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capPITULO I

INTRODUCCION E HISTORIA GENERAL

La enfermedad parodontal, he constitufdo un problems enorms esn
1le practica odontolfgica.

Les investigaciones y estudios continuos sobre las enfersedadss
perodontales, ba hecho de ls parndoncie uns de les remas de 1a odon-
tologia que wuestra sus grandes sdelentos, desde el punto de viste--
histfloglco, fieioclégicn, snatémica, bioguimico,patolfpico y eticll-
gice. Con la ayudas presenis el cirujenc dentists ha pudide valorar -
el pronfintico vy diegnetico de las anfermedades parodontsles para =
=u: curacifn.

El hombre ha aido, desde tiempos prehistéricos, stecads por le-
enfermédad parodontsl, GSe desprends clarssente de los sstudics pa--
lecpatolfgicas y de prusbae documentales gue sl hombre ha sido,cdes—
de tiempos prehistdricos stacados por la enfermedad parodantasl.

Se ha dichc que le anfermedad parcdontal se la més comin de las
enfermedsdes encontradas en los cuerpus smbaleamados por los sgipcios
hace 4000 afios. Las babilonios y loe seirios después de la primers.
civilizscifin simeris, sufrisron sparsntemsnis de las sanfermedades pa-
rodontales; uns tabla de arcills de le &pocs cuents que sl tratemien-
to emplesdn era el mssaje gingivel combinada con diversos medicemen-
tos con hierbas como tratesientos empiricos da Is snfermedsd parodon-

tﬂl * *
En sl mas antiguo trabsjo sa stribuye s un madico chino lla-

mato Hwuang-Fi (2500 a,c.).

Divide 1= enfermadad paradontal en tres tipos: 1) Inflametarios
2) Enfersedad de los tejidos blandos. 3) Caries dantslss. Sz deacrie
ben con gran detwlle los mbscescs y lus ulceraciones gingivaies.

Se describe un estsdo gingival de ls forsa sigulsnte;
"Las sncias se tornen phlidas o rojo violécess, durss, sbultades, s
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veces sangrantes, el dolor del disnte es contlnup, para el tratamiento
de eo3ts erfervedad se mencl.nan log remedias con hlerbase.

Les chinoe fueron los primercs en usar ¢l pelillo como escarba =
dientes o cepillo de dientes para mantensr la boce limpis y dar masaje
a los tejldos gingiveles. Lus ebreos primitivos conocian la importan-
cis de la higiene bucal, eran observadorse y cuidadosos de los eatadoe
bucales,

Los vgatigios de 1s civilizecidén fenicis muestren un sparato de-
fijacién de alasmbre, al parscer construldo paras estebilizar digntes--
mviles por la enfarmedad parodontal,

Hipfcrates de Coss (460-335 m.c.) crefa gue la inflemaci6n de ls
las enciss podfa ser producide por la acumulecifin de pituita o tarta-
ro con emorragim gingival.

La enfermedad psrodontal hs sido un probleme de preocupscifin pa-
Te lop medicos untiguos,

Ya en sl siglo XUl a pariir de los estudios de Bartolomeus Eustas
chis {1563) se eumentS el interfs por la enatomia parcdontel quien --
ssggurs que la firmeza da los dientes en los maxilsres se debim a un-
ligements que unfa m €stos con el husso alveclar y que la encis toms-
bes un gran papel en eae sostén.

Ya =n el siglo XVIII Plerre Fauchard, ya recomlenda un raspada =
ds dientes y ss preocupa por la fijacifn de los disntes moviles,

Fue hasta mediados del siglc %X que ya nos demos cuente del svan
ce de 1s odontologfa en esta rsea qus ss la parodoncis, puss sg esta=
blece 1s etapa clentffica donde se investiga la snstomfs, histologfa,
bioguimica, fisiologia, histopatologis y patogénegis, asi como etio--
1ogfs, diagnSstico y prevencifn de les enf: riedades parodonteless



CAPITULDII

DEFINICIUNES

Parodoncia.~ Es la ciencie que trats de le prevencifin y tratemi-
ento de lss enfermedades perodontales.

Perodontc,- £o la regifn clinics cercans sl cuello clinico o bl
en, son los tejidos ds soporie del diente cercanos al cuello clinico.

Corona Anstomica.~ Es la parie del diente cublerta por el esmalte.

Corona Clinica.~ €8 le parte del diente que sobressle hacia afue-
ra de las tejidos blandos.

Refz Anstomica.~ £8 la parte del diente cubierta por el cemento.

ez (Ldunlca.- Eo 13 parts del disnte dentro de los tejidos da -
soeténe

Cuello Anatfmico.~ Es lm unifin del memalte con =l cemento.

Cue¥lo Clinico.- €8 1a insercifin de la enci{a nl diente.

Intprpticio Gingival.- Es el espucio entre el margen de ls enclia
y le insercifin epitelial.

Se conaidera normal ests separacifn hasta 2mm. de profundidad si
enco lo idsal qus no exista,

Base del Intersticio Gingivel.- Es el principlo de la insercifin-
epitelinl,

Margen Gingivui.- Es el lleswado borde libre de ia encia compren=
dido entra las papiles interdentsles,.

Alveolo.~- £68 la perts hueca del procese slveclsr y mstf limitado
por la parsd alveclar o lsmins dura.

lare~ Formado hacia el lwdo radicular por la lssina



dura y hacia el lade bucal per tejides §ses cempacts cubierto per
pEviestis y anire iss des tejides esponjmses.

Cresta Alvsslor.~ Es 2]l herde del mlvesls,

Teiides de ssstén.~ Son durss y blandes. Durss: 1 husss slveslar
vy a1l cements; Blendes: 1ls insercién epitelial, encfs y las fibras s -~

ligamentes,

Encia.~ Es la parte de le fibromucosa oral sobre los procesgs ale
veolares, rodea el cuello de los dientes, 1lm encfa se divide en tres -
partes: marginal, insertads y mlveolar. Su capa exteriar eatf formads
por tejido epiteliaml y me formes una cutfculs de tejido gueratinizado.

Membrena Parodontal.- Es de tejido conectivo gue recubre la raiz
del diente y lo une sl hueso slveoler, es de origen mesodfrmico. La ~
membrana parodontel consts de los sigulentes elementos: fibras princi-
pales o ligamentos principales, osteoblastos, cementoblastos, cemsnto-
clastos, vasos sanguineos, vasos linfaticos, nervips y restos epitelis

18 de malazzes.

Cemento.~ Telldo conjuntivo, deriva de la capa interna del saco -
dentario, su grosor se compara & un cebello humenoc, varia de 30 & 60 -
micras. Histollgicemente se divide en: cemento celulsr y acelular.

Desde lg punts de visia de la parodoncis el esmalte y el cemenio
gstan relacionados de la sigulente manera:

o= £1 esmalte recubre al cemento.

2.~ Es en el cuel entre sl cemento y el esmalte hay una solucifn
de continuidéd y deja descublerta dentinm, eata situacién es la que df
lugar » ciertas csries de los cuellos.

Cemento acelular.- Es mAs frecuente en el tercio spical.

Cemanto celulsr.- Es mfs frecuente en el tercio apical y medic -
como en les Bifufcaciunca y trifurcscicnes de las raicas de los molge
res. E1 cementa tiene ls propiedad de formar cementoide o precemento
que es necesaric para sl santenimiento, ahl las fibras principales en
tran y ss convierten sn fibras de Sharpey.



Huesp.- Ea un tejido de origen meaodermico, praoviene de ls cape
SREETNRE OeL o0 wenbartios

E1l hueso alveolar tiene la caracteristica de que poses una 18mi-~
na calcificada llamada *lamine durs® que envuelve al "diploe® (tejido
8seo gue tiene muchas cavidades, se compara con un pansl) contrarestan
o fortifican el grupo de fibras.

Osteoclastos.= Son células que fagocitan hueso.

Dsteoclasime~ Destruccifin §ses perdids de huesa por ostzoclastos.

Osteolisia.- P&rdida de sales minerales del hueso s travez del
torrente circulstorio. El hueso tiene la propieded de formar hueso -
"ogteaide®.

Funcicnes de la Membrena Parodontal.= Son: formativa, de soporte
senserisl y nutritiva. Funciones principeles: mecfnica y biolégica. La
reclnica st relacionsda con la posicifn del diente v 1a bioléigica en
relacifn al Hueso, cemento y membrana parodontal.

La membrana parodontal tiene doe classa de fibrss: ordinariss y
principales.

Las ordinariss son de origen o naturaleza cul!g:na {obran como ~
material de relleno). No guardsn orientacifin determinada.

Fibras principales: Son elementos principales de ls sembrana pro
dontal, son de naturalezas colfgena y adquieren uns importancis particu
lar por la orientacifn slstematizada y por las relaciones gue copgyaen
con el cemento dentario por dentro y huess alveolar por fuera y et ene
cfa en su porcidn cervical (no hay fibras elfsaticas en 1a mesbrana pa=-
rodontal, su elasticidad que permite ligeros movimientos del diente se
deven a su forma ondulada en 5% italica.

Las fibras principeles o ligamantos, toman su nombre de acuerdo -
con sy locelizacin por ls direccifn en gqus se extisnden,

Desde 1915 Black conclidero seis grupos principeles de fibras agru
padan an haces y una pequefa centidsd de tejido conectivo rodeadas por
vasos gifigufneos linféticos y nerviceos,

18z, grupa.- Fibras gingivales libres, van del cemento s la encia
a la altura del cuello, se dirigen hacis afusrs y srribta entrelszando-
se con las fibras colfgenss de la mucoss gingival. Su funciSn as la da
prasionar la encis contra el diente, svitando ls penstracifn de elimen

tos,



20, grupn.~ Fibras del grupo trenceptel, van del cemento de un =
dicnte al cements de ctro diente contiguo, son fibraa fuertes y pasan
por encima de la cresta elveolar. Estas fibras son las encargades de
mantenar el punto de control o caontacto interproximal de los dientes

adyscentes.

3er. grupo.~ Fibras de 1la crests alveplar, van del cemento a la
crestas slvecler, envuelven al cuello del diente,.son fuertes y gruesas
» 8u funcifin es sostener al diente sn su sitio evitando nuvigizscinnaa
por Tuerzas leterales. h

40. grupo.- Fibras horizontales, se extienden del cemsnto al hug-
o4 slveolsr por dehsjo de& 1e creste alveolsr Cormando ung bands alree
dedor del diente, estas flbras junto can las del grupo de la cresta =
evitan los desplszsmientos latersles.

50. grupo.- Fibras oblicuass, Torman el grupo mfa grande de la w=
membrana parodonisl, se encuentra sobre cmsl todas las superficies te
1a rafz menos en las porciones cerviceles y spicales, se encuentran =
en ung cireccifn de mas o menos 45 grados en direccifin del huess haci
a apicsl sy funcifn es la de impedir
que la rafz se hunda en el alveoclo en las presiones oclusales.

60. grupo.- Fihras apicales, se dirigen del apex de la rafz sl =
Fondo del alveola #n forma de absnica, su funcifn es la de estabilizar
las parte spicel de 1a rafz y defender el paguete vSsculo nervioss du-
rante los movimientos del diente,



CAPITULO III

SIGNOS ¥ SINTOMAS PARA EL DIAGNOSTICQ.

Para el reconocimiento de las manifeataciones psrodontales tienen
importancia los signos y sintomss de las perturbaciones de los tejidos
ginglvales y parodontales.

1.= Modificaciones del color gingival:
8)e~ Encfas merginal.
h).~ Encf{a insertads.
Cle~ Encia arealar.
2,~ Madificaciones de la forms, posicifn y aspecto superficial.
8)e~ Hiperpiasins.
bB)e~ Retraccifn,
c).~ Dessparicifn del puntsada.
d).= Aspacto brillosos
28)s~ Grietas,
f)e~ Festonesmisnto ascentuada.

3.« Retraccifin de los tejidos gingivales.

he= Farmaciln de bolesss.

S5¢=~ Hemorragin.

G+~ Presencis de exudado.

7.- Modificacicnes de la ap§fisias alveclar.

84~ Movilidad,.

9.~ Migracifn,

10,- Alteraciones de ls oclusifin,

Color gingival: las alteracionss del color gingival suslen ser les
primsras obssrvadas en sl sxaman clinico. Aunque el aspecto normal da =
1a sncfa es de un aspecto rosa coral, hay variaciones de tono. En alguw
nos individuos es relsiivamente clarg, sn otros pusde satar muy pigeenw
tada como en los nspros, el coleor de 1z sucoss wlveolar @s distinto el
color de la encfs insertsds, as de un color rojo rosfceo.

La delimitacifn entre las dos zonas denowminada linss mucogingie
vel, debe sar claraments visible, el color de 18 sncfe adherida qus
ests queratinizada, es uniforms desde al margen gingival hasta la mu
cosa areolar. Cualquisr cembio de color, puede sar una evidancis de
.un estado patolfgico.
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Textura gingival.- La texturas superficisl de 1z encfs adherida -
exhibe un aspecte punteado perecido el de la clscara de una narenja,
ELl sparsto fibroso gpinpival integra el coriln gingivsl y ®s posible -
ver las fibras que se extienden hasts leu lémins propia desde la super
ficle cementaria del diente. En los estados inflamatorics gingivales
se destruye sl sparato fibrosc ginglval y desaparece el puntesdo su-
perficial por el edems e infiltracifn celular. En las lesiones gingi-
vales, un las que ae ha producido una fibrosis a menudo se restablece
el punteado. Esto indica un retorno de selud o nos indica une cronici
dad y cicatrizacifin.

Forma y posicifn.—- Es preciso observar las desviacliones de la =
forma y posicifin normales del margen gingival, La posicifn del margen
gingival sobre el esmalte vearia en el grupo cronolfgico menor con res
pecto a los edultos en quienes el margen gingival est§ ligersments ha
cia apical del limite cemento-adawantinc. Las desvisciones de ssta po
sicifin pueden variar deasde una hipevplasis gue cubra mfas de ls supere
ficie coronaria a una reiraccifn que dllcubrl'pnrtt de 1ls superficie
radicular.

Grietas.- Las grietas gingivales pueden ser csusades por muchos
factores etiolfgicos que van disde un cepillada incorrscto hasta ls
spertura de la superficie de unm bolsa formsda alli, Leas formas de
las grietas pueden variar, ys que el desprendimiento puede adoptar =
cualquier patrdn, las mfis comunss son sn forms de "U®.

Modificsclones de ls papila interproximasl.- La papils normal as

de forms clnica, piana = cdricava en sus caras vestibular y lingusl, -
con el extremo justo haclis apicel del punto de contacto, de sste wodo
llens el nichp interproximal.

Le hiperplasi=m y la inflemacifin son observaciconas comunes en las
regiones papilares. Son signos inflamatorios no especificos de une o
plia veriedad de enfermedades h-rndontalll, suale encontrarse que la
retencifin de residuos slimenticios, formaci8n de tértarc e irritascién
gingival por una relacifn de contacto sobre o por la irritacifn secé-
nics de una restsuracin defectuosa.

Bolsa.- La bolss podria ser definlida como una adhersncia gingival
patolégice. Ha de ponerse el debido énfasis en que ls bolss existe so-



lo & ceuss de los procesos patolfgicos del tejido gingival, iniciads
por un agente causante en su mayor parte de origen locel,

Los signos y sintomes de la formsciln de bolses son las de 1a in
flamacibn gingivel: de coloracibn, retraccifn, pérdida del punteado,
hemorragis, presencia del exudado y pérdida de la forma, sdemBs de lm
profundidad de la separacifn. Las bolsas o desincersiocnes pueden afec
ter sfilo uns superficis del diente o pueden extenderses en sentido cir
cunferencisl, Esto puede ser lo més frecusnte. A veces lo bese de la
bolsa se extiende haclis mpicel de 1s cresta salveolsr; s esto se le de
nomina bolea infrafsea. La topografis de ls bolsa depende del grado -
de hiperplasia rasultante dsl proceso irflamatorioc y dsl gradoc de la
desincersifn de le encis.

El sandeo clinico se hace con instrumentos parodontsles sdecusdos
como las sondas calibradas de Merritt y uilliass. Es necesaric pars =~
seher la profundidad, topograffs y carficter de la bolss parodantel la
sonda ®s un instrumento de investigacién,

El empled de uns substancia radicopacs pura registrar la profun-
dided clfnica real de la bolsa por medics radiogrsficos constituye una
préctica excelents las puntas de gutapercha son {itiles, pero las puntas
de plats cslibradas de Hirachfeld son sfin mejores por gqus establecen -
aarcas milimetrades, el dismetro y profundidad queda registreda =n la
radiagrafis,.

Rhscesc parodontal.= E1 absceso parcdontsl s une exacarbacifn ee
guds de una bolss parodontal a ceusa de una oclusidn psrcisl o totsl =
de la asbertura de la misma, Con sl drsnsmiento inhibido o detenido ob-
servamos la situacifn gnfiauataril aguds, t{pica en vez dsl proceso -
crfnico ususl.

Las rafces afectadas por las boless infrafseas profundas y esire-
chas suelen ser propenaes a la formacifn de sbscesos parodantales. al=
gunas veces debido a un cuerpo extrafic fino como una cerda de cepillo
dental introducids en los tejidos del parodonto, otras veces a causa -~
de un tratemiento oclussl. Algunos clinicos estiman gque le formacifin =
de shscesos perodantsles es mfs comlin en los disbéticos.
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Lesifn interrsdicular.-En los diahtes multirradiculares es combn
una bolss gque sfecte las zonas interradicularas, las lesiones de las
bifurcaciones y %trifurcaciones en molares y a veces en loa prissros -
premolares superiores denotan uns seria lesifn del parodonto.

Hemorragis y sxudado.~ La hemorragia y la presencls de sxudesdo =~
suelen ser contemplados como signos de una enfermadad parodantsl,

Lesifn faen.- Las alteraciones del hueso alveoler pueden produ-
cirse en la regifin de la cresta o mfs profundesente en el aparato de
insercifn. Tiene una importancia extremsda el reconocer le zona sfece-
tada; pues si solo lo estuviera la cresta, sntonces el disgnostico re
posarfa scbre #1 hecho de que el proceso nowolfgico esté limitedo A =
la encfa y 8l hueso subyacente de la crests. Pero si as descubrieran
lzaiones del apsrato de insercifn mfs profundo, eritonces el clfnico -
podr interpretarlas como signos de perturbscifn oclussl o de uns pa-
rodontoein, Estas interpretaciones sfloc pusden hacerss radiagraficae~
mente, la crests alveolar puedes presentar svidencias de un defecto a
modo de muescs que protege hacis la lines medism de la splfisis alvenoe
lar, luegoc pusde haber desaperecido por complstc la crasts para dejar
un plano horizontel amplioc de hueso entre los dlentes adyacantas.

El nivel del hueso pueds satar inclinado en santido intsrproximsl
hacia uno de los diantes, en slgunos casos la absorcifn puede ser ver
tical, wsociads posiblamente a un traumatismo oclusal en cuyo casc pu
ade existir una bolsa infralsea.

Las lesionas de rashsorcion Gsss tsebién podrfn ser descubiartes
s 1o lergo dal sepacic parodontsl de ls 1€ains durs. A vecas hay un »
snsanchsaiento sn todo sl eapacio del psrodonta, y 11'1n;p¢==15n‘HQQg
nids de la radiograffs musstra un proceso de resbworcién en la léaina
dura, sstas modificaciones, junto con signos de resbsorcifin radicular
0 desgarres cesentarios, estfin asoccistos a traumatissos aclusales,

Movilidad,- La movilided de un diente o varics es un signo clini
cs importente que ss dabe raconscer, En general cusnts sfs suparficis
radicular dispongs el parodonto para su insercifn mas firse estara’sl
diente; paro esto no toma en cusnta sl astedo del paradonto. El bru--
xismo 0 el spretsmiento de los dientes producirén lesiones del pare--
donto #in formecidn de boles, puede preducirss un incrasento de movi-



1idad.

Dsben distinguirse dos factores.sl hacerse el diagnostico si se
observara el primero y los dientes estuvisran mfviles, sntonces ae de
rivarf la conclusifin de que hay pérdide de insercifn. En su mayor par
te la movilidad puede ser correlscicnads con el grupo de pérdida de -
insercifin por resbsorcifin marginal fseas en la parodontosis marginal y
con lass modificsciones del epsrato de insarcién, evidentss sn el tra-
umatismo parodontal. Ambos fenomenos puedsen actuar sn forma conjunta;
o en otros cesos la mavilidad pusds estar ascciads a modificaciones &
del aparato de insercifn gque se producen en la parodontosis.

Migracifn.~ La migracifn dental es uno de los signos caractar{s-
ticos de sfeccifin parodontal. Es preciso subraysr que an su mayor psr
te la migracifin estf asociads a diversos factores, tales como la for-
macifn de bolsas, retencifn de alimentos, trsumatisso oclussl y habi=-
tos.

Alteraciones de ls oclusifin.- Uno de las signcs importantes de =
le lesifn parodontsl es la alteracifin de le oclusifn y =1 reconocimi-
anto del trsstorno puede ser decisivo para el Exito o el fracsso de -
1a terapéutics,

Sin embargo, sl hecho de que falten dientes no constituye necssa
rismante une perturbecifn pars sl parodonto puede haberse producide -
una adsptecifn y no existir lasifn parodontasl. Por otrs parie, porque
se sncuentre 1s denticifn totalmente intscta no hay qua descartar uns
lesifn, una falta de armon{s entre la relacifn céntrics y 1a oclusifin
céntrice con un hBbito concrato, pusden constituir los Pactores inie
cisdores de wea psrturbacifn con movilizecifn de une o variss diantes
sin lesifn sn les tejides gingiveles. Es nacesaric sl exssen clinico
y radiogréfico detsllado de la denticifn en sus aspectos eatfitico y -
funcéional.

El examen dal pacignte misntras hace uso de su sparato masticato
rio spertarf sbundents infersecidn en cuanto a los habitos ds mastics
aifin, ls extencifn del ciclo y ls eficiencia.

El examen de modelos de estudio es de gran valor. Otro metodo de
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estudio es el registro de las superficles dentales an cera, el descu-
brimiento de un punto prematura por desplszamiento de ia cers conati=
tuye un valioso mftodo de examen cuidadoso de las facetas de los 8u-w
perficies de contacto oclusales, Sin embargo, un disnta puede ser tra
umatizado sin que se produzce uns facets en sstos casos loa tejidos
de epoporte habrfn sido destruidos con el resultsdo de gue permiten el
movimiento del disnte en el alvenls durante ol contacto oclueal. Ea =
precisc, poner adecuado #nfasis en gque el exfmen detallado y culdada-
30 de la oclusifn es esencisl para lm formulscifin da un plan de trata
mlento correcto.
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CAPITULO IV

GINGIVITIS

La mucosa de la csvidad oral juege un pspal principal sl la mayo
ria de los astados patéllgicos de dicha regifn.

Las lesiones mfs frecusntes satfn localizadas en la encia que =e
extiende lingusl y vestibularmente al rededor de los cusxllos de los =
dientss o sss, 2l fesatén gingivsl y la papile interdenteris.

Cuelquier inflswacifn sn esa rea ss llamada gingivitis, le infla
macién del restc de 1z mesbrana de la mucoss bucal toms el nombra de -
estomatitis y de la lengus glositis.

Le gingivitis as Im reaccifn o reaspuesta inflamatoris de los te-
Jidos gingivalss & los irritantss lecales y traatornos sistesftices.
La gingivitin estf caracterizada desde el punto ds vists cifnico, por
agrandemiento gingival. E1 color se altera passndo del ross, a loa di
farentss tonos del rojo hasta llegar al morado cienftico.

La consistencis varis en sus tres perciones:

Marginal.~ (Normalmants ss suave y consistante) aumentads por el
sdema sa vuslve ms flojs.

Inserteda y arsolsr.~ Tiens casbios eparsntes por afluencia ssn-
guines que hay en esa 2ona, lo cusl nos reduce qua las vasas qus nor
malnentz no se van se hagsn visiblss,

Los principales cambios son los del contorna tanto vestipular =
como lingual o palatino. La encis sangra facilssnte.

Microsclpicsmsants se pusde notar que sl agrandemisnto gingivei -
gue se produce en la ginpivitis pusde ser devide s fenfmenos de hiper
trafia e hiperplesie. La gingivitis par hiperplasias sa dsba sl aumsn-
ta en un numero de slesentos cslularss, es la producida por el Dilsne
tin SSdica. '
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La gingivitis desde el punto de vista sicrosclpico se sncuentra
el fenfmenc de inflamacifin caracterizada por inflsmecién vascular ps
riftfrica del tsjido conjuntivo, formecifin y aumento de capilsres y -
trantornos de hemorragle.

Factores etinlfigicos que pueden inducir a las rescciones inflama
torims;

a).~ Trastornos locsles.
1.= Gingivitis producida por earre (acciln mecfnica).
2.~ Gingivitis producids por materis albe (accisn guimica -
mechnics y biolégice).
3.~ Gingivitie por desfunciones: anoclusifn y oclusifn tra-
unfitica potencial y sctusl.

Oclusifn treumftice potencisl es el conjunto de estimulos que pu
ede soportar ei parodonto sin gque sufra ningln trastorno, -

Le actuasl es aguella que por alglin trastorno local o sistemBtico
wl parodento recibe mayor estfmulo de lo gue pueds soporter y fste. =
Tiene como signos clinicos los festones de McCsll y fisurss de Stille
mann,

b.= Gingivitis por mal cepillada.

So=~ Gingivitis por espaquetamiento de comida horizontal {nichos
descublertos de encfa) y verticsl (perdida del &res de contacto).

6.~ Gingivitis praducida por odontoloffe defectuoss.

7.~ Anntomia, relacidén coronarim, refz.

b)e= Trestornos sistémsaticos:
1s= Insuficlencia de viteminas A, 6, C, ya gue df una insu-
ficiencia en el fTunclonseiento y busn wstado dsl pargee
donto, la mas importante es ls vitemina C, que se cone-
cantra en la aangre.
t)e~ Trastornos endfcrinos: Hiperparatircidismo.
influsncis da laus gonsdas.
Dlabmtes.
d)e= Alergias: Por slgunos alimentcs, caracterizedo por zonas de
veafculas con formacifn de edems.
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2).~ Discrazsias sanguineas: Granulositoels.
Leucemin,
Anemin,

£)s~ Trastornas psicoscmBticos.

Gingivitis marginasl.- Es una inflemacifin mguda o crénica del mar
gen gingival, Es la nfs comfin de todos los estados inflsmstorics de -

1s encfs.

Causas locales: Trabajos dentales ilncorrectos, higlene deficients

mal cepillada, respiracifn bucsl, etc.

Causas Gengrslas: Enfermedades de la nutricién, deficisnciss vi-
tamfnices, trastornos hormonales y endécrinos estados fsbriles y toxi
cos,s Se presenta sn sahos sexos y en todss las edades, sisndo mfs fze
cusnte sn los ndultos.

Sintomatologis.- Ligera tulsfaccién de ls encia alrededey de los
dientes lo qua crigina un ceshio sn su forms y consistencia, exists -
descemacifn superficial, papiles edem,tosas, rojss ligeramente aumen=
tadns de volumen y slargadas sin perder su forma c-ractnnistice, tisn
da & sangrar a ls presién. puede estsr sfectade an todo el margsn gin
gival o cisrtas fireas locslizadas, su origen ss locel, es més frecun-
te sn 1a regifn de los incisivos sobre todo en los inferiores, afecta
con mayor intensidad la regifn labial que la lingual o palatina,

Tratsmiento.- Extirpscién de los detritus blandos, aplicacifn de
soluciones antisfpticas. Eliminecifn de sarrc supragingivsl = infra--
gingivel. Restauracién de los contactos interproximsles,

Gingivitie crénica descsmativa.~ Es un estado distréfico, raro -
que se tncuzntr- carqcttr1zado por cambios degensrativas en sl tsjido
conjuntivo de ls encia, afects las papilas, Ia sncis marginel y la en
c{a insertade. Se presenta en tods le sncfa como zonas irreguleres de
toler rojo brillante ascarlsta, lisas y jrillantes. El epitalic pusde
guitarss facilments dejendo expuesto el tejido conjuntivo que sangre
con Pacilided y es muy dolorosc. Su eticlog{a s desconocida. Se le =
atribuyen diversss teorfas: disfuncin endocrina (hay algunas pruebas
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de las glandules sexueles, hipoparatiroidismc, respuesta alergics, as
tauo carenciulje Fredomina en el sexo femenino especislmente en ssts-
dos patolfgicos mensirusies y €n in BENGPEUSiA, PEIC tembien PURHR —=
presentarse en nifios y adultos.

Sintomstologia.~ Gingivorragias al traumatismo, enrojecimiento =
de 1a encfa, ssncibilidad doloroas de la zonm sfecteds sansacifn de =
Guemazfin con alimentos sSlidos, calientes, fcidos y mspucies. Puade -
estar localizads en ls supsr?icie gingivelabial de ls =ncia y por ax-
tencifn envuelve la mucosa Je los carrillos. Geriermlmenite se locslizae
en pepilas, sncia inaertada y marginel,

Tratemlenta: Apliceciones loceles por tiempo prolongado, de hore
monas estrfgenas sn fdrma de pomads, Hidrocortisons al 2.5% suele ser
fevorable al metaboliemso normal de los tejidos s ls formacifn de nus-
vo epltelio, pero no ha sido wmuy buenc. Acetato de hidrocortisona en
tabletas de 10mg, se mastican y retienen en la hoce durante medis ho»
ra, y despufs sa escupe, esto se repite une o dos veces &l dfs. sl -
tratamiente continfia uno o dos meses haste gue se note une mejoria.

Gingivitis esuvorbutica.- Es unm tumefaccifin de la sncia, E1l es--
corbuto es una enfermaded de curec lenfc que afecta a todo =l organis
mo, Uns alimentacifin daficiente trae como consecusncia el sscorbuto -
producido por carencie de vitesmina C en ls alimentacifn, insuficients
ingastion da frutas frescas y vagetales. Puede presentarse en los niw-
fios slimentados artificisimente y en ndultos que se encuentren sosstl
dos & uns dieta insuficientsz de vitamina C.

Sintomatologism.~- Existe hiperemis ¢ hipertrofia gingival, heso--
rragiss ys sea expontéineas o por estimulo irritativo. Ls pepils con =
el resto de 1a enc{a se torna edematosa y slargsds llegands a cubrir
parte de ls corona de los dientes, sangran con facilidad, Su color va
ris con el progresc de la enfermedad y se torna plirpura y szul obscus
roc a causs de las petequias de bsjo de la membrane mucose. Las lesio-
nes eatln circunscritas s ls sncia gue sz extiends vestibuler ¢ lines
gualmente 2l rededor del cusllc de los dientes, es decir sl festfn -
gingival a 1a pspila interdenteria., En eatados myy avanzsdos esta en-
fermedad se sxtiende al restp de le membrana de ls mucoss dental.
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Tretamiento: Le dosificacifn en el escorbuto depende del progre-
s0 de lea enfermeded, aunque por lo general es Jde ciento cincuents a =
trescientos miligramos de Gcido mscBrbico por via orsl o parenteral.
Debe adeinistrarse una buena diets rica en frutas y‘Vlgltaill frescos
telss como limones, naranjss, fresas, papays, toronja, legumbres, pa-
pas, stc.

Gingivitis epiléptica.- (o por dilentina).- Ls gingivitis se ca-
racteriza por el crecimients de la sncis produciende una hiperplasis
del tejido, debido o la sdeinistracién de la droge dilsntins sfdica -
para combatir epilepsia. Ls causs exscts de la hiperplasis ss descong
cidn, se supone que ls inflamecifn local causs #xtesim en le circula-
cipon terminsl de los cepilsres de 1= encia y coma factores de predis
posicifn se pueden enumerar los hBbitos, la higlene bucal y toda cla-
se de irritsciones. Ss presents tantc en nifios como aduliocs en ambos
sexos & quienss les dan administrado dilantina afdica.

Sintomatologin.~ Ls sncia muestra marcada hipertrofis de todo el
borde merginal. E1 tejido hiperplésico es firme y no sengra con faci-
1idad a menos gque estf ademfs msocisdo con una infeccién; los dientes
se cubren por el excseivo crecimiento de la sncis, ls cual tiens una
apariencis granular y tiene aapecto antiestftico. Le principal moles~
tis &8 la sensacifin desagradable de sentir los dientes cubliertos por
la encis.

Locelizacion.- Le lesifn primaria es uns hiperplasia dolor@ss da
1a enc{s. Se produce interproximal, lsbisl y bucolingusl en forms sge
milunar, circunacribiendo los cueilos de los dientes; predomina mfs =
sn 1la regifn anterior.

Tratsaiento.~ Los ipilipttnnl que son sometidos & la administrs-
cifn de 1a dilantins sfdica dshen ser exsainados por el dentista snee
tes de empezar &l tratssiento general y debe practicfrseles uns profi
lexis, & instruir al paciente en la higiene bucsl y masaje de las an-
cias. Es 18 indicecifn hart‘uvltur‘ln 1o posible la complicacifn de -
la gingivitis,

Gingivitis del embarszo.~ Es una gingivitis hormanal que afects
s 1a encs y se pressnts dursnts sl esbarszo. Las estsdisticas mussi.
tran gue sl 50% de las mujeres: en estado gravido pressntsn gingivitis
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de diversa importancia, desde una gingivitis ligera a una grave. Tem-
bién se ha demostrado en otra invastigacifn que las mujeres no emhara
zadas muestran la misma frecuencis de gingivitis, pera en grado mensr
No suele haber dolor, pero sf presentan complicaciones pueden produwe
cirse lesiones doloroena. Les caracteristicas son ls variedad en los
cambioa de color, la inflamecifin edematosa, la tendencis a la hemcrra
gia, hipertrofis de las pepilas que plerden su estructura normal, apa
recen seperadas por une linea bien definida da la encfa insertads, --
con especto de una pseudopspila y su spariencia es sntiestética.

Locelizacifin.~ Es mis Feecuente en laoa dientss anteriorss aungue
pueds presentarse en cuslguier fres.

Tratamiento.- Cualquisr lesifn debe ser tratada ten pronto comg
sea posible, el tratamlento consiate sn profilaxis raspado y assaje -
en las encian, con algodon o gassa.

Gingivitis Difbetica.- La diabetes puede esiar asociads con gine
givitis, estomatitis, parodontosis. Los depSeitos, desarrollo ds cale
culos culos salivesles junto con los sintomeaz de ssquedsd de 1ls boce -
anlor s acetona, pueden considerzree como lo mBs sobreseliente en el -
diagnfatico de 1la disbetes,

La gingivitis disbéticea ws unm condicifin patolépica que afecta -
1a enc{s y loa dientes y se produce la diabetes mellitus por un meta-
bolisms 1fquido defeciuusn, el cusl se debe a una insuficiente secra=
aifn de insulina.

Afecta el sexo femening y masculino en todag les edades en que -
la disbetes mellitis haya side diagnosticada, sungue no ocurre sn toe
dos los caeecs.

S{ntomss genersles.- Hiperglucemia, glucosoria polidipsia hemaci
ncifin, perdids de peso y un=z tendencis = la toxicecién fcidas

Laborstorio.~ Los snélisls de sangre y orins demostrarfn hiper--
glucemia y glucosuria,

Sintomas locales.~- Olor a scetona o fruts an ¢l aliento, lengua
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fisurade y edematosa, reaccifn fcida de 1a =sliva, abscescs gingiva——
les, fungocidades gingivales, reabsorcifin del proceso alveolar.

Localizacibn,- Predowmina en ls regifin de los incisivos superio--

res u‘ihfirianB, puede presentarse en cualquier otra zona de la enw-~

cin,

Tratamiento.~ €l paciente debe someterse al tratamiento genersl

dascrito por su mfdico y el tratemiento de tal debe consistir en la -
eliminacién de focos sfpticos infecclosas, higiens y profilaxis buco=
dental.

Medidss generales:

41,~ Eliminacifin de todo factor irritativo, local o general,

2.~ Restauracién de los contactos interproximales de los dientes

3.- Diets equilibrads y funcién masticatoria.

ko~ Instruccifn sobre la limpieza de los dientes, técnica de wa-
suje ds 1l encia coma estfsulo de la funcibn fisiolégica.

S.~ Visita al cirujano dentists dos vaces al sfic.

Gingivitis Ulcerosa Necrossnie Aguda.~ La gingivitis ulcercsa ne

crosante o gingivitis de Vincent o bocs de trinchers, ss uns apariciZ
fn repentina, sigue un cursc ripido y muchas veces ds naturaleza gra-

V&e

1.~ Dolor.- El paciente suele quejarse de dolor durante las fa--
sen temoranas e intermediss de la enfermedad,

2.~ Tendendia hemorrégica.- La encia sangra al menor contscto.

3.~ Olor desagradable.- Hslitosis,

4.~ Dustruceifn de lss pspilas interdentsles, con forsaciln de
seudomembranas constitufdas por células epiteliales descama-
das, bacterias, fibrina y detritus. En los cascs mfs graves,
1a encis marginal tsmbifn pusde estar afectads.

Sintomas orales:

El dolor.- Es un sintoma de wucha importancia, pueds ser intensa

o expanteneo, la enci{a es sumemente sensible al tacta, de modo que la
wasticacifn se hace dificil o cesi impasible. Los sintomas scompafian-
tes pusden ser malestsr genaral, pérdide de mpetitoc o insomnio,
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Los Signos.- Los signos comprenden formacifn de ulceraciones qua
emplezan en la punta de las papilms interdantarias y despulld se exti-
enden al margen ginglival y 8 veces a la enci{s insertada.

Las ulceraciones pueden estar cublertas por seudomembrana de co-
lor smarillo grisficeo, 1a enc{a =l rededor de las ulceraciones es roe
Ja; no toda la éncfa ests efectsde de igusl menere. La regifin de los
incisivos inferiores parece més comunmente atacads, otros puntos de -
ulceracifin frecuente son las porclones gingivales gue cubren los ter=
cercs molsres inferiorea gue no har hecho erupd.fn completa y la enci
a pulatina de los incisivos superiores, rara vez la smfermedad ataca
partes de la mucosa bucsl.

La enci{s sangra al tocarla, puede haber malivacifn excesiva. Los
ganglios linf&ticos pueden estar agrandedos y dolorosos.

Cuando la lesifin se prolongs durante varios diss, o wfs en un cs
anh grave, lss puntme de les papllae interdentales pueden desapsrscer,
mfis tarde con el progreso de la necrosis, lss pepllas pueden esfaces-
large y formar crfteres interdentsles.

Eetas gingivitia se obszrvean generalmente en adolecentes y adul-
tos. pero pueden confundirse con las gingivoestomatitis herpetica que
se encuentra en nifics de seis meses a diez efos.

Fticlogfa.- Pleut y Vincent en 1894 y 1896 respectivamenta, pre=~
sentzron el concepto de gue la gingivitis necrozente aguda ers produ-
cida por dos bacteries especificas; el besilo fusiforme y la espirpe-
queta, pues nataron la relacifin constante de estos microorganismos --
can 1l enfermeded clinica. Ya an 1907 Ellersan demastrf la presancia
de microorganismos en los tejidos y dibulas que peesien propiedades -
invasoras. Pero todsvia hay difsrencias de opinifin sobre si lss bacte
rias son los fsctores causales primarios.

Etiologia primarias.- El Borrelia Vincent y el bacilofusiforme se
encuentran en esta snfermedad; son distintas especies de simblaosis.

Se cree gue otros microorganiseos, junto con el bacilo fusifaor-
me y 1® espiroquets juegen ulgln papel en la enfermsdad.
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Romerbury, HMcDonald y Clark han descrite un complejlo espiriler -
compuests por Lreponems micrndentium, espirogquetas, intermedisn. Bo==
rralia bucel, wibriones, baciles fusiformes y microorganismos viups -
en vaspe de Iingivitis necrosante aguds,

Le naturaleza exacte de la ginglvitls necrosante aguda ha sido -
incontrovertiblemente estsblecida. La opinifin prevalente es que perte
nece a un grupo de enfermedades *fuspspiroquetales™ csussdas por un =
complejo de microorgsnismos bacterianos pero gque neceaitan slteracio-
nes de los tejidos subyacenies que faciliten le sctividsd patfigena de
las bacteriss.

Factores locsles aue predisponen a 1s gingivitis necrosante pue-
de aperscer en bocas sin enfermedad gingival, previs, sparece més a -
menudo superpuesta a camblos patolfgicos crfnicos.

ta inflemacién crénice produce altersciones circulstoriss y dage
nerativas, gue predisponen a la infeccifn. Cualquier factor local es
caphz de producir une inflemecifn crfnica de la encie, puede pradispg
ner a la gingivitis necrossnie agude,

Les bolsas parodontasles profundss y los cepuchones pencoransrios
s 80N conalderados zonas eapecialmente vulierables, pues ofrecen un -
medio favorable para la proliferacifin del complejo, o fusos esplroque
ta zonas de la encfa sujetas s trauma de dientes opuestos sn mala po-
sicifn superficis neletina de loe inclsivos superiores y vestibular -
de incislvos inferiores.

Factores sistematicos.~ La gingivitis necrosante aguda comunmen-
te complica en forma secundaris encfas slteradas previamsnte por en--
fermedadés sistémicas.

1e= Daficiencies nutritives.- S han producido gingivitis necro-

aante sn perrogs can dietss deficlientes.

2.~ Enfermedades debilitasntes.- Algunos investigsdorss han suges

rido gque lss enfermedades debilitantes no nutridinales pue=-
den elterar la encfa de modo de predisponer a la gingivitis
nacragsante mgudsa,

Entre las alteraciones sistemjcas, se encuentra, intoxicsciones
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ietglieas, 1s ceguexla debide & enfermedades ovfinices, taies como s
filis, clncer trastornos gastrointestlialis wevesdS, teies oo 3 Coli
tis ulcercsa, slcoholismo, discrasiss sangulneas, leucemia, anemia, -
gripe y trastornos de equilibrics fcido bfeico y reafrios comunes,

Epideminlogfs y frecuencis.~ Esta enfermedad, frecuentemente, 8-
parece en grupos en forma epidémica y s« considera contagiosa.

Fisioterfpin.~ Lu fisioterfipis » cargo del paciente consiste en
buches frecuentes, en particulsr por proximsl, con cusiquier solucién
no irritante celiente:; Una dilucifn al 50X del perfxidu de hidrogeno
comlin al 3% serf Gtil, perc de ningln modo Indispensable. Mucho mfs &
til es la propiedad efervescente del perfxido de hidrogeno en contec-
to con los tejidos por los coluntorios interpraximales. Pero tembién
serviris muy bien el sgua corriente comln. Al pacisnte se le ensefigs-
ran métodos de cepillado suaves, con un cepillo de cerdas blandes, 2=
demfa una culdsdosa limplezs interdentsl con un pelillo de madera de
balsa blanda,

Tratamiento:

Primera visita:

1e~ Hiatoris y elshoracifn del caso, »i lz situacifn de emergsn-
cla lo permite.

‘2.~ Raspado y curretaje supragingival para eliminer los depfsi--
tos grandes de earro y residuos gque impiden le entrade a laa
hendeduras y criteres gingivales,

3+~ Culdadoso curretsje subgingivasl de las zonas sfectadas con -
1avadas frecuentes con agua caliente.

ko~ Instruccifin sobre los cuidados ceseros: colutorios cads hora
cepillado, estimulacifn interdentasl, y limpieza con palillo
de madera de bolsa.

Segunda visita:

1e~ Complatar historis y elsboracifn del caso.

Ze~ Completar el curetaje coronario.

3.~ Raexsminar las hendiduras gingivales y los criteres para ve-
rificar la labor anterior,.

4e= Controlar los culdados cesercs y probar su realizacifne

Tercera visita: . .

1= Pulir los dientes.

2.~ VYolver a realizer ml cursteje subgingival,
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3.~ Inatituir un cepillado y una estimulscibn interdental mfs vi
gorusae
4.~ Se puede reducir ls frecuencie de colutorios.

Cuarta visita,
1o~ Examlinar los tejidos por la formacibn de crlteres y estable-
cer un tratamiento para su curre:ciﬁn. st Tuera necesaria,.
 El nfmeroc de visitas y la frecuencia de la inatrumentaciln
depende de 1a respuests individusl de loa tejidos.
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PARUDONTITIS

ta perodontitis se caracteriza por la inflemacidn y destruccién
de los elementos constitutivoe del parodonto caussdos fatos por los -

irritentes.

) Etiologfa.~ Local,serro, oepus de musina, oclusidn treumstica, -
discrecias sanguineas, disfunclonse ondiicrines, enrermedades debili-=
tsntes, paicosomaticas (bricommnis). A partir ds la ocluaién iraumail
cA @ considersn dentro da las psussa gonerslns.

Histopatoiogfa.~ E1 cepillado del intersticic gingivsl gata Glce
rago, existiendo soluciones de continuided al telido subyscente, iz -
insercifn eplieliel se encuenirs migrads hacis spicel, obsarvandose =+
destrucciones en les Fibras principeles del tejido conjuntivo; sxiste
gran cantided de infiitredo inf'lematorias, (linfositos, Leucositos pow
limorfonucleares) cuya extencifin hasts sucose y tejido deec existe an
tas de que se pusde obseruar radiogréficsmente la resorcifn Ssea, hay
una extersa red capiler Tenfmsnos inflaantorios y destructivos de Fi-
bras principales de la membrsns y resorcifn del tejido 8aen corregion
digntes a8 ls cresis mlveoicr.

Signos y sintomes clfnicos.~ €n la encis exizten cambioe d= colg
racifin con edema de consistencls laxs dusmve y mangra facilments, @i -
margen gingivsl ge encuentira defectucso piarde sdhersincia gl diente;
pérdida de) puntilleo y gran afluencis de vesgs @anguiiRos.

Ingercidn.~- Migreds hecis spicel.

Apreciscifn radiogréfica.- Aesorcifin de lue crestms aseas, agran
dsmiento del sspacin de iz membrana perodoniele

Tratamiento.~ Es impotante la elimlcacidn de bolsae perodontales
. va fue en ellas se acumulan detritus alimenticics, becterias y zx»
dado purulento, Puede predisponer a nuestro dinste a lesiones pulpas-
res, disminuye la resistancis tisular y predispone a infiemaciones se
cundarias, existe halitosis y un mal asbor s consecusncia de la des--
composicién de lo= alimentos, ademfs se producen scomadmmlentos ansti

catorios y al existir movilided de loa dientes debldo a le inflemaci-

— o Am e =
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én y destruccifn de los tejidos paradontales, el psciente edopis wge=
las posiciones sl efectust 1s masticacifin en ntrae ocasiones el paci-
ente escoge alimentizcibn, no detergente y susve que se empaquete y no

estimule.

Se efectfie 1 rsspatio y curetsje y se gliminan las bolsas.



C+PITULO VI

PHRODONTUCLASIA (PARUDONTOSIS)

€8 un tratorno degenerativo de lus tejldos del diente es un Feqé
menge que empiegza en las zonas profundae y lo Gltimo gue stacsn es le
insercifn ppitellial gue es un Fenmenn ‘nverse & la perodontilis habi
ende destrucclifn o degeneracifin de los elementns de soporte,

£l sintoms principel de la enfermedsd es le pérdida difusa Ssea
que atacs 8 un grupo o una pleza denterls,

Se puede enronirar en dos estsdos: el primern es cuando no se ob
serve clinicamente ninglin trastornn en el parodonto (enc{a, membrans
paradontal),

El paciente se da cuents del p=decimiento por la formacifin da di
astewns, wiiste una mlgracifn por ls falta de tejldo Gsec.

Histopatologfo.—~ Se nots que el hueso li-~nde & descalcificaree y
sufre une degeneracién volviendome tejido conjuntivo,

Seplin Glikmmn lz puradontoclasis eo la degeneracifn de Is menbra
ne parodontsl que sl sufrir uns destruccifn de sus €ibraa principales
hacen gue sl cemento y el hueso sufran tratornos metabfilicos, gque rn
el hueso son Facilmente por ls pérdida de la metriz calcificsde v su
indifersnciadn, podrismos decir gue este oa 21 primer estsdn de 1m on
fermedsd.

El segundo ssiado s cusndo viens scompafiads oz sstados inflama-
torios como consecuencis de la comunicacién de la enfermedsd con el =
medio bucel, se rompe la barrera de tejido epitelisl y loa Pénomencs
ar convierten en mixtos

En eate eatedo se tienen signos clinicos gque son: la destruceifn
de las fibras principales; intlemecifn de ls membrans parodontal pre-
sencie de bolsas, exudatos

Todos los fenfmenos agravados de ls parodontitis,

Este enfermedad ataca en ls pubertad, y hasta los 30 sfios ataca

]
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mfs & las mujeres que = los hombres y los principales grupos afacta-e
dos son los incisivos inferiores y superiores posteriormente el grupo
de los molares en los que encontramos al tipo de resorcifin vartical y
se ohservan bolsas infrafsees.

Eticlogim.~ E1 Pactor sistémico que es el preponderante; sl Pac-
tor nutricional falto de vitaminas; disfunciones endfcrinas. Enfarme-
dades debilitantes como ls diahetes, s{filis y tuberculosis.

PronSstico.~ Mientras mfis joven es el individuo atacado por esta
enfermedsd el pronfstico ss mfs grave,pudifndose salver pocos grupos
de plezas dentales.

s

Tratamiento lacal.= Eliminacifn de factores localea irritantas -
del tipo sarro oclusifn traumfitics, observando con mucho culdedo de =
que no exista ningln punto slto en sstss piezes. Farulizar y slimina=
cién de bolsss.

Tratamiento general.~ Investigar el origen sistémico de ssts an-
fermedad y procurar que el mfdico general levante su defensa argfnics.




CAPITULO VII

BOLSA PARODONTAL

Se define como bolse paradontal como un surco gingival patolfgi-
ca profundizado por ls enfermedad perodontal,

Signos y sfntomas.- El (nico mBtodo seguro para constatar que e
existe una bolsa es por medio de sondes. Hay signos clinicos para sa-
ber si existen bolsas.

Signas.- Uns zona lineal rectangulsr aisleda en la mucosa gingls
val gue ae extiends por uns distaricis varisble desde g1 margen gingie
vel hacia sl surco vestibuler, genaralmente de color szul rojizo y su
perficie liss y brillante, encle msrginal agrandads, margen gingival
agrandado cubriendo parte del esmalte; Zonas aislades de hemorragis =
gingival; movilidad elongacifin y migracifn de los dientes; pressncias
de pus en el margsn gingival, E1 resultasdo finsl de ls forsacifn de -
bolsas ®8 la exfoliacifn del diente.

Sintomas.~ Dolor o sansacidn de presifin en zonas localizadas gue
va disminuyendo prograsivaments, tendencis a succionar sangre de la =
enc{s gensrslmsnte de los espacios interproximales, dolor irradiado -
que empeora sn los dfas de lluvis, sensacién de picazfn en las snca,
sensibilidad sl frfo, celor, dolor en dientes sin caries.

Clasificacifin.~ Bolss relstivs (o Palea), El sumento de la pro--
fundidad de la bolss resulta de un amumentc de vol(men de ls encis, su
destruccifn aprecisble de los tejidos subyacentes ni migracifn spical,
Este tipo-de bolsas se ve en cesos de agrandsmisntos gingiveles, Bole
sa sbsoluts (o verdedsra); La profundidad del surco gingival sg prose
duce por migracifn de le adhersncia epitelisl & lo lsrgo de la raiz,=-
con destruccifin de 1z membrena parodontal y hueso slveolar. Esta cla-
se de bolsas puede sparscer en dos formas: 1.- Bolss gingival (0 suw—
praSsea) en la gque el fondo de la bolaa es coronario con respacta al
nivel del hueso alveplar 2.~ Bolsa infrafses (o intrssea), squi el =
fondo de la bolss estf mitherido al diente, en una zons apicsl sl ni--
vel del hueso slveclar s@iyacente, En este tipo de bolsa, la pared la=-
teral de la misma se encuentrs entre el cemento dentario y el husso =

sluesolar,
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De acuerdo con las carap del ciente las holsas tambifn puedsn w
clasificarse:
Bolas simple; Cuendo sbarca una sols cara del diente.
Bolsa compuests: Cuendo comprande dos o ms carms.
Bolsa compleje: Es un tipo de boles an espiral, Se origins &n ==
una cara pern se extiende mn forma gnvolvente.

Histopatologfs de 1a formacifin de boless,

Cembios epitelisles en la Pormacifn de holsaw.- Las cambios spi=
teliales que tienen lugar sl trapsformarse el surco en bolsa parodone-
tsl pusden ser considérados consistantes mn dos fases: Proliferstivas
y degenerativas, El epitelin del surco puede ser dividido #n tres par
teze: #).~ Adherencis epitalisl, b).-~ Epitelio gque tapiza ls pared la-
teral, c).~ Epitelio qus forms el margen gingivel. :

#).~ Adherencia epitelial: £l mecanismo del sovimisntc de 1s bo}
sn a 10 largo de Is ralz es la proliferscifin de la mdherencia spitg-e
1lisl. En ssntido vertical se forman prolongaciuones sdheridas al dien-
te.

ta proliferacifn de ls adherencia spitelial en la formscifin de -
la bolsa difiers de la conducts fisiolSgica sflo sn que representls -
una sceleracifn de la misms, Aungue la proliferacifin de la sdherancis
epitelial en dirsccifn apicel puede iniciar ls formacifin dx la bolea,.
éasta no se Ffarmarf « menos gue el margen gingival sufra casblos.

1e~ GQue permanezcs inalterable,

Ze= Que ag mueva en la misma direccifn gue ls sdhersncis epite—=
14sl pero-tinadvelockded menar.

3.~ Que se muevs en direccifin coronaria,

51 el movimiento de la adhersncis sn direccifn del tripico es ss
guido a una misma velocided por el margen ginglval, tendremos mn essn
cia &1l moviwmiento de un surce intacto a lo largo del diente y no hoe
brfs formacifn de bolea,

Le pressncis de uns adhersncls epitelisl intects o eflo ligerae
mente degenerads sen holsas psrodontales profundas con cesmbios degenes-
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rativos v necrbticos en el enttelin #e 1n pared lateral v ag vulnera
la adherencia epiteliel, se inicla la bolsa par su degeneracifin pato-
lsgicﬂ‘c

Uno de los elementos principales en la formacifn de bolses el sa
rro supragingival e infragingivel,~ Obra de una manera meclnica en la
parte del intersticic y el epitelio, se empiezan a ulcerar y actlia de
una manera biolégica y causa fenfmenos de fermentacién de irritantes
para el epitelio, hay crecimiento de ls enc{s, aumenta el torrente -
circulatorio; el epitelioc sufre un rompimiento y deja tejido conjurie-
tivo expuesto sl medio bucal y se ulcera, inmedistsxente se forma una
barrera biolfgica de células redondas plasmfticas y del lado de donde
viene la injurie hay sarro detritus alimenticlo y bacteriss al aumene
to de 1lm sangre hay una hipertrofis de la enc{a por el temafio de sus
cblulas, En la barrera va a haber c8lulas muertas o leucacitos, todo
el resultado de easta defensa se convierte gn exudmdoc. Oespufs afecta
1= insercifin y 1lu infeccifn se va hacia spical aumentando el tamafio -
y se Torma ls bolsa.

Fundamentalmente la formecifn de pus es un sintoma secunderio de
ls enfermeded parodonial. Le presencia o wsusencia dé pus o la facili-
dad con que puede hacersele salir de la encis reflejs meramente la na
tursleze de los camblos inflamatorios de la pared de la bolsa.

Epitelin de 1la pared lateral.- En el epitelio de la pared latee-
ral del surco tienen lugsr cambios notables durante la formaciln de =
la bolea son los cambiha proliferativos consiatentes en crecimientos
isterasles de epitelic en plenc $ejido zonjuntive formondo ung red de
cordones o brotes epitelimles entrelszedos o aisledos. Estas prolife-
raciones epitelisles se extienden frecuentemente hastas plena adhersn-
cia epiteliml y complican el proceso de 1la formacifn de la bolsa, pu-
es sufren cambiocs degenerativos, estos resultan de la infiltracifn --
por cflulas inflamatorias y edemas.

El primer cambioc degenerativo gue se ven en las extenclones del
epi.elio de 1a pared lateral es una pérdida de 1a delimitsciin entre
las cflulas basales y el tejido conectivo.

tos camblos degenerativos més severos tienen lugsr en la pared =
lateral de la bolsas
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Existen bolsas extensas en las cuales el grade de degenrracién -
es despreciable y el epltelio latersl presenta degeneracifin y necro--
sis se scompafian de la formaciln de exudado purulento.

Contenido de 1la bolda.- El exudado purulento cuando existe en --
gran cantidad de leucoeitos vivos, degenerados y‘necyﬁticos, egpecial
mente del tipo polimorfonucleeres, bscteries vivas y muertas, suera y
escaso en fibrina, ademfs en el especio creado por la bolaa contiene
restos de comida en dlverscs estados de descomposicifn, restos celula
res y mucinosos de ls salive sarro emergido de las superficies del di

ente,

Epitelio del margen gingival.- El epitelio del mergen gingivel =
de las bolsas parodontales es generalmente grueso con prolifersciones
de papiles en Bl conectivo subyacente. A veces las papilas elongados
eatfn separades por zones de epitelio adelgazmdo. Este adelgazemiento
resulta de la presibn del conectivo inflemedo subyscente menos frecu-
ente en casos de inflamacifin marcads,el margen gingival de ls bolsa -~
presents degeneracifin y necrasis.

Bolsa infrafisea.- Le principasl diferencis entre bolss suprafsea
y la infrafses estf en le relacifin del tejido blando de la bolsa con
el hueso alveolar.

En 1s suprafisea la adherencis epitelial es coronaris sl hueso sl
veclar mientras que en la infrafses 1la adherencis epitelisl es apical.
En 1a bolsa infrafsea ls pared de la bolsa esth formada por tejido --
blando y tejido 8seo.

Les bolwas infrafseas se situsn m&s frecuentemente interproximal
mante, pero pueden sparecer en caras libres.

Clasificacifn de las bolsas infrafseas.- En bese a la profundi--
dad de penetracifn mfs 211& de la crestes slyeoler y sl sncho del espa
cio entre diente y hue;u.

tipo 1 = rlaya angosta.

Tipo 2 = Playa ancha.

Tipo 3 = Profunda angusta.

Tipo 4 = Profunda anchs,
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£1 tipo de destruccifin fsea de las bolses Infrafisees ee el mismo
que gl de otras, asi como el Yrmume ociusal evs un Factor causel comfn

1las bolsas ofrafiseas non geperaimentes més profundus =a 8l lado de ia

presifin, es de it © Jonde g2 licline el diente.

Cambiocg en 1-s riertes crr bolesn prrodontales.~ Las alteracige-
ngs de los dientes con polsss parodontales sun importentes, pues com-
plicar: los siynos y aintomas clinicos de la erfermedad parodontal, y
tembién influyen en los métodos de tratamientc en los dientes con bol
eas parodontsles pueden tener lus slquidntes cambios:

Necrosils del -ementa,- 1] arogresar la base de la bolee a lo lax
go del diente en direccifn sl Spice quedan en el cementa los restos -
colfigenoa inclufdee de lasz fibras de Sharpey. Con le exposicifn de ia
superficle nementarie s las bacterias y fluldos orsles, entes fibras
gentran en degengracifn lo que cr2e en la superficie cemsntarie un me-
tio Favorsble pera ls ncumulacifin y cracimiento da les bocterias y e
sues praductos produce un resguebrajamienio del cemento cuys superfi--
cie dentmria debe mliminarss texbifn el cemento necrdtica, en 1a eli=
minacifin de ls bolsa.

Caries de la rafz.- A menudo se ven caries de la ralz de bolams
paradontales micrasclpicamente aparece primero como una fragmentacifn
grenular de In pared cementnriz sequide del penetrar de bacterias en
los canalfculos dentarios ron destruccifin cariosp progresiva de la -~
dentina en ¢asos graveg puede llegaree s la exposicifn pulpar y casos
graves pueds llegeras = las lesiunes perlczles,. Hay dolor » los came
bioa tfrmicas, dulces o fuertes dolores. Debe de conocerse la sintome
tologia de la enfermedsd parodontal por le caries para poder aliviar
el dolor de paclentes con enfermedad pasrodontal y sin caries corona--

Tiga.

Reebsarclén celular de la rafz.~ Ocaclonalmente en casos de en--
fermedad paradontal, en o1 =i ruscoplo ap -« acuhre reabsoreifin celu-=
lar de la superficie radlculsr primero del ¢ -eende, wuegoe de le denti
na. Entre muchas teorfas, una sugiere que ea el resultads de la absor
cifn de toxinas de la bolss perodontsl. Esta reabsorcifin puede lleger
hasata la pulpa,

Cambios quimicos en el cemento.- Simpson expuso un hallazgo inte



cegante - Gbee los cambios quimiicus del cemento ue dientes con bolsas

aatudontsles, el andlisis espestogrifico del poluo de cementa de dien
Ry sodn Ry amredehid e, wuesbin dizsboeetin el TALTora Jdb ale

mento del conteriddo del calelo, con iespecto al cementa de dientes --

sin enfermedad parpdontal.

Cambis: «n la pulpa.- Se han descrito camblos patolSgicos pulpi-
res atribufi.s o l=2 mfusifn e 1 infocelfn de las bolsas parcdonta-
les, las lesiones pulperes pusden producirse por via del furfmen api-
Ca. O pur ot e ta It opet oy B e o Fanelrar de 1l holsa Je la
menbrans paradontal.s [ 24ices rages los cambios wlpares gue aparecen
woealoifien 480 fowe 1, frr$ltracifn de Léiulus teuundas y £l
nrugis,.

RASPALD ¥, LURETAJE

fnspaco vy cirretaig.e- S0 silsvan g opbo con el Fin de gquiter ¢ o-e
gliminar elemenvos Jde irritacifn local que se encuentran en el interg
ticlo gingival. El raspado coneiste en hacer movimlentoe profundos pa
rr quitar ssrro y elementos que estfe adheridos al diente.

€1 curreta ;s conslgte er nuitar los elementos de granulaciln co-

rrespondiente a la encla vy ai huesa,

Los insirumentos «f *ven tantc pare tejidus blandos v para tejl--
dos duros. El gquitar los lrritantes locales tienen por objivio poner -
a8 la buca en vondiciones fptimas de salud,

INSTRUMENTAL
Instrumental quirlrgico y el no guirfirgico:

Mo guirflirgico.- Curetas, hoces, szadones, cinceles, limas y sone-

das.

Curetus.~ Es un instrumento muy importante en parpdoncia. S5e di-
viden en snteriares y posteriores. Tienen la ventsjle de guiter el sa-
rra ¥ el telido de granulade,. Curetas de Mac Cal. Np. 7y W, ‘u--
1ifn Smith No. 5 ¢ 6. El incirumentsl par oosterfores es biangulado.

Hoces.- Son triangulare~, o trabaja de una maners por otro siml-
lar = is cureta, por ur lady 4 a*an sarro y por otro teildo de grenu-
lacifin. toces de Mec Call No. 11 y 1. se ussn para todos los cuadran-

tes.
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fizadoneg,.~ Se usen para sliser las superficies ~adiculares; Tams
cifn de franmentos de =arrn cuhging!oal y cemento solandedo: Mo Dall
No. 3, 6, By by ¥ y 8 o Lus gzoinowg trabigjan para un oaio lado y ==
tienen une maoulecifn de 99%. ELl bores cortante estd formsdo por la -
urif de Ia vare terminal plena cor la =:ra interna de le hoje tiene
un bisel de 457,

LCinceles.- Sirven para guitar depfsitos situados en las superfi-
cies nroximales de los diente anterictes. Fl cineel! ge rectioc vy se -
curva floeramente la ho¥a =1 sletarse del curlln, el axtrema de la ho
Ja es chato y biselado en un #nqule 'e 657,

i iras.- 1ar Liv 5 alpuen fulinar® o "eartasr® 1 superfi -~
7ie dent> "+ que prezents anfractugéidades,

Sond: 9.~ ' 7 sunda para holess es un inetruments con extire"n Clee
1fndrico que se va adelgazendo y tersina en Porme roma, en un angulo

-abtuso de modo gue - nde llegar 1 iodeaa las superficles del diente.

Instrumental Quirlrgico.~ Pinzas m- =adores e Crane sanlen, bis
turf{ de #'-klond, bistur{ con ‘unta ‘e rlama, Siisrrs.

Pinzas warcugures.- 'as ni-zag » <ndneas son <ereche s lzguier-

48, igu=les a las de curacifin. Un extremo es asguda y doblado en Sngu-
+a recto con #l eje del inmti mentog, el otro »: romo y v~ 9, Er une
bolass se introduce el extremg como hasta el fonda v s *~ire 1 gfine
za dejandg un punto sangrante yue es le profundided de la balsa, esto
se replte, en todo el cuadrante, donde va @ hacer la gingivectomfa.

' gisturf{ de Kirkland No, 15 v 1h.- Especialmente disefados pars ~
1 cirugfa de enc{a, tienen doble angulagibn, son de furma arifoneda fi-
1o en su horde de trabejo. Se usen upp pera la parte vestibular y Ow-
I fro prea la polatine o lingeal. E1 sistur! al realizar el corte debe
taner uns snqularibp Je £59 an relacibn e la guperficie de la encia.

Bistur{ con punts de flama,- Ayuda en el corte regulando los ine
teraticlios jlngluale-,

Técnica de raspado y curvetaje pare eliminacifn de bolsas.~ Para
_‘hacerse guando ls base de 1a bolsa es coronsl & le cresta slveolar.

Lo = (it i O

a



Ter. Paste.~ wilar tndo el surro superficial vieible, usands sl

fantrunendn Na. ' ode SolmansFox a les de [vepy 0P y 03,

29, Masu. s . ufar todo Bl sarro subgiryival, usande lus Instrus-
mertos 2, 3 y 4 de Golvan-Fox o el Younsner Bond No. 7 y 8 , tstos ing
trumentos se llevarfin hasta la base de la bolsa por debajn del borde
inferior del depleito de asrro para ssi haclendn treccifin se diaslogue
=ate deplsilo., Fara el so ro proximal se puede usar el instrumento de
tipo cincel use "o movimiento de emnyjsr.

oo, U oppli. s a2 gsea Lus azadanes Syb de Goldnoa-lox g las azadoe
B8 Moo a3l dey P Al B pura quiter peguefos Fragm ntos cref auins v
slisar pesferi ants i3 soperflcotle cadioplar guitendo @l cemento nge-
crético. £l pulido s iau) de le supirtiele readicuylar se pourf heperp '=-
eon 19g owintl™ s o cuvetas de Gracy o de Julisio Smith. 51 se sien-
te tejido suavs, debe* : timinaree hasta que se misnta uns superficie
firme. En la unifin esmalte-cemento, el cemento 28 suwemente delgedo.
Al remover el cemento necrftico en estan Aress, se puede dejar denti~
na expuesta, pero hay cirsunstancias en lss cuales mfs vale dejar den
ting expuesta y - ~eiento necrdtico.

L4o.Paso.- Raspado y curstaje de la pared interlor del tejldo sus
ve, #e ugan los Instrumentos 2, 3, y 4 de Goldman-Fox o la ~urets de
Julifin Smith 5 y6& las cusles tlenen un borde afilado en dos partes ow
ra que en el momento de hacer el aslisamiento de la “afz se wfecifie »°
curetaje de 1n porcidn del %efido suave er la misma operacifn.

Al hacer el curetaje de la cara interna en el tejldo de granulsd-
cifn, epitelio proliferativa, lo cusl todos estos elementos se crem
una superficie lisa y sangrante de tejido conectivo,

Existen dos técnicas.- Una que dice gue no se togue la insercifn
epitelial y la uirs fue se rnuite la insercién epitelisl,

Para lu reins...18n epitelinl secede que al guitar la bolsa y =
crear una superficie de tejido conective sangrante, la sangre fluye
dentra del espw "0 entre teilde suave y gl disnte, y se forma asf el
cofigulo, el cof wlo se orgenizd Furmando nueves cBlulas de tejidn co=
nectivo cementotilastos y asteoblastos, y el espacio que ocupaba la =
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bolsa se vs llenando de tejido sano. Pero segln la teorfe de que &i =
no se ha quitado o cureteado la insercifn epitelial, entonces la rein
sercifn de la membrana parodontal no tiene lugar para efectuarse.

50, Peso.- Pulir la superficie dentaria usando copas de hule con
pasta fins a base de pfmez y agua, también se deberf pulir 1la superfi
cie radicular exausts, noc se recomiendan los cepillos, para pulir por
que con los movimientos de rotacifin van a lesionar los tejidos suaves,
Se deberf estar lavando las zonas operadas con torundms de mlgodon en
bebides en agus oxigenads y agus tibia (e partes iguales) Despufs de
que se han pulido las superficies, ee lava toda el Brea con sgua tibi
& a poca presifn, y se vuelven s su lugar los tejidos cureteados. Se
despide sl paciente y se le advierte que puede téner ligera incomodi-
ded en la zona que se ha tratado. Se le sugiere gue puede seguir con
su diete habitusl prestando espeuialkatenciﬁn\para prevenir, empsque
alimenticio en ls misma 2ona. Se le recomienda que se cepille suave =
despulls de sus elimentos. Despufs de una semana postcuretaje en la en
cfa ee notarf un encogimiento y migracifn por ceambiar c! margen gin—
gival y éste se notarf un poco rojiso por el aumento’ ds vesculariza—-
cifn. €2 esta cita que serd 8 dfas despufis de la primere, habr§ de —-
instruir sl pesciente su fisioterfpis corrects, hecha por el paciente,
le encfa serf de un color, consistencis, superficie y textura normae
les vy se notarf que l1s encfe no sengra.

Complicacion=s oue pueden presentars

1o~ Sensibilidad a lm percueifin producide por inflewmacifn de ls
membrana parodontal, pﬁade ser nptads al dies sigulente o 8l segundo ~
dia de la intervencifin, la pieza dentaria estarf extruida ligeramense
v el paciente se quejerf de dolor, puede haber una linfadenopatis lo-
calizads en estos casoa, se recomienda user penicilina por vis sisté-
mica como medida profilfctica. Aliviar la oclusifin traumftica de 1a -
pieza ndoloridas o si se prefiers » ls antsgonists . Se pone un poco =~
de anestfsico tlpico y se explors la pieza para localizer algln frags
mento de sarrn. Se le atribuye al paciente una dieta semidurs durante
las proximag 24 hores y gque cade hora haga buches con una solucifn -
siempre gque sea de agum tibis con seml, se ve al paciente a las 24 hoe
ras y el frea estarf sliviads, se descontinfia 1s penicilina y que los
buches se hagan 3 veces al dfs despufs de cada comida.
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2.~ Sangrado.- Se puede encontrer sangrado despufs de 2 o 3 dfas
de hecha la intervencifin, esto puede suceder porgue al ir cicatrizen-
do, el frea esté ricamente vascularizadas y puede notar ruptura de la
pared de los vasps, tambifn se puede notar que el frea &sta, cublierta
por un cofgulo excesivamnete grande, se elimina el cofgulo con una to
runda de algodfn embebido en agus oxigenada, se localiza el punto san
grante y se aplica presifn con una torunda de algodfin o gasa por unos
20 minutos y no sangrarf més,

TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS

Técnica de la gingivectomfa o extirpacifn de la encfa., El proce=
dimiento coneiste fun@amentalmente en la reseccifn cuidedosa del teji
do gingivel, falto de soporte hmsta el punto en que estf firmemente -
adherido de modo de establecer un nuevo margen gingival, con este prg
cedimienta se procura eliminar completemente la bolse.

En su forme bfsica 1a gingivectom{s es una operacifn extremada--
mente simple, el mftodo mhs simple y directo consiste en trazsr y mar
car los fondos de las bolsas con una serie punciones ensequida de ha=-
ber mnestesimdo el cempo aperatorio. La incisifn se hace siguiends ==
los puntaos sangrantes.

Pasos para le gingivectomi{a.- Antes de empezar la operacifn us &
consejeble la premedicacifn con nembutal (0.5 o 0.9 mg) o algln otro
sedante treinta minutos antes, se divide 1s boca en cuadrantes pars =
operar iﬂd%vlduulnente y se elige el cusdrante por opersrs

Anestesia troncular locel o infiltrativa, depende del cuadrante
que se hays elegido:

a).~ Marcado del fondo de la bolsa: Una vez sneatesiado el cun-—
drente elegido se marca el fondo de la bolsa,para ests, se usa ls pin
za marcadors de Crane-Kaplan, se introduce el extremo zxpluradgy has=
ta el fondo de ls bolss y cerrendo el sxtremc bistur{ sobre s mucosa
dejando puntos sangrantes, se hace lo mismo en todas les bolsas,

b)e~ Eliminacion del esrro supragingival y subgingival: Se elimi
na el sarro con curetas y azadanes, se eliminan también obturaciones
desbordentes, la hemorragis disminuye en el curso de la intervencién
y se tendr§ un campo operatorio limpio. La curacifin de tejidc de grz-
nulscifn se -ira haciende el mismo tiempo gue con ls eliminacifn del
BATTO.
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cgg-'lncisién: continue y discantinuz,. Se utiliza el bisturil de-
hojs sncha como el Kirkland 158 o 16K, Golman-Fox No. 7 0 si-ilares.
Es preferible la incisifn discontinw rorgue asegurean un completo des
prendimientn de las pepiles interproximales. Se comienzo le incisifn
desde el Sngulo distavestibulsr del Gltimo diente s lo largo de la su
perficie vestibular y & traves del espascio interproximal mesial termi
nando el margen gingivnl vecino a3l 8ngule distobucal del diente prexi
male Es une incisifin semiluner, cuys contornn puede modificarse de a-
cuerdo con el avance de 1a lesifin, la incisifn se 1lege haste la 1fne
a media, debe hacerse un corte profundc llegando hastas la superficie
dentaris, El1 tratamiento de las bolsas generalizsdas, las incislones
deben seguir el festoneamiento en eemic{rculos de la encf{a normel. En
el tratamiento de bolsas eisladas, la incisidn debe seguir el contore
no de lse boleas individusles. Debe estar biselads formandoc con el -
diente un angulo de usY _

d).~ Eliminecifin del margen gingival y de la papils interdente—
ria: Los inatrumentos mas apropledos para ls remocidn del tejidc son
el Golman-Fox No. 10 o con los instrimentos de cirugfs de Kirkland Na,
12, 13 y 1h. El margen gingival se desprende desde la linea $ncisifin,
donde el desprendimiento se debe comenzer de distal hecis mesial has-
ta el finel de la inclisifn, primero por vestibuler, luegc por paiatisn
ne o linguai siempré haciendo traccifin hacis la corona con un sovimie
ento firme y lento. Despufe de la eliminacién del tejido gingival el
cempo debe limplarae y ser examinado.

Se elimina el tejide de granulacifin con tijeras o curstas, Ses--
" pufs de eliminado el te&idn de granulacifin se guita el sarro, &l huee
80 alveolar subyscente 2 lss bolsss no debe ser eliminado. Su Yiwedo
y alisedo no estf de ecuerdo con la naturaleza biolfgica de lo# teji-
dos e introduce un factor traumBtico gue perjudice el proceso twurati-
vo post-gperatoria.

£1 biselado del margen gingivsl ss consigue ys sgzz2 con el bBistue”
r{ o con una pledra montads bajo un charro de sguse después de eato se
coloca el spfsito parcdontal, se usa el cemento guirfirgico de Kirklse
nd Kalser que es fAcil de wanejsr y colocer y df un adecuado tiempo -
de trabsjo antes de fragusr. LUna vez fraguado, es lo suficientemente
firme para resistir la maaticacifin sin desmenugarse, es agradeble pa-
ra el paciente, bien tolerados por los tejidos y Pécil de retitsr..E}
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liquido.cosiste en una mezole de pertes iguales de sceite de meni y

eugenol. Se mezclesn en un papel encerado o.en un cristal agregando e

polvo al 1fquido hasta que facilite su manipulacifn, se toma con las

dedos y se amasa incorporfndole mfs polvo de cementc hasta obtener --

unas consistencie de masille. Une vez mezclsdo se divide en trozos: cs
da trozo se enrolla con los dedos hasta formar un cilindra de Scm. de
longitud, dos de estos cilindros se cortan en trozos pequefics gue que
pan en un espaclo interp~oximal, unpo fde los extremos se agudiza como
punts de lé&piz, se colocan luego los cilindros largos en las carss --
vestibular y palatina. El apfisito no debe aplicarse hastm gue no se =~
haya detenido la hemorragis v el -ampo operatoric esté€ cubiertso por ~
un cofigulo sanguineo bien formados

Funciones del epfsito parodontal:

1=~ _Controla la hemorragis post-operstoriss

2.~ Disminuye 1a posibilided de hemorragia e infeccifin post-ope-
ratoria.

3= Fija los dientes,

4.~ Facilita la curscibn.

El apfsito deberf permanecer una semsna,
Recomendaciaones sl paciente Post-operatorio.

1.~ Si hay molestia, dos tabletas de aspirina 0.3 gr. cada media
hora despufs de le intervencifin.

2.~ No tocar el apfisito.

3.~ Diets semisflide y evitar comidas excesivsmente calientes pa
ra un fraguado correcto, despuls puede wvolver a su diets nor
mal, pero evitsr comer slimentos duros,

4o~ Si se le cae un pedazo defipéaitn gn 2 o 3 diss de la opera-
cifn que regrese al consultorio, sl ese le cae a los 4 diss o
més y no hay molestia, gque se quede ssi,

5.~ Enjusgatorios para una mejor higlens empezar sl dis siguiens
te con 1/3 de licor alcalina unttu&ptico_y 2/3 de sgua tibia.

fi.~ Puede cepillarse los dientes en forma hshituasl menos en la -
zona del spSsito, svitar la scumulacifn de comida.
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7o~ Evitar los elercicivs exceslvos de cuulgquler tipo por lo me-
nos 2 dfas despufs de la operacifin.

B.~ Durante las jrimerass 24 horas puede sentlr una ligera debili
dad o escalufrfos, no debe alarmarse por esto.

9.- Sz tiene vangrado 4 o 5 horas despufs, se le indicera gue ee
apligue una gasa en Foroa e YT a3 smbos lados el aplsita -
durarte 20 mir-stas si la hemorragis no se detiene que vuelva

al congulterio,

Una gemgna Jespufs: Cerreclamente reallzada la gingivectom{a na
produce dolar post-operatorio, hinchazon, ni otros s{ntomas.

Rempcifin del apfisito.- El cemento es Faclilmente desprendida con
un instrumento de BirKkland No. 16 er el borde vestibulas con ligers -
presifn lzteral, los restos se elimircen con una sureta de %irklang, =
las pequefias partfculas que guedan en la superficie gingival deben ==
ser tomadas con unaz pinza de curacifn de puntas finas. Se lava la 20-
na con un chorro de agua tibla paséndole por los espacios interdenta-
rios para eliminar el resto, une ver eliminado el cemento se examina

'a zong,

1.- la suf 'tficle gingivel se enc cntra cublerte por una pelicu-
lz gris en dende 86 » =~ 4iversus toro de roje, le zeifcula
aris ee 1z nuava ~ublierts epitelial y 2l ¢ lor rojo es la --
vascu' ridad de tejidc rorectiv «

2.~ La mucoea vestib:lar y lin~ 1 puede eatsr cublerta de mate-
rial granulas~ -marillc zrisfcen. £5 (8 acumulacifin de ali--
mentes que han pasado por debsjo del apfsftoc, se elimina con
una torunde de algodfn seca.

?.= 105 gspacice in*eroraximzles deben esta* Mimplos.
L.~ Las superficies dentariss susvece y limples.

%.- Los dientes a1 pstln senaihYes a lg percusifine.

lina ves guitado el apf-its de la primera zona operada, se repite
2' arocedimiento hasta tratar todos los cusdrantes,

Fisloterapia.~ Se dabe zconse’sar al paclente evitar la scumulage~
cifin de restos alimenticios despufs de cada comids, se deben retirar
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i3n restos con ub cep.llo Llamndo y un estimulador de gome a medida --
que . estado del cuadrante Yo germita, puede aumentiar el viyor &n o

i nerapia,

Una semana despufs de haber quitado el apfsito del Gltimo cug---
drante, g hace un co~toul Fingl de cada superficle radicular, todas
lig -uperficies de s ser llsmg y Flomes. El alisamienta v pulidg Fi-
nal se hzcen + 4 unR tact'a de goma, pomez y tiras de pullr.

singlvectomia de ada la beoga:
18. Seaifn.- peracifn del cuscdrante inferiar derechu.

Pp. Sesifir.- A lm semana se quita el aplsito del cuadrante infe-
rior derecha y uperacidn del cuadrante superior dee
reihiDe.

3a. Sesifin.- Se gqulta vl zplsito del cusdrente superior derscho
y 8¢ opera el cuadrante inferior izquierdo.

4a. Sesifin.~ Operracifin del cuadrante superior fzquierdo, ~e gui-

ta el enfisito del cuedrerte inferiar izquierdao.
S5a. Sesifin.- Se quit. e’ safisito del cuedrante superior izgulier=

rasyiisacs de fisioterapia,

6a. Sesifin,~ Control de la fisioterapia, pulido redicular finsl.

_CSTEUPLASTIA ¥ OSTEQYOM::.

Li osteoplastia conelste en reformar el margen de la apffisi al-
veoslar gue he sido reshsorbidp, splarsdo o w88 anchs a consecusncia -
de la extencifin de la inflamacifin desde 1ls encfa. Este modificacifn -
se lleva a csbo en el hueeo cortical del lado del pericctio de 1a apf
fisis alveolar de maners que se agemeje al margen del hueso ssno en -
un parodonta no dafiado.

La osteotomia es la reformacifin y extirpacifn Ssea pare recupe--
rar la forma Ftﬁiulﬁgipa del hueso, esto se hace Justo con la ostege~

plastia.

Forma y ohjetiva.- Ll nbjetive de los procedimientos plfsticcs -
es el restsblecimienta del contorna fisiolfigico de la encfe, tara sh-
tenerlo hay que operar en el huesn, 8ste aunque asume diferentes for-
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mas como resultado de ls enfermedad parodontsl, vy la enc{s sigue for-
mas de topografia fisea,

En algunos cesos la apffisis puede ser contorneada sin afectear -
la alture; pero en otros casos, par ejemplo, en una holsa infrafisea o
en un créter fseo interdental tiene gue disminuirse la alturs pera ab
tener una topografia interdental fisiolfgica.

Tanta en 1la encfa como en el hueso, tienen gue obtenerse mfrge--
nes delgedos y pirfmides interproximales para eliminar las bolsas y ~
evitar que la enfermedad empiece de nueva. )

MEtodos.- Comp en todas las técnices parodontales la osteoplasee
tie generalmente se combine por ejem: para obtener accesc al hupsg ~=
subyacente:

1.~ Hater un colgujo.

2.~ Se lleva & cabo una gingivectomia y sgniéuigaju del resto de

1a encia

3.~ £1 huesn puede ser cantorneado directemente a travls de la -

pared gingival sin levantar el colgajo.

Cuando se efectls la gingivectom{a se examina culdadossmente con
un explorador, las regiones interproximales pars establecer la presen
cia de un crfter Sseo, y esto revelarf si hay o né un cambioc de altu-
ra en los margenes bucrl y lingual, La presencia de unas repiss en el
margen hucal o lingual eglu puede comprobarse atravezandoils encis en
estas regiones psra cerclorarse de su grosor en relacifin con el hueso.

53 1a mucose es delgadas, el explorador llegarf sl huesa r8pida--
mente y es necesario hacer un colgajo para llegar al huesg. S la mu-
cosa es gruesa, 2st8 indiceda la gingivoplastim. Cuando el tejido gin
gival ha sido cortedo y se ha examinado la topografis, o aea el teji-
do blando, entonces puede contornearse el hueso tal como se desea, -—
Los mirgenes gruesos pueden ser reducidos de ests manera; otro proce-
dimiento consiste en levantar un semicolgsjo bucel o lingual (o pela-
tinc) es raro que hay necesidad de hacer ambos colgajos. El colgajo -
se hace canforme la facilidad de acceso o la cantidad de hueso se lle
va a cebo la ostecplast{s. Si el colgajo no cubire toda el hueso se co
loca el cemento pars finslmente fijar el colgsjo y cubrir el resto <=

.
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sz+ campo operatario.

fuidados post-operatorios.~ Los mismos gue se recomiendan para -
despufs de la gingivectomfa. Pero squf en cmso de que se quitar§ el -
cemento a la semans y quedar§ el huesp expuesto, se valverf a hacer -
1a misma operacifn. Se coloca telfa, luego el cemento y se deja una =
semsna mis. Unz vez gque la regifin se hs cublerto de tejido de granuls
cifn, no hay nade necesario en cusnto 8 mayor proteccifn y la regifin
puede dejarse expuestsa,

forma.~ E1 mirgen normal del huesoc se parece al mirgen ginglvel
normal. E£s decir: Los dos tiepen los midmog mérgenes a manera de filo
de cuchillo, tabiques interdentales, pirfimides y punteagudos, asi co~
mo festoneada parabflico con nivel uniforme.

ELIMINACION DE BOLSAS INFRAOSEAS,

Fundamentos de la eliminacifn de la bolss infrafisea. Le bolss in
frafizsea difiere de la suprafses en que eatf situade entre el diente y
el hueso alveolsr en vez de caronsria al nivel Gsen.

Tratamlenta:

1+~ Eliminacifn de la bolss.

2.~ FormeciBn de hueep para llenar el dernetu-previamentggﬁcupe—
do por g1 tejido bhlando de Ia pared de la bolsa, reiﬁserciﬁn
de 1la fibrs de la membrana parodontal s 1ls superficie dental.

Considermeicnes bfsicas sobre el tratamients de lm bolss infrafi-
sea:

4.~ Relaciones funclonsles del diente afectada. Les fuerzas fune
cionales excesivas no inician la formecifin de las bolsss pe~
rodontales pervc producen cembio destructivo de la membrans -
psrodontal vy el hueso alveolar que puede afectar la gravedad
de las bolsss, asl como su confarmacifn. Lae proliferacifn de
la adherencia epitelial es respuesta s 1z irritasciSn local,
es un factor Importante en la iniciacifin y profundizacién d
holsss psrodontales. Las fuerzas funcionales excesivas, sus=
per puestas sobre irritantes locales cepaces de iniciar las
bolsas, favorecen la formacifin de bolsas infrafseas de los -
siguientes madas: a).~ Por destruccifin de las fibras psradon
tales, b).~ Por las fuerzes funcicnales excesivas, producen
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una destruccién 6sea vertical o engular en luger de horizon-
tal, creandec es{ un sspacic pare ls.proliferscién de tejida
blando entre el diente y el hueso. Ea por lo tanto importan-
te en el tratamiento de bolsas infrefsess, la eliminacibn de
la bonlsa o juntoc con ells, esto se consigue balanceandn la -
oclusifin, los efectos de las fuerzas excesivas. se manifies -
tan en la carm lateral de le ra{z, en la misma zona en la ~
que deben tener lugar la resteurscifin del hueso alveolsr y -
1s reinsercifn de las Pibras parodonteles sino se establecen
unas releciones funcionales Gptimas, la curacifin post-trate-
miento se verf dificultada y no se conseguir§ la sliminacifn
de la bolsa.

El sngulo gque forme e} hueso y la superficie del diente. E)

fingulo diente~hueso es en las bolsas infrafigeas, un factor -
variable gue sfecta el resultado del tratsmiento. En general
los angulos agudos y angostos ofrecen un mejor pronfstico de
los éngules anchos y planas.

El ancho del espacio entre wl diente y el huesc., Cuanto mfs

angasta el espacio entre diente y huesoc, hay mayoria de proe-
babilidades de obtenar reincercifn de la membrana parodontal
y regencracifn 6sea.

La situacifin del fondo y de la pared blasnda de la balsa en -
relacifn con el hueso y el diente. Es esencial para ls elimi
nacifn de 1s bolsa infrafsea le resercifn del epitelio de la
pered lasteral de 1a bolsa, y 1ls mdherencia epitelial. )

La presencia de tres peredes fsess (vestibular, lingusl y ad
yacente es la paraed de la bolsa). Es un requisito esencial
para el relleno del defecto Sseoc de una bolea infrafses.

Técnicas pars la elimineciSn de bolems infradsess:

1n"'

Aislesmientoc del cempo. Unes vez obtenids 1s anestesis local «
s# aisls =1 campo con gasm, gse seca y se pints con ewm solu=
cibn antiséptica.
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Localizacibn y marcado de 1a profundided y trayecto mesiodis
tal de la bolsa. Esto me hace con una sonda y exploradares =
g coh }a pinza marcadors de holsas Crane Baplan. Primero se-
determina la profundided de la bolsa y Be marca con un punto
ligeramente debajo, de la bolsa siendo desde un punto mfs -
profundo en direccifn al margen gingival y se le marca en la
encia vestibular y linguml, Una vez hecho esto habrf marcas-
puntiformes en la enc{a.sefielando l1a extensifin de la bolsa =
que determinarfn el cursoc de las incisicnes.

Eliminacién del sarro suprsgingivale

Primera incisifn: Con un bistur{ Bard-Parker No. 11 § 12 se-
hace una incisifn harizontal inmedistasente coranaria al nis
vel del hueso alveolsr.

Segunds incisifn: Ests segunds incisidn se hace una vez gue-
hs sido eliminzdo el margen gingival. Comenzando mn 1a 1fnea
de la primera incisifn, se colocs el bistur{ Bard-Parker No.
11 en direccibn vestibulo 1ingual y se dirige hacia apical -
entre 1a superficle interna de la bolsa y huesozalveolar adw
yacente, En el fondo de ls bolass ya la fncisién es mpical a

1a adherencia epitelial. E1 proplsito de esta incisifn s =~
desprender del diente la pared lsteral de 1s boles v =1 fon
do de la misma. En las zonas incisal y premolar, las incisig
nes se hacen con bistur{ Bard-Parker en las zonas molares se
adapta més el bia;uri de Kirkasnd No. 15 6 16.

Eliminaci6n de 1a pared gingival desprendida y de la adheren
cie epitelinl. Se elimina el tejido blando de 1s bolsa con ~-
-una cureta Kirkland No. 12 13 6 14 . Debe cuidarse especiml-
mente de que no fuedsn restos de tejido adherido sl diente -
coronerismente a nivel de 1a incisifn. Es necesarta la elimi
nacifn completa de ls adherencia epitalisl para permitir la

1z resercifn de les fibras de la membrana parodontal = le su
perficie coronaria a2l fondo de la bolss. Si se dejan fragmen’
tos de tejido con epitelio, se unirk durante 1a curacifn el
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epitelio del margen gingivel y obetruirén el tacto del teji-
do conectivo con el diente. Esto svitar8 ls reinssrcifn.

Conducta con el tejido de granulacifn una vez eliminado el -
tejido gingivel: ae examina la zone y se le ha dejadn tejido
de granulacién blando y esponjosa, eate es eliminado cun‘unp

- cureta. Para esto se introduce la cureta debajo de la granu-

1ncifn de modo gque la cara convexa descanse sobreé el tejido
subyecente firne, se mueve el instrumento e lo large de ls -
pared §8sa de modo que desprends el tejido de granulaciSn, -

en loe cesos en que el hueso debajo del tejide de granula -

cifn, no deberf curetsrse el conectivo denso.

8 = Raspado y alisemiento de ls superficie radicular; con mucho.

‘9' -

10~

e~

cuidado debe rfesparse y slisarse ls auperficlie radicular pa-
ra eliminar al tlrtaroc y e1 cemento nefrético sblendado.

Preparacifn de la zone para el spdsito percdontal, una véz -
eliminados de lm superficie dentaria los deplsitos adheren -
tes y restos tisulares, se limpis 1s zona con egum tibim y =
se axamina nuevamente por si guedssen fragmentos sueltos de

tartaro o tejidos blandas en el campo operatorio. S5e deja «~
formar el cofigulc. .

Aplicacifn del mpSeito parodontal: La formescifin y manteni -
wiento dei‘cnﬁggiu es‘esrfciai pare el éxito finel de este -
tratamiento. No debe tocarse el cofgulo formendo entre hueso
y diente, pues ls reinsercifn depende la retencifn del cofiqu
loe. Se coloca interproximaslmente una pequefis porcidn de ce -
mento gquirlrgico de modo que descanse scbre la superficie =
del cofgulo. Se coloca luego el cemento quirurgico por vasti
bular y por lingusl pers proteger las caras laterales de la
zona operads. ’

Retirn del apfsito: Se retirs a la gemansz, se lispia la 2ona
y se le resefia la fisioterapise.
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Eliminacilin de bolsas infrafiseas en csras Iibres: Tecnice del ~
colgajo.~ a).= Una vez obtenida 1z =sneatests local satisfactoriamen-

- te y determinada la extensifin de la bolss, se hace una 'incisifn ver-

tical desde el margen gingival hasts el surco vestibular, s la mitad
del diente o cads lado de la bolss mia profundm. 5% ls lesibn sg ex~
tiende en direccifin vestibulo lingusl, se hacen inciwliones también ~
per Iingual. b).- Se rebate el colgsjo, visumlizandose la zone atace
d8. C).- Se elimina el tejids de granulacifn y el térterc, ae sliss
la rafz y se 1limpiz la zona. c).~ Una vez formado el cuﬁguln, se cor
te el margen gingival del congsjo y se vuelven e su posicifine d).= «
Se cubre 1s zana con cemento guirfirgico no se necesitan suturas,



CAaPITULD VIII

Ll IGNLS .E BIFMMCACION ¥ TRIFLRCAGIGN

He uss el “Erming "lesicnes de bifurcacifin® § Mlesiones de trie
furcacifn® cura der i nar el estado patolfgico sn gue las estructuras
parpaontales sor destruldas en grado tzl mque le denodecifin de la su=
perficie dentaria llegs e le regifn de la tifurcecifin en los premols
res supericres o mpoleres inferiorss o a8 la trifurcacifn en molares -
superiores. Ls presencla de una de estss lsciones no implica ls gx -
treccibe del diente, su tratanlento exige habilidad en el diagnésti-

co y =2l traztamientso.

Cifnicamente, lg existencia y extensifin de las lesiones de la -
bifurcacitn trifurceci’n se determinan con unz sonde roms u otro ing
trumento similar junto con un chorro de aire tibio para faciliter la
visifin, la exploracifr sirve para evitar ls caentided de tejido perd}
do. La lesifn de la bifurcecifn puede ser parcial o total, con expo-
sicifn complets de un ladc a otro.

Pronfstico.- 1.~ Extensidn de la lesifin: Sea fste total o par «
clel es ung sefial de peligro, sungque no hays sintomas si la radigcgra
fia muestrz uns lesifin de la bifurcacifin, un diente no debe ser con-
denado a la extraccifn por diagndstito baszl en radiograffies.

2.~ Estados de lap replones interproximeles adyscentes: 51 ee -
tas regiones estén relativemente sanas, se debe hacer un esfuerzo =
por salvar el diente. Pers si le regifin interproximsl sdyacente al =
diente de nue se trata est§ tambifn enferma por resorcifn veticel ex
tenss del hueso complicando sflo al primer molar eatf inciceda la ex

traccibn,

3.~ Movilidad del diente. Una gran maovilidad hace el pronfistico
menos favorable, esto varfs seglin 1a longitud de las rafces y la re-
lacifn entre la corane clfinice y la rafz. La movilidsd debe ser exa-
minada en varfas direcciones tiene gren movilidad. Tiene pronfstice
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bastante malo, sin embargo si el diente es necazsarip intentarse saie-

varlo ferulizéndola.

-

4o~ Angulscifn interrsdiculsr.- Los dientes con raices separa -
das ofrecen mejor oportunidad para =1 tratariento.

Se- Integridad de los dientes vecinos, dientes en buen estedo -
serf mAs Phcil selvarlo, ye que se usarfn como pilares pera un puen-

te..

G.~ Pasicifn del diente en la arceds.- Log dienteg que gquedan =
en la parte mfs distal de la srcads donde la higlene puede ser buens,
pueden tener mejor pronfstico.

7.~ Edad y valorizacibn del pacliente.~ Una persona de 65 afios -
y con buena salud tiene una expectativa de 12 m 15 afios; si &sta en
forma tiene un diente liperamente enfermo conviene intentar salverlec.

Diagnfistico radiogrffico.- En el diagnfstico de las lesiones de
las bifurceciones o trifurcsciones, la interpretacifn radiogréfics =
tdebe ser, por lo tantc modificads per les sigulientes consideraciones
generales,.

1.~ Puede hsber lesionea en las bifurpaciones o trifurcaclanes

no epreciable radiogrificemente.

2.~ En los casgs apreciasbles radioorfficaments, puede haber =
otros cambios patolégicos de importencia clinica potencisl que no -~
son visibles,

3.~ No cebe despreciarse ni ls menor alterscién radingrifica de
las bifurceciones o trifurcaciones, puss ellas pueden presentar cam-
bios microsclpicos mhs importantes.

Tratamiento.- E1 de una bifurcecidn no estd indicedo cuandz el
ogerador no estd convencido de la cooperacifin del pacisnte en la fie
sioterapia casere. L= caries cve lo efectz, le hifurcacibn
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diente con enfermedad parodontzl se debe hacer todo lo posikle por ==
evitar carizs en este r-nifn. .

Las bifurcaciones de lc+= primeras molsres inferiores, tienen el
mejor pranfistico  enerslmente sus rafces evtfn bien separades y =n e
o de compliczrifin clfinic *n%zl puede abteporse fer’ mapnts el arreso
complete buco linguzl, las sunerficles de 1= rzfz exouests deben ser
pulides, la cara distal de ls raf mesisl del primer molar inferior -
suelé ser concave y la pared ~mesial de le raiz distal es convexa mu -
chas veces, en la mayoria #- lcs casos suele heber un punto de cemen-
to de un lado a8 otro de la bifurcacifn debe ser tratado con limas. En
lag complicaciones rereoiales y totales, todas las superficies de les
raices expuestat ¢ehen ser hechas sccesibles sl ceplllo a atravBz de
otras in-trumento de limpleza. En las complicsciones parciales y tot;
les se requieren muchas veces procedimientas quirurgicoe como gingi -
vectomfa y gingivoplastice, osteoplastie, osteotomia’y cirugfa muco =
gingival, .

ta enci{a en la porcifin interradicular debe estar protejida por -
el contorno de la corona y muchas veces serf necesario reducir la te-
bla externa de la mand{bula mediente osteotomia. Debe recordarse que
cusndo la cresta bucel es reabsorbids en ls regidn de los molares in-
feriores mumentz con bastente rapidez al dismetrn de 1s crests de la
table externa. Después de la cicatrizacién, 1la bifurcacién expuesta -
puede ser pulida con tires de niloc sbrasivas pers eliminar sus irregu
laridades anatfmicas, algunas vec.s es necesario redondear con una -
freaa le porcifn lingual y bucsl de esta bifurcecién. El piso de 1la -
camara.pﬁlpar estf cerca de ls bifurcacidn; por lo tanto debe evitar-
se guitar gran cantided de tejidn dentario. En algunos cesaos existen
canductos rediculares eccesorios que ven de ls clmara pulpar a 1a bi-
furcacifin; si en:estas condiciones es abierta una bifurcacién puets =
provocarse una pulpitis.

Clesificecifn de las lesiones de bifurcacifn y de trifurcacién

Pera sclarar la técnice de tratamienta, las clasificacicnes se =
dividen en le farma siguiente: ] ‘
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Lesién Grada I.- De la membrana parodontal en la bifurcacifn § -
trifurcacifin, sin pruebas clinicas ni radiograficas de una pérdids =

8aea apreciable.

Lesifin Grado Il.- Son los casos en que hay pérdidas de hueso en ~
una o mAs caras de la bifurcacién, pero gueds intacte alin uns porcifn
de hueso alveolar y de membrana parodontal.

La estructura perodontal remanente pemmite ls penetracién par =
cisl de una sonda roma en la zona de 1s bifurcacidn, pero luego impi-
de su paseje completo en direccidn vestibula lingual o meslodistsl.

Lesifn Grado I1I.-~ Son los cesos en gue el parodonciode ls zona
de la bifurcacifn o trifurcecifn ha sido destruido en forma tel an -
crear una zons sbierta e través de ls cual puede pasarse uns sonda -
sin dificultad. La bifurcecifn o trifurcacifn este.expuests clarasen-
te visible a exmmen clinico.

Tratemiento de las lesiones Grado I.- £1 método de tratemiento -
es determinado por la répida piofundidad de 1s bolsa, las holsam pla-
yas pueden ser eliminadas por raspaje y curetsje. Les bolsss mfis pro-
fundes contratadas en forse mée efectiva por gingivectomias. En ningun
_ casp es absolutamente necesaric entrar en la zona de hifurcacifn. Le
eliminecifn de la bolsa ayuderf s la reaparicifin de los tejidos.

Tratamiento de les lesiones Grados Il.- Determinacibén del lado de
ecceso: Gon yona sneste3ieds, se explora el margen gingiw-: de cads -
cara del diente para determinar gl sentldo del pesaje de la destruc -
cifn, un lado da la bifurcacién estar§ intacto y el mcceso merd por =
el gue presents mayor destruccifn. Durants este procedimiento sxplora
torio se trata de sondear heste lleger a hecer contacto con el hueso
subyacente, Esto permitir§ ver el contorno del procesoc destructorio -
guiando aef la direccisn de la incisibn. Se hacen en el lado atacedo
marcas puntiformes en la mucosa gingivel inmediatamente coronarias a

nivel del hueso.

Incisién.- Una vez determinada la zons de incisién, se elimins el
sarro superficial de todas les ceras del diente. El sigulente paso con

=
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gisto en la eliminacifin del margen gingival de lm pcara del disnte qus
presenta la lesifn. Se hace la Insitifn en las marcas puntiformes he-
ghat en la mur3er gingival. La tncis-idn gebe ser ‘nmediciaments cdro-
naria sl margen®dsec. El plano de la incisifin debe ser peralelsc sl =~
contorno del margen fisen destruiro tendiendu a derle la incisién en -
contorno semilunar, la incisifn en fngulo sproximedamente de 450, se
usa el bistur{ de Kirklan No. 15 y 16; una wez hecha la incisién se -
desprende el margen gingival con instrumentos Kirkland No. 13 y 14, -
la remoci6n de la encis permite ver el margen superficial de la bifur
cacifn. 'l esprcic 2 le %'Fuvrcaciler u w1t ead llenu ow teiloo de
granulacifin que aparece como m83 roji,a y espumoss. £l tejido de gra=-
nulacifn se elimina con curetas de Julifn Smith Ne. 5 8§ €, c1ea an es
pacio en la fiburcecidn en forma V, no debe tucarse hueso, se raspa y
alisa ls superficie denteris expuesta, -t lavae "on sgua tiia, se se-
ca y se limpis sntes de colocar el apdsitu, se caloran peuefios peda-
zos gue se colocan en la zona de la bifurcecién, ce coloce epfisito en
lag zonas interproximales masiml y distal para ayudsr @ 1la retencién
del apfsito, se dejs el afiosito una semana.

Tratevienta de las lesionss Rrva IIT ¢ fy.- -1 tratamiento de -
estas lesiones es esencialmente iquael ==*a l-. lesiones de grada I1 -
pers van clertas modificaclones.

#).~ Incisiones en ambas caras: vestibulsr y linqusl.

B)e= El nivel de las incisiones debe mudificarae de =cuerdo 8l =
mayor grado de destrucclfn de las tejldos peradumtsles. Cuan
do la enfermedad es generallzara se sigue el mismo tratemlien
to excepto que la inclsifn inicial se modifice pars abarcar

las zinas afectadss.

Fisioterapla

fs importante irstrulir 8l vaclente sobre 1a Fisicterapia culdado
sa. Los limpiadores de pipa, las estimuladores interdentales y las =
- Jeringas son Gtiles pera la limpleza complete de e<te regién.
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Los primevgs molures son dificiles de itrater y mantene en buen
astado cusngn hay una lesidn ~xtenss de la -trifurcacido. Un o« . =

2

aislafo v i - v P e Fope . de puinte, puede mentenelse
yen estsdo, »1 27 neciente apren e gerfectirmente blen la maneprs= L
limpiamiento de. estes regivnes: los segundos y terceros molares sune-
igres enon mig dificiles de tratar v wm.--terner en buen estade cuendg -
sxi~te uvne lasifn completa de las trifurcaclones debido a la dificul-

" ge lpnar limplesms on eea regibn.



CAPITULD IX

TECNICAS DEL CEFILL~DO

Cepillo Dentael: El cenillo dental hs pamsado por numerosas variae
cion=s. Algunas formas producides sirven bien para una o dos zonas de
la boca en tanto gue otras son ineficientes, la csbeza més aceptable
para un cepillc debe tener slrededor de 2.5 cws. de largo y debe pre-
sentar una serie de psnachos de cerds. Los pénachon bien espaciados -
permiten una facil limpieza del cepillc. El cepilla més sceptable es
el de seis hileras de penschns a 1o largo por dos o tres de encho. La
cerda natursl de textura dura es més uwtil que la de naylﬁﬂ de textura

dura,.
El mango del cepillo debe ser recto v rigido.
MEtodos de cepillado:

Charters.~ Este método es unoc de los basicos en las tecnicas de
cuidados caseros. Por Ue. se ~ostiene el cepillo con el mango en posi
cifn horizontsl, cop las cerdas contrs los dientes y la encis apunten
do hacis la corona con un éngulo de 45 grados, apoyados uns mitad so-
bre los dientes vy 12 otra mited scbre la enc{a marginal. Ests posi =
cifn ofrece sl margen gingival los lados de lss cerdss y & los dien -
tes las puntas. Se ejerce presibn hecis adentra y ligeramente hacia =
apicael, de moda que Ios lados de les cerdmss preslionen contra el mar -
gen gingival. Bsjo estf presifn se efectuan un ciclo vibratorio en un
diametro muy restringido de modo que la cabeza del cepillo se mueva -
en sentido circular, perc las cerdas permacescan estacionariss, si =
bien agitadas, no se haran movimientos en sentido oclusal y apicel, -
La vibracifin circular hasta para aflojsr los residuos para llevar las
cerdas entre log dientes en cumlquier especlic proximal para ejercer -
presifn sobre loa tejidos mergineles e interdentales y para ejecutar
la sccifn de bombeo gue se denomina masaje.

Cabe cepillar eficazmente mfas o menos dos dientes con este meto-

-
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do vy por splicecién de modo que hay gue ir desplasando la cabeze del
gepnills de acuerdn con elln. Suslen hastar unaeg 10 vibracipnes circu-
lares en cada zona antes de pssar s otre. Se ceplllo ls superficies -
eclusalzs con el mismo movimients circular pero solo se utilizan las
puntes de las cerdss, estas penetran en las fosas y surcos y eliminan
los residuos. Las caras paslatinas y lingusles presentan un clerto prg
blema para 1s aplicacién del cepille, le farma de la arcade no permis
te la eplicacifn del cepillo en forma horizontal s lo lergo de ls en-
cfe marginal lingusl, entonces sflo se podris aplicar la punte del ce
pilla.

Este métaodo es en muchos sentidos el 1deal pers los cuidados de
ilos tejidos de parte del paciente.

Stiillman.- Este m&todo fue introducido originalmente c.mo una -
modificacibn de Charters. Y es el gue m8s se uss, las cerdas estan di
rigidas hacis epicals: Tiene tres posiciones.

1.~ EY cepillo se coloca con las cerdas haclia apical, paralelo =
al eie loangitudinel de 1la pleza.

2.~ Las cerdss se sdozan con fuerzs hacia la encfs, tomando el =
? cepillo una anguilecifn de 45 grados.

3.- Se gira el cepilloc en direccién oclusasl pero sin despegerlo
de lss plezms, es decir barriendo la encia y las ceras de -
las piezes, con este m&todo se obtiene masaje en las encias
y limpiezes de los dientes.

Las cares masticatorias se limpisn con movimientos circularee -
con mavimientos lentos. Este mBtodo tiene le ventaja nue no renuviere
modificaci6n pars la splicecifn lingusl o palatine, trabaja igual des
de cualguier punto y los pecientes lo dominen con facilidad.

Método horizontal.- "de violin® es el gue cause ls abresifin en =
el cuello de las plezas denteriss.

Fones.~ (circular) se hece en farmag de clreculos oeouefios en lag
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diferentes regionzs tiene la desventaja de que ee prsa g elipse y des
pu®s a cepillado horizontal.

Bell.~ En estf técnics se empl-a el cepilla dental blando multi-
penachada. Los movimientos orincipales de las cerdss estan horients -
tas hacis arriba en el maxilar superior y hacla abaio en 2l maxilar -
1nFeri&r.,La posicifn del cepillo serBf sos-enido en posicifin horizon-
t=1 con las cerdas en angulo recto y con movimientos suaves pero fir-
mes s2 pasaran por las caras o unerficles vestibulsres o lingusles =
de los dientes hacis las encisn. Luego de una serie de movimientos, -
se desplsze el cepillo a ls zons de adyescencia.

Bass.~ Este mBtodo reguis-e el usc del tipo spropiado de cepillo
vy del tino propio del hilo dental. E1 tipo de cepillo tiene unz cabe-
za de eeis hileras de penachos a la largo por tres de ancho las cer =
dez gon de naylon, bastantes susves, delgado y no ests encerada.



CAPITULD X

-

FERULIZACION EN PARODONCIA

FBrula.- Es un sparatc que sirve pera ligar o inmovilizar dientes
méviles con padecimientos parodontales, o lo gue es lo mismo, son los
pasos encaminados a estshilizar una pleze mévil veliendose de las plg
zas vecinas firmes medlante une 1igadura suficientemente rfgida.

La ferulizacifn es un coadynvante Gtil en el tretamiento parodon
tal que cumple la estabilizacifin de los diantes mfviles para fijacilin
a dientes fijos evitands 1a movilided y syuda a su curacifin. Comodi -
dad para el paclente y descenso fimiolfgico = las plezes sfectadss, -
en dientes muy moviles dolorosos y posiblemente afectados la inmedia-
te ferullzecidn darf alivio y casos en gue le movilidad dificulte el
tratamienta, ejem: odonfoxesis, curetaje, éingivectnmla.

La ferulizacibn parodontal llena los sigulentes requisitos. -

a).~ El mparato debe de tomar un nlmerc suficiente de dientes o
firmes con el fin de gque quede suficientemente.rfgida.

b)e= Al construlr una férules se debe equilibrar AB 4! sifnao -
nor lo menos zlivier los contactos premwturgd.

¢).= E1 aparato no debe irritar las encf{as ni otras znnasﬁdééla
mucosa bucal.

d).~ Ko debe intervenir con la higleng.

*

e).= Debe ser firme y esteticamente aceptable.

f).~ Si iam plezes por ferulizsr presentan caries hay gue trater
tarlas previgmente,

Clasificacibn de férulas.~ Se dividen en permsnentes, temporales,

fijas remgvibles, internas y externas.




58
Férules temporales:

1.~ Férulss de hilo de seda con acrilica pincelado.

2.~ FBrula fije externs de alsmbre con acr{lico pincelado.

+

3,- Férula fije externs con bandas de ortodoncis.
‘ o= Férule fijs interna de smelgama y slambre.
5.- Férula fija intefns de alambre y acrilico.

6.~ Féruls fija interns caon coronas de acrilico.

1

. 7+~ Férula removible de alambre y acrilico.
8.~ Removible con ganchos contfnuos veciados.
Ye= Guardms nocturnss pera evitar hruxissos.
Estas Pérulas estarfn como minimc en ls boca como 3 § L meses.
Férulas permenentes: Corona 3/4, corona veener, coronas totales,
Externas cuando se afecta ls economia de las piezee., El proposi-
to de las Térulas es distribuir y dirigir las piezas funcionales y no
funcionales de maners que pueds estar dentro de los limites ce tole -
rancis de los tejidos de soporte y eliminer cuslquier movilidad exim-

tente. En los dientes anteriores podemos férulizer con pileys (pivg -
tes). En los poateriores con inlays (tapa oclusal.)



CAPITULO XxI

ABSCESO PARODUONTAL

El abscesc paraodontel es une inflamecifin con coleccifn purulents
locelizade en los tejidos del paradonto. Se le conoce tambien como -

abacess lateral.

Puede formarse en cualgquier condicidn:

1."

2o

e~

'4-7‘

Sem

Cuando la supuracifn de la bolsa parodontal tiene lugar en =
la cara interne de 18 pared blanda, El asbaceso parodontsl se
forma como resultado de la extensifn de la inflamacifn o in-
feccifn de la bolsa hacia los tejidos parodontsles mfs pro -
fundos, con localizacifn del procesc inflamatorio supurativo
en 1s cara leteral de la rafz y ohstruccifin del drenaje a 1a
cavidad oral.

Las bplesas que describen cursas tortugsos sl rededor de la -
rafz (bolsas complejss) pueden cerrarse dejando un fondo de
eaco en el extrema de las misme gue da& origen sl absceso parg
dantal.

Puede faormarse el sbsceso parodontasl cusndo despufs de un -
tratamlento parodontal incompleto se contrae el margen gingl
val guedando 8arro con persistente formacién de pus, en la p
parte de ls raiz, esto ocurre en casps de bi y trifurcacién
mal tratsdos. -

Puede formarse cusndo se sgranda la pared gingival como re -
sultado de unas inflemecifin crénica de larges duracifn y se di
ficulta el drenaje de la luz de la bolss,

Se forma con mepos frecuencla cuando no existe bolsa en es -
tos casos, suele haber una historia de traums o perforscién
de la pared de ls rafz por un tratamiento endodéncico.
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Los abscesos se dividen seglin su localizecién: abscesos de la su
rerficie lateral de 1a rafz con destrucciﬁngde huesos alveolar, en es
tas casos hay fistule, & trevés del hueso desde el absceso hasta la -
mucosa cral. Absceso de los tejidos parcdontales @ lo lergo de la pe-
red lateral sin lesifin del hueso.

Absceso de la oared blands de una bolse parodontal profunda.

El absceso parodontal puede ser sguds § crfinice, lss lesiones -
agudas a menudo remiten persistiendo en forma crénica.

El mbscesn parodontal sgudc sk scompafia de diversgs éintamas; ta
les como: dolores pulsftilee irradisdos, sensivilidad s le palpacifin
y percucifn, movilided, linfadenitlis y en cesos grrves, sfectos siste
micos, tales como fiebre, leucocitosis y malester.

Absceso psrodontal Crénico.- Se carecteriza por le presencis de
une fistule purulente con un orificio en forme de criter, en 1 muco-
se gingival lateral. Hay exudscifn intermitente a treves, del orifi -
cio de la Pistuls cu» est8 cublerto por tejido de grapulecifin hemorra
gico. El sbsceso parodontsl crénico generslmente es asintomfticn.

Interpretacin radiologics del mbscess parodontal. En sus primee
ras etmpss, el sbsceeoc psrodontel aguds no es visible en la Rx la ima
gen radiogrffice del sbsceso parodontal es modificade por lss siguien
tes influencias:

8).~_Extencilin de la destruccifin 8sea.

b).~ 51 el shsceso esth en lm pared blanda de unas bolse parodons
tal, o en los tejidos psrodontales profundos.

Cla~ 8% Y8 lesifin ge encuentrs en paras libres o en lass proxima-
le=,

Un abecewss peguefio que estuviera localizado en la cara proximal
aparecerd radiogr&ficemente como un engrossmiento ligero lacalizedo -

J—
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del scpecio parodontal, no serfs visible si estuviera en caras libres
conde sy imagen serfe enmascarada por la radiocidad de 1s raf{z.

Dlagnostico del absceso parodontal.- Se ha correlacionado ls his
toris, observacifn clfinica y hallezgos radiograficos. La continulded
de 1s lesifn con el margen gingivael, es uns pruebe clinice de ls exis
tencla. de un sbsceso parodontal. Se debe sondesr culdadosamente el -
margen gingival de cada cera del diente buscendo un conducto que vays
de la zona margineal e los tejidos perodontales mfs profundos. E1 she-
cesp parpdontal no se locallza necessriemente en la miema superficie
de 1a rafz en nue entf la bolsa gue le dio origen. Una bplsa en carss
vestibulares o linguel puede formar un absceso en la cara proximsl.
Es comfin que el absceso se loceliza en una cars distints de la bolsa.

Diagnfstico diferencial entre ab;ceao parodontal y zpical. tn -~
sbsceso perodontsl no produce desvitalizacifn de le pulpe; la presen-~
-gla de pulps no vital er un diente sospechoso gefials el disgnostico -
periapical. En caspos graves el ebsceso paradonial puede extenderse =
hasta apicel producliendo cemblos patolfgicos en la pulps, Es tembien
teoricamente posible nue un sbsceso splical se extiends por 1= caras 1a
tetal de la rafz. Sin embargo Ias lesiones apicales laterales produci
das por una sola lesifin y sondables desde el margen gingival, son més
posiblemente origlnadas por um mbsceso parodontsl.

La RAx revels camblos poreciables en las primeras etapas de un -
abaceso paradontal o aq}cul, 1la presencia de una rarefaccién apical -
sefiala el punto de origen de la misma, sin embargo puede haber la po=-
sibilidad de gue heys un shsceso paradontal sgudo responsahble de los
sintomas de un diente con lesifn spicsl asintomBtice. Le presencia de
una fiatula en relacifin con la cera latersl de le réiz suglere una le
sifin parodontal. Las fistulas de lss lesiones spicales generalmente -
aparecen en la mucosa gingival de 1la zona aplcel vy no cara lsteral de

la rafz.

Abscesa parodontal y absceso gingival.- El sbscesc parodontal es
una coleccifn purulenta supurativa locelizads que surge de los prace-
sos petolégicos de la enfermedsd parodontal destructive crfinica. E1 =
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absceso ginglval es una lesifn de crecimiento rfpido, localizada, do-
lprasa, gue aparece repentimemente, se limite generzlmente a la encia
marginal. El1 absceso ginmgival es la respuesta inflamstorie aguda s 1
introduccifin forzads de un cuerpo extrafio sin encfa, puede resultar -
tenbien de la infeccifn de los guistes epitelizados wicroscépicos gue
se encuentran a veces en la encis,

Absceso parodontel agudo.- Una ves hecho el diagnfstico debe eva
luarse el estado general del enfermo con especisl referencia a lm =
existencia de algunas complicaciones sistematicas de la lesifin aguda.
Se aisla con gasas la mucosa gingivel inflemads, es secads y se apli-
ce una splucién mntiseptics, se aplica una gran cantided de anestesia
topica en la zona, despues de dos o tres minutos se palpa suavemenie
1s zona para notar el grado y 1s locslizacifin de la fluctuacibn. Son
uri bisturi Bard-Parker No. 12 se hace uns incisibén vertical desde el
surco vestibular a través de la lesifin hasats el bordE‘mnrginal, gi le
zona valuminosa est& por lingusl eé'empieza 1a incisidn por un punto
inmediato 8 spical vy 1le lesidn, llevandole hasts el mergen gingivel.
La incisibn debe de llegar hasta tejido firme, estf incisifin es segui
_de"de extravasacifn de sangre o de una mezcle de sangre y pus, se la-
va ls zonas con una gerings y rFous tibla, con un raspado Younger=Good
nfm 7 u B, se abre susvemente la incisifin paras facilitsr el drenaje.
8% el diente estf desiruido se desgests ligersmente para evitar con -
tacto con 1s antagonista.

Cuando se detiens %F exudacifn de la incisifin, se seca le zons y
se pinte con una snlucifin entiseptice. £1 paclente debe volver al dis
siguiente y se le dan indicaciones:

a)e.~ 51 no presents complicaclones slistemices aprecisbles, el =
tratamientoc cesers conaiste en buches cede hora, de sgus y
sal (una cucharada en un veso de agua tlbia).

b)e= Si hay elevecifn de temperatura se sdministrs un antibiptie
o nor via sistemics sgemfs los buches. El paclente debe =
descenear, evitar 21 ejercicic y tomar dieta 1iguids o flu}
‘da 3
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©)e~ fAnalgBsticos para el dolor.

Segundo dfm.- Gensralmente se encontrari nue el aumento de volu-
men ha desaparecido o reducidd notablemente y los sintomas agudos han
desaparecido. Desde esie moments el tratamientc es igual a8l cue se -
utilize 81 el pectentd presenta un abscesa parodontal grénica. 51 tao~
davia hubieran sintomap agudos el paciente debe seguir el tratemiento
casern y volver a1 dis sigutente.

Absceso parodontsl crinico situadn profundsmente.~ Una véz chte-
nida la anestesia sdecuads se alsls la zoha con pesa; se seca y se =
pinta con una solucifin antiséptice tanto por vestibuler como por lin-
gusl. Se fijs la localizacidn vestibular o linguel de la zona, no es
rarc que un aumento de volumen de la zonm vestibulsr se deba a un abs
" ceso situado en lingual. Se debe sondear el mergen gingival para loca
lizar la zona sbscesads. Se hay T{stulas se sondea s través de ella.
La localizacifin del sbhcess indica si 1s operacifin se’hace por vesti-
hular'ya que presenta mejor visibilidad y scceaibilided.

1

Incisiones.~ Unas vez definada le vi{a de sborda es eliminado el -
harrn superficisl y se hacen las incisiones necesarkas, que consisten
eﬁ dos- cartes verticeles desde el surco veatibular hests el borde mst
ginal. Las incisiones deben incluir por lo menor hasta medic diedte -
a cada lado del ebsceso. El ecceso insuficiente esta cont¥aindlcado:

1.~ Porgue exige la traumatizacifin de los tejidos para lleger =
més alla de las lineas de incisifn.

2.~ Porgue puede obstruir una porcidn de la lesién.
Al hacer las incisiones se debe recordar: -

1.~ La mucosa gingival despegada quirurgicamente se reincertarf
al huesp si es vuelts a su posicién.

2.~ Un cplgejo ligeramente mayor que el necesario pera brindar
visibilidad y accesibilidad scecuads.
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Elevacifn del congajo.- Una vez hechas las incisiones, se inci -
den en sentldo medic-distal las papilas gingis»les para facilitar el
desprendimiento del congaja, se lewenta el colgajo junto con el peri-
ostico con un elavador periostico, se snstiene el congsjo con un re -
tractor, en casp de absceso agudo en que se hizo una incisifin el dia
anterior, es posible leventar el congajo sin aue se divids en dos el
colgajoe. Una vez levantado el colgajo encontrard uno o mis de los si-
guientes hazllazgos.

7.~ Tejido de granulscifn en el margen gingival.

L 1

2.~ Sarro sobre la superficle radiculer,

3.

Una superficle p ses 1lisa con multiples zonas sangrantes,

Le= Un trayecto fistuloso en el hueso alvenlhr desde £l margen -

gingival.

5.= La hoca de la fiatul wuperficie vestibular del huesr
desde la que pueda ser seguida hscia adentro com une sonda -
hesta uns profundidad considerable.

B¢~ Una excrecencia de tejido esponjoso y purulento.

Eliminacifin del tejido de granuleciln.- Se elimins con curete de
Julién Smith No. 5 y 6, cpn raspadores Ivory C. I No. 2y 3 y raspado
res Younger-Good No. 7 vy B . Se eliminen todos los depositos radicula
res gxpuestos, Se alizan luego las superficies radiculares con azado=
nes McCsll No. 3 al 8 , Se quits el igjiuu de granulascifn del conduc-
to que se extiende a lo largo de la rafz v profundemente en el hueso
y se aisla la rafz en toda su extensifn con las szadones de Mc Call.
Se cubre con un trozo de gese en forma de "U* de modo que me extiends
sobre los dientes en su cara vestibular v lingual; se mantiene en po-
siclfin hasta que detenga toda salids de sangre en el maxiler inferior
es necesario suturar con puntes slsladns. No se necesite aposito de -
c“mento quirurgico.

Se advierte ai ~aciente gue no haga buches las primerés 24 horas
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despues de lse cueles deve enjusgarce cada 2 horas con una solucifn -
de una cﬁcharada de %8l ep un wvasa do agus bien tibla, debe limplarse
alin suavem-rie con el cepillo @ con el estimulador, El paclente debe
volver & la semans, se eliminan los puntos de sutura y se le ensefia =
su fisigter=pla.

*

Trgtamlento de sbscesps parodontal sitwado en la pared lsteral =
de‘hqlsa parodontal profunda.- La localizacifin corriente de este tipo
de lesifn es en le encia palatine, apsrece una lesifn puriforme que -
se extiende desde el mergen gingival en direccifin &l apice.

Primer dfa.~ 51 el sbscesc es agudo, es heche lev incisifin prepe-
ratoris a través del shscesp desde ls sltura del splce hesta el mar -

gen gingivel.

5 Sagundo dfa.- Una vez que han rewmitido los sintomas sgudos, el «
tratqmientu es el mismo gue &1 el paciente se presente con una lesifn
créinica.

Determinacifin de la via de sbordeje.~- Con anestesis adecusds se
aisla la zons, se seca y se pints con una solucifn entiseptica, las «
carss veufihular y palatine, sungue sste tipo de la lesifin sparece u§
neralmente en 1la cara lateral de una bolss parodontsl, deps explprar-
se pars determinar la extencifin de la lesidn en los tejigos afyscen -
tes. Esto parece muy impo-tant¢ pues no es raro que se-origine en la
care vestibuler y proximal y sparescen con ahacesc palsting,.

Una vez explorade ls zons se determina la vis de sbordaje, se «
marcs luego con uns pinza de Crane-Ksplsn el Pondo de la bolsa y lim§
tes laterales del absceso.

igeicifin: Se elimina el sarro supragingival y se hace una incl -
eifin semilunar siguiendo los puntes sangrantes que dejo 1a pinia mars
cadora, se usan los histuris parodontales de Hirkien No, 15 y 16, Se
elimina 1a encfe incidida con istrumento de Kirklan No. 12, la elimie
nacifn de este tejido revelar8 lo sigulente: Tejido de granulacifin sa
rro y 1a 1fnea de adherencie delfondo de la bolsa. Se elimina el teji
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do deagrunulacién con curetas de Julifin Smith No. 5 y 6, =l husss no
debe ser tocedo, se elimina el sarrc y se allze ls superficie redicu
lar. Se eliminarfn los tejidos de granulscidn y todos los restos, se
lava con agua tihia v se cubre con una gasa hasta que se forme el -~
coagulo. Unas vez formado este se cubre con cémento quirurgico. £ =
conveniente gue el aposito se extlends hasta las caras vestibular y

palatina para mejor retencifn. Se despacha el paciente y se le dan -
las mismes inastrucciones que para la ginglvectomiaz. Una semana des ~

puea se le quits el cemento. Si la lesifn hs sido muy extensa y la

zona est8 sensible, se coloca un segundo aposito durante una semans,
Se le ensefia @l peciente la Pisicterspia, y la zona vuelve a su ests
do normale




CAPITULD _XII

TUMOR DEL EMBARAZD

Es una lesfon inflematoria de 1a enc{a, que difiere en su aspecto
clfnico del agrandamiento inflsmatorio corriente porgue es el resulta-
do de la respuesta microscopicas a los factores irritantes locales modl
ficads por el estado del psciente. Frecuentemente aparece despufs del
tercer mes del embarazo. '

Generalmente es una lesifn indolora, ® menos que su tamafic y fore
ma favorescsn a 1a acumulacifin de restos o interfieran con le oclusifn
en cuyo cesc puedean aparecer alteraciones inflematorias doloroseas.

Aparece como una masa esffrica, achatsda, fungifurme, emerge del

margen gingivsl por su zonm interproximal vestibuler o linguel e incer
tudas por unm base pediculades. Tiende a expanderse lateralmante, perg -
ls presifn de le lenguas y carrillo le hacen retener su mspecto achata=
do, las lesiones pequefias son lisas y de firmes colores rojas. Las le-
siones mayores tienden = la forms de hongo o coliflor con numerosss -
puncicnes superficiales de ulceracifn, pusden ser rojo mzulado B causs
de 1a gran concentracién de vasos sanguineos.

La condistencia de la lesifin varia desde su semifirmezs hesta -
ciertos grados de blandura,

Carscteristices micrescapices: Lea encia consiste en una masa de -
tejido conectivo cubiertes de gpitelio escamoso estratificado. El teji-
do conectivo consiste en su msyor parte, en numerosos neocapilares in-
gurgitados difusamente dispuestos, revestidos de células endoteliales
cuboldeas, entre los caﬁiiares hay un estrame moderadamente Fibrosos -
con diversos grados de edema e infiltracidn leucocitaria. E1 epitelio
escemoso estratificado periférico esté en su meyor pearte engrosado y -
con pepilas praomonenies. El epitelio basal presente algun grado de ede
ma intra y extrac€lular, como con puentes intercelulsres prominentes =
SN infiltraciBn leucocitaria, La superficie del epitelio es generalmen

te gueratinizada. Invariablemente estas lesiones presentsn une zona o
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pronuncisdamente inflamatoris en la que predominag los linficitos y plas
mocitos en medio de leucocifos polimorfonucleares por debsjo del margen
gingivale.

Agrandamiento gingival del embarmzo.~ Puede concidererse en base a
sus carscteristicss microsgoplices como un angio granuloma; epste terming
singnifica uns lesifin basicamente inflamatoris.

Tratamiento.~ Biopsis.- Se sliminas por medie de 1s gingivectomias o
simplemente con una curets poniendo snestBsia tépieo.
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