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INTRODUCCION

Es de todos sabido el lugar tan impértante que ocupa la Odontologla
en €l campo de la medicina no solo por su gran némero de especialida
des sino también por algunas de sus ramns entre las cuales destaca la.
periodoncia, la cual adquiere especial interés dentro de la profesi6n -
dental por la importancia de la enfermedad periodontal como factor -
causante de la pérdidn do los dientes y se acepta como una disciplina -
fundamental dentro de¢ la Odontologta,

El auge que ha tomado la periodoncia y el reconocimiento de su im
portancia, ha sido algo extraordinario, Algunos autores han dicho que
" L.a periodoncia constituye el eje de la Odontologfa Clfnica ", pues se
ha comprobado su influencia en el mantenimiento de la salud dental y
su estrecha relacion con todas las demds fucetas do la Qdontologfa,

Actualmente se ha despertedo gran {nterés por csta rama, por ello

las investigaciones realizadas son muy amplias. A pesar de lo mucho

conseguldo, no se ha logrado reducix por ahora de imanera radical la

incidenclia de dicha enfermedad,

En el trabajo presente hemos tratado de profundizarnos en el estu-~
dio de una de las alteraciones mas frecuentes en la prictica diaria co-
mo es la periodontitis.

Actualmente nadie duda que 1a periodontitis es un proceso patolégi
co cronico, con una ctiologfa compleja, pero aun asi identificable, lo

cual sc puede prevenir, y cuando ya sc¢ ha desarrollado, responde a -

mérados de trratamiento conocidos,



Hoy dfa cae dentro de lo posible una solucin parcial, pero esen-
cial, del problema de la periodontitis, siempre que los conocimientos

de que dispoﬁemos sean incorporados a la préctica clfnica, yaque ca
8] todos los problemas periodontales pueden trararse ficilmente si se
descubren y se tratan en las primeras etapas e la enfermedad, Es la
lesién antigua la que requiere técnicas terapbuticas diffciles como en
1a periodontosis y gingivosis, pero afin en c¢atos casos podemos aplicar
un tratamiento eficdz, si hemos dedicado ¢l tlompo y los esfuerzos ne
cesarios para prepararnos de manera adecuadq y asi lograr mantener
una dentadura sana y funcional que es ¢l principal objetivo de la Odon-
tologfa.

En este trabajo hemos descrito y analizado génesis, procesos pato
16gicos, diagndstico diferencial y tratamiento de algunas enfermedades
que afectan al periodonto, en especial la periodontitis, ¢n un enfoque-

general y de utilidad en el consultodo del dentista general,
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DEFINICTION

Bolsa periodontal,

La definimos como la migraci6n de la insercion gingival hacia upi
cal, La presencia de bolsa periodontal, asf como la destruccion dsea
son caracteristicas e 'la periodontitis, la cual se ha definido como -

una enfermedad infl & la eicia y los tejidog mas profundoas -

del periodonto,

Este proceso patolégico se considera como la extensién directa de
la gingivitis que avanzd y ha sido descuiduda, es decir que Ja periodon
titis suele aparecer como secuela de la ghigivitis, La comprensidn de
la evaluacién progresiva de la enfermedad, e La gingivitis a fo pericdon
titis, es fundamental tanto para el diagnostico oo par o €l e samiento.

Enla gingivitis el irritante local origina una reaccidn inflamaroria-
que queda limitada a los tejidos gingivales situados coronalmente con
respecto al hueso alveolar. La eliminacifin del irritante logra la recu

peracidn completa de la salud gingival,

La caracterfstica principal de la periodontitis ¢s 1a pérdida del huc
so alveolar, gencralmente en direccién horizontal, Al perderse €l apy,
yo del diente, éste s¢ mueve y se halla en peligro, En este momento-
la climinaci6n del irritante no basta para que s¢ produzca el retorno a
la normalidad de la zona afectada. l.a teraplutica ha de ir encaminada

ala eliminaci6n de los defectos de los tefidos y a devolver al periodonto

su forma fisiolégica normal,



Toda la secuencia de la enfermedad la trataremos paso a paso con

forme vayamos desarrollando el tema,
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ETIOLOGIA

En 1931 se demostrd histolégicamente que se produce una reaccifn
inflamatoria en el tejido subepitelial del periodonto tan pronto como
ge desarrolla un sulcus, con independencia de su profundidad, Alre
dedor de los dientes humanos siempre existe un sulcus gingival, Sc
ha demostrado también que la infiltracifn de leucocitos en el corion
inmediatamente debajo del epitelio de la hase del sulcus es un hallaz,
go constante en los cortes histolfgicos de tejido gingival clfnicamen
te sano. Aunque algunos investigadores han aceptado como normal -
esta infiltracibn, debe existir alguna irritacién crénica,

La presencia de leucocitos fuera del sistema vascular sanguineo
indica un aumento de la permeabilidad capilar,

La etiologfa es el estudio o tcorfa de las causas de una enferme ~
dad, la suma de conocimientos relativos a dichas causas, La enfer -

medad perirniontal invasora es producida por mdltiples v compleins =

factores que pueden ser
1. - Metabdlicos
2.~ Irritativos

3, - Infecciosos

Hay factores predisponentes que favorecen la apariciénde laen -
fermedad y factores perpetuantes que tienden a prolongarla o a hacer

que pasc a la cronicidad, Los factores modificantes alteran el curso

de la afecci6n una vez establecida,
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Los excitantes locales més frecuentes son 1as bacterias y sus -
productos téxicos, Estan contenidis en las zoogleas, placas, materia
alba y dépositos de cllculos dentarios. Los residuos de alimento im
pactado producen irritacién qufmica y mecfinicay favorecen la proli=
feraci6n bacteriana,

La bolsa periodontnl o8 uno de los transtornos més complejos y -
constantes de la enfermedad periodontal, Al estudiar la enfermedad ~
periodontal debemos mencionar dos factores :

Que la enfermedad puede afectar todo el pericdonto alrededor de
la dentadura o solo una parte de ella, en una o varias regiones,

Que el concepto de enfermedad periodontal como entidad patolégi
ca (inica es errbneo. Se trata de un complejo patol6gico integrado por
varios factores que actfian simultaneament¢ y comprenden lo que lla-

mamos enfermedad parodontal.

A esta complejidad es debido que la ctiologfa se convierte en una
combinacifin de fenfmence en vez de formar una sola entidad.

Los factores ctioldgicos pueden clasificarse en irritantes loca -
les, generales o factores cualitatives, L.os locales actuan directamen
te sobre el periodonto, mientras que el factor general, la resistencia
a la desintegracion y la respuesta a la agresion enla capacidad de re
paracién, modifican el defecto de los irritantes locales, Il resultado
de esta interaccltn es el cuadro clfmico obucrvado de la enfermedad,

Los irritantes gingivales locales, una vez que empiezan a actuar,

pueden desencadenar cambios que originan transtornos funcionales,




12

Un ejemplo relativamente sencillo es el impacto de alimentos, que
puede dar como resultado la destruccién del tejido en los espacion«
interdentales y causar ademfs diastemas, &éste movimiento engendra
a su vez una mala relaci6n de las superficics articulares, que puele
dar como resultado un traumatismo oclusal, Esta es una simplifica-
ci6n del problema, sin embargo nos revela algo de la complejidad de
la etiologfa de la enfermedad parodontal y el error de buscar un sn
lo agente causal.

Irritantes gingivales,

Son de diverso origen, actuan mediante una influencia irritante-
directa modificada solamente por la habilidad del huesped para resig
tirla o para reparar el dafio una vez producido,

Unade las caracterfsticas principales de la lesién periodontal -
es su cronicidad. El factor causal estd siempre presente lo mismo
que en ¢l caso del tédrtaro, que es repetitivo al impacto de alimen~
tos; y nn se puede preducir la curacién completa, Entonces se es
tablece un proceso inflamatorio crénico que persiste a pesar de to
dos los intentos de reparacién, La frecuencia del irritante es por lo

tanto, de mucha importancia,

Podemos ennumerar los irritantes gingivales como sigue :

Depositos calcireos,
Placas de mucina y bacterias,

Materia alba

Iimpaquetamiento de alimentos, marginal y proximal,



Irritaci6n por restauraciones defectuosas,

Respiracién bucal.

Higiene inadecuada.

Cepillado defectuoso,

Habitos que pueden irritar la encfa.

Morfologla dental anormal,

Il impacto de alimentos guarda relacidn con la anatomia del dics
te, con los contactos interproximales, con la posicién de los méarge-
nes y los contactos con los antagonistas, No es raro que en casos dc
sobre mordida el alimento sea forzado contrala encfa palatina supe
rior por los dientes inferiores. La relacién de encfa y diente cambia
tambien si éste sale de su sitio en la arcada, Entonces ocurre el im
pacto de alimentos, dando por resultado la inflamaci6n gingival, Otro
caso frecuente es la sobreproyeccion de los incigivos, tamblen cuando
se encuentra que el lado proximal de un diente sirve como via de es-
cape directa para que el alimento entre en contacto con la papila, es-
to puede dar como resultado la necrosis papilar,

El impacto de alimentos puede estar asocindo a los factores sigui

entes,
- Contorno labial plano de los dientes,
Cigulos no desarrollados,
Contornos proximales planos y acercamicnto de las rafces,

Contacto defectuoso de los dientes, aristas marginales irregulares

giro y sobre proyeccitn de los dientes,
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Caries que dan por resultado un contacto defectuoso.
Restauraciones incorrectas,’

Extracciones con cambios en las relaciones con los dientes,

Uso incorrecto de la seda dental,

Factores secundarios,

Los factores del medio local pueden tener influencia sobre el pro~
ceso patolégico ya existente, Asi, una enfermedad gingival pucde o~
casionar hiperplasia del tejido, A causa del engrosamiento del margen
gingival el tejido puede ser irritado por el choque con los alimentos, -
por la relaci6n alterada del diente y 1a encfa, Por lo tanto, la causa se
torna efecto y el efecto causa,

Otro problema es la relaci6n de encia a diente que ocurre una vez
que ha comenzado la recesibn, En muchas ocasiones el margen gingi-
val llega a una posici6én del diente que da lugar a frritacién constante
por el contacto de los alimentos o que permite la rctencibn de estos en
el margen gingival, . Orros factores secundarios importantes son los fre,
nillos, las inserciones musculares y desviaciones de la uni6n mucogin
gival,

L.a recesién de los mirgenes gingivales en caso de encia insertada
angosta y de vest{bulo poco profundo, no solo causa retencién de alimen
tos, sino también impacto lateral de los mismos en el espacio interden-
tal, desprovisto del tejido por el proceso patolégico. Lia acci6n del fre-
nillo inferior cuando ya estd formada la bolsa causa recesi6n de 1a encia,

No es rara la situaci6n en la que el proceso patolfgico ha sido inicia
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do por uno o un grupo de factores y es agravado por otros factores -
del medio local,

Transtornos funcionales,

La funci6n esté intimamente relacionada con el estado de las es~
tructuras de soporte del diente; es decir, con el aparato de insercién

y el hueso de sostén, Todo trastorno funcional causa alteraciones dg~

dichos tejidos,

Insuficiencia:

Aunque una parte de la dentadura puede quedar fuera de uso, como
‘ocurre con la extracci6n de los antagonistas, el desuso completo no
es posible, ya que contra estos dientes siempre se cjerce alguna pre
sién con lalenguay el impacto ocasional de los alimentos. Por lo tan
to hay insuficiencia funcional, pero no desuso total. listo se manifies
ta en el aparato de insercifn por la conservacitén de algunas fibras de
la membrann periodontal, no obstante que &stas cambian de longitud -
( la membrana periodontal es mas delgada ), también persiste parte
de la 1dmina dura,

La insuficiencia funcional puede resultar de Infranclusién, pérdi
dade antagonistas, mordida abierta, ( aunque la accién de la lengua
durante 1a deglucién anormal, que suele ser su causa, provoca cierta
presi6n sobre estos dientes ) y probablement¢ una masticacién pere~
zosa, Todos eatos factores varfan de intensidid y son modificados por

los secundarios, por esta razén las reacciones i dichas causas mues.

tran signos clfnicos muy diversos,
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L.os trastornos de la insuficiencia funcional se observan en el apa
rato de inserci6n y en el hueso de soporte, El primero se hace mis
delgado y pierde la mayor parte de sus fibras principales, conservan
do solo muy pocos grupos, El hueso alveolar ( 1Amina dura ) desapa-
rece casi en su totalidad, permaneciendo solo ¢n pequefias zonas, Fl

hueso de soporte disminuye y las trabéculas remanentes son de menor
tamafio. Se pierdc.la arquitectura trabhecular, ¥l espacio meduiar au~
mentado de tamafio, se observa en la proximidud de los dientes,

En la terapéutica debemos tomar en cucnta la correccién de los fac
tores etiol6gicos, de lo contrario no se tendrin resultados favorables.

Por lo tanto es obligatorio el exadmen clinico detallado, debemos exa
minar tanto la anatomia del diente como su posicién,

Otro factor importante en la etiologfa de la bolsa ¢ la oclusién trau
mitica, Convicne subrayar que el traumatismo oclusal no pucde causar
una bolsa, ya que €sta es esencialmente una lesion del tejido blando, Sin
,erribargodhny la posibilidad de que estos dos factores estén presentes al

mismo tiempo,

Primero, - La bolsa causada por cualquiera de los factores locales
de los cuales el cilculo tiene mdyor importancia,

Segundo, - La oclusi6n traumitica, que afecta al aparato de insercifn,
fibras periodontales hueso enla regi6n de la cresta, Ambos factores for
man ung bolsa cuando las fibras transeptales y gingivales han sido des -

truidas por el proceso inflamatorio.

Por lo tanto las bolsas pueden ser ¢l resultado de cualquier combina
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cién de factores que permitan la migracién de la inserci6n gingival -~

hacia apical,



18

HISTOPATOLOG!A DEL
PERIODONTO

En este capftulo hablaremos de las lesiones incipientes a moderadas
que afectan los tejidos gingivales, haremos una breve descripcion de es,

tos tejidos y de las modificaciones producidas en ellos por la enferme -
dad .

Estructura del periodonto.

El periodonto comprende varios tejidos diferentes que actGan como
una unidad funcional, sirviendo de proteccibn y apoyo alos dientes. Es
ta unidad biol6gica incluye la encfa, el hucso alveolar, el ligamento pe
riodontal y el cemento de la rafz del diente, elementos que en su con -
junto pueden ser considerados como aparato de fijacién, mediante el -
cual los dientes estin unidos a los maxilares,

Encfa libre y encla fija,

La membrana mucosa que se extiende desde la porcidn cervical del
diente hasta el pliegue mucobucal pucde dividirse en dos ireas anat6mi
cas, La zona que rodea inmediatamente el cuello del diente y que se ex
tiende en sentido apical hacia la lfhea mucogingival se denomina encla,

Esta zona estd junto a la mucosa alveolar, pero bien delimitada de
ella, mucosa que se extiende en sentido apleal desde la uni6n mucogin
srival hasta el fondo del vestibulo,

La esora puede subdividicse en dos partes, Ta epcfalibve y 1o encla

fija, 1.a oncfalibre radea la poreidn corvical de los dientos y se extien
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de desde el borde gingival hasta una posicién que corresponde a la base
del surco gingival, La encfa fija, que cubre la raiz de los dientes a su
salida del alvéolo, se extiende desde la base del surco hasta la unién -
mucogingival,

Surco gi nglvaf .

El surco gingival es el espacio comprendido entre la encfa lbre y
el dionte, limjtado en un lado por el epitelio del surco, en ol o
1a superficie del diente y en la base por el ligamento epitelial, Lau =
nién dentoginglval es el mecanismo de unién entre el epitelio y el dien

t¢, y cuando el periodonto se encuentra sano generalmente esti cerca

de 1a unién cemento-esmalte,

Papilas interdentales,

La porci6n de encfa libre situada entre los dientes recibe el nom=
bre de papila interdental . La zona interdental es una depresibn que -~
une los dos picos representados por la papila facial y la lingual . El e
pitelio que ruviste esta depresion interdental cs fino y ofrece pocare.
sistencia a la aparicién y desarrollo de la enfermedad periodontal ,

Las técnicas de higiene resultan de diffeil aplicacion en el rea in
terdental, la cual en virtud de su configuracifin anatémica, tiende a =~
proteger la multiplicacifin bacteriana y a complicar las maniobras de

limpicza,

Estructura de la encfa y mucosa alveolar,

La encfa se compone de un epitelio escamono estratificado quera -

tinizado, relativamente gruesn, que recubre una base de tejido conjun
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tivo fibroso col&geno.,

Estas fibras de tejido conjuntivo.estén firmemente adheridas al ce
mento y al hueso alveolar subyacentes en virtud de su insercién en e
tos tejidos,’ El periostio es inseparable de las fibras del tefido conjun
tivo que forman la mayor parte de la enclafija.

Las fibras colagenas de 1a encfa fijn, llamadas colectivamente a=~ -
parato flbroso gingival, se insertan dircetamente en €l cemento de la
rafz del diente y pasan por encima del borde alveolar para formar la
masa principal de la encfa fija, Oiro grupo de éstas fibras rodea el -
diente y mantiene estrechamente unido cl borde gingival al firea cer-
vical del diente,

La mucosa alveolar, esti revestida por una delgada capa de ept ~
telio no queratinizado que descansa sobre una base de tejido confunti_
vo que contiene fibras eldsticas sueltas y otros elementos celulares,

Por eso la mucosa alveolar no esti fntimamente adherida al hueso
subyacente y es fAcll distinguirla y separarla del periostio,

L enefa fija estd bien adaptada para funcionar como tejido margi
nal capaz de resistir los rigores del paso de alimentos que rebasan el
iren marginal, asf como los traumas asociados con diversas précti =
cas de higicne oral, Estd firmemente unlda al diente y al hueso alveo
lar subyacentes por fibras de tejido conjuntivo, lo cual crea una resis.
tencia a la tension sobre el borde gingival ayudandlo a que los tejidos=
maryinales permanezean estrechamente adaptados a la rafz del diente,

lin realidad, las fibras gingtvales sanus pueden ser constderadas
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como una barrera mecinica o bioldgica a 1a proliferacién apical del -
ligamento epitelial en presencia de traumas, Por esta razon, cuano
¢l tejido alveolar se ve obligado a actuar como tefido marginal, suele
producirse la separacion del epitelio de la superficie del diente, lo -
cual tiene por consecuencia la exposicién de la rafz,

Es importante considorar estas caracterfsticas cuando vamos g -
planear la teraplutica periodontal, procutranido conservar la encls on
la regién marginal,

En caso de que &sta encfa fija no esté presente a causa de trata -
miento periodontal anterior, el dentista debe tener cuidado al aplicar
un tratamiento restaurador, ya que la preparacién del diente, los pro
cedimientos de impresi6n, las restauraciones temporales, y los m{!._g

genes restaurativos subsiguicntes pueden convertirse en nuevas fuen

tes de irritaciSn del drea marginal, con lo cual podrian exacerbar la

afeccidn perindontal,

Enfermcilwd periodontal,

Se ha formulado una imégen del estado tdeal del periodonto, pero
con frecuencla las desviaciones ligeras del {deal preconcebido pueden
muy bien estar dentro del margen de la normalldad. Por ejemplo, los
bordes gingivales de los dientes en linguoversion pueden ser mas gruc
508 y miis altos en sentido coronal que los dicntes alinecados de mancra
ideal, tambitn los bordes gingivales de Tosdicntes en vestibuloversidn
pueden ser més finos y estar a un nivel més apleal que lo ideal, no ob,

stante lo cual cstos tefidos en ambos ejemplos, pueden muy bien estar
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sanos y por consiguiente normales,

Decimos que existe enfermedad cuando se aitera el estado de salud,

La énfermedad periodontal se manifiesta por modificaciones de los
tejidos comprendidos en el periodonto, y las alteractones pueden ocu -
rrir en cualquiera de ellos,

Generalmente, la enfermedad periodontal ¢comienza como un tras -
torno gingival, cuyos sfntomas son las modificaciones del tejido mar -
ginal, Sin embargo, las alteraciones gingivales no permanecen limita
das mucho tiempo en s6lo ¢l frea marginal, bin la evolucién usual de
la enfermedad se afectan pronto los componentes subyacentes del pe-
riodonto, con lo que se afecta el tejido 6seo, produciendo movilidad
y finalmeunre la pérdida de los dientes.

A continuacién mencionaremos una clasificacion de enfermedades
periodontales basada en el tipo de alteracioncs patolgicas que se pro
ducen :

1) Enfermedades inflamatorias que son la ginglvitis y la periodontitis,
2) Enfermedides degenerativas, causadas por la atrofin, la periodon
titis y €l trauma de 1a oclusion,

Be las dos catcgorfas principales, la inflamatoria y la degenerativa

la primera es mis comiin, pues abarca 957 de¢ las enfermedades perio

dontales observadas.

Enfermedades inflamatorias,

La gingivitis es una inflamaci6n de 1a encfa que se caracteriza por

tumefaceitn, enrojecimiento, alteraciones ded contorno fisiologleo y -
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hemorragia en ocasiones, Puede adoptar la forma aguda o la crénica

con remisiones y exaserbaciones, suelen observarse bolsas ginglvas
les supradseas producidas por la tumefacci6n de los tejidos margina~
les. Cuando sblo hay gingivitis, el examen radiogrifico no revela nin
guna absorcién alveolar, En la mayor parte de las gingivitis la causa
son los factores etiol6gicos locales, tales como la acumulacién bacte

riana y 1a formacién de cilculo, agruvado por las restauraciones insu

ficientes o inadecuadas, o las aberraciones anatGmicas locales que a-
fectan al periodonto. En otros casos las alteraciones generales como

las endocrinopatfas, los trastornos nutritivos y las discrastas sangufl
neas pueden manifestarse en forma de trastornos gingivales,

La periodontitis suele aparecer como secuela de la gingivitis, no
obstante pueden existir o faltar las manifestaciones clfnicas de la in-
flamaci6n gingival,

En ambos casos se observan alteraciones mis avanzadas y mis ~
profundas,. El proceso inflamatorio progresa en sentido apical hasta
afectar ¢l hueso alveolar y el de apoyo, Se produce la proliferacién
apical del ligamento epitelial, con formacidn de bolsas parodontales,

El examen radiogrifico revela la resorcibn de las crestas alveo~
lares,

I.a periodontitis es producida por los mismos factores ctiolégicos
que Ja gingivitis, 1a resorcién 6sca es consecuencia de la duracién y
de 12 intensidad de los irritantes ¢ influyen en clla la resistencia de

los tejidos y su capacidad de reparacifn, Lin la ginglvitis ¢l trritante
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local origina una reaccidn inflamatoria que queda confinada en los te~
jidos gingivales situados coronalmente con respecto al hueso alveolat.

La eliminaci6n del irritante logra la recuperacién completa de la
salud. Enla periodontitis hay pérdida del hueso alveolar, generalmente
en direccifn horizontal. Al perderse el apoyo del diente presenta movi
lidad, En este momento la éliminacién del {rritante no basta para quc
se produzea el retorno a la normalidad de In zona ofectada, La terapéu
tica ha de ir encaminada a 1a climinacifn de los defectos de los tejidos
y a devolver al periodonto su forma fisiolégica normal,

Evoluci6n de la enfermedad.

El surco gingival se encuentra presente alrededor de los dientes hu,
manos a partir de su erupcidn y sc observa que a pesar de la higiene =
dental, se alojan en esta depresidn superficial cierta cantidad de restos
alimenticios.

Esto provoca una irritacidn constante en el tejido sub~epitelial del
periodonto inmediato al sutrco gingival, Como consecuencia de esta le-
s8idn celular, se observa como reacci6n fislolégica, la presencia de un
infiltrado inflamatorio en dl tejidn,

En el surco gingival sc depositan cicrta cantidad de restos alimen
ticios, lo cual facilita la existencia de micro-organismos ’productorcs
de toxinas, que atraviesan cl epitelio de revestimiento del surco gingi
val formindose pronto una tcera, de dimensiones microscépicas en
su inicio,

fin este estado de la enfermedad el paciente observa que con feve
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presitn en su encla sc presenta sangrado, lo que nos estd demostrando
que el corion se encuentra expuesto y hay inflamacidn.

L.os restos adherldos a los dientes se impregnan de sales de calclo
transformindose en ¢l céleulo, el cual se deposita dentro de la placa =
bacteriana y se adhiore firmemente al diente, junto al borde de laen =
cfa por fuera de elln, o en el surco o bolsa gingival,'

Estos depbsitos calcireos son irritantes mecknicos y bacterianos
a la vez, que cuando quedan fuera de la encfa le causan atrofia, a me-
dida que van aumentando de tamafio, sin formacién de holsas parodon-
tales, Cuando queda éste cuerpo extrafio por dentro de la bolsa pavo -
dontal, tiene contacto continuo con el epitelio provocando diceray des,
pués necrosis, La encfa es comprimida coatra la superficie ispera -
del cleuln durante los movimientos de labios, carrillos, lenguay dien
tes por el cepillado dental, El traumatismo sobre la pared epitelial ul
cerada provoca sangrado. El tejido conjuntivo queda expuesto al conte
nido s¢ptico de la bolsa,

La encla se presenta edematoss, y ¢l cilculo va aumentando en ta-
maiio y cubre un &rea mayor, por lo que la bolsa se hace mas profunda
en sentido apical, y el chlculo continfia depositindose en su base,

La infiltraci6n de toxinas en el corion produce colagen6lisis de lag
fibras ginzivales, Se¢ desprende la fijacién encfa-diente, aumentando la

profundidad del surco ginglval y formfirdose una bolsa parodontal,

Descripeifn histopatoldgica,

Lin un principlo, las encfas se hinchan a medida que el aparato fibro
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so0 gingival se va infiltrando con c8lulas inflamatorias y exudado Hqui»
do, Esta reaccifn inflamatoria inicial se caracteriza por la préseucin
de leucocitos polimorfonucleares en la fase aguda de la gingivitis, Un
1a ginglivitis crénica, que se observa con mayor frecuencia, el infiltrn
do est4 constituido principalmente por c@lulas del plasma y linfocitos,’

Este infiltrado celular altera la disposicifin normal de las fibras
gingivales,’ Las fibras quedan destruidas, primero por el centro y lug,
£0 por sus extremos. A la destruccién de estas fibras se debe el borde
ginglval blando y retrafble caracterfstico de la gingivitis y la formacifn
de una bolsa gingival a consecuencia de la tumefaccién del borde de 1a
encfa, Es importante observar que en esta primera fase del proceso -
morboso no se ve afectada la insercida de las fibras gingivales ¢n la
superficie del cemento subyacente, por ello no se modifica la posicidn
del ligamento epitclial,’ Si se elimina el irritante, el infilerado desapa
rece y el aparato fibroso recupera su estado original,

Cuando ]a causa de irritacién se mantiene durante el perfodo pro -
longado, ¢l infilcrado inflamatorio progresa cn direccidn apical, y ata
ca las fibras gingivales mis profundas.” A medida que se destruye la
insercifn de las fibras en el cemoento, se va perdiendo la barvera natu
ral que impide la migraci6n apical del ligamento epitelial,

lintonces este puede moverse libremente en direccifin dal fpicey a
medida que 1o hace s¢ separa del diente al nivel s coronal dando ori

gen a la bolsa periedoneal,

En ocastones se ohserva que cuando la dleera se encuentira profunda
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mente situada, las Areas superficiales curan y la encfa presenta un

aspecto normal debido a la fibrosis,

El infiltrado inflamatorio, después de vencer la barrera fibrosa,

aparece en los espacios medulares del hueso de la cresta. Es tfhica

1a resorcifn que se produce, con una deformidad en forma de copuo,~

en la zona interdental,

Diagnfiatice periodontal.

Desde cl punto de vista histopatoldgico la diferencia entre el surco
gingival normal y una bolsa depende del estado de salud de las fibras
gingivales, por consiguiente no siempre es posible utilizar la profun
didad del surco, o sealadistancia entre el borde gingival y cl punto
de insercifn epitelial en la rafz, para difercnciar el surco de una -~
bolsa es posible que un surco tenga 6 mm, de profundidad si la pared
epitelial permanece fntegra y la encfa esta sana,

Por el contrario, es posible la existencia de una bolsa de un milf
metro do profundidad si hay ulceracion,

Sin embargo, desde el punto de vista clfntco, la profundidad del -
surco s¢ ha convertido en un punto importante en la prictica porque
en casi todos los casos en que 1a profundidad del surco rebasa los 4
min,” se observa ulceracién, Por esta razbn los terapeutas suclen 8
ceptar como normal una profundidad del suveo de hasta 3 rom,

Lo métodos diagndsticos comprenden la historia wédicn y dental

un ¢xamen completo del cejido blando, un oxmmen periodontal, un exa

men dental y un anflisiy de la oclusidy,’
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En este capftulo hablaremos del examen pertodontal, en el cual ¢l
dentista inspecciona de manera sistemitica el periodonto para descu~
brir las desviacio‘nea de la normalidad,

El examen clfnico periodontal se vealiza mediante visién y palpa-
cién directas y valiéndose de una sonda periodontal, uﬁ espejo bucal
y otros clementos auxiliares como exploradores y cuchavillas, Lag =
radiograflas y los moldes de estudio conutizuyen valiosos elementos =
informativos,

El dentista puede obtener una ripida Impresitn de conjunto de la-
salud periodontal mediante la inspeccifn visual de la boca, puede des,
cubrir alteraciones de la coloracién y del contorno de 1a encfy, su -
consistencia, la presencia de hiperplasia, retraccibn, hemorragla y
exudacién, Sin embargo, puede haber una enfermedad periodontal a =
vanzada sin que muestre signos evidentes, Por esta raz6n es esencial
en toda exploracién clinica la investigacion culdadosa de los tejidos =
gingivales con la sonda periodontal que ¢s un instrumento adecuada -

mente disefiadn para la exploracién del surco gingival,

Uso de la sonda periodontal,

El empleo de la sonda permite al dentista averiguar ¢l estado de
salud y de integridad del periodonto, determinando 1a profundidad del
surco gingival, o delabolsa, y estimar In extensién de 1a pérdida de
hueso y la topograffa del hueso restante,

La sonda ¢s un tollo metdlico reco y fino con un mango en contrn-

fingulo, el exiremo que act@a estd graduado ca milfineteos, Durante -
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el yondeo se introduce entre el borde gingival y la superficie del diente
y se hace pasar suave y firmemente hasta la base del surco, mantcalion,
do el tallo 1o més paralelo posible al eje mayor del diente,! La profun ~
didad la apreciamos por la marca de la sonda que coincide con el bor =
de gingival,

Se miden seis Areas alrededor de cada diente, para tener una idea
del soporte del diente, La sonda sc inserta en las caras disrof aclal, -
mediofacial, mesiofacial, distolingual, mediolingual y mesiolingual ~
de cada diente, y se anotan todas las mediciones superiores a 3 mm,
como hallazgos importantes.

Debido al estorbo que supone el punto de contacto, no es posible -
insertar la sonda paralelamente al eje mayor del dicnte en el Area in
terproximal, Asf pues, en esta regidn es necesarto angular el extre-
mo en sentido bucolingual hacia el centro del diente a medida que se
gufa la sonda en direccidn al fpice de la rafz.,

Es tmportante la medicién de la profundidad del surco enlas freas
interproximales, ya que en ¢las se inicla con mucha frecuencia la en~
fermedud periodontal y se producen las destrucciones mayores, No es
raro encontrar perdida avanzada de hucso interproximalmente, demos
trada por ¢l aumento de la profundidad del surco, sin que se haya mo-
dificado Gste en las caras lingual o factal.

Como 1a sonda es un tallo metAlico recto, a veces es diffcil obte -
ner lecturan adecuadas en las zonas de bifurcacion o trifurcacién de -

rafces dentarias, Aquf pueden resultar min ventajosos los explorado-
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res o 1ns cucharillas porque pasan mis ficiimente por lugares estre-
chos y tortuosos,’

Para determinar el tipo de bolsa presente y la extensitn de 1a en
fermedad, el dentista debe observar el estado del tejido blando y la
posicidn del borde gingival con respecto a la unién cemento~esmalte
y, mediante la impresidn téctil obtenida con ¢l sondeo, enjuiciar ¢l
estado del tejido 6seo que soporta ol diente, St el tejido gingival pre
senta hiperplasia o 81 muestra signos de inflamacidn aguda como el
enrojccimiento y tumefaccidn, habrf un aumento de la profundidad
del surco resultante de la expansifn de la pared del tejido blando y -
de la tumefaccidn coronal del borde gingival. Si la posicién de la in-
sercién epitelial no se ha modificado y no hay ptrdida del hueso al~-
vealar que act(a de soporte, una medicién de 5 o 6 mm,! dcl surco -
gingival, puede recuperar su salud con medidas terapéuticas accesi
bles al dentista general,

En los estados inflamatorios crénicos, pucglcn fiaber desaporecido
los signos de inflamacién aguda. L.a cncfa enrojecidy, blanda y edemn
tosa que indica un estado inflamatorio agudo, puwde haber sido sustitul
da por una encfa granulosa firme, con signos do salud cli‘nica:‘ En este
caso la inserci6n de 1a sonda hasta 5 0 6 mm,! indica un aumento de la
profundidad del surco producido por 1a proliferacifn apical de la inser,
ci6n epitelial y un grado considerable de destruceitn del hucso que sir,
ve de soporte, en este caso ¢l tratwniento puede devolver la salud ol -

firea dafiada, pero quedarfin signos que revelacfin la enfermedad padect
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da,

El sondeo, ademis de revelar la profundidad de la bolsa y 1a topo
graffa 8sea, proporciona ctras informaciones Gtiles, La presenéia do
dep6sitos de cilculo subgingival se determina ficilmente gracias a la
sensaci6n de aspereza que produce la superficie de la rafz a través de
la sonda,’ La presencia de hemorragia o ln exudaci6n provocadas por

las maniobras con la sonda constituyen uny indicacién de 1a importan

cia del trastorno,

Si el sondeo se hace culdadosa y suavemente, 1a insercitn do la -
sonda hasta la base del surco gingival no ha de ser necesariamente -
una experiencia dolorosa y‘ desagradable para el paciente, Si &ste se
queja, se puede aplicar una solucifn anestésica en forma t6pica, Sin
embargo, s6lo en contadas ocasiones hay que recurrir a ello,

En ocasiones el sondeo vertical por sf volo no basta para dar una

imagen concluyente de la topograffa de la ¢atructura 6sea, La inser-

cién de 1a sonda o de una aguja hipod€rmica en la encfa en direccibn

horizontal en la parte mfis profunda de la bolsa permitir§ una deter -
minacién mis precisa de la presencia o ausencia de hueso interproxi
mal, Esto puede realizarse inmediatamente antes de una intervencién
quirirgica como la gingivectomfa, despuls de administrar el anestési
co local. En cl caso de que esté destruido texdo el hueso, la sonda pasa
rf sin impedimento de factal a lingual,

St existe una bolsa intraGsea, cl paso horizontal de la sonda queda

ri detenido en la pared 6sea del defecto. El empleo de la sonda de esta
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manera s también un medio preciso de determinar el espesor del te-
}ido blando en relaci6n con ¢l hueso de la regibn.

Examen radiogrifico,

La utilidad de las radiograffas en ¢l diagnbstico periodontal es li-
mitada, puesto que no registran la presencia de bolsas periodontales
ni ¢l nivel de la insercidn epltelial. L.n presencia de cilculo tampoco
queda registrada en las radiograffas de manera precisg, ni siquiera
cuanlo la cantidad es importante,

L.a radiograffa si puede mostrar signos de resorcifn 6sea horlzon
tal y vertical, aunque 1o ilustra de modo real la profundidad o la topn.
graffa de los defectos de los tejidos duros y blandos, Se puede obtener
una impresibdn del grado de pérdida 6sca ocurrido, aungue debe ser ~
confirmado mediante una inspeccidn clinica cuidadosa,

L.as placas seriadas tomadas en ¢l transcurso de los aflos, tienen
importancia porque proporcionan una imagen grifica de la destruccién
progresiva producida por la enfermedad y constituyen un medio
determinar a extensifn y 1a rapidez de 1a pérdida de hueso,

End diagnbsticoldcl traumatismo periodontal el signo mas impor
tante es la movilidad, aunque las radiograffas se éonSiclcran valiosas
yaque al revelar el ensanchamicento del espacio del ligamento perio-
dontal o una pérdida inusitada de hueso alrededor de un diente, se indi
cala cxistencia de fuerzas oclusales excesivi,

L.as radiograffas por si solas no conntituyen un indicador ¢onfjable

de la presencia o ausencia de enfermedad perfodontal, Si bicn algunas
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veces ¢s posible descubrir en las placas la enfermedad periodontal, -
ésta puede existir sin que la revele ningtn signo radiografico, Por con

siguiente tal enfermedad requiere una exploracifn clfnica meticulosg,~

utilizando la sonda periodontal,’
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CLASIFICACION DE BOLSAS

PERIODONTALES

Las bolsas han sido clasificadas con base morfol6gica segdn la po
sicién de la base de la bolsa en relaci6n con la cresta nlveolar. Cuan

do la base de la bolsa es oclusal o incisal a la cresta alveolar se de-

nominan supradsecas o supracrestales,

Bolsas supradseas,

Hay dos tipos:

A) La bolsa gingival que define como un intersticio gingival pato-
16gico profundizado por agrandamiento del tejido gingival sin un movi-
miento apical de la insercién epitelial, Este tipo de bolsa esta relacio-
nado con el principio de la gingivitis,

B) Ll segundo tipo de bolsa suprabsea es la bolsa parodontal, que -

puede ser definida como un intersticio patolégico, en cl cual la inser-

ci6n epitelial ha emig jcalmente a la region de destruccion del -

parodonto. Aqui la base de la bolsa es tambien oclusal a la cresta al -
veolar,

Cuando la base de la bolsa es mis apical que la cresta alveolar, se
denomina infraésea, listas bolsas han sido subdjvididas segn el nime
ro de parcdes 6seas que tienen junto a la rafz del diente, Hay un tipo -
de bolsa infradsea que se extiende completamente alrededor del diente,

abarcando las superficics Mestal, Distal, Bucal y Lingual, y de ahf que

tengan cuatro paredes 6scas,
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I.as bolsas infraseas con tres paredes son mas comunes que las
de cuatro. También hay bolsas infradseas con una o dos paredes 6aeas,
Las bolsas infradseas han sido clasificadas con esta hase morfologl

ca, ya que la seleccion de los procedimientos terapéuticos y sus obje-
tivos dependen del nfimero de paredes que se encuentren,

Bolsas infradseas.,

e cuatro paredes: Mesials Diatal- Bucgl= y Lingual,
De tres paredes: a) Proximal~Bucal y Lingual,
b) Bucal-Mesial y Distal,
c) Lingual-Mesial y Distal.
De dos paredes: a) Bucal y Lingual ( criter ),
b) Bucal y Proximal
¢) Lingual y Proximal,
De unapared :©  a) Proximal.,
b) Bucal.
c) Lingual,
También se clasifican de¢ acuerdo a su profundidad y anchura en :
Tipol : Somera Angosta.
Tipo Il : Somera Ancha,
Tipo Il : Profunda Angosta
Tipo IV : Profunda Ancha.
La bolsa pucde ser més profunda y su base cestar localizada enla -
superficic del cemento dela rafz. Por regln general, las bases de estas

bolsas estdin arriba de la cresta alveolar, pero también pueden encon-
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Las bases de las bolsas en los molares y en los primeros premo,

lares superiores, pueden estar locallzados cn las superficies de las =

regiones interradiculares y se les denomina lesiones dg bifurcaci6n o

de trifurcaci6én, También podemos encontrar créteres interdentales,

Diferencias entre bolsas infray supradscas,

Suprafseas
El fondo de la bolsa es coronario

al nivel del hueso alveolar,

£l patrén de destruccién del hue-

so subyacente es horizontal,

En la zona interproximal las fibras
transeptales que son restauradas -
durante la enfermedad progresiva
se disponen horizontalmente en el
espacio entre la base de 1a bolsa y

el hueso alveolar,

Infradsens

Ll fondo de la bolsa ¢s apical
ala cresta del hueso alveolar
de modo que ¢l hueso es adya
cente a parte de la pared blan
da 0 a toda clla,

El patr6n de destrucci6n 6sea
es angulado verticalmente o ~
crateriforme, creando una de
formidad invertida en el hueso,
lin la zona interproximal las fi
brays transeptales son oblicuas,
no horizontales, Se extienden -
dedde el cemento que estd deba
jo de Ja base de la bolsa alo la
go del hueso, sobre la cresta -

hasta el cemento del diente ve

no,
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En las superficies bucal y lingual, En las superficies bucal y lin
las fibras del ligamento periodon-~ gual, las fibras del ligamento
tal, debajo de la bolsa siguen su - periodontal siguen ¢l patrén -
curso normal horizontal-oblicuo,- angular del hueso adyacente,

entre el diente y el hueso, Se extienden dewie el cemento

que se halla debnjo de 1a base
de 1a bolsa a lo largo del hue-
80 #iobre la cresta para unirse

al periostio externo.
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TEORIAS SOBRE LA PATOGENIA DE LAS BOLSAS
PERIODONTALES

L.a histopatologia de las bolsas periodontales estd bien documenta~-
da, sin embargo, ha estado si.ljeta a diversas interpretaciones, Las -
teorfas que siguen respecto al desarrollo de las bolsas periodontales
se pregentan como informacién de base Qtil parn la interpretacién de

conceptos actuales y futuros,

1, - La destruccion de las fibras gingivales es un requisito previo

para el comienzo de la formacién de la bolsa,

Este concepto concentra la atencién en la migracién de las fibras
gingivales, El argumento es que ia proliferaci6n de la adherencia e -
pitelial a lo largo de 1a rafz solo puede producirse si las fibras gingi.
vales subyacentes se destruyen, Estas fibras son consideradas como
una barrera a la tendencia migratoria normal del epitelio en la base-
del surco y se cree que su degeneracidn y necrosis es secundaria ala
inflamaci6n gingival o a la acci6n de enzimas bacterianas como la hia
luronidasa. En cuanto las fibras mas superiores son disueltas y ab-
sorbidas, el epitelio prolifera alo largo de la rufz hasta alcanzar las
fibras sanas.

Gottlieb y Orban han rebatido este concepto, Apuntan hacia dreas
de resorcion dentaria idiopdtica reparada, inmediatamente debajo de

la adherencia cpiteltal y observan que 1a resorcion del diente fomen-

taba el desprendimiento de las fibras gingivalen, Ia reparacitn no -
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hubiera sido posible si el epitelio hublera proliferado simplemente ~
porque las fibras habian sido destruidas. Asimismo, sefialan que cuan
do la adherencia epitelial se halla unida al eamalte, y es reparada del
cemento por fibras insertadas, en el diente, no se produce la migraci
On patol6gica de la adherencia epitelial.

1.~ Los primeros cambios en la formncifn de bolsa se producen en

el cemento,

Al buscar una explicacién de la formacién de la bolsa, Gottlieb hace
hincapié en los cambios en el diente y no en la encfa. Concibe el creci-
miento hacia abajo de 1a adherencia epitelial como un fen6meno fisiolfigi
co que es parte del proceso de erupcidén continua del diente durante toxla
la vida. En condiciones fisiolégicas, el depfsito continuo del cemento -
nuevo actGa como una barrera que impide la migracién acelerada de la
adherencia epitelial, Sin embargo, si la superficie dentaria es de baja
resistencig, o si se altera el depdsito normal de cemento, la inflama-~
cibn o el trauma aitaden otro dafio al destrulr ¢l cemento o la encfa, o
ambos, Esto disuelve la conexi6n orgfinica cntre los dos, y el epitclio
prolffera a lo largo de 1a rafz hasta que encuentre fibras intactas de =
tejido conectivo y cemento. En tales circunstanclas, la muerte del ce
mento no es obligatoria, como lo demuestra ol hecho de que el epitelio
se adhiere al cemento una vez destruida su conexifn organica con las
fibras del lgamento periodontal.

1{.~ Estimulaci6n de la adherencia epitelinl por 1a inflamaci6n y

no destruccidn de las (ibras ginglvalon,
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sto es el requisito previo para el comienzo de la bolsa periodontal,

La destruccién de las fibras gingivales subyacentes no es un requisj
to previo para la migracién epitelial,” Estimulado por la inflariiacidn, el
epitelio migra a lo largo de la rafz sin destruccién previa de 1as fibras
gingivales. En tales casos, las c€lulas epiteliales pasan por entre las~-
fibras gingivales intactas y se adhieren mfis apicalmente al cemento en
Areas sin fasciculos, La adherencia epitelial puede moverse entre fibras
conectivas sanas enredadas en una malla epltelial y producir la degenera

cién secundaria de las fibras.

1V. - Destruccidn patolégica de la adherencia epitelial por la infecci6n

o trauma.

Esta destruccion es el cambio histolégico inicial en la formacién de
1a bolsa,

Segfin Skillen la adherencia epitelial posce pocas cualidades protec -
toras para salvaguardar el tejido conectivo subyacente contra la propa-
gacién de la infecci6n, El crecimiento normal hacla abajo, del epitelio
por detrfis de la adherencia epitelial ¢s ¢l que protege al tejido conecti
vo subyacente. La adherencia epitelial es un Area de baja resistencia
sujeta a infecciones,

In animales de experimentacion, la bolsa se produce a expensas de
1a disolucion patolégica de la adherencia epitelial debido a infeccién o -
trauma, © a ambos, La comunicacidn de residuos en la bolsa puede ser

secundaria, una vez formada por disoluci6n de ln adherencia epitelial.
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V,= La bolsa periodontal se genera por la invasién de bacterias en

la base del surco o ahsorcién de toxinas bacterianas a través

del tapiz del surco,.

Seg@n Box, a causa de la uni6n imperfecta de las células epiteliales
y el cemento o la delgadez extrema del epitelio, la base del surco ofre
ce una defensa insuficiente contra lus bacterias. En la evolucion de la
bolsa, la invasitn de bactering en 1y base del
tes cambios : inflamacion en el tejido conectivo subyacente, ulceracifin
en la base del surco, desprendimiento del epitelio y pérdida de la unitn
al cemento, pérdida progresiva de tejido conectlvb y penetracitn de la
bolsa en tejidos mas profundos. Agentes infecciosos, posiblemente vin
culados con Leptothrix falciformis, son capaces de profundizar la bolsa
periodontal, También Arnim y Holt consideran al taplz epitelial del sur
co como una barrera inadecuada contra las toxinas bacterianas que ge-
neran los cambios inflamatorios que 1levan a Ja formaci6n de la bolsa,

VI.- La formacién de la bolsz-x comienza en un defecto de 1a pared -

del surco.

Seg(in Becke, la formaci6n y mantcnimiento del surco normal de 1 mm
de profundidad es el resultado de la coordinacitn de 1a degeneraci6n del
epitelio del esmalte, 1a proliferacién del epitelio bucal y 1a atrefia de las
papilas gingivales, La perturbacitn de esta eorrelacién, ya por inflama
cién, ya por lesion, conduce a la formucién de la bolsa patolGgica,

La bolsa se forma emre el cpitelio bucal y el epitelio del esmalte, y

no por la separacion del epitelio del esmalte de la cutfeula, Sila dege-
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neraci6n del epitelio del esmalte se produce con rapidéz, sin ser cu-
bierto por el epitelio bucal, queda un defecto en Ja pared lateral del
surco. Este defecto constituye un "' locus minoria resistentiae "que

es puerta de entrada para bacterias,

VIL, - La proliferaci6n del epitelio de la pared lareral, y no la del

epitelio de la base del surco, es el primer cambio en 1a for-

macibn de la bolsa periodontal.

Wikinson considera la proliferacién epitelial como el primer cam
bio en la formacion de la bolsa, Describe la siguiente serie de cam-
bios: Proliferacién y crecimienro hacia abajo del epitelio bucal o pro
liferaci6n de la adherencia epitelial, cuya consecuencia es el engro-
samiento del tapiz epitelial del surco, La causa de cwa proliferacion
es desconocida, Como el espesor aumentd, las células del sector in
terno del surco carecen de nutricién, y degeneran y se necrosan, Las
células epiteliales degeneradas y necréticas se caleifican ( calculos

séricoa ). La separacién de la masa calcificada del epitetio normal
\ adyacenre produce una bolsa u oriflcio. Linta alteraci6n va seguida de
la proliferacion del epitelio a lo largo del cemento, y el desprendimien
to de su porcion coronaria, de la superficie radicular, Los cambios e-
piteliales que generan 1as bolsas no son causadas por la inflamucion,

L.as alteraclones inflamatorias, en laformacion de la bolsa, son -
secundarias a los cambios epiteliales, Wilkinson afirma que ta deficien

cia de vitamina A puede ser un factor importante en la formacion de 1a
bolsa,
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VIIL, - Formaci6n de Ja holsa en dos estadios,

James y Causell no estén de acuerdo con el concepto de que la pro-

~ liferacion de la adhereacia epitelial, seguida de la separacion del ce -

meato, forme una bolsa. En vez de ello, opinan que la bolsa se produ
ce en dos estadios !

El primer estadio es la proliferacion del cpitelio subgingival ( ad-
herencia epitelial ). El segundo estadlo es 1a pérdida de las capas su~
perficinles del epitelio proliferado, lo cual protduce un espacio o bolsa,

El ritmo de proliferaci6n del epitelio en la base es tal que preceda

de la destruccién del epitelio superficial y, por ello, la bolsa siempre

est tapizada de epitelio,

IX.~- La inflamaci6n es el primer cambio en la formacion de la bolsa_

periodontal,

Segfin este concepio, las bolsas periodontales comicnzan como 1es.io-
nes inflamatorias, La primera reaccién es un cambio vascular en el te-
Jido conective subyacente,

La inflamacién del tejido conectivo estimulu los:siguienres cambios
en el tapiz epitelial del sureo y 1a adherencia epitelial, y a veces enla
capa estrellada: aumento de la produccion de queratina y descamacion -

La descamacion célular cercana ala superficie del diente tiende a
profundizar la bolsa,

Las cClulas epiteliales de la capa basal, en el fondo del surcoy en

la zona de la adherencia epitelial, proliferan denrro del tejido conectivo

subyacente y rompen las fibras gingivales,
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La disolucién del tejido conectivo genera lo que se describe como
lesion abierta. Es la reparacitn de la lesién en ausencia de tratam(er_l_
to 1o que establece 1a bolsa periodontal, El tejido de granulacion llena
el defecto creado por 1a lesidn ablorta y el epitelio prolifera hacla a -
dentro. Esto forma un revestimiento de la lesién abierta reparada hag
ta el punto en que el tejido conectivo se inserta en la ralz, Al formarse
1a bolsa, el epitelic a0 protifera nlo largo de la raiz; en lugar de ello,
prolifera a partir de la superficie gingival para cubrir la lesion del teji

do conectivo creada por la inflamacion, formando asi el tapiz de la bolsa,

X.~ La proliferacidn epitelial patolégica es secundaria a camblos de-

generativos no inflamatorios en el ligamento periodontal.

Con el nombre de " periodontosis " se describié una lesidn que se -

caracteriza por degeneracién no inflamatoria generalizada de las fibras
coldgenas incluidas en el cemento. Ln estas condiciones, la barrera nor
mal que proporcionan lag fibras gingivales se debilita. Esto facilita la -

migracitn de la adherencia epitelial a lo largo de 1a rafz y la formacién

de 1a bolsa, en presencia de irritacién local,
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INFLAMACION

La inflamaci6a 1a podemos definir como la respuesta normal de los
tejidos vivos alalesifn. Se caracteriza por una evoluci6n especifica -
de alteraciones fisiolégicas y bioqufmicas,

Fl proceso inflamatorio refine todos los recursos del organismo y
los presenta en el lugar de la lesidn como defensa contra invasores mj
crobianos y substancias o estimulos nocivos,

La mayérfa de las enfermedades parodontales son inflamatorias, -
como lo prueba el infiltrado celular denso en el corlon gingival subya-
cente a la bolsa, y el exudado que contiene leucocitos polimorfonuclea
res y componentes séricos inflamatorios que salen de 1a bolsa, En el
parodonto 1a inflamaci6n generalmente empieza en lns puntas de las pa
pilas y de alll se extiende al margen gingival, Iista sc caracteriza por
hinchaz6n, pérdida de punteado, enrojecimicnto, cambio del contorno
fisiol6gico y tendencia a sangrar facilmente,

La inflamacién gingival puede ser aguda o crénica con remisiones
y exacerbaciones, Si la inflamacién gingival ¢s productiva o hiperplis,
tica, se altera la morfologfa ginglval, Si la Iesitn es necrética, los -
tejidos interdentales pueden desaparecer, Al exfimen radiogrifico no-
se ven resorciones alveolares y suele haber holnas supradscas del tipo
gingival, [nla gingivitis ulcerosa necrosante encontramos deformida~
des como criteres en las regiones interdentales,

En la parodontitis ( considerada como seeucla g lagingivitis ) cl
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proceso inflamatorio ha avanzado apicalmente y afecta la apbcisis al~
veolar, Hay migracion apical de la inserci6n epitelial, con formacitn

- de bolsas parodontales supra e infrudseas, lo cual lo podemos ver tan
to clinicn como radiograficamente, La resorcion es a manera dc copa
y pueden verse translucideces marginales en las crestas alveolares,

Con la destruccién del parodonto aparece la movilidad del diente -
afectado,” Los cambios de forma y de color de la encla deperden de la
cronicidad de la lesién y de su etiologfa,

La proliferaci6n del epitelio del intersticio es un dato caracterfs-
tico. Como resultado de la estimulacion del tejido inflamatorio, las
proyecciones papilares del epitelio hiperplésico se extienden en el te
jido conjuntivo subyacente, Se ven alteraciones degenerativas en este
epitelio del intersticio y zonas cdematosas con neutréfilos y otros ele,
mentos inflamatorios entre las cflulas epiteliales escamosas,

Entre 1as alteraciones del corion y epitelio externo, se observa -
infiltrado inflamatorio debajo de la superficie ulcerada, Los capilares
dilatados y turgentes rodeados de leucocitos granulosos son abundantes
en las regiones destruidas del epitelio y del tejido conjuntivo, El ma-
terial necr6tico queda atrapado ¢n la rual fibrosa del exudado enla -
superficie de la Glcera,

LLos cambios en 1as fibras gingivales son resultado de la inflamacién,

El infiltrado inflamatorfo penetra entre grupos de fibray gingivales,

Como resultado de los sistemas enzimfticos vinculados al proceso

inflamatorio, ¢l primer grupo de fibras gingivales es destruido enla -
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regibn media que estd debajo de la zona ulcerada, Como a medida -
que avanza la lesi6n hay destruccién del grupo subyacente, enla re-
paraci6n hay un reemplazo de fibras gingivales por tejido &olégeno no
insertado en la superficie del diente,

Debido al escape de lfquidos asocindo a la reaccién inflamatoria
y a lu tumefaccién del tejido gingival, hay pérdida del punteado debido
-a la presion sobre el epitelio externo du In encfa. Como las fibras gin
givales destruidas son reemplazadas por te}ido fibroso, el puntcado -
puede desaparecer,v de manera que no ¢s extrafio observar encfas con
inflamaci6n crénica y punteado,

Junto con la hiperplasia del epitelio exteruo se observa acantosis
y anastomosis de las proyecciones papilares,

El tejido gingival contiene gran cantidad de células inflamatorias
esparcidas entre las fibras gingivales de colfigeno, En los casos mis
avanzados solo se ven restos de los haces de fibras originales comple
tamente rodeadas por densas masas de células inflamatorias, Estas -
consisten generalmente en c@lulas plasmfricas y linfocitos; los leucoci
tos polimorfonucleares son subyacentes al epitelio del intersticio, Fre
cuentemente todo el tejido gingival estd compuesto por un infiltrado -
celular inflamatorio pero otras veces sc encuentra un tejido conjuntivo
colfigeno denso con hileras interpuestas de c6lulas inflamatorias,

Como regla general hay acumulacidn do ostas clulas junto a la in-

sercién gingival,

La extensién del infiltrado hacia la encly, mucosa slveolar y espa~
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cios medulares del hueso soporte ocurre incluso antes de que el tejido
6seo muestre signos de resorcién, Sin embargo por regla general la ~
membrana periodontal no estd infiltrada pese a que muchas regiones -
muestran acumulaci6n de células inflamatorias, entre las fibras prin-
cipales, enlaregidn de la cresta, Se trata de infiltraciones lateranles
a través de los espacios medulares del hueso soporte,Las c@lulas in~
flamarorias siguen el curso de los vasos linfaticos. La presencia de~
un exudado purulento en la bolsa se debe a la inflamacién del tejido di
rectamente subyacente al epitelio del. intersticio,

Como dijimos anteriormente hay soluciones de continuidad en el -
epitelio del intersticio donde se encuentran muchos leucotitos,

La reacci6n inflamatoria produce pus, que puede ser extrafda fa-
cilmente de la bolsa. La hemorragia tambien puede ocurrir confaci-
lidad por la extensa red capilar de la regi6n. Il contacto muy intimo
de la placa con 1a encfa contigua hace que esa inflamaci6n se superpg

ne incluso a aguellas enfermedades que no son primariamente infla-

matorias,

Fases del proceso infl amatorio,

lo, - I.esi6n de los tejidos que genera la reaccién inflamatoria,
20, - Hiperencfa causada por dilatacién de capilares y vénulas,
do.~ Aumento de la permeabilidad vascular y acumulacitn de exu-

dado inflamatorio conteniendo leucocitoy polimorfonucicares,
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macréfagos y linfocitos,

40, - Neutralizaci6n, diluciény destrucci6n del irritante,

50.- Limitacién de la inflamaci6én y circunscripci6n de la zona con te,

jido conectivo joven,

60, Iniciacién de la reparacién.

Entrada de los antfzenos en la regibn del periodonto,

" La encfa se encuentra en estrecho contacto con

Las endotoxinas y otras proteinas extrafias probablemente invadan
el epitelio del surco clfnicamente normal, al igual que el ulcerado,

Se puede correlacionar la cantidad de endotoxina hallada en el exuda
do gingival con €l grado de inflamacién clfnica. Se comprob6 la existen
cia de anticuerpos circulantes contra microorganismos bucales, refe-
rentes a espiroquetas bucales y se comprobaron otros microorganismo
de la placa en pacientes que sufren enfermedad perjodontal,

Segun sea la intensidad y duraci6n y en cierto grado, el tipodelaa

gresitn tisular, la inflamacidn resultante va de leve a grave y de agud.

a crénica,

Conclusi6n,

La inflamacifn es una reaccién de defensa que debe ser considera
da como requisito previo para la reparacifn y curacién del tejido. Por
ello es preciso no inhibirla por completo, Pero por otra parte hay que
interceptaria lo suficientemente temprano como para impadir que se -

vuelva crénica y cause lesién permanento del tejidos

Por ejemplo la regeneraci6n 6sca de un defecto Intra6sco €s mas:
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rfipida en un abceso periodontal agudo que en una lesién inflamatoria

crénica,
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SIGNOS Y SINTOMAS

El Gnico método seguro de localizar bolsas periodontales y deter-~
minar su extension es el sondeo cuidadoso del margen gingival en ca~
da cara del diente,

Los signos clinicos siguientes indican la presencia de bolsas :

Encia marginal rojo-azulada, agrandada, conun borde abultado-~
separado de¢ la superficte dentaria.

Una zona vertical azul-rojiza, desde el mérgen gingival hasta la
encia insertada y a veces, hasta la mucosa alveolar,

Una retura de la continuidad vestibulolingual de la encfa interden
taria.

Encfa brillante, hinchada y con cambios de color asociada a super,
ficies radiculares expuestas.

Sangrado gingival,

Exudado purulento en el margen gingival, o su aparici6n al hacer
presitn digital sobre la superficie lateral del margen gingival,

Movilidad, extrusién y migracion de dientes,

L.a aparicién de diastemas donde no los habfa.

Por lo general las bolsas periodontales son indoloras, pero pue~
den generar los piguientes sfntomas ¢

Iolor localizado,

Sensaci6n de presion despues de los alimentos, que disminuye gra

dualmente,
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H

Sabor desagradable en areas localizadas,
Tendencia a succionar material de los espacios interdentarios.

Dolor irradiado en la profundidad del hueso que empeora en los dfas

de Huvia,

Sensaci6n roedora o de picazén de las enclas que a veces se descri
ben como carcomidas.
Necesidad de introducir un instrumento puntiagudo en las encfas, =~
con alivio por el sangrado que sigue,

Quejas de que los alimentos se atascan entro los dientes,

Se sienten flojos los dientes,

Prefe.rencia por masticar del lado opuesto al afectado,

Sensibilidad al frio, calor alo dulce, &cido,

Dolor dentario en ausencia de caries,

Las caracterfsticas clfnicas mas importantes de la periodontitis -
son la bolsa periodontal con exudado y 1a regorcitn de la cresta alveolar,

Explorando, observaremos las siguientes manifestaciones :

La parcd gingival de la holsa periodontal presenta grados variables
de coloraci6n, flactdéz,, superficie lisa~brillante y hundimiento a la-

presién,

La hemorragia cs provocada por ¢l sondeo suave de la pared blanda

de 1a bolsa,

Por lo general hay dolor al explorar la partc interna de 1a holsa pe

riodontal,

En muchos casos es posible expulsar secrcel6n purwlenta ejercien-
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do presi6n digital,

Caracterfsticas histopatolgicas de la bolsa periodontal.

El cambio de color se produce por el estancamiento circulatorio,
La flacidéz por la destruccidn de las fibras gingivales y tejidos -

circundantes, la superficie lgay brillante por la atrofia del epitelio -

y edema, el hundimiento a la presién por el edema y 1a degener

La facilidad de la hemorragia resulta del aumento de la vasculari~

zaci6n, del adelgazamiento y degeneraci6n del epitelio, y de la cerca
nfa de los vasos ingurgitados a la superficie interna,

Il dolor se debe a la estimulaci6n téctil y se produce por la ulceraci-

6n de la parte interna de la pared de 1a bolug,

Esto ocurre en bolsas con inflamaci6n supurativa en la pared inter
na de la bolsa periodontal,

Tienen gran importancia los cambios en el epitelio intersticial de
la bolsa, Encontramos soluciones de continuidad en el epitelio del in
tersticio y zonas de ulceracidn que exponen al tejido conjuntivo sube-
pitelial a la acci6n de la salivay de la flora bucal. La proliferacién
del epitelio del intersticio es un dato caracteristico, Como resultado
de 1a estimulacion del tejido inflamatorio, las proyecciones papilares

del epitelio hiperplastico se exticnden en el teido conjuntivo subyacen

te,

Alteraciones del corion y epitelio externo,

Observamos infiltrado inflamatorio debajo de 1a superficie ulcerada.
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Profundizaci6n de 1a bolsa, por agrandamiento del tejido gingival -
enfermo, y en este caso no hay cambios en la posici6n de la insercién
epitelial, Este tipo de bolsa gingival puede profundizarse después por
la emigraci6n apical de la inserci6n epitelial a lo largo de la rafz del
diente, Esto es precedido por la destruccién del grupo uno de las fi -

bras gingivales, y luego por los haces de fibras més profundos que sc
separan de la superficic de la rafz; La pérdida de la insercién de lus
fibras gingivales y transeptales permite 1a proliferacién de la inser~

¢i6n epitelial hacia apical,
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HEMORRAGIA GINGIVAL

La hemorragia gingival puede ser causada por factores irritativos
locales, o catar asociada con alteraciones orghnicas,

Hemorragia gingival causada por factores irritativos locales,

La causa mis comfin de hemorragia gingival es la inflamacifn et
nicg, condicitn en la que se provoca con mayor facilidad 1a cxivavasg
cién sangufnea, como en los traumatismos mecfnicos por el cepillado
dentario, €l uso inadecuado de palillos, la retencibn de u’limémos, la

masticacién de alimentos duros o por €l rechinamiento de los dientes,

Inflarnacién gingival

En su superficie externa la encia sc encuentra protegida de las a~-
gresiones por el epitelio escamoso estratificado queratinizado. En el
espesor del tejido conectivo adyacente a dicho epitelio se encuentron
los vasos sangufneos, Los capilares se encuentran cerca del espacio
del surco, scparados de 81 por una capa delgada de epitelio semipor-
meable,

En la inflamacitn gingival 1a dilatacion de Jos capilares aumenta
1a susceptibilidnd a lesiones y hemorragia, Los {rritantes locales que
provocan la inflamacién aumentan 1a permeabilidad del epitelio del -
surco mediante ¢l debilitamiento del cemento intercelular y cl ensan
chamiento de los espacios intercelulares, A medida que 1a inflama-
cifn se hace crénicy, ¢l epitelio del surco sc uleera, El exwdado co-

lular y liquido y la proliferaci6n de nucvos vasos sangufneos v c8lulag
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conectivas generan presidn sobre el epitelio de la cresta y la suporfi
cie externa de la encfa interdentaria y marginal,

El epitelio adelgaza y presenta diversos grados de degeneracifn,

Como los capilares se hallan dilarados y mis cerca de la supetfi-
ciey el epitelio adelgazado v degenerado ofrece menor proteccidn, =
los estfmulos por lo comfininnocuos causun rotura de los capilares y
hemorragia gingival,

Después de la rotura de los vasos, un mecanismo complejo induce
la hemostasia. Las paredes de los vasos se contracn y el flujo sanguf
neo disminuye las plaquetas se adhieren a los bordes de los tejidos, y
se forma un cofigulo fibroso que se contrac y aproxima a los bordes del
frea lesionada, Sin embargo, la hemorragia se repite cuando se irriva

1a zona, y su intensidad y frecuencia, dependen de la {ntensidad de la -
inflamacién,

Hemorragia aguda,

En ocasiones s¢ produce espontfineamente en la enfermodad gingival
agudg, las laceraclones producidas en la encfa por un cepillado muy ~
brusco o trozos cortantes de allmentos duros producen hemorragia gin
gival incluso en ausencia de enfermedad gingival,

Las quemaduras gingivales producidas por comidas calicntes o far
macos pueden desencadenar hemorragia gingival,

tin la ginglvitis ulceronccrotizante aguda, hay hemorragla espont§
nea o con una provocacion leve, tn esta afeccidn, log vasos sanguinco

alterndos del telido conectivo inflamado se hallan expusstos por descar
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maci6n del epitelio superficial necrético,

Hemorragia gingival anormal asociada con alteraciones orgfnicas,

Hay alteraciones orginicas en las cuales 1a hemorragia ginglval es
espontfinea, sin que la provoque la irritacién mecfnica, Cualo se pre
senta una irritaci6n la hemorragia gingival es excesiva y de diffcil con
trol' Estas son las denominndas enfermedades hemorrigicas, y constl
tuyen una amplia gama de alteraciones que varfan er eticlogfu y mani-
festaciones clfnicas,

Estas enfermedades tienen una carué:terfstica comfn, la hemorra-
gia anormal de la piel, Organos internos y otros tejidos, incluyendo la
mucosa bucal,

En algunos pacientes, la tendencia hemorrfigica puede tener su orf
gen en la falta de uno o mfls de los mecanismos hemostfticos,

Las alteraciones hemorrfgicas en que sc encuentra hemorragia gin

gival anormal, son las siguientes : alteraciones vasculares por deficien

cia de vitamina C, o alergisg, alteraclones de las plaguetas como plr-

pura trombocitoptnica idiopfitica o prpura trombocitopénica secundaria
a lesidn difusa de 1la m&dula fsca, hipoprotrombinemia por deficiencia
de vitamina K como congecuencla de una enfermedad hepftica, Pueden=
presentarse otros defectos de coagulacifn como la hemofilia o 1a leuce
mia, ddiciencifl del factor trombopléstico sccundaria a uremia y virue
la plrpurs’ Puede haber hemorragia como consecuencin de 1o adminis-
tracidn de cantidades ¢ excesivas de drogag tales como salicilatos y an

ticoagulantes del tipo Dicumarol y Ueparina,
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Enfermedades hematolGgicas,

La identificacidn de pacientes con enfermedades hematolégicas es
de suma importancia antes de las intervenciones en odontologfa, pues
8stas pueden ir seguidas de hemorragia muy grave, a veces morial, -
diseminacifn fulminante de las infecciones, o @lceras dolorosas,

El dentista siempre debe pensar en la posibilidad de una discrasia
sangufnea en pacientes con gran crecimiento de tejidos de 1a encla o=

filceras amplias de encfas, mejillas o paladar, _

Es Imposible establecer un diagn6stico atinado de estas enfermeda

“des sin estudios de laboratorio, por lo que es indispensable dar al pa-

ciente instrucciones para que ordene sus estudios de laboratorioy a -
cuda c.on su médico general, Una vez que el dentista sepa cufll es ¢l ~
diagndstico, el avance de la enfermedad y los medicamentos que cst
tomando €l paciente, podri establecer el tratamiento a seguir,

A continuacién mencionaremos algunas enfermedades hematolSgi»

*

¥ 5u rélacién con el traramicnto odontolfygicn,
Leucemia
Hay distintos tipos de leucemia, las varledades mas comunes son
la granlochtica, linfocfticay monocitica, en las cuales se encuentran
en la sangre nGmeros anormales v formas inmaduras de granulocitos
en general neutréfilos, linfocitos y monocitos respectivamente,

Las leucemias también pueden dividirse en agudas y crénicas, lL.os
distintos tipos de leucemia pueden afcetar a individuos de cualguler o=

dad, y se ha encontrado que entre los enfermos de leucemia el 7, pre,



61
sentan antecedentes familiares de la enfermedad.

La frecuencia de lesiones bucales y de la cabezay cuello enlos en
fermos de leucemia alcanza el 50, de los casos estudiados de acuardo
con estadisticas de los E, U, Se cree que ¢utas lesiones son causadas
por la pérdida del factor de coagulacifn, de ¢lementos protectores on-

la sangre, y de infiltracién de la mucosa bucal por cflulas leucémicas,

Estos sfntormas pueden ser: ganglios lnffticos cervicales muy gran

des, hipertrofia de las encfas en ocasiones con zonas necroticas, lesio
nes ulceradas de las encfas, los tejidos bucales y en ocasiones de amig
dalas o faringe, sangrado de las encfas despuls de extracciones, pete-
quias, equimosis y en ocasiones hemorragias submucosas, pingivales,
o nasales.

Los sfntomas generales que pueden prescntarse son debilidad pro-
gresiva acompafiada de diversos grados de ancmia, fiebre, malestary
algias diversas,

El prondstico en cuanto a duracién de la vida es malo en la leucemia
aguda, de dos aflos y medio como promedin, en enfermos atendidos, En
los otros tipos de leucemia la duracitn de la vida es un poco méis larga

Tratamiento dental.

En ocasiones se observan pulpitis que no pueden explicarse por fac
tores ctioldgicos locales, En caso de dolor agudo, se reallzarfi un dre
naje amplio, abriendo la cimara pulpar,

En todos los caros de Leucemia estfin contradndicadas las extirpacio

nes, biopstas bucales, cualquier tipo de cirugfa o raspados profundos,
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Enfermedades do lag plaquetas

Sc dividen en tres categorfas principales: 1) trombocitopenias, con dig
minucién del nfinero de plaquetas circulantes, 2) trombocitosis con ay
mento del nfimero de plaquetas circulantes, y 3) trombastenias, con un
ndmero normal de plaquetas, pero de funcién anormal,

Todas las enfermedades que afectan las plaquetas presentan manifey

taclones bucales semejantes, 1.08 primeros sliutomas pueden ser las =

petequias que son manchas rojizas del tamailo de 1a cabeza de un alfiley,
o mis chicas, cerca de la uni6n de los paladares duro y blando, Estas
manchas desaparecen al aplicar presién,

Al avanzar la enfermedad se presentan hemorragias en lugares de
1a boca sometidos a traumatismo ligero como el cepillado dental, Mas

tarde puede presentarsc un sangrado capilar espontineo cn la encfa -
marginal o en la pulpa dental,

Tratamiento odontolégico, -

Cuando cstas enfermedades son ton graves que dan lugar a hemo-
rragla bucal capontdnca, el pron6stico parala vida es malo, por lo -
que conviene un tratamicnto temporal gue mantenga en las mejores -
condiciones de higiene oral al paciente,

En cualquier etapa de cstas erfermedades no son aconscjables las
maniobras quirdrgicas como raspado gingival o gingivectomfa, Las -
extirpaciones dentales indispensables deben realizarse bajo hospirall
zacién dad paclente, ya que necesita transfusiones, aunque en ocasio

nes el sangrado de enclas se deticne a aplicar un enjuague buenl de
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perdxido de hidrégeno al 1,5% o rellenando el alveolo con Gelfoam.,
Anemia,
Se habla de anemia cuando se observa una disminucitn de la canri~
dad normal de hemoglobina circulante, Esta disminucitn puede obede-
cer a: 1) pérdida de sangre, como en anemias comunes por deficlencia

de hierro, 2) menor produccién de eritrocitos, como en la anemia per

niciosa o por falta de Acido f8lico, y 3) mayor destruccitn de gldbulos

rojos, como en las ancmias hemolfticas, En cute caso la enfermedad
pucde obedecer a defcctos intraglobulares a menudo hereditarios, o a
‘factores extraglobulares como por ejemplo infecciones fulminantes y

toxinas,

La anemia m8s comfn es la causada por prdida de sangre que pro.
voca deficiencla de hicrro, como en el caso de sangrado menstrual, ~
parto, hemorroides, de una lesién maligna, una @lcera en tubo diges-
tivo, o falta de hierro en los alimentos.

En t6dos ios casos de anemia los sintomas son palidez de 1a picl;-
1as conjuntivan y los lechos de las uﬁzis que pueden volverse frigiles,

Pueden exittir debilidad y disnea de esfucrzo asf como dolor lingual.,

Los tejidos bucales donde sc nota mejor 1a palidez son ol paladar -
blando, lalenguay la regién sublingual,

Tratamicnto odontolégico,

Los dicntes deben mantenerse en el mejor cstado posible por o pe

ligro de que una infeccibn desencadena una crisis,

No deben jniclarse maniobras odontolégicas amplias sobre lon teji
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dos blandos, ni extracciones salvo en caso de absoluta necesidad puea
8stos pacientes presentan cicatrizacién lenta, y en ocasiones sangrado

excesivo después de éstas maniobras quirdrgicas,
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TRAUMATISMO OCLUSAL

Denominamos traumatismo periodontal a la lesin mecfinica pro
ducida en el periodonto por una fuerza excesiva, Lafuerza puede o~
bedecer a la oclusién enérgica de los dientes, a movimiento ortodfn-
cico o aun hecho accidental,

Para comprender el traumatismo pertodontal es indispensable ¢o
nocer la estructura del periodonto, El proceso alveolar consta do =
una limina cortical y de hueso intersticial o trabecular. La tabla -~
cortical forma el alvéolo o cavidad de albergue a la rafz y las tablas
vestibular y oral, La porcién de hueso cortical que forma el alveslo
se denomina hueso alveolar, Proporciona una zona de fijacién a las ~
principales fibras del ligamento periodontal. A veces sele da el nom
bre de 1imina criforme porque esti atravezada por multitud de aber-
turas pequefifsimas que dan paso a los vasos sangufneos linféticos y
nervios. El hueso traveculado ocupa el espacio comprendidn entre el
hueso alveolar y las tablas corticales externas [orml;mdo el cuerpo -
principal del proceso alveolar, Cuando ¢ hucno que cubre las rafces
dentales es delgado, unatabla cortical forma simultaneamente la ta=
bla cortical vestibular y en el hueso alveolar no cxiste hueso trabe ~
culado,

Ii1 ligamento periodontal forma la fijacitn de tejido conjuntivo en~
tre el cementn de la rafzy latabla cortical del hueso alveolnr, sc
continfia con cl tejido conjuntivo de la encin,

Las fibras ginglvales desde su Insercién on ¢l cemento, ne di



66

rigen hacia afuera y se descomponen en pequefios haces, cuyas fi«
bras del grupo se entrelazan con el tejido fibroso de la encfa. L.as
fibras del grupo transeptal cruzan el hueso septal y conectan el ce =
mento de las rafces de los dientes adyacentes. Los grupos do fibras
gingivales y transcptales son los primeros que se destruyen cuando se
forma una bolsa periodontal, sin embargo los traumatismos periodon
tales no los destruyen.

La formaci6n de bolsas no es posible sin que se destruyanlas fi
bras gingivales, Mientras se conservan intactas la unién epitelial -
no puede emigrar apicalmente,

El travma no puede afectar las fibras gingivales porque estfn en
posici6n coronal con respecto a la cavidad alveolar y no pueden ser

aplastadas contra las paredes del alveblo, siguen los movimientos

del diente cuando esta flojo,

Clasificacién del trauma.

Clinlcamente el traumatismo del poriodonto puede clasificarse
en primario y secundario,

Primario.- La fuerza es patoldgica y tiene su origen en las fuer
zas del movimiento mandibular que ocasionan una percusi6n.dental ca

paz de producir lesiones patolgicas del parodonto,

CHnicamente se observa movilidad del diente traumatizado a con -

secuencla de 1a lesion destructiva del aparato de insercitn,

Las facetas de desgaste en la coronn, los contactos prematuros
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y las desarmonias entre la oclusién céntrica y la relaci6n céntrica -
pueden revelarnos 1a direccidn de la fuerza que estd dz}ﬁando al paro~
donto,

Uno de los signos radiograficos mas importantes del trauma ocly-
sal es el aumento de grosor del espacio de la membrana periodontal
debido a la resorci6n del hueso alveolar o de In raiz del diente,

Secundario. ~ L.a fuerza es fisiol6gica pero la resistencia del perip
donto ha disminufdo por pérdida del aparato de fijacitn, Cuandoel a -
parato de insercidn ha sido destruido por factores distintos a los de la
oclusi6n, como por ejemplo por parodontitis, entonces las mismas -
fuerzas de la masticaci6n pueden hacerse patolfgicas.

1.~ El trauma oclusal como factor etiolégico de la enfermedad pa-
rodontal tiene suma importancia; su efecto se ¢jerce sobre el apara -
1o de tnserci6n y, por lo tanto, puede definirse como el grupo de lesio
nes destructlvas del aparato de inserci6n ocasionadas por la mala fun-
cién a que 8¢ ha sometido el diente, Estos factores pueden encontrarse
alrededor de un solo diente, de varios o de toxla 1a dentadura; pero en
estos casos la gravedad de 1as lesiones seri diferente. s necesario
el contacto oclusal de los dientes inferiores con los superiores, aun
que el traumatismo puede ser causado por la presidn de la lengua o de
una prétesis dental,

Las leslones causadas por el traumatismo oclusal consisten en re-

gorcién de lag superficies radiculares, arrancamlentos del cemento,
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Alteraciones de la membrana periodontal,

Consisten en trombosis de 108 vasos sanguineos, necrosis, degene
racién hialing, hemorragia y en algunos casos formacién de cartflago
y resorcién de hueso. No solamentc se reabsorbe el hueso alveolar, -
sino también el hueso de soporte adyacente ( 14mina dura ). Al prime
ro se le Hama "' regorcién frontal " y gl segundo "' resorcidn poaterior ')

La funcién normal, como la masticacién, degluci6n y fonaci6n no cay
san dafio al aparato de fijaci6n sano. L.a frecuencia de conracto de los
dientes narurales durante la masticacién es una cuestitn discutible, pe~
ro las fuerzas ejercidas sobre ellos son ligeras; de unos cuatro a cinco
kilogramos, y la presién se desarrolla gradualmente, no de una vez, La
masticacién enérgica ayuda a conservar la salud del periodonto, Estas
fuerzas funcionales son predominantemente verticales y son resistidas
por la mayor parte de fibras del ligamento periodontal.

Los hibitos tensionales de la neurosis oclusal, como el bruxismo;
introducen componentes horizontales en dichas fuerzas,

En los contactos diente con diente como los que se producen en h-
bitos tales como el de rechinar o apretar los dientes se ha observado
fuerzas de mas de cincumta kilogramos, Las fuerzas de csta magni-
tud causan traumatismo pericdontal primarto.

1.os traumas transitorios del periodonto se reparan en 24 horasy
1o dejan lesiones permanentes, L.a extensi6n de una lesion depende de

la magnitud, direcci6n, distribucifn y irecuencin de lafuerzay dela
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capacidad reparadora del individuo,

El traumatismo periodontal secundario resulta de 1a aplicacién de
fuerzas fisiolégicas durante la funcién cuando la relacién corona clf-
nica rafz clinica es desfavorable, A medida que se debilita el aparato
de fijaci6n, fuerzas menores se hacen traumfiticas,

Radiogrfificamente observamos el agrawdamiento del espacio de la
membrana periodontal y &l desgaste de Ia lining, asf como las zonas

translficidas adyacentes.

Conviene subrayar que €l tejido gingival no es afectado por el trau
matismo oclusal, Se ha demostrado que a pesar de las lesiones en el
aparato de insercidn, la encfa permanece intacta, Sin ningfin cambio
en la insercion epitelial o en las fibrag gingivales, Se ha investigado
el riego sangufneo de la encia en animales y se ha demostrado que el
mayor nGmero de casos se encuentra enel periostio de las apéfisis al
veolares, del lado bucal y lingual, Istos datos hacen improbable que
la circulacifin de la encia puede ser afectada por fuerzas oclusales,

Como los trastornos gingivales son tan {recuentes, pueden coc -
xistir con las lesiones del aparato de insercidn, A excepcitn de los
casos con bolsas infradseas, los dos procesos permanecen distintos,
y sllalesi6n marginal se extiende suficicntemente hacia dentro, hag

ta llegar a una regi6n afectada por ¢l travmatiamo  aparato de in -

sercidn en la cresta alyeolar ), se puede desarrollar facilmente una
bolsa infrassea,

Tres de los signos mas importantes del traumatismo oclusal son
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1as facetas de desgaste, la movilidad y 1a emigraci6n de los dientes,

La primera es resultado de los contactos entre los dientes y la -
fltima es sintomadtica de las legiones que afectan al aparato de tnsor
cién. El tipo de movilidad depende de la extensi6n de superficlo radi
cular afectada, La pérdida en pequefia escala de la insercion no afecta
1a estabilidad del diente, pero 6l gran parte de la superficie plerde su
insercifn, la movilidad se hace manifiesta, También es probable que
el grado de contenido 1fquido de la membrana periodontal desempefie
un papel importante,

Hay varias causas bisicas del traumatismo oclusal pero todas de-
penden del contacto entre log dientes opositores como son interferen-
cias cuspldeas, contactos de amarre, desgaste desigual, restauracio
nes defectuosas, desgaste excesivo, desarmonfas en los movimientos
mandibulares en relacién con log maxilares superiores estiticos y hi
bitos compulsivos, La bricomanfa y el rechinamlento de los dientes -
suelen descubrirse durante el interrogatorio, Clertamente, despufis -
de la perdida del tejido marginal en la enfermedad periodontal, los -
cambios en la relacién corona clfnica a rafz clfnica son factores que
contribuyen a la generacion de traumatismo,

El tejido oclusal también causa sobrecarga del aparato de inser ~
cién a través del diente. Aunque el diente puede soport ar una fuerza -
bastante grande en direccibn axiol, ya que més de 2/3 parten de las fi
bras principales de 1a membrana perfodontal sgn del grupo oblicuo, pue

de, no obstante, llegarse al exceso, en especial durante el rechinamiento
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( esto puede ocurrir aGn con un articulaci6n perfecta ), Si un diente o
una cispide, est4 mas alto que los demis { contacto prematuro ), ese
diente va a absorver toda la fuerza aplicada y soporta asf una sobre-
carga individual,

Por otro lado se requiere mucho menos fuerza para causar daflo -
al aparato de insercién cuando se aplica hor{zontal y oblicuamente yn
que la regitn de la inserci6én periodontal que debe soportarla es muy
pequeiia ( sobrecarga oblicua ), En este casn hay zonas de compren-
si6n y de tensi6n en ambos lados del punto de palanca, un ejemplo de
esto es el contacto de amarres que mueve al diente en direcci6n buco
lingual,

En el desarrollo de la dentadura o adquirido después, pucde haber
desarmonia en la oclusién céntrica, También puede haber interferen-
cia en la oclusién y 1a mandibula tiene que deslizarse para cerrar por
completo ( se le lama corrimiento ) v puede ser protrusivo lateral o
retrusivo, Esta tensién que puede scr similar al impacto que provoca
traumatismo. Iin algunos casos ¢l golpe se procduce el final del corri~
miento, sobre undiente que esté lejos del contacto prematuro,

Papel desempefiado por la funcidn oclusal,

La oclusi6n desempefia un papel en la ctiologla de la enfermedaud -

periodontal, ademdis de traumatizar las cstructuras de sostén debido
a que lag somete a fucrzas excesivas, La funcion enbrigica estimula ~

Ql periodonto y contribuye a lalimpicza natural,
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La falta de atricion funcional normal deja a las superficies oclusa-
les e incisales a una distancia anormal de los bordes gingivales, de -
suerte que la encfa no recibe 1a friccién estimulante necesaria para la
limpieza natural y se forman 4reas de estancamiento del alimento, de
1a materia alba y propicins a la formacitn de célculos, Cuando mayor
es la distancia de las suporficies incisales y oclusales de los dientes
al mirgen ginglval, tanto menos eficiz sera la accidn
de la masticacién,

La reduccidn continua de las superficies incisales y oclusivas por
atrici6n es un proceso funcional normal, La dieta el hombre civilizado
no proporciona una abrasién adecuada a los dient¢n y causa una corona
clfnica anormalmente larga que a su vez priva al borde gingival de 1a -
friccién funcional. La ausencia de ésta es probablemente el factor pre-
disponente mis importante de periodontitis, l.as freas que han sufrido
una recesidn no se limpian de manera natural y son dificiles de limptar
artificialmente, Los dientes apiftados gue se superponen en parte facili
tan el estancamiento de residuos al dificultar su limpieza,

En un estudio de 1a denticién del hombre de la cdad de piedra, se des
cubri6 que el desgaste de las caras proximales ademas de originar corg
nas clfnicas pequeilas hacfa que los espacios triangulares interproxima-
les fucsen pequefios y dejasen escaso espacio para la acumulaci6n de ali
mentos, no se desarrolld enfermedad periodontal,

121 desgaste excesivo, como el del hombro de la edad de la piedra, no
gerla csteticamente aceptable en nuestra civitizacién, Tamblén serfa ~

excesivo debido a la mayor longevidad del hombre actual, pero el des-
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gaste figiologico adecuado para eliminar las clispides y reducir 1alon
gitud de la corona cifnica, conduciria a una mejor salud del periodonto,
El desgaste excesivo podria destruir los contactos proximales per-
mitiendo la retencidn de alimento que causa periodontitis, El desgnute
producido por hibitos o compululones, tales como el bruxismo, va a~
compafiado de traumatismo periodontal, que lesiona el aparato de fija
cidn.
Tiene gran importancia saber que st no se hace reparacitn, se pro
ducirfa ripida destruccion del aparato de insercién hasta perderse to~
-dos los dientes, Cualquier trastorno del proceso de reparacién harfa
naturalmert e, que las lesiones se agravasen ripidamente, Al eximinar
los casos clinicos se encuentra que el traumatismo nclusal es de natura
Yeza crénica. Pueden pasar muchos aflos sin la perdida de los dientes -
afectados es decir, afin cuando las causas sean opcrantes y las lesiones
sean manificstas, se conservan los dientes gracias al proceso de repara
ciOn. Por otro lado, mientras operen los factores excitantes no puede -
efectuarse una curacitn completn, desde luego, i la intensidad y frecu
encia del agente etiol6gico son grandes, la reparacién no puede compen
sarla y ocurre una lesi6n destructiva rapida,
Esto se ve en los casos en los que el paciente presiona el diente cons.
tantemente hasta que se hace tan doloroso que no puede oclufr, Iintonces

ocurre una pericementitis que es una lesitn aguda,



Interre!actcm profunda o

las Cdapides de Jog molareg,

74



75

RECESION GINGIVAL

L.a atrofia es un estado en el cual el 6rgano o sus elementos celu~
lares disminuyen de tamafio una vez alcanzada su madurez normal,

El efecto de la atrofia sobre la encfa es manifestada por la rccesién
gingival, La encfa puede no presentar signo alguno de patologfa. It fre,
cuente que la textura sea delgada v fing, que ¢l color sea rosado phlido,
con margen gingival delgado y papilas puntiggudas, Los surcos gingiva-
les son poco profundos,

La recesi6n es generalizada o puede estar localizada en un solo dien
te o grupo de dientes, Puede ser fisiolfgico o una expresidn de enferme
dad, Se discute si se produce como consecuencia del envejecimiento, La
recesidn que se puede relacionar con determinados factores anatGmicos
predisponentes, La posicién de los margenes gingivales esta en parte -
determinada por la altura y el espesor del hueso subyacente vy por la a-
lineacitm de los dientes. Los dientes con mal posicién hacia la zona oral
tienen la cortical alveolar vestibular mis gruesa y mas coronaria que
sus vecinos bien colocados. Asflos mirgenes pingivales adoptan una po.
sicién que concuerda con la posicién de los dientes y con el espesor y -
altura del hueso, En los casos en que una encli delgada y el hueso sub-
yacente delgado se hallan sujetados a traumatismo u otras irritaciones,

se puede producir destruccion de hueso y encfiy, cuya consecuencia es

1a recesion local o generalizada de los mirgenes gingivales,
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Etiologia,

La etiologfa de la recesi6n sea localizada o general, no siempre se

determina con facilidad, Se le ha atribufdo a los siguientes factores:;

1.~ Lesién por cepillado.

2.~ Fuerzas ortodénticas,

3.- Irritantes extrinseccos, fisicos, quimicos o bacterianos,

4, - Traumatismo oclusal,

5.~ Alineaci6n inadecuada de los divntes,

6.~ Anomalias anatémicas ( frenillos altos ),

7.~ Hibitos lesivos.

8, - Retenedores y barras protéticas que se encajan,’

9.- Envejecimiento,

Se supone que 1a lesi6n repetida y prolongada del cepillo dental pro
duce cambios atréficos en el periodonto y recesién ulterior,

La recesion gingival también puede ser consecuencia de frritacidn,

Algunas personas responden a la irritacion por medio de la recesion,
otras por hipertrofia y otras no experimentan cambios en la posicién del
méirgen gingival, La respuesta individual ulos irritantes difieren segin
sean los factores intrfnsecos o extrinsecos, La recesion también puede
ser causada por cilculo, o mirgenes imperfectos de restauraciones, El
tratamiento indicado es la eliminacién de los irritantes y cuando sca ne

cesarfo, restauracion de la forma gingival adecuada y de 1n relacin ~

entre el diente y el tejido,
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Influencia del frenillo,

El frenillo vestibular, es una estructura anatémica a la que con
frecuencia se atribuye recesién gingival, especialmente la de los -
incisivos centrales,

Menos frecuentemente se encuentra considerable recesién de la
encfaen las superficies linguales de los dientes, Puede producirse
con depmduras parciales inferiores cuando una dentadura encajada
mucho desplaza la encfa lingual o induce atrofia por presién,

En ciertos casos hay recesitn atalada en la rafz palatina de un ~

“molar superior, Tal vez la presidn y friccion de la lengua contribuya
a la atrofia de la encfa sobre una rafz prominente, El hucso de esta-

regi6n a menudo es delgado, factor que puede predisponer a recesidn

gingival,

Recesi6n gingival fisiolégica.

La recesifn gingival puede ser expresion de un proceso fisiologico,

Con €l envejecimiento se observd una recesitn gradual de los mér-
genes gingivales, Esto s manifiesto en personas de edad quienes tie ~
nen mirgenes gingivales retrafdos, papilas aplanadas y nichos ensan ~
chados, en bocas clinicamente ganas,

Es un tema de controversias ;

El envejecimiento es Ia causa directa de la recesi6n,

Serfa menester difcrenciar este tipo de recesi6n, de las recesjones

obvias de origen patoldgico que tienden a ser miis extensas o 81 ton loca

les, miis marcadas.
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Perspectiva,

Algunas recesiones se detienen, otras avanzan conlentitud a pesar

de los esfuerzos por detenerlas.

Es raro que los dientes se pierdan Gnicamente por causa do recesién
gingival, ésta puede avanzar durante algunos periodos y después se hace

mdis lenta y permanece estacionaria durante aiios, En algunos casos las

bolsas complican el cuadro y producen pérdida de dientes

Medidas Terapéuticas,

L.a més importante es la institucion de una higiene bucal apropiada
con método correcto de cepillado, cepillo blando con cerdas de puntas
redondeadas y pulidas, y dentifrico con agentes abrasivos muy finos,

No hay dos casos que demanden el mismo cuidado,

L.os principales bisicos son :

1, - Alisado radicular frecuente y cuidadoso sin que lesione la encfa.

2, - Control minucioso de la placa,’
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DESTRUCCION OSEA,

Los factores que causan la pérdida 6sea son: a) inflamaci6n, b) trau
ma de la oclusién y c) trastornos generales,
Estos factores no act@an aisladamente, 8ino que sus efectos estiin -

interrelacionados, perolos hemos separado pars su estudio en ésto ca

Inflamacién.

La inflamacifn causada por la enfermedad periodontal es la causa
"més comfn de destruccién del periodonto incluyendo el tejido 8seo,

La inflamaci6n alcanza el hueso por extensifn desde la encfa, Sc¢ =
propaga a los espacios medulares y reemplaza a la médula por exuda~
do leucocitario y lfquido, nuevos vasos sangufncos y fibroblastos en =
proliferaci6n,

En los espacios medulares la resorcién se ofcctia desde adentro,~
produciendo primero adelgazamiento de las trabCeulas 8seas circundan
tes y agrandamiento de los espacios medulares, y después destruccion
del hueso y reduccin de la altura 6sea,

En la enfermedad periodontal la inflamacifn va acompafiada de un -
aumento de los osteoclastos y fagocitos mononucleares, que resorben
hueso mediante 1n remocidn de cristales mincrales y la disolucitn del
calfigeno expuesto,

El aumento de la vascularizacién concomitante con la tnflamacién,

también produce resorcifn 8sea al estimular ¢l aumento de osteoclastos
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y al elevar la tensi6n local de oxigeno,

Las enzimas proteoliticas del tejido periodontal o producidas por
1as bacterias gingivales participan en la resorcién 6sea, La colagena
sa presente en el periodonto normal estf elevada en la encfa inflama-
da, y también es producida por bacterias bucales, destruye la sustan

cia fundamental de la matr{z 6sea, y la hinluronidasa generada por =

bacterias bucales influve en el nrocese de resorc

n s &y !
en el procese Qf resuiTion,.

La inflamacin también estimula la neoformacién de hueso inmedia
tamente adyacente a la resorci6n 6sea activa, y junto a las superficles
trabeculares eliminadas por la inflamaci6n, en un esfuerzo por refor -
zar €l hueso en resorcién ( formaci6n 8sea de refucrzo ).> Asf es como
la pérdida 6sea en la enfermedad periodontal no ¢s simplemente un pro.
ceso destructivo, sino que ¢s la consecuencia del predominio de la re-
sorci6n sobre la neoformacibn, La formacifn de hueso nuevo retarda
1a velocidad de 1a pérdida 6sea,

A causa de la lnteraccifn entre la regorcifn y 1a formacion de hue
80, la pCrdida 6sea cn la enfermedad periodontal es un proceso progre,
sivo, pero no se puede predecir su ritmn porque la resorcidn 8sca pug,
de presentarse como un proceso intermitente, con perfodos de remisién
y exacerbaci6n,’ Esto concuerda con los diversos ritmos de progreso =
obscrvados enla enfermedad periodontal no tratada,

Al emprender la terapCutica periodontal eliminamos la inflamacitn
y establecemos las condictones favorables parala curacidn, la cufl de

pende de los procesos reparativos del organismo, uno de los cuales es




1a neoformacién de hueso,

Trauma de la oclusifn,

Las enfermedades periodontales se han clasificado en dos grandes
grupos, las inflamatorias, gingivitis y periclontitis, que abarcan ¢l -
95% de los casos. El otro grupo corresponde a las enfermedades dege
nerativas y en su mayor parte ¢l origen del mal estfl en la oclusidn ~
traumftica,

1i1 trauma de la oclusién junto con la inflamacién agrava la destru
ceifn Osea, alterando la vfa de la inflamaci6n y causando patrones ca

" prichosos de destruccifn 6sca y bolsas infrabscas.

En ausencia de inflamacién, los cambios causados por el trauma
de la oclusidn van desde el aumento de 1a compresi6n y 1a tensifn del
ligamento periodontal, y el inicio de resorcitn del hueso alveolar, has
ta la necrosis del ligamento periodontal y hueso, con resorcién del --
hueso y estructura dentaria,

Estos cambios son reversibles porque s¢ reparan sf se eliminan -
las fuerzas anormales, Sin embargo, el traumade la oclusiGn porsig
tente produce ensanchamiento ¢n forma de ¢mbudo de la porcidn de la
cresta del ligamento periodontal, con resorcifn del hueso adyacente,

Estos cambios representan la adaptacidn de los tejidos periodonta
les, para " amortiguar ", las fuerzas oclusnles intensificadas, pero-
ésto trac como consecuencia defectos 6scon que debilitan ¢l soporte -

dentario y originan la movilidad de los dicntes,
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Trastornos Generales,

Los trastornos orghnicos que causan enfermedades degenerativas
son relativamente raros y suele ser diffcil identificarlos pero el den~
tista debe tener conocimiento de ellos para actuar atinadamonte cuando

el caso se presente,

Al elaborar la historla clinica, debemos tener presente que cual =
quier enfermedad que ¢ntd afectando el tejido 8seo en
afectar tambi€n maxilares y mandfbula,

Mencionaremos en forma somera algunas enfermedades ¢

La llamada osteolisis, proceso en el cual los minerales son elimi
nados y el hueso se transforma en tejido conectivo,

La periodontosis, as{llamada por algunos autores, y que causa =
atrofia difusa del hueso alveolar. El hueso presenta destruccidn en -
forma vertical, El patrén §seo destructivo se atribuye a cambios de-
generativos en los tejidos periodontales,

El hiperparatiroidismo, que presenta como sfntoma temprano deg
mineralizaci6én general del esqueleto, y posteriormente aparecen gran
nfimero de tumores qufsticos en los huesoy, incluyendo los maxilares,

Las radiograffas dentales presentan zonas anormales de descalcifi
cacfén o quistes sin relacién con las rafces de los dientes, La desming,
ralizacifn de los procesos alveolares da lugar a gran resorcidn alveo-
lar con trastornos acompaiiantes de tipo inflamacion ginglval, despla -

zamiento y aflofamiento de los dientes sin formacion de bolsa periodon
tal,
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Formas de destruccién 8sea,

Las erfermedades que afectan el periodonto causan destruccién 6~
gea en diferentes formas. La pérdida 6sea horizontal es 1a més comdn
y es causada por la periodontitis, La altura del hueso desciende y ¢l ~
mfirgen 6seo es horizontal o levemente angulado, Los tabiqueé inter -
dentarios y las tablas vestibular y lingual estfin afectados, pero no n¢
cesariamente en igual grado alrededor de cada diente,

Se encuentran tambi€n deformidades o defectos Gseos en otras for
mas causados por la enfermedad periodontal en personas adultas, Es-

" tas anomalfas se encuentran més frecuentemente a medida que los pa
cientes tienen mis edad, En ocasiones su presencia es descubierta -
en las radiograffas, pero se requiere el sondeo cuidadoso y la exposi.
cién quirfirgica para determinar su forma y dimensfones, Asi se han
observado criiteres 0seos, que son concavidades en la cresta del hue
so interdentario confinados dentro de las parales vestibular y lingual,
y con menor frecuencia entre la superficie dentaria y la tabla 6sea ~
vestibular o lngual.

Se Hama hemiseptum a la porcién remancinte de un tabique inter -
dentario, una vez destrufda la porcién mesial o distal por la enferme
dad.

Se pucden encontrar también margenes irregulares que son defec
tos en formau de U, o diferencias bruscas en la alturade la tabla dsea

vestibular, o lalingual,

Los defectos infra6seos que son cavidades localizadas en ¢l hueso
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junto a una o varias superficies radiculares denudadas, Se encuenttan
encerradas dentro de una, dos, tres o cuatro paredes 6seas y la base -
del defecto estd en direcci6n apical al hueso circundante,

En ocasiones se ¢ncuentran también contornos 6seos abultados jun~
to con criteres 6seod y defectos infradscos, Esto ocurre cuando se ge
nera hueso en un intento por reforzar las trabéculas debilitadas por 1a
resorci6n, Se puede producir dentro del maxilar o &n la superficie ex
terna denominandose hueso de refuerzo periférico, y forman una cor~
niga o meseta en la superficie externa de la tabla 6sea vestibular, si

endo notorio el abultamiento del hueso y la mucosa,

+



- 85

MOVILIDAD DENTARIA,

Movilidad normal.

Los dientes tienen cierta movilldad, sicndo los incisivos los quela
presentan en mayor gradoe, Un poco menor los caninos y los prenmlu-'
res unirradiculares, y finalmente los molares son los menos méviles,

Los movimientos normales de los dientes sc realizan dentro del al
veolo gracias a la elasticidad del ligamento y la redistribucién de los
Ifquidos periodontales,

La movilidad se produce principalmente ¢n sentido horizontal, pero
también axial como intrusién o extrusién en grado mucho menor, El =
grado de movilidad fisioldgica dentaria varfa de una persona a otra, y
&s mayor al levantarse o después de una siesta, quiza porque hay una=-
leve extrusidn por la ausencia de funcifn, 1.4 variacién de 1a movilidad
dentaria durante el dfa es menor ¢n pacientes con periodonto sano, y-
mayor en pacientes con cnfermedad periadontal o hibitos oclusales co.
mo el bruxismo.

L.a mudicién de la movilidad es esencial para determinar el trata=
miento y la valoracién de los resultados del rratamiento, y se puede =~
determinar moviendo el diente con los dedos, 1 grade de movimiento

sc establece por comparacitn con los dientes que no se mueven, So -
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obtiene mayor informacién haciendo que el paciente mueva su mandiby
la en deslizamiento lateral y protrusivo con los dientes en contacto, P{
diendo al paciente que apriete y frote los dientes podremos apreciar vi
sualmente el grado de movilidad dentaria, y también apoyando las yemas
de los dedos en parte sobre los dientes y en parte sobre la encla,

Il grado de movilidud se anota en la hoja de historia clfnicn, sobre
una escala arbitraria de ) a 3, nimeros que no tienen su
xacto en milfmetros, Basfndose en la experiencia del dentista, el 0 indi
ca que no hay movimiento anormal perceptible, 0.5 se refiere a un movi
miento apenas perceptible de un incisivo inferior sano; 1,5 a 2.5 indica

movilidad anormal,

Los dientes que se intruyen, tienen movilidad 3.
Movilidad anormal,

Se dice que un diente 'presenta movilidad anormal o patol6gica cuando
excede los 1fmites de los valores normales de movilidad.

El movimienro dentario patoldgico es comtn, y puede ser el primer
signo de enfermedad o aparecer junto con la inflamaci6n gingival y for-
macibn de bolsa, Es importante detectar ctta movilidad dentaria anor~
mal desde un principin, ya que se produce pérdida 6sea,

L.a posicién normal de los dientes, sc mantienc mediante el equili -
brio de algunos factores como son las fuerzas de oclﬁsidn, 1a presencia
de todos los dientes, la morfologla dentaria ¢ inclinactén cuspfdea, la~

presién de los labios, carrillos y lengug, la tendencia fisjolfgica hacia

la migraci6n mesial, la naturaleza y locallzacién de las relaciones de
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contacto, 1a arricin proximal, incisal y oclusal y la inclinacifn axial
~ de los dientes,

L.as alteraciones de uno o varios de éstos factores provocan cam=-
bios del medio circundante de un sélo diente o un grupo de dientes, -

cuya consecuencia es la movilidad y desplazamiento anormales,

a) Periodontitis 8 enfermedad periodontal

inflamatoria,
Causas de b) Desplazamiento como consecuencia de
‘movilidad y dientes ausentes no reemplazados.
desplazamiento ¢) Pérdida de hueso alveolar, radiculary
dentario soporte periodontal,
patolfgico, d) Trauma de la oclusitn,

e) Relaciones de contacto proximal anormales,
f) Presifn de 1a lengua,
g) Presitn dal tejido de granulacién inflamarorio

crdnico,

Lafirmeza de los dientcs también depende del estado biol6gico de
sus tejidos de soporte. Los dientes tienden a aflojarse durante la infla
macibn agudn, como puede ocurrir durante una infeccién o desputs de
una cirugly, en la cual por lo general los dicntes vualven a su normalf

dad en un tiempo corto, asimismo cuando el diente se ha aflojado por
algn golpe,
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Se observa tambi&n aumento de la movilidad dentaria durante el =
embarazo, la diabetes, deficigncias nutricionales graves y se asocla
también con el uso de anticonceptivos hormonales,! En 8stos casos 1a
movilidad dentaria se presenta en pacicntes con enfermedad pertodon
tal o sin ella, y los camblos que conducen a la movilidad son {ntrfnse

cos, relativos a los cambios fisicoquiinicos producidos en los tejidos.’
" También las drogas que alteran 1a progisn arterial af

8n arterial afcctan la mo-
vilidad dentaria,

a) Periodontitis,

Esta enfermedad provoca la destruccifn de los tejidos de soporte
del diente, 1o cual crea un desequilibrio entre el diente y las fuerzas
oclusales y musculares que soporta de ordinario,! il diente debilitado
es incapaz de mantener su posicién normal en el arco y cede ante la
fuerza que lo afecta, Esta anormalidad reside en el periodonto debili
tado, lafuerza que mueve al diente no precisa ser anormal, pues al- -

wirzas que son aceptables cn el perlodonto sano se tornan lesi
vas cuando el soporte periodontal disminuye,

Por lo general, las alteraciones se producen en la enfermedad pe
riodontal que ha sobrepasado las ctapas inclpientes, aunque a veces
1a movilidad dentaria sc observa en ginglvitis intensas, la propagacifn
de la inflamacién a partir de un absceso periapical produce un aumento
temporal de la movilidad dentaria en auscncia de enfermedud periodon

tal,

b) Desplazamiento como consccuencia de dientes ausentes no reem
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plazados,

La falta de reemplazo de algunos dientes acarrea como secuela co
mfn desplazamiento de los adyacentes y antagonistas hacia los espacios
desdentados, aunque en ocasiones se observan casos en los cuales log
dientes remanentes no se han desplazado después de varios aﬂou.‘

Por lo general el desplazamiento se produce en direccién mesial co
binado con la inclinacifn o la extrusién mis allj del plano oclusal | C
do falta el primer molar, con frecuencia los premolares se desplazan ~
en direcci6n distal,

Una vez que el diente pierde cortacto con Su antagonista, con frecuen
cia presenta desplazamiento anormal, e inicia un proceso de erupcibn -
anormal,’ La fuerza proviene de la presién de 1a lengug, del bolo alimen
ticio en masticaci6n y del tejido de granulacién proliferante,

c¢) Pérdida de hueso alveolar, radicular y soporte periodontal,

La causa mas importante de la destruccitn 8sea local esla inflama

cibn crénicn. causad

59

nar 1n Anfoseead. 1.
«sa &

por la exfermedad periodontal, y agravada en o-

casiones por cl trauma de la oclusién,

En el caso de los incisivos centrales inferiores, lainsercién alta -
del frenillo mandibular anterior puede intervenir en forma negativa, al
terando la forma gingival y favorcciendo al retencién de placa bacteria
na y residuos alimenticios, provocando finalmente la formacitn de bol
sa parodontal y destruccidn de tejidos adyacentes,

La plrdida 6sea trae como consccuencia la movilidad dentavin en -

combinacifn con otros factores como son la destruccion del ligamento
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periodontal por el trauma de la oclusidn, enfermedad periodontal, etc.

La magnitud de 1a movilidad depende en parte de la cantidad de pér,
dida de tejido de las rafces dentarias, de suformay tamafio,

Un diente con rafces cortas cfnicas es m&s propenso a uflojarse -
que uno con rafces voluminosos de tamafio normal con igual cantidad =
de pérdida 6sea. )

a at a de hueso alveotar €s una anormalidad Hamada por
algunos autores periodontosis, El cuadro sintomftico se caracteriza =
por €l desplazamiento dentario anormal, debido a la pérdida del sopor,
te periodontal. Los incisivos superiores e inferiores se desplazan ha-

cia vestibular, éiran y extruyen, creando dlastemas entre los dientes,

d) Trauma de la oclusidn,

La agresidn producida por las fucrzas oclusnles excesivas puede -
causar un cambio en la posicidn dentaria por causg directa del trauma
o agravado por la enfermedad periodontal inflamatoria,

1.a direccidn del movimiento depende de la fucrza oclusal,

En ocasiones se cjercen fucrzas ffsicas sobre el periodonto que su
perponen su influencia a todos los factores locales e intrfnsecos presen
tes, como en el caso del bruxismo o apretamiento de dientes, de apara
tos dentales, o de fuerzas o procedimientos dentales traumfticos, Lstas
acciones producen movilidad cuando 1a fuerza f{sica excede los Mmites
fisioldgicon,

Cuando cstfin presentes factores locales e Intrfnsecos tales como in

flamacidn y trastornos metabdlicos, las fucrzas normales pueden produ
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cir movilidad en un diente con soporte 8seo completo,

La movilidad dentaria también aumenta con la hipofuncién.

e) Relaciones de contacto proximal anormales,

La alteraci6n de las relaciones de contacto proximal, conduce al
acufiamiento de alimentos, inflamaci6n gingival y formacién de bolsa,
seguido de pérdida 6sea y movilidad dentaria,

Cuando la posicién normal del diente cambis, queda sometids 5 -
fuerzas oclusales anormales que agravan la destruccién del parodonto,

Este es el caso de los contactos interproximales anormales, enlos
.que la componente anterior normal de la fuerza se convierte en una fuer
za de empuje que leva al diente hacia oclusal o incisal, cuando el sopor,
te periodontal estfi debilitado por la enfermedad,

Las desarmonfas oclusales generadda por las posiciones dentarias -

alteradas, traumatizan los tejidos de soporte del periodonto y agravan
1a destrucci6n que produce la inflamaci6n,

worsoid hoe Y o ’ .
£} Presifin de la lemrua,

La presion de la lengua puede causar ¢l desplazamiento de los dien
tes, afin cuando no esté presente la enfermedad periodontal y contribufr
a la migracl6n patolégica de los dientes con soporte periodontal reduci

do,’

£) Presidn del tejido de granuiacidn inflamatorto crénico,

L.a presién del tejido de granulaci6n de las bolsas parodontales pue
de contribufy al desplazamiento patolgico en dicntes debilitndos en su
soporte periodontal, Los dientes pueden volver a sus posiclones origi

nales una vez climinadas las bolsas, pero si hubo mayor destruccién
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le un lado que de otro, los tejidos en cicatrizacidn tienden a hacer -

raccién en direcci6n de la destruccién menor,
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TERAPEUTICA

Para atender a un paciente con enfermedad periodontal, se elabora
en primer lugar la historia clinica y la historia dental, se observan d¢
tenidamente las condiciones orales del paciente tomando notas, se to -
man las radlografias necesarias y en alygunos casos moldes de estudio,

Para decidir cual serd el tratamicnto a segulr, tomaremos en - -
cuenta algunos factores importantes como son la extenslon de la enfer-
medad periodontal, la edad del pacfente, su salud general, su actitud -
frente a la salud dental y sus posibilidades econémicas ya que cuando -
hay extensa destruccion perjodontal, son necesarios procedimientos -
de restauracién avanzados, inclusive en el consultorio dil especialista

Cuando un paciente jSven presenta una enfermedad periodontal ~
avanzada y obgservamos que los agentes irritantes locales en su boca,
no son los causantes de 1a destruccién periodontal presente soapecha
remos que ¢l paciente padece diabetes, sobre todo si presenta bolsas
periodontales profundas con supuracidn, abscesos periodontales malel-
ples y exagerada sensibilidad durante ¢l sonlea,

En é&ste caso se ordenardn las pruechas de laboratorio apropiadas -
y sc le dird al paciente que hay necesidad de una congulta médica.

Este reconocimiento médico tamblién debemos solicitarlo antes de
empezar cl tratamiento en log casos en que sodpechemos complicacio -

nes de salud durante la elaboraclén de la historia clfnica y la explora -

cidn oral.
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Una vez que tenemos éstos datos estaremos en condiciones de for-
mular un diagnéstico y comunicarlo al paciente.

Se le explicard cual es el comlenzo y los progregos de su enfermg
dad en lenguaje sencillo, todo lo cual servird como base para lomar -
una decisién respecto al tratamiento.

QObjetivos de la terapéutica

). - Detener la enfermedad, eliminando los factores etiolégicos.

1

). - Eliminar las bolsas parodontales, creando un surco gingival nor

malr, con profundidad m{nima.
c).- Restaurar la forma 6sea y gingival.

Eliminacién de la bolsa parodontal.

1.a bolsa actGa como una residencia idcal para {a masa microbia

na acumulada en la dentadura, pues presenta en su parte interior un

ambiente hiimedo, con abundantes elementos nutritivos.

Evitaremos la acumulacion bacteriana, quitando solamente la pa

red de encfa protectora de la bolsa.

Forma 6sea y gingival.

L.a forma de la encla sana, es con bordes afilados y adheridos a -
la superficie dental, con un surco gingival de profundidad minima pro -
teglido por los contornos dentales, que al estar mas abultadod, impiden
que el altimento se impacte ¢n ésta zona, y aywdan a desviarlo en for -

ma natural por encima de la region marginal,

La acei6n lmpiadora de lablos, mejillas y lengua, ayuda a desalo
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jar los residuos alimenticios.

El borde de la encia tiene forma festoneada, con las papilas inter-
proximales a nivel més coronal que el tejido que cubre las caras vestl
bular y lingual, forma que se repite en el hueso subyacente.

La patologfa periodontal, altera la forma normal del tejido blando
y del hueso. La actitud del dentista sera devolver en lo posible su for -
ma original a éstos te§idos, ya qus éniu es menos susceptibie a 1a en -
fermedad y mas fdcil de conservar con las medidas de higiene oral co-
munes.

Pasos en la terapéutica.

Cada paciente en particular llevard un tratamiento determinado, y
de los pasos que mencionaremos a continuacidn elegiremns y aplicare-
mos los que convengan, y en el orden adecuado al caso.

Terapéutica en enfermedad periodontal crénica, inciplente o mo --

derada.

1) - Explicacidn y educacién al paciente respecto a la higiene oral,

2) - Eliminacion de la placa bacteriana y célculo dental. Curctaje y ali

sado de las rafces déntarias.

3) ~ Ajuste oclusal aproximado.

4) - Movilizacion dentaria menor.

5) - Aplicacion de férulas temporales.
Terapdutica coadyuvante.

6) - Extracciones.

7) - Correccion de restauraciones o piezas dentarias defectuonag,
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8) - Reevaluaci6n antes de proseguir el tratamientd.
Cirugfa gingival.
9) - Raspado del tejido blando.
10) - Gingivectomia.
11) - Gingivoplastia.

12) - Frenectomia.

1) - Explicacién y educaci6n al paclente respecto a la higiene oral.

Como hemos indicado con anterioridad, se le darg al paciente una -
explicacion clara y concisa de la evolucidn de su enfermedad. Se le pue
den mostrar en un dibujo sencillo el diente y sus estructuras periodonta
les, los progresos de la enfermedad. Luego, con la sonda periodontal, -
el dentista va explicando en la boca del paciente cual e¢s su estado de sa
lud.

Una vez que el paciente ha comprendido y aceptado el tratamiento -

procedemos a la eliminacion del cdlculo dental, en una sesidn corta.

En la sigulente sesion, podemos hacer uso de las tabletas coloran -
tes reveladoras.

Se le explica al paciente, que conticnien un colorante vegetal hidro -
soluble, que no colorea los dientes ni lag restauraciones. Al disolverse
en la boca, el colorante revela la situacién de la placa bacteriana, las-
dreas cervical e interproximal presentardn la coloracién mds intensa.

Se le da un espejo de mano al paciente para que vea cOmo el dentis

ta quita con un instrumento una porcién del material teiiido.,
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Posteriormente se le dan instrucciones de cepillado y se le pide que
quite la porci6n coloreada de sus dientes. Esto le ayudars a desarro- -

Har una buena técnica de cepillado. '

Al inicio de las siguientes sesiones, daremos al paclente una table
ta reveladora, cuya solucién haré circular por su boca durante unog - -
30 segundos, y después llamaremos la atencion sobre las dreas que no-
nan sido limpiadas adecuadamente, reforzando asf la educacion de‘hl- -

giene oral.

Anotaremos la coloraci6n observada, para evaluar los progresos y
‘cooperacwn del paciente.

En éstas sesiones continuamos con la eliminacion de la placa bac -
teriana y el célculo dental supra y sub-gingivales hasta terminar,

Después evaluamos resultados del tratamiento. Si ¢l paciente no -
presenta adelanto en la higiene oral, elaboramos un plan de tratamien -
to sencillo, que no involucre cirugfa periodontal, ni férulas por largo -
tiempo, ya quc recaerd rdpidamente en su e¢nfermedad.

Si presenta una aceptable higiene oral y lo necesita, continuare- -
mos con la terapéutica en sus fases mds avanzadas.

En ocasiones llegan al consultorio pacientes con lesiones dentartas
y gingivales causadas por un aseo dental muy brusco, con cepillo de - -
cerdas durag.

Se obgerva que la encla ha migrado hacia apical, pero la profundi -
dad del surco glnglval cs minima. Hay que aconsejar a estos pacientes-

el empleo de un cepillo de cerdas blandas, ain que sea necesario modi -
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ficar su técnica de cepillado. El cambio de técnica permitirfa la acumu

laci6n de alimento y el desarrollo de gingivitis y caries.

2) - Eliminacié6n del cdlculo dental.

Este tipo de pacientes con enfermedad periodontal avanzada, pre -

gentan gran acumulacifn de cdlculo, por lo que en la primera sesién -

de rratamiento, eliminaremos

Se atacan los depdsitos supra y sub-gingivales, quitando la mayor-
cantidad posible en una sbla sesidn.

Para lograr este objetivo es muy (til el "Cavitrén”, aparato que -
trabaja con vibracién de ultrasonido. Tiene un extremo metélico con la
punta activa y arroja agua pulverizada en la zona de trabajo, ayudando-
a degalojar los pedazos calcfreos desprendidos.

El cflculo también se elimina con escariadores, azadas, limasy -

curetas, digeilados con éste objeto.

Metadicamente realizaremos la operacion, con el objeto de no pa -

sar por alto alguna 4rca de la boca.

Se puede empezar por ejemplo por ¢l Area digtal del maxilar dere-
cho, recorriendo por vestibular las superficies dentales, incluyendo -
lag drcas interproximales, hasta llegar al drea distal del lado izquier -
do. Procedemos a limplar cada diente, y cuando se presenta la hemo- -
rragia obstaculizando la vision pasamos al siguiente diente, a pesar de

haber dejado algOn residuo calcdreo.

A continuacion, procedemos a limplar lag superficies palatinas en
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la misma forma, empezando de izquierda a derecha. La misma opera-
cioén se repite en el arco mandibular.

En las siguientes sesiones procedemos a quitar los restos de 'cél -
culo que han quedado adheridos, sobre todo log subginglvales, que pug
den estar en 4dreas de diffcil acceso.

Para llegar a la base de la bolsa y alisar bien las superficics radi
culares, el instrumento de elecci6n es la curotg, ya que su borde cor -
tante pequefio, y su diseflo, provocan menor distension y desgarro, de
la pared del tejido blando de la bolsa y por lo tanto menos molestias al
paciente.

Después de éate tratamiento, generalmente cede la inflamaci6n pe
ro cuando persiste puede ser debido a que algunos residuos o fragmen-
tos de célculo, han sido empujados al interlor de los rejidos durante el
ragpado. Para prevenir ésta complicacion se aconseja irrigar frecuen-
te y vigorosamente el surco gingival duranie las maniobras periodonta
les e introducir con precaucidn log instrumentos hasta la base de la - -
bolsa para no deaprender la ingserci6n epitelial y no causar desgarros -
del tejido conjuntivo. El movimiento del instrumente debe ser rdpido y

breve en direccion coronal sin empujar hacia apical.

3) - Ajuste oclusal aproximado.

Una parte de la terapéutica consiste en eliminar las causas de irri
tacién de la encla, como gon las discrepancinsg cn lag relaciones de los

dlentes, que pucden ayudar a la penetracion de alimentos en las drcas-
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interproximales y sub-gingivales,

Trataremos también de aliviar la tensi6n oclusal, para evitar da -
flos en el aparato de fijacion.

La eliminaci6n de interferencias oclusales bruscas se realiza me-
diante el tallado selectivo, se redondean lag cGspides que actian como
un émbolo y se ajustan las alturas do log bordes marginales. Tuiublién
se ajustan log contactos dentarios desviadores en los movimientos man

dibulares, para evitar el trauma en dlientes alslados.

4) - Movilizaci6n dental.

En esta etapa del tratamiento, la encla se encucentra en mejores -
condiciones y hemos eliminado ya el estado inflamatorio agudo. El den
tista indicar4 cuales serfin los procedimientos ortildnticos, que el pa-
ciente neceslta para volver a alinear los dientes que se han desviado a
causa de la enfermedad, y corregir apiflamientos de los dientes que - -
impiden que la higiene oral sea satisfactoria.

Se ha ohservado que los aparatos removibles de ortodoncia causan
mayor irritacion en el periodonto, que los fijos por lo que éstos dalti- -
mos son mas aconsejables.

Al final del tratamiento de ortodoncla, seré necesario eliminar, -
mediante el tratamiento adecuado, la frritacion consecutiva, vy si el pa

ciente lo requiere se aplicardn las téenlcas quirdrgicas periodontales.

5) ~ Aplicacion de {érulas temporales.

1 tratamiento en paclentes con movilidad dentaria serd elimina- -
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ci6n de la placa bacteriana y el célculo dental, correcci6n de las res -
tauraciones defectuosas, supresion de las fuerzas excesivas de la oclu
gi6n mediante tallado selectivo.

En algunos pacientes los dientes flojos adquicren firmeza despuds
del tratamiento, pero si el problema persist: debido a 1o avanzado do -
la enfermedad, al hébito de rechinar los dientes, o a alguna otra pre -
disposici6n orgénica, deberemos pensar en ulgin tipo de enferulado - -
que ayude a proporcionar apoyo, reducir el trauma, o aliviar la ten~ -
gion.

Laé férulas que pueden aplicarse temporalmente o con intervalos -
son:

La férula de ligadura de alambre,

La férula de bandas ortodénticas soldadas.

La férula de resina acrilica removible.

El aparato de Hawley.

Todas tlenen la caracterfstica, que se pucden colocar sin prepara
cion dental previa, lo cual constituye el tratuiniento de eleccion.

Si se requiere el tallado dental, se usard la férula pero s6lo cuan-
do el paciente va a ser sometido a un plan de restauracion extenso des
pués del tratamiento periodontal, o cuando lu movilidad dentarines - -
muy grand:, Se talla un surco en la cara lingunl u oclusal de varios - -
dientes para la retencion de un alambre incrustado en resina acrilica.

f.a férula de ligadura de alambre es una di las mdsg cficaces, esg--

pecialmente para los dientes anteriores, cuando vamos a estabilizar- -
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log temporalmente, por ejemplo durante una o dos semanas.

Los dientes posteriores se inmovilizan mejor con bandas ortoddn -
ticas soldadas, ya que con la férula de alambre, frecuentemente se pro
ducen interferencias oclusales.

Esta férula se puede aplicar con alambre de acero inoxidable de Y
gaduras (blando), pasédndolo a travéa de las 4reas interproximales. Sec
utiliza cuando el Indice de caries e muy elevado o cuando solamente -
se ha de utilizar por tiempo breve.

También se puede colocar resina acrflica sobre el alambre, lo - -
cual aumenta la estabilidad de la férula evitando desplazamientos y ro-
turas, ademds de mejorar la estética.

Al colocar la férula se logran varios objetivos como son eliminar-
¢l trauma del periodonto causado por el movimiento dentario continuo,
disminuyendo las molestias y el dolor, al tlempo que se inician log pro

cegos curativos naturales, y estabilizar log dientes flojos, facilitando

la eliminacion del célculo y el ajuste oclusal.

6) - Extracciones.

Cuando elaboremos el plan de tratamiento, y lo expongamos al pa-
ciente, le mencionaremos tamblién las posibles extracciones.

Las piezas en muy mal estado son unu fucnte mas de irritacion pa
ra el periodonto, pero no debemos extracrlas desde un principio.

L.a mayorfa de log pacientes tendrfan una respuesta negativa hacia

el tratamiento. Debemos esperar a que ¢l paciente se famillarice con-
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el dentiata y con su tratamiento. Posteriormente y en su oportunidad -
procedemos a las extracciones.

Durante el tratamiento atenderemos primero las piezas en mal es-
tado pero que pueden salvarse, para observar gi reaccionan positiva- ~
mente. En caso contrario las extraeremos, pero el paciente sahrd que
se hizo lo posible por salvar sus dientes. No en aconsejable recurrir a
procedimientos demasiado largos y laboriogos en una sola pieza dental,

ya que csto nos distrae de nuestro objetivo principal, que es la salud -

integral de la boca.

7) - Correccion de restauraciones o piezas dentarias defectuosas.

En las primeras sesiones del tratamiento, al atender el estado in -
flamatorio agudo del periodonto, en las piezas cariadas y cuando las le
siones son profundas y se teme una exposicién pulpar, se preparala -
pieza quitando caries y colocando una restauracion temporal o de amal.
gama. Esta Gltima tiene la ventaja, que los bordes pueden modificarse
segn convenga.

La obturacion final sc coloca en la mayorfa de los casos cuando se
han eliminado ya las bolsas parodontales, y loy tejidos gingivales han -
adquirido una posicitn estable, con una forma fisiol6gica a la cual pue-
den adaptarse contorinos coronales protectores,

Respecto a las restauraciones que ya trae cf paciente en su hoca, -

procedemos como sigue:

Las examinamos para determinar gi son cavga de inflamacion gin -
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gival y perfodontal, y una vez que se han eliminado los dep6sitos de - -
célculo, corregimos los defectos que presenten dichas restauraciones,
los que pueden ser bordes cervicales 4speros, 4reas de contacto defi -
cientes, anatomfa o relaciones oclusales inadecuadas, contornos coro-
nales y espaclos interproximales irregulares, y la presencia de lesio -

nes cariosas ocultas bajo la encfa junto a ¢stas restauraciones.

8) - Reevaluacion.

Al llegar a esta ctapa del tratamiento el paciente presentarf una -
notable mejorfa en su salud oral, adn asf, en ocasiones el grado de - -
destruccion del periodonto es muy extensa, con defectos y destruccion
6sea, acompaiiados de movilidad dentaria anormal, en estos casos se -
remitird al paciente con el especialista.

En Otros casos que no presenten gran destruccién 6sea, después -
de eliminar el célculo dental, los defectos de las restauraciones y las-
interferenclas oclusales, de alinear los dicntes y aplicar férulas tem -
porales si cd necesario, se observardn dewnidamente los resultados -
del tratamiento. Si después de unas scinonas la curacién no es satis- -
factoria, plancaremos un tratamiento quirargico accesible que devuel -

va gu forma y funcion normales a la encfa,

Clrugia gingival.
Aquf hablaremos de las formas mds simples de clrugfa periodon -
tal, aquetlas que puede llevar a cabo cl dentista general, son especiii -

camente el raspado subginglval, la gingivectomfa, la gingivoplastia y -
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la frenectomfa simple.

Se efectGan sobre el borde gingival libre, la encia fija y las papi -

las interdentales.

9) - Raspado del tejido blando.

Despuds de quitar ¢l cdlculo y alisar las paredes de la rafz, deja-
mos transcurrir unas tres semanas para que la inflamaci6n disminuya.
Si despuds de éste perfodo la inflamacion persiste el siguiente método-
terapéutico serd extirpar cl tejido blando enfermo.

Estd indicado el raspado del tejido blando, cuando las modificacio
nes 6seas que causado la enfermedad son minimas. l.as bolsas supra -
6seas tienen una profundidad de 3 a 6 mm, la encla se presenta blanda,
tumefacta y enrojecida, como resultado de una infeccion cn los tejidos
gingivales, con ulceracion del epitelio de la pared interna de la bolsa -
y presencia de c€élulas inflamatorias en la region. Al extirpar estos te
jldos, se restaura la integridad del epitelio y fibras gingivales y el te -
jido marginal sc desinflama y retrae.

Cuando la encfa sc ha vuelto firme y fibrosa a congecuencia del de
pdsito de coldgeno, que constituye una respucsta del organismo a la in '

flamacién croénica, estd contralndicado el raspado del tejido blando.

Ingtrumental.

Es casi el mismo que se emplea para la eliiminacién del cdleulo, -
pero se recomicnda tener un juego de instrumentos en espectal para el

tejido blando, ya que asf conservan en mejor eatado su borde cortante.
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Este instrumental consiste en el eyector de saliva, jeringa con aguja -
corta, cartuchos de anestesia, espejo con mango, explorador, pmzas.-
para algod6n, sonda periodontal, las cucharillas que son Gracey 5-6, -
Columbia 4R-4L, Columbia 2R-2L., Columbia 13-14, Goldman 12 y ga-
sa estéril.

Una vz que tenemos el instrumental debidamente esterilizado, - -
I que vaimos a tratur, que por io general es sola
mente un cuadrante de la boca o dog, pero del mismo lado.

La anestesia la aplicamos en las papilas interdentales. Es preferi
ble la anestesia por infiltracién, ya que ademds de suprimir el dolor -
disminuye la hemorragia, porque produce una {squemia local y el l[qui_
do distiende el tejido ddndole una consistencia mas firme, lo que faci -
lita el raspado.

Una vez anestesiada la region se introduce la cureta en la bolsa, -
con el borde cortante hacia el tejido blando, raspando alrededor de la -
pared de la bolsa para quitar el tejido enfermo.

Se repiten los movimientos para desprender todo el tejido blando,
hasta que la cucharilia se desliza sobre ¢l tejido conectivo firme.

Se coloca el dedo con una ligera presion sobre la pared externa de
la encfa, para estabilizar el tejido, facilitando la labor de la cureta.

Despucs del curetaje, sc coloca gaga estéril sobre la encla san- -
grante, oprimiendo con el dedo hasta que se cohibe la hemorragia.

Después ge coloca la curacion periodontal, para mantener el teji -

do adaptado a las superficies radiculares. Jiata curacion debe quedar ~
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en su lugar cuando menos veinticuatro horas, y se le dir4 al paciente -
que evite cualquier actividad que pudiera desalojarla.
En cuatro semanas como méximo, los tejidos recuperan su forma

y salud, pero en el caso de no ser asi, ¢l slgulente mérodo terapéutico

ser4 la gingivectomfa.

10) - Ginglvectomia.

Es una intervencion quirdrgica que tiene como finalidad elifninar -
las bolsas parodontales, quitando la encfa libre enferma, que ya no tie
ne insercion.

Est4 contraindicada la gingivectomia, cuando el proceso inflamato
rio ha invadido el hueso subyacente, y el fondo de la bolsa llega a una -
posicion apical con respecto al borde 6seo. También esté contraindica
da cuando la enfermedad ha causado deformidades dseas y cuando la -
bolsa queda apicalmente ubicada con respecto a la unién muco-gingival.
En estos casos la excisidn del tejido blando por st sola, no puede de- -
volver la salud, ni eliminar la bolsa, y #¢ requiere de téenicas quirdr

gicas mds complicadas.

La gingivectomfa s6lo podrd realizarsce bujo lag siguientes indica-

ciones:

1). - Cuando la encia se presenta firme y flbrosa, y la inflamacion ha -

disminuldo considerablemente, como resultado de la terapéutica -

inicial.

2). - Cuando la enfermedad periodontal no ha causado alteraciones - -
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6seas de importancia, como bordes, salientes, o cuando la resor-

clon 6sea no es muy grande.

3). - Cuando la bolsa queda inclufda en la region de la encia fifa, y su ~
parte méds profunda queda ubicada hacla la regién coronal sin tras
pasar la cresta del hueso, ni la unii muco-gingival.

4). - Cuando la banda de encfa fija es lo nuficientemente ancha para que
después de la gingivectomia se pueda dar 1a forma fisiologica a la
encla, y ésta nueva encfa marginal soporte la tensién muscular.
Antes de intervenir con la ginglvectomia, el paciente debe ser tra-

tado con la terapéutica inicial, y dejar transcurrir cuando menos dos -
semanas para dar tiempo a que ceda la inflamacién existente. En la si-
guiente cita, observaremos si hay nuevamente deposito de placa y cél -
culo dentarios. En caso de ser asi, los eliminamos y continuamos con-
la enseilanza del paciente, hasta que su hlgicne oral sea satigfactoria.

Cuando sea necesario realizar la gingivectom[a en toda la boca es-
conveniente intervenir por partes. Se suglere primero, interve‘nir qui -
rargicarmente un segmento posterior, desde molar a canino.

Enseyuida se dejan transcurrir dos semanas para completar el tra
tamiento del mismo arco dental. En ésta misma sesion, de ser posible
abarcaremos el segmento anterior del otro arco dental, de canino a ca
nino, lo cual se hace por estética, ya que ge colocan las curas perio- -
dontales superior e inferior el mismo dfa, iil drea restante pe trata ~ -

despuds de otro perfodo curativo de dog scmanas.
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Instrumental.

Se han disefado gran variedad de instrumentos eficaces, y cada -
operador, tiene preferencia por algunog en especial. A continuacién -
mencionamos un equipo bésico, para efectuar la gingivectomia:

Eyector de sallva, jeringa con aguja corta, cartuchos de anestosia,
espejo con mango, explorador, pinzas para algoddn, sonda periodontal,
bisturfes de Kirkland 15 y 16, bisturf interproximal, cuchillas Colum-
bia 13-14 y 4R-4L,, pinzas pdra tejido, tijeras dentadas, paquetitos de

gasa eatéril sin relleno de algod6n, curacion periodontal, espdtulay -~

loseta para mezclar.

Medicacién preoperatoria.

A los pacientes atemorizados o an_sioaos ante la perspectiva de la
intervencion quir@rgica, se les debe explicar cual va a ser su trata- -
miento, sin ocultar las posibles molestias postoperatorias, pero sin -
atemorizarlo mds con palabras tales como " operaci6n " o " cortar en
cfas ",

En vez de ésto le diremos que vamos a cambiar la forma o modi -
ficar el contorno de la encfa. En algunos cagos, sers necesario admi -
nistrar un sedante, como por ejemplo el pentobarbital s6dico en dosis
de 0.10 g. media hora antes de la intervencitn, Al estar ¢l paciente -
mds tranquilo se facilita nuestra labor.

Cuando vamos a administrar el sedante, tomamos antes la precau

clén de completar la historia clinica, para prever complicaciones que



110’

pueden presentarse al administrar el sedante en presencia de fiebre, -

hipertiroidismo, diabetes, anemia, asma o hipersensibilidad a barhitd

ricos.

En cualquier caso, se le dird al paciente que lleve un acompaian -

te, y que no debe manejar automdvil después de la intervencion.

Método en la gingivectomfa convenclonal.

Se aplica la anestesia local por Infiltracién, primero en el vestiby
lo, y luego en las dreas papilar y marginal. Esta anestesla ayuda a dig
minufr la hemorragia y como el lfquido distiende el tejido, le da una -
consistencia més firme que facilita la incigidn.

Una vez anestesiada la regi6n, se exploran lag bolsas con la sonda
y se traslada la medida de la méxima profundidad alcanzada en el fon -
do de 1a bolsa, a la parte externa de la eucla, picando con una ahuja.

L.os puntos sangrantes serén visibles para practicar la incisi6n en
cédda drea interproximal y en la mitad de cada diente. La incision se -
haré con el bisturf de Kirkland, la hoja se Introduce en un punto apical
a la puncién, colocando el bisturf de apical a coronal para formar un -
&ngulo de 45° aproximadamnente. Esta incision en bisel, es el primer -
paso para reproducir la topograffa gingival normal.

De acuerdo al segmento que va a ser tratado, iniclamos la incision
en digtal de la picza dental mds posterior, cortando en forma continua,

sigulendo las curvas que nos marcan loy puntos.

Debemos cortar con la firmeza suficlente, para que el bigturf -
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atraviese el tejido blando desde la superficie exterior de la encla hasta
su pared interna, junto al fondo de la bolsa, contra la superficie del --
diente.

Camblamos el instrumento por el bistur( interproximal de hoja cs
trecha, para repasar la incisién anterior, y quedar seguros de haber -
cortado en lu regi6n interproximal.

La primeray gegunda incigiones se truw
linguat o palatino, para después quitar el tejldo seccionado con una cu-
reta. Después revisamos nuevamente con la sonda periodontal, siha -

vquedado una bolsa, y de ser asi, la eliminamos cortando un poco mds -
de tejido marginal.

En seguida con las curetas se alisan y limpian las superficies ra -
diculares, quitando las particulas de cdlculo que se descubran después
de quitar el tejido, asf como los fragmentos colgantes que hayan queda
do. Se retocan los tejidos para darles su forma correcta (gingivoplas -
tia), con el bigturf de gingivectomia, se raspa el tejido marginal, ali -
sando y acentuando el borde gingival y se forman los surcos interdenta
les. Con las pinzas de tejido blando se deja libre el espacio interdentai,
quitando los extremos de tejido sobrantes. Irrigamos la superficie san
grante con agua y para cohibir la hemorragla, presionamos con gasa -
estéril.

Se mezcla la curacion periodontal v se uplica en log tejidos, cu- -
briendo la herida ablerta, pero cuidando que no interficra los movi- -

mientos musculares nf la oclusion. Puede quedar adberida 1a parte ves
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tibular con la parte lingual o palatina por medio de los espacios intey -
proximales. Su funcién més importante es prevenir el dolor, evitando-
los traumas en el Area quirGrgica.

La curacion debe mantenerse en su aitio una semana en la mayo- -
rfa de log casos, pero si un paciente éxpcrlmenta molestias notables -
al retirarla, le pondremos otra durante una semana més.

Cuando se retira ia curacion, s¢ limpia cuidadosamente el drea -
con cucharillas y una copa de goma y pasta de dientes, para quitar los
fragmentos de curacién adheridos, ademas de la placa y los residuos -
acumulados.

Se le recuerda al paciente, que es muy importante mantener una -

buena higiene oral, a pesar que el drea operada esté sensible adn.

Gingivectomia por la técnica de Ochsenbeln.

Se marcan los puntos en la encia correspondientes al fondo de lag-
bolsas parodontales, y la primera incigién se hard sobre éstos puntos-
horizontalmente, determinando la ubicacion y espesor del hueso y teji-
do gingival. En algunas regiones el espesor de la encfa permitird mo -
delarla en bisel a 45" con pinzas y bistur{ pero cuando el tejido gingi- ~
val es delgado, puede hacerse un bisel mas corrto.

Esta técnica climina la posibilidad do que el dentista exponga el --
hueso accidentalmente mientras corta ¢l bisel, aunque no debemos ol -
vidar que antes de efectuar la gingivectomia por cualquier (éenica el -
dentista debe investigar la topograffa dsea. tn las situaclones dudosas,

cuando ¢l borde 6sco subyacente es grueso, debe estar preparado para
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modificar el contorno 6seo utilizando el método del colgajo, o antes de

intervenir equivocadamente enviar al paciente con un especialista.
11) - Glngivoplastfa.

Fi5 el remodelado pléstico de la encfa, marginal, fija e Intorproxi

noaiticada por algln padecimiento devolviéndole su -

forma y funcién normales.
Indicaciones:
a) Bolsas periodontales de poca o mediana profundidad.
b) Encfa hiperpldsica.
c) Erupci6n pasiva alterada.
d) Gingivitis ulcerativa necrética recidivante.

a) Bolsas periodontales de poca o mediana profundidad.

L.a gingivoplastfa estd indicada para eliminar bolsas periodontales
superficiales, cuando la enfermedad no ha causado defectos 6scos.

Algunas veces, la absorcion 6sea se produce de modo uniforme - -
sin crear defectos como créteres o bordes, cn cuyo caso la gingivoplas
tfa si puede ellminar bolsas de mediana profundidad, cuando no hay - -
aberraciones anatémicas en proceso alveolar, como por ejemplo los -
rebordes marginales grucsos.

b) Encia hiperpldsica,

A las personas que sufren convulsiones frecuentemente se les con

trola adiministrdndoles Dilantin S6dico, paro éste medicamento produ -
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ce hipertrofia gingival, El tratamiento indicado en éstos casog es la -
gingivoplastia, asl como también en el caso de exceso de tejido en las-
regiones retromolar y de la tuberosidad por defectos en la erupcion ~ -

del tercer molar.

L.a fibromatosis difusa de la encia también requiere como trata

miento la gingivectomfa y la ginglvoplagtfa. Es un padecimiento hered|

rario y poco comén, gue g

acteriza por hiperplasia gingivat con -~ -
proliferacién de tejido conectivo, en respuesta a irritantes ligeros,
Esté contraindicada la gingivoplastfa cuando sospechemos que la -
hipertrofia gingival estd asociada a alguna enfermedad general como -
es la respiracion bucal o deficiencias nutricionales. kin estos casog de
bemos enviar al paciente a un reconocimiento médico antes de interve-
nir quirGrgicamente. Esta intervencion también puede desencadenar -
graves complicaciones en el caso de leucemia o diabetes no diagnosti -
cada, padecimientos en los que como uno de los sintomas puede pre- -

sentarse la gingivitis hipertréfica.

¢) Erupcion pasiva alterada.

En cuanto los dientes han hecho erupeién, la encfa cubre hasta la -

prominencia convexa del esmalte.
Durante el crecimicnto el borde gingival migra a la linca de unién
cemento-csmalte. En la erupeion pasiva alterada, el borde gingival, .

no retrocede y queda cubrlendo una porcidn anormalmente grande de la

corona anatémica del diente.

[i1 resultado es que ¢l borde gingival no se encuentra protegido - -



- 115

Jor los relieves coronales y presenta inflamacion crénica, causada - .
por el trauma y la retencion de residuos alimenticios, desarrolldndose
hiperplasia gingival.

En éstas condiciones, esté indicada la gingivoplastia para ubicar -
nuevamente el mérgen ginglval en la unién cemento-esmalte.

d) Gingivitis ulcerativa necrética recidivante.

La gingivitis ulcerativa necrdética destruye las papilas interdenta -
les gingivales por necrosis. Los ataques repetidos crean papilas inver
tidas o " embutidas "', que aseguran la destruccidn progresiva del pe -
riodonto por acumulacién y retencion de residuos en los espacios inter
proximales. Con la gingivoplastia se rehace ¢l contorno de laenciay -
s¢ crean nuevas papilas interproximales, ellminando la encia marginal
despegada y convirtiendo el fondo de los crateres gingivales en la pun -

ta de las nuevas papilas gingivales.

Técnica de la gingivoplastia.

Se traza una inciaién con el bisturf en la cara vestibular de la en -

cfa fija para dar la anatomfa correcta, el corte se hace en forma oblj -

cua terminando junto a los dientes y 1o més cerca posible de la inser--

cion apitelial.

Retiramos el tejido cortado, sujetando firmemente en el extremo -

libre del tejido con unas pinzas y ejerciendo una ligera traceién mien -

tras se va climinando la tira,

En el lado lingual trazamos la incisidn menos inclinada de ncuerdo
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a la anatomfa de la region.

Después damos a la encfa una forma ldeal, raspando el tejido con -
curetas bien afiladas o con piedras de diamunte para gingivoplastia, - -
acompafiadas de una pulverizacion acuosa.

El ugo de las pledras de diamante facilita nuestra labor y ademads -

no ea preciso que el bisel de la incision Iniclal sea perfecto porque pue

Se reduce la superficic del tejido formando bordes gingivales afila
dos, muescas interdentales y papilas interdentales en forma de cono. -
Finalmente se aplica la cura periodontal.

Debemos tener presente que s6lo es posible conservar una buena -
morfologfa gingival cuando el tejido 6seo subyacente tiene una topogra -
ffa similar.

En vez de éste mérodo de gingivoplastfa, con frecuencia se usa la-
incision de bisel interno. Este método defa una superficie de téj Ido ma
duro en vez de tejido conjuntivo seccionado. Hay menos molestias post-
operatorias y la curacién ey mds répida, ademads que el tejido perma -
ncce més estable, con poca neoformacion.

Esto resulta egpecialmente ventajoso para mantener la relacién de
la encfa con el borde de las incrustaciones, cuando hemos retirado ex -
ceso de tejido en las regiones retromolar y de la tuberosidad y cuando-
se presenta hipertrofia ginglval causada por ¢l Dilantin S6dico. En es -

e caso la gingivoplagtia con biselado interno puede retrasar el creci--

miento de tejido nucvo.
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12) - Frenectomfa.

Cuando la inserci6n de un frenillo se encuentra en el borde gingi--
val 0 en su proximidad, puede afectar los tejidos periodontales en for -
ma nociva.

En muchos casos la tensién muscular, originada por el movimion-
to de los labios y transmitida a log tejidos marginales a través do la -
Insercién del frenillo, produce desgarro del tejido en una o mds supor
ficies radiculares. ’

Esta alteracién de la encfa contribuye a la retenci6n de residuos -
y acumulaci6n de placa bacteriana, lo que gencralmente causa Inflania
cion gingival, y finalmente periodontitis.

En otros cagos en que la enfermedad periodontal se desarrolla co-
mo consecuencia dc otros factores etiolégicos, la presencia del freni -
1lo con mala inserciSn se convierte ¢n factor agravante que estimula la
deterioracidn ¢ in & autorreparacion.

Por ejemplo, después de la ginglvectomf{a, un frenillo que antes de
la intervencion quirGrgica no afectaba a la salud, gingival, puede lle --
gar a ser un irritante local debido a sus nucvas relaciones con el bor -
de gingival.

Aunque cualquicr frenillo puede causar alieraciones nocivas en los
tejidos perlodontales, éstas se presentan con mayor frecuencia en la -

region del frenillo mandibular anterior.

La traccion muscular transmitida por éate frentllo puede dar orf -
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gen & un 4rea dolorosa traumatizada constantemente por los movimisn
tos del labio. Ademés se conaidera como factor etiolégico principal de
la denudaci6n radicular la insercién en mala posicion del frenillo, aun
que también hay otros factores que agravan el problema como gon la -
presencia de enfermedad perlodontal, el trauma oclusal y mala posi- -
clén dentaria.

El paciente acude frecueat:mente al consultorio dental porque la -
denudacion de las rafces de los incisivos centrales inferiores es anties

tética.

Buscando las causas del problema, debemos considerar que una -
fuerza oclusal e'xcesiva puede mover un diente hacia vestibular a tra -
vés del hueso alveolar y del tejido gingival y producir asf 1a exposicion
de la rafz.

En ausencia de trauma oclusal, también es un factor predisponen-
te 1a mala posicidn dental, ya que cuando no estd alineado en el arco -
dental ¢8 mds susceptible a lag alteraciones inflamatorias porque cuan
to més acentuada os la inclinacién del diente hacia vestibular, més - -
delgados son el hucso y 1a encfa. Cuando sc combinan ambos elementos,
un diente saliente y la insercifn alta del frenillo, se produce una situa
cibn Ideal para que se desarrolle la denudacion de la rafz.

Correccién del frenillo.

En ¢ate capfrulo describiremos una intervencidn quirdrgica acce -
sible al dentista general que es la frencetomia horizontal stinple, es -

una incision que corta el frenillo para detener la denudacidn,
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Indicaciones,

Para determinar que el frenillo es el factor causante de una lesi6n
de denudacitn, tiramos del labio hacia adelante observando los cfectos
de la traccion mugcular en el drea que circunda al frenillo y en el bor-
de gingival. Cuando la tensién producida en ésta forma hace que empa-
lidezea el drea y que se retraiga el borde gingival de la superficie del-
diente, sc demuestra la accién del frenillo como causa de la exposi- -

cidn de la rafz,

Para llevar a cabo una frenectomia simple con éxito, el paclente -
debe presentar las siguientes condiciones:
1).- La denudaci6n no debe abarcar més de la mitad de la superficls ra

dicular.

2). - En la base de la zona denudada ha d¢ haber clerta cantidad de on -
cfa adherida Intacta.

3). - Si el drca denudada, o el segmento que la rodea, incluye bolsag -
periodontales, la base de éstas no ha de rebasar la banda de en- -
cfa fija.

Cuando ya se haya producido una denudacion excesiva o la base de
la bolsa penetra cn la mucosa alveolar, est4 indicado algdn tipo de re -

posicion gingival, pero éste tratamiento requicre de una técnica espe -
cializada.

Instrumental.

El instrumental de la frenectomia ¢s el mismo que el utilizado en

la gingivectomia. Algunos operadores prefieren hacer la incisidn con -
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el bisturf de Bard-Parker, aunque el bistur{ para gingivectomia de -
Kirkland es aceptable para este fin.
Método.

St el Arca en que existe la lesin de denudacion estd afectada por -
la enfermedad periodontal, puede combinarse el tratamiento de ambasg

lesioncs. Cuando estd indicada la gingivectomia se extirpan primero -

& - -
procede a la frenectomfa antes de poner el apdsito para la curaciéa de
la herida.

Cuando esté presente la enfermedad periodontal en los tejidos mar
ginales contiguos, o cuando no existe, se obscrva invariablemente cier
ta inflamaci6n relacionada con el frenillo, por lo que es indispensable-
el curetaje y alisado de las raifces antes de intervenir quirdrgicamen -
te.

Después de inyectar la anestesia por inflltraci6n se hace ur;a inci -
8ibn horizontal recta con un bistur! de Bord-Parker a través del freni -
1oy del periostio subyacente, gencralmente a nivel de la unlén muco -
gingival. La Incisién se ha de extender hasta abarcar al menos la an- -
chura de un diente a cada lado del defecto. Para ascegurar la elimina- -
cion completa de las fibras profundas del frenillo, se separa el periog
tio del hueso ragcando el drea con cl bisturf de gingivectomfia.

Bl operadoy ha de tener la certeza de que extirpa todo el epltelio -
gingival del drca marginal de la superficic radicular afectada durante -

la intervenci6n, pero ha de conservar el revestimiento conjuantivo. La-
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guperficie de la rafz afectada se ha de limplar y alisar completamente
con curetas afiladas.
Se aplica una cura quirGrgica periodontal directamente gobre la -

herida y se mantiene durante unas tres semanas, cambidndoln sema -

nalmente.
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CONCLUSIONES
1dealmente la Odontologfa debe ser preventiva,

Cuando un paciente llega al consultorio debemos prestar atenci6n
a la principal molestia quc lo agueja, sin perder de vista nuestro ob-
jetivo fundamental, o s¢u jograr la salud integral de su boca,

El paciente debe acudir al consultorio dental cada seis meses para

que se ayude a conservar su saiud oral,

Se elabora la historia clfnica en busca de alteraciones orgénicas -
que puedan influfr en la galud oral, o en €l tratamiento, completando -
datos con la exploracién cuidadosa en tejidos blandos y piczas dentari
as, Asimismo debemos hacer una revision completa de la boca desde
el punto de vista higinico, concientizando al paciente de la importan-
cla que reviste cste nspecto,

Le explicaremos la importancia de prevenir las enfermedades pe

riodontales, ya que estas son una causa importante de la pérdida de

dientes,

Afin cuando el paciente sea culdadoso en su higlene oral, se obser
va cierto acdmulo de placa y frecuentemente de cilculo dentario, que

procedemos a climinar, 1o cual constituye ¢l primer paso parapreve
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nir 1a enfermedad periodontal inflamatoria.

La enfermedad se desarrolla en forma diferente en cada paciente,

dé acuerdo a la respuesta de cada organismo y seg(n el nivel perso-

nal de higiene oral,

Se considera que el acimulo dc la placa dentobacteriana es el prin
cipal factor en la etiologfa de la enfermedad periodontal, yaque sc -
encuentra comunmente en todas las personas y desencadena la rea -
cci6n inflamatoria en los tejidos involucrados, Cuando esta reacclén
inflamatoria es crénica, causa degeneracién de las fibras gingivales
subyacentes, désprendiéndose la fijaci6n encfa-diente, aumentando

1a profundidad del surco gingival y formfindose una bolsa parodontal,

Si la enfermedad no es tratada, el infiltrado inflamatorio avanza a
través del tejido blando hasta alcanzar estructuras 6seas, produciendo

resorcién y como congecuencia movilidad y pérdida de los dientes,

En &ste trabajo hemos hecho la descripeion histolégica del perio-
donto normal, El conocimiento de éstan estructuras facilita la com -
prensidn de las modificaciones producidas en ellas por 1a enfermedad,

Hemos descrito también los procesns histopatolégicos de la enfer
medad periodontal inflamatoriay sus manifestaciones clinicas, desde
sus Inicios, pasando por su evolucién y terminado con la descripeidn

de las consccuencias destructivas que trae consigo la periodontitis.
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El conocimiento de éstas caracterfsticas nos ayudarA a elaborar

un diagndstico y a llevar a cabo el traramiento ideal,

La terapéutica la hemos presentado en forma ordenada desde las
medidas preventivas referentes a la higiene oral, pasando por ¢l tra-
tamiento indicado para detener la enfermedad eliminando los facto ~
res etiolégicos, v finalmente revisamos los tratamientos de clrugfa
gingival,

En algunos casos observaremos que después de eliminar los fac~
tores etiol6gicos se recuperala salud, pero cuando la enfermedad ha
causado ya destrucci6n mis extensa en los tejidos periodontales con -
gran destruccién 6sea y movilidad dentaria anormal, el rratamiento
se llevar8 a cabo en el consultorio del especialista en Periodoncia o
Cirugfa Oral.

En otros casos en que la destruccibn 6sca no es tan extenss, y
si el dentista o juzga conveniente, el tratamiento puede lievarse a
cabo en su propio consultorjo general por medio de la cirugfa gingi
val que se efectGa sobre la encia libre, la encfa fija y las papilas in
terdentales, De acuerdo con cada caso particular procederemos ac -

fectuar respectivamente, cl raspado subgingival, la gingivectomfa, -

la gingivoplastfa o la frencctomfa simple.



BIBLIOGRAFIA

Glickman, Irving.,
Periodontologia Clinica.

Edltorial Interamericana, 1977,

Orban, Grant, Stern, Everett,
Periodoncia de Orban. Teorfay Prictica,
Editorial Interamericana, 1975.
Prichard, JomF.

Enfermedad periodontal avanzada.
Morris - %ohannan.

L.as especialidades odontolégicas,

Burket, Lester W,

Medicina Bucal. Diagn6stico y ‘I'ratamiento,

Editorial Interamcricana, 1973,

Dr. E. Dabout,

Diccionario de Medicina.

125



	Portada
	Índice
	Introducción
	Definición
	Etilogía
	Histopatología del Periodonto
	Clasificación de Bolsas Periodontales
	Teorías sobre la Patogénia de las Bolsas Periodontales
	Inflamación
	Signos y Síntomas
	Hemorragia Gingival
	Traumatismo Oclusal
	Recesión Gingival
	Destrucción Ósea
	Movilidad Dentaria
	Terapéutica
	Conclusiones
	Bibliografía



