
tes, Flojedad de ‘las Encfas, Supuracién de las Encias, Piorrea y-

- .Encias Sangrantes 'y Halitosis". Avicenna (980-1037) explicd el -
'dgsgastebde dientes alargados y. afirmé que "con la finalidad de -

" que los dientes flojos se afirmen de nuevo, hay que evitar usar -
.10s durante la masticacién", Escribis extensamente sobre enferﬁel_
' dades da la encia, tales como Glceras, supuracién, recesién 'y fi-
suras. i L '

o Albucasis (936-1013) destacd el cuidado y el trata -
miento de las estructuras de .soporte. Reconocié una interrelacién °
entre el tirtaro y la enfermedad de las encfas. Albucasis se re -
fiere al tratamiento de 1a enfermedad como sigue: "A veces, en la_

"-supsrficie de los dientes, por dentro y por fuera, asf como deba-

< .jo de.las encias, se dcpo§iggn escamas asparas de aspecto feo y'-
color negro, verde o amarillo; asf, la corrupcidn se conunica a -
‘las encfas y a los dientes, que, con el paso del tiempo, se denu-
“dan. Es menester que coloques la cabeza del paciente sobre tu re-
gazo'y raspes los dientes y molares en que ‘se dbserven incrusta -

‘,ciones vefdaderas o algo semejante a la arena, hasta que no quede -

. ‘nada de esa substancia y desaparezca el color sucio de los dien -

tes, sea negro, amarillo, verde o de cualquier otro co;or.‘si el- -

V primer raspado ¢s suficiente, mucho mejor; si no, lo has de Tepe-

tir al dfa siguiente, incluso el tercero y cuarto dfas hasta ob -

tener el prop§sito buscado. Debes, sin' embargo, saber que los - -



dientes requieren raspadores de varias formas y figuras en ra26n§
de la naturaleza de esta operacién. El-escalpelo con que se Tas -
parin los dientes por dentro es diferente al que rasparf el lado-
externo; y con el que raspasrf los intersticios entre los dientes-
tendrs, igualmente, otra forma. Por ello, deberfs tener toda esta
serie de escalpelos preparados, si ello place a Dios. .

Albucasis disefi6 un juego de instrumentos para raspar-
los dientes. Bran toscos instrumentos, pero su papel en la heren-
cia del instrumental moderno es evidente.

En el siglo XV, Velasco de Montpellier (1382-1417) - -
afirm6 que para tratar la enfermedad de. las encias, ‘era preciso -
eliminar el tfirtaro, poco a poco, con instrumentos de hierro o =
dentrificos. En los siglos XIV y XV, tambifn se hace referencia -
al vino blnnco, sal calcinada y substancias aromfiticas ‘como aux1-‘
liares de’ la terapfutica periodontal.

Bartolom& Eustaquio, en un 1ibro‘pub1icado en Venecia-
"(1563). explicS la firmeza de los dientes en los maxilares de la-
siguiente manera: -"Existe cerca un ligamento muy poderoso, prin -

cipalmente insertado en las raices, mediante el cual estas se Co-. . -

nectan fuertemente a 1os. alvéolos", Las encias, as1m1smo, contri-
buyen a su firmeza, y compara aquf la piel con las ufias.
) Con el comienzo del siglo XVIII, 1a Odontologia acusu?
‘lds.primeros signos de curiosidad c1enti£ica, precursores de las-"
'djsciplinas de investigacifn actuales. Pierre Fauchard (1678-1761)
padre de la Odontologfa moderna, en la primera y segunda edicio -
nes de su libro. "Le Chirurgien Dentiste' explica muchos aspectos.
de la periodontologfa destructiva crénica como "una clase de es -,
corbuto" que ataca las encias, los alvéolos y las dientes, La - -
. agudeza‘clinica de las observaciones de Fauchard queda manifiesta
" en-su afirmacién: "No solo las encfas afectadas por ella (enfer. -,
"nedad periodontal) son.las que quedan p&lidas, hinchadas o infla-
madas, sino también aquéllas que no denuncian estos sintomas, que
tampoco se hallan inmunes a esta enfermedad. Se la reconoce por -
un pus amarillento, casi blanco, y por un pequefio material gluti-
noso que es expulsado de las encias cuando se aplica una presibn-
més bien intensa con un dedo”. Fauchard crefa qﬁe los.remedios -
internos no eran eficaces para el tratamiento.de la enfermedad -
periodontal. Recomendaba el raspado minucioso de ‘los dientes para
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eliminar los depSsitos de célculos e ideS muchos instrumentos con
esta finalidad; dentrificos, enjuagatorios y ferulizacién de - -
dientes flojos se inclufan en sus procedimientos terapéuticos,

John Hunter, fisiflogo y cirujano inglés del siglo .~ -
XVil, public6 dos libros sobre Odontologia, en los cuales expli -
caba las enfermedades del proceso alveolar que, presumfa, era ol-
lugar de la enfermedad periodontal supurativa. El siglo XIX trajo
nuevos nombres y adelantos en el campo periodontal, como Kunst- -
mann, y sus medidas quirGrgicas para el tratamiento de la enfer -
medad periodontal, y Robiscek y la '"operacién por colgajo". A - -
John M. Riggs, primero de los muchos norteamericanos que contri -
buyé al desarrollo de la especialidad, sus contemporineos le - -
acreditan "la primera y original descripcién de un nuevo trata -
miento para la cura de la resorcién del proceso alveolar... sal -
vando y restaurando, de esa manera, la firmeza de los dientes - -
aflojados". Su tratamiento consistfa en el curetaje subgingival.:
Describié detalladamente la enfermedad periodontal destructiva -
crénica de los tejidos de soporte que por muchos afios se conocif-
como "enfermedad de Riggs".

Con el comienzo del siglo XX aflora un considerable -
grupo de clinicos y cientificos interesados en el canpo perzodon-‘
tal, Sus nombres y contribuciones estfn documentados a lo largo -
de las pdginas de este libro, Dentistas y niembros de actividades
conexas estin actualmente organizados en sociedades consagradas -
al mayor conocimiento de 1a periodontologfa, y el intercambio ~ -
‘mundial de informaciones referentes a problemas pbfiodontales es-

'“, fomentado por revistas y reuniones internacionales.

‘La Periodoncia Actual en la Préctica de la Odontologia.’
: Antes de emprender el estudio detallado de la enferme-
dad periodontal es importante tener una perspectiva adecuada res-
pecto al papel de la periodoncia en el ejercicio.de la Odontolo -

“gia. . .

La enfermedad periodontal es la causa principal de la-
pérdida de dientes por los adultos, y por muchos afios ls perio- -
doncia fue como un conglomerado de técnicas terapfuticas con la -
finalidad de tratar de salvar los dientes cuya enfermedad era - -
avanzada,

Gradualmente, se fue hacieando claro que la enfermedad{
periodontal que causa la pérdida dentaria en adultos era la etapd



final de procesos que. se habian originado, pero no tratado, en la
juventud. La atencifn se desplazé hacia _el tratamiento temprano,-:
pues es mis simple, produce resultados mﬁs previsibles y evita en
el paciente la pérdida innecesaria de los tedeos de soporte del-
dierte.

Actualmente, la preocupacién principal estd dirigida a
la prevencifn de la enfermedad periodontal, cosa posible en gran-
medida. Al no estar ya ubicada dentro de las limitaciones de una-
rama especializada de 1a Odontologia, la Periodoncia se ha con- -
vertido en una filosoffa en que sc basa toda prééCica odontolbgi-

L Ca.

‘" Todo procedimiento dental se realiza teniendo en cuen-
ta sus. efectos sobre el periodonto, y las medidas efectivas apli-

cadas en'el consultorio para prevenir la enfermedad son parte del. .

cuidado dental total de todos los pacientes, Ademés, se han veni-

do aplicando programas educacionales con ‘el fin de alertar al pﬂ- l—

blico respecto a la importancia de la enfermedad perlodontal Yy -
"’ motivarlo para que aprovethe la ventaja de los métodos actualmen- C
. té'disponibles de prevencidn. La prioridad de la periodoncia en: .
“da prictica de 1a Odontologfa se ha-desplazado de la reparac16n -
_del, daﬁo hecho por 1a enfermedad a la conservachn de 1la salud de o
1las bocas sanas. (1n. : .




2.- Tejxdos Parodontales

Encfa Normal.- La encfa (mucosa masticatoria) es la -
parte mucosa unida a los dientes y los procesos alveolares de los
molares. Las caracteristicas clinicas normales de 1a'enqia inclu-
yen lo siguiente: .

1.- Color.- El color de la encfa normal es rosado pd -
lido, pero puede variar seglin el grado de irritacién, queratini -
zacibn epitelial, pigmentacifn y espesor del epitelio.

2.- Contorno Papilar.- Las papilas deben llenar los -
espacios interproximales hasta el punto de contacto. Con la edad,
las papilas y otras partes de la encia se atrofian levemente - -~
(junto con la cresta alveolar subyacente). Por ells, se puede - -
considerar que en las personas mayores el contorno mis normal - «

" puede ser redondeado y no punteagudo.

3.- Contorno Marginal.- La encfa debe afinarse hacia -
la corona para terminar en un borde delgado. En sentido mesiodis-
tal, los m&rgenes gingivales deben tener forma festoneada.

~ " 4.- Textura.- Por lo general, hay punteado de diversos
~grados en las superficies vbscibulares de la encia insertada. Es-
" ta clase de superficie ha sido descrita como de aspocto de "cés -
cara_de naranja". -

5.~ Consistencia.- La ancIa debe ser firme, y la parte
insertada, debe estar firmemente unida a los dientes y al hueso -
alveolar .Subyacente.

6.- Surco.~ Bl surco es el espacio entre la encia 11 -
bre ¥y el diente. Su profundidad es minima (alrededor de | mm.en -
estado de salud). El surco normal no excederi de 3 mn de profun -
didad. -

) Divisién Morfolbgjca.- La encia se divide eni 1,-.In -
"sertada, 2.+ Libre 6 Marginaly 3.- Encfa -Papilar. Se halla some-
tida a presiones e impactos durante la masticacién y su estructu-
ra-estf adaptada para hacer frente a estas exigencids.

: Encia Insertada y Unifn Marginal.- La encia insertada-
-estd demarcada de 1a mucosa alveolar laxamente anclada y movible~
por-una lfnea reconocible, la unién mucogingival. Esta linea de -
demarcacién entre la encfa y la mucosa alveolar se halla en las -
superficies externas (vestibular) de ambos maxilares. Puede haber
una 1fnea similar en la superficie interna (oral) del maxilar in-
ferior entre la mucosa y el piso de la'boca. Por lo general no -



hay una lfnea divisoria clara en el paladar, porque la mucosa del

. paladar duro estf queratinizada y se halla firmemente unida 8l -
hueso y, por lo tanto, estf fija. La uni6én mucogingival, aunque -
manifiesta desde el punto de vista clfnico y anatémico, estf su -
jeta a considerables variaciones de forma y posicifn.

Ancho de 1a Encfa Insertada.- La encia insertada estd-
limitada por la uni6n mucogingival y poer la linea del surco gin -
gival libre. Esta zona presenta un ancho variable en las diferen-
tes personas y en diferentes zonas de 1a misma boca. Es mis ancha
en los dientes anteriores, donde puede llegar a tener hasta 4 mm.
o mis. Es mis éngosta en la tegi6n de los premolares. En la re- -
gisn de los segundos y terceros molares, a veces tiene 1 mn. de -
ancho y a veces hasta no existe., Por lo general, la zona de encia
insertada es mis ancha en el maxilar superior que en el inferior.

El ancho gingival de la encfs insertada varfa conforme

3. las diferentes edades.

Punteado.- La superficie de 1la encia insertada se. ca.-
racteriza por el aspecto de clscara de naranja, denominado pun~,;
teado. El1 punteado puede ser fino o grueso, y puede variar segtn-

" la edad y el sexo. En las uniones es m4s fino en los varones. - -

Suele no haberlo. en determinadas zonas (zona de molares) . Ademés- .
~del punteado,. la superfxc;e epitelial puede contener diminutas. ' -
protuberancias esparcidas que contribuyen a su textura. )

Encia Libre.- La encia libre o marginal es'la parte -
‘coronaria no insertada que rcdea al diente a modo de manguito y -
forma el surco gingival. : o

Surco Gingival.- El -surco gingival és el espacio entre
la encfa libre, no insertada, y el diente. La profundidad, en es-
tado de salud es minxmn estableclda arbitrariamente en 3 mm. nés
"6 menos.

: Surco Marginal Libre.- Con frecuencia, el fondo del -
surco ‘gingival estd marcado en 1la sﬁperficie externa de la encia-
por un fino surco que corre paralelo al margen gingival menos el-
surco marginal 11bre. Este surco es también la 1fnea de demarca -

' ¢i6én entre la encia libre y la encie 1nsertada, firmemente ancla- .’

da. .
i , "Encia Papilar.- El tejido gingival que se Extiende en~
el sector interdentario forma las papilas gingivales, que son de--
‘especial importancia clinica y ‘patolfgica, puesto que son los - -



primeros y mis exactos indicadores de enfermedad periodontal. En- 10
la parte anterior de la boca, las papilas forman una estructura,~
piramidal simple. Las papilas de los dientes posteriores tienen -
forma de cufia, semejante a una "tienda de campafia" hendida. Las -
paredes de la tienda de campafia hacen contacto con las superfi- -
cies dentarias proximales, y la cresta se adaptan bien por debajo
de las superficies de contacto de los dientes vecinos.
Col.- Esta forma de tienda de campafla floja, con dos -
picos, se denomina col. Asf, pues, las papilas interdentarias de-
_los dientes posteriores pueden tener forma triangular vistas des-.
de la zona lateral pero forma céncava vista desde la zona lateral '
proximal. A medida qite 1a encfa se Tetrae con la edad, los pisos:’
vestibular y lingual descienden y, entonces, las papilas inter~ -
dentarias presentan vertientes en direccién coronaria y forman  -.
una cresta en forma de arco simple, Sin embargo, en casos. de - -
diastema, el tejido interdentario no forma una cresta, sino un. -
reborde romo o a veces una superiicie céncava. ‘La encfa libre de-
- los dientes adyacentes forma solo las mirgen»s mesial y d1sta1 -
del espacio interdentario. :
' Mucosa Alveolar.- La mucosa alveolar difiere de la en-
cia insertada en estructura, funcién y color. La encia insertada-
"/ se halla firmemente adherida al hueso subyncente 'y estd inmévil,-
: 'mxentrns que 1a mucosa alveolar tienme una unibn laxa Yy es mévil.
) La pigmentacidn de la encifa es frecuente en negros, .-
orientales e hindGes, y tambié&n en blancos de ascendencia medite-
rrinea. Esti generalizada o localizada; y se distribuye uniforme- -
mente o sin regularidad. Varfa de leve a intensa y no hay que - -
‘confundirla con las alteraciones correspondientes a ln enfermedsd
periodﬂ. tal. )
v Esta pigmentaciGn va del pardo claro al negro. El tono
exacto es cuestifn de variacifén individual. Puesto que el epite -
lio es translGcido, el color depende de la irrigacién y el espe -
soi del tejido conectivo, subyacente, que puede estar alterado -
por el grado de queratinizacifn del epitelio.

* No hay cambio de coloracién entre la encia libre. La -
mucosa de revestimiento de labios y carrillos, el f6rniz vestibu-
lar y la mucosa alveolar son de color diferente. Ello se debe a’ -

- que el epitelio es delgado y no estd queratinizado en estos sec -
tores, de modo que el tejido subyacente les confiere un color ro-
jizo y azulado suave.

<



Contorno de Demarcacibn.- Ademis de las variaciones de 11
color, hay variaciones én el contorno marginal, la textura y con-
sistencia de los tejidos gingivales normales. Ademfs, hay dife- -
rencias en el ancho y la demarcacibn de la zona de encfa inserta-
da. a posicidn y prominencia de los frenillos e inserciones mus-
culares también estfn sujetos a variaciones individuales. !

Las variaciones de contorno, espesor y altura gingiva-‘
les dependen de los siguientes factores de posicifén: presencia de
diastema, grado de erupcién, dientes ausentes y posicién de los -
dientes en el arco. En tales casos, la rotacibn, superposicibn y-
localizacién vestibular o lingual (oral) de los dientes influirén
en la relaciSn de la unién amelodentinaria y el mfrgen gingival.-
Desde vestibular los dientes mis prominentes (en vestibuloversibn

“tienden a tener mirgen gingival més bajo. Por el contrario, si el
diente estd en linguoversién (oroversibn) el mirgen tiende a ser-
alto y 1a encfa que rodea a esos dientes suele ser gruesa. Rela -
ciones similares se establecen al mirar los dientes desde 1a zona

oral. La posici6n del diente en el arco influye en el espesor 'y =~

la.forma del hueso alveola- sobre la rafz. El espesor del hueso -
desempefia un papel importnnte en: la determinacién de la forma - -
gingival, .
Hay que estar capacitado para unir la encfa y la den .-

_tadura del paciente y comprender como estos factores influyen en-
la forma: gingival Ademfs, y quizf de mayor -importancia, se debe-
ser capaz de detectar los camblos mfs incipientes producidos por-
la enfermedad periodontal. E1 tratamiento siempre es nis favora -
ble y se realiza mejor si se comienza temprano. En estos casos, -
el tratamiento es interceptar. En las fases mis avanzadas de la -
enfermedad, -el tratamiento debe ser curativo. Se prefiere el tra-
dtam1ento 1nterceptor y preventivo al tratamiento curativo, En me-
- dicina hay ©n viejo aforismo que dice que el mejor tratamiento s
‘61 menor tratamiento que restaure 1a salud..
: Papilas como Primeras Indicaciones de Enfermedad.- Pa-
ra poder detectar las primeras alteraciones.de la enfermedad pe -
riodontal, .es preciso reconocer los s1guientes sintomas en las -
' papilas interdentarias:’

1.- Enrojecimiento

2.- Tendencia a sangrar ficilmente
3.- Sensibilidad




4.- Ablandamiento

5.- Hinchaz6n leve. 12

Una papila roja y sangrante. Si se ignora este signo,-
1a lesi6n empeora. El edema y la inflamacifn se extenderfn desde-
la papila interdentaria hacia 1a encfa marginal.

Los cambios de color son manifiestos en las papilas y-
el agrandamiento gingival borra el punteado. La gingivitis abarca
‘la encf{a marginal y las papilas. ' .

. El cambio. inflamatorio hiperpldstico es evidente. La -

"papila se ha extendido en sentido lateral hacie 1la superfxcie .
dentaria y se redondea. La enfermedad se extiende a mayor profun-
didad en el tejido interdentario y ahora se denomina perxodont1 -
tis. ’

En determinados casos en que la encfa es gruesa y bien
punteada; estos.cambios tienden a quedar ocultos; el edema produ-
jo 1a pérdida del punteade sobre los incisivds.fa pesar del gio -
‘sor de la encia. Ademés visible exudado de pus de la bolsa en el-
sector del canino. . :

i .Estos -casos son insidiosos, puesto que no son tan evi-
) dentes para el ojo inexperto.
. - Toda alteracibn - 1nf1nmator1a se manifiesta en la irri-
,‘gaciﬁn de la ‘encia. Cémo y porqué son estos cambios inflamatorios
"% tan- claros désde el punto de vista clinico. Primero, el epitelio-"

es translﬁcldo, segundo, 1la encfa posee una irrigacién rica y ex-
tenaa. X .

Los capilares se organizan en un plexo que se extiende

“pof la’'encfa y pasan hacia la encfa libre, donde forman asas ca -
pilares sﬁbyacentes al epitelio, Durante la inflamacién, la per -
‘meabilidad ‘de- ¢st0s vasos mumenta y-se produce el- exudado peri~ - -
vascular.
. Con el tiempo, estas alteraciones avanzan por progre -
si8n de la’'inflamacién hacia los tejidos subyacentes del peric- -
dohto. Ello.va acompafiado de pé&rdida 6sea, la cual se manifiesta-
"en las radlografias. En el perfodo £inal se puede perder e1 dien-
te.
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Histologia: 13

Desde el punto de vista histolbégico, no siempre se - -~
puede encontrar un limite bien definidé entre la encia insertada-
y la mucosa alveclar. Se produce un cambio gradual en las papilas
epiteliales; se acortan progresivamente de la encis a la mucosa -
alveolar.

Uni8n Mucogingival.- Las caracteristicas de transicién
se observan en la unibn mucogingival. Las fibras del tejido elds-
tico son m&s numerosas y gruesas en la mucosa alveolar. Su tamafio
y su cantidad disminuyen gradualmente en la unién mucogingival. -
Raras veces se comprueba la presencia de fibras elﬁsticas en la -
encia insertada.

Surco Gingival Libre.- El surco gingival libre delimi-
ta coronar1amente 1la encfa insertada. Desde el punto de vista - -
histolégico este surco suele corresponder a una papila epitelial-
-grande. Se cree que el surco gingival libre .y la papils epitelial
son el producto de los impactos funcionales sobre la encia libre.
Los impactos pliegan la parte m6vil y libre sobre la zona inser -
tada e inmb6vil. : . ’

L Punteado.- la superficie de 1la encfa insertada: se ca -
nracterxzn por la presencxa del punteado. El punteado es la depre-
sibn epztelial y se opina que es el resultado de haces de fibras-
colﬁggnas que penetran en las papilas de tejido conectivo. E1 - -
grado de punteado y-densidad del tejido conectivo varia entre los
individuos, sunque el tejido conectivo de.las nifias es de textura
" més fina, Al aumentar la edad, los haces colﬁgenos y el punteado»
'manifiestan una tendencia a ser m#s gruesos. Esto vale para ambos

sexos, aunque en la menopausia la encia de algunas mujeres nueva-
mente adquiere la textura fina. »
Tejido Conectivo.- La 1émina propia. de’ la enc!a ‘ge-x -
. compone de tejido conectivo denso. con pocas f1brus elﬁsticas. Las
fibras coligenas ordenadas en haces pruminentes nacen de la zona-
‘cervical al cemento (grupo gingival 11bre de fibras del ligamentd
periodontal) y.también de la superficze peribstica del proceso -
“"alveolar. Se entrelazan con haces de fibras quefsiguen diversas -
d;recciones. .
) Orientacién Funcional de las Fibras. - ‘Ademfs de los ' -
aspectos histolégzcos procedentes, hay caracteristicas funciona -
les'y estructurales. -




Fibras.- Las fibras gingivales se disponen funcional - 14
mente en los siguientes grupos:

t.- Grupo Dentogingival.- Las fibras de este grupo se-
extienden desde el cemento apical hasta la insercién epitellal, y
.corren lateralmente y coronariamente hacia la l&mina propia de la
encia.

2,.- Grupo Alveologingival.- Las fibras de este pequefio ~
grupo nacen en la cresta alveolar y se insertan coronariamente en
la 14mina propia,

3.- Grupo Circular.- Este pequefio grupo de flbras 0 -
dea los dientes. .

4.- Grupos Accesorios.- El grupo de fibras horizonta -
les propiamente que se extienden en sentido interproximal entre. -
los dientes vecinos se denomina fibras transeptales. En las caras-
oral y vestibular de los maxilhres un grupo de fibras, denomina -i:
das fibras dentoperibsticas, se extienden desde el periostio del- L
hueso alveolar haclia el diente.

~Ligamento. Gingival o :Interdentaric.- Las fibras dento-
gingivales, alveologingivales y circulares pueden ser llamadas -
.1igamento gingivél, mientras que las fibras transeptales componen
el ligamento interdentario. Las fibras que se extienden desde el-,
‘hueso-alveolar hasta el diente forman el Iigamento alveolodenta -
rio, Los haces de fibras toman sus nombres de las diferencias en-
.-8U CuTso, . pero en realided, los diversos: haces de fibras forman .-
" up‘continuo y-constituyen una’ unidad funcional. Todas las fibras-
" se mezclan con otras mis pequefias y finas, las fibras subepite~ -
" liales y las fibras de reticulacibn interfibrilares de 1a encia. .
. Irrigacién.- Con el epitelio se interdigitan numerosas.
~.papilas de tejido conective. Se observan capilares de la encia en S
1s capa papilar, donde forman.esas terminales. Estos capilares - S
nacen de arterias alveolares interdentarias que atraviezan con< - Lo
-ductos intra-alveolates (canales - nutricios) y pef@oran la cres-.
ta alveolar en los espacios interdentarios. Entran en la encia, -
irrigan las papilas interdentarias y zonas adyacentes de 1la encia
vestibular y oral. Otra parte vascular de la encia proviene de =~
-~ los-vasos peri&s:icos que nacen de las arterias linguales, buci -
nadora mentoniana y palatina. Sus vasos terminales de ambas fuen-
tes se anastomosan. Las venas y vasos linfiticos corren junto ‘a -
las arterias. Lz distribucibn vascular es importante en:la pato -




genia de la enfermedad periodontal inflamatoria. 15
Estructuras Nerviosas Sensoriales.- Se describieron -
las siguientes estructuras nerviosas sensoriales. Fibras amip}§~:
nicas, que se extienden desde el tejido conectivo hacia el epite-
lio y,'con menor frecuencia, terminaciones nerviosas especig;ﬁ?a-
das en la capa papilar de la 1&mina propia, incluyende los cor- -~
pGsculos de Meissner y los de Krausse. )
En la encia no hay una submucosa claramente demarcada.
El periostio, la submucosa y 1a 1lfmina propia parecen confundirse
en una capa firme de tejido conectivo, 5
Siempre hay cierta infiltracibn crénica en el tejido -
_conectivo adyacente a la base del surco gingival. La presencia de
plasmocitos, linfocitos e histiocitos se interpreta como parte de:
:ﬁn mecanismo de defensa contra los productos de la actividad bac-
) teriana. incluso en el surco c¢linico normal desde el punto de -~
“vista clinico. : -
) Mucosa Alveolar.- La 1&mina propia de la encia es Cal. ¥
gruésa1y se compone de tejido conectivo denso, mientras que la Vet
-'submucosa de la mucosa alveolar es tejido conectivo de consisten-
cia laxa. Contiene gléndulas de las que:carece la encfa. Las fi -
bras eldsticas son nés nimerosas en la mucosa alveolar y dismlnu- :
yen gradualmente de tamafio y cantidad hasta que desaparecen en la
encia insertada. El epitelio‘de 1a encia insertada es queratini -
zado (cornificado) paraqueratinizado; las papiiss epiteliales son
‘prominentes. El epitelio de 1a mucosa alveolar no es queratlnlza-
"..do y las papilas epiteliales y las del te)xdo conective son in- -
'signxficantes 0 no-las hay. ;
o Epitelio.-~ La encfa insertada'y la superficie externa-i
‘v~de la encia libre se hallan cubiertas de epitelxo escamnoso estra-
t1f1cado queratinizado. Este epitelio consta .de un estrato basal,
uno espinoso, otro granuloso y uno mds cérneoc. Estos términos son
sin6nimos de capas bnsal de células espinosas, granular ¥y corni- ~
ficada. -

La mitosis se produce en el estrato basal y, posible -
mente, en la porcidn inferior de la capa espinosa. Estas zonas - -
ccnstituyen el estrate gemminativo.

Frecuentemente, la superficie epitelial de la encfa -
ests paraqueratinizada. Donde hay paraqueratiniznciﬁn, las célu

““las nucleadas alcanzan la superficie y el estrato granular suele-



estar ausente.

Con el microscopxo 6ptico se obse&va que las c&lulas -
epiteliaies estén unidas por puentes intercelulares. Las tonofi -
brillas aparecen como extendifndose de célula a célula a través -
de los puentes intercelulares. Los estudios con microscopio el&c-
trico revelaron que los 1llamados puentes intercelulares son des -
nosamas, que sirven para unir células vecinas entre si. Los des -
‘mpsomas se componen de membranas celulares adyacentes y'un par de
engrosamientos {placas de unién) y ‘estructuras extracelulares - -
interpuestas.

Al microscopioc electrSnico se ve que las tonofibrillas

estfin compuestas de haces de tonofilamentos. Estos haces corréen a .

través de la célula hacia las placas de unién. No cruzan sobre -~
ella hacia las cBlulas adyacentes. La red de tonofilamentes con -
‘tenida en varias células unidas por desmosomas aparecen como | - -
constituyendo un sistema de sostén del epitelio (citosquelito).
Pediculos.- Vista al microscopio Gptico, la superficie
basal de las c&lulas basales presentan proyeccicnes digitiformes- -
" ‘(pediculos) que abarecen unidas a 1a membranz basal. La membrana- -
.‘basal es una zona PAS positiva que ‘contiene fibras reticulares.’

. Recu#rdese que la membrana basal que se ve al micyos - .

1 copiq 6ptico y al microscopio- electrénico son estructuras dife- -
" rentes.' La membrana basal del microscopio electrénica (l4mina ba-
."sal)’se halla en 1a unién. de las cflulas epiteliales con el teji-
““do_conective. Sus medidas son tales que no s posible verla con -
- miéfoﬁcopio'cqrriente: El exSmen con microscopio electrbnico in -
- dica’que la superficie epitelial basal también se une a la lémina
;basal por hemidesmosomas. El hemidesmosoma se compone de una pla-
ca de unién y una.estructura extracelular asociada.

. Queratxnizacién - El epitelio ging1va1 puede tener pa~
: raqueratinlzacién incompleta o no queratinizada. Muchas veces, la.
misma boca puede conectar dos variantes o m&s.. Sin embargo, cuan~
do ‘el estrato cbrneo estf bien desarrollado, hay un estrato gra -
nuloso prominente por la presencia de grénulos de queratohialiné.

) Gréinulos de Queratohialina.- A medida que las c&lulas-’
'se_acercan.al ‘estrato c6rheo, los tonofilamentos tienden a ser -
mis densos. Muchas veces, se los ve asociados con gr&hulos de -~ -
fqueratohialiné del estrato granuloso. A veces, Se ven densas re -
“des de Filamentos. Los grinulos de queratohialina desaparecen - -



' cuando se forma el estrato cbrneo. Las c&lulas de la capa corni -
ficada se componen de filamentos muy juntos formados a partir de-
tonofilamentos, cubiertos de proteina de los grinulos de querato-
hialina. Estas cElulas se denominan escamas. .

' Escamas.~ Las escamas se van desprendiendo continua- -~
mente de la superficie mientras se formen cflulas nuevas en el -
estrato germinativo. Durante la migracién hacia 1la superficie y -
la maduracién progresiva, las c&lulas se aplanan gradualmente. -
Las células cornificadas aplanadas cubren una superficie mayor -
que la que cubren las c8lulas basales de las que se originan. Las

células epiteliales que finalmente se querat1nizan se denom;nan .~

queratinccitos.

Otros Tipos de Células.- Algunos tipos de células, ta-.

les como linfocitas, plasmocitos y leucocites pelimorfonucieares,

(PMN), son transeGntes comunes del epitelio gingivalﬁ Otras, ta -
les como las c8lulas dendriticas, (también conocidas’ . con-el nom -
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bre de células claras, c&lulas de Langerhané y melanocitos), son- |

res:dentes permanentes. Las c&lulas de Langerhans se tifien con -
1oruro de oro ¥ su funcibn es desconocxda. Los melanocitos se " -

/- tifign con un ‘método espec181 (reacc:ﬁn dopa). Producen los grinu-,
. los»dg melanina [pelanosomas] y los transfieren a las células ba- -

'Sales, qué se pigmentan. Los tejidos epidérmicos .de todas las -~ .~
‘,personas contienen cantidades similares de melanocitos, que no -

v  son todos xgualmente funcionales. Cuando hay melanocitos en la -’
:f'encia, esta se pigments, cbalquisra que Sea 1a raza, Solo las cé-

~lulas. apiteliales poseen desmusomas. Las otras células meruionn -

"~ das no-les tienen.

: “Surco Glng1vs1 - El.surco -gingival es el espacio entre
.-1a encia libre y el diente. Se forma por 1a invaginacifn del epi-

":telxo gingival .y se ext:ende desde el mfrgen gingival hasta el -

’punto en que el epitelio se une a 1a superficie dentaria.
Epitelio ‘del Surco.- Este ‘difiere del epitelio gingx ~

val externc. No estd queratinizado, no tiene papilas epiteliales-. '

'y es mis delgado. Estas diferenciss tienen importancia clinica o-
se supone que el epitelic del surco es mis vulnerable a la srri -
-tacibn. Toxinas bacterianas pueden .ser capaces de pasar desde el-
)tejido conectivo, a travEs del epitelio del surco al slirco.

: Unidn Dentogingival.- Epitelio de uhibn (de insercibn)

El epit?lio del surco se continGia con el epitelic que se apoya en .




la superficie denta}ié. Las c&lulas basales de estos dos epite- ~
lios se hallan unos al lado de los otros sobre una membrana basal
_-comfin a los dos epitelios.

El epitelio que limita con la superficie dentaria es -
el epitelio de uniSn o de insercifén. Como el epitelio del surco,-
es delgado, no ests queratinizado y carece de papilas epitelia- -
les. Los capilares corren cerca del epitelio de insercién y pue -
den formar invaginaciones en el tejido conectivo, los cuales po -
nen el aporte sanguineo en contacto mis intimo con el epitelio.

Por lo general, la piel constituye una unidad continua
interrumpida solo por los pelos, uflas, orificios glandulares y -
aberturas orginicas. Con excepcién de los orificios orginicoes, la

“integridad de ls piel se mantiene y constituye una barrera defen-

siva. La mucosa bucal es muy semejante. Aqui solo los orificios 1:
glandulares y los dientes pasan a través del epitelio. Las célu -

}as de los conductos glandulares se hallan junto a las células -

del epitelio bucal y se unen a ellos. Los dientes difieren de los

“'pelos y ufias en que estdn mineralizados. En concordancia con es -

to, podriamos. conjeturar que las células del ep%telio de unién -’

tendr&n un modo especial de insertarse a los dientes. En reali- -
dad, 1a insercién dentogingival es una unidad funcional que se -
compone de: 1) la insercién fibrosa de la 16m1na propia al cemen-
Sto, ¥y 2) el epxtelio de- inserci&n. Cada uno de ellos tiene una -
" funcibn diferente.

El tejido conectivo puede soportar cargas mec&nicas. -}
. Las fibras dentoglnngales se extienden desde el cemento y se - -

-abren ‘en abanico hacia-la encia. Bsta unién es reforzada por - -
~otras- fibras de la encia, que proporcionan firmeza y fuerza. El -

’ “tej1do conectivo también contiene vasos sanguineos.
Insercibn Epitelial.- El epitelio de insercifn, en - »

Jsentido amplio, proporciona un cierre en la base ‘del’ surco, con *
.tra-la penetracisn de substancias quimicas y bactoerianas. Ini - &
; cialmente. fue llamado insercién epitelial por Gottlieb. Por ra{{
zones obvias, el término insercibn epitelial o insercibn epite- .-
‘lial de unidn’ es el que se prefiere para la zona de precisa uniét
entre el epitelio de ‘insercidn y, la superficie dentaria. El tét
-mino insercibn’ epitelial puede ser usado también para explicar i’y
modo y el mecanismo.de unifn.

" Segfin Gottlieb, los aneloblastos forman un»producto .
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fibrilar (queratinico) sobre su superficie de contacto con el - - 19
diente, que une el epitelio gingival al diente. Gottlieb y otros-
concibieron la insercibn epitelial como una persistencia de la -
unidn primaria entre los ameloblastos y los prismas del esmalte -
en fcrmacién. Se pensb que esta unidn persistia despu€s de 1la - -
formacién y maduracién del esmalte y después de la regresién de -
los ameloblastos a epitelio reducido del esmalte. Mis tarde, se -

emitid la teoria de que las tonofibrillas del esmalte proporcie
naban 1la base para este tipo de insercién.

Banda Epitelial.- Waerhang, por otra parte negd que -
hubiera una insercién epitelial. Sefialé que si se desprendfa la -
encia dé la superficie dentaria y se volvia n'colocar en su lu-~. -
gar, se adheriria de nuevo inmediatamente. En esencia, primero -
consider$ la zona de insercidn epitelial como un espacio real, y-‘
en trabajos ulteriores, como espacio potencial. Se creyb que las-
células epiteliales se mantienen unidas a la superficie dentaria-

‘por fuerza’ de adhesifn. En consistencia, se denomina banda‘epite4 -
1ial a ‘la insercibn epitelial. .
' Ultraestructurs de 1la Inserciﬁn Epltelxal.f La’ natura-"
"leza ultraestructural de la inserci6n epitelial a 1a superfic1e -
“dentaria fue demostrada por Stern en roedores 'y por Listgorten y-
';‘ﬁScHroedek en seres humanos. Se demostré que los ameloblastos re-
. ducidos ¥ las células epztellales glng:vales forman una membrana-
basal visible al mxcroscopzo electrénico, sobre el esmalte y el-
?v‘cqmentq. Los hemidesmosomas de estas células Se unen a la 1fimina-
.. basal de la misma manera que lo hace toda cBlula basal. :Asf; -hay-
. una inSércién epitelial. Es submicroscbpica, de unos 400 A de an-
-: 'cho, formada por el epitelio de insercién. Se desconoce $u.cémpo-
" .sicibn bioquimica exacta, pero se. han'identificadb macroscbpica - .
‘mente algunos ‘componentes. Estos componentes’ serian producidos -;',
o por el epitelio. Las fuerzas adhesivas de estas zonas son de nal-
'turalezn molecular y actan a una distancia menor de 400 A.
: Posicibn Cambiante de' la Unién Dentog1ng1vy1.- Para -
comprender mejor la insercifn de 1la encia al diente debemos apre- '
ciar 1la relacibn de cambio de posicién de 1la encfa respecto al -
-diente. La superficie del esmalte, una vez conclufda su formacién .-
-y calcificacibn, es cubierta por el epitelio reducido del esmal -
“te. Este epitelio se halla en unibn orginica con 1a superficie -
‘adamantina. Durante -1a erupcibn-del diente, el epitelio reducido--




del esmalte se pone en contacto: con el epitelio de la mucosa bu - 2
. cal, y los dos tejidos epiteliales se unen. Cuando la punta del -
esmalte. Sin embargo, a medida que el diente erupcionn} el epite-
lio se separa de la superrficie del esmalte y expone cada vez més-
la corona. . ;
Epitelio de Insercifn Amelobl&stico.- Al principio, el
epitelio de inserci6n se compone de ameloblastos. Despubs de esta
primera fase de erupcibén, la composicién y la relacibn del epite-
lio de insercién al diente pueden quedar invariables varios afios.
No es raro hallar ameloblastos en la base del col. Al principig,-
el epitelic de insercién es largo, pero se acorta progresivamente,
< Antes de queT el gurco g}ngiyal alcance la unibn amelocementaria,-
la insercién de tejido-tomectivo degenera en el extremo apical -
.del epitelio de insercifn. Después, el epitelio pg&&ifera alo -
largo de la superficie del cemento. La proliferacién del epitelio
a lo largo del cemento seria imposible en presencia de fibras de-
tejido conectivo intactas. Todavia no estin claros los fenémenos-
que provocan la pérdida de las fibras. Las fibras pueden desapa -
" recer por. influencias t6xicas provenientes del surco gingival, -
. por la accién enzimitica del epitelio, o por pérdida de la vita -
‘1idad del cemento 6, posiblemente, por la presencia de colfgenas-
tisulares. )
: Exposicién Pasiva.- A medida que el epitelio se separa
de la superficie dentaria, el extremo apical del epitelio de in -
sercién se desplaza gradualmente hacia el cemento. El fondo del -
surco, qhe primero se localizaba sobre el esmalte, emigra progre-
sivamente hacis unidn amelocementaria. Después, continGa en di- -
“'recciﬁn apical, del epitelio de insercibn se desplaza gradualmen-
‘te hacia el cemento. El fondo del surco, mis allfi de ese punto. -
De esée modo; cuando la edad va avanzando, la ‘insercibn se des- -
plaza desde el esmalte hacia el cemento. Esta posicibén cambiante-
ha sido denominada exposiciﬁn pasiva del diente. Aparece como una

recesidén gradual del mirgen ginngal con una exposicién creczente
de 1la corona clinica.

Cutfculas.- En el concepto clésico hay dos cutfculas,-

"‘1a primaria’y la secundaria. Antes que el diente erupcione total-

mente, 1a insercidén de los. ameloblastos al esmalte se hace me - -

diante la cuticula primaria del esmalte. Se supone que esta cuti-
cula es la Gltima substancia formada por los ameloblastos.



Cuando los ameloblastos son reemplazados por el epite-
lio bucal, se forms una segunda cutfcula sobre el esmalte cubre -
la cutfcula primaria y se la denomina cuticula del esmalte. En el
cemento, es la Gnica cutficula y se la denomina cuticula del ce- -
mento. La cuticula secundaria del esmalte y la cuticula del ce- -
mento juntas constituyen la cuticula dentaria o cutfcula dentis.

La investigacifn ha probado la presencia de mucopoli -
saciridos en la cuticula., Sin embargo la composici6én de la cuti -
cula se presenta a controversias. Algunos autores sostienen que -
la cutfcula es una substancia semejante al cemento. Otros afirman
que deriva de la hemoglobina desnaturalizada o de las enzimas sa-
livales. Las cuticulas primaria y secundaria que se observan con- .
el mibroscopio 6ptico no son identificables como tales en el mi -
croscopio electrSnico. Ahf, las cuticulas se presentan diferen- .

tes, son de origen indeterminado y pueden no corresponder g las -

“vistas con el microscopio &ptico. Tentativamente, se les rotul§ -
‘como cutfculas A y B. La cuticula A se asemejaria al cemento afi-"
brilar. La insercifn epitelial -(sistema de‘microscopio electréni--
cn'de hemidesmosomas y estructuras semejantes a la membrana.ba- - .
‘sal) puede formarse directamente sobre la superficie dentaria, -

: pelo tamb;én puede formar una insercibn a las cuticulas,
Ethe11o de Uni6n (de Inserci6n)}.- Quizd el hecho nfis-

sign1fxcat1vo ‘sobre. la insercibn epitelial es el que se asemeja - a

" una limina basal que se ve en el microscopio electrénico y las .-
R “c&lulas de la insercibn se hallan unidas a su estructura por he -
- midesmosomds. Los hemidesmosomas son orgnnelos que estén en las -
» células basales vivas. -

- Mitosis y Marcasién de la Insercifn prtelial.- LPuede
ser que las células adyacentes al diente sean cé{ulas basales? En -
..estas.c&lulas se:observan figuras mit6ticas. Cuando se administr& :
' timldlna tritiada a animales de experimentac16n, las células que~

estéin’ por hacer las sintesis de DNA asimilan la timidina radioac-
tiva. La radicactividad se detecta en cortes hzstolégicos median- .
te el uso.de emulsién fotogr&fica. Después de la. administracibn -
~de ‘timidina tritiada, las células son encontrndas en el epitelio-
de insercién adyacente al diente.

Migracibn Lateral de l1a Insercibén Epiteliai.~ Es el -
caso del epitelio de insercibn de 1la encia de.rata, al ‘prinecipio- -
-las célulgs no-se marcan con timidina pero a las 12 horas se en =



cuentran muchas células marcadas cerca del diente. Estas células-
parecen no dividirse. ;C8mo se produce este fenSmeno? Hay un sec-
tor adyacente al epitelio de inscrcifn que tiene una gran activi-
dad mitética. Las células marcadas en este sector son capaces de-
emigrar. Aunque en situaciones normales emigran hacia la superfi-
cie del epitelio bucal, en el epitelio de insercién emigran hacia
1la superficie dentaria, y después hacia el fondo del surco.

Cuando las células dejan el estrato germinativo, se -~
especializan y ya no se pueden dividir mds, Por ejemplo, en el -
epitelio bucal se pueden especializar las células para formar las
células superficiales queratinizadas. En el epitelio de insercién
se especializan para esto Gltimo. Sintetizan la iasercién epite -
lial y migran sobre ella, quedando su unién mantenxda por hemi-. -
desmosomas.

Tiempo de Trénsito del Epitelio de Insercifn.- E1 - -
tiempo que tardan las células marcadas en emigrar y descumarse =

* {tiempo de trénsito) es menor de 144 horas para los incisivos de-
crecimiento contfnuo de¢ los roedores. El. tiempo de trénsito para-
eljgpitclio de inserci6n de los primates es de 72 a 120 ‘horas. . -

Podemos. suponer: entonces que el tiempo de trénsito en el hombre -f" n

”»seria nuy semejante.

Mantenimiento de la Insercién Epitelinl Durante la CRR
- .Emigracibn.- Se puede preguntar como pueden las células estar in-
sertadas al diente si emigran activamenta. Es el mismo mecanismo-

" "'que hay en la unién de la epidermis y el tejido conectivo. Las . -

. c&lulas-epiteliales estén fijas al tejido conectivo mediante la.- -
.- 14mina basal que se ve en el microscopio electrdnico, pero puede--
" separarse y emigrar hacia la superficie. Igualmente, en las heri-
“das en cicatrizacién, ‘1as c&lulas epiteliales forman una lémina -
basal sobre el tejido conectivo y emigran sobre &1 para epitali -
zar 1a herida. En ningln momento queda el epitelio §eparﬂdo del ‘-
tejido conectivo. Los dos tejidos quedan en fntima conexién. Ima-
ginese 1a insercién epitelial como la membrana basal del epitelio’
vde'insercidn o de unidén., Se vuelve mis apical sobre las células .y
se extiende a lo largo de la superficie dentaria. Asf, las célu -
~las pueden emigrar a lo largo de esta emembrancia basal. Los he -
midesmosoma; fijan las células a esta estructura de manera que la
fortaleza de la insercifn no disminuye a pesar de la migraciGn.:-
Anflogamente, la integfidad fisica de la insercidn, se mantiene -




durante las fases de exposicién pasiva por este mismo mecanismo -
biolégico. .

' Ligamento Gingival.- Otro tema de sumo interés pero -
que exige mayor estudio, es el del ligamento gingival. Cuando 1as

bacterias o partfculas se introducen en el surco, muy pronto de -

saparecen de €1 como si fueran arrastrados por una corriente de -
1fquido. La fluoresceina que se administra por via intravenosa o-
por via bucal se detectd pronto en el surco. Esto también es vi -
lido para la diyodofluoresceina o la seroalbGmina humana y para -
la tetraciclina marcadas radioactivamente. También se demostr§ el
. flujo inverso de particulas de carbono por el epitelic del surco-
hasta el tejido conectivo. Esta circulacibn en el surco puede te-
ner importancia clinica. En una Bpoca, si se hallaban cilculos -
debajo del mirgen gingival, se denominaban cflcule salival.: Los:-
nombres reflejaban las supuestas fuentes (suero o saliva) de las-

sales minerales que ;ontribuyen a la formacién del chlculo. Ahora, °
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“"este asunto . se ha estudiado de nuevo, porque la fluorescefna in - -7

yectada por via endovenosa puede ser detectada en 1a placa 'y en -
el cilculo.’

"bién esta zona demnnda una mayor 1nvestxgac16n. El 1iquido del -
Csurco puede originarse en los vasos adyacentes al surco. El meca-
nismo de la produccién de 1iquido puede ser fisiolbgico o patolé-
‘gico. La¥ velocidad de flujo del 1fquido aumenta con la.inflama- .-
cibn. Los mé&todos de obtencién son imperfectos y pueden provocar-'
inflamaci&n. Ademis, sea cual sea la fuente y 18 naturaleza de la

circulaciﬁn del surco, existe en 1a enfermedad. La cuestibn de si

existe en el estado de salud 'no esti resuelta,
Los que creen en la existencia de una banda ep1te11a1-

El 1fquido contiene, diversas substancias que pueden -
tener importancia inmunol6g1ca y actividad antxmxcrob1ana. Tam~ -

adherente y migan la uni6n orgfinica opinan que el 1iquido pasa a- "

través del espacio potencial entre el diente y la banda. Sin em -
bargo, las viasyéon_alternativas. El examen con microscopio e}éc-
trénico de la adherencia epitelial revela una estructura de un -
dismetro tan reducido (400 A) que imposibilita la circulacién‘en-
el surco. Los espacios intercelulares de las células del epitelio
de ' unién son mucho mayores y mejor adaptadas para permitir la - -

circulacifn en el surco. En ese caso, el 15quido podria pasar alr
surco por los espacios intercelulares y.no por la insercibm ep; o

telial.




Leucocitos en el Epitelio del Surco y en la Saliva.- -24
Una via intersticial permitirfa el paso de leucocitos. Se obser -
varon leucocitos en cortes'histolbgicos de los epitelios de in- -
sercifn y del surco, al igual que en el epitelio gingival. Estas-
células se mueven entre las epiteliales y pasan a través de la -
superficie epitelial. Cuando se las detecta en la saliva, se de -
nominan corplisculos salivales o leucocitos salivales. Pueden ser-
recogidos en grandes cantidades de la saliva en cuestién de minu-
tos. La principal puerta de entrada a la boca es el surco, adenis,
la cantidad de leucocitos salivales en una boca desdentada es muy
baja, Es mis posible que estos leucocitos salivales elaboren las-
enzimas que facilitan su paso a través del epitelio del surco, y-
.sean la fuente de algunas de las protefnas, incluso de las subs -
.tancias inmunolégicas halladas en el 1liquido del surco, porque la
mayorfa de los estudios sobre este tema fueron hechos con liquido
entero, y no puro. ) )
La tesis de que el lfiquido gingival es de importancia-
‘en 1a etiologia de la enfermedad periodontal ha sido formulada. - :
“sin embargo,. el liquido gxng1va1 también puede representar un me- .
* canismo de defensa.
L1gamento Perxodontal .
- El ligamento periodontal es un te;xdo conectivo denso-
qué‘une el diente. al hueso alveolar, Su funcibn fundamental es -
“naritener el diente en el-alvéolo y mantener la relacién fisiols -
‘gica entre el cemento y el hueso, También propiedades nutritxvas,
. defensivas y sensoriales (mecanorreceptoras).
Histogénesis L ' ;

) Evolucién.- La organizacién y funcién delyligamento; -
.periodontal se conoce mejor 3l seguir su evolucién histoldgica. -
El ligamento periodontal se origind z partir-de elementos. del te~.
,'jido conectivo durante la vida embrionaria.

Antes de ocurrir ‘la erupcifn de los dientes temporales
Yy molares permanentes (dientes sin predecesores) se forma un 11" -
"~gamento reconocible. Los dientes permanentes que los reemplazan -
forman el ligamento una vez que han erupcicnadoe en la cavidad bu-
cal. La formacién del 1igament0 se pucde ilustrar en una secuen .-
cia de cuatro pasos:
. 1.- Las fibras cementarias muy cercanas una a otra, -
cortas y en forma de pincel se-extienden desde el cemento. Unas -




pocas fibras alveolares aisladas se extienden a partir de 1a pa -
red alveolar. Entre estos grupos de fibras las hay coléigenas la -
xas que se disponen en sentido paralelo al eje mayor del diente.-
Estas fibras Ecnsticuyen alrededor de los siete octaves del anche
del ligamento.

2.- El tamafio y el nGmero de fibras alveolares aumen -
tan. Se alargan y se ramifican en sus extremos. Las. fibras alveo-
lares estin mfs separadas que las fibras cementarias.

3.- Las fibras alveolares y cementarias siguen alar- -
gindose y parecen unirse.

4.- Cuando el diente entra en funcidn, los haces de -
fibras se ensanchan y son continuas entre hueso y cemento.

‘ Plexo Intermedio.- El concepto de un plexo  intermedio-
nacié como consecuencia de 1a observaci6n de una reunién evidente
de las fibras alveolares y cementarias cerca del centro del 1iga¥
mento, s

entrecruzamiento en la Tegién del plexo. intermedio permitiri la -
’>;re0rdenac16n de’ las fibras durante los movim1entos de erupciﬁn y-
_ migracidn del diente. .
) Sin embargo, una vez que los dientes 1legan a 1s oclu-
sién clinlca, ese plexo intermedio ya no es demostrable. Los ha -
“ces de fibras principales se tornan més gruesos y manifiestamente
continuos,
~-Organizacidén y Funcibn.

Fibras Principales.- El 1igamentu periodontal contiene

fibras colégenas que se insertan de un lado en el cemento y del -
otro lado en‘el hueso alveolar. Estas fibras: se organizan en gru-
pos denominados haces de fibras principales, que se distinguen -
. por sus'direcciones prevalecientes. )

Sicher y Orban opinaban que el éntrecruzamiento y‘dESf'
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- Grupo de Cresta Alveolar.- Los haces de fibras dé- .
este grupo se abren en abanice desde 1a cresta del proceso alveo- -~

lar y se hallan insertadas en la parte cervical del cemento.

2,- Grupo Horizontal.- Los haces de este grupo forman-
un 4ngulo recto Tespecto al eje mayor del dxente, y van del ce-'-
mento al hueso.

3.- Grupo Oblfcuo.- Los haces corren oblictamente’ y se
insertan en el cemento algo .apicalmente a su inserci6n en el hue-

..so. Estos haces de fibras son 1bs m&s numerosos y constituyen el-



sostén principal del diente contra las fuerzas masticatorias. 25

4.- Grupo Apical.- Los haces se distribuyen irregular-
mente, se abren en abanico desde la regibén apical de 1a rafz ha -
cia el hueso circundante.

S.- Grupo Interradicular.- Este grupo - .corre ‘sobre la -
crestn del tabique interradicular en las furcaciones de los dien-
tes interradiculares, uniendo las rafces y las comunmente denomi-
nadas fibras transeptales.

Aunque los haces de fibras ptinc1pales corren desde el
cemento hacia el hueso, su direccién no es solo radial. Las tra -
yectorias de los diversos grupos son algo tangenciales y se cru -
" zan ‘entre si, De esta manera, las fibras parecen reforzarse mu- -
“‘tuamente y estar mejor Preparadas para sostener el diente.

La disposicifn y direccibn de los haces de £ibras se
relacionan con la fase de la erupcx&n Y la altura de la cresta -
alveolar. El curso de los haces y de las fibrillas colégenas in -

: 31viduales, que son submicroscépicas, es ondulado. .

Fibras de Sharpey.- Los extremos de las fibras colﬁge-
‘nas inclufdas en el cemento y el hueso se denominan fibras de - -

Sharpey. i ‘ :

“ Influencia de la Funcién.- El ancho del ligamento pe -
riodontal varfia con. la edad de la persona y con las demandas fun-
cionales: que se ejercen sobre el diente. El nfmeroy el espesor ‘-
de. los haces de. fibras periodontales también varfan segln sear . -
~las demandas' funcionales. En un diente en oclusién funcional, el-
ligamento poriodontal tiene alrededor de 0.25 mis 6 menos 0.1 mm. -
de ancho. Su ancho minimo.en el mﬁrgen Y en el dpice. Por orden,-
tiene forma de reIOJ de arena.

Entre los hnces de fibras hay fibroblastos, Yy cerca . -

""del cemento y del hueso los respectivos, ‘cementoblastos y osteo -

blastos. Los vasos sanguineos y nerviosos estén presentes en el -
‘“ligamento. Se hallan rodeados de fibras de tejido conectivo mis -
- laxo, desorganizado, conocido como fibras indiferentes.

Colagenolisis y Sintesis de Coligeno.- Las células del
tejido conectivo del periodonto sintetizan coldgeno. Tambié&n po. -
‘seen actividad colagenolitica y son, ademis, capaces de resorber-
hueso y cemento. Asi, pues, son capaces de reemplazar fibras del-
ligamento. La sfntesis de colfigeno se produce rfpidamente en los-
tejidos periodontales. Las actividades de sfntesis y 1lisis permi-



ten que el diente se adapte mediante cambios de posicifn a exi- -
gencias tales como la erupcibn, crecimiento, desgaste y diversos-

factores funcionales. El periodonte responde de manera similar a-

la lesifn. Los cambios estructurales producidos por, cambios en -
la foncibn o por periodontitis.

Se ha mencionado el concepto de plexo intermedio ¥y su-

papel en la mediacidn de los movimientos eruptivos y migratorios-
del diente. Puesto que los estudios con radicisotopos indican que
nuevas fibrillas se inéorporan a las fibras preexistentes para -
formar fibras nuevas y como la sintesis y la lisis del colfigeno -
se producen con rapidez dentro del ligamento periodontal, es in -
necesarié postular una redistribucién mecfnica tal como un plexo-

intermedio persistente para explicar el movimiento de los dientes.

Fibras Oxital&micas.- Ademis de las fibras principales
y las fibras indiferentes el ligamento periodontal contiene fi-f-

bras oxitaldmicas. Corren perpendicularmente a las fibras prihci-f
pales; sin embargo, anclan en el cemento y el hueso. Pueden ser - .
elisticas, porque a nivel ultraestructural se asemejan a la elas-:

tina. En realidad, se registrd elastina en el ligamento periodon-

tal. Las funcibn de las fibras es desconocida, y su existencia co-
mo entidad separada  es discutida.

Restos Epiteliales.- E1 tejido conectivo laxo entre -

" 1los haces de fibras del ligamento periodontal, también incluye -

estructuras epiteliales. Se los halla cerca de la superficie del-

cemento y se denominan restos epiteliasles de Malassez. Son restos

de la vaina epitelial de Hertwig. Los. agregados epiteliales son -
realmente contfinuos y forman una red en torno al diente. Estas -

células pueden tener una- funcién especial; tienen vitalidad y'ébn

metab&licamente activas, y se registrdé que son nis numerosas en -
jévenes que en adultos. Se presentaron pruebas que indican que la
red de restos se continGa con el epitelio reducido del esmalte .
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antes de la erupcibn y con el epitelio de insercifn después de 1a

rupcxﬁn.

‘ Irrigacién e Inervacién.- El aporte snnguineo del 1i -
gamento periodontal proviene de ramas de las arterias alveolares-
que penetran en los tabiques interdentarios por:los canales nu- -
tricionales, Esto se puede ver en radiograffas de dieiites ante- -

fiores inferiores., Algunas ramas se extienden desde 1os vasos - - |

pulpares antes de penetrar en el diente; otras ramas llegan al. -



ligamento desde la énéia. La circulaci6n del ligamento pericdon - 28
tal se explicars mis detalladamente en la seccibn sobre hueso al-
veolar. .

Los impulsos nerviosos mecanorreceptivos se ariginan -

. en el ligamento periodontal e influyen en el funcionamiento de ' -
las secuelas de la masticacién, Estos impulsos son de gran impor-
tancia en la coordinacién de los movimientos de los mGsculos mas-
ticatorios y también al proporcionar mecanismos de realimentacifn
que impiden el cierre demasiado intenso de los maxilares y la - -
consiguiente lesidn del periodonto.

Cemento

: El cemento es tejido conectivo especializado, calcifi-

cado, que cubre la superficie de la raiz anatémica del diente. Su-
funcidn principal es fijar las f£ibras del ligamento periodontal a:.
a la superficie del diente.

' Gottlieb afirmé que la aposici6n contfnua de cemento -
es necesaria para el mantenimiento de un periodonto samo.. -

Formaciﬁn.~ El cemento comienza a formarse durante las

. primeras fases de .la formacibn de la rafz. La vaina epitelial de-_

Hertwig es perforada por los precementoblastos, que son dife:en -
tes de los otros fibroblastos del ligamento periodontal, Estas -
células se. ubican 'cerca de la dentina y depositan la primera capa
de cemento (cemento prxmar1o) En esta fase se han convertido en-

. cementoblastus funcionales. La formacidén del cemento continﬁa me-

diante el depdsito de sucesivas capas de cemento.

El ancho del cemento de los dientes sanos aumenta du -

.rante toda la vida. Este aumento es mayor en el Apice de la raiz-

“y._menor en las zonas més coronarias del cemento. Por lo general, -

la.aposicin de cemento aumemnta en relacidn lineal con la edad en

'los dientes sanos. El cemento de los dientes con enfermedad pe- - ;
riodontal, por el contraric, no aumenta de igual manera. La re- - ' .
sorcién parece producirse con mayor ftecuencxa en dientes con en-
fermedad periocdontal.

Cemento Primario y Secundario.- El cemento se clasifi-
ca como‘prxmnrxo y secundario, La cementogénesis inxciul concluye
cuando las raices quedan completamente formadas y la vaina de - -
Hertwig ha sido gastada. El cemento inicialmente depositado, o '~
primario, es acelular y és relativamente afibrilar, aunque con- -
tiene finas fibras que se extienden radialmente desde la dentina-




hasta la superficie. Los dep6sitos progresivos ulteriores de ce - &
mento sobre la capa primaria son denominados cemento secundario.-
Estos depSsitos forman un estrato o mis. El cemento secundario -
puede ser celular o acelular, y contiene muchas fibras de colige-

no inclufdas, asemejfindose asf al hueso fasciculado fibroso.

El hecho de si el cemento es celular o acelular no pa-
rece tener importancia, excepto que el tipe celular se forma allf
donde el cemento es mis ancho. El cemento celular secundario se -
forma principalmente en el tercio apical de la rafz, mientras que
el cemento acelular se forma en los dos tercios coronarios.

Cementoide.- La superficie del cemento secundario se -
halla cubierta por la capa de mis reciente formacibén que afin no -
estd calcificada (cementoide). Cuando se calcifica esta capa, a -
su vez es cubierta por una capa de cementoide formada de nuevo.

Cemento Expuesto.- Si en procedimientos quirGrgicos se
hacen muescas o el cemento secundario vital cs resorbido, el de -
fecto se repara mediante el depSsito de nuevo cemento. Esto no -
‘puede producirse cuando hdy bolsas o cuando la encia se ha re - -
trafdo y el cemento se halla expuesto. Cuando el cemento queda -
expuesto, y forma parte de la corona clinica, es frecuente que -
sea eliminado durante el raspade o alisamiento radicular.

Cementocitos.- Si el cemento secundario es celular, - -
contiene cementocitos, que se hallan en lagunas, a semejanza de -
los -osteocitos en el hueso. Asi pues, este cemento se parece al -
hueso. en muchos aspectos. Como el hueso, se compone de fibras de-
coldgeno e hidroxiapatita, en condiciones normales, no hay resor-

. ¢ibn de magnitudes significativas. )

Se‘forma-pOt depbsitos intermitentes, aunque contf - -

" nuos, - de nuevas capas. Esta diferencia principal entre sl cemento
“y el hueso es de importancia extrema para la comprensién de las -
‘alteraciones de la posicibn dentarla. ’

Resorci6n Cementaria.- Se puede decir al comparar los-
dos tejidos que el cemento, a diferencia del hueso, tiene relat1-
vamente poca Tesorcidn; pero los cementocitos tienen capacidad -
cementolftica, y en esto se asemejan a las células peribsticas y-
a los osteocitos, que tienen actividad osteclftica.

Belonger usé H.- Timidina como marcador de cementoci --
tos del cemento de molar de rata. Las células marcadas emigraban-
de la superficie hacia el 1fmite dentino-cementario en tres dius,




L contencién.

indicando que el cemento posee una velocidad de recambio alta - .
comparada con la del hueso trabecular.

Fibras de Sharpey en el Cemente.- Como se dijo, los .
haces de fibras de coldgeno del ligamento periodontal penetran.en
el cemento y en el hueso. Sus partes inclufdas se denominan £i- 3
bras de Sharpey. Su trayectoria se observa mejor con microscopio-

polarizado o microscopio electrénico, Sobre la base de estos es =
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tudios es posible ver haces paralelos de fibras, cuyo curso es -

algo diferente en cada estrato. La conclusién extraida es que la-

diferencia de la trayectoria indica una posici6n eruptiva o de . -

migracién diferente del diente. Se dijo que las fibras de coldge-
no funclonan mejor en el sostén del diente ctando se extiendc mis

0-menos. perpendicularmente desde la superficie dentaria. El des_-'

plazamiento de la posicién dentaria puede provocar el depSsito.de
un .nuevo estrato de cemento secundaric para incluir las fibras. -
~con ‘14 angulacién apropiada. La trayectoria d¢ las fibras en. los-
diferentes estratos de cemento secundario parece mantener esta .

+ Proyecciones de Cemento.- En un nivel de d1mensxones -

o mAs grandes se ve que el cemento tiene proyecciones. Estas pro- -

yecciones se:forman como consecuencia de la traccifn funcional .-~

. " transmitida a través de"los haces de fibras de.coligeno.. :
Se observan proyecciones mucho mis finas con microsco-

' plos electr5n1cos. .
“El cemento de incisivos de roedores esté perforado por

- fibrillas perxodontales,1ndiv1duales o haces pequefios. El cemento

humano tiene una disposicién mucho mis densa de fibras perforan -
:tés (de Sharpey). También tiene matriz fibrosa de colégeno in - -
trinseco. Las fibras de Sharpey que se proyectan se supono’que -
estdn mineralizadas, pero pueden tener nlicleos’ no mineralizados.-
Aparté del ‘grado de calcificacién, 1a continuidad de las fibras -
de Sharpey y el ligamento periodontal es de gran importancia, ~ -
porﬁue sirve para soportar cargas funcionales y se puede alterar-
durante los movimientos de erupcibn y migracisn del diente.
“El nimerc y el difimetro (densidad) de las fibras §e -
Sharpey varian con el estado funcional y la salud del diente. El-
difmetro promedio de los haces de-fibras de Sharpey en un diente-
que funciona normalmente es de alrededor de 4 u.

Matriz del Cemento.- El col&geno de la matriz o del ~.



cemento est§ completamente calcificado, con excepcitn de una zona
. angosta cercana a la unibn dentocementaria. Esta zona es de 10 a-
50 u de ancho y se halla parcialmente calcificada. Se produce - -
cierta desmineralizacifn del cémento subyacente a la bolsa duran-
te la enfermedad periodontal, lo cual podria predisponer a la ca-
ries dentaria.
Los haces coligenos de la matriz son mis delicados que -
los haces de fibras de colégeno (v.g., 2.46 contra 4 p). Ademis,-

hay diferencia de tamafio entre 1las fibras de la matriz del cemen- .. .° o

to y las de la matriz &sea.

Puede haber diferencias similares en el tamafic de' 1os-
haces de fibras de Sharpey del cemento y del hueso. Es més, hay -
algunas diferencias bioquimicas entre las dos, lo cusl sefiala que
las fibras de Sharpey' del cemento estdn calcificadas, mientras. ©
que las del hueso no lo estén.

. Proceso Alveolar

Hueso Alveolar propiamente dicho y Hueso de Soporte.--
El Proceso Alveolar es 1la parte del maxilar superior e inferior -
que forma y sostiene los dientes. Como consecuencia de la adapta-
¢isén funcional, se distinguen dos-partes en-el procesd alveolar:-
‘el hueso alveolar. propiamente dicho y el hueso de soporte., El' - -
hueso alveolar prbpiamen;te" dicho es una delgada l8mina de hueso -
que ‘rodea 1as rafces. En ella se insertan las fibras del .1ligamen-
to pe;riodontal. El hueso de soporte rodea la cortical 6sea alveo-
lar y actfia’ como sostén en su funcifn. El hueso de soporte se - -
compone de: 1) placas corticales compactas de las superficxes -

vestibular y oral de los procesos alveolares, y 2} el hueso es- - .
punjoso que se halla entre estas placas corticales y el hueso al- -~ -

"veolar propiamente dicho.

L&nina Dura o Cortical y L&mina Cribiforme.- En las -

) radmgrsfins el hucso alveolar propiamente dicho (pared interna «
del alvéolo) se ve como una linea opaca denominada lfmina dura o-
‘corticu El hueso alveolar propiamente dicho esti perforade por-
muchos orificios a través de los cuales pasan los vasos sanguf- -
:neos y los nervios del ligamento periodontal. También se 1lama -

limina cribiforme, por -1a presencia de estas perforaciones. .
- En condiciones normales, la forrua.de la cresta alveo -

lar depende del coatorno del esmalte de dientes vecinos, de las -
posiciones relativas de las unignes smelocementarias vecinas, del



grado de erupcién de los dientes, de la orientacifn vertical de -
los dientes y del ancho vestibulo-oral de los dientes. En gene- -
ral, el hueso que rodea cada diente sigue el contorno de la lfnea
cervical, N .
Funcién.- El hueso alveolar propiamente dicho se adap-
ta a las demandas funcionales de manera dinfimica. Se forma con la
finalidad expresa de sostener los dientes, y después de la ex - -
traccién tiene tendencia a reducirse, como también lo hace el - -
hueso de soporte.
Anatonias
Radiografias.- Las radiografias de cortes transversa -
les del proceso alveolar muestran las porciones esponjosa y cor -
tical. Por lo general las placas corticales son mis gruesas en el
. maxilar inferior. También las placas corticales y el hueso espon-

joso suelen ser mis gruesos en las caras orales (linguales) de --

. los dos maxilares, pero hay variaciones individuales.
En la zond anterior, en la parte vestibular del arco -
‘alveolar, se halla la depresidn de 1la fosa incisiva, limitada - -
distalmente por las eminencias caninas. Aqui, el hueso es delgado
y hay muy poco esponjoso o no lo hay. En la zona posterior, el -~
- hueso es mis grueso y el esponjoso separa la placa cortical del -

: hueso ‘alveolar propiamente dicho..

' -Grosor del Proceso Alveolar.- Puesto que los dientes -

- san resﬁonsables del proceso alvealar, su forma .general sigue 1la-

alineacidn de la dentadura. Ademds, el grosor del proceso alveo -
‘lar ejerce influencia directa sobre la forma externa. Cuando el -
~proceso alveolar es delgado, entonces hay prominencias sobre las-
rafces y depresxones interdentarias entre las rafces. Cuando los-
procésos son gruesos, no-hayeprominencias ni depresiones.

: Cresta alveolar.- Normalmente, el mérgen del proceso -
alveolar es redondeado. Sin embarga,. a veces el mirgen 6500 ter -
mina en borde. agudo fino. Esto sucede solo cuando el hueso es -ex-

tremadamente delgado, por ejemplo, . sobre 1la superficie vastxbular
: de los caninos.

Dehiscencias y Fenestraciones.- Las dehiscencias y las

fenestraciones son defectos comunes del proceso alveolar, Una - -
dehiscencia es una profundizacién del mérgen 6seo de la.cresta. -
que expone una cantidad anmormal de superficie radicular. El de- -

fecto puede ser ancho e irregular y puede extendersc hasta la mi~
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tad de 1a rafz o més.

La fenestracién alveolar es un orificio circunsecrito -
en la placa cortical scbre la raiz y no se comunica con el mirgen
de la cresta. Su tamafio es variable y puede localizarse en cual -
quier parte de la superficie. A veces, estas irregularidades se -
halian en el alvéolo antes de la erupci6n del diente y represen -
tan vardaciones en la forma 6sea, como también una resorcién pa -
tol6gica. ’

Posicién Dentaria y Forma del Hueso.- lLas variaciones-
en la forma del hueso.al observar la posicién del diente. Cuando-

“e1 diente hace prominencias, el hueso en el lado de la prominen -.
cia sers delgado, y grueso en el lado opuesto. :

Esta situacién cambia cuando un diente (v.g., Primer -
Premolar) ha.girado 80 grados. En este caso, las zonas vestibular
y oral del proceso alveolar ser&n relativamente anchos, porque el
diente es angosto en sentido mesio distal.

’ Otro cambio de forma que acompafia a la malposiciln - -
dentaria es el nivel del mérgen de la cresta. Allf donde el dien-
te. es prominente, el mirgen se localizard apical a lo que hubiera

"sido su posicién normal. En el lado opuesto del diente, el mirgen
estari en una poSici6h mAs coronaria. Cuando un diente estf en. -
““supraversién (exiruido), el proceso alveolar puede hallarse en : -
una posicién mis coronaria que 1os procesos de los otros dientes.

Contorno del Mirgen Oseo Lateral.- Por lo general, se-

describe el contorno del mirgen de la cresta como festoneado, - -
‘aunﬁue‘ello n6 siempre es asf. El contorno marginal varfs segln -
. la forma de la rafz. Cuando la superficie radicular es plana, el-
borde alveolar es recto 6 plano. Cuando la superficie radicular -
. és convexa, el borde es festoneado. Si 1a superficie radicular es
<.¢6éncava, el hueso marginal puede arquearse coronariasmente. Cuando
‘el hueso es delgado, el festoncado se acentfia, y cuando es grue -
s0, el festoneado disminuye. : )
i Forma del Tabique Interdentario.- La forma del tabique
“interdentario sigue 1la disposicibn de las uniones amelocementa-. -
rias de 10s dientes. En la pafte posterior de la boca, los tabi -
ques son relativamente-planos si se los mira desde el vestibulo -
hacia la cavidad bucal. Los tabiques forman picos fundamentalmen-
te en la parte anterior de la boca. Por lo general, los tabiqbes-
de los dientes pbsteriores son mfs anchos y poseen mfs hueso es =



ponjoso que los tabiques de los dientes anteriores.

Defecto de Furcacién.- Cuando el hueso de una zona in-
terradicular de un diente multiradicular se resorbe, se denomina-
defecto de bifurcacién o trifurcacién. Estos defectos de furca: -
¢i6n son importantes en el diagnSstico y el prongstico, y sobre -
' su tratamientd se tratard en la seccién sobre lesiones de furca -
ciones.

) Proyecciones de Esmalte, Estructura, Funcién y Migra.-
cién Dentaria Fisiolégica.- Algunas veces, estos defectos de fur-
cacién estdn asociados con proyecciones de esmalte en la unifn -
amelocementarxa. . ’

La estructura del Hueso Alveolar propiamente dicho, en

: los diferentes lados del diente, varia seg@in las demandas funcio-
nales. En condiciones fisiolbgicas, los dientes emigran contfnua-
7ente en direccidn mesial, hacia la linea media. Esto es lo que -
“se llama migracién mesial fisiol6gica. La migracién produce la. -
%esorcisn de la pared "interna del alvéolo en el lado mesial del. -
diente.y la'ncoformaci6n de hueso en la superficie distal. La:re-
sorci6n puede ser consecuencia de una compresisn leve del liga- -
mento- periodontal que ejerza el diente que emigra. La necforma- -
-cién de hueso es originada pdr 14 tensién de las fibras periodon-
tales en la superficie distal. El hueso que aqul se forma se co -
" noce como hueso fasciculado, por la presencia de’las fibras de -
Sharpey, que son fibras del ligamento periodontal inclufdas en . -
las laminillas del nuevo hueso formado en el lado de tensifn. La-
migracién £isiol6gica de los dientes se produce hacia mesial 'y -
hacia oclusal. Este Gltimo movimiento de erupcién influye en la -
estructura del alvéolo, produciendo formacisn de hueso e¢n el fon{

' do del alvéolo y. tambi&n en la cresta alveolar.

‘Es posible que la migracién dentaria fisiolfgica con -
tinde en la edad avanzada. E1 hueso alveolar se adapta’y recons -
“truye continuamente. Se producen cambios patolégicoé ctando el -
proceso de adaptacién se altera. Los cambios en la funcién pueden
"tenervpor consecuencia, una respuesta de los tejidos.

) El hueso de soporte también se adapta a las exigencias
.func1ona1es. El hueso se resorbe cuando disminuyen las. exigencias:
funcionales, y se forma hueso adicional si las influencias lo re-
quieren. La pérdida de 1a funcifn oclusal lleva a la atrofia por-

- desuso del hueso de soporte. El aumento de las demandas funciona-




les Producirs un hueso mids denso (mis hueso por unidad de voll- -
men). Por otra parte, las demandas que excedan de la tolerangia -
fisiol&gica del tejido 6seo generarin lesi6n. E1 hueso del proce-
50 alveolar se halla en un constante estado fluctuante. Recibe la
inflnencia principal de los estimulos funcionales pero también de
los factores. generales.

C&lulas Oseas.- Los cambios de estructura Ssea son - -~

realizados por la actividad de los osteoblastos, que tienen la -~
capacidad de depositar hueso nuevoe. Los osteoclastos de las.ca-- -
racteristicas lagunas de Howship tienen la propzednd de resorber-
hueso.

Dentro de las lagunas del hueso hay osteocitos. Sus. -
largas prolongaciones pasan por los canaliculos, Estas células = -
tienen capacidad osteoblistica y osteolitica.

Sistema Haversiano.- El hueso se deposita en']nmini- - RS

1las concéntricas en torno a un vaso sanguineo central. Esta dis-
posicién se denomina sistema haversiano. En una reconstruccisn. -

tridimensional, las laminillas dispuestas circunferencialmente - -

alrededor de un vaso -constituyen una unidad cilindrica.
El hueso esti cubierto de periostio. Los osteoblhstos~
se disponen sobre . la superflcze del hueso y pueden hallarse sepa-
“rados del hueso. por una capa de osteoide (matriz &sea sin calci -
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ficar). El proceso alveolar, que no estfi organizado en sistemas - .- -

haversianos, se estructura como hueso fasciculado laminar (como -

el hueso alveolar propiamente diche). El hueso fasciculado puede-

presentar un ondulado’ fino o grueso.

El hueso se compone de- fibras de colﬁgeno, substancia—'

f fundamental, y cristales de hidroxiapatita. Cuando €l hueso se -
remodela, la porciSn resorbida sufre una 1isis total, tanto de -
matriz como de cristales, y el hueso nuevo se compone de col&geno
y cristalizados sintetizados de nuevo. :

» Vitalxdad del Hueso.- El aporte sanguineo del hueso -
alveolar proviene de ramas de la arteria alveolar. Los vasos del-
periostio corren sobre las placas vestibular y bucal de hueso 'y =
constituyen a la irrigacibn de la encfa y el ligamento periodon -
tal. El aporte mayor viene de los vasos alveolares que pasan pdr-
el centro del tabique‘alveolar y mandan ramas lateralé¢s desde. los
espacios medulares, y por los canales a través de la l&mina cri -

-biforme hacia el ligamento periodontal. El vaso interdentarjo se-




“dirige hacia arriba para ‘irrigar el tabique y la papila interden- 3%
tal. En el ligamento periodontal, los vasos suelen tomar un curso
longitudinal. La fisiologfa y patologia de la irrigacién del pe -
riodonte son de gran importancia para el conocimiento y el trata-
miento de la patologiu perindontal.

’ Estudios recientes indican que, en molares de toedo- -
res, las fibras periodontales atraviezan completamente el hueso'~
del tabique alveolar para insertarse en el -cemento del dignte ad-

-yacentgf El diente y sus tejidos de revestimiento (ligamcnto'pe -

““riodontal, hueso, cemento) constituyen una entidad funcional .y de

~desarrollo. La velocidad de recambio del ligamento periodontal y-
del cemento es’ .sorprendentemente alta. La velocidad del remodela-
do del hueso alveolar también parece més alta que 1a de. otros - -
‘huesos. La organizacién en cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar estf regida por influencias organizadoras inductivas - -

. puesto que raras veces’se producen anquilosis, se afirma que el‘;' e
f» lxgamcnto perlodontal posela una cualidad’ inhibidora raspecto’ @’ - ’ f
‘esto. Ciertamente, el ligamento. periodontal, el cemento y.el hues “:
;.’s0 -alveolar constltuyen una . estructura con funcisn Yy biolog!a -L-T,'~

;fﬁnicas entre los’ lxgamen:os y articulaciones del orgunxsmo. (1).’1.




II.- ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL 37

Al estudiar la etiologia prqcuraremos descubrir las -
causas o factores que contribuyen a 1la enfermedad. Obviamente, -
nos interesan las causas de la enfermedad periodontal, por que, -
si pudieramos eliminarlos, podrfames curar o prevenir la enferme-
dad.

Al ocuparnos de la enfermedad, es costumbre que razo -
nemos de los sintomas a la causa, y de la causa al remedio. Este-
ha sido el enfoque tradicional en la ensefianza. Por ejemplo, po -
demos representar a un médico como poseedor de conocimientos so -
bre unos 100; 2 enfermedades y de unos 15 a 20 tratamientos a su-
disposicifn. Cada paciente serfs confrontzdo con la lista de en -
fermedades; una ve: que el médico hubiera seleccionado la enfer -
medad apropiada, recetarfa o realizarfa el tratamiento correspon- . '
diente. R L
) ¢Puede un médico o dentista actuar con dos fuerzss - - -

primero, una lista de enfermedades, y segunda, un conjunto de - -
tratamientos? {No! No hay f6rmula ni tratamiento alguno que se. -
pueda aplicar siempre con: 100 por ciento de €éxito. Algunas veces-
tratar8 una entidad patolbgica de determinada manera, y otras, la
misma entidad puede estar modificada y demandar un tratamiento -
complementario u otro tratamiento. Por otra parte, la lista de -
enfermedades se puede modificar con la expansién de los conoci- -
miehtos; e incluso, ﬁo que es mis seguro, los métodos de trata~ -’
-miento cambiarfin. E1 dentista, pues, debe mantenerse al corriente
y debe ser capaz de valorar con sentido -critico los adelantos - -
profesionales; y también debe ampliar aquellas ireas de conoci- -
mientos que han quedado incompletas durante su aprendizaje de la-
profesign. La finica base de 1a cual puede ‘avanzar .con algln grado
.de seguridad es por el conocimiento de 1a biologfa de los tejidos
‘que trata 'y de la etiologfa que ha producido esas alteraciones . -
tisulares.

Los factores que ejercen influencia en la salud del -
periodonto se clasifican, en sentido amplio, en extrinsecos (lo -
cales) e intrinsecos (sistémicos). Las causas extrinsecas inclu -

-yen los factores inconcientes y funcionales corfcspondientes a -
' masticaeibn, deglusibn y. fonaci6n. Las causas intrinsecas que son
importanies, pero resulta més diffcil comprobérlas. En el momento



actual, el tratamiento debe orientarse fundamentalmente hacia la- 38
eliminacién o correccifn de los factores extrinsecos en ausencia-
de etiologfa intrinseca demostrable.
Pactores Extrinsecos

Higiene Bucal, DepSsitos Calcificados y No Calcifica -
dos.- Hay pocas dudas de que la higiene bucal negligente o inade-
cuada es responsable del porcentaje mfis alto de gingivitis y pé -
riodontitis. La placa dentaria, las bacterias, el cidlculo, la ma-

"teria alba y los residuos de alimentos retenidos en 103 mirgenes-
gingivales y en los surcos irritan la encfa y generan los cambios

- destructivos que sigue. Es tan frecuente que la placa bacteriana-

Y los dep6sitos calcificados estén asociados con la pérdida - Gsea-
que se les puede considerar como factores eticlfgicos principales

" de’1a enfermedad periodontal inflamatoria. Provoquen destruccifn-

.0 no, son tan comunes que se les considera como parte del medio -
_bucal, y se tratan con mayor detalle bajo ese encabezamiento.

Consistencia de la Dieta.- Los alimentos blandos o - -

‘. adhesivos que tienden a acumularse entre los dientes y sobre la -
encia pueden ser una causa prominente de inflamacifn. La expeii -

~‘mentacién con. animales tiende a confirmar esta observacién clini-
ca. :

) Posicién y Anatomia Dentaria e Impaccifn de Alimen - -
tos.- Ain si la consistencia f{sica de la dieta ho es blanda o -~
‘adhesiva, las itregularidades de- la posicibn dentaria o su incli-
nacién pueden fomentar la impaccidn, la penetracibén y la reten- -
cién de placa y alimentos. Frecuentemente, dientes superpuestos,-

"envmalposicién,vinclinados o desplazados estén asociados con im -
paccibn de alimentos o su retencién. Las. cfispides impelentes. - - '
- fuerzan o acufian alimentos en nichos relativamente inaccesibles.-

- ‘Las caries; 1las restauraciones incorrectas o los defectos congd -
nitos, tales como coronas en forma de campana, también predispo -
‘nen a. 1a lesibn del periodonto. :

- Tratamiento Dental Inadecuado.-~ Tnmbién Ia irritaci6n-
puede tener su . origen en la mala .odontologfia. Los mérgenes des- -
bordantes, o deficientes, protesis mal disefiadas o lesiones cau -
sadas por el tratamiento dental provocan o inician enfermedad pe-

. riodontal. Hay correlacidn directa entre la rugosidad de la su- -
perficie o las irregularidades marginales de un diente y la re- -
tencibn de placa.



Aparatos de Ortodoncia.- Los aparates de ortocdoncia - -
- pueden producir irritacidn o entorpecer la realizaci6n de una - -
buena higiene bucal. Hace mucho que se asocia con los tratamien -
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tos de ortodoncia prolongados 1a gencracién de enfermedad perio -

dontal inflamatoria o traumftica.
Hibitos.- Los hdbitos bucales lesivos, tales como mor-

der hilos, ufias o lipices, contribuyen a la gingivitis, 1a perio- -

dontitis o las alteraciones distréficas. El uso descuidado de me-
dicamentos y productos para 1la higiene lesionan los tejidos y, de
esa manera, disminuye la resistencia o la agresi6n bacteriana. El
empuje lingual causa malposicién dentaria o recesifn gingival. La
respiracibn bucal o el cierre incompleto de los labios tiende a -
conferir un aspecto eritematoso brillante a la encia.

: Funcién.- Frecuentemente 1la patologia periodontal es -
impelada a factores funcionales y parafuncionales, tales como, no
oclusién,'masticacidn indolente, trabamiento, bruxismo, -y otros.-

Anatomfa de los Tejidos Blandos.- Los factores anatf -

micos que pueden predisponer a la enfermedad incluyen las anoma -
1fas inherentes a 1a forma de los tejidos blandos o a sus rela- -
ciones especiales con los dientes. La insercién alta de frenillos

..y mGsculos, favorece la acumulacién de residuos en los m&rgenes -

gingivales o impide el cuidado dental en el hogar. Tambi&n los -
vestibulos someros o las zonas-de encia estrechas e inadecuadas -
rpred1sponen a la'enfermedad. La encia delgada, de textura fina, -
- puede ser. ficilmente lesionada durante la masticacibn o el cepi .~
1lado, y puede producirse recesin de los mirgenes gingivales.

- La accidn reciproca de las causas etioldgicas incluye-
los factores extrinsecos e intrinsecos.

Factores ‘Intrinsecos,

La totalidad del organismo participa en.la génesis de- -

ia’ enfermedad periodontbl. Parece haber poco desacuerdo en.que lo
que sucede en cualquier parte del organismo afecta a los tejidos-
‘bucales. Sin embargo, aunque la enfermedad'periodontal_puede te -
‘ner origen intrfnseco, el papel preciso de los factores .intrfnse-
cos en la produccién.de 1a enfermedad periodontal es, en gran me-
dida, cuestifn de opiniones. Sin duda alguna, la enfermedad pe- -

riodontal es una expresi6n de la accifn reciproca de factores exs

trinsecos e intrinsecos.
) Acc16n Reciproca de Pactores Extrinsecos.~ lLas expre -



" siones clfnicas de enfermedad son el producto de una agresién - -
bésica-fisica, quimica o microbiana. La influencia de esta agre -

sién exfgena serd modificada por la resistencia del huésped. Por-

equplo, no todas las personas son igualmente susceptibles a en -
fermedades contagiosas tales como el sarampidén y, por eso, no to-
dos los que se exponen al virus contraerin la enfermedad, De ma -
nera similar, si la placa fuera la Gnica causa de las enfermeda -
des periodontales, habria una equivalencia. total entre la placa y
la enfermedad periodontal. Todos los pacientes con placa.tendrian

0

‘peribdontitis, mientras que ningtn paciente sin placa tendria pe-~ .-

ricdontitis. Aunque, por lo general, la presencia de placa esti -
asociada con-la presencia de inflamacifn, ocurre que en:algunos -

“‘easos hay placa, pero no enfermedad, y en otros se produce la en- -

fermedad, pero hay muy poca placa. Por lo tanto, es posible 1le -

gar.a la conclusién de que la placa no-es la finica causa de en- -

fernedad periodontal.

 Es mis factible que exista un conjunto de diferentes -
agresiones locales que actfien sobre un hugsped con alteraciones -

©'minimas en una cantidad de ptdcesos metabdlicos. Por ejemplo, se- L

- puede hallar placa y cilculo, impaccién de alimentos, trauma pe -

riodqntal y ‘mala higiene bucal en un paciente con defectos meta -
: b6licos menores miltiples; pero, como:los factores extrinsecos se

(fconocen mejor, se presenta nis al tratamiento 'y se los aplica con o

~mayor amplitud. Bsto no significa que no se pueda actuar sobre -
“los factores intrinsecos. solo que no se los conoce en. igual me -
wdida y, por ello; se presentun menos al tratamiento.

Deteccisn.- Hay cuatro grandes fuentes. que proporcio .
nan lnformacién concerniente @ la disminucién de la resistencia -

del huésped, 1) historia médica del paciente; 2) examen; 3) prue-
bas clinicas y 4) historia natural de la enfermedad.

--Historia M&dica del Paciente.- El interrogatorio m‘nu-“
cioso del'pdcierite aporta informacién valiosa referente a su es -

tado fisico actual o proporciona claves para descubrir enfermeda-
“.des mno deteﬁtadas. A veces, la historia sugiere que hay una dis -
. minucién de la resistencia del huésped, aunque no revele el fac -
" tor bioldgico especifico. Aunque cuando hay cuestionarios médices
modelo, dan‘lugar‘a omisiones si se los utiliza rutinariamente. -
La entrevista no es un examen, en ella el paciente relata sus an-
‘tecedentes y sintomas, los cuales pueden no ser totalmente exac -



tos. Sin embargo, la forma en que se expresa el paciente es im- - ‘K
portante.

Examen.~ El dentista estf inhibido de hacer la valofi=-
zacibn total de la salud del paciente mientras sea incapaz de - -
efectuar un examen fisico e interpretarlo correctamente. Sin em -
bargo, no hay razén para que no pueda pedir una consulta médica -
cuando. 1o considere necesario., Por otra parte, el examen médico -
de rutina puede no aportarle informacifn complementaria cuando -
hay hallazgos positivos especificos, pueden tener relacién con el
estado dental. )

Cuando aparecen signos de enfermedad general y bucal -
se pueden establecer relaciones importantes. Se relacionaron 1las-
deficiencias nutricionales de proteinas y calorias con la enfer -
medad periodontal. Es posible vincular la hemorragia gingival con
contusiones, y es factible asociar la.movilidad dentaria con el -
metabolismo del &cido asc6rbico. La experiencia clinica indics '~
que la presencia de cambios de forma, color, consistencia 'y dis -

- posicifn de ‘los tejidos sugerirfa un trastorno intrinseco atn si-

“el examinado no puede determinar la deficiencia _especifica. '
: Pruebas Clinicas.- Aunque el uso rutinario de las "~ -
pruebas de laboratorio raras veces aporta algo, esas pruebas son-
. de valor ‘indiscutible cuando el examinador sospecha una patologia

intrinseca especifica. No aparecieron resultados sorprendentes . -
;';uéhdo seAhicierén pruebas clinicas ‘de rutina en pacientes con .-
“enfermedad periodontal. Este hecho, podria indicar que los pa - -
cientes con enfermedad se hallan intrinsecamente biem, lo cual -

: serfa un-despropSsito, puesto que estudios recientes sefialan que-

; 'e1'92’por cien de pacientés supuestamente sanos estin afectados -
b"por alguna enfermedad. Por Gltimo, se supondria -que cuando exis -
ten factores. intrinsecos especificos y estin asociados con enferf

“medad. periodontal,-la med:caczén 1ntrinseca curarfa la enferme- -
dad., Esto no ha sucedido.’ Sin embargo, cuando se modifics adecua-
damente una” deficiencia intrinseca, se observ6 que el tratamiento"

;. local era mis eficaz. Ademis, con excepcibn de cambios gingivales

] enfermedades 1ntrinsecas manifiestas tales como leucemia, defi-
ciencias nutr1c10nales, diabetes y trastornos 6seos en osteodls -
trofias, poco es lo que se sabe sobre la relac16n prec1sa entre "
factores intrinsecos y enfermedad perxodontal Mucho mis es lo, -
‘que indudablemente se aprendersi’'mediante investigaciones futuras.



Historia Natural de la Enfermedad.- Segln Forbus, el - 42
individuo es capsz de reaccionar ante una influencia nociva de -
una de tres maneras: 1} resiste, 2} sucumbe, 8§ 3} se adapta. Esta -
resistencia, muerte o adaptacibn es una caracteristica de las eé- 7 -
lulas vivas 4 estf gobernada per muchos ‘factores. Las respuestas- :
.pueden ser afectadas o alteradas por la funcién de las gléndulas-
endocrinas, el sistema nervioso auténomo o la circulacién sanguf-
nea. El equilibrio o estabilidad de estos factores se denomina  ~
homeostasia.

L Clasificacién de Factores Extrinsecos e Intrinsecos.--
. Aunque es posible que los factores intrinsecos contribuyan a la' -
- -produccién de la enfermedad periodontal, es diffcil valorar su -
papel exacto. Las causas intrinsecas se pueden dividir en facto -
'/ tes demostrables y no demostrables han sido asociados con perio -
dohtopatias. Se incluyen en ellas diabetes no controlada, leuce -
" mia, deficiencias nutricionales potentes, cambios endocrinos en -
smbarazo y pubertad, mononucleosis infecciosa, stress, neutrope -
nia cfelica, hlperqueratosis palmo-plantar e hipofosfatosia, Los~‘f.' g
‘factores de desequxlxbrio metabblico menores no,son demostrahles-
'-1aunque influyan en-la respuesta del huésped ante una agresién. e
- Lo que sigue es una lista de factores et1016gicos o -4v}<*' .
o édmpliéantes de la enfermedad periodontal‘f
_Factores Extr!nsecos (locales]
A)-Bacterianos:
,1,-‘Placa . o S e e
S2u-Célcuio ‘ S AR
ST T Enzimas y Productos de Descompos1ci6n SO
14.- Materia Alba. .
5.~ Residuos de Alimentos.
‘B)rMecanicos.
7 71u- clculo | i
/.-2.~ Impaccién y Retencidn de Alimentos
" ’a) Contactos Abiertos y Flojos
b) Movilidad y Dientes Separados
c) Dientes en Malposicibn
. d) Mecanismo de Clspide Impelente
a - ergenes Desbordantes de Obturaciones, Protesxs mal dise -
: fiadas o desadaptadas.
. 4.~ Consistencia Blanda o Adhesiva de la Dieta




‘S .
6.~
7.-
8.
g.-

C) Bacterianas y Mecfinicos Combinados:

1.-

D) Predispos:ci&n Anatémica

" 1.- Mala Alineacibn Dentaria, Malposicibn, Anatomia Alterada
2.- Insercién Alta de Frenillos o MGsculos =
3.-.Vestfbulo Somero
4.~ Zona de Encia Insertada Func;onalmcnte Insuficiente :
5.~ Encia Delpada, de Textura Fina, o Mﬁrgenes Gingivales Sene
.. Abultados y Gruesos N
L6 - Exostosxs o Rebordes Oseos, Placas Oseas muy Delgadas
ST ‘Relacibn Corona-Rafz Desfavorable N TS g
"Funcionales: . : o
‘1. Funcin Insuficiente . . .-

1.-

_'a) Falta de Oclusibn.

b)) Mnsticeci&n Indolente

e) Parfilisis- Muscular y

\id) Hipotomsidad Husculnr
"Sobreﬁmcﬁn ‘y Parafuncibn ‘, e

Lb) Brux:.smo
e) Trahamiento y Rechmamento
) Trauma Accidental

Factores Intrinsecos (Sistemﬁticos)
A) Demostrables

,n) De la” Pubertnd

;b) ‘Dol Embarazo
"'¢)..Pésmenopaisicos- ‘
-Enfernedades Mé.tabmiéas' y Otros: - -
-a): Deficxencias Nutricionales

Respiracifn Bucal, Cierre Incompleto de los-Labios ’ i3 :
Higiene Bucal Inadecuada ; :
Hibitos Lesivos

Métodos de Tratamiento Dental Inade:uados

Trauma Accidental

Célculo
Mirgen Desbordante

a). Hipertonisidad Muscular

e). Cargas F.xceswas sobre Dientes leares S

Disfunsiones Endocrinas

b) Diabetes -
c) H;perqueratosis Palmo* plantar




d) Neutropenia Ciclica S I .
e) Hipofosfatosia . PR &4
£)- Enfermedad Debilitante . 8
© 3. Trastornos. Psicosom&txcos [ Emocionales
4.« Drogas y Venenos Metfilicos
’ .a) Difenilhidant.oina
b) Efectos Hematolégicos
c) Alergia :
d) Metales Pesados
B '5.- Dieta y Nutricién.
"B) No Demostrables
R P Resistenc.\a y Reparacxén Suflciente v : :
"3»2.- Deficiencms Nutricionnles, Emocxonnles Mecab&licas yoret
: ',Hormonales. : - : :
-a) Fatiga."
=b) ‘Scress., (I}




IXY.- CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES.

: 1.- Inflamatorias.’ . 45

A a).~ Gingivitis Marginal Crénica. -

. Es el tipo nis frecuente de alteracibn gingival en la-

nifiez. La encia presenta todos los cambios de color, tamafio, con-
sistencia y textura superficial caracteristicos de la inflamacién !
crénica. Muchas veces se superpone una coloracifn rojo intensa a-
los cambios crénicos subyacentes.

Etiologfa.- En los nifios, como en los adultos. la cau-

sa m&s comfn de gingivitis es la irritacibn local, al igual que -
condxc:ones de irritantes locales.
' La mayor parte de la gingivitis en nifios tiene su cau-’
sa en la higiene bucal insuficiente, plsca dentaris y materia al-.
ba. La placa.dentaria parece formarse con mayor rapidez en nifios~"
(entre 8 y 12 afios) que en.adultos.

Los cilculos, otra fuente de irritacibn gingival, no -~
son comunes en lactantes, aparecen aproximadamente.en 9 por 100 -
de nifios entre las edades de 4 y 6 afios, en 18‘por 100 ‘entre las-.:
‘edades'de 7 y 9 afios, y en 33-a 43 por 100 entre los 10 y los 15+
afios. En nifios con. fibrosis quistica, la formacifn de cflculos es

mis confin (77 por. 100 entre los 7 y los 9 aﬁds, 90 por 100 entre-
los 10 y 15 afies), y mis intensa, probablemente relacionada con -
}r;el aumento de las concentraciones de fosfatasa, calcio y protel -
- .'nas en la saliva. : ‘
n . Gingivitis Asociada.a la Erupcisn Dentaria.- La fre- -
‘cuencia con que la gingivitis se produce alrededor de los dientes
en erupcién di6 origen a la denominacisn gingivitis de erupcibn.-
Sin embargo, la erﬁpcién dentaria no causa, por si misma, gingi -
vitis. La inflamacibn es consecuencia de los irritantes locales -
que se acumulan en torno al diente en erupcisn. Las alteraciones-

‘inflamatorias acent@ian la promzncnc:a normal del mirgen gingival-
Yy crea la impresibn de un ngrandamzento gingival acentuado.

" ~ Dientes Flojos y Cariados.- Es comfin que los dientes -
deciduos flojos, parcialmente exfoliados, causen gingivitis. La -
irritacidn producida por los mirgenes erosionados de dientes en -

* parte resorbidos causan cambios que oscilan entre un cambio leve-
"'de color y edema y la formacibn de abcesos de supuracién. Otras -

fuentes de irritacién gingivai son la retencibn de alimentos Yy -
las acumulaciones de placa y materia alba en torno a dientes des-




“trutdos por caries. Los nifios desarrollan hidbitos de masticacién-
unilateral para evitar los dientes flojos o cariados y agravan -
asi la acumulacién de irritantes en el lado que no mastican.
’ “Dientes cn Melposicibn y Maloclusi6n.- La gingivitis -
se instala con mayor frecuencia y mayor intensidad alrededor de -
- dientes en malposicién, a causa de su propensién a la acumulacién
. de placa y materia alba. Se observan cambios intensos, que inclu-
“ yen agrandamientos gingivales, coloracién rojo azulada, Glcera y-
formaci6n de bolsas profundas de las cuales se expulsa pus. La. -
salud gingival y el contorno se restauran mediante 1la correcci&nf :»
. de la malposicién, eliminacién de irritantes locales y, cuando - 
“sea preciso, la extirpacién quirGrgica de la encia agrandada. )
, La gingivitis aumenta ‘en nifios con- entrecruzamiento -
7‘(overb1te) y resalte (overjet) excesives, ‘con obstruccidn nasal y-
rrespxracxﬁn bucal, De cuando en cuando, se observnn granulomas . -

ﬂplégenos y granulomas reparatxvos periféricos de c61ulas g1gantes‘, ‘u"

vi”en la encia. (II)




b).~ Gingivitis e Hipertrofia Gingival. 57
Las alteraciones de las encias son mis frecuentes en -
las mujeres embarazadas con higiene bucal defectuosa. Se conside-

" ran responsables de dichos cambios ciertas alteraciones hormona -
les y vasculares, unidas a factores irritativos locales. Los es -
tudios microscépicos de capilares han mostrado congestidn y rotu-
ra de los mismos, a nivel de papilas interdentarias. Los ‘estudios
histoquimicos de Turesky demostraron que disminuian el glucbgeno-
y los complejos carbohidratos menos proteinas en la substancia de
base, todo ello acompafiado de menos queratinizacién.

Las alteraciones gingivales inflamatorias e h1pcrtr6f1-
- cas durante el embarazo no suministran datos histopatolSgicos es-.
pecificos. Dichas lesiones pertenecen al grupo de los granulomas-
pibgenos. )

Kutzieb, Looby,'Maier y Orban opinan que el embarazo no

puede considerarse factor etiolbgico primario de la gingivitis, r‘rvr

" sino- simplemente factor condicionante.
R Sintomas.- la gingivitis del embarazo suele aparccer en
el segundo’ trimestre. Los cambios hipertr6ficos afectan en parti-

*.- cular.las papilas interdentarias. Se caracterizan por um color -
'n;espe;ial frambuesa en las encias'marginales, y por tendencis al -
ﬂ§angrado. El dolor es muy ligero, incluso en las lesiones avanza-
'das. Son - ‘raras .1as Glceras, salvo cuando sobreviene infeccién por

»fusoespxroquetas, en cuyo caso aumenta muchisimo.
o _*Los tumores del embarazo consisten en zonas localizadas
:,de hipertrofia gingival, que suelen aparecer cerca de las papilas
interdentarias en otras zonas de irritacién. sttopatolﬁglcamcn -
“'te, pueden. conszderarse como granulomas pibgenos. Su color varia-
‘,'dqrrgjo plrpura -a.azul profundo, seglin’ 1a irrigacién de la le - .-
'sifn, el grado-de estosis vencsa, y el tamafio del pediculo. E1 = -
; ‘sintoma:mis frecuente y m&s_ importante es la hemorragia. En;oca'~
’ ;sipnesvpuede dar lugar a una anemia modesta. Si hay Glceras sue -

77 len obedecer a traumatismos durante la masticaci6n. Es raro ob- -
":" servar Qestruccibn 6sea en los "tumores de embarazo".
e Tratamiento.- Los casos leves de hipertrofia gingival :
"durante el embarazo suelen responder a un tratamiento conserva< -
. dor, observando una buena higiene bucal. Puede ser Gtil 1a apli =
cacifn local de astrlngentes leves. La mayor parte de las lesio -
‘nes desaparecen esponténeamcnte algunos meses despubs de termifias




"do el embarazo, por lo cual ests indicado un tratam:ento expec~ - 48
‘tante. : Si la masticacién produce hemorragia por las encias hipe - )
rémicas crecidas, o en caso de existir. Glceras, se deben extirpar . :
-quirGrgicamente estas zonas. Para ello, conviene la anestesia lo-
cal y ‘el cauterio el&ctrico, que ayuda a reducir el sangrado, En-
opinién de Cross, los tumores del einbarazo.y 1a gingivitis que se ..
observa durante este periodo podrfan obedecer a deficiencias de -
. fcido’ascérbico. Este autor recomienda afiadir a los alimentos de-~ "
.7/100 :a 300 mg. de Scido ascbrbico al dia durante el embarazo. (V). -




¢).- Hiperplasia Gingival por Dilantin Sédico.

’ Se utiliza mucho en el tratamiento de la epilepsia el -
difenil hedantoinato de sodio (Dilantfin). Uno de los efectos co -

~ laterales de este firmsco es una hiperplasia gingival considera -
ble. 3e ignora la causa de ssta alteracifn de las encias, aunque- |
existen varias hip6tesis al respecto. los finicos tejidos que - -
muestran estas respuestas son los de la encia. Ishekowa y GBlick -
man produjeron una hipertrofia gingivel experimental en la mitad-
de un grupo de dieciseis gatos en los que administraron Dilantin.
Las lesiones experimentales desaparecieron después de la extrac -
cifn de los dientes. Babcack y Nelson encontraron una correlacifn
significativa entre el contenido de Dilantin de la saliva Yy la. -
frecuencis de hiperplasia en pacientes que recibian este medica -
mento.,

La hiperplasia gingival por Dilantin se observa funda -

mentalmente en nifios y adultos jOvenes, y no se presenta en lls_-'
zonas anodontas. Es raro encontrar 1a alteracifn al poco tiempo~-

de iniclar la terapéutica, pero Jurgeus public un- caso en que se‘f-'

desarr0116 hipertrofxa gingival tras solo dos semanas de trnta- -

o miento.

Estas modificaciones gingivales se presentan inicial- -
: mente en. las papilas interdentales., Pero en las lesiones avanza -
--.das, la proliferacibn es tanta que la encia cubre:casi completa -
mente los dientes. Suele. existir una linea de separacifn muy neia'
entre. 1a encia normal y el tejido hiperplésico. La encia es dura,
‘de. color rosa phklido, con una superficie querntinizada gruesa.‘,-f
Son raros el sangrado, la inflamacibn y la infeccidn secundaria.

En-caso de hiperplasis de largs duraci6n por Dilantin -.

puede aparecer modulacibn progresiva. Como. cambio tardfo e in - -
constante, puede mencionarse la resorcifn del hueso interseptal.,
La hiperplasia por Dilantin tiene consecuencias estéti-
cas indeseables, 'y ademis dificulta la higiene bucal y en ocasio-
_nes 1a propis masticacibn. Sin embargo, las alteraciones. de encia
no justifican la suspensibn de 12 terapéutlca. o
Panuska y Col., observaron que los pacientes que reci - .
bian fenobarb;tal sin Dilantfin mostraban una mayor frecuencia de-
hiperplasin gxnngal que los enfermos sin trntnm;entO' 1z medica-
¢i6n 2 base de Dilantin y fenobarbital combxnsdos daba una cifra-
mucho mayor de hiperplasia gingival. la lesibn se observé gene- - .~




ralmente en las regiones antériores de la boca. Lo 0

Tratamiento.- Las medidas encaminadas d combatir la ~ =
aparicxén de hiperplasia gingival son mis eficaces que el trata -
miento de la lesidén avanzada. Ziskin y Putuam mencionan que una -
higiene bucal sumamente estricta en el epildptico, a partir del -
inicio de la terapéutica, constituyé, profilaxis de gran utili- -
dad. En la atencién casera son importantes un uso disciplinado de
cepillo y del estfmulado interdental. Se debe eliminar todos los-
factores predisponentes locales mediante tratamiento de consulto-
rio. A veces es diffcil conseguir del paciente la cooperacifn ne-
fcesarxa. .

Cuando la hipertrofia gingival se limita a las zonas.--
interdentales, y antes -de que el tejido se haya vuelto fibroso! - e
el uso del estimulados,intérdental, una higiene bucal esmerada, y;‘:'
la'éupresién de factores irritativos locales, logra a veces. re- - .
‘gresién de 1la h1pertrofia, o impide que siga progresando. Los es-.
tudios de Brinker, Ingle, Breg y Faecctti no confirmaron -los- pri-
‘meros artfculos en el sentido- ‘de ‘la utilidad de los antihistamf -
fnxcos en el tratamiento .de la ‘hiperplasia gingival por Dilantin. .

. En la h1perplasia grave por Dilantin,:.el Gnico trata- -
;mxanto satlsfactorxo es -la extirpaciﬁn quirﬁrglca del tejido. Es-. :
}1mportante 1niciar pronto maniobras de cepillado vigorosas 'y es - ‘
“timulacibn 1nterdenta1 después’ de“la intervencién, para.que no: -
“haya recaidas -de cualquier manera, - estos son frecuentes, por eso
;es d1f£cil que el paciente coopere ‘en estos aspectos. (V)




d).- Gingivitis por Disfuncibn de Vitamina "C". . 5
Manifestaciones Bucales.- Las lesiones de encia y mu -
cosa bucal debido al escorbuto se conocen desde hace varios si- -
glos. En una &poca se crefa que estos cambios constituian una ma-
nifestaci6n temprana de la enfermedad; pero los estudios sobre -
escorbuto experimental en el hombre, por Crauden y Col., obliga -
TOn a revisar esta idea. La encifa y los tejidos de sostén los vo-
luntarios no mostraban cambi&s reconocibles sino mucho tiempo - -
después de que habian aparecido 1los sintomas generales de escor -
buto. Al cabo del sexto mes del experimento, cuando ya habia - -
existido escorbuto general clfnico durante tres meses, las encias
solo eran ligeramente edematosas, y las biopsias de las mismas no
mostraban. los cambios caracteristicos del escorbuto. Las radio- -
grafias de los dientes mostraban a veces interrupciones de la 18-
mina dura. Quizé 1a tardanza del desarrollo de las lesiones de la
" mucosa bucal, y la poca gravedad de las mismas, se hayan debido a
.1a buena higiene bucal de los sujetos de experimentacibn.

' Las manifestaciones bucales de escorbuto agudo consis-
ten en encias muy hipertrofiadas, congestionadas, rojo azulosas,
’con aspecto de "bolsas de sangre" que sangran con la menor pre -
,]'516n.;Es raro observar lesiones de la mucosa bucal antes de la .-
- salida de los dientes. Las fibras de tejido conectivo.del perios-
"‘tio alveolodental estfn afectadas también, y los dientes se aflo-
jan; hasta ‘caer en los casos extremos, Los tejidos son especial -
mente. sehsibleska 1a infeccifn secundaria por fusoespiroquetas., -

" Es tipico un-aliento putrido. Los factores irritantes locales, - -

“con- célculos, mala higiene bucal y maloclusifn, pueden agravar el

* cuadro, . .

’ Es ‘importante 1la vitamina "C" durante'la odontogéne- -

- .sis, 'y para el mantenimiento del aparato de'fijaci6n de la salida

.dé los dientes. En los primeros estudios nutricionales sobre vi -
tamina "C", de tipo ensayo biolﬁgico; se utilizaron los cambios -
sﬁfxidos_por los tejidos dentales del caballo. En‘la carencia - -
'grave de vitamina "C" existfan hemorragias de la pulpa a mivel de

*ios;amelobla;tos produciéndose esmalte hipoplfstico. Boyle des- -

" eribi6 lesiones de la encia y del aparato de fijacién en la defi-
ciencia crénica de vitamina "C" en el caballo, con un aspecto ma-

.crosc6pico e histologia comparable con ciertas formas de la en-. -
fermedad periodontal en el hombre. Por otra parte Waerhang sefiald



que las imégenes hiétdpatol6gicas de estructuras periodontales en
la vitamina "C" del caballo diferfan de.los trastornos periodon -
tales en e1 hombre
No se ha establecido con seguridad el papel de vitami-
na "C" para la salud dental del adulto. Pocos son los estudios -
que llegaron a la etapa de ensayo clinico. Burrill estudiando 1la-
deficiencia de vitamina "B" y "C" en el hombre, no encontrd nin -
gin cambio bucal que pudiese atribuirse a dichas carencias vita -
minicas. No aument6 el sangrado gingival; tampoco aumentS la pro-
fundidad de las bolsas periodontales ni se produjeron cambios ma-
nifiestos de la l&mina dura. No habia anomalfas de la Imagen ca -
pilar de los tejidos gingivales, ni de las medicaciones de fragi-
lidad capilar. Se pensd que las carencias alimenticias eran menos
importantes para la salud bucal que la propia higiene de 1la boca.
. Hanke:y Col., estudiaron 500 pacientes de 1la préctica-
privada y 340 hospitalizados, en busca del efecto protector de la
Vitamina "C" (de zumos de naranja y limSn) sobre las. estructuras-
dentales. Su conclusifn fue que "el zumo de naranja y limén con -
tienen una sustancia antdgonica de la gingiviti§, que podria ser-.
“la vitamina "C"... nunca pudimos demostrar que este agente active
“fuera vitamina "C", y no pretendemos afirmarlo aqui". Mead obser-
- v6 también que el consumo de la'toronja era benéfico para los te-
7jidos de la encfa. Crapton y Burton encontraron aue el zumo de -

- .naranja natural posee un poder vitaminico de tipo C SUperior, a -

juzgar.por la técnica de ensayo biolbgico dental, ‘es explicable -
por el anflisis quimico cuantitativo del Scido ascérbico que con-
tiene.
) Los clinicos saben bien que si la terapéutica recurre-

a £uéntes naturales de vitamina "C", se logran mejorias del esta-
do de los tejidos de la encia aunque sea.imposible obtener este -
resultado favorable administrando aisladamente 8cido ascérbico.
: ' Linghorne y sus colaboradores en 1448 realizaron estu-

dios destinados a establecer la relacidn entre ingestifn do cido -
ascbrbico en gingivitis. Segfin estos autores, la administracién -
de grandes cantidades de vitamina A, D, tiamina, cido micotinico
y Scido ascérbico durante cinco meses no modificé las lesiones -
inflamatorias preexistentes de la encia. Sin embargo, si la gin -
givitik se combatfa enérgicamente mediante tratamiento local, el-
afiadir 75 mg. diarios de fcido asc6érbico a un régimen adecuado en




otros aspectos significaba retraso de la reaparicibn de lo3 %ig - 53
nos de infiamacién, en relacifn con lo observado al afladir sola -
mente 10 mg. No habia diferencias relacionadas con la variedad de
Scido ascérbico afiadido, sea en su estado natural, em zumos de -
frutas, o como comprimidos de Gcido ascSrbico.

Radusch y Burrill piensan que los suplementos de vita-
mina "C" son poco importantes como medida terapéutica en leg pa'-
cientes con gingivitis crénica, salvo si existen pruebas de es- -
corbuto clinico. Aunque se requiere vitamina "C" para la cicatri-
zacidn de las heridas en cualquier tejido, el clinico obtendri -
pocos beneficios al administrar esta substancia con el fin de - -
eliminar "encias sangrantes" o de desterrar o curar los trastor -
nos periodontales. No puede suplir los tratamientos instrumenta -
les locales, aunque puede constituir una ayuda terap®utica consi-
derable en gran nimero de enfermedades bucales que se acompafian -
de filceras y destruccidén de tejido conectivo.

: Kreshaver y Burket compararon las cifras plasmfticas -
de ficido ascérbico y la fragilidad capilar, segln la técnica del-
recuento estandar de petequias, en pacientés con enfermedades pe-
riodontales y testigos convenientes. Una elevada proporciﬁh de- -
pacientes con enfermedad periodontal mostraban un recuento pete -
quial-altisimo en'comparacién con el grupo testigo. Wo-habia co -
rrelacién ‘entre el nimero de petequias y las cifras sanguineas de
ﬂcido ascfrbico antes y después de saturar los organismos de los-
pacientes'con la vitamina. En algunos pacientes estudiados por -
mfs tiempo, el nGmero de petequias disminuy6 después de adminis -
trar grandes cantidades de zumo de naranja. Nadie ha podido esta-
blecer en forma definitiva la necesidad de una ingestibn de vita-

mina "C" superior s la necesaria para la nutricién general, con -
“el objeto de tratar lesiones bucales. Una mayor iﬁgestiﬁn de vi -
tamina “C" puede producir en ocasiones una respuesta terspéutical‘r‘
favorable si el paciente presenta alglin defecto de absorg¢ifn que-
- impida una buena utilizacibn tisular a pesar de una ipgestiém - -
knormal; en estas circunstancias, el suplemento de &cide asecdrbico
compensa 1os defectos de absorcifn. No se ha demostrado que una -
ingestifn de vitamina *C" superior 2 la que se Tequiere para la -

saturaci6n tisular tenga efecto curativo-'para encias o tejidos -
periodontales. ) :
Una de 1as principales indicaciones para el empleo de-
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:vitaﬁina "C en el tratamiento de las lesiones bucales distintas- 5
de las que dependen del escorbuto clinico se relaciona con el pa-
pel de dicha vitamina para la cicatrizacibn de las heridas y las-
reparaciones tisulares.

. Consideraciones Terapéuticas.- No estan indicados los-
suplemahtos o las terapButicas a base de vitamina "C", salvo si -
existen datos clinicos o de laboratorio compatibles con escorbu -.
to. Puede ser conveniente la administracibn terap8utica de vita - -
mina “C" para los pacientes odontolégicos que van a someterse a -
cirugia de tejidos blandos, en especial se sospecha una alimehta-
cifn insuficientes respecto a dichas maniobras quirGrgicas o de - ...

“ reconstruccibn selectiva sobre tejidos bucales, deben adminis. - -: e

U.-trarse con las comidas desde una semana antes de la-fecha escogi- e
da’y durante una semana.despubs, preparados polivitaminicos gene-,, -
rales, 'y dos comprzmidos de 250 m. de vitamina "'C".
; - ; ‘La ‘dosis terapButica habitual es de 200 a 500 ng. al -
wrdla, ‘en varxas tomas. No hay indicacién para prescribir suplemen-'“ 
=~ tos de vitamina "C" en pacientes con g1ngivit1s crénica o h1per'-_>.f
trofxa de las encias, y en general es inef1caz. V). E




e).~ Gingivitis por Gravidez. 55

Cualquier enfermedad grave se puede acompafiar de gin -
givoestomatitis, por trastornos de la fisiologfia bucal. Un enfer-
mo febril puede sufrir deshidratacisn, que produce en general se-
quedad de boca: La gingivitis se debe a menudo a que el paciente-
ya no puede ingerir los alimentos blandos habitusles, lo que pro-
duce una gingivoestomatitis inespecifica. En cualquier enfermedad
grave, es posible se descuide la higiene bucal necesaria, pues-el
enfermo ys no puede llevarla al cabo, y en general el paciente -~
encamado no dispone de los medios necesarios.

Las alteraciones de las encias pueden ser la primera -
manifestacién de varios trastornos generales que disminuyen la -
‘resistencia de los tejidos de la boca hasta el punto de que los -
factores irritativos y del ambiente inmediato puedan desencadenar
alteraciones de las encias y las mucosas. En general, estas alte-
raciones no son especificas. Ciertos grupos de enfermedades’ gene-
rales se acompafian a menudo de lesiones tempranas o preferentes -
de encias o mucosas bucal: deficiencias nutricionales, trastornos
’ endocrinos,y enfermedades de los tejidos hematopoyé&ticos. '
Muchas deficiencias nutricionales originan cambios de-
"‘1as mucosas de 1a boca ¥y 1a lengua con sintomas iniciales. En al-
- ‘gunos de e€stos casos por ejemplo el escorbuto, las lesiones pue -

den ser bastante caracterfsticas para justificar un diagnéstico -
provisional de carencia de vitamina "C". Las deficiencias mis co-
 munes de vitamina del complejo B pueden acompaharﬁe de ‘gran va -
- riedad -de alteraciones en encias y mucosa bucal, peco precisas en
cuanto a diagn65t1co.

Tampoco 5on especificos "los cambios de 1a mucosa- bucal
_que acompafian a los trastornos endocrinos.  La hipertrofia locali-
zada o generalizada de enclas que acompaﬁan al embarazo es qu1z§5’
¢l cambio mis caracteristico; pero las modificaciones clinicas g+
"hist016gicas no se pueden distinguir de las de otras hipertrofias
gingivales. Los cambios de lengua y mucosa gingival que acompafian

"a la diabetes no. controlada tampoco son especiflcos A veces es -

1mposib1e distinguirlos de las lesiones de encia y boca por defi.

¢iencia nutricional. Ppr discrasia sanguinea. En este Gltimo case,

varfan considerablemente los problemas gingivales y de mucosa bue

cal. Pueden comhrender hipertrofia gingfval cpn grados variables-

) de necrosis, y en ocasiones fen6menos hemorrigicos. Se requieren- *
estudios de laboratorio pars un diagnéstico preciso. (V).




-£).- Gingivitis por Discrasias'Sanguineas.

Afecciones Hematolégicas en la Etiologia de la Enfer -
medad Gingival y Periodontal.- Con frecuencia, las alteraciones -
bucales son las primeras seflales de una afeccifn hematolSgica,. -
pero no es posible confiar en ellas para el diagnSstico de la - -
afecci6n hematolSgica del paciente. Los hallazgos bucales indican
existencia de una afeccién sangufinea; el diagnéstico especifico -
demanda examen fisico completo y estudios hcmatolégiéoé minucio -
sos. En ms de una discrasia sanguinea. se presentan cambios buca-
les comparables, y los cambios inflamatorios secundarios producen
una amplia gama de signos bucales. Por estas razones, los tras- -
tornos gingivales y periodontales’currespondientes a discrasias -
sanguineas serdn considerados en funcién de interrelaciones fun -
dahentales entre los tejidos bucales y. la sangre y Grganos hema -
topoyé&ticos, y no como una simple asociacién de cambios bucales -

. 11anat1vos con la enfermedad hematoldgica.
) La hemorragia anormal de la encfa, u otras zonas de la

‘. -mucosa bucal, de dificil control, es un signe clinico 1mportante-

que sefiala la presencia de una afeccién hematolégica. Tendencias-
hemorrigicas se presentan en las enfermedades hématol&gicas cuan-
do se altera el mecanismo hemostitico normal.
Hemorragia Gingival Anormal Causada‘pqr Factores Loca-
‘les.- La hemorragia gingival anormal es un signJ comin de enfer -
medad gingival. Varfa en intensidad, duracibén y facilidad con que
se produce, .
Hemorragia Crdnica ¥y Recurrente.- La causa mis comGn -
de hemorragia gingival anormal es la inflamacién crénica. la he -
morragia es cr6nica-o recurrente y es provocada por traumatismos-
“mechnicos coma el cepillado dentario, palillos y'rétencisn de - -
alimentos, morder alimentos s6lidos como.manzahas, o por el re- -
~'chinamiento de los dientes (bruxismo). .
. Histbpa:ologia.-'Los vasos sanguineos de la encfs se -
hallan en el tejido conectivo papilar. En la superficie externa -
estin protegidos de las agresiones por un espesor considerable de
epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado o queratiniza -
do. Junta al diente hay un plexo de capilares que se localizan -
cerca del espncio del surco, separfndolo de &1 por una capa del -
- gada de epxtelzo semipermeable.
En la inflamacidn gingival, las siguientes alteracio -



nes provocan hemorragia gingival anormal:

La dilatacién' y 1a ingurgitacibn de los capilares - -
aumenta la susceptibilidad a lesiones y hemorragia. Los agentes -
lesivos que generan 1a inflamacifn aumentan la permeabilidad del-
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epitelio del surco mediante el debilitamiento del cemento inter -
celular y el ensanchamiento de los espacios intercelulares. A me-
dida que la inflamacifn se hace crénica, el epitelio del surco se

ulcera. El exudado celular y liquide y la proliferacidn de nuevos
vasos sanguineos y cé&lulas conectivas generan presibn sobre el -
epitelio de la cresta y la superficie externa de la encia inter -
dentaria y marginal. El epitelioc adelgaza y presenta diversos - -~

grados de degeneracién. Como los capilares se hallan ingurgitédos‘
y mis cerca de la superficie y el epitelio adelgazado y degenera-
do ofrece menor proteccifn, los estimulos por lo comfin innocuos -

causan rotura de los capilares y hemorragia gingival. P
' La intensidad de la hemorragia y la facilidad con que-
‘.es provocada dependen de 1a intensidad de la inflamacibn. Despus
‘de’la rotura de los vases, un mecanismo complejo induce 1a hemos-'
tasia. Las paredes de 1o vasos se contraen y ‘el flujo sanguinéo-
dismiﬂLYe; las plaquetas se adhieren a los bordes de los tejidos;
se forma un cofgulo fibroso ﬁue se. contrae y aprokima a 'los bor -
des del irea lesionada, Sin embargo, la hemorragia se replte - -

‘cuando esa zona es irritada. :
Hemorragla Aguda.- Los episodios de hemorragia glngl -

k val aguda tienen su origen en lesiones o se producen espontfinea «
menté. en 1la enfermedad gingival aguda. las laceraciones de la en-
~cia por un ‘cepillado enérgico o trozos cortantes de alimentos du~ N
TOS producen hemorragia gingival, incluso en ausencia ‘de enferme—

" dad gingival. las quemaduras gingivales producidas por comidas .~

calientes o fSTmacos aumentan la facilidad de hemorragia gingival.
En la gingivitis ulceronecrotizante aguda hay hemorré-f

gia espontfnea o con. una provocaciénlleve. En esta afeccifn los -
vasos sanguineos ingurgitados del tejido conectivo inflamado se =~ '~

hallan expuestos por’ descamacibn del epitelio superficxal necr6 -
" tico.’
’ . 'Hemorragia Gingiv31 ‘Anormal. Asociada‘con Alteraciones- .

~Orgénicas.- Hay alteraciones orginicas en las cuales ia hemorra -
. gis gingival, sin que la provoque 1la irritacién meclnica, es es --.

pont&nea, © en las cuales la hemorragia gingival que sigue a una-



irritacién es excesiva y de dificil control. Ellas son las deno -8
minadas enfermedades hemorrdgicas y conézituyen una’ amplia gama -
de afecciones que varian en etiologia y manifestaciones clinicas.
Estas enfermedades ticnen una caracteristica en comfin; a saber; -
hemorragia anormal de la piel, drganos internos y otros tejidos,-
as{ como en la mucosa bucal.

En ciertos pacientes, la tendencia hemorrigica puede -
tener su origen en la falla de uno ¢ mis de los mecanismos hemos-
tdticos. Las alteraciones hemorrigicas en que se encucntra hemo -
rragla gingival anoxmal, son las siguientes: alteraciones vascu -~

. lares (deficiencia de vitamina C o alergias, como pGrpura de He -
noch-Schonlein), alteraciones de las plaquetas (pfrpura tromboci-
topénica idiopitica o plrpura trombocitopénica secundaria a le- -
s18n difusa de la médula &sea), hipoprotrombinemia (deficiencia -
de vitamina K como consecuencia de una enfermedad hepdtica o es ?.“
teacOrrea), otros defectos de coagulacién {hemofilia, leucemia, -~ =
enfermedad de Christmas), deficiencia del factor trombopldstico '~
V(PF) secundaria a uremia y viruela pﬁrpura.~Puede haber hemorra -
gia como - consecuencia de la admlnistracién de cantidades excesi -

- vas de’ drogas como salxcilatos y anticoagulantes -como_Dicumarol y =~
 Heparina.

" Aveces, . se. producen’ epxsodios clclicos de hemorragia-hlf
[gxngzval .anormal en relacx&n con el perlodo menstrual, ¥y se ha -
“asociado 1a hemorragia gxngival después del cepillado con estados
,genernles ‘de salud y nutricidn inadecuadss, (II) :




g)A.- Gingivitis Ulcerosa Necrosante Aguda 6 de Vincent, B
Gingivoestomatitis UlceronegrStica Aguda {GUNA}.- E1
inicio de 1la enfermedad puede ser brusco, con delor quemante in ~
tenso, salivacifn abundante, sabor metflico especianl, y sangrado-
espontineo por los tejidos de la encia. E1 olor que acompafia ests
enfermedad tienme bastante importancia para el diagnéstico.
En los nifios, el primer signo puede consistir en la -~
_presencia de sangre en la almohada. Con frecuencia el paciente se
queja de perder el sentido del gusto y de que‘ya no le agrada fu-
_mar. A menudo, se menciona una ligera demudacibén de los dientes,-
una mayor sensibilidad a la presibn, o una "pérdida de sensacifn'
A veces los dientes son ligeramente mbviles. '
. Las lesiones tipicas de la GUNA comprenden una Glcera-
“en socavados que suelen aparecer en las papilas interdentarias y- .
‘18s encfas marginales. El aspecto en socavado se observa més fa -
cilmente en -las papilas. Cuando la hay, es ficil de quitar la - -
seudomembrana gris amarillenta. '

Son signos diagn8sticos importantes el dolor -intenso -y
el.sangrado al aplicar una presiSn.muy ligera a los tejidos afec-
" tados.: Pueden -encontrarse Glceras en mejillas, labies y lengua, -
en ‘los puntos de, contacto con las lesiones de la encia, o después
'de un traumatismo. Tambisn puede haberlas en paladar y en far1ng&.

Las Glceras pueden progresar hasta afectar los: proce -
‘sos alveolares, con secuestro de dientes y hueso. Cuando la hemo-
'rragin g1ngival es ‘sintoma destacade, los dientes pueden mostrar-

- ‘un. color superficxal pardo, y el olor de la boca es sumamente de-
: .sagradable.

Siempre deben estudiarse las amigdalas, que también -
pﬁeden'estar afectadas. En general los ganglios linféticos de ‘la-
‘regibn crecen - ligeramente, encontrindose en ocasiones una impor -’
tante linfodenopatia, sabre tode en los nifios. )

En 1a GUNA primaria, los ‘s{ntomas generales son regu -
larmente poco importantes en comparacién con la gravedad de las ~
lesiones bucales. Algunos adultos, y una proporcibn mayor de ni -

' fios, pueden presentar una hiperpenia hasta de 39.5° C, maléstar -
'genera] y sintomas que rebordan una gripe. .

" Diagn&stico.- Una historia de filceras de apariencia -
“répida, dolorosas, en socaVado,vque afectan 125 encias marginales
¥ ‘las papilas interdentarias, acompafiadas del olor caracteristice



de la enfermedad, déhé hacer pensar en GUNA. Tienden a confirmar- 60
1a impresién clinica el dolor y el sangrado por la presién ligera
sobre 1a encfa, y 1a salivacibn abundante en un paciente son ma -
nifestaciones generales importantes. .
Los frotis buctari01631cos pueden ayudar al dxagnésti-
co. Deben prepararse a purtlr del fondo de las zonas ulceradas de
las papilas interdentarias o de otras zonas primarias de incuba -
cién, De preferencia, el dentista deberi estudiar sus propios :;-
frotis, salvo si tiene la seguridad de que el laboratorio que - -
realice esta tarea conoce los criterios para decidir que un fro -
tis es positivo en estos enfermos.
El recuento de glébulos de la sangre es pocd importan-
" te para el .diagndstico, salvo para descartar problemas generales-
como neutropenia maligna y leucemia aguda, cuyas lesiones bucales
se_pueden confundir con los de la gingivoestomatitis ulceronecr§-
‘tica primaria. Debe pedirse biometria hemitica a todos los pa - -
lientes con lesiones ulceradas de mejillas, paladar y faringe. En
la GUNA 'cabe encontrar variaciones importantes del recuento to -
tal de leucocites, entre-2 900 y .16 000 por cms. Sin embargo, 1a-
mnyor parte de los enfermos presentan recuentos leucocitarlos yo-
; f6rmulas dentro de 1lfmites normales.

Diagnéstico Diferencial.- Pueden confund1rse con las -

‘-1esiones de la ginglivoestomatitis ulceronecrstica, 1a estomatitis

';herpética, el eritema multiforme bucal, y las lesiones bucales-de

Xﬂ:neutropenza maligna, leucemia aguda, diabetes incontrolada o no 5

v‘dlagnosticada, placas mucosas de la sifilxs, y en ocasiones, dif- o

. teria}‘Las manifestaciones bucales de estas enfermedades genera -

" les muchas veces se diagnostican inicialmente como GUNA. - . . v
oo "En el caso de las lesiones de 1a estomatitis herpéti -
ca, el eritema multiforme es rare que 1las lesibnes se encuentren-

" en’'las enclas marginales y las papilas interdentarias, ademis, no .

" sangran espont&neamente como las de la GUNA. Las.le$icnes derma -

 to16gicas‘de1 eritema multiforme puede ayudar al diagnéstico di -

" ferencial cuando las hay. En los frotis de estomatitis herp&tica- )

"o eritema multiforme, el nﬁmero de varisdades fusoesp:toquetarias"

" no es muy elevado.

' El diagnéstico diferencial puede ser mis dificil an -.‘
caso de lesiones ~secundarias ulceradas de encfas y mutosa en 1a -
leucemia aguda y ‘la neutropenia maligna y a veces en la diabetes-




no diagnosticada o no controlada. En la leucemia aguda, las en- -
cias suelen hincharse mucho, y tanto en este caso como en la neu-
tropenia maligna, los sintomas generales son m&s notables que los
locales. Las lesiones ulceronecréticas de la diabetes ocupan ge -
neralmente las superficies mucosas lisas frente a los molares. .-
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Para descartar estas enfermedades generales se requiere uns £6r -

nula hemitica completa y un anfilisis de orina.
Es raro que las placas mucosas de la sifilis ocupen -
1as encias marginales y las papilas interdentarias; ademis, due -

len menos que las lesiones de la GUNA. -En la difteria, las lesio-

.-nes de la mucosa bucal son raras, pero se debe sospechar esta en-
fermedad en caso de estar afectado el paladar blando y la farin -

ge, y principalmente si el paciente muestra reacciones tfxicas:y-

fora]as importantes, incluyendo un recuento leucocitario elevado.
‘ Tratamiento,- Se puede dividir en: ‘1) Control de la .-
etapa bacteriana (dolorosa) de la enfermedad; 2) Eliminacidn de -

“los factores predisponcntes locales o generales, ¥ 3)AInstrucci6h'

dicas.>Las fases dos y tres son las mis importantes. En general -

:'Vral paciente respecto a hibitos de higiene bucal, y visitas pefiG;,

*eété contraindicada la extracci6n de dientes o el legrado de en - ' .

gcias durante la etapa mxcrobiana aguda de la enfermcdnd.

; La etapa aguda se puede resolver combatiendo la flora~
“mxcrobiana por lavados ‘de boca: con soluciones tibias no irritan -
_tes. Es muy Gtil el agun oxigenada diluida s la mitad con aguayr-
o (soluciﬁh;alxl.s por 100}, La accidn mecénica del lavado es tan -
“importante como su composicién quimica. Debe quitarse cuidadosa -
‘mente el -tejido necrético de las encias marginales y papilas .in -
_terdentarias, mediante torundas de algodén humedecidas con solu -

‘i cién saiina fisiolégica o de.agua oxigenada. Deben emplearse la ~

i '1engua y los labios para hecer pasar la solucibn a travéz de los-
'.espacios interdentarios. :

: Bs eficaz tambin la medicacién local con gran varie -
‘dad de substancias. Debe evitarse un exceso de agentes teraputi-
cos, y . bajo ningfin pretexto se emplearan calsticos. Rosenthal va-

"10r6 la eficacia relativa de los distintos medicamentos para uso-
local, respecto a. su capacidad de suprimir la movilidad de espi -

roquetas, y bacilos de 1a boca.

Se emplearon diversos antibiSticos para el tratamiento

de la GUNA Resultaron efzcaces la aureomicina y la terramlczna,




pero siempre existe el peligro de reacciones indeseables de la - 62

mucosa bucal cuando se emplean estos antibiSticos. No deben uti -

lizarse las variedades tépicas de penicilina. Si se decide em -.-

plear antibidticos locules, son preferibles la polimixina, neomi-
i cina, y bacitracina, tan eficaces como 1a penicilina o las tetra-
N ciclinas.

Las tinturas de Mataface y Mertiolate son buecnos agen-
tes mercuriales antimicrobianos. No deben emplearse en esta en- -
fermedad substancias cadisticas como el Acido crémice. En las im - .
fecciones agudas, los colorantes de anilina no son tan eficaces -

- como otras substancias para aliviar el dolor.

Siguen recomendindose para el tratamiento de la GUNA -
:diversos agentes tcrapéutxcos. Wade estudid. la eficacia relat:va—
“del’ peroxiborato de sodio monohidratado nmortxguado con bxtortra-

B to de sodio (amoson), de una prepuracxﬁn de per5x1do asc6rbico -
v(ascoxal), y de un compuesto .con sulfato de neomicina Yy hacitra -
:j cina de Zinc. Encontré que el primer compuesto mencionado era el- *
“mejor de los tres. Sin embargo no hnbia testigos en este estudio,
tay 1la metodologia no era perfecta.
E : Despues ‘de aplicar localmcnte un’agente terapeutico. -
“se observ6 una 1mporcante disminicién del nﬁmero relatxvo de: fu - -
: soespiroquetas- pero 1a meJor 1nd1cac16n clinxca de que 1la etapa-'
“miérobiana de la enfermedad estﬂ cediendo es la desaparicibn- del-
- dolor. Rara vez se necesitan medicamentos por mis de 24 horas. .
Debemos insistir ‘en que los .firmaces ociipan un. papel -
: secundnrio en'el tratamiento de esta enfermedad. Son mucho mis -~
-importnntes una buena higiene bucal y 12 adquxsxc16n de hﬂbitos -;
‘correctos, 1g que. ol;mina los factores predisponentes. (V)




h).- Gingivitis por Virus.

Infeccidn por Virus del Herpes Simple.- E1 virus que -~
se encuentra con mis frecuencip en las lesiones bucales es el del
herpes simple.

Habitualmente se encuentgra el virus en el material de-
encias, saliva y gargants, y con menor frecuencia en los heces. -
En el suero "agudo" suele encontrarse un titulo sérico inferior a
1:8 para anticuerpos que en el suero de "convalecencia® el titulo
es generalmente de 1:16°0c de 1:64. Si los estudios virales y se -
Toldgicos no suministran datos de infeccién viral frente a un - -~
cuadro clinico dado, sigue siendo posible que algln otro v:rus -
todavIa imposible de reconocer con las técnicas actuales, inter -
vengan en la enfermedad, o bien que las lesiones no sean virales.
El.virus del herpes simple se inactiva pronto en diversas condi -

ciones, y siempre deben verificarse los detalles de la técnica - -

empleada'para recoger y manejar la nuestra problems en caso de -

‘que 1ps resultados sean negativos. Y muchas veces, el tituloﬁde‘-

anticuerpos .contra virus del herpes en suero agudo y de convale -

,cenc1a constxtuye una gufa muy Gtil en €5t0s casos.

' Las vesiculas del herpes:labial recurrente (fuegos) -
1‘cont1enen virus del herpes simple, pero en cantidad inferior a la
. que’ caracteriza la saliva del individuo durante la fase aguda de-

la infeqcién}prxmarxa, una vez aparecidas las lesiones, suelen -

persistir los»virus*infeciantes'durantc 24 a 48 horas solamente.-

'Es'raro que se encuentré,virus en vesfculas rotas o en-la saliva,

1a'garganta o las heces de los sujetos con herpes 1labial recu - -
) rfenté, Esta variedad recurrente de infeccién por herpes simple -

ksiempre‘;e presenta en individuos con titulos significativos de -
'anticuerpos contra herpes (tftulo FC mayor de 1:8), y durante la-
enfermedad no se observa aumento de dicho titulo. . '
Catarral _
Manifestaciones- Bucales.- No es frecuentec que las in -

fecciones respiratorias altas se acompafien de gingivitis, pero -

‘cuando. asf ocurre, los tejidos bucales son calientes, dolorosos,-

con aspecto hiperémico y edematosos. Estos sintomas no requieren-
‘tratamiento ‘especifico.

Las infecciones de vias respiratorias altes dificultan

mucho las intervenciones del dentista. El profesionista que con -
trae un.resfriado no debe-atender pacientes durante la etapa ini-




cial de la infeccién, salvo si usa una miscara apropiada. Incluso
asi, algunos enfermos temen una exposicibén innecesaria. Aunque el
dentista dificilmente puede rehusarse a atender a un paciente con
un resfriado, o queda la posibilidad de sugerir discretamente que
la intervencifn dental se posponga. Si son consideradof, ni el -
dentista ni ol paciente querrin exponerse mutuamente al contagio.
.
Ulceras Aftosas Recurrentes

Esta enfermedad se caracteriza por la aparicién repe -
tida de filceras dolorosas en las mucosas de la boca. Existe una -
gran confusidn de términos: se hablé de "estomatitis maculofibri-
nosa', "Glceras gangrenosas", "Glceras despépticas™, "Glceras af-
tesas aisladas habituales", 'filceras mucosas", etc. Las identifi-
¢6 Hipbéerates, y fueron estudiadas cuidadosamente por médicos es-
pafloles e ingleses de los siglos XVIII y XIX; en un principio, -
las dlceras aftosas recurrentes se crefan caracteristicas-de la -
‘glosépeda.  Recientemente, los franceses han introducido el térmi-~
no de "aftosas" para la moniliasis bucal o menguante. La apari- -
cién de las Glceras en las mucosas de la boca y los érganos geni-
tales, en relacibn con enfermedades cutdneas y oculares, consti -
tuyen el sindrome de Behcet.

Frecuencia.- Sircus y Col. encontraron Glceras. aftosas
recutrrentes en la boca da 19 por cien de una poblacién hospitala-

ria ambulatoria. En las mujeres, la proporcibn era de 25 por - -
‘cien, y 'en el hombre, solamente de 17 por cien. En ambos. sexos, -
la.enfermedad se presentS generalmente entre los 10 y los 20 - -

‘afios. Las recaldas fueron mis frecuentes entre los 20 y los 30 -
aflos. en las mujeres, y siguieron siendo Etecuentes hasta los 70 a
80 afios..En el hombre las recafdas disminuyeron rapidamente des -
pués de los 50 afios, y desaparecieron par completo después de los
70. Vemos asi que -son sensibles individuos de casi cualquier edad
y sexo. Cuarenta yrocho por cien de una serie de 120 casos - sumi -
nistré una historia familiar de Glceras gangrenosas. En un grupo-
de estudiantes de odontologia de 1la Universidad de Pensilvanie, -
57 por cien de las mujeres {750 en total) y 52 por cien de los -
hombres (1039) tenian una historia de filceras aftosas recurrentes
en la.boca. Catorce por cien de los estudiantes sufrian recaidas-
de Glceras intrabucales a intervalos de 2 a 11 meses, y en 36 por
cien, la frecuencia era de una vez al afio o menos todavia.




Un estudio prolongado en otra institucién di& resulta-
dos diferentes. La frecuencia de filceras aftosas recurrentes re -
sulté de 10 por cien en el Hospital General de Filadelfia. Un - -
anilisis especifico de la serie mostr8 una relacisn directs indu-
dable entre un nivel socioeconémico elevado y la frecuencia de -
estas (lceras.

Sintomas y Signos.- Las primeras alteraciones patold -
gicas van precedidas por un perfodo prodrémico de una a 24 horas-
(en general de 4 a 12), en el cual se siente ardor y hormigueo en
la mucosa afectada, como antes de la aparicién de vesfculas fe- -
briles. Las mucosas de labiocs y boca son el asiento mfs frecuente
de estas lesiones. Es raro encontrar Glceras aftosas en la parte-
de los labios que no esti humedecida por la saliva. Tambi&n estén
afectadas la lengua, el piso de la boca, el paladar y las encias;
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pero en estas regiones la frecuencia es menor. Las lesiones pue -

den estar aisladas, o presentarse en grupos, afectando simulta- -
- neamente varios tejidos intrabucales. El primer cambio consiste -
‘en la aparicién de pequefias miculas eritematosas, de uno a 2 mm.-
de didmetro, y cuyo tamafio crece en algunas horas, sin pasar en -
general de un cm. Aparece una regibén central pilida, donde 1la ob-
servacifén con microscopio estereoscopico no permite encontrar va-
sos. La mucosa de la regifn isquémica se necrosa en cosa de minn-
tos, hasta formar una Glcera crateriforme superficial con bordes-
regulares netos, sin socavamiento, y fondo fibrinoso amarillo - -
grisiceo alrededor de la lesidn se encuentra un halo eritematoso-
estrecho: bien delimitado. El edema o la reaccidén general son'es -
casos o nulos. Las lesiones son muy dolorosas, y el paciente pue-
de experimentar dificultades para comer, hablar o realizar cier -
tos movimientos de 1a cara. De hecho, el dolor parece muchas ve -
ces no.corresponder -al aspecto de las lesiones. las Glceras duran
de 4 a 20 difas, y desaparecen lentamente, de los bordes hacia el-
. centro, sin dejar cicatriz. En ocasiones, se observan lesiones -
hasta de 2 a3 cm. de diimetro, 3 6 4 mm. de profundidad, que - -
persisten varios meses cerrando lentamente y produciendo cicatri-
ces importantes. Pueden seguir, o no, a Gilceras de menor dura - -
cibn, y recibieron el nombre de "periadenitis micosa necrética -~
recurrente’. .
) Estudios Clinicos.- Existen muchas discrepancias et la
literatura respecto a si las Glceras aftosas tienen una etapa ve-



sicular effmera compatible con infeccifn viral, o no. Sin embar - 66
g0, tanto McCarthy, Stark y otros autores, como nosotros mismos,-
damos respuesta negativa,

En individuaos sensibles, es frecuente que’ las lesiones
aparezcan en zonas de la boca expuestas a los traumatismos, como-
la punta de la lengua y 1la regidn interdentaria de la mucosa bu -
cal. Kutscher, al estudiar la relaci8n de traumatismos locales -~
con inyecciones anest&sicas y pinchazos de la mucosa bucal, vié -
que estos traumatismos aumentaban Ia frecuencia de recaidas, pero
solamente en los individuos sensibles. los traumatismos menores,-
como los debidos a morderse los labios o las mejillas, el comer -
alimentos burdos o muy condimentados, beber 1liquidos muy calien -
tes, o las visitas al dentista, con frecuencia preceden episodios’
de ilceras gangrenosas. La persistencia y el aspecto clinice de -~
estas permiten distinguirlas facilmente de laceraciones o contu -~
siones traumiticas, con bordes irregulares, socavados, y que se -
acompaflan de alteracmnes inflamatorias agudas cicatrizando sin-«
‘problema en 2.8 4 dfas. Las Glceras de la lengua pueden alcanzar-
una profundidad de varios milfmetros. El tejido de granulacién -
rosado contiene papila filiforme en vegeneracitn; y suele mostrar
una imagen extrafia al ir progresando la cicatrizacifn de los bor--
&gs hacia el gentro. Las Glceras que acompafian al carcinoms de 18-
.mucosa bucal duran mis tiempo, son muy duras, muestran bordes - -
irregulares, -generalmente socavados, 'y en general no duelen:

: ) 'E1 material de torneados, raspados y biopsias de Glce-
- ras aftosas se cultivé en distintos sistemas de células de mami -
feros y.huSspedes animales vivos. Nunca tuvieron éxito los inten-
‘tos para aislar virus del herpes simple, o de otro tipo de Glce ~
ras aftosss recurrentes en warias etapas de evolucién e involu- -
cién. este resultado confirma las observaciones de otros muchos ~
autores. Stark, Kibricky vy Weisberget compararon tltulos de anti-
cuerpos contra el virus del herpes simple en un grupo considera -
ble de pacientes con (lceras aftosas Tecurrentes y en un grupo de
testigos con historiasg negativas. Encontraron titulos .altos de -
antxcuerpos an 85 por c¢ien de la poblacidn tcstigo y solo el 55- '
por cien de los pacientes con aftas. Ademis, los titulos de anti-
cuerpos eran mis altos en el grupo testigo que en el problema. -
Scott y Col., en el Children's Hospital de Filadelfla, compararon
los titulos de anticuerpos contra el herpes simple en pacientes -




‘ton filceras aftosas recurrentes, gingivoestomatitis herpética - - g7

- aguda primaria, y herpes labial recurrente. La proporcién de pa -
cientes poseedores de anticuerpos fue menor en quienes sufrian. -

" filceras gangrenosas que en los otros dos grupos, en 105 cuales -~
existieron siempre titulos clevados.

Griffin encontr§ que 54 de 56 casos clinicos de infec-
ciones agudas o recurrentes por virus del herpes simple mostraban
fluorescencia positiva en c&lulas gigantes multinucleadas, y cé -
lulas de degeneracifn globosa, cuando se aplicaba suero immune -
contra herpes simple (SIHS) o globulina especifica marcadas con -
.isotiocianato dé fluoresceina (ITF). Todos los pacientes que mos-
traban fluorescencia positiva presentaban también células gigan -
_tes multinucleadas y degeneracién globosa por microscopio &ptico-
ordinario y tincién de Papanicolaou. Los dos pacientes en los - -
cuales la fluorescencia fue negativa carpcian de estas c&lulas '~
(tincibn ordinaria), y se pensé que se encontraban en la etapa de
cicatrizacién. Aplicando tincién con SIHS marcado con ITF, resul-
taron totalmente negativos en cuanto a fluorescencia especifica -

/37-casos -de Qilceras aftosas recurrentes. Ninguno de estos casos -
‘negativos presenté células gigantes nmultinucleadas o degeneracién
globosa por tincibn ordinaria. Dos casos positivos con el colo- -

n Tante fluorescente mostraban simultaneamente estas células tipi -

cas de 1es16n herpé&tica. El autor opina que existe infeccibn re -
currente por herpes simple en la cavidad bucal, aunque todos los-
: casos:‘'de enfermedad aftosa hayan sido negativos para este virus.-
. Esto coincide con los resultados de nuestros estudios acerca de -
1nfecc16n herpética intrabucal recurrente.
E Etiologiu y Factores Relacionados.- Existen pues bas -
tantes datos .en el -sentido-de que' el-virus del herpes simple no -
es el factor etioldgico en la generalidad de los casos de lilceras
faftqsas recurrentes. Aunque muchos aspectos de.la enfermedad -~ . -
‘hacen pensar en infeccidn viral latente, han fracasado todos los-
intentos para aislar e 1dent1ficar un virus-en las lesiones buca-
les.
Barile y Col. lograron cultivar puros de'variedéd - -
transitoria bacteriana "L" probablemente estreptococos, & paitir-
“‘de las lesiones de tres pacientes con ﬁlceras‘aftosasf dos de - -
ellos con diagn6stico de periadenitis mucosa necrStica recurren -~ .,
te. También aislaron estos microorganismos de la sangre durante -



exacerbaciones en un ﬁaciente con periadenitis, en tanto que esta
variedad "L" no pudo encontrarse durante las-remisiones. En su, -
aparici6n, la variante "L'" establece que la bacteria patdgena re-
presenta el portador inactivo de las Glceras aftosas recurrentgs.
Desde luego, se necesitan mds estudios antes de que puede acep- -
tarse esta hipétesis para la etiologia de la enfermedad. Conviene
sin embargo notar que en este sindrome fue imposible identificar-
virus del herpes simple.

En distintos momentos, se propusieron gran cantidad de
factores etiolSgicos primarios de la enfermedad, como tensién - -
emocional, traumatismos, carencias vitaminicas, alergias a farma-
cos o-alimentos, alergias endocrinas, desequilibrio endocrino e -
infecciones virales. Sircus y Col. encontraron una estrecha r=la-

‘entre experiencias vitales, personalidad individual y Glceras re-
currentes, en particular cuando 12 alteracifn era grave. De 55 -
casos bien estudiados, se pudo afirmar la existencia de una en- -
fermedad mental en 18 pacientes (33 por cien). Los diagnésticos -
_eran de ‘tipo ansiedad crénica, histeria, estados obsesivos, hipo-
condria, paranoiavy epilepsia. En todo el grupo, habfa 71 por - -
cien de ansiosos, 51 por cien muy deprimidos, 3§-por cien hipo- -
condriacos y 35 por cien obsesionados. En 63 por cien de las mu -
‘jeres y 59 por cien de los hombres, la aparicibén de las filceras -

" fue precedida de una tensién ambiental o emocional intensa. En. -
grupos de estudiantes, la diferencia mis importante y constante -

- entre-individuos con aftas y sin ellas fueron diversas manifesta-
ciones de problemas emocionales. Ademis, 1a gravedad de un pard -
metro dado guardaba una proporcidn directa con la.gravedad del -
otro. Al continuar las indagaciones en estudiantes con enfermedad
grave, se¢ vi6 - que la frecuencia de lesiones nuevas aumentaba du -

- rante -los periodos de exfimenes y disminufa durante las vacacio-. -
hes, todo ello en relacién con los periodos de actividad escolar-
normal. De nuevo, las respuestas a estas tensiones ambientales -
guardaban proporcifn directa con la gravedad de la enfermedad. .

v‘ Es frecuente quo la enfermedad aparezca durante la me-
narquia, y presente exacerbaciones en la semana que precede al -
perfodo menstrual, remisiones durante el embarazo, ¥ se agrave -
durante la menopausia. El anilisis de lesiones nuevas observadas-
durante varias fases del ciclo menstrual en estudiantes de sexo -
femenino no permitieron encontrar diferencias significativas.



Por ahora, no podemos establecer la relacifn entre es-
tos factores y las filceras aftosas recurrentes de la boca o las -
infecciones virales latentes; se necesitan mfs investigaciones.

Sin embargo, los trabajos recientes hacen pensar que -
la sensibilidad a las Gilceras aftosas recurrentes se relaciones -
con actividades de herpes labial en individuos inmunes al virus -~
del herpes simple. Algunos grupos de estudiantes fueron seguidos-
por 4 afios, tomando nota de las filceras aftosas recurrentes y del
herpes labial recurrente también, tras buscar en suero sanguineo-
anticuerpos contra virus del herpes simple. Como era de esperar -
se, la correlacién entre inmunidad contra virus del herpes simple
y Glceras aftosas recurrentes fue nula; pero en el grupo que po -
sefa anticuerpos contra el herpes simple, la frecuencia de ves{ -
culas febriles fue dos veces mayor en presencia de filceras afto -
sas recurrentes que cuando no las habja. Manifiestamente, el es -
tudiante sensible a las Glceras aftosas esti mds expuesto a vesi-

.culas febriles cuando tiene anticuerpos contra el herpes que el -
estudiante sin Glceras aftosas recurrentes. Ship, Brightmen y - -
‘-Laster concluyeron que intervenfan mencanismos semejantes en am -
bos sindromes, caracteristicos de individuos sensibles a padecik~
mientos ulcerados recurrentes de la boca. Estos resultados mues -
. tran tambi&n una mayor sensibilidad a ambos sfndromes, que no Se-
debe a infecciones previas por virus del herpes simple.
’ Muchas observaciones hacen pensar que las filceras af -

- tosas recurrentes representan un fenmeno de hipersensibilidad. -

‘Sﬁip y Col. encontraron una mayor frecuencia de alergias en los -
estudiantes sensibles a este sindrome que en los que eran inmunes
" ‘a.la enfermedad ulcerativa recurrente. Spouge y Col. encontraron-
una relacifn estadisticamente significativa entre padecimientos -
de tipo hipersensibilidad y Giceras bucales recurrentes. En esta-
serie, de 338 pacientes interrogados, 20 por cien mencionaron 61-
ceras aftosas recurrentes de la boca; y 27 por cien una historia-
de alergias. Ambos fendmenos eran casi dos veces mis frecuentes -
en las mujeres que en los hombres. En los &9 individuos con ante-
cedentes de @iceras aftosas recurrentes, habia también alergia en
84 por cien; en los individuos sin Glceras recurrentes, la fre- -
cuencia de alergia solo era de 13 por cien. Manifiestamente, es -
tas relaciones estadisticas no significan que‘la hipersensibili -
dad sea el factor etiolbgico directo en muchas variedades recu- -



rrentes de Glceras de la boca. Ship, Merritt y Stanley estudiaron
seis pacientes con filceras aftosas recurrentes, y también con an-
tecedentes positivos de alergia. Estos enfermos se hospitaliza- -
ron, y se sometieron a un régimen sin alérgenos, incIuyendo ali -
. mentacién semisinté&tica, vigilando las condiciones ambientales -
respecto a ropa y aire respirado. Para evitar conclusiones err§ -
neas de remisifn, el perfodo de hospitalizacifn fue siempre mayor
que 1a periodicidad de las Glceras mucosas espontdneas. Durante -
este estudio, no se modifich en ninguno de los enfermos 1a evolu-
c¢ién de las Glceras de la boca.
Al investigar la hipbtesis de una autoinmunizacién - -
‘.contra mucosa bucal, se obtuvieron resultados que podrian consti-
‘tuir nuestro mayor acercamiento a la etiologia y patogenia del -~
cuadro hasta la fecha. Oshima y Col. estudiaron 85 individuos con
-sindrome de Behcet, completo (36) o incompleto (49). En el primer
‘caso existian 4 tipos de lesiones (bucales, genitales, cutineéas y-
oculares); ¥y en‘el segundo, faltaba uno 6 2 de ellos. Habia le- -
_siones bucales caracterfsticas de Glceras aftosas recurrentes en-
‘e1'98'bor cien del grupo. Resulta interesante el hecho de que las
‘manifestaciones bucales fueron las primeras en presentarse en 52-
“.por cien:de los casos, y los segundos, en 32 por cien; esto sig -
-nifica un total de 84 por cien de los péciences que consultaron -
por. las ‘lesiones aftosas. Se buscaron autoanticuerpos circulares-

"_  contra tejidos humanos som=tidos a extraccién con solucibn sali -

“.na, empleando la prucba de hemoglutinacifn de Boyden con gl&bulos
“tratados con .tanino. Se encontraron autoanticuerpos contra mucosa
"‘bucal en 17 de 40 casos (42 por cien), y en 4 casos de un total -
“~'deé: 25 ‘pacientes con otras enfermedades mientras que faltaban com-
_pletamente en 18 testigos sanos. Doce de los 17 casos positivos -
"sufrfan lesiones bucales persistentes. No habia autoanticuerpos -
conitra mucosa bucal durante la remisién en la mayor parte.de en -
fermos, el tftulo empezaba a subir antes de una criéis. para lue-
. go-caer rapidamente; pero seguia alto en los pacientes cuyas Gl -
ceras duraban mucho tiempo. lLa anomalia mis manifiesta en los es-
tudios de laboratorio fue la desproteinemia que parece importante
en estos enfermos. En 89 por cien de los casos era alto el nivel-
de mucopréteinas séricas, incluso durante las remisiones, Los - -
cambios méis notables de las fracciones de protefnas séricas fue -
ton disminucién de la albﬁmin;, aumento de las glnbulinns (en es- -



pecial la fraccibén gamena), y descenso de las relaciones albfmi - 71
na-globulina, lo que recuerda los resultados en trastornos infla-
matorios o infecciosos. Las cifras de mucoproteinas y globulina -
gamma se¢ modificaban en relacién con la aparicién de crisis agu -
das, con tendencias generales a la disminucibn. Las cifras medias
de globulina gamma eran minimas algunos dfass después de la apari-
cibn de las lesiones, en comparacién con los periodos de remisibn.
Otras observaciones que podrian apoyar la hipGtesis de
un mecanismo alérgico para las Glceras aftosas recurrentes son el
~efecto de los esteroides corticosuprarrena]eé, que reducen la.- -

frecuencia y gravedad del cuadro, las historias familiares posi - o
tivas, ¥ la corta edad de-los pacientes en el momento de aparecer
la enfermedad. Aunque estas observacioncs hagan pensar que las -
Glceras aftosas recurrentes se deben a un mecanismo inmunitario,-
debemos ser prudentes hasta que podamos juzgar el papel de los -
3autoahticuerpos, En opinién de Thomas, la infeccién por PPLO - -
= piahtea‘probleMﬂs inmunol6gicos especiales para el hué&sped, ‘en -

~vista de. la naturaleza especial del microorganismo, y su locali - -
zaciﬁn preferente en las células huésped o .sobre su superficie. -

Oplna que ‘los' componerntes antigenos del microplasma, podrian di -
d1fund1rse a través de c&lulas huésped infectadas, comunicéndoles
- una xdentxdad inmunol5g1ca de’ "extraﬁas" en ausencia de paredes -
elulares 1o que explicaria el desarrollo de autoanticuerpos. = -.

. Concluyen que-la’presencia en la- sangre de uno 6 varios anticuer-

- pos especif;cos de diversos grganos no constituyen prueba de en -
fermedad 1nmun01hglca bisica mientras no se hayan descartado’ - -
‘otros factores causales. “La pos:b111dad d¢ que la infeccidn con-
m1croorganismos de'tipo pleuroncumonia -intervengan en otras-con -7
“diciones’ caracter;zadas por reacciones . serolﬁglcas antiinmunita -
‘rias amerita nuevas investigac1ones“ En este caso, el estudio de
la patogenza nos 1leva otra vez a 1os agentes -infecciosos.

: . Otra poszble etiologia de’ este sindrome parad6jico fue :

sefialada por Ship. Se analizaron frecuencia de. separaciones gené- e
'_ticas en 815 familias con'y sin ﬁlceras aftosas recurrentes, Tes-
~.pecto a esquemas genéticos. Aunque los resultados parecen descar--
Stat una ‘herencia dominante, hacen pensar seriamente en una heren-
cia Tecesiva independiente de sexo. Se requnere nfs detallado de~

) "1os factores genéticos ‘antes de poder presentar una imagen ‘ine-~ - o

quivoca. .




Tratamiento.- Casi no se han observado curaciones com-
pletas, como no sean las remisiones espontdneas; pero se han em -
pleado muchos medicamentos para combatir los sfntomas de lesiones
aisladas, y pars disminuir 1la frecuencia de los ataques. Se ha. -
visto que la aplicacifn de nitrato de plata a Glceras aisladas -
acelera la cuiacién, perc en general produce cicatrices. Se han -
empleado vacunaciones mGltiples contra 1la viruela, antihistamini-
cos, vacuna contra la poliomelitis, globulina gamma, autovacunas-
y antibiSticos de amplio espectro, con éxito escaso o nulo res- -
pecto a recaidas. También se buscd modificar la naturaleza de las
lesiones aisladas, y también con resultados parad6jicos. En afios-
recientes los esteroides corticosuprarrenales, aplicados local- -
mente a la mucosa, o por via general, permitieron disminuir la- -

" frecuencia y duracifn de las Glceras gangrenosas. En particular,-
‘disminpya en casi 50 por cien la duracifn y el nGmero de lesiones

merced a tabletas de 2.5 mg. de hemisuccinatode hidrocortisona, -

éisuéltas 4 veces al dia en 1a boca durante las exacerbaciones, y
"2 veces al dfa durante las remisiones, en pacientes con Glceras -
mucosas constantes graves, Algo parecido ocurriq con la aplica- -
cifn diaria a la mucosa bucal, como medida profilitica, de fluor-
" metalona (Oxilana) al 0.025 por cien en un vehiculo de polieti- -
lenglicol. En varios casos, se observaron remisiones prolongadas-

después de emplear estos ‘ffrmacos. En clorhidrato de diclonina al

0.5 por cien, con 0.5 por cien tambi&n de clorhidrato de difenhi-
" dramina en una solucibn salina, ‘permiti§ disminuir el.dolor’'y la-
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', hipersensibilidad en 22 pacientes de un total de 24, aplicando. - -

"'los flrmacos a las lesiones antes de las comidas y en distintos -
" momentos del dia. Ep cambio, no disminuyeron ni la frecuencia de-
" recafdas; ni la duracifn de las lesiones en 1a boca. Se utilizf -

“mucho el complejo viteminico B, principalmente en Gilceras mucosas

relacionadas. con el ciclo menstrual, pero no existen al respecto-
estudios controlados, :

Se realizd una prueba clinica controlada ‘doble cioga -
con pacientes con filceras aftosas recurrentes graves, tanto enca-
mados como embulatorios, empleando clortetraciclina (cApsulas de-
250 mg, disueltas en 50 ml. de agua; lavado bucal cuatro veces al

" dia durante 2 semanas). No disminuy6 el nivel de actividad de la-

enfermedad (o sea, el nGmero de Glceras nuevas), psro se acelerb-

" considerablemente la curacifn de las Gilceras existentes en la bo-




ca, o de las que aparecieron durante el tratamiento. Los estudios 73
. microbiolégicos del medio bucal, realizados simultaneamente du- -
rante el tratamiento y durante intervalbs con terapButica a base-
devplacebos, mostraron una disminucibn importante del nimero to -
tal de bacterias bucales, en particular durante los cinco prime -
ros dfas del tratamiento. El nfimero de microorganismos bucales - -
cultivados después de este tratamiento nunca llegd a ser tan alto
como antes de la terapéutica. Sin embargo, aumentaron mucho las -
levaduras y hongos, al punto de que se presentaron con frecuencia
sintomas y signos de candidiasis que obligaron a suspender.la - -
clortetraciclina en la segunda semana y a aplicar nistatina.’
También se observaron reacciones alérgicas a 1a clor -
- tetraciclina, como urticaria mucosa generalizada y una respuesta-
de tipo eritema multiforme.
7 ' Necesidad de Nuevos Estudios.- Nunca se encontraron -
. @ilceras aftosas recurrentes en’‘otras especies animales; por lo -
tanto la investigacién en este caso se ha limitado al estudio de- i
_:pacxentes con enfermedad agudu. Es evidente que se necesitan. mhs-
"investigaciones para esclarecer 10s ‘aspectos paradéj;cos y mGlti-
ples de las filceras aftosas recurrentes de 1a boca.
& k Muchas veces: se atribuyeron erronesmente:al virus del- .
:‘ herpes simple las filceras aftosas recurrentes de la boca, a con -
“secuencia de 1a falta de etiologfia clara, naturaleza de las re-‘-‘
- caidas parecido superficial de las lesiones, proximidad esphcial;~v‘
v de ellas en los labios, similitud de los factores desencadenantes
Q ;771nternos o externos, y falta de respuesta a la terapéutica gene -
L "ral 6 local. (V). :
. ’ Estreptococcxca.- Es una afeccibn rara que se caracte~
'r1za por un eritema difuso de la encia 'y otras zonas de. la .fucosa
bucal. En algunos casos,. se limita a un eritema marginal con le -
"morragia marginal. la necrosis del margen gingival no es lo &a< ‘-
_racteristico, ni tampoco un olor fétido notable. E1 frotis bacte-
: riano nuestra un predominio de formas estreptococcicas, que al .-

- . cultivo se revelan como Streptococcus Viridans.

o ’ La estomatitis gonococica es rara y es producxda pot -
Neisscrin‘conorpheae. La mucosa bucal se cubre con una membrang -
gris&cea que se desprende por zonas y expone la superficie viva. -
subyacente hemorrigica. Es mis comGn en el recdién nacido, causada
por 1nfecc16n de los pasajes maternos; pero se han descrito caso#




en adultos por. contacto dlrecto. 3

o : La agranulocitosis se caracteriza por Glceras y necro-

Csis de la ‘encia que se parecen a 1a de la gingivitis ulceronecro-
tizante aguda. La lesidn . bucal de la agranulocitosis es fundamen-
talmente necrotizante. &n razén de la disminucién del mecanismo -

‘>'de defensa en la agranulucitosis, el cuadro clinico no estf mar -
.’ cada por 1a reaccidn inflamatoria intensa quefhay en la gingivi.-
fi'tls ‘ulceronecrotizante aguda. Anflisis sanguineos sirven para di- )»"

. ferenciar entre la gingivitis ulceronecrotizante Yy la. necrosxs -
‘gingival de 1a -agranulocitosis. (II).




i).- Gingivitis Producida por Metales. =5
Las causas mis frecuentes de pigmentacién exfgena son-
los depbésitos de sulfuros metdlicos en ;ncias marginales, papilas
interdentarias o mucosa bucal. Estos metales pueden liegar al or-
ganismo por causas relacionadas con la ocupacifn del enfermo, sus
costumbres o alguna maniobra terapfutica. El primer dato de into-
xicacidn por el metal puede ser la pigmentaci8n de tejidos buca -
les. Como fuentes exSgenas nenos frecuentes de pigmentaci6n, pue-
de mencionarse una gran variedad de substancias extrafias que se -
fijan en los tejidos blandos de la boca por efecto de traumatis -
mos. ' ' .
) Consideraciones Generales acerca de las Estomatitis -.
por Metales.~ Las causas que predisponen a las estomatitis por -
‘bismuto, plomo y mercurio fueron mencionadas al hablar de la GUNA.
La .absorcibn de estos metales, y el debﬁsito de las sales corres-
pcndientes en las encfas, alteran la circulacién y la nutricibn -
de las encias marginales y las papilas secundarias por la flora -
' local, incluyendo los microorganismos de tipo fusoespiroquetas. -
" Las sales metilicas secrctadas con la saliva pueden tambi&n ser -
“irritantes. ‘
" Bismutismo. ‘
Aspectos Bucales.- La pigmentacién por bismuto de la -
‘mucosa bucal, y la estomatitis por bismuto, son manifestaciones -
comunes de la absorcién de este metal. La frecuencia de la esto -
matitis disminuyd imparténtemente desde que las sales de bismuto-
: fueron sustituidas por penicilina en el tratamiento de la s1£il:s,‘
o Et1ologia.- La ingestifn o 1nyecc16n de sales de bis -
muto con fines terapéuticos da lugar a una linea de bismuto & una
:estomatltzs por bismuto. La terapéutica con este elemento- suele -
‘ser menos intensaen caso de lesiones dermatolﬁglcas que en caso-
.-‘de sifiles, disminuyendo proporcxonalmente las probabilidades de-
desarrollo de una pigmentacibn bucal o una estomatitis.
) Suelen prescribirse sales solubles de tipo subnitrato-
y subcarbonato por via bucal para tratar variedades inespecifical
de diarrea y colitis, y como antificido protector en caso de Gicés
ra ghstrica. Estos £Sriacos pueden causar el desarrollo r&pido dé
una ‘1inea de bismuto, o una estomatitis por bismuto, pues la ab -
sorcibn es mis completa al nivel del tubo digestive inflamado. -
Muchos medicamentos de patente contienen sales de bismuto. Los -



unguentos o las pasias'que contienen bismuto pueden dar lugar a - 79
la pigmentaciSn mencionada cuando se¢ aplican-en forma repetida -~
sobre superficies de granulacién. T
En la sangre parece que las sales de bismuto .se unen a .
la hemoglobina o a algln radical &cido. Por accién del H,S produ- :
cido por el metabolismo bacteriano sobre el material orgfinico que
persiste en zonas poco aseadas, se forman grénulos de sulfuro de-
Eismuto, de color azul negro. E1 depSsito de sulfuros metdlicos -
se relaciona también con mayor permeabilidad local en la encia -
marginal o la papila interdentaria. Por ejemplo, es posible en- -
contrar pigmentacién por bismuto en caso de lesiones ulceradas.
Sintomas y Signos.- Puede existir linea de bismuto sin
ningGn sfntoma. En 1a mayor parte de los casos, el paciente se -
quéja de una gingivoestomatitis molesta, con sintomas idé&nticos a
" los descritos para la GUNA. El sabor metilico suele ser ms in- -
tenso, y muchas veces.el paciente refiere una sensacién de ardor-
‘en los tejidos de la boca. Frecuentemente la lengua Se encuentra-
“crecida y es dolorosa. Pueden desarrollarse lesiones ulceradas -
dolofosas en los lugares donde los tejidos buca%es entran en con-
tactd con dep6sitos calclireos o irritantes de otro tipo. También-
pueden verse (ilceras poco profundas de gran tamafic muy dolorosas-
en la mucosa de las-mejillas frente a los molares.
) La 1linea bism@tica azul negra parece bien.limitada por
" ‘observacién directa; pero'bajo una simple lupa, se ve que la pig-
" ‘mentacién muestra una distribucién difusa’ (compirese con el plo -
“mo), En general, el fenSmeno se limita: a las encfas marginales. -
" En los casos leves pueden estar afectadas unicamente las papilas-
; interdentarias, o los tejidos de la encia alrededor del tercer -
‘molar en el momento de su salida, la encfa lingual o los incisi -
" yos inferiores, en especial si presentan depSsitos calcfireos, o -~
'cualquie: otra zona de inflamacibén local. La iengua, Ins labios y
la$ mejilias pueden mostrar zonas pigmentadas en 10s puntos de -
contacto con lesiones ulceradas ‘de las encfas. Puede haber adeno-
_patia regional. ‘ :
) Diagn6stico.- Una gingivoestomatitis ulcerada acompa -
" fiada por una pigmentacidn azul negra discreta de las papilas:in -
terdentarias y las encias marginales en un paciente que recibe -
compuestos de bismuto por inyeccidén intramuscular o por la boca,-
basta para un diagndstico de presuncibn.



Es preciso descartar una pigmentacibn debida a otres -77
metales, asf como otras causas de cambio de color de las encfias.-
La prueba del papel permite sa@er sila pigmentacifn asienta ver-
daderamente en los tejidos de la encia, o no. Si el cambio de co-
lor se acentGa al colocar en el surco gingivodental la esquina de
un pequefio trozo de papel blanco, se comprueba la prosencia del -
pigmento en los tejidos de la encia; si el color desaparece, la -
pigmentacibn sospechosa pertenece a la superficie radicular adya-
cente, en general por célculos.

La presencia de-una 1fnea azul negra bien delimitada -
en la encia marginal, en ausencia de sintomas generales suele - -
permitir el diagnSstico de intoxicacién saturnina. Las biometrias
pueden completar el estudioc de los casos dudosos.

. La encia y la mucosa bucal pueden presentar una. colo -
racifén anormal por substancias que quedan accidentalmente inclui-
das en esos tejidos. No pocas veces los polvos dentales g base de
carb6n dieron lugar a un "tatuaje'" negro azuloso fino que durb - .

“varios aflos, incluso despu€s de suspender el uso del producto. En
ocasiones la punta de un lipiz se puede romper dentro de los te -
jidos de 1a encia. Si no se quitan por completo los fragmento;, -
‘quizé ocurra pigmentécidn definitiva de estos tejidos.

Una causa mis frecuente de ngmentac16n local de los -

"teJ1dos bucales es la presencia de pequefias partfculas de amalga-
ma. Los dientes que presentan grandes restauraciones con amalgama
pueden  fracturarse durante la extraccidn, quedando en 1a herids -
del alveolo pequefios fragmentos de dicha restauracifn. Si una. - <
frese resbala y hiere los tejidos blandos durante la extirpacidn-
de una restauracién con amazlgama, tambi&n se produce pigmentacién.
Estas particulas inclufidas no producen sintomas, b4 solo se obser-
va el color negro azuloso.

: Las partfculas grandes de amalgama-pueden reconocerse-
en las radiografias de los dientes; ¢ por transiluminacién. No es
raro encontrar una zona de pigmentacién a pesar de no poder . -

“hallar ninguna particula de amalgama por transiluminagién o por «
radiografia.

Estas zonas locales de pigmentacibén no deben confun- -
dirse con nervios pigmentados (muylraros) o pequefias venas vari -
casas (frecuentes) de la mucosa bucal. ‘ p

Tratamiento.- En la mayor parte de los casos puede ~ +



evitarse la pigmentéci&n por bismuto de la mucosa bucal, y de las
lesiones ulceradas dolorosas, si el médico que prescribe el pre -
parado a base de bismuto insiste en la necesidad de una higiene -
bucal absoluta.

El tratamiento de las lesiones ulcerosas dolorosas es-
el que se mencioné al tratar la GUNA. Debe insistirse en la pric-
tica continua de una higiene bucal esmerada. Sin embargo, es im -
posible predecir si- 1a linea de bismuto desapareceri por efecto -
del tratamiento prescrito.

Prongstico.- El pronbstico de la estomatitis aguda por
bismuto es favorable, pero la respussta al tratamiento no es tan-

répido como en 1a GUNA no complicada, por persistencia de los de-~ -

pdsitos de bismuto y por alteraciones de la nutricifn de la endia
marginal. (V). ’
’ Intoxicacién.por Plomo. (Plumbismo, Saturnisme),

Trastornos Bucales.~ Sintomas.- Los depbésitos de plomo
en las encfas y el plomo en la saliva, son irritantes para los -
tejidos bucales; pero estas manifestaciones suelen ser enmascarae
das_por los sintomas genérales de saturnismo, Son datos comunes -
un sabor metflico dulzén, una salivacibn excesiva, la disfagia y-
el hinchamiento de las glindulas salivales. Con frecuencia la - -
-lengua esti muy cargada, y si se gbserva en extensifén, presenta -
un notable temblor, es habitual un ligero hinchamiento de las - -

.7'gléndulas sallvales.

Signos.- La "11nea saturnina” es patognombnica de ab -
sorcibn de plomo, y como signo diagnéstico inicial, solo puede-: -
" considerarse m4s importante los datos hematolfgicos 'y el aspectos
de la rutina. La "linea saturnina® no es tan neta a simple vista-
_como la linea de bismuto, -La4pigmentacidn gris se encuentra a po~
ca'distancia de la encia marginal, y bajo una lupa puede verse ~
‘. que la "linea saturnina" estd compuesta por varios grinulos obs. -
curos separados. *
' Cohen y Alrens han sefialado la rareza de la 1fnea sa »
turnina de 1a encia en los nifios, pues en ellos el metal se dep6-
sita muy facilmente en los tejidos 6seos, Las radiograffas del -
esqueleto suelen mostrar una mayor densidad en las regiones donde
se va depositando hueso nuevo,

Diagndstico.- Uno de los hallazgos mis tempranos y ca~
racteristicos de la absorcién de plomo es una anemia secundaria .




con basofilia punteada; estos glSbulos "manchados' representan de
uno:a dos por cien de los eritrocitos. La destruccibn de glSbulos
rojos se acelera, con aumento compensador de la eritropoyesis. Es
posible tambi&n encontrar una cantidad de plomo ‘en 1la médula - -
6sea. Los obreros de industrias que trabajan con plomo se someten
a biometrias perifdicas para reconocer a tiempo una absorcibn - -
anormal del metal. Recientemente se idearon pruebas de laborato -
rio sencillas para medir los niveles de 4cido delta - aminolevu ~
1inico (AAL) en lugar de plomo. En efecto, el plomo bloquea la -
enzima deshidrasa de AAL. En sujetos expuestos a compuestos de -
plomo,- se observS un dep6sito punteado de pigmento de este tipo -
sobre la circunferencia del disco Sptico; se trata de un signo
initial de intoxicacién por plomo. La presién sobre la enifa - -
"acemtia la linea saturnina, por isquemia de los tejidos.
: Tratamiento.- Debe cesar de inmediato la absorci&n de~
“sales o' vapores de plomo. Las substancias quelantes reaccionan -~
'con los iones metélicos, rodeando estos de una estructura molecu-
~1ar que suptlme el efecto fisiol&gico del ion. El fcido etilen- -
”dxamencetracético (EDTA) es un agente quelante de-gran potencia,-
~El fdrmaco de’ eléccibn para el tratamiento de la. intoxicacifn con
compuestos orgdnicos o- inorgﬁnicos de plomo as el EDTA, o algﬁn -
»ugente quelante ‘del mismo- tipo. .
: : “'Marchont - Robinson demostraron que la adminiscracidn-
fde Scido ascérbico protege a los trabajadores expuestos al plomo~
fcontra la intoxicacibn saturnina.
3 Una medida de ptavenci6n importante es la hxgiene bu -
ical El tratamiento de la estomatitis por plomd es semejante al:~
1descrito en el caso del bismuto. Las sales de plomo son mis irri-
“tantes .que’ las de bis.uto para la mucosa bucal. Con 0.5 mg. de -
'atropina, se logra disminuxr el flujo salival 10 que d1sminuye -
"a’ ;rritaéidn debida a las sales de plomo que contiene la saliva,
_' ’ ’ Pronstico.- De la gingivoestomatitis por plomo es.- -
_bueno. Las lesiones bucales suelen s¢r menos importantes que los-
ktrastornos hémhtolsgicc§, digéétivos o neurolfgicos. (V).
' Mercurinlismo (Hidrargiria). :
" Trastornos Bucales.~- Sintomas.- El mercurJallsmo s6 -~
7caraccer1za por un notable aumento del flujo salival, la saliva -
‘es viscosa Yy pegajosa. Las sales mercuriales en la saliva dan 1u-
gar a una sensaciﬁn de "ardor de boca con prurxto y snbor metﬁ -
e Ve




lico. Los labios estén secos, con fisuras e hinchamiento. En oca-80
siones se observa una ligera pigmentacibn grisficea difusa de la -
encia alveolar. Suelen observarse los sintomas variables de GUNA.
En los casos graves cabe encontrar intensa periostitis, con pér, -
dida de los dientes o incluso fragmentos de maxilar.

Signos.- Las filceras de 1a mucosa bucal son nis fre- -
cuentes en la intoxicacién por mercurio que en las intoxicaciones
por bismuto o plomo; las Glceras a veces afectan el paladar, la -
garganta y la faringe. La lengua suele estar hinchada, dolorosa,-

y con frecuencia muestra Glceras. Sobre sus bordes se encuentran-

depresiones debidas a los dientes. Hay crecimiento de ganglios  -

linféticos y gléndulas salivales, y con frecuencia estas Gltimas-
~'son dolorosisimas.

Rahimo y Shimasaki estudiaron un caso interesante de - .
necrosis por mercurio de la mejilla en un paciente que recibia um.
‘diur8tico mercurial. Los diagn6sticos iniciales inclufan la dif -
teria y una infeccién por hongos.

Diagnéstico.- En general los sintomas bucales enmasca-
fan los trastornos generales. En los cazsos dudosos, se puede bus-
car ei mercurio en la saliva y la orina. El diaincstico suels ba~
_sarse en antecedentes de contacto con el metal, por riesgos pro -
fesionales, terapfutica, accidente o intentos de suicidio. EL ha-'
lhzgo de Glceras de mucosa o de encifa en un ptchnt. que mencio- -
na haber. tomado diuréticos debe hacer pensar. en lcrcuriaum. Es
_.preciso consultar al médico tratlnte, 'y si existe: una. tenp&uticu e

. i “con un diurdtico’ mercunll, debe - substituirsc por un cospues
-7 que no contenga este metal.

Tratamiento.- El tratamiento general mcluyo el reposo C
en cama y una alimentacién adecuada para evitar que progresen las |
- lesiones renales. El tratamicento de las lesiones bucales es el - .
mencionado para la GUNA. En fase aguda, estfin contraindicadas las'.
extraccmnes, que podrian ir saguidas de nocrosis tisulsr amplia-
con esfacelo.

Se puede prescribir atropina o belladona para dismi- -
"nuir la produccibn de saliva y la irritaci6n de la mucosa. Bl - -
tratamiento tarda mucho en lograr sus objetivos.

Pron6stico.- En el mercurialismo agudo, la nmarte sua-
le 'ser debida & insuficiencia renal. En la intoxicacién crénica,-
el pronb6stico a largo plazo es bueno, nunqué sin detener una am -




lico. Los labios est&n secos, con fisuras e hinchamiento. En oca- a

siones se observa una ligera pigmentacibn grisices difuss de la -
encfa alveolar. Suelen observarse los s-intomas variables de GUNA.
En los casps graves cabe encontrar intensa periostitis, con pér -
dida de los dientes o incluso fragmentos de maxilar.

Signos.- Las Glceras de la mucosa bucal son mfs fre- - '
cuentes en la intoxicacién por mercurio que en 1las intoxicaciones
por bismuto o plomo; 1las Glceras a veces afectan el paladar, la -
garganta y la faringe. La lengua suele estar hinchada, dolorosa,-
y con frecuencia musstra Glceras. Sobre sus bordes se encuentran-
depresiones debidas a los dientes. Hay crecimiento de ganglios -
linféticos y gléndulas salivales, y con frecuencia estas Gltimas-
son. dolorosisimas. ‘ o o

Rahimo y Shimasaki estudiaron un caso intgresante de - .
necrosis por mercurio de la mejilla en un paciente que recibia un
diurético mercurial. Los diagnésticos in1cm1es incluian la.dif -

: teria y una infeccibn por hongos.
. ... ‘Diagn6stico.- En general -los sintomas bucnles enmasca- -
- ran los trastornos generales. En los casos dudosos, ‘se puede bus-

“‘car el mercurioc en la saliva y ‘la orina. El diagn6stico suele ba-
sarse en antecedentes de contacto con.el'metal, por riesgos pro -
- fesionales, terapfutica, accidente o intentos de suicidio. El ha-
. “1lazgo’ de ﬁlcer,a;ide mucosa o de encia en un paciente que mencio-
VV 'Anuf‘h'vaber tomado diur&ticos debe hacer pensar en mercuriali#mo. Es
. precisb consultar al médico tratante, y si existe una terapéutica
‘con un diurético mercurial, debe su_bstituirse por un compuesto - .
' ‘que no-contenge  este metal. i L
Tratamiento.- E1 tmtamiento general 1nc1uye el reposo
en cena y una alimentacibn adecuada para evitar que progresen.las .
lesiones renales. El1 tratamiento de las leSiones bucales es el -
;nencxonado para: 1a GUNA. En fase aguda, estfin contraindicadas las
‘extracciones, que podrian :.r seguidas de necrosxs tisular ampha-‘
<.con esfacelo. .

Se puede prescnb:r atropma o belladona para dismi- -
nuir la producc:ﬁn de saliva y la irritaci6n de la mucosa. El - -
tratamiento tarda mucho en lograr sus obj etivos.. o

Pron6stico.- En el mercurialismo agudo, la huerte sue-
le ser debida a insuficiencia renal. En 1a intoxicacibén crénica,
el pron6stico a largo plazo es bueno, aunque si detener una am- =



plia destruccién de.lok tejidos de la encia, incluso con pérdida-~
de los dientes. (V). ’
Argiria. (Pigmentacibn en Piel y Mucosa Bucal).’

En gencral hay una intensa pigmentacifn en- las super -
ficies corporales expuestas, incluyendo el lecho de la ufia. Los -
pacientes con argiria ticnen mal aspecto, aunque aquejan pocos -
sintomas subjetivos o ninguno. La piel es de coler gris azuloso,-
violeta o cian6tica, y en los casos mis pronunciados cabe abser -
var incluso cierto brillo met&lico. 'Las manchas cutfneas pueden -
confundirse con una cianosis debida a cardiopatfa. La pigmenta- ~

' cifn es difusa en toda la encfa y los tejidos mucosos. .

Buckley y Col. recurriendo a pruebas de solubilidad = -

»quinxca y al microscopio electrSnico, demostraron que 1las parti -
culas de plata en la argiria localizada contenfan sulfuro ‘de pla-
ta, y que dichas particulas eran principalmente intracelulares. -
Los compuestos que contienen plata penetran en la piel a nivel de
los poros de 1as glindulas sudorfparas.

. : Se puede encontrar argirosis localizada tras el empleo
prolongado de preparados t6picos de contienen plata. La pigmenta-
cién es. un fenfmeno precoz en la boca, pero rara vez la llega a -

R notar el paciente pues no existen sintomas generales ni locales.

o Diagn6stico.~ El diagn6stico de argiria se basa en los

datos de la exploracifn ffsica y los antecedentes de contacto - -

profesionales o terap§uticos con plata o compuestos de plata. En-
< ‘casos dudosos, la biopsia permite establecer el diagnéstico.

El diagn6stico diferencial. debe tomar en cuenta: 1) la .

* cianosis debida a lesiones cardfacas.o pdlnonares; 2) 1a pigmen - .
‘tacién pbr,otrus metales o en otrss enfermedades; y 3) la ciano -

“sis medicamentosa (por ejempko por acetanilida y sulfanamidas). !

'hEn 1a cianosis secundaria a firmacos, los tejidos muestran un co-
lor que tiende a plirpura azulosa, y que desaparece cuando se ex -

'pulsa la sangre que contiene el tejido por presifén externa. Es -
ficil reconocer esta situaci6n aplicando una fuerte presitn sobre
las ufias.

Tratamiento.- Es preciso eliminar desde luego el coﬁ -
'tacto con los compuestos de plata. Se han descrito técnicas com -
plicadas, dolorosas y relativamente p&%o eficaces, para la elimi-
nacifn de la pigmentacifn. (V).

Estomatitis Aurica (Estomatitis poi Oro).



Se emplean sales de oro para tratar ciertas varjedades
tuberculosis cutfnea, lupus eritematosoé lepra y otras lesiones *
dermitongicas que resisten al tratamiento habitual. En ocasio- -
nes, la terapbutica con oro ha sido seguida de pfirpura y neutro -
penia maligna, pero las reacciones téxicas m&s comunes son la - -
dermatitis y la estomatitis, que se presenta en diez a cuarenta -
por cien de los pacientes sometidos a terapéutica intensa de este
tipo. En las reacciones mfis agudas se observaron vesiculas y G1 -
ceras de la mucosa. Son comunes las fisuras y soluciones de con -
tinuidad de los labios. Los sfntomas locales pueden ser tan in- -
tensos que desemboquen en alteraciones de la nutricibn. ‘

La estomatitis por oro se diagn6stica sobre la base -

: del'interrogatorio, respecto a exposicibén profesional o a admi- -~

nistraci6n terapéutica de compuestos de oro. El tratamiento de la

estomatitis furica consiste.en suspender la medicacién, aplicando
localmente antimicrobianos leves complemeéntados por un enjuague -
ligeramente alcalino. ).

Arﬁénico.

La mayor parte de los pacientes con arsenismo- rélatan-
una exposxc:&n ocupacional, o un envenenamiento accidental o in -
tencional Los diversos sintomas del arsenismo, y su parecxdo con
diversas enfermedades han sido la base de muchas historias crimi-
- nales. Con frecuencia los finicos sintomas son la gastritis créni-
ca ¥ la colitis. Es comtin encontrar queratosis palmar y plantar.-

" Una ‘terapéutica prolongada con arsénico (solucibn de Fowler o - -

arsfenomxna) puede dar lugar a derfe +~is con pigmentac16n o Gl -
-ceras: de ‘1a piel. )
Trastornos Bucales.- Los cambios de la mucosa debidos-

al arsénxco pueden seguir-a 1la aauinxstrachn genernl del produc-

ito'o al’ empleo de triSxido de arsénico durante la terapéut;ca en-
dod6ntica. Este tipo de tratamiento ya no se utiliza en Estados -
Unidos de Norteamfrica. Da lugar a vdrias complicaciones. Los - -
sintqmas de estomatitis por arsénico son similares a los que se -
‘prgsentan en la estomatitis por mercurio. Los tejidos bucales son
nuy dolorqsbs y de color fojo'intenso. A diferencia del mercuria~
lismo, la*§9ca es seca en la estomatitis por arsénico.
) ~ El tratamiento de las quemaduras o periostitis*pof ar-
sénico no es satisfactorio. Se puede emplear algGn unguento. anese
tésico local para el alivio sintomfitico de las lesiones de'tdji -
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dos blandos. (V).
Bstomatitis por Cobre, Cromo, Cadmio y Zinc.
La exposicisn a compuestos de cobre puede producir una
" 1fnea verde azulosa en encias y dientes. Con frecuencia .ol colqr-
‘de los dientes es definitivo, porque los vapores Scidos atacan el
esmalte. La ingestidn cr6nica de grandes cantidades de sales de -
cobre puede dar lugar a anemia.
Los obreros que de talleres de cromado estfin expuestos
a nebulizaciones finas de &cido crémico, irritantes y corrosivos-
para las mucosas de nariz y garganta. Las Glceras dolorosas del -
tabique nasal, que muchas veces termiian con perforacitn, van - -
_precedidas de sensaciones de ardor y comezfn. Las lesiones buca -
les suelen quedar limitadas a las porciones de la boca que entran
en contacto con la nebulizacién de &cido crémico, pero cabe en- -
contrar @Glceras miltiples en la mucosa bucal. Su aspectd es seme-
jante al de las filceras de GUNA. Lieberman seftals en los trabaja-
‘ dores de estas industrias sensaciones de ardor, dolor y sequedad- -
< de boca acompafiada de hinchamiento de la lengua. Los dientes pue-
" 'den envolverse con un color anaranjado persistente. También se -
cbservaron sf{ntomas y lesiones del mismo tipo en obreros que tra-
:bajan con cadmio.

_-Las.intoxicaciones por zinc es una enfermedad ‘profe- -
sional en'gnlvaqizadores, obreros que trabajan con &xido de zinc-
'y latén fundido, y -a veces soldadores. de arco. Los sintomas son -
V'semejantes a los de la respuesta anafildctica, con escalofrios, -

" fiebre, sudoracién, pulso ripido, nfuseas, vomitos y sequedad y -
" ardor:de vias respiratorias altas. La estomatitis por zinc se ca-
racteriza por congestién y'supuracidn de la encfa, apareciendo. -~
una’ 1fnea gris azulosa y un sabor metdlico. Los dientes pueden -
aflojarse por destruccibn de los alvBolos, aungque el dolor sea -
. “muy ligero. Existe una adenopatia submaxilar dolorosa, y estin ~.
~a£ectadas las glindulas salivales. (V).

: Intoxicaczén por ‘Fésforo (Fosfonecrosis de Mandibula)

El sintoma m&s notable de la intoxicacisn por f&sforo-
‘es’ una periostitis con osteomielit{s de los maxilares en general-
el inferior. Puede aparecer una zona necrBtica localizada en un -
‘foco de lesién; una rafz retenida, un diente cariado o una bolsa-
periodéntica. Esta lesidn es dolorosa y a veces se percibe un - -
olor alificeo. El fenfmeno de necrosis puede extenderse hasta - -



~dfectir gran parte de la mandfbula. Kennon y Hallam observaron
,tanblén desintegracién ripida de los dientes.

. Esta osteomielitis es sumamente refractaria al trata

. miento. En el paciente de Haiman dur6 més de un afio. Una vqz cu

-‘rada, no parece que exista ninguna contraindicacién a La.qqlqca

cifn de protesis sobre los tejidos cicdtrizados.
Todos los obreros que trabajen con fésforo debgn ob-
'servar una higiene bucal esmerada. Si estfin indicadas maniobras
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’quirﬁrgicas deben de ir precedidas-de intensa antibioticotverapia. -

Durante las intervenciones, hay que evitar al mfximo

f los traumatismos innecesarios de te;idos duros b4 blandos. V)




-J).- Gingivitis por Dernatosis.

Liquen Plano.- Fl liquen plano es una .enfermedad de la
piel que representa un poco mis de uno por 100 de todos los pro -
blemas dermatolégicos. El interés del odont6logo en el liquen - -
plano se debe a que son frecuentes las lesiones bucales, nntés"ﬂ
durante o después de la erupcifn cutfénea. Cuando se limitan a los
tejidos de 1a boca, el paciente suele consultar primero al den- -
tista en-busca de un diagnéstico y tratamiento. Muchas veces el -
-liquen planc requiere diagnéstico diferencial con otras lesiones-
blancas de la boca, incluyendo la "leucoplasia'.

Etiologin.- Se ignora la causa exacta del liquen pla -
no, pero se consideran importéntes al respecto los factores psi -
cosomiticos. Es frecuente obtener una historia de choque emocio -

- nal, con un periodo de grandes esfuerzos fisicos o una situacién-
vdesagrhdable e imposible de evitar. Karshan y Col. no pudieron -
-encontrar ningin factor general susceptible de ser relacionado -
con la aparicién de liquen plano. Otros clinicos encontraron - -
“ hipertensi6n en casi 25 por 100 de estos enfermos. Las lesiones -
»:Bucales de liquen plano pueden aparecer en pacientes con defi - -
.‘ciencia prolongada de vitaminas del complejo B. )

: No parece haber predisposicibn ‘en funcidn del sexo, - -
;;pe}o el liquen plano es mis frecuente en los. grupos raciales ca -
“.racterizados por respuestas emocionales violentas. La enfermedad-
';ésArarisima en 1a raza negra. Se ha observado el trastorno en va-

rios miembros de una misma familia. Pusey encontré lesiones en. un
_‘nifio de seis meses de edad, y £ambién en enfermos mayores de 80 -
f afios. Sin embargo,. la frecuencia mixima corresponde a la dé&cada -
‘‘entre los 20 y los 40 afios. Esta enfermedad suele aparecer en in-
~'dividuos cargados de responsabilidades y que viven § trabajan en-
'»un>am5;ente de tensi6n y "stress". En gencral, estos pacientes se
',preocupan mucho acerca de su estado de salud. La enfermedad es -
--yara en los enfermos que buscan atencién hospitalaria; o en las -
‘pacientes ambulatorios de la clinica odontolSgica. Las lesiones -
cutfneas suelen presentarse en las superficies anteriores de mu -
fiecas, antebrazos y tobillos, y también en la vulva. Son menos -
" frecuentes en tubo digestivo y timpano. En ocasiones pueden afec-
tar el pene. La lesibn cutfinea tipica del liquen plano consiste -
! en pépulas togo pGrpura brillantes y duras, de forma poligonal o-
.7.angulosa. Con frecuencia las lesiones se presentan a lo largo de-.




una raspadura o en un foco de traumatismo leve, 0 sobre otra le * 87
sién dermatolégica. Es caracteristico de las lesiones d&rmicas un
intenso prurito que puede durar semanas o meses antes de desapa -
recer progresivamente, en ocasiones pbr completo. Habitualmente ™
persiste una zona. pigmentada, pGrpura parduzca.

Puede resultar afectada cualquier mucosa; pero el pa -
ciente generalmente no se percata de las erupciones en boca, va -
gina o pene. Cuando las lesiones dérmicas constituyen la princi -
pal manifestacién de la enfermedad, los problemas de mucosa sue -
len pasar desapercibidos. El liquen plano es una enfermedad suma-
mente crénica. En el estudio de Altman y Perry, la duracién pro -
medio de las lesiones del liquen plano "inicial" fue de 8 afios y-
de 13 afios para el liquen plano "crénico”. Suelen encontrarse re-
-misiones y exacerbdciones espontéineas, estas Gltimas relacionadas
con periodos de ansiedad, preocupacién o desequilibrio emocional.

Las erupciones cutfneas pueden diagnosticarse facils‘1
mente por su aspecto plirpura brillante, el prurito y la situacibn
y distribuci6n tipicas. Se ha visto que las lesiones de las muco-

”sas muchas veces persisten después de que las lesiones cutfineas -
»nhan desaparecido espontaneamente o por efecto de la terap&utica.
El tratamiento de las lesiones de piel es sintomitico,
1y -empirico en gran parte. Se obtuvieron &xitos variables con el -
iibxsmuto intramuscular o por la boca. Las lesiones cutdneas’ pueden
.mejorar tras terap8utica con cloroquina; pero este férmaco da:lu-
‘gar a Teacciones colaterales variadas y.graves. De ser posible,w-
- se darén sedantes y se pasari al individuo a un ambiente menos -
i ;tensb. Pueéde incluso ser Gtil la intervencién del psiquiatra. - -
“-?Chibman y Sutton insisten.en la importancia de eliminar focos bu-
% ‘cales-de infeccibn como fase preliminar del tratamiento general.
' Lesiones Bucales.- La frecuencia de las lesiones buca-
' 1es en esta enfermedad, y la propoici5n de pacientes con lesiones
" "limitadas a la mucosa de la boca, son mucho mayores de lo que - =
: 'sué;e pensarse. En 307 pacientes con liquen plano inicialj Altman
Uy .Perry encontraron en 27 por 100 de los casos lesiones dé hico -
sas unicamente, y en 39 por 100 de.piel y mucosa simultanéanente.

Por lo tanto, habfa lesiones bucales en mis de 65‘p6r-

100 de los pacientes con liquen plano inicial. En la variedad - -
"‘crénica de la enfermedad, se encontraron lesiones de mucosa butal
en mis de 70 por 100 de los casos. ) -




Solo tre§ de los 50 pacientes con liquen plano bucal - 88
atendidos por Cooke presentaban lesiones dérmicas. Shklar y - -
Mc Carthy estudiaron detalladamente cien enfermos con lesiones -
_bucales con el sexo. Mis de la mitad de los pacientes presentaban
lesiones cutineas en el momento del estudic, o habfan sufrido le-
siones de piel. Estos autores seflalaron que 'la mayor parte de -
-los casos terminaron presentando simultancamente lesiones de piel
y mucosa bucal". Menos de diez por 100 de los pacientes estudia -
dos por el autor mostraban lesiones dérmicas en el momento del -
examen, © mencionaban haber sufrido erupciones cutidneas previas.-
Las manifestaciones de esta enfermedad en la mucosa bucal parecen
ser més frecuentes ahora que antes.

) Las lesiones bucales en las variedades bulosa y ernsi-
"va'de la enfermedad constituyen un problema diagn6stico y tera- -
péutico frecuente. Los pacientes-que muestran lesiones de mucosa-
bucal son personas muy preocupadas de su estado-de salud. Corres-
ponden a los grupos que "se ven -en el espejo y "usan enjuagues -
- buchles". Muchos ‘poseen ya pequefas lfmparas aspeciales para exa-
. minar mejor el interior de su boca.
) Las lesiones bucales de liquen plano ‘pueden dividirse-
-'en:- 1) la variedad no erosiva, mis frecuente, y 2) la variedad -
' bulosa o erosiva.- la proporc16n de pacientes que presentan la va-
‘ricdnd erosiva de liquen plano va aumentando, aunque esto puede -
depender hasta cierto punto de la duracién de la enfermedad en el
- momento de atender al paciente. Warin encontré que-dos tercios de
77 sus enfermos sufrfan de las variedades ulceradas de la enfermedad
en el momento del primer estudio.

Variedad no Erosiva.- La variedad no erosiva de liquen
“.plano.no . presenta sintomas, o muy pocos. Muchas veces el dentista
es el primero-en ver las lesiones, durante un examen general o el

_ paciente puede notar una irregularidad o una “"irritacidén® en las-

'mejillas. o un ligeroc cambio de color en los labios,” Una vez -~ -
identificadas las lesiones, el paciente suele preocuparse, mucho-
y vigilar de cerca su evolucifn. Esta reaccién no .es sorprenden -
te, pues el interrogatorio de estos pacientes revela en general 4
una personalidad nerviosa con temperamento emotivo, y en ocasio -
nes insomnios rebeldes. s

En la serie de Shklar y Mc Carthy, 80 de los 100 pa-
cientes estudiados mostraban lesiones en las mejillas; 65 en la




lengua, 20 en los labios, y menos de 10 en encias, piso de 1a bo-
ca y paladar. Las lesiones tipicas se presentan como zonas blanco
azulosas de 1lfimites difusos, ligeramenfe elevados, despuds en 1f-
nea, reticulo o pipulas confluyentes. Las configuraciones mis co-
munes son la linea y la reticular. La imagen lineal blanco azulo-
sa compleja y mal definida se extiende y desaparece progresiva- -
mente al acercarse a la comisura bucal. Pueden existir pequefias -
zonas elevadas en los puntos de interseccién de las lesiones.

Las lesiones de liquen plano suelen ser bilaterales; -
sin embargo, una lesibn unilateral no descarta este diagnSstico.-

No hay cambios observables de elasticidad o flexibilidad de los -

tejidos afectados bajo el dedo del examinador. En ocasiones, los-
cambios hiperqueratosicos de tono azuloso tienen una distribucitn
difusa, y pueden afectar la mayor partc de la mucosa de la meji -
1lla, constituyendo un problema diagnéstico. Es preciso examinar -

cuidadosamente 1a periferia de estas lesiones difusas, en busca -
.de pequefias proyecciones dendriticas después radialmente. Estas -

pequefias extensiones en forma de 1lama son caracteristicas de 1i-
quen plano.
Cabe encontrar lesiones. de aspecto semejante en la - -

lengua, y en.ocasiones en paladar, pisc de la boca, encfas y bor-.:

de cutaneomucoso del labio inferior. Las lesiones de los bordes -
- de la lengua suelen ser de tipo lineal, pero las de cara superior

. se presentan generalmente como‘placas de forma geométrica., Las -

‘7 lesiones de 1a superficie superior de 1a lengua no alteran los -
novimientos de este 6rgano, y en general no se acompafian de atro-
fia de las papilas filiformes (a diferencia de la leucoplasia bu-
cai). No es raro encontrar una -gran placa central en la lengua,
En la mayor parte de los casos las. lesiones linguales-
muestran un color més pﬁrpura.
- E1 borde cutaneomucosc del labio inferior, de color -

rosa rojizo, puede quedar cubierto por la’ fina red de lineaS - ~,‘1

blanco azulosas o plrpuras. En ocasiones, este cambio de color es
el prxmer signo de la enfermedad, Las lesiones del labio se ven -

mejor al humedecer la zona y distender los tejidos. Las lesiones-

del :1abio ayudan a dlagnostxcar las variedades erosivas .atipicas-
de liquen plano de la mucosa bucal,

Diagn6stico.- En general la variedad no erosiva de 1i-
quen plano puede diagnosticarse.por su aspecto clinico y por la -



- distribucibn de las lesiones, ademis de las caracter{sticas fisi-
~cas de los tejidos afectados. Es preciso distinguir el liquen - -
plano de la mucosa de la mejilla de los traumatismos de esta re -
gién, las leucoplasias, la moniliasis y a veces los grdnulos de -
Fordyce. Las lesiones .traumiticas de la mejilla muestran macera -
cibn y desgarre. El color blanco azuloso, bordes poco precisocs y-
. la flexibilidad normal de los tejidos, permiten generalmente dis-
txnguxr el liquen plano de la leucoplasia bucal. )
o En general no es diffcil distinguir estas lesiones - -
. rlinguales de las leucoplasias, pues es raro que se pierdan las -
‘papilas superficiales. La glocitis migratoria benigna puede plan-
tear un problema de diagnSstico diferencial, perc en este caso:la -
Vforma y la posicibn de las lesiones suelen cambxar de un dfa a -

‘otro.

Es posible tomar una biopsia en caso de duda; puede -
“incluso ser un procedimiento terapéutico eficaz en los pacientes-
_con cancerofobia, en especial si se hizo primero un diagnéstico -

de leucopissia. Al tomar una biopsia de un posible liquen plano,‘,‘-'

. .es mejor evitar la linea interdentaria de las mejillas, pues ‘en -
‘esta regidén 1a imagen microscépica puede estar modificada por una-
ligera hiperqueratosis debido a friccién. Un liquen plano clini - '
éamentq atfpico puede también mostrar una imagen histol6gica atf-
"..pica, Procq y Burket han atendido a pacientes en los cuales co- -
-existian leucoplasias y liquen planc de mucosa bucal, datos con -~
: firmados por biopsia. .
: La terapéutica debe encaminarse al paciente, mis que a
la enfermedad. repitxéndole en todos los tonos que su estado no -
" es-de gravedad Kerr recomienda el empleo de tranquilizantes 'y -
sedantes leves como 1os barbitGricos. Los pacientes que han desa-
_rrollado cancerofobia  deben recibir una atencién especial. Puede-
ser conveniente en estos pacientes ol estudio histoldégico de la -
lesibn como método terapdutico..En caso de cancerofcbia fija y -
rebelde, es posible recurrir a la’psicotcrapia.l . s
En general‘la tarapéhtica medicamentosa es ineficaz. -
‘Coope sefial§é que las zonas de liquen plano erosivo pueden respon-
der bien a un lavado bucal con clorhidrato de clortetraciclina al-
2%, tres veces al dia durante tres dias; aunque ese tratamiento -
puede lograr una mejoriasmomentdnea, de las zonas erosionadas, no
cura el fendmeno patolégico de base. Johnston y Zakon obtuvieron-

* .



buenos resultados con vitamina A tSpica, a razén de 75 a 150 Ul - a
varias veces al dia, se cree que la vitamina A absorbida in situ-
combate la hiperqueratosis patol&gica.'Algunos pacientes respon -
den bien a este tipo de tratamiento, sin embargo es diffcil una -
evaluacisn critica, pues en esta enfermedad las remisiones espon-
tfneas son frecuentes. La hidrocortisona y sus derivados no estén
indicados en el tratamiento de la variedad no erosiva de liquen -
plano. .
Ayres y Ayres aconsejan el empleo de la cloroquina. Es
preciso, sin embargo, que este ffrmaco pueda producir ciertos - -
efectos colaterales graves, como pérdida del equilibrio, trastor-
nos visuales y digestivos, y discrasias sanguineas.

El pronbstico de liquen plano no erosivo es malo en -
cuanto respecta a remisiones o, desaparicifn de las lesiones. Si-
la erosién coincide con el perfodo de tensitn emoéional, es mbs -
probable la remisifn esponténea. Al desaparecer.las lesiones de -
la mucosa bucal, fio queda ninglin signo pigmentado. La posible re-

- lacién entre el liquen plano y carsinoma se presenta &l hablar -
del pron§stico de la variedad erosiva. ) .
Variedad Bulosa o Erosiva.

Diagn6stico.- Es cada dia mis frecuente el liquen pla-
no buloso o erosivo de 1la mucosa bucal que puede plantear proble-
mas de diagnéstico diferencial. En los cortes de los tejidos -~ -
efectuados se encuentran grados variables de disoluci6n de la ca-
pa epitelial basal, con acumulaci6n de 1iquido de edema, form&n -
dose las partes vesiculares'y bulas. A consecuencia de esta acu --
mulacisn del lfquido, la cubierta.épitelial protectdra‘de 1a mu -
cosa puede separarse de los tejidos ﬁrofundos, apareciendo regio-
nes descarnadas y dolorosas, son las lesiones erosivas de nucosa-
,dei liquen plano. En esta variedad de 1la enfernedhd, el dolor - -
puede ser'muy precoz, y siempre constituye un sintoma importante,
Estas lesiones son a veces tan extensas que trastornan profimda -
mente 125 funciones de 1a boca dificultando 1a ingesti6n de ali -
mentos, y dan lugar a pérdida de peso importante. En sus przmeras
etapas, la lesibn ‘bulosa puede simular un vesiculo de Herpes mis-
tarde se instala la erdsifn que puede alcanzar de algunos milfme-
tros hasta varios centimetros de difimetro. En ocasionés, en la -~
periferia de las lesiones, puede verse un arcé de extehsiones,- -
dendriticas blancas azulosas dispuestos radialmente; esta morfo.-



logia es fundamental para el diagn6stico. Las lesiones bulosas -~ 92
pueden afectar la mucosa de las mejillas; los tejidos alveolares-
anodontos, la lengua, las encias vecinas y el paladar. Tales le -
siones erosionadas, dolorosas, muestran fases de exacerbacién que

- suelen coincidir con trastornos emocionales, o con el perfodo - -
menstrual en Ia mujer en ocasiones las zonas erosionadas y el do-
lor son casi constantes.

Deben buscarse cuidadosamente, en los labios de los -
pacientes susceptibles de sufrir liquen plano erosivo, las lesio-
nes tipicas lineales en forma de llama o dendriticas. Se deben -
distinguir de las leves descamaciones que acompafan a las defi- -
ciencias nutricionales., Dichas descamaciones desaparecen al hume-
decerse y distender los labios; con la misma maniocbra, se acen- -
than las lesiones del liquen plano esta observacibén debe reali- -
‘zarse con luz natural. Las lesiones mucosas, de la estomatitis -
‘aftosa.recurrente, y las deficiencias hormonales pueden mostrar -
dn cuadro clinico semejante al del liquen plano erosivo. Las le -
siones aftosas aisladas son las transitorias, y las que se obser-
van en la menopausia se caracterizan por hipoqueratosis.

También se puede confundir el liquen plano erosivo con
las lesiones de enfermedades de la moniliasis en el adulto. As{ -
ocurre, en espécial en el caso de las. lesiones que afectan el - -~ -
miembro cuténeo, mucosa ‘del labio inferior. Los antecedentes. de -
la teiapéutica reciente y antibi8ticos, asf. como los cultivos - -

‘ permiten el diagnéstico diferencial,

: A veces, las lesiones del 1liquen plano erosivo en las-
enc;as‘se confunde con la gingivitis descamativa. En este tras- -
torno: no hay hiperqueratosis, y las lesiones no son tan netas co- -
mo las del:liquen plano.

) Como es raro.encontrar lesiones de piel en los. pacien-

tes que acuden al dentista, ‘dichas lesiones ayudan poco al ding -

"nés;ico. Pueden ser fitiles las biopsias de tejidos cdbtenidos de -

"zonas‘periféricas de la lesifn en caso de sospecharse hiperquera-
tosis.

Trat.miento.- Es sumamente diffcil. Son.raras las te. -
.misiones esponténéas y suelen tardar mucho en presentarse. Se « -
pueden prescribir trociscos anestésicos o soluciones anestésicas-
_como tratamiento sintomitico en caso de dolor intenso. Puede em -
plearse un antimicrobiano leve; paro estfn indicados los antibif-



ticos.

) En experiencia de Schorr y Kutscher, los esteroides -
corticosuprnrrenales fueron ineficaces por via general; pero su -
aplicacién t6pica bajo forma de unguento con 0.1 por 100 de - -
triamcinolona (Kenalog) cuatro veces al dfa logra una notable me-
jorfa objetiva y subjetiva. Se obtiene una buena respuesta tera -~
péutica, la concentracifn de Kenalog puede reducirse a 0.05 por -
cien, aplicéindose el unguento por la noche solamente.

En la mayor parte de los casos, esta terapfutica es. -
supresiva pero no curativa.

Prondstico.- Es muy malo el pron&stico de la var1edad~
erosiva del liquen plano en cuanto a desaparicidn completa de la-
enfermedad. En la serie presentada por Altman y Perry, veinticin-

_co por cien de los pacientes se encontraban libres de lesiones al
cabo de once afios en promedio; en el 75 por 100 resultS, despus-

de una observacidn de 15 afios en promedioc, las 1e51ones segﬁn, -

persistfian.
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En individuos con grandes lesiones de: liquen plano REETRS
erosivo, la atencién del paciente'y al alivio sintomitico ponen -

a prueba la imaginacién y la paciencia del clinico. Dificilmente-

. podri el dentista;hacer mis que-ayudar al enfermo a soportar lo -

mejor posible su condicibn en vista del dolor gue suele acompafiar -

a.la variedad erosiva, la mayor parte .de pacientes llegan a su- -
£riy una clarisima cancerofobia, que obliga a repetirles peribdi-

‘camente que estas lesiones son .relativamente benignas. En ciertos

2508 que se convenga sugerir con todo el tacto posible el con- -
sultar con el psiquiatra. :

Es preciso mencionar el asunto de la degeneraciﬁn ma -

‘ligna de las lesiones erosivas. Warin es uno.de los pocos clini -

'“.cos que han observado como complicacibn al carsinoma hipidermoi -

tes estudiados por Altman y Perry. Este paciente presecntaba en -
‘mucosa bucal y lengua lesiones blancas radiculares que wostraban-

cambios erosivos e intermitentes. La degeneracifém maligna obser -~

vada en este enfermo se acompafia tanbién de leucoplasis.
Cabe preguntarse si esto no corresponde.a la degenera-
“‘cibn maligna relacionada con cualquier irritacibn crénica d& lar-
gs -duracibn .en un hudsped sensible. (V). :
_ Penfigo.- Es una dermatitis bastante rara, caractéri -

"f de. Se reporta un caso de degeneracifn maligna en los 307 pacien:'




‘zada por formacién de ﬁrupos sucesivos de bulas o vesfculas gran- %
‘des, Perictor encontrd lesiones de labios, mucosa bucal o conjun-
tiva antes de que la enfermedad atacara la piel en setenta por -

100 de los casos. Costello y Jaemovich sefialaron lesiones inicia-

les de mucosas bucales en cincuenta y cinco por 100 de sus pa - -
. cientes. la enfermedad es poco frecuente antes de los 30 afios. Se
desconoce su agente causal; se ha pensado en trastornos metabdli-
cos o infecciones virales, sin comprebarlos.

Un estudio reciente de Buther autoinmunidad, en un pa-
ciente con penfigo, este autor encontré cifras altas de anticuer-
pos contra ciertos elementos de la piel. El diagnéstico temprano-
del penfigo vulgar durante la fase bucal inicial de la enfermedad -
es de suma importancia, pues se ha visto que en esta etapa, una -
terapbutica general adecuada podrfa impedir la aparicién ulterior
-de lesiones dérmicas. Asimismo, la aplicacién de dosis baja de -
firmacos potencialmente téxicos permite en esta etapa evitar las-
complicaciones que suelen acontecer con dosis de mantenimiento -
.. prolongado. ] .

; Las lesiones caracteristicas del penfigo consisten en-
vesfculas grandes o bulas que se forman sin manifestaciones dolo-
rosas sobre.la piel o las mucosas normales en otros aspectos. El-’
vliquido de 1as bulas suele ser de.color amarillo, por contamina -
cibn bacteriana. Las vesiculas o bulas se rompen, apareciendo una
costra del mismo color. Cuando casi ha desaparecido un grupo de -

lle&iones, surge otro. El paciente sufre intenso prurito y dolor -

después de la rotura de las bulas. Esta enfermedad es evolutiva y

progresiva. Cabe ‘encontrar sintomas generales como pérdida de pe-

'sd, caqueiia, nerviosismo, anemia y prurito generalizado. Las c&-

-~ lulas ‘de . la epzderm1s pierdeh su cohesibn 'y quedan separadas de -

‘ la ‘dérmi's” por acumrlacisn del: uquido. Estas vestuulas intradér -
micas represencan las lesiones tIpicas de 1a enfermedad. 'Los es ',,
tudios h1stolégicos deben aplicarse a vesficulas en fase temprana-
(antes de romperse).

Lesiones Bucales.- La frecuencia de lesiones iniciales
en la mucosa bucal explica la gran importancia de esta enfermedad )
‘en odontologia. En la prictica, el diagn6stico de penfigo vulgar-
suele establecerse por exclusifn. Las lesiones bulosas de mucosa-
bucal pueden pasar inadvertidas por su naturaleza transitoria. -
Las placas erosionadas persistentes, con actividad variable, de -



ben hacer pensar en penfigo.. 9
Lo com@n es observar erosiones rojizas dolorosas que -
representan el fondo de las bulas. En la periferia de estas zo- -
nas, el epitelio puede estar representado por escasos restos. Un-
caracter tipico de las lesicnes bucales es su desarrollo indolo -
" ro..El paciente puede ignorar su existencia hasta encontrar en 1a
boca un 1f{quido sanguinolento o de sabor salado. Después de rom -
perse la'bula, la lesién se vuelve dolorosa por infeccibn secun -
daria (flora microbiana bucal). Dichas lesiones suelen encontrar-
se en labios, mejillas, lengua, paladar, a veces encias alveola -
res. Cuando existen lesiones mGltiples bien desarrolladas, la sa-
liva suele contener algo de sangre. Puede escapar o gotear de la-
boca, La saliva tiene un efecto irritante notable sobre los tejx-
dos.

Las lesiones bucales del penfigo crbnico son menos - -
llamativas; pero con frecuencia constituyen el primer indicio pa-
ra el diagn6stico de esta enfermedad general.

: Diagnbstico.- ‘Esta enfermedad debe distinguirse de - -
otras erupciones bulosas generalizadas como dermatitis herpeti- -
forme, penfingoide familiar benigno, penfingoide mucoso y eritema
multiforme.  E1 penfigo vulgar se caracteriza por bulas blandas -

- con un fondo rojo erosionado doloroso. Las alteraciones de la mu-
cosa suelen. ser mis graves y-duraderas en el penfigo que en otras
enfermedades bucales con las cuales se puede confundir.

77 El antecedente de bulas mucosas de .desarrollo indoloro
y due empiezan a doler una vez perdido el epitelio protector, de-
ben llevar al clinico a pensar seriamente en penfigo vulgar. La -
impresi6n clinica se confirma por otros datos generales como pér-
dida de peso, nerviosismo y prurite,

Puede ser fitil al respecto el signo de’ Nikol Ky. La "~
prueba consiste en deslizar con fuerza un ubatelenguas sobte la -
piel o la mucosa del paciente cuando el s:gno es positivo, %8 - -
forma una bula.

En 1a.experiencia del autor, es bastante raro &l s1gno
positivo cuando el penfigo se limita a la mucosa bucal.

Anflisis de Laborstorio para el Diagnbstico.- El diags

nbstico se puede establecer por examen histol6gico de una bula -
inicial completa. Se observa degeneracifn de ias células epidéf =
micas y formacibn de vesficulas intradérmicas. Los frotis del fon-



do de bulas recién abiertas muestran reacciones. de tincisn carac-
terfsticas con colorante de Pappenheim (c8lulas de Tzanck), En -
general los pacientes con penfigo presentan una cifra elevada de-
eosin6filos. : . .
; Tratamiento.~ Un diagn8stico temprano y un tratamiento
enérgico y ripido con alglin'esteroide corticosuprarrenal puede -
(ademds de salvar la vida del paciente) impedir o reducir les - -
efectos colaterales t6xicos indeseables de un tratamiento prolon-
gado con este tiﬁo de agentes terap8uticos, Algunos pacientes - -
responden mgjor a la ACTH; otros, a la cortisona o uno de sus de-
rivados. El tratamiento no es curativo, sino supresor. Algunos -~
pacientes ne responden ni a la ACTH ni a los esteroides cortico -
suprarrenales. Las lesiones de mucosa bucal suelen ser mds rebel~-
. des que las de piel. El tratamiento de esta enfermedad correspon-
- de al médico general o al dermat8logo, con colaboracifn del den -
tista. Con frecuencia, los esteroides corticosuprarrenales loca -
les aumentan el efecto de otros fdrmacos sobre los 1lfquidos buca~
les, y son adyacentes de la terap8utica general, :

Como se necesitan dosis altas de cortisona o ACTH, son

‘comunes las reacciones secundarias en enfermos de penfigo.someti~
.. dos a este tratamiento,

‘ Tales reacciones pueden tal vez ser la "cara lunar”, -
hiperpigmentacidn, y a veces manifestaciones psic6ticas. La cor -~
tisona'y la ACTH, que representan ol finico tratamiento realmente-
eficaz de esta enfermedad, se han llegado a utilizar durante dos-

.8 tres afios hasta "quemar'" el penfigo; pero es frecuente que se -
requieran dosis de mantenimiento durante toda la vida. Los este -
" roides 'se deben aplicar con mucho cuidado, vigilando estrechamen-

~te .al paciente; dos enfermos estudiados por Costello y Jaemovich-

murierén por hemorragia de tubo digestivo despuds de terapéutica-~

con esteroides. Se deben aplicar antibi8ticos para combatir cuale

quier posible infeccifn, pero también con muche cuidado, por el -~
peligro de moniliasis o consecuencias de una antibioterapia pro -
longada. . -

Los cuidados bucales consisten en mantener una busena -~
higiene y tratar con anestésicos las bulas rotas. Es Gtil un en -~
juague alcalino y los trociscos o las soluciones analgésicas para
combatir momentaneamente el dolor, Si la mucosa bucal presenta -
lesiones importantes, generalmente es imposible emplear el cepi -



1lo.

Prondstico.- Cuanto mis temprano sean el diagnéstico y
el tratamiento, mejor serf el pron6stic3. Antes de la terapéutica
con esteroides, la mortalidad era superior a 90 por 100; es ahora
del orden del 30 por 100. Pueden persistir lesiones locales cré -
nicas de mucosas mucho tiempo despus de que las lesiones cutf- -
neas han desaparecido. Se debe prolongar mucho la terapéutica cen
esteroides una vez desaparecidas las lesiones, hasta "quemar" los
fenémenos patolbgicos, teniendo muy presentes las complicaciones:-
que pueden acompafiar a este tipo de terapéutica. (V).

Eritema Multiforme.- Esta dermatosis se caracteriza -
por una gran diversidad en la forma, tamafio, distribucién y as- -
pecto de las lesiones. Interesa al dentista, porque con frecuen -
cia las lesiones se limitan a la mucosa bucal, y pueden ser gra -
ves. Maurells encontrb lesiones bucales en 92 por 100 de sus pa -
cientes. Otros clinicos sefialaron lesiones de mucosa en mfs de 85
por 100 de los casos. Se desconoce la etiologfia de la enfermedad,
aunque se sospecha de un virus. La observacidn de pequefias epide-
mias indujo a pensar en'contagio. Sall encontrb en el ejército -
unos 20 pacientes con lesiones de vias respiratorias, conjuntivi-
tis'y bslorinitis.fEn ocasiones, el eritema multiforme se acompa-
fia de sintomas y signos respiratorios semejantes-a las de ciertas
virosis.

= “"En general, el interrogatorio no permite sospechar - -
ninguna et:ologia, el antecedente de ingestifn reciente de f&rma-
' cos, con-una posible relacién con alergias o diosincrasias, no -
logra recubrir criterios regidos de relacifn causal, pero se debe
investigar siempre, si se’sospechan Teacciones alérgicas a férma-
- cos, es:'preciso examinar con detenimiento la terapfutica previa,-
para evitar firmacos adicionales que podrfan empedrar las cosas,-
En vista de que ciertos pacientes presentaron las primeras mani -
festaciones de eritema multiforme algunos dfas deSpués‘dé infec -~
ciones virales leves, no es imposible que el componente antigeno-~
sea un producto de interacidn virus-célula. Pero por ahota, la ~»
mayor parte de investigadores concuerdan en que el eritema multi-
forme agudo puede obedecer a distintos estimulos, con una evolu ~
cibn clinica paralela. Hay recaidas, y se debe advertit a los pa-
cientes que habrin de consultar al m&dico cuando lleguen a repe -
tirse combinaciones similares de prédomos, Es posible evitar las-



recafdas aplicando un tratamiento con esteroides corticosuprarre- 98
nales antes de. que aparezcan las 1es:cnes mucosas.

El eritema multiforme suele afectar a lactantes, nifios
y adultos j&venes; es mis frecuente en invierno y primavera. No. -
parece guardar ninguna relacién con la raza o el sexo. La enfer -
medad suele aparecer bruscamente, con fiebre.(38.9 - 40.5°C), do-
lor-de garganta y dolor articular. Se advierte intoxicacién, des-
hidratacién y mal estado general. En ocasiones, el eritoma multi-
forne puede ser anunciado por sfntomas respiratorios varisbles, -
que suelen presentarse antes.de las-erupciones tipxcas en piel y-
mucosa,

La lesi6n inicial consiste en vesfculas o bulas. Las -
]esiones dérmicas, eritematopopulosas, suelen ser rojo brillante-
o p@rpura-rojizo. El centro de las lesiones de forma irregular, -
‘es el primero en palidecer, lo que produce la erupcién tipica - -
2nular. Progresivamente se instala un color plrpura obscuro'y 51-,
* nflmente las lesiones desaparecen-sin ocasionar pigmentacibn re -
manente. Las lesiones dérmicas son comunes en 21 dorso de las ma~
nos. y en los muslos. Puede estar afectada cualquier mﬁcosa, Yy en~
€1 hombre no sén raras una uretritis y balonitis intensa. El cua-
dro suele durar de dos a cinco semanas, o mis; pero con la tera -
‘péutxca utilizada actualmente, la etapa aguda generalmente cede -
en dos a. tres dfas.

Lesiones Bucales.- Las lesiones bucales pueden ser la-
‘,priﬁeta 0.la Gnica manifestacién de esta enfermedad. En un prin’ -
cipio son vesfculas o bulas (aunque en vista de las caracteristi-
cas del medio bucal, es raro encontrar vesiculas). Las efupciones
' 'se presentan en labios, mejillas, paladar y lengua, son relativa- t
mente raras en las encfas. Las lesiones consisten em zonas irre -
'gulares rojizas elevadas de tamafio variable.'Son mis gréndes y -
-diseminadas que las dlceras aftosas recurrentes., Es frecuente en~ .
contrar lesiones cubiertas de costras sanguineas en 21 borde cu -
taneomucoso de los labios. Es comfin también el edema de los la- -
bios; con eversién que deja expuesta la mucosa hmeda ulcerada y-
deé un aspecte de gran hinchamiento., La lengua es un foco- frecuen-
te de.lesiones muy dolorosas. Pueden estar afectadas zonas impor-
tantes del dorso de la lengua, con sefiales muy claras de presidn--
de los dientes en los bordes del Srgano. Generalmente una vez -~ ~
instalada la erupéidn en la.mucosa bucal, se observa hipertrofia-




de los ganglios linfiticos del cuello.

Las lesiones bucales o dérmicas del eritema multiforme
forman parte de muchos 5indromes. Stevens y Johnson describieron-
epidemias de fiebre eruptiva caracterizadas por reaccibn febrilr-
aguda, conjuntivitis y estomatitis con lesiones de tipo eritema -
multiforme. Esta entidad se denomina enfermedad de Stevens-John -
son. Las lesiones dolorosas de 1a boca se acompafian. de mayor pro-.
duccibén de saliva con infeccibn secundaria .de la zona erosionada-

>por efectos de la flora microbiana. E1 sindrome de Behcet, que es
el mfs grave de este grupo, presenta los sintomas generales habi-
tuales mis lesiones d€rmicas, bucales, conjuntivales y genitilﬁs.

A veces las lesiones de la'conjuntiva se acompafian de filceras ~ -
corneales con las opacidades consiguientes. En el sindrome de » -
Rxeter, hay, una erupci6én dérmica con manifestaciones artriticas-
agudas. . :

» El eritema multiforme y los sindromes de Stevenstqhnf

son, Behcet y Rieter, constituyen un grupo de afecciones de muco-

sa, ‘piel, genitales y ojo, con expresidn clinica variable, pero -

. manifestaciones bucales seme;antes. Cambien la distribucién de -
las lesiones y el tipo de recaidas pero,xncluso por examen histo-
l6gico, no se obSprvan diferencias significativas entre las le- -

" siones tisulares. El1 clinico debe vigilar estrechamente éstos pa-

‘cientes para percatarse de los cambios répidos en las manifesta -

‘"cxones clinicas, y para edelantarse a las exacerbaciones o recai-

. das, ‘basfindose en el tapo de reacciones observadas en la mucosa -
bucal. Ademfis, todos estos sindromes pueden parecerse a las alte-
'raciohes.caracteristicas de otras enfermedades, y .para tener la -
 seguridéd de que se diagnéstica y trata la verdadera enfermedéd -

. es. preciso- ‘recurrir a todos los medios d1agn6sticos poszbles, in-
cluyendo el laboratorio.

Diagnéstico.- El diagnéstico del Erztema Multiforme -
:puede ser diffcil en susencia de lesiones. cutfneas. Esta enferme-

© dad’ debe distinguirse de la estomatitis aftosa recurrente y el -
penfigo.-La presencié de erupciones tipicas en la piel, o el an -
tecedente de un ataque previo, ayuda al diagn6stico. Un interro -
gatorid cuidadoso permite al clinico descartar una pequefia erup -
‘¢i6n medicamentosa o estomatitis medicamentosa de tipo buloso.

A veces es mis diffcil descartar una estomatitis her
Ppética o una estomatitis aftosa.recurrente. En el‘prihcr caso, -



las lesiones son menos diseminadas, y en ningin momento presentan
aspecto hemorrégico rojizo. Ademds los sintomas generales suelen-
ser mds discretos. Tanto los cultivos con el titulo de anticuer -
pos permiten confirmar ¢l diagnéstico de herpes de la cavidad bu-
cal; estos estudios son negativos en el eritema multiforme.

El médice puede confundir un eritema multiforme limi -
tado a la mucosa de la boca con una gingivoestomatitis ulcerone -

crftica. En este segundo casc, las lesiones se presentan tipiéa -

mente en la encia marginal y las papilas interdentarias, focos -
donde es rare el eritema multiforme. En la gingivoestomatitis ul-

- ceronecrdtica, existe un olor "metdlico" tipico, mientras que en-
el eritema multiforme se piensa mis facilmente en una higiene bu~
cal insuficiente. La persistencia de lesiones bulosas durante. mu~
cho tiempo, con debilitamiento progresivo, hard pensar en un pen~
figo.

No existen pruebas sencillas para confirmar el diag- =~

néstico de eritema multiforme. Debe recurrirse al examen de los -

'tejidos. El estudio de bacterias en frotis tiene poco valor.
Tratamiento. - Puede emplearse lavado bucal suave para

mejorar la higiene bucal y reducir la poblacxﬁn microbiana. Los -

‘-trociscos anestésicos o los anestésicos locales alivian momenta - -

‘neamente el dolor' y permiten conservar una alimentacifn satisfac-
‘_tbriq. Pueden, aplicarse antimicrobianos locales o generales para
‘disminuir 1a flora microbiana que causa gran parte del dolor en -

estos sindromes. La administracibn parenteral de antibifticos mo--

difica poco los sintomas generales agudos. Tambifn se puede pres-
Teribir terapSutica general de sostén, complejo B con grandes do -
sis de Vitamina C, a raz6n de 6 a 9 clpsulas terapduticas del dia,

Los preparados deresteroides corticosuprarrenales y -

: ACTE representan una terapdutica mis especifica, En general, lo -

"o gran formar la Tespuesta inflamatoria aguda, ejercen una accibn - -

supresora, mis que curativa. Los pacientes que no responden a la-
ACTﬁ pueden responder a la cortisona. La administracién de este -
roides corticosuprarrenales por via general debe ser vigilada por
un médico. En general se aplican 25 mg. de ACTH por via intramus-
cular cada 6 horas durante 24 horas, ¥ luego 25 mg. cada 8 horas.
Cuando se emplea cortisona, suelen bastar 100 mg. cada 12 horas -
durante las primeras 24 horas, y luego‘lon ng. al dia., En algunos
pacientes, los esteroides corticosuprarrenales van seguidos de -
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pronto alivio -de los sintomas agudos; en otros casos, no hay res-
puesta.
Un aspecto a la vez importante y dificil del trata - -

miento de esta enfermedad es la conservacibn de una hidratacién y’

alimentacibn satisfactoria. En lactantes y nifios puede ser nece -
saria la via parenteral. En nifios mayores y adultos, es posible -
en general la ingestibn de alimentos liquidbs o semisSlidos pres-
cribiendo trociscos analgésicos para combatir el dolor durante la
fase aguda de la enfermedad.

No se conoce ninglin tratamiento eficaz para evitar las

. recaidas. Urbach aconseja la vacunacién repetida contra la virue-

la como medida profilictica. )

Prondstico.- Sin tratamiento, las lesiones pueden du -
rar varias semanas. En general, no dejan cicatrices, salve si hu-
bo ‘una gran infeccibn secundaria, El pronSstico suele ser bueno,-
aunque han ocurrido algunas muertes a pesar de terapfutica inten¥
sa con antibibticos, Las Glceras de la cbrnea pueden producir. - -
opacidades y trastornos de visibn:. (V).

Lupus .Eritematoso.- El Lupus Erxtematoso se caracteri-

za por lesiones ;ojzzas de forma irregular .que van aumentando de-
" 'tamafio por extensibn periférica, quedando en la parte central una
zona cxcatrizal Las lesiones tienden a ser bilaterales. El foco-
caracteristico de.las lesiones de esta enfermedad es la piel del-

caballe;e de la nariz, con extensitn hacia las mejillas. Se forma-

“asf la‘lesién tipica "en mariposa". Se desconoce el agente causal
del lupus eritematoso, pero la exposicién a los rayos solares.- -
puede desencadenar un ataque, La erupcién puede ir precedida de.-
una reaccibn medicamentosa. El paciente suele ser sensible'a la -

luz. La nariz, las mejillas, la frente y las cejas son focos co -

munes de las lesiones de lupus eritematoso . En la’ actualidad, el
lupus eritematoso se considera una enfermedad de-la coligena; pe-
10 esto no dice gran cosa acerca de sit etiologfia exacta. )
En uno de cada cuatro de los Lupus Eritematosos, - -
aproximadamente, hay -lesiones en la mucosa bucal. las manifesta

ciones bucales suelen aparecer después de las cutfineas, Afectan a
la lengua, paladar duro, y mucosa de mejillas y labios. Es raro -

el lupus eritematoso de encias. En el foco de la lesibn, la muco-
sa es roja, atr6fica, sensible a los traumatismos., Las lesiones -
bien instaladas comprenden grandes filceras superficiasles, con nu-
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merosas zonas periféncas blancuzcas de1 tamafio de una cabeza de- 102
‘alfiler. En los bordes existen michos vasos snnguineos pequefios -
" -dilatades, dispuestos radialmente. Las lesiones suclen presentar-
_puntos sangrantes. En la variedad difusa de la. enfermedad, cabe -
encontrar en la mucosa lesiones detipo plrpura; este; édemﬁs, ‘4_
puede ser el color de las lesiones. Una vez curadas, son susti- -
‘tuidas por un tejido cicatrizal delgado y blanco. Si no hay 1e~ -
siones cutdneas, el diagnésnco de lupus critcmataso bucal es ca- '
si imposible. Las 1es1ones se’ parecen mucho a las leucoplasius o-
al liquen p!.ano de. tipo . erosivo. -En general se requieren biopsias'.
para establecer el dxagn&snco. (V)




k).- Gingivitis del Embarazo y Pubertad.
Gingivitis del Embarazo.
Manifestaciones Bucales.- Es muy antigua la creencis -
de que durante el embarazo hay descalcificacisn de los dientes, -
con el fin de suministrar minerales al feto en crecimiento. Algu-
nos libros de obstetricia todavia insisten en 1a mayor frecuencia
de caries dental durante el embarazo, y sugieren o concluyen que-
esto se debe a falta de minerales. El feto requiere calcio, y - -
otras cosas para el desarrolle de sus dientes, principalmente du-
rante el Gltimo trimestre del embarazo. Se ha demostrado que 1a -
mitad del calcio del feto se fija en su organismo durante el 61 -
timo mes del embarazo; por lo tanto, cualquier efecto de esta ma-
yor demanda de calcio y f6sforo sobre los dientes de la madre. de-
berfa manifestarse al final del embarazo o durante la lactancia,-
Se ha visto que las cifras urinarias de fluoruro disminufan pro -
. gresivamente hasta el octavo mes de embarazo, probablemente por -
depdsito de este elemento en los tejidos fetales. . ’
- Enlas deficiencias alimenticias, osteomalacia, hiper-.
" paratiroidismo o embarazo, los dientes definitivos no constituyen’
una fuente aprovechable de minerales,. pues carecen de mecanismos-
‘que permitan la remocidén de las sales que contienen.
Deakins y Looby, también Dragiff y Karsham, encontra -
TONn que 1la composichn quimica del esmalte y .de la dentina de - -
p:ezas extraidas durante el embarazo eran practicamente igual a -
1s de dientes extraidos en otras &pocas. No hay ninguna prueba -
' histol&glca, quimica o radiolfgica de que un diente definitivo -
puede perder cantidades importantes de calcio o de fbsforo duran-
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te el embarazo, aunque cabe obscrvar desmineralizacisn dae los - -
procesos alveolares.,
Caries.~- la Gnica causa posxble del aumento de las ca-
“Ties dentales durante el embarazo son los cambios del ambiente -
- externo del diente. Deben tomarse en cuenta factores smbientales-
'f.locales, como PH de la saliva, alteracién de 1a flora hicrobiana—
bucal y los posibles efectos de los vémitos.
¢ Friesell, Ziskin y otros midieron el PH de 1la saliva -
durante el embarazo. Ziskin encontré un valor medio d¢ .6.61 en -
las mujeres embarazadas, en comparacién con un PH medio de 6,72 -
“en testigos normales (PH normal entre 6.6 y 7.1). No se produce -
descalcificacién de los dientes -antes de que el .PH slcance 5,5. -



No se llevaron a cabo en mujeres embarazadas estudios de flora - 104
bucal, en particular de las variedades acidGricas. Binet encontr6
que ‘1a frecuencia de caries dental no aumentaba en las mujeres -
qué sufrizn “vowitos matutinos”. El vémito matutino habizual del~
embarazo, antes de la ingestién de alimentos, no es muy &cido.

Klein estudi8 la frecuencia de caries en los molares -
de 350 ratas hembras cargadas de una a 8 veces,'y de un nimero -
igual de ratas machos de la misma edad. No encontr6 diferencia en
el nlimero de caries dentales de los 'dos grupos.

Muchos estudios clinicos de las caries dentales del -
embarazo se basan en observaciones tan escasas, o descansan en -
" métodos tan dudosos en cuanto a reconocimiento de las caries, que.
su significado es casi nule. En los estudios clinicos mis fide- -

dignos, no parece haber aumento del nfimero de caries.

Ziskin y Hotelling estudiaron el efecto de embarazo -
mGltiple en la misma dentici6n humana, y concluyeron: "1) El em -

-barazo por sf no es causa de. caries dental; 2} Si bien la saliva-

es un poco mis &cida durante el embarazo, el grado de acidez-en -
‘cuestifn no basta para daflar los dientes, y 3) Algunos factores -
presentes durante el embarazo incluso protegen los dientes en - -
grado importante”. El pequefioc grupo testigo estudiado por estos -
‘inVestigadotes, y el periodo de observacién relativamente breve -
en el grupo de mujeres embarazadas (5.7 meses en promedio) quizé-
no permitan sacar conclusiones acerca de los cambios o del aumen-
to de una enfermedad tan prdgresiva como la caries dental. Estén-
indicados otros estudios al respecto, empleando radiograf!as por-
mordedura para reconocer caries interproximales iniciales, estu -
dios que habrin de repetirse durante la lactancia y el afio si - -
guiente. Ademfs, Easton establecif que durante el embarazo no au-
mentaba la frecuencia de caries dental..’

Esta revisién del problema de la caries dental durante’
el embarazo indica: 1) que durante el embarazo, los dientes ma- -
ternos maduros practicamente no pierden sales de calcio; 2) que -
el PH salival de la mujer embarazada estf dentro de los limites -

_ndrmales, y'3) que los estudios experimentales Yy clinicos de que-
se dispone indican un aumento normal de nuevas caries durante es-
te periodo. (V). . ’

Gingivitis de la Pubertad.

La pubertad se acompafia frecuentemente de una respues~



ta -exagerada de 1a encia a la irritacibn local. Una irritscién -
-local que hibitualmente produciria una leve respuesta gingivaﬂ -
- produce una pronunciada inflamacidn con una coloracién rojo azu -
‘lado, edema y agrandamiento. A veces los cambios gingivales son. -
agravados por un entrecruzamiento anterior pronunciado que agrega
los-efectos complicantes de la desarmonfa oclusal .y el empaqueta-
miento de comida en 1la cara vestibular de los dientes inferiores-

y:1a palatina de los superiores. Al ‘acercarse la edad adulta se -’
. reduce-1a severidad de la reacci6n gingival aunque no se haya sa-f

,cado el irritante local. Sin embargoe, sin tratamiento la encia no
vuelve completamente a la normalidad. Aunque la prevalencia y. se~

veridad de ‘1a enfermedad gingival aumenta en la pubertad debe - -

_comprenderse-que la gingivitis no ocurre en todos los casos, mu -
.chos: 1nd1v1duos pasan 1a pubertad sin’ alterncxones gxngivales.
:(III) )
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1).~ Gingivitis en Elnf'ermos Letcémicos. .
Manifestaciones Bucales.- Al hablar de sintomas gene -
rales de leucemia aguda, mencionamos las lesiones bucales mis im-
portantes, muchas veces precoces. El dentista tiene la obligacibn
de pensar en'una posible csusa general frente a lesiongs ulcera -
das de las encfas y los tejidos bucales, en especial si existen -~
al mismo tiempo hipertrofia de las encfas, y ganglios linféticos-
cervicales muy grandes. Aunque la frecuencia de sintomas bucales-
disminuye si se toma en cuenta todos los casos de leucemia, desde
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el punto de vista de la odontologia clinica la frecuencia de le -

‘siones bucales sigue siendo importante.

Duffy y Driscoll explican la amplia infiltracibn leu -
cémica de las encfas por los tratamientos locales, pues es rela.~
tivamente menor en los tejidos conectivos de zonas anodontas, - -
Resch piensa que.las lesiones bucales.de la loucemia podrian obe-

‘decer a pérdida de factor de coagulacibn, de elementos protecto- ~

_'res en la sangre, y a infiltracién de la mucosa por células leu -
“cémicas.

La hipertrofia gingival caracter!stiga se debe en par-
te a infiltracién de los tejidos de la encia por los leucocitos -

anormales y a pequefios infartos mGltiples. No se insiste bastante

en: el papel de una deficiencia secundaria de vitamina C como fac-
tor de hipertrofia de las encias, Waldo 7 Zipf demostraron que el
cdntenido de icido ascérbico del plasma y de los glébulos blancos
" desciende hasta un cuarto. o un’ quinto del valor normal. Los ‘leu -
cocitos inmaduros carecen de las propiedades fagocitarias y pro -
tectoras de los leucdcitos maduros, con lo cual los tejidos buca-
les- se vuelven muy sensxbles a la infeccién secundaria por la - ~
Elors bucal.

Con frecuencia, el tejido hipertréfico alcanza la su -
“perficie de oclusifn de los dientes. Puede haber hemorragia sub -

mucqsa,‘o no. Los "abscesos" de la pulpa, o mejor dicho 1la licua-

cién de la misma, puede afectar dientes sin caries., Estos pacien?
tes se quéjan a veces de intenso dolor sin causa clinica aparen -
te. Cabe encontrar fistulas en las zonas periapicales. La infi} -
tracién por células leucémicas en el periostio del diente produce
grados variables de aflojamiento y movilidad de los dientes. En -

los frotis del exudado del surco gingival, no es raro encontrar -~

leucocitos anormales. Esto puede constituir un elemento de diag -



néstico clinico,

: También pueden encontrarse en la cavidad bucal infil - 197
tracioses localizzdas de células leucémicas en zonas distintas de
las encias, aunque son menos frecuentes que en la piel. Se encon-
traron estos aclmulos locales en lengua, mejillas y &ngulos de la
boca. Chaudry y col. describieroji, en una leucemia linfdtica cré-
nica en un enfermo anodonto, una lesi6n bucal- poco comin que con-
sistia en crecimiento bilateral simétrico del paladar pbr infil -
trado de c&lulas leucémicas.

Tratamiento.- En la leucemia, el tratamiento de las -
lesiones bucales consiste en mantener la mejor higiene posible, -

. aliviar el dolor, y disminuir la irritaciSn de las lesiones ne- -

.crbticas. Puede emplearse un enjuague tibio levemente alcalino. -
Es 6til la antibioticoterapia parenteral para evitar o reducir -
las lesiones ulceronecrSticas de la boca, aunque no modifica la -

~evolucién de la enfermedad, En ocasiones . existen infecciones mi -
cbticas secundarias diffciles de combatir. Estfn contraindicadas-
las extirpaciones, biopsias bucales y raspados profundos. En éa;d
de dolor agudo de los dientes, se realizar§ un drenaje amplio,: -
abriendo la cémara de la pulpa del diente afectado para permit1r-
el:drenaje por la o las raices de este diente .

- Como senalaron Lynch y Ship en su articulo, es impor -
tante hacer ver al médico la necesidad de un tratamiento odonto -
16gico profilfictico en un paciente leucémico durante nlguﬁa remi-

©sién. El-trétamiento,profilﬁcticd-én cuestibn debe comprender las

:medidas necesarias para logrér un "estado de salud 6ptimo- de en- -
cias 'y tejidos period8nticos, y para suprimir los dientes caria -
dos. Es preferible evitar tratamientos que requieran mucho tiem -
po, como. las maniobras period&ntlcas de larga duracibn, pues las-
remisiones hematol8gicas no duran mucho. Los critérios para reco-
nocer una posible remisitn hematolBgica deben ser establecidos =
por el.médico tratante, Probablementé incluyan un recuento de ~ -
plaguetas de cuando menos 60 000 por mm3 sin datos clinicos de -
sangrado espontfineo, una hemoglobina de cuando ‘menos 11 g. por- -

"100 ml,, y una cifra- adecuada de neutréfilos maduros en sangre .-
‘circulante. Se cree queé la funcién de neutr6filos maduros es casi
normal en los pacientes de leucemia aguda, y de leucemia linfocf- .
tica crbnica que tengan un nfimero suficiente de tales neutr6fi-~ -
los. En los enfermos con leucemia granulocitica crbnica, 1os neu-



tr6filos maduros puedén mostrar una disminucién de la funcién fa-
gocitaria, pero en general este defecto queda compensado por el -
enorme nfmero de dichos gl&bulos blancos. Sin embargo, est§ jus -
tificada una actitud conservadora, y tanto el dentista como el . -
‘médico deben tener presente la posibilidad de complicaciones como
infecciones y hemorragias. Se requiere estar alerta en caso de -
presentarse dichas complicaciones.

' Se lograron muchos adelantos en el tratamiento general
de la leucemia, aunque no dispongamos todavia de ninguna terapéu-
tica curativa, el tratamiento prolonga la vida y disminuye las -
molestias del paciente. Actualmente, es posible lograr remisiones
éompletas en casi todos los pacientes con leucemia aguda, y el -

perfodo. promedio de supervivencia en centros especializados es. -

vecino de dos aflos y medio (1969). Las medidas generales de sos -
tén incluyen transformaciones y una buena nutricibn. Se lucha por
_.mantener cifras de hemoglobina vecinas de 11 g. por 100 ml. de . -
sangre. C . . 3
Algunos de los agehtes quimicos que se utilizan inhi -
ben €1 crecimiento celular, quiz4 interfiriendo con algfn sistema
ehzimﬂtico intracelular. Hyman y Gelhorn, -asi como Frost y Jack -

‘'son, obtuvieron buenos resultados con Myleran. Se utilizaron tam- -

bigén ACTH, trietilehmelaminav(TEM) y antagonistas del &cido f6l1i-
co. Algunos de los antimetabolitos empleados en el tratamiento, -
como la 6-mercapteopurina, puede dar lugar a una’ estomatitis ca- =
racteristica, con lesiones pequefias muy parecidas a las de la es-
tomatitis aftosa. Louis y col..obtuvieron remisién clinica en 76-
por 100 de los pacientes estudiados mediante administracién de -
6-mercaptopurina combinada con esteroides. Tambi&n di6 buenos re-
sultados el fosfato de circonilocoloidal con P3Z en el tratamien-

to de la leucemia crénica. En fin, se logr6 disminuir la cifra de

1eucocitos. y suprimir 1las c&lulas inmaduras de 1a sangre perifé~
rxca, al administrar desacetilmetilcolquicina en onfermos de leu-
cemia mielégena; pero fue diffcil encontrar la dosis Sptima.
Todos estos medicamentos tienen su mayor eficacia en -
el tratamxento de las variedades crénicas de la enfermedad, Tam -

bién se recurre a la irradiacién, junto con la terapéutzcn medi ~

camentosa.
PronBstico.- En las variedades agudas de leucemia, el-

prondstico es malo en cuanto a duracifn de la vida. En esta ens =
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ferme&ad, el desenlace final se debe a menor resistencia a las =~
infecciones, anemia, hemorragias diversas, y trastornos de las -
funciones fisiol$gicas a consecuencia de infiltracibn de varios -
drganos por células leucémicas.
Granulocitica.~

Manifestaciones Bucales,- Las lesiones bucales, con -~
excepcién de las de faringe o amigdalas, son bastante raras en la
mononucleosis infecciosa, y pueden tomar la forma de estomatitis-
de tipo -aftoso o de una gingivitis por fusoespiroquetas. No se -~
sabe si estas lesiones bucales forman parte integrante de la en -

‘fermedad, o constituyen hallazgos coincidentes en pacientes debi-

litados por la propia mononucleosis infecciosa. Muchos clinicos -
consideran que la presencia de petequias, en especial en el pala-
dar, es una observacibn significativa, pero se han encontrado - -
estas lesiones en otras faringitis virales o estreptococicas. - -
Caird y Holt describieron petequias en todos sus enfermos de mo -

“nonucleosis infecciosa (28), y consideran esta lesién como s1gno-

diagnéstico importante, alin cuando el nfimero de petequias sea in-
ferior a cinco. Existia este signo en 75 por 100 de los pacientes

" estudiados por Shiver y Frankel: las petequias se relacionaban -
'aproxxmadamente con la duracifn de la fiebre.

Tratamiento.- Para las lesiones bucales, se recurre a-

un tratamiento sintomitico. Puede emplearse un anestésico local -
¢ para las filceras dolorosas, y los enjuagues con agua oxigenada -~

ayudan a combatir la posible gingivitis por fusoespiroquetas. No~
existe ningGn tratamiento general especifico, aparte del repeso.-

= -En’_gencral, la faringitis y fiebre no duran mis ‘de 10 a 14 dias, -

pero-el cansancio puede persistir de seis semanas a dos meses,
’ La convalecencia es progresiva, y muchas veces el pa -~

te por‘gi estado general del pacienté., Las biometrifas seriadas en
busca de linfocitos atipicos, y la investigaci6n de anticuerpos -
heterﬁfxlos, tienen poca utilidad pronBstica. .En los enfermos cu-
ya faring;tis llega a dificultar la 1ngest16n de alimentos, puede
ser necesaria la hospitnlxzaci6n, para un reposo nbsoluto Yy una ~

alimentacifn por 1fquidos intravenosos, Solo se recu1eren estas -
. medidas en 2'a 5 por 100 de los casos., Las faringitis graves sue-

len responder en forma espectacular a los esteroides corticosu- =
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_ciente no puede decir con exactitud cuando ha desaparecido el - ~
- .cansancio. La evolucién de. 1a -enfermedad se establece clinicamen-



~prarrenales,

aunque esta'terapéutica Jlo parece modificar la evo -_110
lucidn ulteri

or (o sea el perfodo de fatiga). (v).




B).- Periodontitis. m

Es el tipo mis comfin de enfermedad periodontal. Otros-
términos usados para designarla son: piorrea de ansiedad (Schmulz
pyorrhea Gottlib) y parcdontitis (Becks). lLa periodont1t1s Te- -
sulta de 1a extensién de la inflamacibn gingival hacia los te]l -
dos de soporte.

) Hay dos tipos de periodontitis: simple, en que la des-
truccidn de los tejidos periodontales es causada por la inflama -
cién, y compuesta, en que la destruccibn. tisular resulta de la. -
accién combinada de la inflamaci6n y el trauma de la oclusiémn. .
Los casos:individuales se clasifican de acuerde con la lesibn - v
predominante. '

Periodontitis Simple. .
Caracteristicas Clinicas.- Las caracteristicas clin1 -
cas de la periodontitis simple son inflamacién crénica de. la en -
cia, formacién de bolsas gencralmente pero no siempre con supura-
ci6n, pérdida 6sea, movilidad dental, m;grac:én patolégica y - -

- eventualmente pérdida’ del diente. Puede ser generalizado a un - -

“diente, o grupo de dientes o generalizado a toda 1a boca, segﬁn -
) la distribucién de los factores etiolég;cos. -

La petxodont1tis simple progresn a velocidad variable;
sus etapas avanzadas. apaTecen generalmente en la adultez avanza -

'da. Es decir de mencibn al hecho de que en ssta enfermedad, en. -

:1 contraste con-la perlodontos1s, 1a mlgrnc16n patoléglca es una .-~
- mauifestacibn tardia.

. La’ periodontitls simple es generalmente indolora pero-'
puede producir sintomas tales como: a) sensibilidad a les cambios
" térmicos y de 1a comida y estimulacibn tactil -en relacién con ‘la- -
'.demudacisn de las raices, b) dolor 1rrad1ante ptofundo y sordo - -
durante 1a masticacién o después de ella, causado por el acuﬂa- -
‘mlento forzado de comldn en ‘las bolsas pcrlodontaleS' c) sIntomas
agudos tales como dolor pulsﬂtil Yy sens;bxlidad a la percusion -
provenientes de 1a formacibn de un absceso periodontal o de.la -
~superposic16n de una gingivitis ulceronecrotizante agudai d) sin-
"tomas pulpa*es tales como sensibilidad a los dulces. o a 165 came
bios térmicos, o dolor’ pulsétxl resultantes de'una pulpitis por-

la destrucc16n cariosa de las supar£1c1es radiculares;
Etiologia.- La periodontitis simple es causada pof una
gran variedad de irritantes locales que producen inflama:iﬁn gin-




-gival'y extensisn de la inflamacién a los teJidos perxodontales -112
,de soporte.
. Periodontitis Compuesta.
‘Caracteristicas Clfnicas.- Las caracterfsticas clini -
’ cas‘son las mismas que las de la periodontitis simple con las si-
guientes excepciones: hay una mayor incidencia de bolsas infra- -
- §seas, y de pérdidas 6seas angulares en lugar de horizontales; es
5 un Lallazgo mis comGn el ensanchamiento del espac1o del 11gamen§o
‘periodontal, la ‘movilidad del diente tiende a ser mis severa, - -
;frecuentemente con telativa o escasa inflamacién gingival.:
i Etiolugia.- La periodontitis compuesta ‘es causada: por~ ,3
"os efectos combinados de: la irritac16n local y el trauma de ‘la‘+
clusx&n, Los. cambios degenerativos del trauma de 1a oc1u516n>- -
gravan los efectos destruct1vos de la inflamac16n. (III)




2.- Degenerativas,

a).- Gingivitis Descamativa Crénica. 13
_ No es frecuente. Es dudoso que pueda incluirse en una-
categoria clinica definida. Se caracteriza por inflamacitn difusa
de las encfas marginales y alveolares, que afecta a veces la cara
superior de la lengua y la mucosa de las mejillas, Puede presen -

tarse a cualquier edad, pero es mis frecuente en las mujeres con- .

historia menstrual irregular o despufs de la menopausia, También-

puede encontrarse en el hombre.

Una caracterfstica importante de esta condicibn ¢s la-
falta de queratinizacién de los tejidos superficiales, con 1b - -
cual el epitelio tiende a separarse de los tejidos profundos. BEs-
ta separacién del epitelio se puede lograr con un ahorro de aire-
.-o de agua, o una presidn ligera. Se piensa que el trastorno fun -

damental en esta enfermedad podrfa residir en el tejidb conectivo,

: A veces, la descamacién va precedids de pequefias ampo-
11as llenas de lfquido, La descamaci6n es mfs frecuente en‘lné -
encias slveolares labiales y bucales. Los traumatismos de alimen.
tos, puede producir sangrade., Este cuadro es Sumamente crénico- = .
con tendenc;a a las exacerbaciones, comunes en la mujer inmedia -
tamente antes dé la menstruacifa.

El diagn@stico de gingivxt:s descunatzva puede basarse
 én el interrogatorio, el aspecto clinico y la distribucibn'de las
+ lesiones, la.biopsia,. Se debe distinguir del Liquen Plano Erosive
.que afecta los tejidos ging;wales correspondxentes ‘Es precise -

examinar con cuidado estos tejidos, buscando cerca de las zonas -

7 de ‘descamacibn, Las lesiones bucales de la estomatitis venenata y

. la- disfuncién gonadal también pueden parecerse a las de 1a ging1- 
vitis descamativa.

: . Tratawiento.~ No ex1ste un tratamiento’ eficaz en todos
los casos, Puede ser dtil el masaje de las encins, empezando con-
capas de caucho y continuando con cepillﬁs blandos, barn lograr -
una mejor queratinizacifn de los tejidos afectados. La terapbuti-
ca con estrfgenos locales o generales no siempre ha sido exitosa.
Dreizen y col. sefialaron haber -obtenido bupnos resultados con unn

tratamiehto combinado a.base -de benzoato de estrodial y ACTH. Las
bomada# de hidrocortisona, aisladamente, no fueron satisfactorias,

: Seglin Older, una combinacibn de pomada anest@sica adicionada de -1

‘concentraciones elevadas de vitémina A y D ayuda a Testablecer el




estado del epitelio de las encfas, Zegorelli y col. encontraron - 114
que una pomada con 0.5 por 100 de prednisolona resulté eficaz en-
un caso de gingivitis descamativa crénica de 25 aflos de evolucién
si la medicacién se incluye en una base adherente el emplec de -
"esta base puede significar pérdida de mﬁs tejido. (V).
b).- Periodontosis.~ Se usa el término periodontosis para de-
signar la destruccifn no inflamatoria crénica degenerativa del -
. periodoncio origirada en uno o mis tejidos periodontales, se ca -
racteriza por la migracifn y Qflojamiento precoces de los dientes
con o sin inflamacidén gingival secundaria y formacibn de bolsas., -
Si.se lo deja seguir su curso produce la destruccibn de los teji-
dos periodontales y la pérdida de los dientes. Se la ha llamado -
tamb1én atrofia difusa del hueso alveolar.
T Caracteristicas Clinicas y Microsclpicas.- lLa perio- -
'dontosis afecta tanto a hombres como a mujeres y se la ve mis - -
frecuentemente entrada la pubertad y los 30 afios de edad. En ado-:
lescentes es mis frecuente en mujeres. lLas zonas afectadas ini- -
~cialmente y en forma mis severa son los incisives superiores.e -
 1nfer1ores y los primeros molares, pero luego las 1es:ones se ha-
~cen.generalizadas. La zona de menor destruccién es en premolares-

. inferiores.

o Las Tres Etapas .de 1la Periodontosis.- La periodontos1s
‘se desarrollé en tres. etapas con las siguientes caracteristicas -

3'c1£n1cas y mxcrosc6p1cas (Orban y Weinenan).

o La. primera etapa se caracteriza por la degenerac16n y—

,Zdesm01151s de las fibras prlncipales del llgamento per1odontal y-
-..protablemente por la cesasibn de formacibn de cemento. Se produce
" simultaneamente reabsorciGn del hueso alveolar debido a: a) falta
‘de éstimulaciﬁn funcional del diente y b} aumento de la presibn -
,‘tiSu;ar por edema y proliferacién capilar.

P El signo clinico mis precoz es la migracién dentaria -
 que ocurre- aparentemente sin lesiones inflamatorias. El cuadro =~
-clinico consiste en la migracién labiodistal con extraccibn y - -
vafIOJamxento de los incisivos -superiores con formacibn de diaste-
fma. Menos frecuentemente se ve migraéifn distal de los 1nczsivos—
- inferiores. Las relaciones oclusales de los dientes anterio?es y-

la presibn lingual pueden afectar la velocidad de migracién u - -
ocasionalmente, se ve m:grac16n mesial o distal de los dientes - -
'posterzores. .




La segunda etapa Se caracteriza por la riplda prolife-
raci6n de la adherencia epitelial a lo )argé de 1la rafz. Tesmwbisén-
puede haber proliferacifn de los restos epiteliales del ligamento
periodontal.

En esta segunda etapa se ven los signos iniciales de -
inflamacién causada por irritantes locales. Clinicamente la pri -
mera y segunda etapa son de corta duracifn o indiferenciables una
de otra.

La tercera etapa Se caracteriza por inflamacidn gingi-
val progresiva trauma de la oclusibn, desarrollo de bolsas pgtio-

dontales profundas y aumento de la p&rdida 6sea. Las bolsas son a

menudo del tipo infrabseo, pero la presencia de bolsas infrabseas
‘no es necesariamente diagnfstico de periodontosis. Esta es la - -
etapa que.se ve mis frecuentemente l1lamindosela periodontosis - -

' *_avanzada o sindrome periodontal. La periodontosis es indolora - -

“aunque puede desarrollar sintomas similares a los de la periodon-
titis. ) . . :

Caracterfsticias Radiogrificas.- La pérdidas Gsea se -

'iimita inicialmente 2 los incisivos superiores e inferiores y a -

“los primeros molares. La destruccién de los tabiques interdenta -’

les vertical, angular o en forma de &rea. Se observa em:muchos -

‘dientes ‘ensanchamiento del espacio periodontal y ausencia o bo- -.

‘rrocidad de -la cortical. Puede haber una modificacibn. generalizn-

7 da del trabeculado Gseo cnrnctetizado por trabéculas menos marca-
das. y agrlndanxento de los espacios medulares . Al ‘progresar la e

* enfermedad’ 1a destrucci6n 6sea se hace generalizada confundi&ndo-
se la dzstribuciﬁn inicial de la pérdida de hueso.
" EtiologSa.- La degeneracibn inicial de la periodonto -

ns

- sis es considerada de origen sistémico; la inflamacitn secundarlaf}
&8 ‘causada “por irritantes locales. Sin embargo no'se ha estable--
. cido en forma indudable ‘el origen sistémico de 1a’ per:odontosis., e

- Los- s1guientes trastornos sistémicos han sido sospe- -
'chados como Causas. potenclnles de la periodontosis, desequili -

brios metab&licos, trastornos hormonales hereditarios, enfermeda-
_des debilitantes, deficiencias nutricionales, diahetes, sifilis..
hipertensién qnfermedades‘del coligeno e inferioridad heredads -
del Srgano dental. Se considera como un factor etiolSgico local -
contribuyente a los trastorno$ en 1la erupcifn’continua fisiolSgi-

?a. El trauma de la oclﬁsiég puede ser responsable en parte de la.



localizacisn inicial de 1a destruccién periodontal en las regio - 116
nes anteriores y molar y de la destruccién 6sea en lugar de hori-
zontal.

Se han descrito en animales experimentales lesiones. -
parecidas a la periodontosis producidas por dietas excesivamente-
alcohdlicas. dietas deficientes en calcio y vitamina D, deficien-
cias de proteinas e hipertiroidismo.

Naturaleza de los Cambios Patol&glcos Iniciales.- Hay-
diferentes opiniones sobre la naturaleza de los cambios patoldgi-
cos iniciales en la periodontosis y los tejidos sobre los que - -
asientan. . ‘ N
s La opinibn prevalente es gque comienza como una degene-

racifn no inflamatoria de las fibras principales del ligamento - .

,periodontal que ataca a un solo diente, a un grupo de dxentes 0 a:

: toda la dentadura. . -

: Otras impresiones sobre los cambios iniciales en la -

- periodontosis incluyen las siguientes transfornaciones del hueso-
alveolar en tejido conectivo fibroso por un proceso de reversiénm,
deficiencia en la deposicién continua de. cemento [descrita con -

_-cementopatia profunda) seguida de pérdida de insercz&n entre < -
"dientes y hueso y reabsorcién del hueso vecino. La perdida pro- -

) gresiva de hueso ha sido atribufda a: osteoclasia, presifn por el-
‘edema’y proliferacién capllar y halisteresis. Se’ estd de acuerdo-
en’ que la 1n£13mac16n es secundarla, comienza en la encta y o8 .

' causada por factores 'locales. :

) " Las diferentes opiniones sobre‘los cambios patolﬁgicos

-iniciales ‘en la periodontosis provienen del hecho de que se han -
estudiadd muy pocos maxilares humanos con esta enfermedad. La pe-
riodontosis puede ser iniciada por mis de un tipo de cambios pa -
toldgicos. El consenso general sobre la patologia de la periocdon-
“tosis puede ser expresado en la forma siguientes: -

: Se origina como un cambio degenerativo en uno o m&s -
tejidos periodontales seguido de la inflamacibn secundaria y - -
trauma de la oclusifn que agravan la destruccidn periodontal y -

_aceleran la pérdida del diente. )

: Sindrome de Pa§i116n.- Lefevre: Es una enfermedad rara
caracterizada por una combinacién de perlodontosis y engrosamien-

: ‘to .de la epidermis de manos y pies. Ocurre en mnifios y ataca tanto’

1a dentadura temporal como la permanente. (III). '




 3.- Neoplasias.
a).- Fibroma.
Los fibromas gingivales aparecen del tejido conectivo-
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gingivql o del ligamento periodontal. Son tumores esféricos que -

crecen lentamente y tienden a ser firmes y nodulares pero pueden~
ser blandos y vasculares. Los fibromas son generalmente pedicula-
dos.

Histopatologia.~ El fibroma duro estd formado por den-
sos haces de fibras coldgenas bien formadas con aislades fibroci-

tos. Es un tumor relativamente avascular. En el fibroma blando . -

hay una cantidad mayor de fibroblastos y menor cantidad de cold -
geno, con diversos grados de vascularidad. Dentro de los fibromas
se encuentra frecuentemente formacifn de hueso, el que aparece en

forma de trab&culos irregulares cubiertos por osteoblastos y os. -

‘teoide. Tambifn se han descritc lipofibromas y mixofibromas de la.

encia 'y mucosa alveolar. (III).
-b).- Papiloma.-"El papiloma de la encfa 'aparece como una pro-

tuberancia dura en forma de verruga. Puede ser una lesifn pequefia

¥y circunscrita o aparecer como una evoluc:Gn ancha 'y dura de su -

"«perficie irregular.

Histopatoiogia.- Presenta un nGcleo central de tejido-

‘~conectivo con una marcada prol1feraci6n e hiperqueratosis eplte -
Ilales. (III)

c).~ Epulis Granulomatoso.- .Es un término usado clinicamente-
para designar a todes los tumores de la encia. Sirve para locali-

zar el tumor, pero-no lo describe. (Muchas lesiones llamadas -epu-

:'lis,son inflamatprias, no neopldsicas). Los neoplasmas son causa-’

‘de unn'pfoporcién comparativamente pequefia de agrandamientos gin-

-givales y comprenden un porcentaje reducido de la cantidad total-.

- de neoplasmns bucales. En un- registro de 257 tumores buca]es, . -

‘aproxilldamente 8 por 100 correspondia a la encia. En otro estu -

dio de 868 crecxmientos de la encia y paladar, de los cuales 57 -
'por 100 eran neoplfisicos y el resto inflamatorios, se observé la-
siguiente frecuencia de tumores: Carcinoma, 11.0 por 100 fibto
.'mg, 9.3 por 100; tumor mixto (de glindulas sal:vales) 2.5 por
1003 angioma. 1.5 por 100; osteofibroma, 1.3 por 100' sarcoma;
0.5 por 100; melanoma, 0. 5 por 100; mixoma, 0.45 por 100; liponms;
0.3 por 1003 fibropapxloma, 0.4 por 100; y adenoma, 0.4 por. 100.
Tumores Malignos de Encia.

by tee tae




Carcinoma.- La encia no es un lugar corriente de neo -
plasmas bucales. El tumor maligno mis comlin de la encfa es el - -
carcinoma de células escamosas. S6lo de 1.9 a 5.4 por 100 de los-
carcinomas bucales se localizan en la encia; el sitio m&s comln -
es 1a zona de molares de la mandibula. Con frecuencia se observa-

leucoplasia concomitante. En pacientes con carcinomas bucales - -

primarios miltiples, 25 por 100 de los tumores Se hallaban en la-
encia.

Los carcinomas pueden ser exoffticos o verrugosos, y -
los dos son crecimientos en:la superficie gingival, o ulcerati- -
vos, que aparecen como lesiones erosivas planas. Invaden local- -

mente y afectan al hueso subyacente y la mucosa circundante., Con-

frecuencia asintomiticos, pasan inadvertidos hasta que se compli-

can con una inflamacién dolorosa. Las alteraciones inflamatorias-

pueden enmascarar los neoplasmas. Las metdstasis por lo general -

se limitan & la regién subclavicular; sin embargo, propagaciones-

mis . extensas llegan a incluir el pulmén, el higado y el hueso. Se

-. ha registrado que los carcinomas gingivales dan una supervxvencza
’»de S afios dé 24 por 100.

Melanoma Mallgno.- El melanoma maligno es un tumor bu-

‘cal raro que tiende a aparecer en la encia del sector anterior -

’LAdel maxilar superior. El melanoma maligno es obscuro y con fre- -

cuencia:lo precede una: pigmentacién localizada. Puede ser plano o
nodular, y.se caracteriza por su crecimiento ripido 'y metistasis-
tempranos. Se genera a partir de los melanoblastos de la encia, -

carrillos o paladar. Se ha registrado un melanoma maligno no pig;

mentado. Es comfin la infiltracién del hueso subyacente y:la me- -
tistasis a nédulos linfdticos del. cuello y axilas.
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Histopatologfia.- E1 melanoma maligno tiene cierta se - _ -

: hejanzn con el nevus benigno; sin embargo, la morfologia de las -
“células malignas es diferente. La distribucién es irregular e in-
vasora carece del agrupamiento definido de las lesidnes bgnighns-
y en algunas zonas se continua con el epitelio superficial. E1 -

estrona rde tejido conectivo es mis delicado y relativamente esca-

so.
) Sarcoma.- El fibrosarcoma, el linfosarcoma y el reti -

'culusnrcoma de encfa son raros; en la literatura se regiscran so-

1o casos aislados. Thoma y col. han descrito un caso de linfoma -

maligno de encia en una mujer de 19 afios. La lesiln observada por



primera vez en el alveolo, que no cicatrizé despuds de la extrac-119

cibén. La lesi6n se presentaba con una protuberancia persistente -
en forma de frambuesa, en la superficié del alveolo, junto con -
supuracién; Glceras superficiales y necrosis progresiva de la en-
“cla y hueso subyacente. En otras 2onas aparecieron mis lesiones -
de encia, seguidas de denudacidn de la raf:z y pérdida del diente.

Metdstasis.- Las metdstasis de tumores no son comunes-
en la encfa. Hardman describié dos tumores gingivales que hicie -
ron metdistasis a partir de un condrosarcoma primario de fémur. -
Los tumores gingivales parecfian fibromas por su aspecto y presen-
taban lesiones inflamatorias secundarias asociadas a la irrita- -
cién local. Microscopicamente, se componian de una trama laxa - -
vascular de c&lulas fusiformes, lo cual coincidfa con el diagnés- .
tico de sarcoma fusocelular. Entre otros casos registrados de me-
tistasis en eﬁcia, se hallan el adenocarcinoma de colon, carcino-
ma de pulmén, condromixosarcoma de axila, e hiperneferoma.

No hay que dejarse engafiar por la bsja frecuencia de -
los "tumores mélignos en la erzia., Hay que tomar biopsia de toda -
ulceracifn que no responda al tratamiento corriente y de todo tu-
mor gingival o lesifn de aspecto tumoral, y enviarla para que se-
realice el diagn6stico microscdpico. (II).

d}.~ Tumor del Embarazo.- El 1lamado tumor del embarazo no es
‘un neocplasma; es una respuesta inflamatoria a 1la irritacibn 10- -
cal, y es modificado por el estado de la paciente. Se suele pre -
‘sentarjdespués del tercer mes de embarazo, pero es posible que. -
aparezca:antes, y ia frecuencia registrada es de 1.8 a § por .100."

Caracteristicas Clinicas.- Es una masa esférica cir- -
cunscrita, aplanada, semejante a un hongo, que hace protrusibn e
desde el margen gingival o con mayor frecuencia, desde el espacio
interproximal, unido por una base s&sil o pediculada. Tiende'a -~
expandirse en sentido lateral, y la présién de la lengua y los -
carrillos le confieren su aspecto aplanado. Por lo general, de -
color rojo obscuro o magenta, su superficie lisa y brillante mu -
chas veces presenta manchas puntiformes de color rojo subido. Es-
una lesién superficial y no invade el hueso subyaéente. La con~ -
sistencia varfa; en general, es semifirme, pero-puede présentar -
diversos grados de blandura y friabilidad. Es indolord, salvo que
su tamafioc y forma sean tales que permitan la dcumulacifn de resi-
duos bajo su margen o se interpengan en la oclusiéin, en cuyo caso




puede haber Glceras dolorosas.

Histopatologfa.- Tanto los agrandamientos marginales 1

" como los de aspecto tumoral se componen de una masa central de -
tejido conectivo cuya periferia esta cubierta de epitelio escamo-
so. estratificado. El tejido conectivo cuenta con.numerosos. capi -
lares ingurgitados neoformados, tapizados por células endotelia -
les cuboideas. Entre los capilares hay un estroma moderadaménte -
fibroso que presenta diversos grados de edema e infiltrado leuco-
citario. El epitelio escamoso estratificado se halla engrosado y-"

_tiene brotes epiteliales pronunciados.. El epitelio basal mani - -

" fiesta un cierto grado de edema intracelular y extraceiular; hay-
puentes intercelulares prominehtes e infiltraci6n leucocitaria. - .
-La superficie del epitelio generalmenﬁe es queratinizada.>Hay in- -
flamacibn crénica generalizada, con una zona superficial de in- -

_flamacidn aguda.. o
} El agrandamiento gingival én el embarazo se dcnomina .-
anglogranuloma, lo cual evita el significado de neoplasma ‘en nom-.
.bres tales como fxbrohemangiuma o tumor del embarazo. La prolife-

" racién endotelial destacada, con formacién de capilares e infla -

‘macisn agregada, son las caracteristicas particulareé Su neofor-A
macibn capilar excede-la respuesta gingival normal a la irrita-’ -"

- cibn crénica 'y explxca el agrandamiento. Aunque los hallazgos mi- -
nCTOSC&piCDS sean caracteristicos del agrandamiento gingival en el

o embarazo, no son patognoménicos en el sentido de quo puedan ser -
usados para distlnguir entre pacientes embararadas y no embaraza-

das. : :

La mayorin de las enfermedndes gingivales que se pro.:~
ducen durante’el. embarazo pueden ser prevenidas mediante la-eli -

’ m}ngciQn,de los irritantes locales y el establecimiento de una -

hikiene bucal minuciosa desde el comienzo, En &l embarazo todo -~
tratamiento que se clrcunscrita a la eliminacién del tejido, sin4
‘1a total ellmxnachn de los irritantes locales, era “seguida do . -
_‘una recidiva. Aunque 1a reduccién espont&nea del tamafio del - - -
agrandamiento una vez finalizado el embarazo es un fenfmeno co-. - ‘
ﬁﬁn,‘la desaparicifn completa de las lesiones inflamatorias exige

la eliminacién de todas las formas de irritacién local. (II}. .




IV.- DIAGNOSTICO. .

Antes de entrar de lleno al diagn6stico parodontal, -
debemos hacer un recordatorioc del cuadro de enfermedades parodon-
tales que ya fue descrito. Es importante, que nuestra terminolo -
gla y nuestro criterio estén unificados para asi poder describir-

. 1as enfermedades segln sus proplas caracterfsticas. o

La historia clinica, en parodoncia, se puede dividir -
en dos secciones:

1.~ Antecedentes patolbgicos del paciente.

2.~ Parodontograma, que es la reproduccidn de todos -

~ los datos obtenidos a través del estudio clfinico y radiogrédfico.: ..
En la historia clinica parodontal se analizarf cuida -.L;
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dosamente:

a} Tratamientos previos.
b) Estado de salud actual.
c) Antecedentes patolbgicos familiares.
d) -Hibitos.
‘ e) Oclusibn.
" 'f£) Prétesis. .
“fg)VApreciacidn rad1ogrif1ca.'
h) Pruebas. de lnboratorxo. - : .
: Vi)»Diagnéstzco.‘ R o ."f i
.o §) Plan de-tratamiento. B
N k)-lndicacxones prot&sicas. - .
Esiimportante mencionar “todos los ‘datos etiolﬁgiccs, El"
por orden de. importancia, ya .que ‘esto constituye un entrenamiento
adecuado y. objetivo .para la prictica dental.
) Los datos mfs importantes en los que debemos hacer nas
;yar hincapié desde el punto ‘de vista radiogrﬁfico son" '
i ‘a)’ Reluciﬁn corona- raiz.' L
b) Posicisn 'y forma de 1a raiz.';
; . €) Grado:de ‘calcificacibn del hueso, ya quea mayor
1culci£icac16n, ‘mejor prongstico.
d) Resorci&n 6:ea, que puede ser horizontal o verticaL 1
e) Zonas de hipercemcntos1s producida por ;rauma‘ -
- oclusal ‘o patolog!a del ‘tejido pulpar. :
Wl ‘ £) Bspac10$ del:ligamento parodontal. Si estﬁ aumenta-
‘do, generalmente se debe a oclusibn traumftica, y este aumento -~
indica que existe edema e inflamacién del mismo.




La edad avanzada del paciente, o la falta de estimulo- 122
por dieta blanda, se puede manxfestar por una atrofia del liga- -
mento parodontal.

Bs de vital importancia, que a todos los pacientes que
van a recibir un tratamiento parodontal, se les haga un ‘estudic -
radiogrifico, ya que sin &1, el diagnSstico no pédrﬁ efectuarse -
totalmente ni de una manera sistematizada.

La historia clinica parodontal, debe ser llenada cui -
dadosamente, poniendo especial atencifn en lo que se refiere al -
parodpntograma, del que se puede decir que es el retrato del pa -
decimiento y estado de nuestro paciente. En el parodontograma, se
marca con color rojo, el trayecto del margen gingival con todas -
sus caracteristicas (agrandamientos, fisuras, etc.) y con color -
azul, por ejemplo, el fondo de la bolsa. De esta forma se esta- -
blece la profundidad y el tipo de bolsa que padece el paciente. -
También se marcaﬁ. la migracién, las piezas ausentes, las piszas-
inclhidas,‘ln movilidad y las prétesis si es que existen. Una vez

“"que . tenemos anotados todos estos datos, ya podemos’ establecer un-
‘:‘diagnéstico el cual seré importante, ya que determinard que tipo‘ .
~.de tratamiento requiere nuestro enfermo, y sus p051bilidades de -

',i;recuperaciﬁn.

. . Modelo de Historia Cliniea.
~ Paciente -
. " Lugar.y Fecha de-Nacimiento :
.. Direccién Domicilio_ . .~ Teléfono
‘,Diréccidn donde Trabaja : Telé&fono
" Ocupacibn_ ; ‘ ;

. Motivo-de la Consulta: - LR
= Los datos de importancia escribalos en la pégina o haciendo refe- .
‘rencia al ndmero progresiva:
2 Tratamientos previos dentales
__ Tratamientos parodontales
_* Tratamientos ortodénticos
. Extracciones dentarias

... Otras hemorragias. Hematoma y petequias
. Experiencia a la anestesia local y general
__. Cepillado dental, como, cuantas veces

1

2

3

4

5 __ Historia de hemorragias en extracciones

6

7

8

9 __Uso de palillos, hilo 'dental, estimuladores,
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__ Gingivorragia, espontfnea, provocada.

o

12

13
14
15

16

17

18
18

20

©21

33
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mes. :
ST D:scrasias sanguinens
— Cﬁncer, Tuberculosxs

tualidad.
:Tratamiento’ general y medicznas que ha tomado previamente.
'Menstruaciﬁn, embarazo, lactancia, menarca menopausia. hi<

Diabetes.

'Cardiopatﬁas

Sensibilidad (frio, calor, dulces, Scidos, sl cepillarse). 1z
Sensibilidad dental o gingival a la presibn de la nastica -
cibn.

Masticacisn, semiunilateral o bilateral

Halitosis, mal sabor de boca.

Sialorrea, Xerostomia.

Bricomania, contracciones musculares. : i
H&bitos de lengua. Labios, carrilles, morder objetos: unas,”
lipices, pipas, dedos.

Respiracifn bucal.

Otros datos.

Salud actual

Cambios recientes de su peso.

Cuando vi8 por Gltima vez a su méd;co. por qu&. Nombre di-
reccibn, tel&fone. -
Tratamiento.general y medicinas que ests tomundo en la ac’

'jos, abortos, y experiencias bucales en estas épocas. Ll

Alergias’

Epilepsin

;Fiebre Reunftica

Reumatismo, lrtr1tis~:
Gastrointestinal
Hepatitis '

Gripes, sinusitis, dolores de cabeza frecucntas.,Medxcacia

Otras enfermedades generales’ . : .
Enfermedades nerviosas. ps(qu;cas. vitalidnd, decnlmiento.
. ‘Bstados de tensidn. Stress : :

- Suefio, siesta; necesidad de Hipnﬁticos.k
_Tensifn durante sus citas dentales

__.-Otros datos
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. Anoelusién
i Abrﬁsiﬁﬁ, erosién

7 Apreciacién Radiogréfica

' Diagndstico

© “Tratamiento . . Fecha Tratamiento Efectuado,‘

Dieta, consistencia, calorfas, protefnas, hidratos de car - 12
bono, grasas, sales minerales, vitaminns, agua o bebidas. .-
_._ Bstado Nutricional

. Otros datos .

"Antecedentes familinres, padres, hermanos, -etc.

. Cara, labios, mejillds, lengua, piso de la boca, pnladar,
. garganta, gléndulas salivales.

f

__'N6dulos linffticos

/Exostosis =

Encla, color, consistencia punteadu, lisa.
~Pruebas tsrmicas y el8ctricas
Sensibilidad a la Perciusifn

. Dolor a la presi6n en la regién periapicul o
‘Bromatostasis :

Impacto alimcnticio

qudndo

Sarro suprn ¥ sub-gingival

Sobre oclusién vertical, “horizontal :
Traumatisno glngival por los antagonistas
Hordxda cruzada '
- Mordida abierta
Malposiciones dentarias
Diantes supernumerarios
Dxentes incluidos
Oclusian traunbtica .
Contactos prematuros en céntrica

Interferencias on los movim;entos mandibulnres
OclusiGn :

Otros datos.
Padecimxento actual
‘EBlaboracién del Purodontograma:

Prusbas de Laboratorio_

Plan de Tratamiento
Sugestisn para restauraciones ptotésxcas
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Técnica de Cepillado .
Odontoxesis ) .

Gingivectomia
Gingivoplastia
Osteoplastia
Balance Oclusal
Exodoncia
Otros Tratamientos
Estudios Clinicos

- Diagnéstico
Etiologia (nfmbrese los factores en _orden -de importaucia)
<Pronsst1co (relaci&nese 13 efectividad del tratamiento y 1a

o ; eliminaciﬁn de los factores etiolﬁglcOS)

- Prbtesis u Obturaciones que se necesitan. " (V1)




V.- TECNICAS QUIRURGICAS PARODONTALES o
1.- Raspaje y Curetaje. 126
Técnica.- Es el procedimiento bidsico mis comunmente -
empleado para’la elininaci6n de las bolsas periodontales y el - -
tratamiento de la erfermedad gingival. Consiste en el raspaje ba-
ra eliminar cilculos, placa y otros depdsitos, el alisado de'la -
- ré!; para emparejar y eliminar la substancia dentaria necrStica,-
Y el curetaje de la superficie interna de la pared gingival de -
las bolsas periodontales para desprender el -tejido blando enferno. -
L Raspaje y Curetaje se realiza en uma zona limitada, -
debe ser suave y minucioso y producir el mfnimo de trauma a los -
.tejidos infectados y la superficie dentaria. Cada ‘instrumento de-
:be cumplir su finalidad la primera vez que se use, ‘para evitar -
- repeticiones ‘innecesarias.
Indicaciones:
Raspa;e y Curetaje es la t&cnica de eleccibn para lo -
siguiente: '. B . !
1.- Elimiﬁaciande~bolshs,supradsens_en 1las cuales la-
b _profundidad de la bolsa es tal que los caicuiqs-que estAn sobre -
‘1a ratz se pueden examinar por completo mediante la scparacibn de
la pared de la bolsa ‘con un chorro de aire tibio o una sonda. Pa-.
ffra que el raspaje y curetaje. tenga &xito, la pared de la bolsa -
"debe ser edematosa para que Sc¢ contraxga hasta. la profundidad del
surco normal. §i la pared de la bolsa es firme y- fibrosa, se pre-
cisa el tratamiento qulrﬁrgico para eliminar la bolsa, sea cual «
“sed la ptofundidad, porque la pared fibrosa no se contraeri lo . -
suficiente después del raspaje y curetaje, - "
2.- La mayorfa de las gingivitis, excepto el agranda -
“miento gingival, ) ’ g
3.- El raspaje y curetaje también es una de las diver-
. -sas técnicas del tratamiento de bolsas infradsoas.
= Principio del Raspaje y Curetaje,
Raspaje.- El raspaje quita la placa dentaria y cilcu -
los y pigmentaciones, y asf elimina los factores que provocan in-
“flamacién. El acceso para eliminar los dep8sitos supragingivales~
antes de tratar de retirarlos, Ello supone el deslizamiento de un
instrumento (explorador & raspador fino) a lo largo de los cdlcu-
lds, en direccidn del dpice, hasta que se sienta la terminacién «~
de los cdlculos sobre la ralz. Por lo general, la distancia entre -




el borde de los ciiculos y la‘plsca y el fondo de 1la bolsa vnr!a-1
entre 0,2 y 1.0 milfmet:ros; las distancias mfs cortas y las de -~
" menor accesibilidad son las de las bolsas mis profundas. El ope -
rador debe tratar de ver toda la masa de cflculos insuflando aire
tibio entre el diente y el margen gingival, o separando la encfa-
con una sonda o una torunda de algodén pequeda. Por lo comfin, el-
c&lcule subgingival es pardo o de color chocolate, o puede ser -
mids claro, casi del color del diente, y escapar as! a la detec- -
cibn. Muchas veces, resulta diffcil ver los c4lculos en bolsas -
profundas a causa del vollmen de 1la pared blanda.
La remocidn completa de cdlculos subgingivales demanda
el desarrollo de un sentido del tacto muy delicado. Durante el -
->procedimiento de raspaj¢, hay que controlar y volver a controlar-
~'la lisura de la rafz con un raspador fino o un explorador agudo.
Hay que tener presente que, con frecuencia, existe un-
sﬁrcq vertical pequefic en la superficie radicular proximal de:los
dientes posteriores. Los cflculos alojados en estos surcos dan un’
“contorno liso a la rafz y transmiten.la impresifn equivocada de -
que el cdlculo ha sido eliminado por completo. Los cdlculos rete-
nidos impiden la curacién total.
X Alisado Radicular.- No es suficiente eliminar los - -
 1 cﬁlculos; tamblén se debe alisar.la rafz hasta 'que quede suave, -
. Una vez eliminados completamente los cslculos, puede haber zonas-
enrque 1a 'rafz se sienta algo blanda (all1-donde. el cemento ha -
experimentado cambios necrfticos). El material ablandado serf - ~
eliminado hasta que se llegue a substancia dentaria firme. La re-
‘mocidn del éemento.necrﬁtico puede exponer la dentina; aunque es--
to.no sea la meta del tratamiento, a veces es imposible evitarlo:
~ Como Raspar.y Alisar.- El raspaje y curctaJe consiste-
en un movimiento de traccién excepto en las superficies proxima -:
les de dientes anteriores muy juntos, donde se usan cinceles: dglf

. gados con un movimientos de "empuje" o impulsisn. En el movimien-
g C puJ p

to.de "traccidn" e1 instrumento toma el borde apical del c&]culou

"y 1o desprende ‘con un movimiento firme en direccidn a la corona.-

'El "arrastre" brusco  sobre el diente daja "muescas” en la super_-
ficie radicular que originan sensibilidad posoperatoria.

El movimiento de raspado comxenzn en el antebrazo y es

transmitido desde la mufieca hacia la mano mediante una leve fle -

. xi6n de los dedos. La relacibn de 12 mufieca est4 sincronizada con



el antebrazo. El movimiento de raspado no comienza en la mufieca 18
o en los dedos, ni tampoco es realizado indcbendientemente sin el
uso del antebrazo. ‘ .

En el movimiento de "empuje", los dedos activan el - -
instrumento. Este movimiento se usa con el cincel, en las super -
ficies proximales de dientés anteriores apifiados. El1 instrumento-
se apoya en los bordes laterales del cdlculo y los dedos hacen un
movimiento de empuje que desprende el célculo. Para no introducir
cilculos dentro de los tejidos de soporte, evitese empu;ar el = -
instrumento en direccién apical.

La remocién de cilculos no es una operaciGn de reduc -~
cifn paulatina.. E1 cflculo se desbrende en su tdtalidad, comén- -
zando por debajo de su borde; no se va adelgazando" hasta-alcan-

: zat la superficie dentaria. Una vez eliminados los cflculos de ' -
.una parte del diente el xnscrumento se.desplaza para desprender -
-los dep6sitos adyacentes,
El raspaje se limita a una pequcﬂa zona del diente a -
los dos lados de 1la unién amelocementaria, donde se localizan los
cdlculos y otros depdsitos. Esta es la "zona de instrumentacifn.-
. 'Pasar rapidamente el instrumento sobre la corona, donde no es ne-
) césdiio alargar el tiempo de trabajo, desafila el instrumento.y P
es contrario a la‘cuidadosa atencién que se requiere para la ins~
““trumentacién eficaz.
Cure:aje.f El curetaje consiste en la remocidén del te-
jido degenerado y necrdtico que taplza la pared gingival de las -
“Bolsas'periodontales. A veces, el término curetaje se usa para -
designar el.alisamiento de las superficies radiculares, sin em- -
bargo, el autor solo lo usa solamente como referencia al trata- -

-’ miento de los tejidos blandos. El emparejamiento de las superfi -

. cies radiculares se denomina alisado radicular. El curetaje ace -
lera la cicatrizacidn medisnte la reduccidn de la. tarea de las. -
enzimas orgﬁnxcas y fagocitos, quienes de ordinario eliminan. los-
residuos ‘tisulares durante la cicatrizacién. Ademis, al elim1nur-
el revestimiento epitellal de la bolsa periodontal, el curetaje -
suprime una barrera a la reinsercifn del ligamento periodontal en
la superficie radicular. Al hacer raspaje y curetaje, es inevita-
ble que se produzca cierto grado de irritacidn'y traumatismo de -
1a encia, incluso si se realiza con extremo cuidada. Los efectos-
nocivos son de proporciones microscOpicas y, por lo general, no -



afectan significativamente a la cicatrizacién. El raspaje y cure-129

taje exagerado causa dolor posoperatorio y retarda la cicatriza -

cién. ’ -
Eliminacién de la Bolsa pdr Raspaje y Curetaje.

En la eliminaci6n de la bolsa, como en el tallado-de -
un diente cariado para una restauracibn, es preciso tener un plan
de procedimiento antes de comenzar la operacién, Como gufs para -
el tratamiento, las bolsas periodontales se pueden dividir en - --
tres zonas fundamentales,

Zonas Fundamentales en la Eliminaci6n de 1a Bolsa:
. Zona 1,- Pared blanda de la bolsa y adherencia eﬁife,- 
1lial. .
~.. La pared blanda de la bolsa estd inflamada y presenta-
dive'sos grados de degeneracién 'y ulceraci6n, con vasos sanguf~ =~
neos ingurgitados cerca de la superficie, con frecuencia separa -
"‘dpz del contenido de la bolsa unicamente por una capa delgada de-
. residuos tisulares. En esta zona determinese 1o siguiente: '
1  - 8i la pared de la bolsa se extzende en 1inea recta "
desde el margen gingival o si sigue un trayecto tortuoso alrede -

* --dor- del diente. . )
o S 2Z.sLa cantldad de superflcie dentaria que aharca la '«
:bolst.,' : )
3 - 'La localizacifn del fondo de la bolsa sobre la su‘:

‘i,perf1c1e dentaria, .y la profundidad de 1a bolsa,-
. g "4+ la relacidn de la pared de 1a bholsa con el hueso ~
’A(alveolar tEs toda- la bolsa coronaria a la cresta del hueso (bol-«
;sa supra&sea). o hay’ hueso en el sector lateral de ila bolsa (bol~
Asa lnfrndseaJI . -
7 Zona 2.% Suporficic Dentaria.
Adheridos a los dientes hay cdlculos f otros dépdsitos'

“oode’ la superficie dentaria, en cantidad ¥y textura variabiles, Por ?1

lo general, el cdlculo superficial es de consistencia arcillosa,-

g vlsible, y se desprende fa;xlmepte mediante ‘una instrumentacién -
bien hecha, Sin embarga, en 1a  profundidad de 1a bolsa, el c§lcu-~
ip es duro, petreo y muy adhérido a la superficie. En la porcibn-

" coronaria de la r;tz; 21 cemento es en. extremo fino y se suele ' «
férmaf un borde en la unibn amelocementaria, el cual debe ser tes
"nido en cuenta cuando se raspe el diente. La superficie del ces v .
mento puede estar ablandada por- la caries. Puede estar deformadas




. por cementiculos adheridas. 130
Las bolsas propiamente dichas coatienen bacterias, - ~
productos bacterianos, productos de la descomposicifn de alimen -
tos y célculos, todo ello bafiado por un medio mucoso viscoso, - -
Puede haber pus o no. 5n esta zona determinese lo siguiente:
1.- Extensién y localizacisn de los depSsitos.
2.~ Estado de la superficie dentaria; presencia de zo-
nas ablandadas y erosionadas. )
3.- Accesibilidad de la superficie dentaria para la -
instrumentacién necesaria.
. Zona 3.- Tejido conectivo entre la Pared de la Bolsn y
‘el Hueso. ‘ -
En esta zona deternfnese si el tejido conectivo es -"-
blando y friable, o firme y unido al hueso. Esto es una conside: -
racién importante en el tratamiento de bolsas infradseas.
Eliminaci6n de Bolsas Supra&seas por Raspaje y Curetaje.
. ' El que sigue es un procedimiento paso por paso para - .
eliminar bolsas supraéseas por raspaje y curetaje, con una expli-
'caciﬁn de 1o que incluye cada paso. :
La eliminacidn de la bolsa debe ser sistemdtica, y co-“
menzar en una zona y seguir un orden hasta tratar toda la boca. -
~Porle general, el tratamiento comienza en la zona molar’superio;
derécha, salvo que se precise con urgencia en otro sector. La - -
cantidad de dientes que se incluyen en cada sesifn varia segln la-
""habilidad del operador, la clase de paciente y la intensidad de -
.~ 1a lesién periodontal. . )
Paso 1.- Aislese y Anestésiese la Zona.
"Bl campo se aisla con' rollos de algoddén o trozos de -

: gasa. y.se pincela con un antis€ptico suave, como Mertiolate o -
Metaphen. Durante el procedimiento de raspaje’y curetaje, se lim- -
'pia la zona intermitentemente con torundas de algodén saturadas

‘con una meicla de partas iguales de agua tibia y aéhu oxigenada -
al tres por 100. No se usan antisépticos o escardticos fuertes,
‘~pbrque puede producir lesifn de los tejides y retardar 1a cica- -
‘trizacibn.

Se usa anestesia tépica, por infiltracifn o regional,-
segﬁn las necesidades. Por lo general, es suficiente usar anesté&-
sicos tépicos en la eliminacién de bolsas someras, pero para bol-
sas profundas, se aconseja una anestesia nis profunda, por inyec-




cifn. Es mejor tener un poco mis de anestesia que insuficiente. 3.
A veces, se hace un rito del hecho de nc usar forma -
alguna de anestesia para el raspaje y curetaje. La remocifn de -
los cilculos supragingivales no requiere anestesia, y clinicos -
experimentados pueden hacer el raspaje y curetaje subgingival con

un minimo de molestia. La presencia de anestesia puede fomentar -

el abuso de los tejidos. Sin embargo, el uso sensato de anestési-

cos tbpicos e inyectables es apreciado por el paciente y excluye-

la posibilidad de sacrificar minuciosidad al tratar de evitar do-

lor cuando no se usa anestesia.

Paso 2.- Eliminense los cilculos supragingivales, )

Eliminense los cilculos y residuos visibles con raspa-

- dores superficiales. Esto tendrf por consecuencia la retraceién -
de 1la encia debido a la hemorragia desencadenada incluso por la -
instrumentacién mis suave.

Paso 3.- Eliminense -los cflculos subgingivales.

Se introduce un-rgspador profundo hasta el fondo de la”
bolsa, inmediatamente debajo del borde inferior del cilculo y se-
desprende el cilculo,. El cincel se usa para superficies proxims -

"les que estin tan- Juntas que no permiten la entrada de otras cla-
ses de raspadores. -

Paso 4.~ Alisese la superficle dentaria.

. . Ahora, se usan azadas para asegurar-la elim1nac16n de- .
-‘dep8sitos profundos, de cemento necrbtico, y el alisamiento de -
las'superficies radiculares. El.alisado final se obtiene concu -
‘. retas, ‘que producen superficies signxfzcatlvamente mis suaves. que
-'las que se cons1xuen con las azadas.

S Una vez eliminados los cidlculos sungngivales, la flo-
““ra bacteriana‘de.la bolsa periodontal disminuye. La remocibn del-
cemento y dentina necréticos, junto con la eliminacifn de los .-
" irritantes locales, prepara la raii.paraxque deposite tejido co -
nectivo nuevo sobre la superficie avivada, En el curso de la ci: -
catrizacibn es mis factible que se deposite cemento nuevo sobre -
‘1a-superficie dentinaria limpia que sobre el cemento necrético.

© Paso 5.~ Curetbese la pared blanda. i ‘ '

' El curetaje se emplea para eliminar’ el revestimiento - -
interno enfermo de.la pared de la bolsa, incluso la adherencia - .
epitelial. Si se deja la adherencis epitelial, el epitelio de la-
cresta gingival prolifera a lo large de la pared cureteada para .~




unirsele, e impediri toda posibilidad de reinsercién del tejido - 132
conectivo a la superficie radicular. Con esta finalidad, se usan-
curetas con bordes cortantes en los dos lados de la hOJa de modo
que en la misma operacidén se alise la ralz.
La eliminacién del revestimiento interno de 1a bolsa Yy
la adherencia epitelial es un procedimiento en dos etapas: Se in-
troduce la cureta de modo que tome el tapiz interno de la pared -
de la bolsa y se 'la desliza por el tejido blando hacia la cresta-
gingival, La pared blanda se sostiéne con presién digital suave -
sobre la superficie externa. Después, se coloca la cureta por de-
bajo del borde cortado de la adherencia epitelial, como para so -
cavarla. Se separz la adherencia epitelial con un movimiento de -
psls o cuchara hacia la superficie del diente. El curetaje elimi-
na ‘el tejido degenerado, brotes epiteliales en proiiferaciGn y -
tejido de granulacidn, lo cual en su conjunto forma la parte in -
terna. de la pared blanda de la bolsa, y crea ung superfi-ie de’ -
tejido conectivo cortade y sangrante. La hemorragia origina la ' -
contraccién de la encia y la reduccién de la profundidad de la -
bolsa, y facilita la cicatrizacién al ‘eliminar residuos tisula- -
res.

3 Las opihiones difieren sobre si’el raspaje y curetaje-

elimina.del todo el revestimiento de l1a bolsa 'y la adherencia - -

./ epitelial. Algunos afirman que el:raspaje y el alisado radicular-
“desgarran el revestimiento epitelial, sin eliminar este o la - -
"“adherencia epiteiihl, pero que las dos estructuras epiteliales,.a

veces, junto con tejido conectivo inflamado subyacente, son eli -
~‘minadas por el curetaje. Otros sostienen que la remocién del re
-.vestimientosepitelial y 1a adherencia epxtelial no es completa.
Pasd 6.- PGlase la superficie dentaria.

Las superficies radiculares y superficies coronarias -
adyaqehtes se pulen con.tazas pulidoras de goma con Zircate mejo-
‘rado o una pasta de piedra pomez fina con agua. La Flexibilidad -
de 1a taza de goma permite que llegue a la zona subgingival sin -
traumatizar 1os tejidos. En este momento no se usan cepillos para

“ pulir las superficies radiculares por la dificultad de svitar le-’
sionar los tejidos blandos. Una vez pulidas las superficies radi-
culares. el camupo se limpia con agua tibia y se ejerce presidn -

~ suave para adaptar la encia al diente, El uso de barniz para te -
‘jidos, para cubrir la zona, es opcional, :



Se despide al paciente y se le recomienda seguir sus - 133
hébitos normales de alimentacibn, pero, que tenga en cuenta que -
sentirf cierts molestia durante algunos dfas. Deberd prestar es -
pecial atencibn a la limpieza de sus dientes, limpieza que prime-
10 ser§ susve, Y luego se aumentari gradualmente el vigor del ce-
piliado, 1a limpieza interdental y el uso del hilo, seguido de -
irrigaci6n con agua.

Cicatrizacibn Después del Raspaje y Curetaje.

Los estudios electromicroscbpicos revelan lo siguiente
respecto a raices que fueron raspadas y alisadas a fondo:

Inmediatamente después del tratamiento, las superfi- -
cies son lisas; puede haber algunas zonas agrietadas y fragmenta-

- das.: En algunos sectores, el cemento estf completamente eliminado.

‘ A las pocas horas, se¢ deposita una pelicula y placa -

o dentarie sobre la superficie, seguido de calcificacibn de 1la- - -~

raiz. A veces, s¢ forman caries en siete dfas.

- A las tres o cuatro horas de exposicifn. en la cavidad:- s
bucal, se forma una zona de superficie hipermineralizada y se de-
‘sarrolla una cuticula subsuperficial. Esto es producido por un =
Hinteféambio de componentes minerales y orgnicos en la interfase-

“.saliva-rafiz, Es mAS'frecuehte que 1la mineralizacién aparezca des-’
pués del’ rasPaje y el alisado radicular de dientes con enfermedad

: g{ »per1odontll que de los dientes sanos.

) Inmediatnmente después-del raspaje y curetaje, un coé-
gulo llena el surco gingival. A esto sigue la proliferacién rﬁp1-
©-'da’de tejido de granulaci6n, con d1sm1nuc16n de 1a cantidad de -
vasos sangufneos pequefios a medida que el tejido madura. Por lo -
general, 1a re;tauraci&ﬂ y epitélisacibn del surco demanda de dos
“a-siete dfas, y la restauracibn de la adherencia epitelial se -.- -
produce a los cinco dfas, en animales. A 1los 21 'dias. posoperato S
rios aparecen fibras colfigenas inmaduras. En el proceso de cica -
- trizscién se reparan: fibras g1ngiva]es sanas cortadas inadverti -
) damenge durante el raspnje, alisado radlcula; y curetaje, y des -
garros del epitelio del surco y adherenciam epitelial.
“Aspecto ‘de la Encia Después de Una Semana. ‘

La altura de'la encia desciende por ‘efecto de la con -
traccibn y desplazamlento de la pos:cxﬁn del margen gingival. -
También, la encia estf algo mfis enrojecida quE lo normal, porgue-.
hay'mayor vascularizacibn asociada a 1a cicatrizacién.: Si todavia




no se ha ensefiado el régimen de control de la placa al paciente,-134
se le ensefia en esta visita, antes de :raur 1a zona qus sigue.
Aspecto ‘de la Encia Después de Dos Semanas..

En este momento, si el paciente hace la fisioterapia -

. adecuada, se consiguen color, consistencia, textura suparficinl y
contorno de la encia normales, y el margen gingival estd.bien ~ -
adaptado al diente. El raspaje y curetaje elimina los irritantes-
de la superficie dentaria; debe ir aconpaﬁado de 1a elininaci&n -
de toda otra forma de xrritacxan local. .

" Secuelas de la. Elminaclﬁn de 1a Bolsa con.la 'l'écnica de Ras-v ’
pa)e ¥ Curetaje. ’ . -
; Por 1lo general. 1a cicatrizacién evoluciona sin nove -
dad, pero puedén aparecer diversos tipos de co-pliucianes,

1.- Sensibilidad a la Percusibn.- Puede producirse 1n--
flamacibn del 1igamento periodontal uno o -dos’. dias despuss del -
tratamiento. E1l diente’ est£ algo extmldo, sensible 'a 1a percu-; -
sién, y el paciente. se queja de dolor pulsitil, Puede - haber lin. . :

" fadenitis localizads. En’estos casos; se administran nntib;ﬁticos‘ Tn
© . por via general como medida profilictici. Se desgasta levemante - =
- el diente afectado o su antagonista para aliviar 1a oclusibn. Con -

anestesia t&pica, se sondea suavemente el margen ginngal para W

estimular la. hemorragia y exaninar sx quedaron fragnentos de Sels

" cllcules alojados en los tejidos.’ Se indica al paciente que - cv:lte ;
la funcibn - .y-se enjuague cada hora con una soluci&n tibia de una-‘ .

“cucharadita de sal en.un vaso de agua.’ Cmmdo se ve al paciente -
24 horas. més tarde; por lo general ya esti aliviado. Se. continﬁl~ )
el tratamiento con antibidtices otras 24 horas Y los huches se . -
disnunuyen a tres. veces por dla. -

) 2. Hemorrag:.a. -La hemorragia se- puede producir des -
pués de dos o tres:dias: Es consecuencia de 1d ‘inflamacién. que =
rodea los vasos superficiales y 1a rotura de las parodes vascula-
res. Cuando el .paciente se presenta, la zona suele 'estar cuﬁiertl
parciamente POT un pequefic codgulo de aspecto granulnr. ‘Para co- -
rregir esto, se retira el coﬁgulo con una torunda de alzodbn en -, -

‘papada en agua oxigenada, al 3 por 100. y se. localiza el punto -
sangrante. Se curetea suavemente la superficie y se eliminan los-

“irritantes. Se aplica presién con un apdsito de gasa o tor\u\da de
algod&n “acufiada mterproxinalnente. durmt_e 20 minutos. :

L 3.- Sensib:.li.dad a Cambios Térmicos y &-1a- Estinulu- -




_cibn Tactil.- El paciente se puede quejar de sentir sensibilided-

-al frfoy a 1a estimulacibn tactil. Esto tiene por causa ¥a la -
eliminacidn del cemento y exposicifn de la capa granular de To- -
mes, extremadamente sensible, en la periferia de la dentina radi-
cular, ya la exposicién de la superficie radicular previaménte -
aislada por depbsitos grandes de cfilculos.

La sensibilidad radicular se trata con pasta desensi -
bilizante de fluoruro de sodic u otros agentes desensibilizantes.
El brufiido de la superficie radicular limpia con un brufiidor es -
férico levemente entibiado resulta Gtil para eliminar zonas sen -
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sibles localizadas. Con excepcifén de casos extremos, no hay hue -

comenzar 1a desensibilizacibn sino una semana despus del trata. -

miento. Es aconsejable postergaria hasta que se complete la re- -°

traccién de la encfa y hays una cubierta epitelial bien formada. -
Si el agente desensibilizante.se usa en-1a primera semans poste -

- rior al tratamiento, la hemorragia gingival generada por el,eh-,j‘ )
. fuerzo-de tratar de llegar a las superficies radiculares denuda - '
das aminora 1a eficacia del agente desensibilizente. Ademfs, Ia -

sensibilidad. posoperatoria tiende a dismlnuir espontaneamente a -
las: dos .o tres semanas.
: Técnicas de Apésitos para la Eliminacibn de-la Bolsa (BOX)
Box precpnizl una variante de la técnica de raspaje y-

curetaje para la erradicaci6n de 12 bolsa, que incluye el -uso de-"
apbsitos pariodontales. Los - ap8sitos se conponen de &cido bbSrice,
- mceite de menta, oxfgeno y otros. productos nedicinales: incorpora-v

. do;_en una base de parafina, a la cual se da forma de barra. la -

) parafina se calienta y se introduce ‘en las bolsas, por presién. - 't
' digital o.con una jeringa disefiada a propbsito, ¥ queda allf de -
24 a 48 horas. Cuando se la retira, los cﬁlculos expuestos por 11'

b‘v :retraccién de ‘1a encfa se quitan por raspaje.

: En este momento, .0 mis tarde,.se hace una segumda e
_aplicaci&n. y se repite hasta eliminar la enfermedad g;ngival. -

Los apfsitos individua]es pueden ser cambiados disriamente oen - -0
-dfas alternos, pero no pueden .ser deJados més tiempo. El- periodo-v
de ‘tratamiento es de dos. o tres meses, al final del cual se ob- -

tienen excelentes resuitados. La eficacia del'procedinicnto men -
cionado aumenta si va precedido del lavado de lua bolsas con una-
mezcla especial de glicerina (Mentho-Borate).

Las venta;as alegadas a favor de esta técnica incluyen.'




lo siguiente:
Favorece la reparacidn al cubrir 1a encfa inflamnada - - 136

con una capa blanda y separarla.del diente. El apdsito tambi&én .-

actGa como cierre proteéctor que previene la reinfeccidn -durante -

. la cicatrizacidn. La presién mecfnica origina atrofia del uarxén-
gingival y dilatacién de 1a bolsa, lo cual facilita el raspaje, -
con un minimo de traumatismo de la encia.

‘Té&cnica "Quirdrgica Conservadora™ (Barkann). )
Barkann describe una modificacisn de la técnica de - - )

- raspaje y curetaje de la encia, que incluye la excisién de 1a pa- .

" red interna de la bolsa y una mezcla coagulante de fenol-alcanfon‘
El procedimiento es el que sigue:

: Usese anestesia tSpica y, después de pincelar la- bolsa

’ 'con‘un antiséptico, empaquetdsela con un hilo de algodsn impreg - . .

' nado con una mezcla de 25 por 100 do fenol y 75 por 100 de alcan-

for. El hilo se deja en la bolsa un instante, y una vez retiiado}

se- comienza el curetaje. El proceso de empaquetado-de los hilos y

; curetaje se repite, agrandando la abertura de 12 bolsa. Se elimi-

na la mayor cnntidad posible de tejxdo cuagulado y contenido de. .- .

la bonlsa.

Con un bisturi curvo, diseﬂadn a prnpésito, se corta -
la papila con una “incisifn semilunar y un . bisel 1nterno. Con 1la -

B ’hoja ‘afilada, se Taspan las partes internas de 1as pnrodes blan -
- das de las bolsas, para crear superficius sangrantes avivadas. -

Hay que tener especial cuidado en conservar las paredes vestibu ~
lares y lihgualés de las bolsas, las cuales forman un hueco para-’
~1la retencidn del codgula, mediante el cual tendrs lugar 1a rege -
neracisn del tejide conectivo. i
E Una.vez ellmxnadas todas lds'substancias extrafias, y. -
que la pared interna sangra libremente, 1a bolsa se empaqueta con.
un’ apésito de ﬁasa de 0.5 cm. por 4 8 5 cm. de largo, humedecido-
con agua esterilizada a 1la cﬁal se incorpord lafmczéla coagulante
de'fénol alcanfor. Raras veces es preciso empaquetai una'bolsa -
" marginal ancha ahuecada. '
Al dfa siguiente, se retira la gasa y se irriga la zo-
na con solucibn salina normal, y se pincela con un antiséptico ,'
como Metaphen o Mertiolate. En cuanto las condiciones lo perni- -
tan, se comienza el control de la placa. (II).



2.- Gingivectomia.

La gingivectomia es 1a técnica de excisién m&s antigua

de 1a parodoncia. Su uso marcS la primera modificacién del método
bisico de raspado radicular y subgingival para el tratamiento del

tejidovgingival atacado por la enfermedad parodontal. Es el méto-
do quirirgico bdsico del que han defrivado todas las demis técni -

. cas. La gingivectomia consiste en 1la reseccifn del tejido gingi -
val que_forma la pared externa de uja o varias bdolsas’ parodonta -
les.

Objetivos e Indicaciones:

La gingivectomia se utiljza para eliminar 1la profundi-

dad anormal o excesiva del. intersticio. Sirve para lograr una re-
seccibn gingival selectiva en las regiones donde hay bolsas paro-

"dontales, eliminindolas para lograr una forma gingival aceptable.

Las indicaciones de la gihgivectomfa son: 1) bolsas -

‘gingivales en las cuales la pared de| tejido blando esté formada -

- por tejido fibroso denso; 2) bolsas

~regular y uniforme en cada regifn; 3

~v6)'erupci6n pasiva‘altqradn. en 1a cual la encia cubre una por- -
cibn grande de la corona anatfmica;

- ‘encia marginal en dientes: adyacentes que son muy dificiles’de _;

) niveles diferentes de la -
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uprabseas con reseccifn Qsea,
. criteres interdentales de - .
;tejido blando; 4) hendiduras gingivales; 5) festones gingivales;-

mantener sanos si se permite que per istan; y 8) hiperplasia por- 2

Dilantin.

v lud del paciente.
' . . Instrumentos.- Los instrunl
“1levar al cabo la gingivectomia son d
’ tIés en forma de rifién o de coérazén,

---pueda. hacer una.incisién 1lingual e bu
) bistbries~finos; planos y puntiagu
si6n bucal o lingual en la: regifn int
"'y grandes, para la remocin de tejido
1a gingivectomfa; 4) un azadén fino e

ntos que se ne;ésitan para-
‘varias clases: 1) bistu- -

rproximal; 3) curetas finas
y de t&rtaro expuesto. por -
pecialmente disefiado para -

. quitar tejido cortado; §5) tiJeras finsls, y 6) pinzas marcndoras -

de bolsas, parodontGmetro, esp«jo, etcl.

.Las contraindzcaciones son| las alteraciones de la sa -

isefiados de manera.que se - -
al ‘en direccibn horizontal;
os, disefiados para la-inci-.

Técnica de la’ Gingivectonmia,. - De preferencia se ut111-'

za l1a anestesia por infiltracibn, que

roduce’ isquemia localiza - .

da, Cuando se inyecta en 1la encfa insertada, otras ventajas son -




la inducci6n ripida y administracién sin complicaciones. 1
No se requiere mis que anestesia de los tejidos blan --
dos, pues las rafces de los dientes son mis o menos insensibles a
la hoja del bisturf. No es necesario esperar mucho tiempo para.la
- induccidn de la anestesia. Usando la anestesia por presién el - -
bisturi puede utilizarse en el momento en que se deja a un lado -
la jeringa,
. Marcade de Bolsas,- La profundidad de las bolsas puede
obtenerse de dos maneras; con las pinzas marcadoras o con el pa -
,rodontametro. Basicanmente, las pinzas marcadoras son pinzas de -
curacién con un extremo en forma de explorador y el otro-ep ﬁngu—
1o de 90°, que se pone en contacto con el extremo recto en el mo- -
‘mento. en que se cierran las pinzas. El extremo racto ée introduce
en la bolsa, y las pinzas se c;erran hasta que el extremo doblado -
~perfora .1a ‘encia en la base de 1a bolsa. Estas pinzas estdn B
‘hechas para la 1zquxerda y para-la’ derecha: Utilizando asf las -
‘»pinzas en todo el campo por operar, ya sea del lado bucal qtpala-
‘tino o lingual,’'y en las regiones interproxinales; el operador. -
" .puede hacer una serie de puntos sangrantes en la pared externa de
la enc!a, que serin claramente visibles. El1 parodontﬁmetto se usa
"de la sigulente manera: ‘'se introduce en la bolsa, se mide la pro-:
“'fundidad en milimetros y ‘se hace ‘una perforacifn a ese nivel: La-

: ﬁ’medxcl&n se hace del lado bucal, palatinoe o lingual, narcando to-

!v‘do el campo por operar.

L Incisién Primaria.- Es la incisién trausversal ‘inicial
. hecha -con un bisturi de forma adecuada. En este caso se utiliza -
‘el Kirkland K 15 6 K 16, o el Goldman-Forx Nim. 7. La incisién -

" debe 'hacerse inclinada endireccisn inicial; creando asi un bisel‘
‘VFa manera de filo.de navaja. -

Como 1os puntos sangrantes se hacen en el nivel de in-

: f §érci6n,'es ‘claro. que el bisel que se va a formar con la incisi6n

primaria se’ lograri empezande la incisién bucal, 1iﬁgu11 o pala -
© tina mis apicalmente a los puntos sangrantes, de manera que la -

incisién termine a nivel del punto sangrante. Si la mucosa es - -

delgada, se necesita poca angulacifn apical en la incisién prima-

ria para gque esta termine en el nivel de insercifn. Si- 1a mucosa-.
.- es gruesa como la mucosa palatina, entonces se necesita empezar -’

la. incisibn varios milfmetros apicalmente, dando asi la angula- -
. '¢i6én correcta al corte para que termine a nivel de la insercién.



La incisibén primaria debe empezar.en 1la linea distobu-
cal y Sngulo distolingual del diente distal en el margen gingi- -
val. Haciendo una curva suave, 1a incisifn debe llegar hasta el -
punto sangrante, luego, todo el campo operatorio se atraviesa si-
guiendo los dem#s puntos, teniendo cuidado de que la angulacién -
del bisturf sea correcta. La incisién termina en” la cara mesial’ -
del diente. La incisifn primaria debe ser definitiva y atravesar-
todo el tejido. Se puede repetir la incisi6n recorrifndola de - -

- nuevo, pero. evitando las incisiones descuidadas para no macerar -
el tejido, 1o cual retardaria la curacibn y producirfa deformida-
des posoperatorias. )

Incisibén Secundaria.- Después'de completar la‘incisibn
primaria, el campo estf preparado para una resecci&n més fina y -

-/ .completa de las partes menos accesibles, como son las regiones -
* interproximales interradiculares. Puede efectuarse con el bisturf
Goldman-Fox Nim. '8 y Nim. 11, o el Towner NGm. 19 6 Nm. 20; re -
. pitiendo. la incisién ya hecha y oxtendzindola mterproximlnente-
. el operador libera todo el tejido que se va a extirpar.:la encia- -
cortada se separa mejor comn el Goldman-Fox NGa. 10, instrumento -
. disefiado especialmente. Claro esti que es mfs ficil remover el S
- 'tejido. cortado si. las incisiones primarias y secundarias se han - .,
“hecho atravesando todo el tejido. De cualquier manera, todavia - '
quedarﬁn pequefias porciones de tejido parcialmente seccionado, -
- que ‘se quztan con tijeras finas antes de poner el cemento qu:.rﬁru .
1 gico. Todo el thrtaro debe quitarse de 1a raiz y la herida debe -~
- ,_:quedar lo'més limpia posible. : . .
: : En las regiones en que no se pudo dar al corte 18 an -
"..‘gulaci6n correcta por acceso dxficil. el bisel correcto puede ha-
[ cerse en este momento utilizando tod.os los métodos de la singivo-l‘
e plastia. L

T Cemento Quirﬁtgico.~ Bn este: mouento se aphca el e - )
o _mento quzrﬁrgico, preparado a base de zinc y eugenol, -con otras -
substancias que lo modiﬁcan. Las fémulas nis usadas son: lns si-
. guientes. ST : : !
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“1.- Férmula de Kirkland, modificada.

; ‘. Mézclese por voliimen: 149

: (’ Oxido de Zinc 2 cucharaditas
Resina ern Polve 2 "

Polvo Acido Ténico TS I
Fibras de Asbesto 772 .. " -

.. .
Aceite de Cacahuate 31.10 gr.
S o Eugenol * Co 62.20“gf.
" Liquido - Resina (derretida en T
o - ‘eugenol tibio) SR N [ gra

Colorante Vegetal Rojo

i Siguese' Mézclese polvo y liquido hasta lograr consis-
tencia de mastique. "_‘* *
2 2.- Fbrmula de Goldman.

Qxidoid‘e:‘ Zinc 70w

Sstearato de Zinc. .- ":'10\",}

iResina ‘en Polvo " B 1)
S . Acido Ténico " - B e
Polve * - v.lfibras’de Asbosto [Flnas)

":520"' Colorante .

: Eugénol ) . :~‘: ‘ 3 ‘_70i'
el S Aceite Mineral =~ ... ey
i Liquide Aceite de Rosa (Artificial) A%

L ‘1Colorante i
El polvo debe incorporarse lentamente al liquido hastau'

»producxt una masa firme. Bl cemento debe tener suficiente consis-j
“tencia. para,que pueda manejarse con facilidad, De otra manera, .-




tiende a ser pegajoso. Para manejarlo con soltura se mojan los -~
- dedos.

El cemento ya mezclado se separa en pequefias perciones
para colocarlas en los espacio§ interproximales y en dos rollos -
delgados para aplicarlos a las caras lingual y bucal. Primero se-
introducen las pequefias porciones en los espacios interproximales
y luego se cubren estos y toda l1la regifn operada con los rollos.-
El cemento puede protegerse cubriéndolo con hojas de estafio. Otro
método consiste en aplicar los rollos y forzarlos para que se in-
troduzcan en los espacios interproximules; Con un instrumento - -
adecuado se puede hacer presiSn sobre el cemento en los espaiios=
interproxxma]es para unir el rollo lingual con el bucal.
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Este cemento se deja durante una scmana; luego se qui-

ta y sé examina la regifn operada. Si estd mis o menos- epiteliza-
da, se puede dejar 'de poner mis cemento. Si la regifn no muestra-
unpa curaci6n completa, se hace una scgunda aplicacién de cemento-
-quir@irgico. A veces se encuentra el cemento quirGrgico fructhra.-

do, o toda una porczﬁn de cemento desprend1da. Estos deben de 'ser
reemplazados, ya que un cemento quirGrgico flo}o irrita el tejxdo

:y pnede ocasionar dolor.
Variaciones.- Se ha descrito.la gingivectomia bésxca.

" pero hay muchas variaciones, . algunas de las cuales serén explica- o

“das.

1.- Regiones Desdentadns en el Campo Operatorio.- Si,-

¥.por ejemplo. falta un primer molar y -hay una bolsa en la cara - -~ C

"~dlsta1 del segundo premolar, toda la mucosa de la reglén dosden -

; t!dl dabe quitarse para eliminar las bolsas.’ .
: © 2.~ De igual manera se tratan las bolsas distales en -
"dlontes distales. la regibn desdentada se reduce para eliminar la
boisa. Hay otros estados en los cuales este procedimlento es di -
£1cil o:imposible de llevar al cabo, R4 entonces . se adopta un tér~
mino medio.

+.3.-'8i una bolsa profunds ‘tiene en-su-lado mesial y.en
‘su- Ildo distal bolsas poco profundas, la ‘incisién primaria debe -~
ampliarse sobre las regiones de menor profundxdad para crear un *
margen consistente.

4.~ Si los mirgenes adyacentes- son 1rregulares,_debe -
intentarse hacerlos mis armoniosos d&ndoles otra forma, Esto pro-
‘duce mejor contorno y ademis), facilita mucho mantenerlo en estado




- de salud. - o : s L T kg
o - La gmgivcctonla es. una de ).as tél:nxcas parodontales -
bisicas. Es el punto de partida para las técnicas quirﬁrgicns ls.s -

: avanz adas . (IV) :




' 3.- Gingivoplastia. %3

Es una técnica de cirugfa plAistica para obtener una -

forma fisiolSgica de 1a encfa marginal e interproximal que, pese-

2 haber curado estfin alteradas permanentemente por la enfermedad.

: Sus indicaciones son: 1) encia marginal cicatrizada -

-con borde grueso y fibrStico; 2) créteres gingiveles interproxi -
males; 3) variaciones bruscas del margen gingival en regiones'édl
yacentes. E

) Los instrumentos consisten en: 1) serie de instrumen -

tos _quirfirgicos empleados en la gingivectomfa; 2) tijeras finas;-
3) piedras de diamante de grano grueso; y 4} bisturi eléctrico - -

con diferentes. electrodos. i

. M&todos.- Se usa anestesia por infiltracifn en todo el
~-campo operatorio. En la gingivoplastfa se emplea preferentemente-
.-1a inyeccifn en las papilas interproximales. Esta inyec¢i6n no »--.‘3
‘s0lo" brinda anestesia inmediata, sino. también da rigidez al teji- -

'do para:.poder llevar al’ cabo con facilidad la remodelacidn qux-'} e

- rlirgica.
Una incisién con bisel largo en direccifn inicinl y -
oclusal reduce el mergen engrosado de manera ripida ¥ con nenorr? L
‘traumatismo. Los.bisturfes tienen que estar bien afilados para -
f_evitar ‘demasiado desplnzamiento de tejido en el corte. Con fre;”-

"; ;cuen:ia es posible contornear al mismo tiempo -los espacics interj

: proximales. Después de la excisiGn, todavia ‘quedan por atender - -
22108 detalles del -contorno’de los que depende 1a operacian.

'V Bl operador puede aplicar tres procedimientos. El'pri-
L nero consiste en reformar-cuidadosamente el margen gingival em- -~

v‘_Jplcando como hoz:un bisturi grande para gingivectomfa. Esto es - +

““feficaz para quitar pequefias porciones-cuadradas en el margen; El- i;:t,
"7 tejido debe estar 16 ms rigido posible, Como el 1nstrumento es -;

;:grnnde se apoya en ‘las coronas de los dientes que sirven de guins,' -

.:plra ‘obtener una superficxe ondulante y lisa. Con . este método la-
curlciGn es rfpida’y sin complicaciones. . -
Con el segundo método se utilizs una piedra de d1amah-

5~te en el torno dental. Es cierto que estos instrumentos de diae &

.mante s¢ utilizan principalmente para reducir esmalte _y dentins;>
sin: emhargo, son muy eficaces. para reformar la-encia. Bl tejido -.
"debe estar f1rme para que pueda ser’ desgastado rapidamente als~*
" forma desecada. 1 tejido movible y flojo no puede ser tratado co-



rrectamente con este método. Los instrumentos deben tener un gra-
no’ sumamente grueso para evitar pulir el tejido. El empleo de un-
chorro de agua y aire constantes, as{ como una gran velocidad, -
tienen aqui-Canta importancia como en los tejidos duros-de los- -

dientes. La manipulacién de estas piedras debe ser ligera y h&bil

para evitar la produccibén de calor, y como se van a quitar peque-
fias cantidades de tejido, la operacién es ripida. Se notari que -
después del uso de la piedra de diamante quedan todavia pequefias-
tiras de-tejido, que pueden quitarse raspando con el bisturi --
grande o con tijeras finas.

La reconformaci6én de la encfa también puede llevar al-

cabo con el bisturi eléctrico de onda corta. Usando los diferen -
. tes electrodos se pueden qu1tar pequefias partes de tejido y el - -

- precauciones:
‘ La corriente llega al electrodo oprimiendo el pedal.—-
Como todos los demis aparatos eléctricos, la fuerza aumenta mis -
fallé del nivel comlin cuando se cierra el circulo. Por este motivo

l.pués de oprimir el pedal

“también puede. provocar. dolor: intenso.

1»e1ectrodo y la’pulpa se destruye, Tampoco debe usarse el espeJo -

:dental en la.boca al mismo tiempe que el bisturi electrénico. Por..

K[ esta razén se recpmienda un abatelenguas de madera.

“blandos permite una penetracién profunda de la corriemte, Por es:

“-te motivo, €1 electrodo debe mantenerse en movimiento constante -

~utilizdndolo a manera de pincél, cubriendo todo el campc operatos

“:'¥io. Es:un ‘error pensar que el electrodo hace una incisién. La -

-presién sobre el electrodo rompe el tejido, pero no hace una in -

Cﬁcisién mis répida- o mejor. La curacifn es mis lenta después de -

utilizar el -bisturf electrdnico.

Por lo tanto, se comprende que el bisturi electrbnico-

imargen puede ser modificado para obtener la forma fxsiologica. -
" Como es un instrumento electrSnico, se deben tener las siguientes*

debe evitarse el contacto del electrodo con el tedeo hasta des - .

~~.-Las obturaciones metilicas nunca deben tocarse con elJ
1electrodc, pues' la. obturacifn se convertird, por extensién, en un

El contacto prolongade del electrodo con: los tejidos -
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i Nunca se debe tocar el hueso con el electrodo pues de-
lo contrarzo se produciria necrosis 6sea con secuestros posopera-.
,;torxos. Ademﬁs de correrse el riesgo de perder hueso de soporte,




es un instrumento que debe utilizarse con mucho cuidado. Aunque - 145
tiene limitaciones muy serias, es un ipstrumento fitil que llega -
hasta regiones inaccesibles que presentan problemas dificiles de-
resolver con otras técnicas.

Empleo de la Gingivoplastfa en Lesiones Frecuentes,

Margen Gingival Engrosado.- Esta es la gingivoplastia-
clisica. Los pasos a seguir incluyen, primero, administracisén de-
anestesia por infiltracién en las papilas interdentarias en todo-
el campo operatorio. Esto hace que el tejido se torne rigido de -
manera que pueda ser cortado o desgastado en pequefias cantidades.
El margen engrosado se adelgaza haciendo incisiones con angula- -
cién larga. La'papila interproximal tambifn debe ser reducida en-
este momento. Las regiones cortadas se alisan, ya sea raspﬁndoias
con el bisturf, con la piedra de diamante o con el bisturs elec -
trénico, para obtener mirgenes agudos, papilas cénicas sin tiras-

" adherentes de tejido y también poco deo talla 1nterrad1cular.,'
. El Criter Gingival.- Se administra anestésico local. -
“Se. hace 1a incisién de los crfteres de manera que la base del .~ <°
crater llegue por lo menos al mismo nivel gue el margen labial o-
lingual. El ideal ‘es.que 1a base del criter-debe ser coronal al -
nuevo margen. La.correccidn del mafgén gingival, labial. y lingual
se_hace de manera que se logre el festoneado completo en relacifn

'f al_nuevo nivel interproximal. El prﬁximo paso cons;ste en el fes-

"toneado de 1a encia.

. Dientes Adyacentes con Diversos Niveles Marginales.- -
Se admxnlstra anestesia local; despu&s se hace la 1ncis15n de los

'mérgenes gingivales para que tengan un nivel ‘mis o menos igual.. -
Los mirgenes gingivales grueso; se reducen.creando un bisel lar -

‘rgq. El-acabado de la gingivoplastia .es igunl al-descrito ante - -

riormente. ' .

) Cuidados Posoperatorzos.- Al terminar la gingivoplas -’
‘tia, 'y cualquiera que sea el método empleado, las superficies - -
cortadas ‘requieren cemento qulrﬁrglco. Se‘aplica el cemento qui -
rfirgico comfin y se permite .que quede en su 1ugar'de cuatro dfas a

"dos semanas, segGn la reaccién del tejido. Se siguen aqui las - =
mismas precauciones; no se debe masticar del lado operado. Tampo-
c¢o debe cepillarse. Inmediatamente después de quitar el cemento, -
se puede masticar de ese lado y el cepillado hebe llevarse al ca- *
bo con suavidad, junto con la estimulaciSn interdental. Esto hace

i



.m&s répida la curacibn completa y la queratinizacitn de los teji- 146
"dos.,‘ : : :
L Valoracién del Resultado.- El resultado final de la. -
'{fginzivoplastia debe ser un margen gingival como filo de cuchillo;
'fpapilgs interdentales anatomicarante correctas y contorno general. ..
de-deflexifn. La encia marginal quizf no esti a nivel de las L. -
‘uniones de cemento'y esmalte de los dientes, ya que posiblemente-
—ha’habido pérdida de hueso; pérb los requerimientos fisiolﬁgicos¥
en:lo que respecta-a la forma son 1dénticos a los de una anc!a =
normal (IV) : e




4.- Electrocirugia, . 47
El sparato de electrocirugia descarga ondas electrbmi- =~ 7
= cas de alta frecuencia que producen una corriente para cortar o -
-para coagular. En la gingivectomfa, gingivoplastfa o cirugfa mu -
cogingival, se utiliza la ‘corriente para hacer la incisifn, el -
bisel o reducir el tamafio. Se ‘debe tener cuidado que la corriente
;np'llegue'al hueso, pues causarfs necrosis. En las regiones con -
".gran ‘'vascularidad, por ejemplo, el foramen incisivo palatino, se~.
utiliza la corriente que produce coagulacién cusndo hay'ﬁeﬁorra -
gia durante la gingivectomia El electrodo: en forma de bola-del - .; ‘
- tamafio apropiado se aplica a-la regifn sangrante. que 1nmedlata -‘“"
“mente coagula y detiene la hemorragia. (IV) :




§.- Té&cnica de Colgajo. 148
Operacifn a Colgajo.- Esta operacifn permite la ins- -
peccxén visual de los tejidos parodontales enfermos y hace posi -
ble el fAcil acceso terapSutico. No debe ser considerada como en-
tidad terapéutica en si. En esta operacidn se trata la bolsa in -
'fraﬁsea como tal, el criter como tal, etc. Las indicaciones para-
la operacién a colgajo son las siguientes:
o 1.- Para tener acceso a una bolsa infrabsea.
. - 2.- Para tener acceso a una bifurcacifn y a una tri---
‘- furcacién enfermas.. :
. 3.~ Para tener acceso a bolsas tortuosas.
A “'4.- Para tener acceso a bolsas parodontales en la re -
gidn anterior de 1a boca. S
5.="Para lograr una osteotomia Yy osteoplastia correc'-;

'rtasg

6.- Pnravqplicar<1a combinacién de procedimientos res-

E taurndores. - . B
: ~ La aproxxmaci&n Y. sutura de las superficies de la- hef-
‘rida en la operacx&n a colgaJo imponen testrzcciones en la topo- -
1graf!a ‘de .la. herida, que se reflejan ‘en un resultado no siempre. 1‘
fde acuerdo con -1a arqultectura ‘correcta de los tejidos. Asl, esta
foperaclén estd considerada como una fase de una ‘operacifn. quirGre.
vglca compleja. Estos procedim1entos secundarlos son .la gingivec Lo
omia, la ginglvoplastia. etc. .
Instrumentos.- Los 1nstrumentos usndos son los mxsmos-
que requieren el raspado,’ gingivectomia, osteoplastia, osteoto- ~
ia. ginngoplastia y cirugla mucoglnngnl.

: Técnxca. Antes. de exponer 1a técnica, conviene adver-
tir Que In preparacién inicial de los.tejidos por operar es-tan -~
portante como ‘la gxng1vectom!a. En la superfxcie labial de la. -
Y .mucosa ging1va1 se hace ‘'una incisién vertical ‘en el contorno ex . -
fterno del hueso:subyacente. Debe extendersc desde el margen gin -

"regién cnfermn, a dos dientes de distancia, por lo ganeral La -
. incisién vertical debe empezar en los &ngulos dzstobucales o.me: -
'51obuca1es de los dientes. Las incisiones vertzcales interproxi =«
‘malés-se llevan hasta la profundidad de la superf1cie externa dei'
- hueso-de la cresta.
: Se utxlzza una legra para levantar el colgajo mucope -

gival hasta ¢l fondo del vestibulo y lateralmente al sitio de la=- "



I
Tibstico. El colgajo debe ser retraido lo suficiente para lograr.

acceso y visibilidad completa. Cuando se necesita acceso limgual,
la regidn lingual puede ser levantada del hueso con la legra paps
. hacer un colgajo mucoperibstico. Esto se puede hacer sin necesi y
dad de una incisibn vertical lingual. Cuando no es posible,.se
hace una incisidn vertical similar a la descrita para l1a superfis
cie labial.

Una vez levantados los colgajos, las regiones enfermgs
se tratan con los métodos indicados; las inserciones musculares »
altas pueden crear tensiones del colgajo despu&s que ha sido re -
adaptado y suturado. La frenectomia y 1a extensién del vestibulo-,
puede eliminar esta dificultad. N

" Después de terminada la.terapéutica parodontal se cor-
ta un milimetro, aproximadamente, del margen gingival del colgajq
antes de suturarlo. Se adapta el colgajé a la superf:cxe del te r
jldo subyacente. Se utilizan suturas de seda o:de cat- gut absor 4
bible en las regiones interproximales y laterales. Cada regiﬁn i,
interproximal debe ser suturada. Los bordes de la encia en las™ »
‘1regiones 1nterprox1ma1es y en las laterales deben ser adaptadas -
correctamente’ Cei T
Cemento Qulrﬁrglco.‘ Es- importante que e1 cemento qqi?y'_
-rﬁrgico no ' se- introduzca debaJo del colgajo. Esto se evita colo. = :
cando pequefias tiras de Telfa o de hojas de estafio en las reg1o .
nes interprox1ma1es. También pueden colocarse estos materigles f
sobre ‘los mérgenes labial o bucal y lingual, Entonces se coloca -
cemento quirﬁrg1co compuesto de 6xido de zinc y €ugenol sobre. la-;
regi&n operada. Debe cuidarse que haya la sufic:en;e retencibn

- para.que el cemento _PeTmanezcs en su lugar. El cemento y' las su.s.

< Fturas se quitan a la semana; si es necesario, se poloca cemento é
-votra vez, : e

; Después que se- ha qu1tado el cemento se 1nstituye un’ 7‘
;tég1men cuidadoso de fisioterapia casera; después de una’ semana 1 j4
se apllca la: f151oterapxa habitual. (IV)




6.~ Osteoplastia y Osteotomia. 150

La Osteoplastia consiste en reformar el margen de la -

ap6fisis alveolar que ha sido resorbido, aplanado o mis ancho 2 -

consecuencia de la extensién de la inflamacibén desde la encfa. -

Esta modificqciGn se lleva al cabo en el hueso cortical del lado-

periostial de la ap6fisis alveolar, de manera que se asemeje sl -
margen-de hueso sano en un parodonto no dafiado.

' La osteotomia es la reforma y extirpacidn §sea para -~
recuperar la forma fisiolégica del hueso. Esto se hace junto con-
la osteoplastia, Ejemplo de esto es la eliminacidén de defectos =~

" infraGseos anchos y poco profundos, y la remocidén de aristas mi -

-nfisculas alrededor de los dientes cuando se de nueva forma a los-
criteres ﬁseos. ‘

i Forma.- El margen normal del hueso se parece al margen

" gingival normal; Es decir: los dos tienen los mismos mirgenes a -
manera ‘de filo de cuchillo, tabiques interdentales piramidales y-

: puntxagudos, asi como festoneado parab8lico con nivel uniforme.

Las alteracxones de la forma que ocurren en la enfer -

_medad parodontal son 1as siguxenteS' 1) mirgenes §5€0S gruesos -

'{‘(debido a la resorcién marginal, pues la ap6fisis se hace mds an--
cha en ‘direccién apical); 2) crfteres Gseos interdentales; 3) le-

. siones infradseas (proximal, palatina, bucal y lingual) ; 4) com -
pliéaciones interradiculares; .y S) niveles irregulares del hueso-

: mdrginal. ) ‘ ) ]

’ : 0bjet1&os.- El objetivo de los .procedimientos plasti -
cos es el restablecimiento del contorno fisloldgico de la encia.-
Para obtenerlo hay que operar en ¢l hueso. Este, aunque viable, -

"“asume diferentes formas como resultado de la enfermedad parodon -

' tal, y la encia sigue la topografia §sea." En algunos casos, lar - )
ap6fisis puede ser contorneada sin afectar 1la‘altura; pero en = -
v*otroé, por ejemplo, en una bolsa infrabsea o en un Frater Gseo -
“interdental, tieric que disminuirse la altura para gbtener una to-
pografia interdental fisioldgica.

) Tanto en la encia como en el hueso tienen que ohtenar-
se mirgenés delgados y pirfmides interproximales psra eliminar -
las bolsas y evitar que la enfermedad empiece de nuevo.

Métodos.- Como en todas las té&cnicas parodontales, la-
osteoplastia generalmente se combina a' los demds procedimientos.-
Por ejemplo: para obtener acceso gl‘hueso subyacente, 1) se tiene
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que hacer un colgajo; 2) se 1leva al cabo una gingivectomia y. um-

semicolgajo del resto de 1a encia; o 3)_ el hueso puede ser con- -
torneado directamente a través de la pared gingival sin levantar-
colgajo. Como en todos los demfis procedimientos, se debe seguir -
un orden en los diversos tiempos. }
Se da anestesia local y se hace un colgajo 2 una gin -
givectomia en el campo operatorio.
o Cuando se hace gingivectomfa se examinan cuidadosamen-
te con un explorador las regiones interproximales para establecer
la presencia de un criter 6seo o una repisa gruesa. Se observaré-
que colocando el explorador en el centro exacto de la regién in -
terproximal en sentido bucolingual y desliizédndolo en contacto con-
el tejido cortado, hacia el lado bucal, revelari si hay o no un -
cambio de altura en los mirgenes bucal o lingual. Si este es el - i
caso, hay un criter 6seo. La presencia de una repisa en el margen :
bucal o lingual sélo puede comprobarse atravesando la encfa en -
':estn; regiones para cerciorarse de su grosor en relaciSn con el -
'_del hueso. En otras palabras: cuando hay una repisa gruesa atra -
vesando la encia con un instrumento, averiguaremos si el grosor -
.de esta repisa es tejido blando o hueso..Si la mucosa es delgada,
el explorador llegari al hueso tapidamente y entonces es necesa -
.rio hacer un colgajo para llegar al hueso. Si el margen de -tejido
. blahdo es grueso y el explorador asf nos 1o indica entonces estf- -
"indicada 1la. gingivoplastia. Cuando el teJ1do gingival ha sido - -
ccrtado y se ha examinado la topograf!a Gsea, el tejido gingival-
V‘puede ser reconformado con una piedra de diamante. Es necesario -
llegnr hasta el hueso atravesando. la pared del tejido blando. En-
tonces puede contornearse el hueso tal como se desea. Los mirge -
nes gruesos pueden ser reducidos de esta manera. ‘ -
Si hay- una repisn §sea gruesa, un ‘criter Gseo K] una -
- lesiGn‘infraGsea como embudo, la mucosa tiene que ser levantada -
en - colgajo para exponer la regibn 6sea. Es un error comin exponer R
“poco  campo en direccisn mesiodistal. El colgajo se hace conforme-‘
"ln facilidad de acceso o ‘la cantidad de hueso que tiene que Te- -
‘contotnearse. Una vez expuesto el hueso, el operador puede 1levar
al cabo la osteoplastia. Con las piedras de diamante o con fre- ~
-Sas, ‘1a pared cortical, que forma la pared del criter, se nivela-
con su base. La superficie bucal o lingual se festonen y se des -
gasta un_poco interproximalmente para crecer una regibn intersep-



tal mis delgada en sentido bucolingual. Esto nos dard un tabique-152
interproximal mis puntiagudo y una papila que seguird esta forma-
6sea. El1 campo operatorio puede ser limpiado con una cureta afi -
lada o tijeras delgadas.

Una repisa gruesa de hueso es reformada con los mismos
instrumentos y procedimientos. El festoneado y desgaste interpro-
ximal se obtienen‘al mismo tiempo que los mirgenes en filo de na-
vaja. Las lesiones infrabseas como embudo pueden ser niveladas, -
obteniéndose asi 1a forma correcta. Los defectos infrabseos am- -
plios y poco profundos pueden también contornearse y nivelarse . -
correctamente. Los defectos infraGseos~interproximales profuﬂdos-
no se corrigen con la osteoplastia y osteotomia. Se necesitaria .-
sacrificar demasiado hueso de soporte para obtener un resultado -
satisfactorio. Después de la operacién se coloca el comento. Si - -
- el semicolgajo cubre todo el hueso expuesto se coloca el cemento,
y si no lo cubre, la porcién expuesta se protege con una substan-

. cia inerte (Telfa) y sobre ella se coloca entonces el cemento pa- -
¢ ,~ra f1Jar el colgajo y ‘cubrir el resto.del campo operado.

‘Cuidados Posoperatorios.- Despu&s de colocar el cemen-

. td, el paciente debe observarse hasta que ha cesado la hemorra- .
gia. El paciente debe “fecibir instrucciones detalladas para que -
o mastique del lado operado. Deben evitarse los colutorios enér-

"1,glcos para no desalojar el colgajo ni el cemento quirirgico. A la

;semahA'debé examinarse la regibn operada para ver como cicatriza.
No conviene dejar €l cemento mAs de una semana porque puede des -
"’prenderse de la regi6n operada, introduciéndose restos de alimen-

u;'tos entre el cemento y la herida. Al cambiar el cemento, debe te-

“nerse’ cu1dadp de colocar de nuevo la substancia inerte en casc de
que haya todavia hueso expuesto, se puede colacar de nuevo el ce-

“mento. Una vez que la regibn operada se ha cubierto de tejido’de-

} granulacion no hay necesidad de mayor proteccibn 'y la regi&n pue-
de dejarse expuesta. . RN

" Despubs de esto debe empezarse el cepxllado suxve Y la
estimulacidn interdental para fomentar la maduracifn del tejido -

- completando asf la epitelizacisn y queratinizacién marginales. Se

.. debe indicar al paciente que mastique de ese lado tan pronto como

sea posible, ya que la funcién es el-estimulo mis eficaz. En al’ -
gunos -casos, puede haber considerable recesién posoperatoria. Bs-
‘tas regiones necesitan métodos especiales de cepillado .y otros -



T métodos fisioterfipicos. Se dan al paciente las 1nstrucciones ne .- 1&
B cesnrins y se vigila su cumplimiento. : o
: Valornciﬁn de los Métodos Usados.- Cada regién tratadl'
debe ser. examinada ‘cuidadosamente daspués que ha sanado. Durante-

estos eximenes se juzga el estado del paciente respecto & la sa - o
“1ud y forma correcta. Si los resultados no son los deseados, debe Lo
: “decidirse si necesita correcciones para lograr los Tesultados 6p- -
. timos. Las correcciones menores después de los procedinientos’ ma=
‘yores suelen decidir 1a d1fercncia entre el §xito y el frsceso. =
- E1 .examen constante en todos los procedimwntos mayores suelen -
S decidir 1a’'diferencia entre el éxito'y ‘el fracaso. El: examen i
constante en: todos - los procedimientos es el mejor método de edu
“f"car el juicio terapéutico del- operador. avy. :




7.~ Cirugia Mucoginngal. 154

La cirugia mucogingival consiste &n el cambio de posi-

cién de la mucosa gingival para obtener una relacifn correcta en-
tre la encia insertada, la mucosa alveolar y el vestibulo. N
Indicaciones.- Como la mucosa alveolar, a diferencia ~
de la encfa insertada, no ests adaptada en su estructura o com- -
portamiento a la funci6én, las regiones con este estado clfnico, -
ya por el progreso de la enfermedad parodontal o por los procedi-
~mientos quirGrgicos, deben ser corregidos si el parodonto va a -
sobrevivir. He aqui algunos ejemplos:

T.- Recesidn gingival que elimina la zona de encia in-

sertada. ‘

2.- Bolsas parodontales profundas que requieren elimi-
: nac15n quirirgica y que se extienden desde la encia insertada --

hasta la mucosa alveolar:

3.- Bolsas parodontales ptofundas que requieren elimi-.'
'1haci6nvquirﬁrg1;a y que no sblo atraviesan la encia insertada, -
sino que l1legan hasta el vestibule. -

) 4.- Inserciones aberrantes de tejido fibroso y fibras-
.musculares‘en o cerca del margen gingival, o en la pared de tejx-
do blande de una bolsa parodontal.

La cirugfa mucogingival comprende, generalmente tres -
gprocedimiéntos. extensién de la.encia insertada, extensibn.del: -
“vestibulo 'y frenotomfa. Debe advertirse que cualquiera ds estos. -
_’tres procedimientos se efectuan en combinacibén con cunlquiera de-
: los otros dos. Estas no son operaciones exclusivas. En realidad,-

en’ combinacién o solas se usan frecuentemente junto con la ciru -
gia parodontal marginal. Muchos de los métodos que utilizamos‘en-‘
“los problemas parcdontales generalmente se unen Yy uplican como un
“'solo procedim1ento quirdrgico.
Extensifn de ‘la Encia Insertada.- Este pgoéediﬁionto -
se utiliza para extender o crear una nueva zona de encia inserta-
* da, cuando esta ha sido destruida bpr la recesi6n o cuando es ~ -
eliminada por la cirugfa al quitar las bolsas profundas.

} . Técnicas.~ Cuando 1a cirugfa marginal ha eliminado to-
da o practicamente toda la encia insertada, la mucosa alveolar se
separa del periostio mediante diseccifn. Esto permite que la mu -
cosa alveolar se retraiga, descubriendo asi el margen 6seo. Si -
este margen expuesto se cubre con telfa y sobre este se coloca uﬁ'



cemento quirGrgico, se formard una zona dc encia insertada nueva,155
: ¢on anchura suficiente para funcionar correctamente.
Recapitulando: '
1.~ Terminar 1la c1rugia gingival marginal.
2.+ §i 1a cirugia va a eliminar toda o c}s: toda la - )
encia insertada se separa por diseccibn la mucosa remanente del - . - .
periostio subyacente.
3.- Esto permite que la mucosa se retraiga, exponiendo
asi el margen de hueso.
: 4.- En este momento se puede llevar al cabo, si es ne-
_cesario, la ostaoplastia o la osteotomia.
5.~ .El hueso expuesto se protege con una pelfcula ~ -
'iuerte de pléstico.
. 6.- Todo el campo quirﬁrgxco se cubre con cemento qui-‘
rﬁrzico,
- 7.- Despufs de-dos o tres semanas, la curacién he terﬁ
‘minado, de maners que no se necesita el cemento quirﬁrzico.ir"
| Extensién del Vestibulo.- Esta operacifn consiste en -
profundizar el vestibulo-cuando la cirug!a'parodontni 0:1a rece -
si6n gingival da por resultado un margen. gingival préximo o api -
cal: a la base del vestibulo,
: Indicaciones.- Sus indlcaciones son las bolsas profun-
das en regiones con vestibulo poco profundo. Se observarf que al-
fe11m1nar ‘estas bolsas se llega-al vestibulo. Las regiones de re -
VCesiﬁn ging1va1 en casos de vestfbulo poco profundo también se -
“tratan de esta manera. Estas ocurren generalmente en las reg:ones -
"del‘canipo,,aunque no exclusivamente. Las ‘lesiones combinadas de-
. Tecesibn gingiVaI y bolsa labial o bucsl, muchas veces poco pro -
'fundas. que se extienden npicalmente desde el margen gingival en-
recesibn, también se pueden curar de la misma manera. :
Técnica.- Se debe adm1n15trar un anestésico local ‘en” -
todo el campo. operatoric. Cuando es necesarzo, también se lleva -
al cabo la cirugia del margen gingival, osteoplastia y osteoto- -
mia. La mucosa alveolar se separa de la apb6fisis alveolar pbr di-,
seccibn. Cﬁalquier cambio de forma del hueso se hace en este mo -
mento para eliminar créteres o adelgazar mérgenés. En-la mucosa -
se hace una incisidn en el fondo del vestibulo‘~Cun1qﬁier cubier-
ta epitelial remanente se quita en este vestibulo. Se coloca ce -
mento quirGrgico en toda la exténsibn del campo operado y en las-



caras bucal y lingual de la herida. Las regiones expuestas se cu- 15
bren hasta el carrillo y la lengua con hoja de estafio adhesivo. -
La base del vestibulo se hace mis ancha presionando con el dedo y
con una torunda. A la semana exactamente s¢ quita el cemento y.se
reemplaza con otro exactamente igual, despu&s de.lavar la herida-
cuidadosamente con agua tibia. Este cemento se quita dos semanas-
después y se examina la herida cuidadosamente para cerciorarse -
‘que todas las regiones de hueso que han sido expuestas estin com-
pletamente cubiertas. En caso afirmativo, 1a regidén puede dejarse
sin cemento. Si hay algunas regiones no cubiertas todavia, el ce-
mento se debe colocar nuevamente durante una semana mAs.

Esta operacién algunas veces causa dolor poéoperato- -
rio. En comparacifn con otras técnicas, las molestias pueden ser-
mayores y, por lo tanto, se deben prescribir analgésicos o natcé-
ticos. El paciente debe evitar distender o mover la regibn opera- .

~da, ya sea con colutorios o con exceso de actividad. Puede pre- -
‘sentarse hemorragia, que se puede contener con un hemostftico con
Pila oxicelulbsa. o con sutura de los vasos abiertos. Al paciente -
nunca se le debe despedir cuando tiene hemorragia. )
: ‘Frenotomia.- Uno de los procedimientos mfs comunes en-
“la cirugia bucogingival es la frenotomia, y el frenillo aberrante
suele ser el labio inferior. La operacién propiamente dicha se -
~'utiliza para corregir todas las aberraciones de este tipo.

: El frenillo labial inferior muchas veces es un. factor-
Letlolﬁgico importante ‘en la exacerbacifn de una bolsa, cuando la-'.
“pared de tejido blando es el punto terminal de la. insercién. En -
‘este caso, el movimiento de los-labios durante la masticacibn y -
“-1a fonacibn hace que la boca de la bolsa se convierta en un embu-

¢ "d6 que atrapa detritos-alimenticios, 1levindolos hasta su fonda.-
"También la insercién marginal del frenillo obra como un obstﬁculb‘
,rreax a la correcta colocacisn. del cepillo de dientes, de manera - .
“que esta regibén no se limpia bien.

Todos estos factores hacen que la inserci&n alta del <
frenillo sea un problema serio cuando se complica con bolsa paro-
dontal. Hasta la fecha, =1 método mis eficaz para corregir este -
estado es la cirugia. -

La frenotomia consiste en la 1nc1516n y reposicidn del
frenillo, produciendo una barrera de tejido cicatrxzal que evita-:
su reinsercidn.
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Al corregir la insercién del frenillo labial inferior se observa-
rf que el vestfbulo suele ser poco profundo. Esta complicacifn -~
debe corregirse en la misma operacibn para lograr una barrera - -
firme a la reinsercién del frenillo en su posicibn original. Ade-
mis, 1a profundidad del vestibulo es un factor importante; pues -
generalmente hay una recesidn asociada a este tipo de anormali- -
dad. Es frecuente observar una desviacibn del nivel de la encia -
marginal en la cara labial de uno o ambos incisivos centrales in-
feriores debido a esta recesifn, de manera que el margen esti co-
locado practicamente en el fondo del vestibulo. ; :
Metodologia.- Se administra anestesia local en todo el
campo operatoric, teniendo cuidado que la inyeccifn ses lenta pa-
ra evitar la distencibn del tejido y conservar las carléterls;i -
' cas anatémicas. En este momento se praCtica la cirugfa payédon;al :
’ fmarginal. Se extiende el labio inferior purakponer_én;tensiﬁn'el- e
frenillo. Con un bisturi se hace la incisién en el frenillo inme-
diatamente adyacente a la cara labial de 1a ap6f1sis alveolar. Al

. terminar la incisién aparecers una abertura ancha. Manteniendo - -

" distendido el labio, 1a incisién se continGa lateralmente, si es-ﬁy
---necesario hasta los caninos, cuando’ se llega al fondo del vestf -
“.bulo. La incisibn se prolonga apicalmente hasta .un centimetro mﬁs

'allé del: fondo del vestibulo. Por diseccién, usando una legra - - .77

adecuada, se 11bera ‘el teJido de la capa fibrosu del per;ost1o - ; -

“ Phasta logrdar mayor profundidad. ‘$i no hay necesidad de hacer co -

.. rrecciones en el huesq, este no debe exponerse levnntando el pe -
riostio. Cuando la hemorragia ha sido demasiada, se coloca cemen- -
to- qu:rﬁrglco de consistencia adecuada en toda la incisién y co ¢

i ronalmente hasta los mirgenes. El .cemento puede cubrirse con hoja’

‘de estafio si esteticamente no hay contralndicaciﬁn. El cemento se
cambiard una semana despues. Ala semana siguiente se quita de -
nuevo el cemento y la regibn operada se lubrica con vaselina sé -
1ida, dos 6 tres veces al dia, durante varios dias. Esto lo hace-
el paciente.’ R -
' Hay una gran sinmilitud entre la frenotomia y la opera-:
ci6n de extensién del vestibulo. Es la misma opéraciﬁn;~aﬂadiendo
unicamente la incisién ‘del frenillo.

A veces se requiere.la correccifn del margen 6seo.” En- -
‘estos casos se levanta la capa fibrosa del periostio por disec- -



cifn rorma, y la herida se trata de la mismn manera. Otro método -~ 153
es el de contornear el hueso con piedra de diamante o con un al -
veolotomo de bocados pequefios, directamente a través del perios -
tio. .

Frenillo Labizl Superior.- En el frenillo labial supe-
rior generalmente encontramos un problema clinico distinto al del

" inferior. El vestibulo es profundo y hay una encia insertada an -
cha. En estos casos la solucidn es relativamente sencilla.

Después de hacer la operaci6n marginal necesaria, se -
debe retraer el labio superior con bastante tensidn. Se observard
que el frenillo es una banda de tejido fibroso, larga s delgada.-~
Con unas tijeras se corta el frenillo, y la retraccidn del labio- -
sirve para completar. el procedimiento. La herida se cubre con ce-
mento quirtirgico, que basta para obtener buena cicatrizacién. )

Cuando las caracteristicas anatémicas del frenillo su-
perior se asemejan a las del. inferior, se aplica el procadimiento
indicado para este Gltimo. :

Inserciones Musculares Laterales.- Estas inserciones -
musculares lasterales se encuentran algunas veces en las regiones-
de los premolares y de los molares. Se. tratan del mismo modo que-

la bperaciGn de.extensibn del vestibulo combinada " 'con frenoto -, -
“‘mfa del frenillo inferior. Al operar Se debe-tener cuidado en las
regiones de los ‘caninos 'y de los premolares. Es posibla, muchas -
veces exponer o cortar los vasos y nervios mentonianos, y es ob’ .
vio que: esta Tegifn-debe ser tratada con mucha precaucidn. (IV).




V1.~ CONCLUSIONES 1%
. I.- E1 estudio de 1la enfemedad periodontal & ten:ldo -
gran importancia desde &pocas prehistéricas en la préctica de 1a-.
Odoutologia. Y vemos como hasta el siglo XX un grupo considerable
de clinicos y cientificos se interesaron en la Periodoncia.
Observamos que para tener los tejidos periodontales ) -
sanos debemos tener en cuenta el color, textura y consistencia, -
" para prevenir el desarrollo de cualquier enfermedad gingival. :
II.- Se debe saber la causa de la enfermedad afectante, :
tomdo en cuents los factores que intervienen en ella. Y as!. dar )
vun_disgnéstico mds certero. S
) VIII. . La -enfermedad per:.odontal como ya vimos comprende-.
 aquellos estudos que afectan los tejidos periodontales, las en-. -
cias, ligamento periodontal y hueso alveolar. Inicifndose la en *
© . feymedad en la nncia n‘nrginal e insertada’progresando apicamen *
e, .
- : IV.- E1 diagnbstico es.muy mportante para poder dete:“
' Hninn que tipo de tratamiento. necesita Ruestro paciente Y las pd
‘sibilidadas de recuperacifn, : ;
R V- Se puaden observar las diferentes técnicas para
T'puninar ‘quirurgicamente 1os procesos’ patol&gicos y con esto un -
Cim paso ‘nks para devolver 1a suud a los Tejldos Blandos.




VIil.- VOCABULARIO.A

ACTH.- Hormona Pituitaria Adrenocorticotrépica.

Adenopatia.- Enfermedad de los ganglios, especialmente de -
los linfhticos.
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Agranulocitosis.- Disminucifn o ausencia de leucocitos gra-.
nulosos en la sangre. (VIIJ.

. Agresidn Exbgena.- Lesién que crece de dentro a afuera.
(ViiI).

Atrofia.- Disminucién del volumen y peso de un &rganc por -
- defecto de nutricidn.

Balorinitis.- Enfermedad de la inflamacxén de’'la mucosa de-"

- las fosas nasales.

Basof11ia.- Aumento anormal de leucoc1tos baséfilos en la’~

©__sangre. } -

Cn1c1ficadas.- Degeneracidn de un tejido organlco por el LR
“depbsito. de .sales de. cal. ° B i

Capa Grnnular de Tomes.=~. Capa“” externa de dentina proxlma al;:

.fcemento.

Caquexla.- Estado de trastorno constitucional profundo y }:

.progresivo, determinado por causas diversas' infecc*ones, 1ntoxi~: 
: »cac1ones, ‘tumores,. etc, -

C&lulas Corinficadas.- Células epiteliales que han perdido-':-

o el:protoplasma-y. tienen bordes agudos. wII). L
“7:; Cloroquina. - (Colquicxna Novobioc;na) -"Inhiben a 1a DNA =

e polimerosa. (1. e .

" Conexa.- Aplicase a la cosa que esth enlazada o unida con: -~

) otra, o.a: 1a que va agregada y pendiente de otra principal (VIII.-

Colutorios.- Lavado o enjuague de.la boca, solucién o/madi~

dcamento destinado a este uso, gurgurismo. : )
" Cortical Osea.- Corteza de hueso o de naturaleza de hueso,
: *'_‘Dehiscencias. - Ahertura natural 6 espontanea ya una parte u
,jérgano. - .
Désmlnernllzacian.- Eliminaciﬁn excesiva de sales minera- -
les, como 10 que se observa en ciertas enfermedades y- estados ca-'
-vquécticos. : [
Desmolisis.- Conjunto de fenbmenos de degradacién de las " -
sustancias orginicas que comptenden 1as funciones de oxireducci&n
y. transformaci&n molecular profunda. .
Desmosoma.- Engrosamiento en. el centro de un puente inter -
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Diastema, - Espacio, fisura o hendidura. En odontologia, es-
pacio interdentario, particularmente el espacic entre los caninos
y los dientes laterales de la mandfbula superior, en el que. enca-
ja el canino inferior.

Discrasia.~ Término de la medicina antigua que indica alte-
rac16n en la composicidén de los humores, especialmente de la san-
gre, malas constitucibn.

Disfagia.~ Deglucibn diffcil.

DispEpticas.- Digestifn dificil y laboriosa de carﬁcter - -
crénico, . :
D1sprot1nencxa.- Alteraci6n de la proporciﬁn normal de las-

: proteinas hemfticas, - E g
Distender.- Estiramiento violento de los tejxdos y partes - :'_
" ligamentosas de una articulacibn, : - L
Denudan. - ‘Privacibn quirﬁrgzcu ] patolﬁglca de la cubierta-
~epitelial de una superficie. " S
Elastina.- Escleroproteina presente en las flbras del tej1- ‘

do conJuntlvo, digerible por 1a pepsina b4 tripsina pero que no: sel

‘.'convxerte en gelatina por. ebullicibn en agua.

) Erltropoyesis.- ‘produccibn de glﬁbulos rojos en 1os srganos~ii 
,hematopoyét;cos. . . R
; Escar1f1cac16n.- Serie de incisiones pequeﬂas Yy superfic:a-

B les practlcadns con el escor;ficador o con el bisturi o lanceta,

'con ob;eto revuls;vo o.derivativo.
Escar&ticos.— Corrosxvo, capaz de producir escara. .
Esfacelo.- Masa de tejido gangrenado.

"Esmalte Hipoplastzco.- Reconstrucclén artific:al del esmal-"“'

Liteno parte de &1,

Esteatorrea.- Presencza de grasa en exceso en las deposi-,-

cciones.:- . ) .

Estomatitzs Venenata.- La causada por irritantes de nntura-
1eza quimica. : .

-Estroma.-"Tramo o armazﬂn de un 6rgano, gléndula u otra es-

| tructura generalmente ‘de tejide conjuntivo, que sirve para soste-"
ner entré sus mallas los elementos celulares; debe difercnciaﬁse¥¢

-dcl parenquima o parte funcional, .

Etilendiamidotetraacétlco (EDTA) - Fﬁrmaco h;pocalcemlante,‘ -

antidoto del plomo b4 conservador de alxmantos.»



" cas, eccema epizoGtico. Estomatitis aftosa.
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Exacerbacifn.- Aumento o exageracibn de la gravedad de un -

sintoma, dolor, fiebre, o de una enfermedad.

Excrecifn.- Eliminacifn de los productos de secrecibn de 1la
glindula que los ha producido o del reservorio donde se hab!an -
acumulado.

Extrinseco.- Que viene o procede de fuera; que no forma - -
parte esencial del organismo o miembro de donde se encuentra.

Fasciculado.- Haz & grupo regular de fibras musculares o -
nerviosas. ’

Fenestaciones.~ Accifn o efecto de perforar o practicar - -
aberturas.

Fluoresceina.- Ftaleina de la resorcifn wmaterial colorante-
qu2, en solucibn alcalina, presenta una fluorescencia verde muy -
intensa, visible aun en soluciones extremadamente dilufdas. La -.
fluoresceina s&dica, soluble, se emplea en solucifn al 2% para -
descubrir erosiones corneales, las cuales se tifien de verde. Se -
ha indicado también como medio para diferenciar la muerte aparen-
te de la real por la inyeccidn introvenosa de un gramo de aquella‘
solucibn. Si la circulacibn persiste, las mucosas no _tardan en -
tefiirse de amarillo.

Friabilidad.- Que se pulveriza o desmenuza facilmente,

Fragilxdad Capilar.- BEscasa resistencia de. los cabellos 0=
capilares a romperse.f

. Fusoespiroquetas.- Bac1los fusiformes y espxroquetas.

Gingivitis.- Inflamacifn de las encias, ulitis,

Glosopeda.- Enfermedad febril.contagiosa tipica de 108 U -
miantes y los cerdos, transmisible al hombre y caracterizada por-

- 1a erupcibn de pequefizs vesiculas en la mucosa de 1a boca y entTe
las pezuﬁns. Estomatitls epidémica y epizodticp,-aftas epizo&ti -

Granulos de Fordyce.- Etupciﬁn de los labxos ¥ mucosa de la
boca. )
Granuloma Piégeno.- Hasa fungésa mis o nenos pediculadn; .
cuyas. granulaciones estfn formadas por masas de estafilococos. -
Halisteresis,- Privacidn de sales de cal. Reblandecimiento~
6seo; osteomalasia. .
Hematopoyéticos.- Hemopoyético.- Hemopoyesis.- Formacidn o-':
produccidn de sangre, especialmente de sus elementos celulares.
Heparina.- Mucopolisacirido Acido que se halla en varios -~ .-
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tejidos, primordialmente en el higado. La mezcla de principios -

activos obtenidos del higado o pulmén de animales dom8sticos in -
yectada intravenosamente, hace incoagulable la sangre por imter -
ferir la formacibn de tromboplastina y la accifn de trombina. Se-
emplea como preventivo en la trombosis y endocarditis bacteriana™
y en el embolismo pulmonar posoperatorio asf como en otras muchas
afecciones.

Hiper&micos.- Acumulacifn de sangre en una parte u 6rgana.

Hiperplasia.- Multiplicacifn anormal de los elementos de -
los tejidos; hipertrofia numérica. :

. Hiperqueratosis.- Hipertrofia de l1a capa cSrnea de 1la plel,
7.0 cualquier enformedad cutfinea caracterizada por ella; queratoma.

Hipertrofia Gingival.- Desarrollo exagerado de las encfas -
sin alteracifn de la estructura, que de por resultado el aumento-
de volumen de la encia.

-Hipofosfatosis.- Disminucibn de la cantidad de sales de - -
‘dcido hipofosférico o de &cido hipofosforoso, tespoct:vamente. )

""" Hipoplfistico.-. Reconstruccién artifzcial de un 6rgano-o - -
parte de 61, ) :
. " Histog€nesis.- Generacifn y desarrollo-de 1os tej:dos orgs-:
. nicos normales o-patoldgicos.
; . . Homeostasia.- Tendencia al equilibrie o estabilxdad orghni-
- ca en . la conservacibn: de las constantes fisiolbgicas.
Impaccibn.- Es todo.en el que un diente estd’ implantado en-
el alveclo de tal modo que es imposible su erupcibn.
: ) Inciptente. Que comienza; dIcese de una enfermedad en sus-
'comienzos. o
‘  Inherentes.- Intrinseco, innato. Qus por su naturaleza est&
7unido a otra “cosa, de tal forms, que no puede separarse. :
. Ingurgitaciﬁn.- S;nbnzmc de repleci&n, obstrucciﬁn, infla -
“-macibn . de tejidos o conductos. :
: Insidioso.~ Que aparece lentawente sin provocar sintomas o-
. signos manifiestos. .
: Intcrstic:.o.- Pequefio espacio o hendidura en un tejido. BES:
«pacio pequefio entre dos &rganos o partes.

Intrinseco, - Intimo, esenc1al y exclusivo de una parte u.o-
Srgano. :
: Lagraas de Howsth.- Signo de Romberg-Howship.-~ Dolores s .

lancinates en la pierna en la hernia obturatriz estrgngulada.’



Laceraciones.- Desgarro, herida por desgarro, especialmente
la operacifn que consiste en desgarrar con un tenotomo o aguja de
catarata los tejidos subcutineos.

Laguna Cribiforme.- Limina plana horizontal del etmoides:

Leucoplasia.- Afecci@n inflamatoria crénica ‘'de las mucosas,
‘especialmente de la boca, caracterizada por la produccisn de pla-
cas blancas adherentes, indoloras, que a veces se fisuran. Es co-
mGn en los fumadores y se considera afeccién premaligna.

Leucoplasia Concomitante.- Afeccibn inflamatoria crénica de
la mucosa acompafiada; unida de una clase de estrabismo y de cier-
tos sintomas. '

Licuacign.- Transformacidn de un gas en liquido; fusifn de~
un cuerpo sélido. -
Linfoadenitis.- Linfoma.- Tumor formado de tejido linfoide<’
o adenoide, con tendencia a la generalizaci&n.
Lipofibroma.- Lipoma que contiene elementos fibxosos. .
Lisis.- Defervescencia gradual de una enfermedad; crisis -
lenta.’ .
Macerar.- Ablandsmiento b4 descompusxc16n de tejidos y 6rga-
nos en el agua u otro liquido, como el feto muerto retenido en el
Gtero. '
' Miculas.- Formacién de manchas.
Melanoblastos.- Célula epitelial productora de pigmento me-’
‘ lﬁnico, éromat6fore.’ :
6- Mercaptopurzna.- Base purlnicn que contiene azufre y que-
‘no_se encuentra. en las nucleoproteinas animales. Inhibe el creci- )
'miento de ciertos tipos de cincer e interfiere- la ut111zac16n de-
ocras purinas y la produccibn de Acidos nucléicos.‘
; _‘Met&stasis.- Aparicibn de uno o mis focos morbosos secunda~;
L rios a otro prxmitivo. con o 5in desaparicién de - ‘este, en regio =
' nes o partes no contiguas del punto de evolucifn de) foco primi -:
tivo.’ : :
Mitﬁticas.- DivisiSn indirecta de: las células germinstivns-
Yy otras, en cuatro fases: profase, metafase, anafase b4 telofnse.f;
Cariosinesis, Citodieresis.
Mixofibroma.- Mixoma con elementos de fibromn. ;
Moniliasis.- Infeccién con slguna especie de Monilis ° Cdn-
dida; oidiomicosis, candidiasis. .
"' Mononucleosis.- Presencia de grnn nﬁmero de leucocitos mo -
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nonucleares -en la sangre; leucocito mononuclear; monocitosis.

Nebulizacibn.- Conversibén de un liquido en una nube de vapor
por una corriente de aire; pulverizacifn, atonizacibn.

Nevus.- Anomalfa congénita de la piel, circunscrita, produ-
cida por exceso de pigmentacién, desarrollo, exagerado de los va-
sos o hipertrofia de los tejidos epidérmicos y conjuntivo; espi -
lo, espiloma.

Neutropenia.- Deficiencia anormal de células neutrbfilas en
l1a sangre.

Odontogénesis.- Origen y desarrollo de los dientes.

Osteoclastos.- Elemento celular gigante multinucleado, de -
la médula &sea, que tiene por fupcibn la resorcibn o destruccibn-
-del hueso; mieloplaxa de Robin. :

: Osteodistrofia,- Enfermedad &6sea de Paget, osteitis defor -
mante. ; =T ) e :
Osteomalasia.- Reblandecimiento de los huesos: que apaxrece-
i'iprincipalhente a continuacitn de embarazos repetidos, caracteri -
- zada por-1a blandura progresiva ‘de los huesos, con flexibilidad y
. fragzlxdad tales que se hacen improp1os para cumplir sus funcio -
Clones,. ascc;ada ‘con dolores reumatoldeos y extenuacidn progre51va -
" que’ conduce .generalmente & 1a muerte. Es debida @ un trastorno =
- endocrino’que produciri una deficzen:1a de vitamina D, fljadorar-
T fosfatocélcica. i :
' ‘Osteomielitis.- Infeccitn. plbgena del hueso y médula Esea,
‘Dxidasa.- Enz;ma que catalisa la transferencia de electro -
..nes, o pares de Htomos de hidrégeno, del substrato, exclusivimen-
: “te al oxigeno por 1ntenmedio de’ 1a correspondiente coenzima o ~ -
¢ grupo prostético. - . o
_Papila PFiliforme.- Pap:ln delgada de la lengun 1a menor y-
-mis numerosa del dorso de este 8rgano. ’
Parafuncionales.- Funcionalmente alterado o pervertldo.:
. Paraqueratinlzacidn.- trastorno o anomalia en la. capa rér .
nea de 1a piel,
"Parulis,~ Flemdn o absceso de la encia.
PAS.~ Acido paraminesalicilico."
‘Patognoﬁﬁnico.- Dicese del signo o sintoma especifico de’ -~ -
. una enfermedad Y que basta por 51 sole para sentar el d1agn6$t1 -
. co; '

Pediculada.~ Porcién estrecha de un tumor o colgajo que les
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Periodo ProdSmico.- Perfodo de Invasitn.- Aparic16n de los-
primeros sintomas de una enfermedad infecciosa.
Periostitis.~ Inflamacifn, aguda o crénica del-peiiostio: -
La forma aguda es infecciosa y se caracteriza por dolor, supura -
cibn, sintomas generales y'necrosis.ordinarianente.
Permeabilidad.- Propiedad del endotelio de los capilares de
permitir el paso de determinados componentes hemfticos hacia los-
tejidos. . ’ S
Petequias.- Pequefias manchas en la piel formada por la efu-
sifn de sangre, que no desaparece por la presi&ﬂ'del dedo. :
Placebos.- Nombre que los autores anglosajones dan a las -
preparaciones farmacSuticas que solo contienen productos inertes- -
.. Y que se prescriben para lograr un efecto psicotarﬁpico. :
Plasmocitos.- Plasmacito.- C&lula plasmitica.
" Prednisolona.- Producto de deshidrogenacidn de la hidrocor-‘
‘tisona mhs eficaz e innocuo que dicho esteroide. .
Prodrémico,- Signo, sintoma o estado precursor que indica -
. 'el comienzo o aproximacidn de una enfermedad. - K )
Plirpura Trombocitopénica.- PGrpura Hemorr&gica.- Enfermedad X
de Werlhoff; forma grave de plirpura con hemorragias en las muco B

sas, sintomas generales Y reduccxﬁn del’ nﬁmero de p‘aquetas en-la -

sangre.
. Queratohxulina.- Sustancia de las c&lulns del estrato gY8 -
_nuloso de la piel, '
Reacci&n DOPA. - Sigla de la. dihidroxifenilalanina.
Remisidn.- Disminuci6én de la intensidad de los sintomas.
Sérico.- Relativo a los sueros o producido por elloes.
Seroalbfimina, - AlbGmina del suero de la ;angre; ’
Sesil.- Inserto por una base extensa; no pediculada.
.. Sistema Haversiano.- Serie de canaliculos en ;onexiﬁn con -
_-un conducto de Havers. . .

_ Solucién de Fowler § Arsfenomena.- Licor arsenical de Fow «
ler.- Solucifn de &cido arsenioso y carbonato potssico en agﬁa ,;
destilada, aromatizada con melisa; contiene 1 cg. de ﬁcido arse -
nioso por gramo. (VII)

g Talntidico.- Talmud.~ (aprender). Libro que contiene la tra-
© . dicibn, doctrinas y ceremonias de los jud!os. (viixy,
Tanino.- Acido Tinico.- Existe naturalmente en muchas plan-A



tas y se conocen de &1 numerosas variedades; el medicinal se ex 167
trae especialments de la nuez de agallas por medio del Eter &ul -
frico (Acido galotfnico). Es un polvo amorfo, blanco amarillen -~
to, ligero y soluble en agua, que tiene la propiedad de precipi -
tar las sales metilicas y 1os alcaloides, por 1o que. obra.como. -
contraveneno de estas sustancias. Se emplea al interior y al ex -
" "terior como astringente y hemostﬁtico y en el tratamiento de 1ns- 2
_quemaduras. .
Topografia.- Descripcifn de una parte o regidn mat&mica L
determinada. : S
. Uremia,- Estadc antotdxico producido por 1la presenc:.a de -
‘. coinponem;es de- 1a orina en la sangre, debido a la insuficiencia '~ =
"de 1as funciones renales. Sintomas pr‘incipa'les: niuseas, vémitos,’
;cefalalgias, véftigos, somnolencia, coma, convulsiones y olor - =
‘urinoso del aliento y del sudor. Reviste diversas formas: cere-'<
" bral, gastromtestiml, respiratoria, siendo 1a. prmera ‘1d'mfs -
) frecuente, especialmente en su variedad comrulsiva ) eclﬁmpticn.
: Uratrins.- Inﬂmaci&n aguds .0 .crbnica de la uretra.
: Verrucos:.s.- Estado caracterizndo por -la formuciﬁn de ve-‘ =
“rrugas mltiples.” - :
Zona PAS Positiva.- Acido paraminosalicilico. (VII)
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