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INTRODUCCION

Dentro de las alteraciones gque se presentan con mayor
frecuencia en la cavidad bucal, se encuentran las enfermedades
parodontales,

bichas enfermedades dan como resultado la pé&rdida de-
los tejidos de soporte, teniendo como consecuencia principal -
la movilidad de los dientes y posteriormente la pérdida de los
mismos,

Es por esto que el Cirujano Dentista debe tener los -
conocimientos fundamentales y bdsicos de la biologfa de los te
jidos a tratar, tomando en cuenta su etiologfa para poder rea-
lizar un buen diagnéstico, un plan de tratamiento adecuado y -
un método de prevencién.

Es importante identificar el tipo de enfermedad para-
poder aplicar un plan de tratamiento eficaz.

bebemos motivar al paciente y hacerlo que tome con---
ciencia de su enfermedad para que coopere con nhosotros durante
y despues del tratamiento.

Siendo la gingivitis una de las enfermedades parodon-
tales que primero se presenta, adoptamos el criterio de desa--
rrollar un breve estudio de cada una de ellas, proporcionando-
su informacifén y tomando en cuenta su etiologfa, cuadro clini-
co, diagnfstico, pronéstico, plan de tratamiento, tratamiento-
quirdrgico y prevencién,

Deseamos que el trabajo que hemos realizado, sea de -
utilidad préctica para aquellos gque lo utilicen como referen--
clia o consulta,
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HISTOLOGIA, FISIOLOGIA Y ANATOMIA DEL PARODONTO
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PARODONTO

Es una unidad funcional formada por tejido conjuntivo que
rodea a la raiz del diente v la une al alveleo 6seo. Se encuen-

-

tra en continuidad con el tejido conjuntivo de la encia y le d4
gsoporte al diente,

El parodonto esta formado por cuatro tejidos:

Encia

Dos Tejidos Blandos

Ligamento Parodontal

Hueso Alveolar

Dos Tejidos Duros

Cemento Radicular

TEJIDOS BLANDOS

Encia

Es parte de la mucosa que recubre los procesos alveola--
res y rodea a los cuellos de los dientes,

La mucosa bhucal se clasifica en tres:

Mucosa Masticatoria.,- Es la encifa y la mucosa que recubre el -
paladar duro,

Mucosa Especializada.~ La que recubre el dorso de la lengua.



Mucosa de Revestimiento.- Es la mucosa alveolar, paladar --
blando y carrillos.

Morfologicamente la encfa se divide en:
Encia Libre o Marginal

Encia Insertada

Encfa Papilar

Encia Alveolar

Encfa Libre o Marginal

Es la que rodea el cuello del diente y forma el surco gin-
gival, este en estado de salud tiene una profundidad de 2 a 3 mm.

Encfa Insertada

Va desde la encfa marginal hasta la lfinea mucogingival, es
t4§ firmemente adherida al hueso. Su forma est4d dada por las raf-
ces de los dientes, Es resistente y fibrosa.

Encfa Papilar o Papila Interdentaria

Esta localizada en el espacio interproximal por debajo del

8rea de contacto., Tiene forma triangular con base apical y vérti
ce incisal,

Mucosa Alveolar

Constituye el fondo de saco; se laxa y mévil, no se encuen

tra queratinizado y no tiene una insercibén muy fuerte, Véase di
bujo No, 1

CARACTERISTICAS NORMALES DE LA ENCIA



. CARACTERISTICAS NORIALES D= LA ENCIA

PI -
SI '." Y 0 g . .'0. '“‘O: giL
P R I LOCICL LT Lt —
LA S\s" .
FV 3
P YN
» y X
]

DIDLJO No. 1

DIBUJO ESQUEIATICO D2 LAS CARACTLRIZTICAS Dt LA SUPDRFICIEZ Cr
LA TNCIA CLINICAI'DUTE !NORIAL:t

PI PAPILA IMNTLRDTMTARIA
31 SURCOS IYTERDFMTARIOS
F FRENILLO

EN CNCIA VARGINAL

SGL SURCO GINMGIVAL LIDBR¥
I ENCIA TUCZRTADA

Ul UHION !UCOGI'IGIVAL

HA  UCOSA ALVFOLAR

Fv FOR!I:. VESTI3CLAR



Color

Estd dado por la vascularizacién, melanina, queratinizacion
epitelial, pigmentacibén y espesor del epitelio. Va de un color -
rosa pdlido a rosa coral y varfa de acuerdo a la coloracién de -
la piel del ipdividuo.

Consistencia

Es el aspecto que presenta la encia.
Encia Libre.- De consistencia suave.

Encfa Insertada.- Su consistencia es firme

Encfa Alveoclar.- Es laxa

Textura

Estd dado por el grado de puntilleo, gracias a las interdigita--
ciones que existen entre el epitelio y el tejido conectivo, por-
esto la encla insertada tiene el aspecto de c&scara de naranja.

IRRIGACION DE LA ENCIA

1) Ramas que nacen de nuestra cresta alveolar, del mismo hueso -
interdentario, Sus ramas principales salen de palatino, labial y
bucal,

2) Ramas Supraperiosticas.,- El epitelio estf irrigado por esta -
y llega a la parte mfs coronal de la papila,

3) Vasos,~ Que emergen del ligamento parodontal, suben y se anag
tomosan con las supraperiésticas,



FIBRAS GINGIVALES

Fibras Circulares

No tiene insercifn propia, y se encuentran rodeando al dien
te en forma de anillo.

Fibras Transeptales

Van del cemento de un diente al cemento del diente contiguo.
Fibras Dentoperiostales

Van de cemento del diente hacia el periostio.

Fibras Dentogingivales

Van del cemento del diente hacia la encfa marginal.

Fibras Crestogingivales

\
Van de la cresta alveolar hacia la encfa marginal. Véase dibujo
No. 2

ADHERENCIA EPITELIAL

Es una estructura bdsica muy fipa sumamente importante.
Be encuentra colocada en la parte m&s profupnda o apical del sur~
co gingival y en la parte més coronal del ligamento parodontal.

Bu funcién principal es mantener unida la encfa con ¢l diepn
te y separar el medio ambiente externo con el interno; es una ~-
forma de unibn Gnica en el organismo humano, ya que se une un te
jido epitelial con un calcificado,

Bu forma de unibn estd dada por unas estructuras que se lla
man Hemidesmosomas,
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Ejemplo:

Si se tienen dos células epiteliales, estas células estan-
adheridas por ciertas partes de Ja misma de la siguiente forma:
Por un lado se tiene un hemidesmosoma gque embona con otro hemides
mosoma de la otra célula; cuando se unen estos se forma el des--
mosoma.

Sin embargo en la adherencia epitelial, tiene un hemides--
mosoma del lado de la encfa y el otro estéd més calcificado del -
lado del diente. Entre estas uniones celulares existe una subs--

tancia pegajosa que ayuda a la adherencia; es un Mucopolizaclri-
do 6 Glucoprotefna.

Otra fuerza de unién es la de Van Der-Halls, esta actda de
la manera siguiente: Por un lado de la encfa hay una carga posi-
tiva y del lado del diente es negativa, por lo cual estas fuer--
zas se atraen,

LIGAMENTO PARODONTAL

Es un tejido conectivo denso, que une al cemento radicular
con el hueso alveolar. Su funcién principal es conservar al dien
te dentro del alveolo y mantener una relacién cemento-hueso,
Otras funciones importantes son:
Fisicas
Tolera y distribuye la fuerza mosticatoria.
Amortiguador

hmortiqua el traurmatismo que pueda existir entre cemento-hueso,

Anclaje o Boporte



Permite la fijacién del diente al alveolo.
Fijativa

Formacifén de colégena.

Sensorial

Terminaciones nerviosas que captan sensaciones de presidn y dolor.

Formativa

Estd dada por los cementoblastos y osteoblastos principalmente en
la elaboracidén del cemento, los fibroblastos que forman las fi--
bras del ligamento.

El ligamento parodontal estd integrado por grupos de fi--

bras coldgenas dispuestas en haces que siguen un recorrido ondu-
lado.

Agrupados los fibroblastos forman haces de fibras en los -
extremos de las fibras principales, estas se encuentran inclui--
das en el cemento y en el hueso alveolar, se denominan Fibras de
Sharpey.

FIBRAS DEL LIGAMENTO PARODONTAL
Grupo de la Cresta
De la punta de la cresta hacia el cemento radicular,

Grupo Horizontal

Estén digpuestas perpendicularmente a la rafz del diente,
(Véase Dibujo No. 3)
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Grupo Oblicuo

Constituye el sostén principal del diente contra las fuerzas de
la masticacif6n y se disponen oblicuamente en direccifn coronal
hacia el hueso.

Grupo Apical

Se encuentran dispuestas en forma de abanico alrededor del &pi-
ce, proteje al paquete vasculonervioso.

Grupo de la Bifurcaci6n y Trifurcacifn

También llamado grupo interradicular. Se dirige de la cresta del
tabique interradicular hacia las furcaciones de los dientes.

INERVACION DEL LIGAMENTO

Proviene de las arterias alveolares tanto superiores como
inferiores y llegan al ligamento, encia y hueso.
Se distribuyen en:

1l,- Arteriolas Supraperiosticas

2,- Vasos o Arterias del Ligamento

3.- Pequeilas Arteriolas dentro del Hueso

TEJIDOS DUROS

Cemento

Tejido conjuntivo mesenguimatoso calcificado, que forma ~-
la cubierta externa de la rafz dei diente, Es de color amarillen
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to claro, estd formado e integrado en un 45% a 50% de sustancia
inorgénica que se encuentra principalmente en forma de cristales
de hidroxiapatita y en un 50% a 55% de sustancia orgénica, que -
son principalmente mucopolizacdridos, coldgena, agua y coleste--
rol.

Existen dos tipos de tejidos:

Cemento Acelular o Primario

Lo encontramos en el resto de la raiz. Es afibrilar y con--
tiene finas fibras que se extienden radicalmente de la dentina --
hasta la superficie.

Cemento Celular o Secundario

Lo encontramos en la porcién del tercio apical. Lo caracteriza -
una mayor & menor abundancia de cementocitos,

Funciones del Cemento
1) Permite la insercién de las fibras del ligamento

2) Reviste a la dentina del diente

3) Equilibra el desgaste insicivo y oclusal con la nueva aposi--
cién del cemento,

4) Ayuda a la reparacién cuando existen fracturas en la raiz,

El grosor del cemento es mayor a nivel del tercio apical -
y conforme va llegando al cuello se adelgaza,

Hueso

Proceso Alveolar.~- Es el hueso que se encuentra en la mandfbula
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y el maxilar y aloja a los alveolos dentarios.

Hueso Alveolar. Propiamente dicho, es aquel que reviste interna-
mente al alveolo dentario.

Hueso Cribiforme: Contiene gran cantidad de espacios medulares
también llamados Cribas, que son perforaciones que permiten el-
paso de los vasos sanguineos.,

Es el hueso que se une al ligamento parodontal 6 hueso fasicula
do, porque al microscopio electr6nico se observan los haces de-
fibras que del ligamento parodontal se insertan al hueso.

Dicho hueso alveolar en su parte externa esta formado por-
hueso compacto 6 cortical, y posee una cortical externa vertibu-
lar y una cortical interna que serd la lingual 6 palatina. Entre
la pared del alveolo y el hueso compacto encontramos hueso espon
joso, Cuando se unen al hueso compacto y la pared del alveolo -~
se forma la cresta 6sea.

De acuerdo a su localizacién, varfa el grosor de las corti
cales externas e internas; en dientes anteriores las coticales -~
externas e internas; en dientes anteriores la cortical externa =~
es delgada y frecuentemente no encontramos hueso esponjoso entre
la cortical externa y la pared del alveolo. En dientes posterio-
res la cortical externa es mfs gruesa que la interna,

Aspecto Macroscopico
De acuerdo a la posicién de los dientes los maxilares nos
darén la forma del hueso, ya que esta se adapta a la forma de -

las rafces y a la posici6n que mantengan dentro del arco denta-
rio,

El espesor y la altura de las tablas corticales u 8seas -



.14

depende también de la alineacién de los dientes, angulacién de
las rafces y en gran parte por las fuerzas oclusales,

Aspecto Microscépico

El hueso esta compuesto e integrado de sustancia fundamen
tal, fibras y elementos celulares, La coldgena representa el --
componente fibroso de la matrfz orgdnica que es mis de un 60%.

Entre los elementos celulares que encontramos tenemos:

Osteositos.- Que se encuentran en lagunas 6seas y dichas lagunas
se comunican entre sf por medio de canalfculos por donde entran
los vasos sanguineos que sirven para su alimentacién.

Osteoclastos,.- Cuando se requiere la absorcifn 6sea.
El hueso esta contituido por:

Matrfz Orgdnica Calcica
Colé4gena
Sustancias Minerales

Equilibrio Fisiol6gico del Hueso: Depende directamente de las =---

fuerzas de presibn; que hacen que el hueso se reabsorva y las fuer
zas de tensién que es cuando hay aposicibn 6 formacién 6sea, Eg-~

tas fuerzas se efectdan durante los movimientos de la masticacidn,
La fuerza es contfnua y creciente, el hueso es uno de log tejidos

mfs l&biles del organismo,
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PLACA BACTERIANA

Es un conglomerado de microorganismos de consistencia blan
da y amorfa; tienen un mecanismo propio y se adhieren a las su--
perficies dentarias, restauraciones y cdlculos dentarios, que =-=-
van adheridos firmemente a la superficie suyacente, de la cual =~
se van a desprender por medios mecénicos.

La placa se va a depositar sobre una pelfcula acelular for
mada previamente que se denomina: Pelfcula Adherida, pero también
se puede formar directamente sobre la superficie dentaria; esta-
pelfcula adquirida es una capa delgada, lisa, incolora, transldci
da que est8 difusamente distribuida sobre la corona de los dien-
tes y en cantidades algo mayores cerca del tercio cervical. Esta
pelicula adherida, se forma sobre una superficie dentaria limpia,
mide de .05 a 0.8 micrones de espesor y se adhiere con firmeza a
la superficie dentaria.

Esta pelfcula adquirida es un producto de la saliva, no --
contiene bacterias y contiene glucoprotefnas, polipéptidos y 11-
pidos.

Forma de Crecimiento de la Placa Bacteriana

1) Crece por agregacifén bacteriana

2) Crece por biparticidén 6 complicacién de las bacterias
3) Por acumulacién de los productos bacterianos

Pasos de la Formacidn de la Placa Bacteriana

Primer Paso

Es la unibn de microorganismos a la pelicula adquirida,
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Segundo Paso

Es la proliferacién de los microorganismcs sobre la superfl
cie dentaria convinada con el agregado de m&s microorganismos -
de la saliva.

Se formar&n también pequefias colonias de placa aisladas, -
entre uno .y cuatro dfas dispersa sobre los dientes, pero princi-
palmente en el margen gingival.

Las colonias de placa se fusionan y durante los dos y cin-
co dfas siguientes se forma un dep8sito contfnuo.

Comienza la formacién de la placa con la aposicién de una-
capa nica de bacterias sobre la pelfcula adherida, dichos mi---
croorganismos se van a unir al diente por una matriz adhesiva in
terbacteriana y por una afinidad de la hidroxi-apatita, por las-
glucoprotelinas que atraen a la pelfcula adquirida y las bacterias
al diente y la placa crece por agregado de nuevas bacterias por-
multiplicacién de sus bacterias, acumulacién por los productos -
de las mismas.

Las bacterias se van a mantener unidas mediante una matriz
interbacteriana adhesiva que las mismas van a producir, a las --
seis horas ya se puede encontrar placa dentobacteriana después de

haber hecho una limpieza dentaria,

La acumulacién y grosor méximo de la placa bacteriana se -
alcanza aproximadamente a los treinta dfas,

La placa bacteriana se forma des

1) Bustrato - Matriz o Pelfcula Adquirida,- Eetf compuesta de -
micoides que provienen de la saliva,

2) Mucopolisacaridos.- Que provienen de la saliva y dal metabo-
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lismo bacteriano.

3) Protefnas provenientes de la saliva del metabolismo bacteria
10 y de la alimentacin,

Este metabolismo se forma muy répido después de 4 6 5 ho--
ras del nacimiento, existe cierto orden de lo que se refiere a -
la bacteria con segquido a su aparicién:

Primer Grupo.- Cocos y Basilos Gram (+)
Segqundo Grupo.-~ Cocos y Basilos Gram (-)

En estos grupos existen muchos Cocos y Basilos, y subgrupos
con lo que se refiere a los Gram (-) producen ciertas substancias
que dafian a la cavidad oral que son:

Hialuronidaza
Las enzimas
Colagenaza

Tercer Grupo.- Borrelios, treponemas, flora bacteriana, bacterdi-
de melaninogénico, producen gran cantidad de colégenae hialuroni
daza y el més nocivo es el Bacteroide Melaninogénico.

Cuarto Grupo,=- Microorganismos calcificadores de la placa bacteria
na que son dos; 1) Lectrotes 2) Lactinomiges,

Bon microorganismos filamentosos que se acomodan en la su-
perficie del epitelio, atrapandc sales de calcio, fésforo y mag-
nesio y que paso a paso forman los c8lculos dentarios,

Los Cocosy Basilos Gram (+) con el tercer grupo, intervie~~
nen en la clasificacién de la placa,
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Quinto Grupo.- Veilonella, selenomona y espotigeno, producen sus,
tancias que necrosan el epitelio, por ejemplo: &cido, sulfidrico.

La placa bacteriana consiste principalmente de bacterias =
y microorganismos proliferantes y se pueden encontrar: leucosi--
tos algunas cé&lulas epiteliales vy macr6fagos.

El contenido orgdnico de la placa consiste en un complejo -

de polisac8ridos y protefnas cuyos componentes principalmente son
carbohidratos.

El carbohidrato que se presenta en mayor proporcibén es el-
Dextrén que es un producto de origen bacteriano y otro de los --
carbohidratos principales es el Levén.

Los componentes inorgénicos de la placa mis importantes son.

1) calcio
2) Fosforo

Cuando la placa comienza a desarrollarse, la poblacifn ini
cial de microorganismos tiene un predominio de Cocos Gram (+) y-
va a ir cambiando a uno mis complejo que tiene gran cantidad de-
filamentos; Basilos filamentosos y no filamentosos,

Los cocos Gram (+) van a estar en forma de Estreptococos -
(en cadena), los estreptococos principales sont

1) Estreptococos Mutans
2) Estreptococos Sanguis

Neisseria
Como Basjilos

Nocardia

Cuando la placa aumenta en espesor se van a crear condicio-
nes anaerobias dentro de ellas, los microorganismos de la super--
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ficie probablemente consignan su nutricién del medio bucal mien-
tras que los de la profundidad vtilizan productos metab&licos -

de las otras bacterias de la placa y componentes de la matriz -
de la placa.

Entre el segundo y tercer dfa aparecen Cocos Gram (-) asf
como también basilos.

Entre el cuarto y quinto dfa aparecen Fusobacterium-acti-
nomises y Veillonela todos estos son microorganismos puramente-
anaerobios,

Al séptimo dia aproximadamente, aparecen ya formas filamen
tosas, Espirilos y Espiroquetas; aparecen Actinomises Naesslundi
y Actinomises Isrraeli y Corinebacterium.

El bacteroide Melaninogénico gue por lo comln se encuentra
dentro del surco.

La placa entonces no es un residuo de los alimentos, pero-
las bacterias de la placa dental utiliza los alimentos ingeridos
para formar los componentes de la matriz.

Los alimentos que se utilizan sonst Aquellos que se difun~-
den fécilmente por la placa bacteriana como son: los azficares so
lubles, sacarosa, glucosa y maltosa,

Los productos extracelulares sont

El Dextrén,- Este es importante por su capacidad y propiedades -
adhesivas que unen la placa bacteriana al diente y su relativa -
insolubilidad, aunada a su resistencia a la destruccifén bacteria
na, El Dextrén es producido principalmente por el Estreptococo =
Mutans,

El Fstreptococo Banguis es producido a partir de la sacaro
88,
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El Levdn es producido principalmente por el Odontomises --
Viscosus y este producto bacteriano va ser utilizado como carbo-
hidrato por las bacterias de la placa bacteriana en ausencia de-
fuentes ex6genas.

La velocidad de formaci6n de la placa dentobacteriana no -
estd relacionada con la cantidad de los alimentos consumidos.

Tipos de Placa Bacteriana

1) De tipo Cariogénico
2) De tipo Parodontogénico

Cariogénico

Este tipo lo que produce principalmente es la lesifn cario
sa.

Predominan todos los grupos de microorganismos en menor --
cantidad, se encuentran los grupos Cocos y Basilos Gram (+) y --
los Lectrotes y Lactinomises, este tipo de placa se encuentra --
con mucha frecuencia en nifios, adolescentes y algunas veces en -
adultos jévenes de 21 a 25 afios.

En personas de 25 a 30 afos se encuentra la placa bacteria
na mixta de tipo cariogénico y parodontogénico,

Parodontogénico: Este tipo lo que produce es la enfermedad paro=-
dontal,

Fmpieza a aparecer entre los 25 y 30 afios, Predomipan loa-
microorganismos Cocos y Basilos Gram (+) y Lectrotes y Lactinomi
[-1-1- %

La placa bateriana solo se controla 4 dismipuye en canti-
dad mediante eliminacién mec&nica.



.22

CALCULOS DENTARIOS

Es una masa adherente calcificada 6 no calcificada, que se
forma sobre la superficie de los dientes naturales y las préte--
sls dentales.

Importancia del Cilculo Dentario

1) El c8lculo es rugoso e irrita la encia
2) Es permeable y puede almacenar productos téxicos
3) Se encuentra cubierto de placa dentobacteriana

Silempre que exista contacto entre c&lculo dentario y encfa,
la encfa estard inflamada.

La placa dentaria cuando se calcifica, di como resultado el
c&lculo dentario. Dichos depdsitos calcificados son masas duras,
firmemente adherida a las coronas de los dientes.

Clasificacibn de los C8lculos Dentarios

Esta de acuerdo a la relacidn que guardan con el margen gin
gival:

1) C&lculo Supragingival
2) Célculo Infragingival

C&loulo Supragingival

Los dep8sitos supragingivales son los més ahbundantes y se ~
presentan principalmente en las superficies bucales de los dien~-
tes inferiores anteriores y las superficies vestibulares de los =~
primeros molares superiores.

La consistencia del célculo supragingival es cremosa vy de



color blanco amarillento, puede estar manchado por tabaco u otros
pigmentos. La consistencia llega hacer moderadamente dura.

C4lculo Subgingival

No tiene una localizacidn determinada y se encuentra en to-
das las bolsas parodontales. Son mé&s densos gue los c8lculos su--
pragingivales. Los cdlculos subgingivales viejos parecen més du--
ros que el cemento y la dentina. Su color va de un pardo oscuro =-
a negro.

La extencidn del cdlculo subgingival nos puede indicar aproxi
madamente la profundidad de la bolsa parodontal.

Similitudes y Diferencias
El cé8lculo supragingival probablemente derive de la saliva,

en cambio el cilculo subgingival deriva del exudado de la bholsa -
gingival y quizd de saliva,
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3.- GINGIVITIS.~ ETIOLOGIA, CLASIFICACION Y MANIFESTACIONES
CLINICAS
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"GINGIVITIS"

Definicifn.- Es la inflamacifn de la encfa y es la forma més --
frecuente de la enfermedad gingival.

La inflamacibn es una caracterfstica que se presenta por lo
general en todas las formas de enfermedad gingival; los agentes-
irritantes locales que siempre estan presentes en el medio gin--
gival son: la placa bacteriana, materia alba y cdlculos dentarios
y unidos a los microorganismos y a sus productos lesivos. Son -~
los que dan origen a la: inflamacién.

La inflamacién causada por la irritacién local da origen =~
a cambios degenerativos necr6ticos que proliferan en los tejidos
gingivales.

La inflamaci6n no es el dnico proceso patolégico que in--
terviene en la enfermedad gingival, también se encuentran otras
tales como atrofia, hiperplasia y neoplasia.

No todos los casos de gingivitis son iguales: Microscopi-
camente la gingivitis tiene la peculiaridad de presentar exuda-
do inflamatorio y edema de la l&mina propia gingival, cierta =--

destruccién de fibras gingivales y ulceracidn y proliferacién -
del epitelio del surco,

EVOLUCION, DURACION Y DISTRIBUCION DE LA GINGIVITIS

Evolucién y Duracibni

Gingivitis Aguda,~ Dolorosa, repentina y de corta duracién,

8ingivitis Subaguda,- Es de menor gravedad que la infeccién aqu~
da,
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Gingivitis Recurrente.- Este tipo de enfermedad reaparece des--

pués de haberse eliminado mediante tratamiento 6 que desaparece
espontancamente y que reaparece.

Gingivitis Crbnica.- Se forma con lentitud es de larga duracién
e indvlora, a menos de que se complique con irritaciones agudas
0 subagudas. Este tipo de gingivitis crénica es la mds comdn.
Es una lesifn titubeante en la cual las zonas inflamadas persig
ten o se forman normales; las zonas normales se inflaman, esto-
puede presentarse alternadamente,

Distribuciébn:

Localizada.~ Se presenta en la encia de un solo diente o un gru-
po de dientes.,

Generalizada.- Se refiere a toda la cavidad bucal.

Marginal.- Altera el margen gingival pero puede incluir una parte
de la encfa insertada contigua.

Papilar.- Intervienen las papilas interdentarias y frecuentemente
hacia la zona adyacente del margen gingival. Los primeros signos
de gingivitis se manifiestan en las papilas interdentales.

Difusa.~ Se manifiesta en la encfa marginal, encfa insertada y pa
pila interdentaria,

La enfermedad gingival en casos particulares se define mediante -
la convinacién de los nombres anceriores,

Gingivitis Marginal Localizada.- 8e limita a un drea de la encia
marginal o més.

Gingivitis difusa Localizada,~ Va desde el margen gingival hasta el
pliegue mucovestibular, pero en una frea limitada,
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Gingivitis Papilar.- Es en el espacio interdentario, o mids, pe-
ro en una frea limitada.

Gingivitis Marginal Generalizada.~ Abarca la encia marginal de -

todos los dientes, por lo general también a las papilas interden
tarias.

Gingivitis Difusa Generalizada.- Comprende toda la encia; también
la mucosa bucal se haya afectada, y por lo tanto entre ella y la
encia insertada, el limite queda anulado,

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS

Al ser valoradas dichas caracteristicas, debemos dar un en-
foque clinico sistemitico que exija un examen ordenado de la en--
cia y de las siguientes caracteristicas:

1) Color

2) Tamafio y forma

3) Consistencia

4) Textura superficial y posicién
5) Facilidad de hemorragia

6) Dolor

En cuanto a la inflamacién puede ser aguda y con mayor fre
cuencia crénica y también se presentan hiperplasias, ulceracio--
nes, necrosis, seudomembranas y exudado purulento y seroso, Di--
chas lesiones pueden ser localizadas o generalizadas.

Cambios de color en la Gingivitis Crénica

M la gingivitis crénica existe un conflicto entre la des
truccidn y la reparacibn, Irritantes locales persistentes, lesio
nap la encla, provocan la permanencia de la inflamacién, permea
bilidad y exudado vascular anormales,



.28

Al penetrar liquidos, células y enzimas del exudado inflama
torio, dan como resultado la degeneraci6n de los tejidos. Asi --
mismo, se crean nuevas células y fibras conectivas y nuevos va--

sos sanguineos, en un esfuerzo continuo por reparar la lesibn ti
sular.

La influencia reciproca entre la destruccifén y reparacitn -
afecta al color, tamafo, consistencia y textura superficial de la
encia. Al ser elevada la vascularizacibn habri predominio de exu
dado y es notable la degeneraci6n del tejido y los cambios de co
lor; si predomina la fibrosis, el color de la encia vuelve a ser
normal, a pesar de que es una gingivitis crénica.

Entre las lesiones por irritantes locales tenemos las lla-
madas "Medias Lunas Traumdticas" gue son pequeflas reas rojo-azu
ladas, en forma de media luna y gue se encuentran en la encia ~--
marginal y son atribuidas a un trauma oclusal.

Cambios de color en la Gingivitis Aguda

Los cambios de color son: marginal, difuso o en manchas, -
est8 relacionado directamente con el tipo de lesibén aguda.

Gingivitis Ulceronecrosante Aguda.- Tipo de lesién marginal.
Gingivitis Herpética.- Tipo de lesién difusa

Reacciones Agudas a irritantes quimicos.~ Tipo de lesidn en for~
ma de manchas o es difusa,

El color varia seglin la intensidad de la inflamacibn, gene
ralmente hay un eritema rojo brillante inicial, 8i no se presen~
ta alguna otra alteracibén este ser8 el (nico cambio de color, -~
hasta que vuelva a )la normalidad, Si la inflamacibén aguda es in-
tenea el color rojo cambiarf a un grie pizarra brillante y poco~
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a poco a un gris blanquesino opaco.

La necrosis del tejido produce un color gris, y se encuen-
tra separado de la encfa por una zona eritematosa definida.

Cambios de Consistencia

Gingivitis Crfnica.- Cambios clinicos:

1) Hinchazbn esponjosa. Que se unde a la presién.

2) suavidad y friabilidad marcadas con fragmentacién a la explo-
racifn con una sonda y &reas delimitadas de enrrojecimiento -
y descamacién,

3) De consistencia firme.

Caracteristicas Microsc6picas

1) Existe infiltracidén de exudado inflamatorio, lfquido y celu=~--
lar.,

2) Se presenta una degeneraciftn del tejido conjuntivo y epitelio

que va directamente asociado a sustancias lesivas provocando-
inflamacién y exudado inflamatorio.

El tejido conectivo inflamado se expande a distancia de po
cas células epiteliales de la superficie, se adelgaza el epitelio
y habrd degeneracién asociada con edema e invasifn leucocitaria,
y por Breas; los brotes epiteliales penetrarfn con profundidad =~
en el tejido conectivo,

Simultaneamente la fibrosis y la proliferacibn epitelial, -
con inflamacibén crénica muy anterior,

Gingivitis Aguda,- Cambios Clinicoss
1) Hinchaz6n difusa y ahlandamiento
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2) Existe descamacién con particulas grises de aspecto escamoso
de residuos que se adhieren a la superficie.
3) Formacién de vesiculas.

Caracterfsticas Microsc6picas:

1). Caracterizado por edema difuso de origen inflamatorio agudo;
infiltracifn grasa en la xantomatosis.

2) La necrosis ir8§ acompafiada de la formacién de una seudomem--
brana compuesta de bacterias, leucocitos polimorfonucleares-
y células epiteliales degeneradas en una malla de fibrina.

3) Existe edema intercelular e intracelular con degeneracifn de
los nficleos, citoplasma y rotura de las paredes celulares.

Cambios en la Textura de la Encfa

Un signo de gingivitis es la pérdida del puntilleo superfi--
cial.

SegGn el predominio exudativo o fibrosos en la inflamacifn crf
nica la superficie seri lisa-brillante o firme-nodular.

Agrandamiento Gingival

Es el aumento de tamafio de la enclfa, es comdn en la enfermedad
gingival,

Bu clasificacién va de acuerdo a los factores etiolégicos y -

los procegos patolégicos que los producen, Ver cuadro No, de ep
fermedades gingivales,

CLASIFICACION DE AGRANDAMIENTOS GINGIVALES

8e clasifican de acuerdo a su etiologfa y patologfas



1.1 Crbnico

1.1.1,
1.1.2,
1.2 Agudo
1.,2.1,
1.2.2.

AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO

Localizado o generalizado
Circunscrito (aspecto tumoral)

Absceso gingival
Absceso periodontal

AGRANDAMIENTO HIPERPLASTICO NO INFLAMATORIO

(HIPERPLASIA GINGIVAL)

2.1 Hiperplasia gingival asociada con el tratamiento con

Dilantina

2.2, Agrandamiento gingival hiperpléstico ideopdtico, heredi-
tario o familiar

3 AGRANDAMIENTO COMBINADO

4.1 Hormonal

AGRANDAMIENTO CONDICIONADO

4.1,1, Agrandamiento en el embarazo
4.2 Agrandamiento en la pubertad
4.2,1. Leucémico

4,2.2, Asociado a la deficiencia de vitamina C

4.2.3, Agrandamiento inespecifico

5 AGRANDAMIENTO NEOPLASICO

6 AGRANDAMIENTO DE DESARROLLO

Localizacién y Distribucidn

.31

El agrandamiento gingival se clasifica de la siguiente for

mas
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1.- Localizado. Se refiere a la encia adyacente, a un solo dien-
te o grupo de dientes.

2.- Generalizado. Se refiere a la encfa de toda la cavidad bucal.
3.- Marginal, Solo a la encia marginal.
4.- Papilar. Limitada a la papila interdental.

5.- Difuso. Altera a la encfa marginal, encia insertada y a la pa
pila dentaria.

6.~ Circunscrito. Agrandamiento de aspecto tumoral.
Factores que predisponen a la enfermedad parodontal

l.- Locales
Etiologia
2.- Generales

1.- Locales.~ Son todos aquellos que se encuentren en contacto con
los tejidos gingivales y/o adyacentes al diente.
Dentro de las causas locales tenemos:

1,1 Placa bacteriana

1.2 Cepillado incorrecto

1,3 Lesiones cariosas (préximas al tercio cervival y/o proxi
mal),

1,4 Barro

1,5 Diastemas

1,6 Restauraciones defectuosas

1,7 Btrees

1,8 Mal posicifn dentaria

1,9 Tipo de oclusibn
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1,10 Areas de contacto defectuosas

1,11 MAargenes divergentes

1,12 Cispides impelentes

1.13 Dientes ausentes

1.14 Masticacibdn unilateral

1.15 H&bitos

1,16 Respiradores bucales

1.17 Frenillos

1,18 Tratamientos ortodénticos inadecuados
1.19 Vestibulo poco profundo

2.- Generales.- Son aquellas alteraciones o trastornos de tipo -
sistémico que de alguna manera van a influir en los tejidos y

que fisiologicamente pueden disminuir la resistencia del orga
nismo.

2.1 Trastornos endocrinos Diabetes
2.2 Alteraciones hormonales

2.2,1 Pubertad

2.2,2 Mestruacibn

2,2,3 Embarazo

2.2,4 Menopausia

2.3 Alteraciones de tipo hereditario o aquellas que puedan -
tener una tendencia familiar,

2,3,1 Tuberculosis
2,3,2 B1filis
2,3,3 Avitaminosis
2,3,4 Discracias sanguineas
2,3.5 Deficiencias proteinicas
2,4 Deficiencia nutricional
2,5 Alteraciones de tipo emotivo

A continuvacifn se myestra un cuadro que contiene las principales @
fermedades gingivales y de las cuales se describan posteriormente,



.34

'tiologlia, sintomatologfa, caracteristicas clinicas y plan de tra

:amiento.

CLASIFICACION DE ENFERMEDADES GINGIVALES

..~ SIMPLES O CRONICAS

!,~ INFECCIOSAS

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

Estreptococicas
Ulcero-Necrosante
Herpética
Gonococica

Absceso parodontal

}.~- GINGIVITIS HIPERPLASICA O HIPERPLASTICA

3.1

Simple

3.2 Medicamentosa

3.3

Hereditaria

{.- GINGIVITIS DE TIPO INFECCIOSO CON INFLUENCIA HORMONAL

4.1
4.2
4.3
4.4

Gingivitis de la pubertad
Gingivitis del embarazo

Tumor del embarazo
Gingivo-Lstomatitis Menopausica

5, GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA

SIMPLE O CRONICA

Es una enfermedad de la encia.,

Etiologfla,~ Factores locales generales
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Caracteristicas Clfnicas

Cambio de color, tonalidad m&s roja.

Puede haber cierto cambio en relacién al mirgen.

Pueden ser problemas localizados y/o generalizados.

Es la forma mis frecuente y comin de la enfermecad parodontal.

Sintomatologia

Sangrado y hemorragia, puede ser provocado y esponténeo. Gene
ralmente no hay dolor, presenta halitosis producida por la lesién
cariosa, placa bacteriana y cdlculos dentarios.

Tratamiento

Eliminacién de los factores locales, motivacién del paciente;
técnica de cepillado. La gingivitis crénica es un proceso reversi
ble.

GINGIVITIS INFECCIOSA
Gingivitis estreptococica

Se presenta preferentemente en los nifios, pero pueden aparecer
en cualquier edad; Etiologfa por el estreptococo hemolético y al-
gunas veces por el estreptococo viridans. Fs altamente contagiosa.

Caracterfsticas Clinicas

Este llega a la boca del paciente y empieza a producir gran =~
cantidad de hialuronidasa, que rapidamente disgrega al epitelio -
Y queda expuestc al tejido conjuntivo, Por lo tanto es una lesién
doloroea, de forma irregular en los cuales se observan &reas de ip
tenso enrrojecimiento en cualquier parte de la mucosa y principal
mente encfa, No se presenta mucho sangrado,
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Puede aparecer en bocas sanas y en las que padezcan enferme-
dad parodontal cr6nica.

Sintomatologia

A nivel general: fiebre, malestar general, inflamacién de los
ganglios regionales.

Tratamiento

Administracién de antibibticos tales como la penicilina como-
primera eleccién, eritromicina y/o lincomicina.

Nota: Se debe evitar el contagio

Gingivitis Ulceronecrosante

Definicién: Es una enfermedad inflamatoria aguda, destructiva
de la encfa; presenta una evolucién r&pida. Se le conoce con va--
rios nombres como son:

l,- Gingivitis ulceromembranosa aguda

2.- Boca o encfa de trinchera

3, Gingivitis ulcerativa aguda

4.- Estomatitis de Plaut-Vincent, siendo esta fltima la més comdn,

1) Primordial o Sistémico Psicoromético,
Etiologia

2) Treponema Fusiobacterium y borrelia Vitti

Los microorganismos que predominan son la Borrelia y el fusio
bacteriun; sin embargo no es concluyente,

También se mencionan factores predieponentes extrinsecos, ta-
les como la leucemia, anemia, diabetes, carencias alimenticias,
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Como factores extrinsecos predisponentes todos los factores

locales y en general en paclentes que tienen strees emocional , -
se presentan en estudiantes, nifios de orfanato, recien casados. =
Son pacientes un poco diffciles de manejar por el factcr emocio--

nal.

Sintcmatologfa

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Aparicifn repentina después de enfermedades debilitantes o in
fecciosas respiratcrias agudas.

Lesiones ulceradas y necrosis en la punta de la papila o en el
margen gingival,

Olor fétido como consecuencia de la necrogsis y la cantidad de
placa bacteriana.

Aumento de salivacifn intenso,

Aumento de hemorragia, cuando existe un estimulo débil.
Hemorragia gingival espontéinea.

Dolor intenso,

Lesiones crateriformes ya sea en la encfa o hueso,

fe presenta una sensacibn caracterfstica de dientes como: "eg
tacas de madera",

*.ptomatologfa General

Halestar generalizado, fiebre, inflamacidn de los ganglios regio~
nales,
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Muchas veces la evolucién es indefinida, algunas veces la en-
fermedad remite sin tratamiento pero vuelve a repetirse algunas -
veces con tratamiento adecuado.

Es una enfermedad aguda, sin embargo cuando se repite constan

temente se menciona que la enfermedad esta en un estado subagudo
o crénico.

Se observa a cualquier edad sin embargo con mayor frecuencia-
en adolescentes y adultos jovenes.

Caracteristicas Clinicas

El signo m&s importante que podemos observar la lesifn o hue~-

lla que deja en forma de crdter en la punta de la papila (craterji
forme) .

La lesifn crateriforme en su fase aguda se encuentra cubierta-
por una seudomembrana de color blanquesino o amarillento, esta seu
domembrana esta compuesta por fibrina; son principalmente Trepone-
mas y células descamadas.

Microscopicamente se ven muchos treponemas y es por esto que-
se le llama Simbioesis Espiroquetal.

Las reacciones generales: Son m&s intensas en nifios; otras ca
racteristicas clinicas que presenta la Gingivitis Ulceronecrosan-
tet Insomnio, estrefiimiento, alteraciones gastrointestinales, ce~
faleas y depresifn mental,

Tratamiento fase aguda

Medicamentqs:s Penicilina por via oral y via intramusculaxr; adul
to pemprocilina de 800 mil U, cada 12 o 24 horas, para nifios se~-
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le administra la mitad de la que se le administra a un adulto; Eri
tromicina de 250 a 500 mgr. cada 6 horas o cada 8 horas; minimo el

tratamiento debe durar de 5 a 7 dias; si el paciente no puede mas

ticar se le administra trosiscos de benzocasina.

2) Técnica de cepillado, control personal de placa, seda dental,
punta de goma y eliminacién de cdlculos dentarios.

3) Gingivoplastia.- Se realiza para eliminar las huellas de la en
fermedad y devolver la forma funcional de la encia.
Se considera que es un problema no contagioso.

GINGIVOSTOMATITIS HERPETICA AGUDA

Etiologia

Causada por virus del herpes simplex.

Es una enfermedad altamente contagiosa que afecta preferente-
mente a’lactantes y a nifios menores de seis afios, sin embargo se-
puede presentar a cualquier edad.

Caracteristicas Clinicas

El virus llega al organismo del paciente se instala y empieza
a vivir en un estado de parasitismo endocelular y empieza a ocasio
nar las lesiones caracteristicas; al principio se observan lesio
nes esféricas aisladas o mfiltiples que en el interior tienen un -
1iquido, generaimente se observa de color grisaseo; a los pocos -
dfas estas esferas se rompen y quedan uras lesiones vesiculares o
ampulares altamente dolorosas que pueden aparecer. en los labios,~-
mucosa de los carrillos, labios, encfa, paladar blando, faringe,
faringe sublingual y lengua, sin embargo, el sitio m&s frecuente~
son los labios y la mucosa.

Esto puede durar de 7 a 14 dfas, hay mucho cdolor, generalmen-
te no hay sangrado, no deja huella y puede presentarse cierta sip
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tomatologia de tipo general por ejemplo: fiebre, malestar general,
inflamacién de los ganglios regionales, no hay predileccién de se
Xos, hay ciertos factores gque pueden favorecer para que el orga--
nismo disminuya su funcibn.

Tratamiento no hay

En algGn tiempo se administr6 penicilina y se demostr6 que no es-
eficaz, se prolonga la enfermedad y agrava la evolucifn de la mis
ma.

GINGIVITIS GENOCOCICA

Es un padecimliento raro.
Etiologia Neisseria Gonorrheae

Manifestaciones clinicas abarcan toda la mucosa bucal, cubler
ta por una membrana grisasea que poco a poco se desprende por zo
nas y queda la superficie viva subyacentes hemorrégica. No deja ~
huellas en el tejido parodental; se presents en recien nacidos y-
es causada por alguna transmisitn infecciosa materna; también se-
puede presenter en adultos por contacto directo.

Tratamiento
Por lo reqular se remite al mé&dico general,

TerapButica

A base de antibibtico, terapia adecuada y principalmente evitar =
el contagio,

En la gingivitis gonocBbcica lo primero en presentarse en la =~
enfermedad venérea y derivado de este o como reaccién secundaris-
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pués de 4 dias del contagio.

ABSCESO PARODONTAL
Definicién

Es la acumulacifén de exudado purulento que se localiza en los
tejidos parodontales, también es llamado absceso lateral o absce-
80 parietal.

Clasificacién de acuerdo a su localizacién:

1) Absceso en los tejidos periodontales de soporte, en la parte =-
lateral de la raiz.

Este tipo de absceso suele presentarse una cavidad en el hue-

80 que se extiende en sentido lateral desde el absceso hacia la -
superficie externa. '

2) En la pared blanda de una bolsa parodontal profunda.

Etiologla

Puede formarse obstruccién del drenaje de una bolsa parodon-
tal) se puede presentar en bolsas parodontales complejas.,

Caracteristicas Clinicas

El absceso se encuentra localizado en el fondo de la bolsa -~
parodontal,

La bolsa parodontal compleja abarca una o varias caras y tie~
he un camino turtuoso; se producen también cuando se realizan tra
tamientos endodénticos y se provoca una perforacibén en la pared -



lateral de la raiz del diente; también pueden estar asociados a -
problemas de tipo periapical.

Se localiza el absceso parodontal en el tercio medio y late--

ral de la raiz del diente, hay mayor salida de liquidos crevicular
y de pus.

Cuando una prb6tesis estd mal ajustada se empaca el alimento y
por lo tanto se obstruye la salida del liquido crevicular también
cuando se rompe un palillo, en la salida del liquido crevicular,-
por lo tanto el absceso parodontal se forma por la obstruccién en
la salida del liquido de la bolsa parodontal., Se observa la encia
lisa, rojiza y brillante por el edema que existe en esa zora; si-
precionamos esta zona habrd salida de exudado purulento.

Se diagnostica por medio de una sonda parodontal milimetrada-
gue al introducirla en el surco gingival la punta de la fistula -
debe coincidir con la punta de la sonda parodontal, entonces se =~

pensaria que se trata de un absceso parodontal. Si la sonda al -
al ser introducida en el surco gingival no coincide con la punta-
de la fistula, entonces se tratard de un absceso periapical o pul
par.

Para que exista un absceso parocdontal debe existir antes una-
bolsa parodontal,

Pueden existir dos abscesos en un mismo diente, tales como el
absceso periapical y el absceso parodontal,

El absceso parodontal se divide en absceso agudo y crénico,
Absceso parodontal agudo

Presenta dolor irradiado, pulsftil, tanto a la percusién hori
zontal y vertical, diente extruldo, movilidad dentaria, encfa lisa
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y brillante, linfoadenitis y manifestaciones generales como fie-
bre, leucccitosis y malestar general.

Abhsceso parodontal agudo.- lo. Drenar el absceso - antibifticos -
legrado parodontal.

Absceso Parodontal crénico

Por lo general es asintom&tico, presenta una fisula m&s peque
fia que el agudo y la encia es casi normal; leve elevacibn del --
diente, deseo de morder y frotar el diente.
Tratamiento

Legrado parodontal y antibibticos

Se indican principalmente antibibticos como la penicilina y -
la eritromicina, porque estos medicamentos son de amplio espectro
y en la boca se encuentran principalmente Cocos, Estreptococos y-
Bacilos y estos son Gram (+). Pemprociclipa 800 mil U. cada 12 ho
ras, Eritromicina 250 mgs., cada 6 horas.

GINGIVITIS HIPERPLASTICA O HIPERPLASIA GINGIVAL

Hiperplasia no inflamatoria

Es el aumento de tamafio de los tejidos o de un organismo pro
duoiendo aumento de la cantidad de los elementos celulares,

La gingivitis hiperpléstica no es comin pero se encuentra so
bre agregada al tratamiento con dilantina.

Gingivitis hiperplasica simple o tipo crénico.- Generalmente ~
aparece en respiradores bucales y por mala posici6én dentaria,
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Puede o no haber cambios de volumen y el fibroblasto forma -
células de tejidos conjuntivo y da origen a la fibrosis.
Tratamiento gingivectomia
Ya sea de tipo cldsico o bigel externo.

Si la causa que lo origina sigue persistiendo el problema pue
de volverse a repetir,

Gingivitis hiperplasica medicamentosa

Es un agrandamiento causado por la dilantina s&dica; son far
macos anticonvulsivos que se administran a pacientes epilépticos.
Se presenta con mayor frecuencia en pacientes jovenes.

Caracteristicas Clinicas

Comienza con una lesidn primaria, como un agrandamiento indo
loro periférico; que se localiza en el margen gingival vestibu-
lar, lingual y en las papilas interdentarias.

Conforme avanza la lesién hay un aumentc en la encfa marginal
Yy papilar; estas pueden llegar a unirse y transformarse en un re
pliegue macizo de tejidos, el cual va a cubrir parte de las coro
n.s e interfiere en la oclusién,

La lesidén presenta una forma de mora, que eg firme de color~
rosa pflido y resilente y dicha lesién no tiende a sangrar,

En bocas carentes de irritantes locales puede presentarse la
hiperplasia de origen dilantinico y puede estar ausente en hocas

con grandes cantidades de irritantes locales,

El agrandamiento se produce en zonas dentadas y no en zonasw
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desdentadas; este agrandamiento es de tipo crénico.

Debemos diferenciar entre el aumento de tamafio producido por
la hiperplasia dilantinica y la inflamacidén sobre agregada de --
irritantes locales.

En estudios realizados a través de cultivos de tejidos infor-
man que la dilantina estimula la proliferacién de cé&lulas de tipo
fibroblastico y del epitelio.

Tratamiento

Gingivectomia clasica combinada con gingivoplastia y eliminacién -
de los factores locales.

La administracién por via general acelera la cicatrizacién de
heridas gingivales en pacientes no epilépticos.

AGRANDAMIENTO GINGIVAL HIPERPLASTICO, IDEOPATICO, HEREDITARIO Y/O
FAMILIAR

Es una enfermedad rara.

Etiologfa

Indeterminada, pero se cree que pueda existir un factor de ti
po hereditario que influya en el desarrollo de la encia.

Be designa con varios nombres como son los siguientes: elefan
tiasis gingivoestomftica, fibroma difuso, elefantiasis familiar, =
fibromatosis ideopltica y fibromatosis familiar congénita,

Caracteristicas Clinicas

Afecta a la encfa insertada, encia marginal y papilas interden
tarias abarca superficie bhucal, lingual y palantino de ambos maxi-~
lares) puede estar presente solo en un maxilar,

Presenta un color rosado de consistencia firme semejante a la del-
cuerpo,
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Cuando la enfermedad es avanzada cubre casi en su totalidad
al diente. Puede haber alteraciones oclusales,

Tratamiento gingivectomfa y gingivoplastia
GINGIVITIS DE TIPO INFECCIOSO CONMN INFLUENCIA HORMONAL
Gingivitis de la pubertad

Es normal encontrar el agrandamiento de la encfa durante la -
pubertad, no tiene preferencia por sexo y se presenta en &reas de
irritaci6én local.

Caracteristicas Clinicas

Frecuentemente la pubertad se acompaiia de una respuesta exage
rada de la encia a la irritacién local; inflamacién pronunciadaj
coloracién roja azulada; edema y agrandamiento, son el resultado-
de irritantes locales por ordinario generan una respuesta gingi--
val leve.

El entrecruzamiento anterior excesivo de las piezas dentales-
agrava estos casos, a causa de los efectos sobreagregados de la -
retencifn de alimentos y lesién de la encfa del sector vestibular
anterior y sector palatino en el maxilar superior,

A medida que se acerca la edad adulta, la intensidad de la ~~
reaccidén gingilval decrece, incluso cuando siguen estando presen~-
tes los {rritantes locales, La vuelta a la normalidad complets de
manda la eliminacifn de loe irritantes locales, Aunquo la frecuen
cla y gravedad de la enfermedad gingival aumenta en la pubertad,=
es preciso comprender que la gingivitis no es de aparicibn univer
sal durante este perfodo; cop el cuidado adecuado de la boca pue-
de prevenirse,
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Il tamafio del agrandamiento es mucho mayor del que se obser-
va habitualmente en presencia de factores locales comparables, -
y se caracteriza por tener papilas interproximales abultadas.

Ademds del aumento de tamafio, presenta todas las caracteris-
ticas propias de la enfermedad gingival inflamatoria crénica.

GINGIVITIS DEL EMBARAZO

La gingivitis en el embarazo tiene su origen en los irritan-
tes locales, al igual que las personas no embarazadas. Alrededor

del 50% de todas las mujeres embarazadas tienen gingivitis leve-
o grave.

La intensidad de la gingivitis aumenta durante el segundo y -
el tercer mes de vida intrauterina,

En la gingivitis crénica leve, la encia se torna excesivamente
grande, edemitica, presentando cambio de color mis llamativo.

La gingivitis aumenta la intensidad en el octavo mes y dismi-

nuye en el noveno mes y la acumulacifn de placa sique su desarro-
llo normal.

La gingivitis y la placa bacteriana disminuye notablemente -~
después del parto,

El emharazo afecta a &reas inflamadas con anterioridad, no ~
altera encias sanas asimismo el embarazo aumenta la movilidad =--

dentaria, la profundidad de la bolga y el lfquido gingival,

Caracteristicas Clfinicas

La vascularidad pronurciada es la que caracteriza la enferme-~
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dad. La encfa se encuentra inflamada y varfa del rojo-brillante
al rojo~azulado.

La Encfa marginal e interdentaria es de aspectc liso y bri--
llante blanda y friable; algunas veces tiene aspecto aframbueza-
do, se unde a la presibén y se haya edematizada.

La tendencia hemorrigica se encuentra aumentada.,

Los cambios gingivales son indoloros, a menos que se compli--
quen con alguna infeccibn aguda, ulceras marginales o la formacién
de una seudomembrana.

Hay que tener presente que la encfa no vuelve a su estado nor
mal, mientras no se eliminen los irritantes locales.

Tratamiento

Consiste en aislado de las rafces, curetaje, establecimiento -
de buena higiene bucal y estimulacién de los tejidos.

TUMOR DEL EMBARAZO

También llamado de la prefiez; no es una lesién de caracteris-
ticas tumorales clésicas, sino que es una concentracién de teji--
doe conjuntivo intensamente inflamado, Los vasos van a estar lige
ramente dilatados, generalmente el hueso subyacente se encuentra-
intacto (a menos que se haya desarrollado una parodontitis),

Este tumor aparece a partir del tercer mes de vida intrauterg
na sigue creciendo, pero generalmente en el octavo mes todoe sip
tomas empiezan a disminuir; esto no cura por si solo, sin embargo
despuls del parto pueden disminuir notablemente pero los tejidos~
Be tienen que atender clinicamente,

fintomatologia
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Es una masa de tejido conjuntivo inflamado que va creciendo a
través de una papila. Se observa generalmente inflamado, no es do
loroso, sangra facilmente en contacto con la masticaci6n.

GINGIVO-ESTOMATITIS MENOPAUSICA

También llamada gingivitis atr6fica senil, la lesibn aparece-
durante la menopausia o después de ella cuando se presentan los =

trastornos menopafisicos algunas veces vienen acompaiiados de leves
signos y sintomas.

No es un estado comfin de la menopausia, porque las alteracio
nes bucales no son caracteristicas de &sta.

Caracteristicas Clinicas

Tanto la encia como el resto de la mucosa bucal se presentan-

secas y brillantes, el color va desde lo pé&lido o enrrojecimiento
anormal y hay sangrado facilmente.

Alqunas veces existen fisuras en el pliegue mucovestibular --
y cambios comparables en la muccsa vaginal,

Hay ardor, sequedad, sensibilidad extrema a los cambios térmi-
cos, sensaciones de gusto anormales como: "salado", "picante" o
"agrio" cuando la gingivoestomatitis menopausica se produce en pa
cientes desdentados, es diffcil soportar una prbtesis.

GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA
El epiteljo se descama con gran intensidad

e sybdivide en 3 formag:

l,» Forma leve
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2.- Forma Moderada
3.- Forma severa
Forma leve

Aparece de los 17 a los 23 afos, se presenta con mayor inci--
dencia en las mujeres sobre todo en personas que puedan tener pro
blemas m&s de tipo hormonal.
Caracterfsticas Clinicas

Se observa a cualquier nivel de la encfa, ya sea marginal, in-
sertada y alveolar. Se observa lo que se llama eritema difuso, con
gran descamacién celular o epitelial puede presentarse dolor leve
en la regibn alterada.
Forma Moderada
Aparece de los 30 a los 40 afios
Caracterfsticas Clfnicas

Manchas rojas., El epitelio se desprende facilmente y queda ex
puesto el tejido conectivo; por lo tanto se presenta bastante san

grado, dolor, ardor y la descamacién es mfs o menos intensa,

En estos casos los pacientes no toleran el cepillado, ni los -
alimentos muy condimentados,

Fase severa

S8e observan areas irregulares de intenso enrojecimiento, gran des
camacién celular, El paciente presenta mucho ardor, bastante dolor
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ni tampoco tolera el cepillado ni alimentos muy condimentados.

Histopatolégicamente la gingivitis descamativa crbnica se divide
en dos tipos:

1.- 7Tipo buloso.- microsclpicamente se observa el tejido conjun-
tivo, poco a poco se reemplaza por exudado inflamatorio, gran
cantidad de leucocitos y de fibrina y se forma lo que se -
llama ampollas subepiteliales (tejido cenjuntivo y epitelial),
Una caracteristica clave es que la membrana basal, de las =
&re2s lesionadas, se encuentra totalmente destruida.

2.- Tipo liquenoide,~ Se presenta una banda subepitelial densa de
exudado inflamatorio de tipo crbénico, hay gran cantidad de -
linfocitos,

El epitelio se observa atr6fico gran cantidad de edema, lo -
que va ocasionando la separacidn de las células de la capa -
basal del epitelio y se observa también degeneracibén de la -
capa basal,

En forma general en las descamativas crénicas presentan varias
interroaantes.

1) Si se considera si su patologia es aislada,

2) Si la descamativa crénica es parte de una alteracién der-
matol8gica o una variedad de linquen plano,

3) 81 puede ser de una respuyesta de tipo inespecificc a una~
serie de causas,

No se conncen las causas que puedan originar las descamativas
crbnices, pero ge nombrap factores de tipo hormonal o local,

Tratamiento
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Se realiza el tratamiento local tradicional, aplicacién de -
conticoides:

1) Celestone.~ Son tabletas de 6 mgs. dosis 4 tabletas diarias =~
en la primera semana, después 2 tabletas diarias en la segun-
da semana y la tercera y cuarta semana es una tableta diaria.

2) Pednisolona.~ Pcmada de 5 mgs., gue se debe aplicar 4 veces =~
al dia.

3) Kuenalo.- Pomada 3 veces al dia.

4) Premarin.- Pomada 3 a 4 veces al dia.
Utilizar la cortizona en la boca sobre todo en encilas, es muy
riesgoso; generalmente no se utiliza miAs de 4 semanas.

La cortizona es un antinflamatorio, esta interfiere en la sin

tesis de colfgena y puede retardar la cicatrizacién o haber =~
destruccién de hueso.
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DIAGNOSTICO

Para realizar un plan de tratamiento es de vital importan-
cia un diagnéstico correcto. Es importante reconocer las carac-
teristicas clinicas y radiogrificas de cada una de las enferme-
dades y comprender los procesos subyacentes y su etiologia.

Nuestro interé&s es por el paciente que tiene la enfermedad
y no simplemente por la enfermedad en si .

Para llegar a realizar un diagnéstico correcto, este deberé
ser sistémico y organizado y teniendo una finalidad especifica.

A partir del diagnéstico integrado y la observacifn detalla
da, se planeari el tratamiento y se proyectari el pron6stico.

También hay que definir las caracteristicas clinicas de la
encia, enumerar los hallazgos sobresalientes que nos va a dar -

el diagn6stico; asi como reunir los factores etiolbégicos prima--
rios y contribuyentes.

Diagn6stico de la Gingivitis
1,- Sintomas Clinicos

1.1 Inflamacién localizada en encia papilar o marginal; el
punteado de la encia se encuentra considerablemente --
afectado.

.2 Bolgas gomeras
.3 Placa Dentobacteriana y cflculo dental

1,4 Hemorragia
1,5 Radiogrfficos
1,6 No hay movilidad dentaria
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2.- Hallazgos Histopatolégicos

2.1 1Inflamacibn aguda y crénica localizada en la encia

2.2 No hay resorcidn ésea

Para establecer un plan de tratamiento es necesario reali-
zar un examen minucioso que consiste en:

1.~ Entrevista

2.~ Examen radiogr&fico
3.~ Examen bucal
Entrevista

Permite al profesional entablar una relacién paciente-pro--
fesional, comenzar a educar al paciente y familiarizarlo con el-
tratamiento

La finalidad de esta es obtener informacién referente a la-
molestia principal, la historia mé&dica y la historia dental.

Mediante interrogatorio perspicaz, examen, registro y obser-
vacién, sabremos si existe alguna relacién entre su salud general,
salud mental y enfermedad dental,

Hay que observar la forma de expresibn del paciente; ya sea
en sus palabras, tono de voz, expresiétn facial y movimientos -~
durante sus respuestas,

El Odont6logo debe guiar la entrevista en una forma segura
y tranquila; manteniendo una actitud profesional, atenta y com

prensiva. Nunca deherd estar distante Y frio,
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Examen Radiografico

Las radiograffas representan dimensién de estructuras tri

dimencionales; son muy fitiles en el diagn6stico cuando se inte~
gran al examen visual, sondeo clinico y entrevista.

Informacifn Radiografica

1‘-

2-"

Bo"

90"

10."

Altura 6sea interdentaria y presencia de cortical
Patrones trabeculares

Zonas radiolcidas que indican destruccibn &sea y que se --
pueden confirmar mediante sondeo

Pérdida 6sea en las furcaciones

Ancho del espacio del ligamento periodontal
Relacibn corona-raiz

Forma y longitud de la raiz

Caries , calidad general de las restauraciones y depbsitos
grandes de cllculo dentario

Localizaci6n del seno maxilar con respecto a la cresta al-
veolar

Dientes ausentes, dientes supernumerarios y retenidos

Examen bue§1

Comprende inspeccibn de tejidos blandos como:
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1.~ Labios
2.~ Mucosa bucal
3.- Piso de boca

4.- Lengua

5.~ Paladar

6.~ Regibn bucofaringea
7.- Encia en general

Examen de los dientes

1.,- Lesiones por desgaste

2.~ Hipersensibilidad

3.~ Relacibn de contacto proximal

4.- Movilidad dentaria

5.- Sensibilidad a la percucién

6.~ Migracién patolbgica de los dientes

Y por Gltimo observaremos la oclusién y la articulacién -
temporo-mandibular,

PRONOSTICO

Es la aprecilacibn de la duracién, evolucién y conclusibén -
de una enfermedad y la prediccibén de la posible respuesta al tra
tamiento,

Pronéstico en la Enfermedad Gingival

El pronfstico se baea en el proceso inflamatorio total de -
la enfermedad, Este es favorable cuando solo existe un finico --
cambio patolégico que es la inflamacibn, siempre y cuando: se =~
eliminen totalmente los irritantes locales, se obtengan contor-
nos gingivales que ayuden a mantener la salud y por Gltimo, que
el paciente colabore mediante una buena higiene bucal,
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Cuando la inflamacibn se encuentra sobreagregada a cambios
tisulares de origen sistémico como son los agrandamientos =---
del tipo de la Dilantina S6dica en paclentes con trastornos =--
nutricionales, hormonales y homatol6gicos; puede estar restau-

rada la salud gingival temporalmente por el tratamiento local -
solamente.

Para poder pronosticar a largo plazo debe existir control

o correccibn de los factores sistemiticos que intervienen. El
pronbstico puede ser:

Bueno
Reservado
Malo

Muchas veces, unos dientes tienen un pronbstico y otros otrc
dentro de una misma zona.

Factores que afectan al pronbstico

1.~ Altura del hueso remanente

2,~ Edad del paciente

3,~ Nfmero de dientes remanentes

4,~ Antecedentes generales del paciente

5, Inflamacién gingival

6,~ Movilidad dentaria

"y~ Etinlogia

8,- Mal oclusibn

9,~ Morfologia dentaria

10, Complejidad y extensién de cualquier prBtesis asociada

11, Actitud y deseos del paciente, en cuanto al cuidado dental
casero

Plan de tratsmiento
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El plan de tratamiento es una guia que s basa ern el diag

nbstico, en la etiologia de la enfermedad y en el pronbstico.

Su finalidad es eliminar los signos y sintomas de la enfer

medad y detener el proceso destructivo para restablecer la sa--
lud periodontal.

Plan de tratamiento total: Consiste en la coordinacifn del obje
tivo de obtener una dentadura que funcione bien dentro de un me
dio ambiente periodontal sano.

Se creb un plan de tratamiento que consiste en cuatro fases de -
acuerdo a las necesidades de cada caso y que son las siguientes:

1‘-

30"

Fase de tejidos blandos: Eliminacién de la inflamacién gin
gival, bolsas parodontales y los factores que los producen.
Las relaciones mucogingivales y el contorno gingival debe-

rin ser establecidos as{ como la restauracién general de ~-

la boca.

Fase funcional: La relacibn oclusal 6ptima proporciona la
estimulacién funcional necesaria para conservar la salud -
periodontal,

Esto se logra atraves de ajustes oclusales; restauraciones
protéticas y ortodoncicas; ferulizacién y eliminacibn de -
malos Mbitos como por ejemplo el Bruxismo,

Fase sistem8tica: Esta situacibn se manejarf junto con el

médico general ya que los estados sistémicos pueden afectar
la respuesta de los procedimientos terap8uticos o amenazar

la preservaci6bn de la salud parodontal una vez terminado el
tratamiento,

Fase de mantenimientos Consiste en preservar todos los pro
cedimientos para conservar la salud parodontal, una vez que
se obtuvo, Como es:
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l.- Ensefanza de la higiene bucal

2.- Citacién del paciente a intervalos regulares
(control del estado parodontal)

3.~ Estado de la Operatoria Dental

4.- Ajuste oclusal

5.- Radiograffas de control

Dentro del plan de tratamiento mencionaremos el control de
placa bacteriana. Este no podria tener éxito sin el control de
la placa ya que es parte integrante del tratamiento periodontal.

La higiene bucal gque realiza el paciente para eliminar los
residuos de alimento y llevar un buen control de Placa Bacteria
na se le denomina "Fisioterapia Bucal".

Este tipo de tratamiento es nuevo para el paciente, ya que
sus experiencias dentales anteriores eran diferentes; en cambio
en este tratamiento 8l se convierte en un participante en el pro
ceso terapé&utico.

Dichos procedimientos continuarfin una vez obtenida la salud
parodontal con el objeto de ayudar a prevenir la recidiva de la
enfermedad.
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INSTRUMENTACION

Los instrumentos se encuentran clasificados de acuverdo a su
finalidad, cono es: eliminacibén de cllculos. curetas de la en--
cfa o renocibn de tejido enferro y alisado de superficies radi-
culares,

Clasificaci6in y funcionaniento de los ins%rumentos parcodontales

Sondas Parodontales

Tanbién llamadas de Glickman, Vllliams, o parodontémetros. Sir
ve para diacnosticar la profundidad del surco y ver si existe -
bolsa paradontal.

DIBLJO llo, 4

Sonda parodontal con hoja calibrada y anculada desde el cucllo.

Tg un ingstrumento fino cue nu parte acciva viene marcada -
en nilinetros, su punta es roma,

Para medir 1~ lkolsa la sunda dele ser introducida con preci
8ibn, firmeza y suavidad, aste el fondo de la Lolsga. Debe ser ~
introducida paraleis al eje mayor cal diente,
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Pinzas Marcadoras de Bolsas:

Como su nombre lo dice nos sirve para marcar la profundidad
de la bolsa y determinar el curso sobre la superficie dentaria in
dividual,

Presenta dos pantas de trabajo: una aguda gue se encuentra
dispuesta en &ngulo recto, la otra punta es roma y arqueada que
se adapta al contorno del diente.

Se introduce hasta el fondo de la bolsa paralela al eje ma
yor del diente. Se presionan los extremos formando un punto san
grante externo; que es lo que nos marca el fondo de la bolsa.

Exploradores

Sirven para localizar los depbsitos de cdlculos subgingiva-
les y controlar la tersura de la raiz después del tratamiento.
Son instrumentos ligeros, delicados y bien templados,.~ Vease Di-
bujo No. 5

Raspadores Superficiales o Pesados:
Estan disefiados para remover célculos supragingivales (CK6)

El instrumento se activa en una angulacidn menor de 90°res-
pecto a la superficie dentaria,

A la altura de la cresta del margen gingival se desprende ~
el célculo con movimientos firmes y seguros hacia la corona.

Ragpadores Profundos o Finoss

Elimina cllculos subgingivales, cemento enfermo, tejido gra
nulomatoso y defectos 6seos,
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LXPLORADORES
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BORDFS CORTANTERS,
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El instrumento se introduce hasta el fondo de la bolsa con .
una angulacién menor de 90°;esto es para evitar que se formen
muescas en los dientes. Se desprende con movimientos firmes y =
seguros siguiendo la direccifn hacia la corona.

Azadas:

Se emplean para remover cllculos subgingivales. Son instru
mentos de traccifn que se utilizan para el alisado de superfi--

cies radiculares unicamente cuando la encia se separa con faci-~
lidad,

Se introduce hasta la superficie de la bolsa de modo que ha-
ga contacto con dos puntos con el diente.

El movimiento deberd ser firme y seguro hacia la corona tra
tando de conservar el contacto de dos puntos, para evitar formar
muescas en la raiz.

Azadas de Mc, Call:

Son raspadores muy finos y se utilizan en cilertas depresio-
nes de la raiz.

Cinceles

Se utilizan para la eliminacifin de grandes depfsitos calci~
ficados supragingivales; principalmente los que se encuentran en
los dientes anteriores inferiores.

El cincel se utiliza en sentido vestibulo~-lingual cuando el
c8lculo se encuentra entre la zona proximal y lingual, Sus movi-
mientos son de impulsién y/o de empuje,

Curetas
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Tienen forma de cuchilla y poseen dos bordes activos, y por

lo tanto desempefian dos funciones:

1."'

20-

tres

2.~

Eliminar la pared blanda de la bolsa y la adherencia epite
lial.

Como alisador de la superficie radicular.

Sus movimientos son: de tracci6n y de impulsién. Tenemos =~
tipos de curetas:

Cureta de Mc, Call.- Es una cureta de traccién
Cureta de Gracey.~- Su movimiento es principalmente de im--

pulsién, Elimina pequefios depbsitos de sarro en zonas difi-
ciles de acceso,.

Cureta de Younger-Goode modificadas.- Se usa como cureta -
de traccién.

Las curetas también se utilizan para eliminar pequefos frag

mentos de cllculos y curetear los tejidos blandos. Vease dibujo-

No.

6

Limas:

Se utilizan en bolsas profundas de entradas angostas y en -

bolsas tortuosas inaccesibles a otros instrumentos, Como son ins-
trumentos diffciles de afilar, su utilidad es muy limitida, Y =~--
también porque dejan estrfas y rugosidades sobre la superficie -
radicular,

Hocess

Se les utiliza en zonas interproximales de premolares y mo

molares., Su forma es rectangular y triangular, mide de 0,2 a 0.4
mil{metros, y sus movimientos son de traccién e impulsibn.



LIMAS Y CURLTAS
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INSTRUMENTOS QUIRURGICOS

Azada Quirfrgica

Nimero 19G es usada principalmente para desprender las pa-
redes de las bolsas después de la incisibén de la gingivectomia-
también para alisar superficies radiculares que han sido accesi
bles mediante cualquier procedimiento quirGrgico.

Bisturies Periodontales

Son instrumentos utilizados en la gingivectomia y otras ciru
gias periodontales.
Hay varios tipos de Bisturies entre los cuales tenemos:

.1.- Bisturfes Kirkland # 15-16

2.- Bisturfes de Golman Fox # 7, 8, 10 y 11

3.- Bisturies Ivory que teminan en forma de flama

4.- Bisturfes de Ward-Parker.- muy usual y es de hojas intercam
biables.

Tijeras: Se utilizan para la eliminacién de:

1.~ Lenguetas de tejido durante la gingivectomfa

2.~ Recortar los margenes de colgajos

3.- Extender las incisiones en abscesos parodontales y en ciru-
gfas mucogingivales la eliminacién de inserciones musculareg,

Tenemos tijeras con mango curvo y hoja vicelada, curvas con
estrias o tijeras curvas y/o rectas lisas o estriadas,

Legras: La m&s indicada es la de 8eldin

Piedras de grano grueso: En forma troncocénica
Fresas de Seccifn Hexagonal: Para la eliminacién de sarro
Caracteristicas de los Instrumentos

1,- Todos los instrumentos deber&n estar hien balanceados
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Los bordes activos deben trabajar con eficacia

Los bordes activos deben causar el menor dafio posible a los
tejidos gingivales y a las estructuras dentarias

Los instrumentos deber&n ser de aleaci6n de acero para po--
der ser esterilizados en autoclave y poder ser afilado va-
rias veces.

Su dimenci6n deberd ser delicada para reducir al méximo el
dafio de los tejidos blandos

El raspaje de los dientes debe ser en orden y en secuencia-

sistemdtica. Hay dos formas de raspaje:

1."‘

Deber8 rasparse a fondo cada diente antes de comenzar el si
gulente, completando asfi toda la boca; esto se repite en -
vigitas sucesivas.

Se realiza el raspaje en un cuadrante de la cavidad bucal -
en una sesién; demanda de varias sesiones. Es un método -
muy eficaz,

La extencién del raspaje depende del estado de los tejidos,

de la cantidad de cllculos y del tiempo reservado para el pacien

te,

10"

20"

3:"
4»’

PRINCIPIOS GENERALES DE LA INSTRUMENTACION

Ante todo debemos tomar en cuenta la comodidad del paciente,
operador y del ayudante,

Asegurar el méximo de visibilidad, accesibilidad e ilumina~
cibn,

Obtener la separacién necesaria,

Sostener el instrumento con seguridad y estabilizar la mano
para trabajar,

a) Prensifn del instrumental
b) Apoyo de loas dedos
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Prensién del instrumental: Tenemos tres maneras de sostener los
instrumentos:

1l.- Prensi6n en forma de lépiz
2.~ Prensién en l8piz modificado
3.~ Prensién palmar

Una de las formas mis satisfactorias para sujetar el instru
mento es tomando &ste, entre los dedos pulgar, indice y medio, -
El mango debe descansar en un lado de la primera falange del de-
do medio, cerca de la base.

Las puntas de los dedos indice y pulgar, generalmente hacen
las veces de palanca o de sulcro.

En el apoyo digital, la mano que trabaja debe tener un apo-
yo que active correctamente el instrumento en el momento de usar
se, teniendo un buen control sobre el maxilar.

Con el fin de evitar lesiones, la otra mano serd la encarga
da de controlar los movimientos repentinos del paciente y la =~
estabilizacién de la mandfbula. El apoyo digital sirve para es-
tabilizar el instrumento y la mano activa, para gquiarlo.

Por lo regular el dedo medio actfia de apoyo y como palanca,
al mismo tiempo,

En algunos casos, el dorso de la mano puede descansar en un
lado de la cara o tal vez el dedn medio, descanse sobre el pul-
gar de la otra mano,

En todos los casos, es necesario controlar y dominar el ins-
trumento, con el fin de evitar posibles accidentes en los teji-
dos blandos u ocasionar lesiones irreparables,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
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GINGIVECTOMIA

Gingivectomia.~ Es la extirpacién quirGrgica de la pared gingi-
val y de la encia que se encuentra sin soporte hasta el fondo -

de la bolsa parodontal, mediante cortes de las paredes que lo -
forman.

Objetivos elementales de la gingivectomia

1, Eliminacifén de la encia enferma que forma la pared lateral
de la bolsa,

2. Eliminacibén de irritantes locales que se encuentran en el
intersticio parodontal (mediante la odontoxesis).

3. Dar a la regifén operada su forma y funciones normales,

Indicaciones

1, En pacientes bajo terapia de Dilantina (la cual origina -
gue el tejido crezca y cubra los dientes hiperplasias me-
dicamentosas) .

2. Fibrosis gingival densa

3. Bolsas profundas en donde la destrucci6én 6sea ha dejado el
tejido gingival sin soporte

4. Bolsas suprabseas con resorcibén horizontal

5, Cr8teres interdentarios

6, Festones y fisuras gingivales

7, En erupciones activas que se encuentran alteradas

8., Cuando no hay armonfa anatémica en el margen gingival

Contraindicaciones

1,- En pacientes con problemas generales de salud

2,- Cuando en las bolsas profundas hay gran destruccibn de hug
80 alveolar

3, Abscesm parondontales

4.~ Bolsas infrabseas
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La gingivectomia es un procedimiento muy simple Yy por lo -
tanto el Cirujano Dentista lo utiliza frecuentemente. Es un mé-
tbdo muy efectivo, pero cuando no es el tratamiento adecuado --
puede provocar una disminucibén en la altura gingival,

Instrumental

1.~ Anestesia

2.- Pinzas marcadoras Krane-Caplan
3.~ Bisturlfes de hoja ancha

4.- Bisturies de hoja angosta

5.- Tijeras para encia
6.~ Curetas y escariodontos

Técnica de la Gingivectomia

El paciente deber& ser preparado desde la primera visita, -
expliclndole las ventajas de la operacifn; d&ndole confianza y =~
seguridad,

La intervencibn se realizar& por cuadrantes, que se operan
individualmente uno por semaha.

Pasos de la técnica quirGrgica

1, Anestesia por Infiltracién utilizando t&cnicas locales y/o

regionales, En pacientes aprensivos, es recomendable el uso
del Nembutal en dosis de 0.5 a 0,9 mg., 30 min, antes de la-
anestesia,

2,- Marcador de bolsas,- Se delinea la profundidad de la boulsa
en el frea a operar con las pinzas marcadoras,

3.- 1Incisibn primaria.- EB transversal, utilizando el bistur{ ~
de Kirkland numeros K15 y K16, se realiza er la linea diato~
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bucal y el &ngulo disto-lingual del diente, en el margen -
gingival; obteniendo una curva suave, esta incisibn debe -
ser profunda hasta el hueso,

Incisibn secundaria.~ Se realiza con el bistur{ de Golman-
Fox nGmeros 8 y 11: la incisibn interproximal se extiende-
para dejar libre el tejido que se extirpa.

La incisibén deberd tener una angulacién de 459 para que ter
mine a nivel del fondo de la bolsa.

El margen gingival se desprende con un bisturi Kirkland de-
los nfimeros 12, 13 o 14, comenzando por la cara distal del
Gltimo molar. Se debe de eliminar la encia vestibular, la -
encia de los espacios interproximales y posteriormente la -
encia palatina o lingual,

Durante la intervenci6én observaremos fragmentos de sarro, -

ablandamientos necréticos del cemento, tejido granulomatoso que
son acmulos blando enrojecidos y sangrantes.

Las paredes de los dientes del Area operada deben quedar =--

alisadasg, limpias de restos de tejido y el sangrado debe haber -
desaparecido, Y Be proceder8 a colocar el cemento quirGrgico.

Caracteristicas del Cemento Quirfirgico

Formula de Xirklan 1 modificada

Oxido da cinc Aceite de cacshuate
Polvo Resina Liquido Eugenol
Ac, t8nico en escamas Resina derretida en eugenol

Fibras de ashesto Colorante vegetal



.75

La consistencia debe ser pastosa firme, como de mastique - .
para que lo proteja, evita la infeccibn, el sangrado y el dolor.

Se retira a los ocho dfas indicé&ndole al paciente que debe

mantener el 8rea limpia mediante un cepillo de cerdas suaves.-
Vease Dibujo No. 7

GINGIVOPLASTIA

Definicibn.- Es el recontorneado de la encia marginal, fija e -
interproximal para devolver su forma anatémica y para darle una
apariencia estética y evitar la irritacién de los tejidos blan-
dos por el choque de alimentos.

1.- Erupcibn pasiva alterada.-~ En la cual la encfa cubre una -
porcién grande de la corona anatémica.

2,~ Gingivitis Ulceronecrosante.- La cual altera la anatomfa -
gingival.

3.- Cuando existen bolsas parodontales poco profundas y no es-
necesario corregir la arquitectura &sea.

4,- En encfas hiperplésicas que necesitan su eliminacién,
TECNICA DE LA GINGIVOPLASTIA

La incisién se inicia en la unién mucogingival, es de forma
oblicua y se realiza en la cara vestibular de la encfa fija y -~
termina junto a los dientes, lo més cerca al extremo apical del-
ligamento epitelial, Utilizaremos el bistur{ Goldman Fox nmero-
71 se socava la encia interproximal con el bistury Towner nlmeg-~
ros 19 o 20, En lingual se har8 lo mismo pero la incisifn ser8 -
menos inclinada, El tejido inecidido es eliminado, En sequida utf
lizaremos el histur{ ndmero 7 para raspar y reducir la superfi--
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cie del tejido, y dejar un borde delgado. El tejido interproxi-
mal es alisado con curetas.

Con esto se busca una arquitectura gingival ideal, desarro--
llando bordes gingivales afilados como es la hoja de un cuchillo,
muescas interdentales y papilas interdentales en forma de cono.
Esto se logra siempre y cuando la superficie 6sea subyacente ten
ga la misma topografia.

En algunas ocasiones en lugar de la gingivoplastia,se uti-
liza la técnica de incisién de bisel interno de la cirugfa Ssea,
Esta té&cnica nos ofrece una superficie de tejido maduro en lugar
de tejido conjuntivo seccionado. Las molestias postoperatorias -
son menores y la curacifn es mds ripida pero lo mejor de dicha -
técnica es que el tejido parece mantenerse en posicién estable,
con poca neoformacibén de tejidos. Esta técnica es también emplea
da para suprimir el exceso de tejido de las regiones retromola-
res y de la tuberosidad.

Como hemosg dicho con anterioridad, la Dilantina S6dica pro-
duce generalmente hiperplasia y/o hipertrofia gingival intensa.
Su eliminacifn quirdrgica suele ser seguida de una répida neofor
macibn., Se crey8 que dicha técnica retrasaba el crecimiento de -
tejido nuevo, pero no existen pruebas que lo afirmen,

Algunos investigadores informan sobre el uso de un disposi-
tivo para aplicar presidn positiva en la encia y prevenir la rea
paricién de la hiperplasia causada por la Dilantina,

Dicho aparato es aplicado por las noches cuando se dice que
la concentracién del férmaco alcanza el méximo grado,

El dispositivo es del tipo del "posicionador de dientes" y
puede usarse sobre dientes que se encuentran totalmente erupcio-
nados y es recomendable en estos casos,



18

El &rea operada debe ser protegida con cemento quir@rgico =-
siguiendo las mismas recomendaciones que la gingivectomia.

Debemos recordar que la gingivectomia reduce la altura de -
la encia y la gingivoplastfa reduce el grosor de la misma.
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PREVENCION

Para el control de placa dentobacteriana necesitamos:

.~ Tabletas y/0o soluciones reveladoras

- Cepillo dental

- Dentifricos

Enjuagues bucales

.~ Hilo o seda dental

.- Aparatos irrigadores de agua

- Perio-Aid (portapalillos)

- Stim-U-Dent (cufias de madera de Balsa)

D~ Oy U s W NP
.
1

Métodos de ensefianza para el control de placa

Dicha enseilanza se programa en una serie de sesiones de -
acuerdo al interés de cada paciente., Es importante motivar a es-
te por medio de una educacibn en la higiene oral diaria eficaz.

Hay que indicar al paciente que existe una relacifn estre-
cha entre la limpieza oral y la incidencia de la enfermedad pa-
rodontal, puesto que se ha comprobado repetidamente que cuando-
el paciente elimina las concentraciones bacterianas por la su--
presitn de la placa dental, la enfermedad cede.

En cambio cuando el paciente deja que la placa se acumule
la enfermedad se acentda y continda,

También debemos informar al paciente que las medidas prevepn
tivas le ahorrarfn tiempo, dinero, dolor innecesario y gque salva
rBn su denticibn natural,

La participacifén del paciente debe ser voluntaria, ya que-
este es responsable del mantenimiento de su propia salud,
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Tabletas y/o soluciones reveladoras

El paciente deber8 masticar y diluir la tableta reveladora
en su boca, haciendola circular entre los dientes por un espa--
cio de treinta a sesenta segundos. En seguida se enjuagari la -
boca con agua una sola vez,.

Se observar8 una tincién de color rojo, la cual descubre -
la presencia de la placa bacteriana; es importante para el con-
trol que la solucifn haya alcanzado todas las partes de la hoca.

Cepillo dental

Para obtener una buena técnica de cepillado se iniciarg la
enseflanza sobre un modelo, posteriormente la llevaremos a la --
préctica con el paciente.

Para esto necesitamos un cepillo adecuado al paciente, el
cual tenga las sigulentes caracteristicas:

1.~ Deber8 ser material pléstico

2.- El mango deberé ser recto

3,- La cabeza del cepillo deber8 tener varios manojos de cerdas,
las cuales su altura no deberi ser mayor de 12mm,

4,- El ancho de la cabeza debe ser de 12mm. y el largo no ser§
mayor de 3 cm.

5,~ La altura serf la misma en todas las cerdas

6,- Las cerdas pueden ser naturales o sintéticas

El cepillado debe efectuarse 4 veces al dfa; al levantarse
y después de cada alimento,

Técnicas de cepillado

Téonica de Pass (cepillado del surco). Las cerdss tienen una di-
reccibn apical de tal manera que con el diente formen un fngulo
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de 45°. El objetivo es que las puntas de las cerdas penetren en
el surco gingival y sobre la encia marginal, extendiendo las cer
das interproximales.

Debe imprimirse al cepillo una presibdn ligera con movimien-
tos vibratorios cortos de atr&s hacia adelante.

Para esta técnica es recomendable un cepillo de cerdas sua
ves y puntas redondeadas.

Técnica de Roll: Es un método facil de ensefiar y eficaz para la
eliminacién de la placa dentobacteriana.

Técnica de Scrub-Brush: Este es el m&s f8cil de aprender; las
cerdas forman un &ngulo recto con el diente y los movimientos -

serfn hacia adelante y hacia atrds, con breves movimientos hori
zontales.

Técnica de Charter: Este método es de dificil ensefianza, se =--

utilizan cepillos de cerdas naturales muy duras; con 2 ¢ 3 hile

ras de cerdas, estas son dirigidas en sentido coronal formando-

un 4ngulo de 45°con el eje mayor del diente, y se presiona inter
proximalmente con movimientos vibratorios.

Exige tiempo pero es muy eficaz.

T8chica de Stillmant La direccidn de las cerdas es hacia el -~
&pice formando un Bngulo de 45°scbre la encfa y la porcibn cervi
cal del disnte,

La presibn que se haga ser§ suficiente como para provocar

isquemia en la encia, y més tarde realizar un movimiento vibrato
rio y luego rotatorio,

Téonicas de Btillman modificada
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Las cerdas tienen una direccidn hacia el &pice sobre la en
cfa adherida formando un &ngulo de 45°., Se presionari sobre la
encia produciendo isquemia.

Se aplica un movimiento vibratorio al cepillo en sentido -
mesiodistal contando hasta 10. A medida que el cepillo se mueve
las cerdas deben alcanzar los bordes oclusales.

La diferencia entre la t&cnica de Stillman y la de Stillman
modificada, es que en la segunda el movimiento rotatorio se usa
después del movimiento vibratorio.

Cepillado de las superficies oclusales

Las cerdas del cepillo deben formar un &ngulo recto con res
pecto a la superficie oclusal, la terminacifén de las cerdas debe
r8 estar bien profundizada sobre los surcos y fisuras. Los mo=--

vimientos son cortos de adelante hacia atrds, o bien movimientos
circulares leves. (Vé&ase Dibujo No. 8)

Cepillos autométicos

Tienen diversos tipos de movimientos, formas y texturas de
las cerdas. Son indicados principalmente en pacientes con poca-
habilidad manual,

Dentifricos

M&s que nada son cosmdticos se cree que puedan suprimir las
manchas perc nupca influiran en la salud parodontal,

La mayorfa de los dentffricos y colutorios tienden a desper
tar la sensibilidad de los dientes. Algunos dentfifricos que cop
tienen fluor pueden ayudar de alguna manera a evitar la caries
dental,



.84

TPCITICA DE CEPILLADO

PIntJO o, 3

POSICTION DEL CEPILLO DE DIENTES PIRA LA LLSPIDTN AISTLUATICA,

LAS LIMIZAB O7CUMAB OrTALAN LAS PNSICIOVER DEL CT7ILLO PARA AJAR~
CAR =L HANILADR SUDLRIOR % INFLERIOR,
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En un futuro se cree poder incorporar a un dentifrico una
anzima que inhiba el depbsito de célculos en los dientes.
contiene: abrasivos, detergentes y sabor artificial. Los dos -
srimeros ayudan al pulido y a la remocibn de los detritus; el
tercero es para que el cepillado sea agradable.

Es importante aclarar que la remocidn de los detritus es -
sor el cepillado y no por el dentifrico.

Znjuagues bucales

Se utilizan como complemento del cepillado, m&s que nada dan
sabor y una sensacifn limpia y fresca., Algunas tienen efectos -~
bacteriostéticos o bactericidas pero esto es solo una acci6n tem
poral.

Los investigadores en estudios recientes han demostrado, -

jue ciertos enjuagues ayudan en el control gquimico de la placa-
dental.

Enjuagues de solucifn salina o agentes oxigenantes

Nos ayudan en las enfermedades inflamatorias gingivales agu-
das, porgque remueve el tejido necrdtico, restos alimenticios y -~
reducen el edema,

Hilo o seda dental

Es un método muy efectivo para limpiar las superficies den-
tarias proximales. En el mercado se encuentran hilos dentales -
con cera o sin cera. Es recomendable utilizar el primero al prin
cipio del tratamiento, porque es més fécil su manipulacién y -~
posteriormente el hilo sip cera,
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Formas de utilizar el hilo dental.- Se corta un hilo de -- |
proximadamente 90cm, este se envuelve en los extremos, alrede-
or del dedo medio de cada mano, este se va a dirigir con el de
0 pulgar izquierdo y el indice derecho y viceversa.

El hilo se introduce en la base del surco gingival, en la -
‘ara mesial o distal de un diente, se aplican movimientos vesti-
mlolinguales firmes, hacia atrds y hacia adelante y por Gltimo-
1 hilo se llevari en direccién oclusal para desprender todas las
)acterias y acumulaciones superficiales blandas. Esto se realiza
‘4§ varias veces en cada superficie interproximal de cada diente;
jplicando movimientos suaves para evitar que la encia sea lesio-
\ada. Su finalidad es eliminar la placa dentobacteriana.

iparatos irrigadores de agua

Se emplean como complemento del cepillado dental, se cbtie-
)len buenos resultados utilizando ambos, que los obtenidos Gnica-
iente con el cepillado.

Es importante mencionar que los aparatos de irrigacién bucal
10 desprenden la placa dentobacteriana, pero se cree que retar-
lan la acumulacién de placa, cflculos dentarios y reduzcan la -
(nflamacién gingival y la profundidad de la bolsa.

Dicho aparato elimina con mayor facilidad las bacterias de
la cavidad bucal, que el cepillado, Be utiliza principalmente en
saclentes con aparatos de ortodbéncia y prétesis fija,

Perio~pAid (portapalillos)

Ee un dispositivo 4til para quitar la placa dentaria de los
nargenes gingivales en las zonae interproximales,
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Este aparato se compone de un mango de plastico que recibe-
in palillo pulido redondo y permite que el paciente se limple -~

.0s dientes en los margenes gingivales accesibles y en zonas de-
icceso diffcil.

La punta puede ser profundizada hacia el surco gingival,

itim-U-Dent (Cufias de madera de Balsas)

Estos palillos tienen un corte transversal triangular, son
juficientemente pequefios para adaptarse a la mayoria de los espa
1los interdentales; sirven como complemento del cepillado y se -
itilizan para desprender residuos retenidos en los espacios inter
roximales es donde el cepillo no suele llegar y tambi&n nos --
sirve para darle masaje a la encila interproximal subyacente.
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CONCLUSIONES

Los resultados de los tratamientos efectuados en pacien--
tes con enfermedades gingivales, en su gran maynria son exito-
sos, pero no son garantizados.

Es por lo anterior, que el paciente, despu&s del tratamien
to, debe segquir un control de mantenimiento, ya gue si no lo =~
lleva a cabo, puede haber una recidiva de la enfermedad.

Por lo tanto debemos dar al paciente citas perifdicas pa
ra revalorar su estado de salud parodontal y verificar su pro
grama de mantenimiento,

Las indicaciones anteriores son definitivas para conservar
el estado de salud de la dentadura natural en comodidad y buen
aspecto,
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