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INTRODUCCTION

Aungue la Periodoncia es una rama de la Odontologia
relativamente nueva, se tiene conocimiento de interés por
la misma por los odontélogos de la antiguedad (HipScrates
de Cos - 460-335 A.C.; Aulo Cornelio Celso - Siglo I D.C.;
Rhazes - 850-923, &rabe de la Edad Media; Albucasis - 936-
1013 D.C.). Pero es en los Gltimos cien ahos que ha adqui-
rido la importancia de una especialidad.

Es pertinente mencionar que la Periodoncia es la rama
de la Odontologifa encargada al estudio de los elementos
constitutivos del Periodonto, que posee una disciplina pre-
ventiva y restauradora.

Por lo antes mencionado se infiere, que por la estre-
cha relacidn con otras especialidades de la Odontologfa la
prdctica de cada una de aquellas requiera la participacién
de la rama que nos ocupa en esta monografia. Asimismo y en
base a la odontologfa moderna, el papel gque juega la Perio-
doncia como un factor preventivo, representa un campo basto,
importante e incluso imprescindible. Por otro lado se justi-
fica su importancia dada la patologfa (frecuencia y severidad)
que afecta las estructuras histol6gicas estudiadas en esta
divisién. Es decir, la Periodoncia tiene importancia como:

auxiliar de otras disciplinas; factor preventivo; terapéutico.

En relaci6n al primer punto podemos mencionar que la
Ortodoncia y la aplicacién de pr6tesis, la preparacién perio-

dontol6gica previa es de suma importancia. En relacién al
sequndo apartado, podemos mencionar que la mayoria de las
gingivitis son susceptibles de prevencién., En cuanto al ter-

cer término, sirva de ejemplo la mejor perspectiva que nos
brinda en las atrofias, gingivosis y periodontosis, el tra-
tamiento quirdrgico a base de injertos.



CAPITULO I.- COMPOSICION HISTOLOGICA DEL PERIODONTO:

Primero veremos la composicién histolégica del diente;
sc pensard que deberia estar en un capitulo aparte; sin em-
bargo forma parte del Periodonto.

I.1 ESMALTE.- Es el tejido exterior del diente que
a manera de casquete cubre la corona en toda su extensién
hasta el cuello en donde se relaciona con el cemento gque cu-
bre a la raiz. El esmalte se relaciona también, por su par-
te externa con la mucosa gingival, la cual toma su insercién
tanto en el esmalte como en el cemento, Por su parte interna
se relaciona en toda su extensién con la dentina,

El espesor del esmalte es minimo en el cuello y a me-
dida gque se acerca a la cara oclusal o borde incisal, se va :
engrosando, hasta alcanzar su mayor extensién a nivel de los J
bordes cortantes de los incisivos y caninos. Este espesor )
es de 2 mm a nivel del borde cortante de incisivos y caninos; i
de 2.3 mm a nivel de las cfispides de los premolares; de 2.6 :
mm a nivel de las cfispides de los molares; y de 0.5 mm a ni-
vel del cuello de todas las piezas dentales.

- ESTRUCTURA HISTOLOGICA - Los elementos estructura-
les que encontramos en el esmalte son: |

a) CUTICULA DE NASHMYTH.~- Cubre al esmalte en toda
su superficie, en algunos sitios puede ser muy delgada, in-
completa o fisurada. No tiene estructura histol6gica sino
que es una formacién cuticular formada por la queratinizacién
externa e interna del 6rgano del esmalte.

b) PRISMAS.- Pueden ser rectos o bien ondulados
formando lo gue se llama esmalte nudoso.

Los prismas miden de 4.5 a 6 micras de largo y de 2
a 2.8 micras de ancho. Los prismas del esmalte estdn colo-
cados radialmente a todo el espesor del esmalte. En un cor-
te transversal de los prismas veremos que son penta o exago-
nales. En un corte longitudinal encontraremos que pueden
ser rectos o curveados, sobre todo en las cercanias con la
dentina, o bien entrelazados,

c) SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.- Se encuentra unien-
do a todos los prismas, y tiene la propiedad de ser f&cil-
mente soluble aGn en dcidos diluidos.
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d) ESTRIAS DE RETZIUS.- Son lineas que siguen més
o menos una direccifn paralela a la forma de la corona. Son
estriaciones relacionadas con las lineas de incremento pro-
vocadas por sales orgdnicas depositadas durante el proceso
de calcificacién, y son zonas de descanso en la mineralizacién
y por lo tanto son hipocalcificadas.

e) LAMELAS Y PENACHOS.- Son estructuras hipocalcifi-
cadas, que por lo tanto favorecen a la penetracién del proce-
SO carioso.

f) HUSOS Y AGUJAS.- También son estructuras hipocal-
cificadas, altamente sensibles a diversos estimulos; se cree
gue son prolongaciones citoplasmiticas de los Odontoblastos
que sufren cambios de tensién superficial y reciben descargas
eléctricas que pueden llegar hasta el odontoblasto.

I.2 DENTINA.- Es el tejido bésico de la estructura del
diente. Constituye su masa principal. En la corona su parte
externa estd limitada por el esmalte y en la raiz por el ce-
mento. Por su parte interna estd limitada por la cdmara pul-
par y los conductos pulpares.

COMPARACION CON EL ESMALTE:

~ ESPESOR -~ No presenta grandes cambios como el esmal-
te, sino que es bastante parejo; sin embargo es un poco ma-
yor desde la cé@mara pulpar hasta el borde incisal en los dien-
tes anteriores, y de la cdmara a la cara oclusal en los poste-
riores, que de la cimara a las paredes laterales.

- DUREZA - Menor que la del esmalte, pues solo contiene
72% de sales calcarias y el resto de substancia orgfnica.

- FRAGILIDAD - No tiene, pucs la substancia orgénica,
le da cierta elasticidad frente a las acciones mecdnicas.

- CLIVAJE - No lo tiene pues es tejido amorfo.

- SENSIBILIDAD - La tiene sobre todo en la Zona Gra-
nulosa de Thomes.

- CONSTITUCION HISTOLOGICA - Mucho méds compleja que
la del esmalte, pues tiene mayor nmero de elementos consti-
tutivos.




a) MATRIZ DE LA DENTINA.- Es la substancia fundamen-
tal o intersticial calcificada gue constituye la dentina.

b) TUBULOS DENTINARIOS.- Haciendo un corte transver-
sal a mitad de la corona, aparece la dentina con gran n@mero
de agujeritos; €stos son los tGbulos dentinarios. Entre uno
y otro se encuentra la substancia fundamental o matriz de la
dentina. En un corte longitudinal, se ven los mismos tubos
pero en posicién radial a la pulpa. En la unién amelodentina-
ria, se anastomosan y cruzan entre si, formando la Zona Granu-
losa de Thomes.

Los tdbulos a su vez estén ocupados por los siguientes
elementos: Vaina de Newman, en cuya parte interna y tapizan-
do toda la pared se encuentra una substancia llamada elastina.
En todo el espesor del tubo encontramos linfa recorriéndolo,

y en el centro de la Fibra de Thomes que es una prolongacién
del Odontoblasto que transmite la sensibilidad a la pulpa.

c) LINEAS DE VON EBNER Y OWEN.- Estas se encuentran
muy marcadas, cuando la pulpa se ha retraido dejando una espe-
cie de cicatriz, se conocen también como Lfneas de Recesifn de
los Cuernos Pulpares.

d) ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC.- Son cavida-
des que se observan en cualquier parte de la dentina, espe-
cialmente en la proximidad con el esmalte. Se consideran co-
mo defectos estructurales de calcificaci6n.

e) LINEAS DE SCHERGER.- Son cambios de direcci®n de
los tGbulos dentinarios y se consideran como puntos de mayor
resistencia a la caries,

f) Otro elemento gque debemos considerar, siendo una
modificaci6n de la dentina cuando &sta ha sufrido alguna irri-
tacibén, se trata de la dentina secundaria, irregular y escle-
rética que tapona los tdbulos dentinarios con nédulos de den-
tina de nueva formacién, gue el Odontoblasto por medio de
su fibrilla de Thomes, determine como respuesta a toda irri-
tacién.

I.3 PULPA.- Se llama asf al conjunto de elementos his-
tol6gicos encerrados dentro de la cdmara pulpar. Constituye
la parte vital del diente. Est8 formado por tejido conjuntivo
laxo especializado de origen mesenquimatoso.

Se relaciona con la dentina en toda su superficie y con
el for&men o for&menes apicales en la rafiz y tiene relacién
de continuidad con los tejidos periapicales de donde procede.
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- ESTRUCTURA - Podemos considerar dos entidades: el
Parénquima Pulpar, encerrado en mallas de tejido conjuntivo
y la Capa de odontoblastos que se encuentran adosados a la
pared de la cdmara pulpar.

a) VASOS SANGUINEOS.- El Parénquima Pulpar presenta
dos conformaciones distintas en relacifn a los vasos sangui-
neos, una en la porcién radicular, y otra en la porcién coro-
naria. En la radicular estd constitufido por un paquete véds-
culo nervioso (arteria, vena, linfdtico y nervio) que pene-
tran por el fordmen apical.

Los vasos sangufneos principales tienen solo dos t@Gni-
cas formadas por escasas fibras musculares y un endotelio, lo
cual explica su debilidad ante los procesos patol6gicos. En
su porcifn coronaria los vasos arteriales y venosos se han di-
vidido hasta constituir una cerrada red capilar con una sola
capa de entotelio.

b) VASOS LINFATICOS.- Siguen el mismo recorrido que
los vasos sanguineos, yendo a distribuirse a los odontoblas-
tos y acompanhando a las fibras de Thomes, al igual que la
dentina.

¢) NERVIOS.- Penetran junto con arteria y vena por
el forlmen apical y est&n incluidos en una vaina de fibras
paralelas que se distribuyen por toda la pulpa. Cuando los
nervios se aproximan a la capa de odontoblastos pierden su
vaina de mielina y quedan las fibras desnudas, formando el
PLEXO de RASCHKOW,

d) SUBSTANCIA INTERSTICIAL.- Es muy tfpica en este
6rgano. Es una especia de linfa muy espesa, de consistencia
gelatinosa. Se cree que tiene por funcién reqular la presién

O presiones que se efectan dentro de la clmara pulpar y fa-
vorecer la circulacién.

e) CELULAS CONECTIVAS.- En el periodo de formacién
de la pieza dentaria, cuando se inicia la formacién de la
dentina, existen situadas entre los odontoblastos, las célu-
las conectivas o Células de Korff, las cuales producen fi-
brina, ayudan a fijar las sales minerales y contribuyen efi-
cazmente a la formaci6n de la matriz de la dentina.

Una vez formado el diente, estas células se transfor-
man y desaparecen, terminando as{ su funcién.

O
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f) HISTIOCITOS.- Sc localizan a lo largo de los capi-
lares. En los procesos inflamatorios producen anticuerpos.

Son de forma redonda y se transforman en macré6fagos ante una
infeccién,

g) ODONTOBLASTOS.- Adosados a la pared de la cémara
pulpar. Son c6lulas fusiformes polinucleares, gque al igual
gue las neuronas tienen dos terminaciones; la central y la pe-
riférica. Las terminaciones centrales se anastomosan con las
terminaciones nerviosas de los nervios pulpares y las perifé-
ricas son las fibras de Thomes gque llegan hasta la zona amelo-
dentinaria atravezando toda la dentina y transmitiendo sensi-
bilidad desde esa zona hasta la pulpa. i

- FISIOLOGIA -

VITAL.- Es la formacién incesante de dentina, primero
por las Células de Korff durante la formacién del diente y pos-
teriormente por medio de los odontoblastos formando la dentina
secundaria. Mientras un diente conserve su pulpa viva, segui-
rd elaborando dentina y fijando sales c&lcicas en la substan-
cia fundamental, dando como resultado que, con la edad la den- '
tina se calcifique y mineralice, aumentando su espesor y dis-
minuyendo las dimensiones de la cdmara pulpar y de la pulpa
misma.

- SENSORIAL - Como tejido nervioso, transmite sensi-
bilidad ante cualquier exitante ya sea fisico, quimico, mecé&-
nico o eléctrico.

Muerta la pulpa, mueren los odontoblastos, las fibras
de Thomes se retraen dejando vacfos a los canaliculos, los
cuales pueden ser ocupados por substancias extranas y termi-
na la funcién vital, es decir cesa toda calcificacibn, sus-
pendiéndose al mismo tiempo el desarrollo del diente. Una
rafz que no ha terminado su crecimiento, queda en suspenso;
un dpex que no ha cerrado queda abierto; al mismo tiempo la
funcibn sensorial, desaparece por completo,

- DEFENSA - Estd&8 a cargo de los Histiocitos,

- NUTRICIA - Est8 dada por los vasos sangufneos, va-
sos linflticos nervios y arterias.




I.4 CEMENTO

a) CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.- El ce-
mento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la
capa externa de la rafz anatémica. Puede ejercer un papel
mucho mis importante en la evolucién de la enfermedad perio-
dontal de lo que se ha demostrado.

Hay dos tipos de cemento: Acelular (primario) y Celu-
lar (secundario). Los dos se componen de una matriz interfi-
brilar calcificadas y fibrillas coldgenas. El tipo celular

contiene cementocitos en espacios aislados (lagunas) que se
comunican entre sf mediante un sistema de canalfculos anasto-
mosados. IHlay dos tipos de fibras coldgenas (una fibra se com-
pone de un haz de fibrillas sub-microscépicas): fibras de
SHARPEY, porcién inclufda de las fibras principales del liga-
mento periodontal que est&n formadas por fibroblastos, y un
segundo grupa de fibras, presumiblemente producidas por ce-
mentoblastos, que también generan la substancia fundamental
interfibrilar glucoprotéica.

El cemento celular ¢ intercelular se disponen en l&mi-
nas separadas por lineas de crecimiento paralelas al eje mayor
del diente. Representan perfodos de reposo en la formacién
de cemento y estln m&s mineralizadas que el cemento adyacente.
Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura
del cemento acelular, que desempefia un papel principal en el
sostén del diente. La mayorfa de las fibras se insertan en la
superficie dentaria m8s o menos en el dngulo recto y penetran
en la profundidad del cemento, pero otras entran en diversas
direcciones. Su tamaho, cantidad y distribucién aumentan con
la funcién. Las fibras de Sharpey se hallan completamente cal-
cificadas por cristales paralelos a las fibrillas, tal como
lo estd en la dentina y el hueso, excepto en una zona de 10
a 50 micrones de espesor, cerca de la unifn amelocementaria,
donde la calcificacién es parcial. El cemento acelular asft
mismo contiene otras fibrillas col&genas que estédn calcifica-
das v se disponen irregularmente, o son paralelas a la super-
ficic,

El cemento celular estd menos calcificado que el acelu-
lar. Las fibras de Sharpey ocupan una porcién menor de ce-
mento celular y estdn separadas por otras fibras que son pa-
ralelas a la superficie radicular o se distribuyen al azar.
Algunas fibras de Sharpey se hallan completamente calcifica-
das, otras lo estdn parcialmente, y en algunas hay ndcleos no
calcificados rodeados de un bhorde calcificado,




La distribucién del cemento acelular y celular varfia.
La mitad de la rairz sc encuentra, por lo gencral, cubierta por
cl tipo acelular, y el cemento cclular es mis comin en la mi-
tad apical. Con la cdad, la mayor acumulacién de cemento es
de tipo celular en la mitad apical de la rafz y en la zona de
las furcaciones.

El cemento intermedio es una zona mas definida de la unién
amelocementaria que contiene remanentes celulares de la vaina
de Hertwiqg inclufdos en la substancia fundamental calcificada.

El contenido inorgénico del cemento (hidroxiapatita)
asciende a 46 por cien, y cs menor que el del hueso (70.9 por
cien), esmalte (95.5 por cien) o dentina (69.3 por cien). EI1
calcio y la relacibén magnesio-f6sforo son méis clevados en las
drecas apicales que en las cervicales. Las opiniones difieren
respecto si la microdureza aumenta con la edad o disminuye con
élla, y no se ha estableccido relacién alguna entre envejecimien-
to o contenido mineral del cemento.

Estudios histoqufimicos indican que la matriz del cemen-
to contienc un complejo de protefinas y carbohidratos, con un
componente protéico que incluye arginina y tirosina. Hay muco-
polisacéridos neutros y &cidos en la matriz y el citoplasma
de algunos cementoblastos. El revestimiento de lagunas, lfineas
de crecimicnto y pre-cemento son ricos en mucopolisaciridos
dcidos, posiblemente condoitin sulfato B. El precemento se
tine metacromiticamente, y la substancia fundamental del ce-
mento celular y acelular se ortocromatica.

b) UNION AMELOCEMENTARIA.- El cemento gque se halla
inmediatamente debajo de la uni6én amelocementaria es de impor-
tancia clinica especial en los procedimientos de raspaje radi-
cular. En la unién amelocementaria hay tres clases de rela-
ciones del cemento. El cemento cubre al esmalte en 60 a 65
por cien de los casos. En 30 por 100 hay una unién de borde
con borde, y en 5 a 10 por cien el cemento y el esmalte no se
ponen en contacto., En el dltimo caso, la recesiln gingival
puede ir acompanada de una sensibilidad acentuada porque la
dentina gueda expuesta.

A veces, una capa de cemento afibrilar granular se ex-
tiende a una corta distancia sobre el esmalte, en la unién
amelocementaria. Contiene mucopolisacéridos dcidos y colégeno
afibrilar, en contraste con el cemento de la rafz que es rico
en fibras col&genas.




En la enfermedad periodontal, el cemento adyacente al
esmalte por lo general se desintegra. Entonces, el esmalte
forma un reborde saliente que puede ser confundido con cédlculos
cuando se raspan los dientes.

El espesor del cemento en la mitad coronaria de la raiz
varia de 16 a 60 micrones, o aproximadamente el espesor de un
cabello. Adgquiere su mayor espesor de 150 a 200 micrones en
el tercio apical, y asimismo en las 4reas de bifurcaciones y
trifurcaciones. Entre los 11 y los 70 anos, el espesor prome-
dio del cemento aumenta al triple, con el incremento mds acen-
tuado en la regi6n del dpice. Se registrd un espesor promedio
de 95 micrones a los 20 anos de edad y de 215 micrones a la edad
de 60 anos.

Con la edad, disminuye la permeabilidad del cemento.
También se produce la disminucién relativa de la contribucién
pulpar a nutyxicién del diente, lo cual aumenta la importancia
del ligamento periodontal como via de intercambio metab6lico.
En ancianos, el intercambio de fosfato por la via de ligamento
periodontal y cemento aumenta a 50 por cien del total.

c) CEMENTOGENESIS.- La formacién del cemento comienza
con la mineralizaci6n de la trama de fibrillas coldgenas dis-
puestas irregularmente, dispersas en la substancia fundamental
interfibrilar o matriz. Aumentan su espesor mediante la adi-
cién de substancia fundamental y la mineralizacién progresiva
de fibrillas coldgenas del ligamento periodontal. Primero,
se depositan cristales de hidroxiapatita dentro de las fibras
y en la superficie de ellas, y después en la substancia fun-
damental. Las fibras del ligamento periodontal que se incor-
poran al cemento en un dngulo aproximadamente recto respecto a
la superficie (fibras de Sharpey) aparecen al microscopio elec-
trénico como una serie de espolones mineralizados de los que
se proyecta una fibra hacia el ligamento periodontal. Los ce-
mentoblastos, separados inicialmente del cemento por fibrillas
coldgenas no calcificadas, gquedan incluidos dentro de €1 por
el proceso de mineralizacidén. La formacifn de cemento es un
proceso continuo que se produce a ritmos diferentes.

d) DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO.- El dep6sito de
cemento continfa una vez que el diente ha erupcionado, hasta
ponerse en contacto con sus antagonistas funcionales y durante
toda su vida. Esto parte del proceso total de la erupcién conti-
nua del diente. Los dientes erupcionan para equilibrar la pér-
dida de substancia dentaria que se produce por el desgaste oclu-
sal e incisal. Mientras erupcionan, queda menos rafiz en el



alveolo y el sostén del diente se debilita. Esto se compensa
mediante el dep6sito continuo de cemento sobre la superficie
radicular, en mayores cantidades en los dpices y dreas de fur-
caciones, ademls de la neoformacién de hueso en la cresta del
alveolo. El efecto combinado es el alargamiento de la raiz y

la profundizacién del alveoclo. El ancho fisiol6gico del liga-
mento periodontal se conserva gracias al depésito continuo de
cemento, y la formacién de hueso en la pared interna del alveolo
mientras el diente sigue erupcionando.

e) TFUNCION Y FORMACION DEL CEMENTO.~ No se ha precisado
relacibén neta entre la funcién oclusal y el depbsito de cemento.
Fundindose en los datos de cemento bien desarrcllado en las rai-
ces de los dientes en quistes dermoides, y en la presencia de
cemento mds grueso en dientes inclufdos que en piezas que poseen
funcién, se ha deducido que no se necesita la funcién para la
formacién de cemento. El cemento es mé&s delgado en zonas de
dano causado por fuerzas oclusales excesivas, pero en estas zo-
nas tambié&én puede haber engrosamiento del cemento.

f) LESIONES DEL CEMENTO.-

- FRACTURA - Cuando un diente se halla sometido a una
fuerza externa intensa, tal como un golpe o un mordisqueo de
un objeto duro, es posible que la rafz se fracture o gque haya
un desgarre del cemento. Las fracturas completas horizontales
u oblicuas pueden ir seguidas de reparacién, lo cual significa
el depb6sito de substancias calcificadas y la incersién de nue-
vas fibras periodontales., Varios son los factores gque influyen
en la posibilidad de tal reparacién. La exposicién de la frac- {
tura en la cavidad bucal y la ulterior infeccién perturban la
reparacién. Incluso en fracturas no expuestas la calcificacién
es menor cuanto mayor es la cercania de la fr-.ctura a la cavi-
dad bucal. Asimismo, influyen en la reparac<én la distancia
entre los cabos fracturados y la capacidad reparadora inheren-
te al individuo.

I.5 ENCIA.- La mucosa bucal consta de las tres zonas
siguientes: La encfa y el revestimiento del paladar duro,
denominado mucosa masticatoria; el dorso de la lengua, cu-
bierto de mucosa especializada y el resto de la mucosa bucal.
La encia es aquella parte de la membrana mucosa bucal gque cubre
los procesos alveolares de los maxilares y rodea los cuellos
de los dientes,

a) CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES.- La encfa se
divide en las freas marginal, insertada e interdentaria.



- ENCIA MARGINAL (ENCIA LIBRE) - La encia marginal es
la encfia libre que rodea los dientes, a modo de collar, y se
halla demarcada de la encia insertada adyacente por una depre-
si6én lineal poco profunda, el surco marginal. Generalmente
de un ancho algo mayor de 1 mm, forma la pared blanda del sur-
co gingival. Puede ser separada de la superficie dentaria me-
diante una sonda roma.

SURCO GINGIVAL.- El surco gingival es la hendidura some-
ra alrededor del diente limitada por la superficie dentaria y
el epitelio que tapiza el margen libre de la encfa. Es una de-
presién en forma de V y s6lo permite la entrada de una sonda
roma delgada. La profundidad promedio del surco gingival ha
sido registrada como de 1.8 mm, con una variacién de 0 a 6 mm,
2mm, 1.5 mm, y 0.69 mm.

- ENCIA INSERTADA - La encfa insertada se contin@a con
la encfa marginal. Es firme, resilente y estrechamente unida
al cemento y hueso alveolar subyacentes. El aspecto vestibular
de la encila insertada se extiende hasta la mucosa alveolar rela-
tivamente laxa y movible, de la que la separa la linea mucogin-
gival (unién micogingival), El ancho de la encfa insertada en
el sector vestibular, en diferentes zonas de la boca, varfa de
menos de lmm a 9mm. En la cara lingual del maxilar inferior,
la encia insertada termina en la unién con la membrana mucosa
gue tapiza el surco sub-lingual en el piso de la boca. La su-
perficie palatina de la encfa insertada en €l maxilar superior
se une imperceptiblemente con la mucosa palatina, igualmente
firme y resilente. A veces, se usan las denominaciones encfa
cementaria y encfa alveolar para designar las diferentes por-
ciones de la encfa isertada, segGn sean sus 4res de insercién.

- ENCIA INTERDENTARIA - La encfa interdentaria ocupa
el nicho gingival, que es el espacio interproximal situado
debajo del area de contacto dentario. Consta de dos papilas,
una vestibular y una lingual, y el col. Este Gltimo es una
depresién parecida a un valle que conecta las papilas y se
adapta a la forma del area de contacto interproximal.

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie
exterior es afilada hacia el area de contacto interproximal,
y las superficies mesial y distal son levemente céncavas.
Los bordes laterales y el extremo de la papila interdentaria
estdn formados por una continuacién de la encia marginal de
los dientes vecinos. La parte media se compone de encfa in-
sertada.




En ausencia de contacto dentario proximal, la encfa se
halla firmemente unida al hueso interdentario y forma una su-
perficie rcdondeada lisa sin papila interdentaria o un col,

b) CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES:

- ENCIA MARGINAL (ENCIA LIBRE) -~ La encia marginal cons-
ta de un nicleco central de epitelio conectivo cubierto de epite-
lio escamoso estratificado. El epitelio de la cresta y de la su-
perficie externa de la encfa marginal es queratinizado, paraque-
ratinizado o de los dos tipos, contiene prolongaciones epitelia-
les, prominentes y continda con el epitelio de la encfa inser-
tada. L1 epitelio de la superficie interna estd desprovisto de
prolongaciones epiteliales, no es queratinizado ni paraquera-
tinizado y forma el tapiz del surco gingival.

FIBRAS GINGIVALES.- El tejido conectivo de la encfa mar-
ginal es densamente col&geno y contiene un sistema importante
de haces de fibras col&genas, denominado fibras gingivales. Las
fibras gingivales tienen las siguientes funciones: mantener la
encia marginal firmemente adosada contra el diente, para pro-
porcionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de
masticacifn sin ser separada de la superficie dentaria, y unir
la encia marginal libre con el cemento de la rafz y la encfa in-
sertada adyacente. Las fibras gingivales sc¢ disponen en tres
grupos: gingivodental, circular y transeptal.

GRUPO GINGIVODENTAL.- Estas son las fibras de las su-
perficies vestibular, lingual e interproximal. Se hallan in-
cluidas en el cemento inmediatamente debajo del epitelio, en
la base del sucro gingival. En las superficies vestibular y
lingual se proyectan desde el cemento, en forma de abanico, ha-
cia la cresta de la superficie externa de la encia marginal,

y terminan cerca del epitelio. También se extienden sobre la
cara externa del periostio del hueso alveolar vestibular y lin-
gual, y terminan con la encia insertada y se unen con el pe-
riostio. En la zona interproximal, las fibras gingivodentales
se extienden hacia la cresta de la encia interdentaria.

GRUPO CIRCULAR.- Estas fibras corren a través del teji-
do conectivo de la encia marginal e interdentaria y rodean al
diente a modo de anillo.

GRUPO TRANSEPTAL.- Situadas interproximalmente, las
fibras transeptales forman haces horizontales que se extienden
entre el cemento de dientes vecinos, en los cuales se hallan
incluidos. Estén en el area entre el epitelio de la base del
surco gingival y la cresta del hueso interdentario, y a veces
se las clasifica con las fibras principales del ligamento
pericodontal.




En encias clinicamente sanas, casi siempre se hallan
focos pequenos de plasmocitos y linfocitos en el tejido co-
nectivo, cerca de la base del surco. Representan una res-
puesta inflamatoria crénica a la irritacién de las bacterias
siempre presentes y sus productos en el &rea del surco,

MASTOCITOS.- Los mastocitos, que estén distribufdos
por todo el organismo, son numerosos en el tejido conectivo de
la mucosa bucal y la encia. Contienen una variedad de substan-
cias biol6gicamente activas como histamina, enzimas proteolfti-
cas-esteroliticas, substancias de reaccidén lenta v lipolecitinas
que pueden intervenir en la generacién y evolucién de la infla-
macién gingival, y heparina, que es un factor de reabsorcién
6sea. Otros productos como la serotina, dcidos grasos no sa-
turados y la B-glucoronidasa parecen ser de menor importancia,
mientras que la funcién del dcido ascb6rbico de los mastocitos
y de la fosfatasa no estd clara.

Los mastocitos aumentan en la inflamacién gingival cré6-
nica, excepto en dreas de infiltracifn leucocitaria densa y
Glceras. Las substancias qufmicas activas son liberadas por
desgranulacién de los mastocitos, posiblemente mediante pro-
ductos enzimiticos de la placa dental bacteriana, o mediante
una reaccién local antigeno~-anticuerpo. Al estimular la res-
puesta inflamatoria, las substancias quimicas de los mastocitos
pueden elevar la resistencia local a agentes lesivos.

SURCO GINGIVAL, EPITELIO DEL SURCO Y ADHERENCIA

EPITELIAL.- La encfa marginal forma la pared blanda
del surco gingival y se encuentra unida al diente en la base
del surco por la adherencia epitelial. El surco estd cubierto
de epitelio escamoso estratificado muy delgado, no queratiniza-
do, sin prolongaciones epiteliales. Se extiende desde el 1f-
mite coronario de la adherencia epitelial en la base del surco
hasta la cresta del margen gingival. El epitelio del surco es
extremadamente importante, puesto que actia como una membrana
semipermieable a través de la cual pasan hacia la encfa los
productos bacterianos y lesivos, y los lfquidos tisulares de
la encia se filtran en el surco.

La adherencia epitelial es una banda a modo de collar
de epitelio escamoso estratificado. Hay tres o cuatro capas
de espesor al comienzo de la vida, pero su nGmero aumenta a
diez incluso a veinte con la edad; su longitud varfa entre 0,25
a 0.35 min. La longitud y el nivel a que se encuentra adherido
el epitelio dependen de la etapa de la erupcién dentaria vy
difieren eon cada una de las caras dentarias.




La adherencia epitelial se une al esmalte por una l&mi-
na basal {(membrana basal) comparable a la que une el epitelio
a los tejidos en cualcuicr parte del organismo. La lamina ba-
sal estd compuesta por una l&mina densa (adyacente al esmalte)
y una lamina ldcida, a la cual se adhieren los hemidesmosomas.
Estos son agrandamientos de la capa interna de las células
epiteliales denominadas placas de unién., La membrana celular
consta de una capa interna y otra externa separadas por una zo-
na clara. Ramificaciones orgé&énicas del esmalte se extienden den-
tro de la l&mina densa. A medida que se mueve a lo largo del
diente, el epitelio se une al cemento afibrilar sobre la corona
v al cemento radicular de manera similar. Asfmismo, liga la
adherencia epitelial al diente una capa extremadamente adhesiva,
elaborada por las células epiteliales, compuesta de prolina o
hidroxiprolina, o ambas, y mucopolisac&rido neutro,

La adherencia epitelial al diente esté& reforzada por
las fibras gingivales, gue aseguran la encia marginal contra
la superficie dentaria. Por esta razdén, la adherencia epitelial
v las fibras gingivales son consideradas como una unidad funcio-
nal, denominada unién dentogingival.

- FISIOLOGIA -

Para comprender la formacién de la adherencia epitelial
vy su relacifn con el diente, es mejor comenzar con el diente
no erupcionado.

Una vez concluida la formacidén del esmalte, este es cu-
bierto por el epitelio reducido del esmalte y se encuentra
unido al diente por una l&mina basal que contiene hemnidesmoso-
mas de la pared celular de ameloblastos.

Cuando el diente perfora la mucosa bucal, el estrato
intermedio del epitelio reducido del esmalte se une con el epi-
telio bucal para formar la adherencia epitelial, unida organi-
camente al esmalte, Cuando el diente erupciona, el epitelio
unido prolifera a lo largo de la corona, desplazando a los
ameloblastos, que forman la capa iInterna del epitelio reducido
del esmalte. La adherencia epitelial forma un manguito pro-
liferativo alrededor del diente, manguito gue se une al esmal-
te de la misma manera gue es desplazado el ameloblasto.

La adherencia epitelial es una estructura de auto-re-
novacién constante con actividad mité6tica en todas las capas
celulares., Las células epiteliales de regeneracién se mue-
ven hacia la superficie dentaria y a lo largo de €élla, en di-
reccibn coronaria hacia el surco gingival, donde son expeli-
das. Las células proliferativas proporcionan una adherencia




continua y desplazable a la superficie del diente. Aunque
la adherencia epitelial estd unida biol&gicamente a la su-
perficie denteria mediante hemidesmosomas y la ldmina basal,
no ha sido medida la intensidad de la adherencia.

El Surco Gingival se forma por la unién de la adheren-
cia epitelial y el esmalte cuando el diente erupciona en la
cavidad bucal. En ese momento, la adherencia epitelial forma
una banda ancha desde la punta de la corona hasta la unién
amelocementaria. Cuando el diente erupciona, la porcidn mids
coronaria de la adherencia epitelial se separa progresivamente
del esmalte y deposita una cutficula desde su superficie hacia el
diente (cuticula secundaria). El espacio somero en forma de V
entre la cutfcula del diente y la superficie de la adherencia
epitelial de la que se separa se convierte en el surco gingival.

Su base se localiza en el nivel m&s coronario en que se
adhiere el epitelio del diente.

LIQUIDO GINGIVAL (LIQUIDO CREVICULAR) .- El surco gingi-
val contiene un lfquido que se filtra dentro de &1 desde el te-
jido conectivo gingival, a través de la delgada pared del surco.
El Liquido Gingival: 1) 1limpia el material del surco; 2) con-
tiene proteinas plasmiticas adhesivas que pueden mejorar la adhe-
si6n de la adherencia epitelial al diente; 3) posee propieda-
des antimicrobianas, y 4) puede ejercer actividad de anticuer-
po en defensa de la encfia. También sirve de medio para la pro-
liferacifn bacteriana y contribuye a la formacién de la placa
dental y c8lculos.

El lfquido gingival se produce en pequefifsimas canti-
dades en los surcos de la encia normal, indicando que es un
producto de filtracibn fisiol&gico, de los vasos sanguineos,
modificado a medida que se filtra a través del epitelio del sur-
co. Sin embargo, prevalece la opinién que el liquido gingival
es un exudado inflamatorio. Su presencia en surcos normales se
condidera como un fenSmeno causado por la mayor permeabilidad
de los capilares lesionados cuando el liquido se recoge mediante
la introduccién de tiras de papel de filtro hasta la base del
surco, en lugar de confinarlos hasta la cresta del margen gingi-
val. El interrogante de si el liquido gingival es un producto
de la encia normal se complica por el hecho de que, la encfa que
clfinicamente aparece como normal invariablemente manifiesta in-
flamaci6én cuando se la examina al microscopio.

La cantidad de liquido gingival aumenta con la inflama-
cién, a veces en proporcién a su intensidad,



- ENCIA INSERTADA - La Encia Insertada se continda
con la encia marginal y se compone de epitelio escamoso es-
tratificado y un estroma de tejido conectivo subyacente. E1
epitelio se diferencifa en: 1) una capa basal cuboidea; 2)
una capa espinosa de células poligonales; 3) un componente
granular de capas miiltiples de células aplanadas con grénulos
de queratohialina bas6filos prominentes en el citoplasma y
nlicleos hipercrémicos contrafdos, y 4) una capa cornificada
queratinizada, paraqueratinizada, o las dos.

La microscopia electrbnica revela que las células del
epitelio gingival se conecten entre si mediante estructuras que
se encuentran en la periferia de la célula, denominadas Desmo-
somas. Cada desmosoma cuenta con dos placas de unién {(attach-
ment plaques), formadas por el engrosamiento de las membranas
celulares, separadas por un espacio intermedio (intervening
space). Entre las placas de uni6n hay una estructura laminar
(lamallated structure), se compone de cuatro capas de baja den-
sidad electrénica, separadas por tres capas osm6&filas mds obs-
curas (dos lineas densas laterales y una lfnea central denomi-
nada capa de contacto intercelular). Es espacio entre las cé-
lulas estd lleno de una substancia cemento granular y fibrilar,
y proyecciones citoplasmaticas de las paredes celulares gque se-
mejan microvellos que se extienden dentro del espacio intercelu-
lar. Tonofibrillas se irradian en forma de pincel desde las pla-
cas de unifén hacia el citoplasma de las células.

En el estrato cSrneo de la encia altamente queratiniza-
da (paladar) los desmosomas estin modificados. Las membranas
celulares se encuentran engrosadas y separadas por una estruc-
tura de tres capas (una banda central ancha, obscura y osm6fila,
entre dos lineas angostas, menos densas).

Formas de conexiones de células epiteliales observadas
con menor frecuencia son uniones cerradas (zonula occludens),
dreas donde las membranas externas de células vecinas estéan
fusionadas; uniones intermedias, freas en las cuales las mem-
branas son paralelas y estdn separadas por un espacio lleno de
material amorfo.

LAMINA BASAL (MEMBRANA BASAL) .- El epitelio que une al
tejido conectivo subyacente por una l&mina basal de 300 a 400 A°
de espesor, que se localiza aproximadamente a 400 A°debajo de
la capa epitelial basal. La l4mina basal se compone de la 14-
mina lGcida y la l4mina densa. Los hemidesmosomas de células
epiteliales basales se apoyan contra la l4mina ldcida y se ex-
tienden dentro de ella.

~




La ldmina basal es sintetizada por las células epi-
teliales basales y se componen de un complejo polisac&rido-
proteinico y fibras collgenas y de reticulina incluidas.
Fibrillas de anclaje se extienden desde el tejido conectivo
subyacente hacia la lamina basal, algunas de las cuales pene-
tran a través de la ladmina densa y la lamina lGcida de las cé-
lulas epiteliales basales. La lamina basal es permeable a los
lfquidos, pero actda como una barrera ante partfculas.

LAMINA PROPIA.- El tejido conectivo de la encfa es co-
nocido como Limina Propia. Es densamente coldgena, con pocas
fibras elagticas. Fibras argir6filas de reticulina se ramifican
entre las fibras coligenas y se continfan con la reticulina de
las paredes de los vasos sanguineos. La lamina propia estd for-
mada por dos capas: 1) una capa papilar subyacente al epitelio
que se compone de proyecciones papilares entre los brotes epi-
teliales, y 2) una capa reticular contigua al periostio del
hueso alveolar.

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS.- Hay tres fuen-
tes de vascularizacién de la encfa: 1) Arteriolas supraperibs-
ticas a los largo de la superficie vestibular y lingual del hue-
so alveolar, desde las cuales se extienden capilares hacia el
epitelio del surco y entre los brotes epiteliales de la superfi-
cie gingival externa. Algunas ramas de las arteriolas pasan a
través del hueso alveolar hacia el ligamento periodontal o co-
rren sobre la cresta del hueso alveclar. 2) Vasos del ligamen-
to periodontal, que se extienden hacia la encfa se anastomosan
con capilares en la zona del surco. 3) Arteriolas que emergen
de la cresta del tabique interdentario y se extienden en sentido
paralelo a la cresta 6sea para anastomosarse con vasos del liga-
mento periodontal, con capilares del 8rea del surco gingival y
con vasos que corren sobre la cresta alveolar.

Por debajo del epitelio de la superficie gingival exter-
na, los capilares se extienden hacia el tejido conectivo papi-
lar, entre los brotes epiteliales en forma de asas terminales en
horquilla, con ramas eferentes y aferentes, espirales y varices.
A veces, las asas se unen por comunicaciones cruzadas y también
hay capilares aplanados que sirven de vasos de reserva cuando
aumenta la circulacifn como respuesta a la irritacién. En el
epitelio del surco, los capilares que se encuentran junto a él1
se disponen en un plexo anastomosado plano que se extiende en
sentido paralelo al esmalte, desde la base del surco hasta el
margen gingival. En la zona del col hay un patrén mixto de ca-
pilares anastomosados y asas.




El drenaje linf8tico de la encia comienza en los
linfadticos de las papilas de tejido conectivo. Avanza ha-
cia la red colectora, externa del periostio del proceso al-
veolar, y después hacia los n6édulos linfdticos regionales
(particularmente el grupo submaxilar). Ademés, los linféti-
cos que se localizan inmediatamente junto a la adherencia epi-
telial, se extienden hacia el ligamento periodontal y acompa-
han a los vasos sanguineos.

La inervacién gingival deriva de fibras que nacen en
nervios del ligamento periodontal y de los nervios labial,
bucal y palatino, Las siguientes estructuras nerviosas estén
presentes en el tejido conectivo: una red de fibras argir6fi-
las terminales, algunas de las cuales se extienden dentro del
epitelio; corpiisculos téctiles del tipo de Meissner; bulbos
terminales del tipo de Krause, que son termorreceptores, y hu-
sos encapsulados,

- ENCIA INTERDENTARIA Y EL COL - Cuando las superficies
dentarias proximales hacen contacto en el curso de la erupcién,
la mucosa bucal entre los dientes queda separada en las papilas
interdentarias vestibular y lingual, unidas por el col. Cada
papila interdentaria consta de un nGcleo central de tejido co-
nectivo densamente calfgeno, cubierto de epitelioco escamoso es-
tratificado. Hay fibras oxitalfinicas en el tejido conectivo
del col, asi en otras zonas de la encia.

En el momento de la erupcién, y durante un perfiodo pos-
terior, el col se encuentra cubierto de epitelio reducido del
esmalte derivado de los dientes cercanos, Este es destruido
en forma gradual y reemplazado por epitelio escamoso estratifi-
cado de las papilas interdentarias adyacentes. Se ha sugerido
que en el periodo en yue el col estéd cubierto por el epitelio
reducido del esmalte, es muy susceptible a lesiones y enfermeda-
des, porque la proteccién que proporciona éste tipo de epitelio
es inadecuada.

I.6 LIGAMENTO PERIODONTAL.- Es la estructura de tejido
conectivo que rodea a la rafz y la une al hueso. Es una con-
tinuacibén del tejido conectivo de la encia y se comunica con
los espacios medulares a través de canales vasculares del
hueso.

a) CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES:

- FIBRAS PRINCIPALES - Los elementos m8s importantes
del Ligamento Periodontal son las fibras, collgenas, dispuestas




en haces y que siguen un recorrido.ondulado. Los extremos
de las fibras principales, que se insertan en el cemento y
hueso, se denominan fibras de Sharpey.

GRUPQOS DE FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIO-

DONTAL.- Las fibras principales del periodonto se
distribuyen en los siguientes grupos: transeptal, de la
cresta alveolar, oblicuo y apical.

GRUPO TRANSEPTAL.- Estas fibras se extienden interpro-
ximalmente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemen-
to del diente vecino. Las fibras transeptales constituyen un
hallazgo notablemente constante. Se reconstruyen incluso una
vez producida la destruccién del hueso alveolar en la enferme-
dad periodontal.

GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.- Estas fibras se extien-
den oblicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo de la
adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su funcién es
equilibrar el empuje coronario de las fibras m&s apicales,
ayudando a mantener el diente dentro del alveolo y a resistir
los movimientos laterales del diente.

GRUPO HORIZONTAL.- Estas fibras se extienden en &ngulo
recto al eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso
alveolar. Su funcién es similar a las del grupo de la cresta
alveolar.

GRUPO OBLICUO.- Estas fibras, el m8s grande del ligamen-
to periodontal, se extienden desde el cemento, en direccién co-
ronaria, en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan el

grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman en tensién
sobre el hueso alveolar.

GRUPO APICAL.- El grupo apical de fibras se irradia
desde el cemento hacia el hueso, en el fondo del alveclo. No
lo hay en raices incompletas.

QOTRAS FTBRAS.- Otros haces de fibras bien formados se
interdigitan en &dngulos rectos o se extienden sin mayor requla-
ridad alrededor de los haces de fibras de distribucién ordena-
da y entre ellos.

En el tejido conectivo insterticial, entre los grupos
de fibras principales, se hallan fibras colfgenas distribuidas
con menor reqgularidad, que conticenen vasos sanqguineos, linfdti-
cos y nervios. Otras fibras del ligamento periodontal son las
eldsticas, que son relativamente pocas, y fibras oxitaldnicas
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(acidorresistentes) que se disponen principalmente alrededor
de los vasos y se insertan en el cemento del tercio cervi-
cal de la rafiz. No ne comprende su funcién.
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FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.




~ PLEXO INTERMEDIO - Los haces de fibras principa-
les se componen de fibras individuales que forman una red
anastomosada continua entre el diente y el hueso. Se ha

dicho que, en lugar de ser fibras continuas, las fibras in-
dividuales constan de dos partes separadas, empalmadas a

mitad de camino entre el cemento y el hueso en una zona de-
nominada Plexo Intermedio. Se ha constatado la presencia

del plexo en el ligamento periodontal en dientes en erup-

cién activa, pero ya no una vez que alcanzan el contacto
oclusal. La redistribucién de los extremos de las fibras en
el plexo es, se supone, una acomodacifén a la erupcién dentaria,
sin que haya que insertar nuevas fibras en el diente y hueso.

- ELEMENTOS CELULARES - Los Elementos Celulares del
ligamento periodontal son los fibroblastos, celulas endotelia-
les, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, macrofdgos de
los tejidos y cordones de células epiteliales, denominados
Restos Epiteliales de Malassez o C€lulas Epiteliales en
Reposo. '

Los restos epiteliales forman un enrejado en el ligamen-
to periodontal y aparecen ya como un grupo aislado de células,
va como cordones entrelazados, seg@in sea el plano del corte
histolégico.

Los restos epiteliales se distribuyen en el ligamento
periodontal de casi todos los dientes, cerca del cemento, vy
son mds abundantes en el drea apical y en el 4rea cervical,
Su cantidad disminuye con la edad por degeneracién y desapa-
ricién, o se calcifican o se convierten en cementiculos. Se
hallan rodeados por una cépsula PAS-positiva, argiréfila, a ve-
ces hialina, de la cual estdn separados por una ldmina o membra-
na fundamental definida. Los restos epiteliales proliferan al
ser estimulados y participan en la formacién de quistes latera-
les o la profundizacién de bolsas periodontales al fusionarse
con el epitelio gingival en proliferacién.

El ligamento periodontal también puede contener masas
calcificadas denominadas cementiculos, que estén adheridos a
las superficies radiculares o desprendidos de ellas.

- VASCULARIZACION - La Vascularizacibn proviene de las
arterias alveolares superior e inferior y llega al ligamento pe-
riodontal desde tres origenes: vasos apicales, vasos que pene-
tran desde el hueso alveolar, y vasos anastomosados de la
encfa, Los vasos apicales entran en el ligamento periodontal,




s¢ onectan en un plexo reticular que recibe su aporte
rrincipal de las artcerias perforantes alveolares y de va-

808 pOOUCNOS auce entran por canales del hucso alveolar. La
vascularizacién de este origen aumente de incisivos a mola-
tes; 8 mayor en el tercio agincival de dientes unirradicula-

res; es levemente mayor eon las superficies mesiales y dista-
les que en las vestibulares y linguales; y es mayor en las su-
perficies mesiales de los molares inferiores cue sobre las
distales. La vascularizacién de la encia proviene de ramas

de vasos profundos de la ldmina propia. El drenaje venoso del
ligamento periodontal acompafa a la red arterial.,

- LINFATICOS - Los Linfadticos complementan el siste-
ma de drenaje venoso. Los que drenan la regién inmediatamente
inferior a la adherencia epitelial pasan al ligamento perio-
dontal y acompanan a los vasos sanguineos hacia la regi6én pe-
riapical. De ahi, pasan a través del hueso alveoclar hacia el
conducto dentario inferior en la mandibula, ¢ el conducto in-
fraorbitario en el maxilar superior, y al grupo submaxilar de
n6dulos linf4ticos.

- INERVACION - El ligamento periodontal se halla iner-
vado frondosamente por fibras nerviosas sensoriales capaces de
transmitir sensaciones tdctiles, de presién y dolor por las

vias trigéminas. Los haces nerviosos pasan al ligamento pe-
ricdontal desde el &rea periapical y a través de canales desde
el hueso alveolar. Los haces nerviosos siguen el curso de los

haces sanguincos y se dividen en fibras mielinizadas indepen-
dientes, que por Gltimo pierden su capa de mielina y finalizan
como terminaciones nerviosas libres o estructuras alargadas,
en forma de hueso. Los Gltimocs son receptores propioceptivos
y se encargan del sentido de localizacién cuando el diente
hace contacto.

- DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL - El1 Ligamento
Periodontal se desarrolla a partir del saco dentario, capa
circular de tejido conectivo fibroso que rodea al germen den-
tario. A medida que el diente en formaci6n erupciona, el te-
jido conectivo del saco se diferncia en tres capas: una capa
adyacente al hueso, una capa interna junto al cemento y una ca-
pa intermedia de fibras desorganizadas. Los haces de fibras
principales derivan de la capa intermedia y se engruesan y se
disponen segfin las exigencias funcionles, cuandoc el diente al-
canza el contacto oclusal.
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b) FUNCIONES DEL LIGAMENTO. PERIODONTAL.- Las
funciones del Ligamento Periodontal son fisicas, formati-
vas, nutricionales y sensoriales.

- FUNCION FISICA - Las funsiones Fisicas del ligamen-
to periodontal abarcan lo siguiente: transmisién de fuerzas
oclusales al hueso; mantenimiento de los tejidos gingivales
en sus relaciones adecuadas con los dientes; resistencia al
impacto de las fuerzas oclusales (absorcién del choque); vy
provisién de una envoltura de tejido blando para proteger los
vasos y nervios de lesiones producidas por fuerzas mecdnicas.

RESISTENCIA AL IMPACTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES

(ABSORCION DEL CHOQUE).- La resistencia a las fuer-
zas oclusales reside, fundamentalmente, en cuatro sistemas
del ligamento periodontal, y no en las fibras principales.
Las fibras desempenan un papel secundario de contenci6én del
diente contra movimientos laterales e impiden la deformacién
del ligamente periodontal cuando se halla sometido a fuerzas
de compresi6én., Los cuatro sistemas que bdsicamente resisten
las fuerzas oclusales son: 1) el sistema vascular, que ac-
tGa como amortiguador del choque y absorbe las tensiones de
las fuerzas oclusales bruscas; 2) el sistema hidrodindmico,
que consiste en lfquido de los tejidos y liquido que pasa a
través de las paredes de vasos pequefios y se filtra en las
dreas circundantes, a través de agujeros de los alveolos pa-
ra resistir las fuerzas axiales; 3) sistema de nivelaci6n,
que probablemente se relaciona estrechamente con el sistema
hidrodin&mico, y controla el nivel del diente en el alveolo,
y 4) el sistema resilente, que hace que el diente vuelva a
adoptar su posici6n cuando cesan las fuerzas oclusales. Es-
tos sistemas son fen6Smenos de los vasos sanqufneos y de la
substancia fundamental, complejo coligeno del ligamento perio-
dontal.

TRANSMTSTON DE LAS FUERZAS OCLUSALES AL HUESO.- La
disposici6én de las fibras principales es similar a la de un
puente suspendido o una hamaca. Cuando se ejerce una fuerza
axial sobre el diente, hay una tendencia al desplazamiento de
la raiz dentro del alveclo. Las fibras oblicuas alteran su
forma ondulada, distendida, y adauieren su longitud completa
para soportar la mayor parte de esa fuerza axial.

Cuando se aplica una fuerza horizontal u oblicua,
hay do=s fases caracteristicas de movimiento dentario: la pri-
mera estd dontro de los confines del ligamento periodontal, vy



la seaunda produce un desplazamiento de las tablas 6seas
vestibular y linqual. El diente gira alrededor de un eje
aque pucde {r cambirando a medida que la fuerza aumenta. La
parte apical de la rafz se mueve en direccibn opuesta a la
porcifn coronaria. En drmsde tensién, los haces de fibras
principales ostdn tensos, y no ondulados. En dreas de pre-

s10n, las fibras sce comprimen, ¢l diente se desplaza y hay
una deformaci6n concomitante del hueso en dircccién del mo-
vimicnto de la rafz.

En dientes unirradiculares, c¢l eje de rotacién se
localiza algo apical al tercio medio de la rafz. E1 apice
radicular y la mitad coronaria de la rafz clinica han sido se-
nalados como otras localizaciones del c¢je de rotaciébn. E1l 1i-
gamento pcriodontal, cuya forma es la de un reloj de arena, es
mds angosto en la regién del eje de rotacién. En dientes mul-
tirradiculares, el eje de rotacién estd en en hueso, entre las
rafces.

Guardando relacifn con la migracién mesial de los dien-
tes, el ligamento periodontal es mis delgado en la superficie
mesial de la rafz que en la superficie distal. '

FUNCION OCLUSAL Y LA ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO

PERIODONTAL.~ De la misma mancra que el diente depen-
de del ligamento periodontal para que este lo sostenga duran-
te su funcién, el ligamento periodontal depende de la estimu-
lacibn que lec proporciona la funcifn oclusal para conservar
su estructura. Dentro de limites fisiol6gicos, el ligamento
periodontal puede adaptarse al aumento de funci6n mediante al
aumento de su espesor, c¢l engrosamiento de los haces fibrosos
y el aumento de didmetro y la cantidad de las fibras de Shar-
pey. Las fuerzas oclusales que exceden la capacidad del liga-
mento periodontal producen una lesién que se denomina trauma
de la oclusién,

Cuando la funcibn disminuye o no existe, el ligamento
periodontal se atrofia. Adelgaza y las fibras se reducen en
cantidad y densidad, pierden su orientacién y, por dltimo, se
disponen paralelamente a la superficie dentaria. Ademds, el
cemento no se altera o aumenta de espesor, y aumenta la distan-
cia entre la unién amelocementaria y la cresta alveolar.

- FUNCION FORMATIVA - E1l ligamento cumple las funcio-
nes de periostio para el cemento y el hueso. Las células del
ligamento periodontal participan en la formacién Yy reabsorcién




de estos tejidos, formacibn y reabsorcifén que se produce
durante los movimientos fisiol6gicos del diente, en la
adaptaci6én del periodonto a las fuerzas oclusales y en la
reparacibn de lesiones. Las variaciones de actividad enzi-
mdtica celular (ciertas deshidrogcnasas y esterasas inespe-
cificas) se correlacionan con el proceso de remodelado. En
drensde formacién 6sea, los osteoblastos, fibroblastos y ce-
mentoblastos se tinen intesamente en coloraciones para fos-
fatasa alcalina, glucusa-6fosfatasa y pirofosfato de tiamina.
En drcas de resorcibén 6sea, los osteoclastos, fibroblastos,
osteocitos y cementocitos se tinen con colorantes de la fos-
fatasa dcida. La formacién de cartflago en el ligamento pe-
riodontal es poco comln y representa un fenémeno metapldsico
en la reparacién del ligamento periodontal después de una le-
sién.

Como toda estructura del periodonto, el ligamento pe-
riodontal se remodela constantemente. Las células y fibras
viejas son destruidas y reemplazadas por otras nuevas, y es
posible observar actividad mit6tica en los fibroblastos y cé-
lulas endoteliales. Los fibroblastos forman las fibras cold-
genas y también pueden evolucionar hacia osteoblastos y co-
mentoblastos. El ritmo de formacién y diferenciaci6n de los
fibroblastos afecta al ritmo de formacién de collgeno, cemen-
to y hueso. La formacién de coldgeno aumenta con el ritmo de
erupcién,

La neoformacién de fibroblastos y colédgcno es mis cer-
ca del hueso y en el medio del ligamento, y menos activa en
el lado de cemento. El recambio total de coldgeno es mayor
en la cresta y en el dpice. También hay un recambio répido
de mucopolisacdridos sulfatados en las células y substancia
fundamental amorfa del ligamento periodontal.

- FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES - El ligamen-
to periodontal provee de elementos nutritivos al cemento,
hueso y cncia mediante los vasos sanquineos y proporciona dre-
naje linfdtico. La inervacién del ligamento periodontal con-
fierc sensibilidad propioceptiva y tdctil, que detecta y lo-
caliza fuerzas extranas que actGan sobre los dientes vy desem-
pena un papel 1mportante cn el mecanismo neuromuscular que
controla la musculatura masticatoria.

1.7 HUESO ALVEOLAR

a)  CARACTERISTICAS MICRNSCOPICAS NORMALES.- El Pro-
cesno Alveolar es el Hueso aue forma y sostiene los alveolos



dentarios.,  Se compone de la pared interna del alveolo,

de hueso delgado, compacto, denominado Hueso Alveolar pro-
pramente dicho (la&mina cribiforme), el hueso de sotefi que
consiste on trabéculas reticulares (hueso esponjoso), y las
tablas vestibular y palatina de hueso compacto.

1 proceso alveolar es divisible, desde el punto de
vista anatbmico, on dos drecas, pero funciona como unidad.,
Todas las partes intervienen en el sostén del diente. Las
fucrzas oclusales que se transmiten cn cl ligamento periodon-
tal hacia la parte interna del alvecolo son soportadas por el
trabeculado esponjoso, que, a su vez, es sostenido por las ta-
blas corticales, vestibular vy lingual. La designaci6én de todo
¢l proceso alvcolar como hueso alvecolar guarda armonfa con su
unidad funcional.

- CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR - El Hueso Alveolar
se compone de una matriz calcificada con osteocitos encerra-
dos dentro de cspacios denominados lagunas. Los osteocitos
se cxtienden dentro de pequchos canales (canaliculos) que
irradian desde las lagunas. Los canaliculos forman un siste-
ma anastomosado dentro de la matriz intercelular del hueso,
gque lleva oxfIgeno y alimentos a los osteocitos y elimina los
productos metab6licos de desecho.

En la composicién del hueso entran, principalmente, el
calcio y el fosfato, junto con hidroxilos, carbonato y citra-
to, y pequcnas cantidades de otros iones, como Na, Mg y F.
Las sales mincralces sc depositan cen cristales de hidroxiapa-
tita de tamano ultramicroscépico. El espacio intercristali-
no estd relleno de matriz orgénica, con predominancia de co-
ldgeno, mas agua, s6lidos no Iincluidos en la estructura cris-
talina y pequehas cantidades de mucopolisacdridos, principal-
mente condroitin sulfato.

En las trabéculas, la matriz se dispone en l&minas,
separadas una de otra por lineas de cemento destacadas. Hay,
a veces, sistemas haversianos requlares dentro del trabecula-
do esponjoso. El hueso compacto consta de ldminas gue se ha-
llan muy juntas y sistemas haversianos.

- PARED DEL ALVEOLO - Las fibras principales del li-
gamento periodontal que anclan el diente en el alveolo estédn
incluidas una distancia considerable dentro del hueso alveo-
lar, donde se las denomina Fibras de Sharpey. Algunas fibras
de Sharpey estfn completamente calcificadas, pero la mayoria
contiene un nGcleo central no calcificado dentro de una capa



externa calcificada., La pared del alveolo estd formada

por hnesn laminado, parte del cual se organiza en sistemas
haversianos y Hueso Fasciculado. Hueso Fasciculado es la de-
nominacién que se da al hueso que limita el ligamento perio-
dontal, por su contenido de fibras de Sharpey. Se dispone en
capas, con lineas intermedias de aposicién, paralelas a 1la
rafz. El hueso fasciculado no es privativo de los maxilares;
lo hay en el sistema esquelético, donde se insertan ligamen-
tos y mlsculos., El hueso fasciculado se resorbe gradualmente
en el lado de los espacios medulares y es reemplazado por
hueso laminado.

La porcién esponjosa del hueso alveolar tiene trabé-
culas que encierran espacios medulares irrequlares, tapiza-
dos de una capa de células end6sticas aplanadas y delga-
das. Hay una amplia variacién en la forma de las trabécu-
las del hueso esponjoso, que sufre la influencia de las fuer-
zas oclusales, La matriz de las trabéculas del esponjoso
consiste en ldminas de ordenamiento irregular, separadas por
lineas de aposicién y resorcifn que indican la actividad
O6sea anterior y algunos sistemas haversianos.

- VASCULARTIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS - La pared
6sea de los alveolos dentarios aparece radiogr&ficamente co-
mo una linea radiopaca, delgada, denominada L&mina Dura.

Sin embarqgo, estd perforada por numeroscs canales que con-
tienen vasos sanguineos, linfdticos y nervios que establecen
la unién entre el ligamento periodontal y la porcién esponjo-
sa del hueso alveolar. E1l aporte sanguineo proviene de vasos
del ligamento priodontal y espacios medulares, y también de
pequenas ramas de vasos periféricos que penetran en las ta-
blas corticales.

- TABIQUE INTERDENTARIO - El Tabique Interdentario se
compone de hueso esponjnso limitado por las paredes alveola-
res de los dientes vecinos y las tablas corticales vestibular
y lingual,

En sentido mesjiodistal, la cresta del tabique interden-
tarin es paralela a una linea trazada entre la unién ameloce-
mentaria de los dos dientes vecinos. La distancia promedio
entre la cresta del hueso alveolar y la unién amelocementa-
ria, varfa entre 0.96 mm y 1.22 mm. Con la edad, esta distan-
cia aumenta (1.88 mm a 2.81 mm).

- MEDULA - En el embrién y el recién nacido, las cavi-
dades de todos laos huesos estdn ocupadas por médula hematopo-




yOética roja. La médula roja gradualmente experimenta una
transformacién fisiolfqgica v se convierte cn médula grasa

o amarilla inactiva,. En ¢l adulto, la m&dula de los maxi-
lares e¢s, normalmente, del Gltimo tipo  la médula roja per-
siaste solo en las costillas, esternén, vértebras, crdneo vy
himero,  Sin embargo, a vecees se ven focos de médula Ssea
roja en los mamilares, frecuentemente con resorcidédn de tra-
Léculas 6scas. Las localizaciones comunces son la tuberosi-
dad del maxilar y zonas de molarcs y premolares inferiores,
que las radiograffas se observan como dreas radioldcidas.
Puede haber: 1) remanentes de la médula originaria que no
hizo la mutacién fisiol6gica hacia el estado graso; 2) ma-
nifestaciones localizadas de un aumento generalizado de la
formacién de cé&lulas sangufneas rojas o de una enfermedad ge-
neral como la tuberculosis, 6 3) la respuesta a una lesién
local o infeccién dentaria.

El hueso es el reservorio de calcio en el oraganismo,
y el hueso alveolar toma parte en el mantenimiento del equi-
librio de calcio orgénico. El calcio se deposita constante-
mente y se elimina de igual forma del hueso alveolar para
abastecer las necesidades de otros tejidos y mantener el ni-
vel de calcio en la sangre. El calcio de las trabéculas del
esponjoso estd mds disponible que el del hueso compacto. Por
el contrario, el calcio que se moviliza ficilmente se deposita
m&s cn las trabéculas que en la corteza del hueso adulto.

Tan persistente es el esfuerzo por conservar un nivel
normal de calcio en la sangre, que incluso en casos de osteo-
porosis esquelética el calcio sanguineo puede ser normal.

) CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR.- El contorno
6seo se adapta a la prominencia de las rafces, y a las depre-
siones verticales intermedias, que se afinan hacia el margen.

La altura y el espesor de las tablas 6seas vestibular
y lingual son afectados por la alineacién de los dientes y la
angulacifn de las raices respecto al hueso y las fuerzas oclu-
sales. Sobre diente en vestibuloversién, el margen del hueso
vestibular se localiza mds apicalmente sobre dientcs de alinea-
cibn apropiada. El margen 6seo se afina hasta terminar en for-
ma de filo de cuchillo y presenta un argueamiento acentuado en
direccién al &pice. Sobre dientes en linguoversién, la tabla
6sea vestibular es mds gruesa que lo normal. El margen es romo
romo y redondeado o m&s horizontal que arqueado. El efecto de
la angulaci6n de la raiz respecto al hueso sobre el contorno
del hueso alveolar es més apreciable en las raices palatinas




de molares supcriores. El margen Sseo se localiza m&s ha-
cia apical, lo cual establece angulos relativamente aqudos
con el hueso palatino. Hay veces que la parte cervical de

la tabla alveolar se ensancha considerablemente en la super-
ficie vestibular, en apariencia como defensa ante fuerzas
oclusales.

- FENESTRACIONES Y DEHISCENCIAS - Las &reas aisladas
donde la rafz queda denudada de hueso y la superficie radi-
cular se cubre solo de periostio y encfa se denominan
Fenestraciones, si el margen se encuentra intacto, y dehis-
cencias si la denudacién se extiende hasta el margen. Es-
tos defectos ocurren aproximadamente en 20 por 100 de los
dientes, con mayor frecuencia en el hueso vestibular que en
el linqual, y son mds comunes en los dientes anteriores que en
los posteriores, y muchas veces son bilaterales. Hay pruebas
microscépicas de resorcién lacunar en los mirgenes., La causa
no estd clara, pero una probable es el trauma de la oclusién.
Los contornos radiculares prominentes, la malposicién y pro-
trusi6bn de la raiz combinados con la tabla 6sea delgada son
importantes, porque pueden complicar el resultado de la ciru-
gfia mucogingival.

c) LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR.-~ En contraste con su
aparente rigidez, el hueso alveolar es el menos estable de los
tejidos periodontales; su estructura estfi en constante cambio.
La labilidad [isiol&gica del hueso alveolar se mantiene por un
equilibrio delicado entre la formacién 6sea y la resorci6n
6sea, requladas por influencias locales y generales. El hueso
se resorbe en drecas de presi6én y se forma cn 8reas de tensifn.
La actividad celular que afecta a la altura, contorno y densi-
dad del hueso alveolar se manifiesta en tres zonas: 1) jun-
to al ligamento periodoantal; 2) en relacién con el periostio
de las tablas vestibular y lingual, y 3) junto a la superfi-
cie end6stica de los espacios medulares.

- MIGRACTION MESIAL DE LOS DIENTES Y RECONSTRUCCION

DEL HUESO ALVEOLAR - Con el tiempo y el desgaste,
las dreas de contacto de los dientes se aplanan y los dientes
tienden a moverse hacia mesial. Esto se denomina Migracién
Mesial Fisiol6gica, proceso gradual con periodos intermedios de
actividad, reposo vy reparaci6n. A la edad de 40 anos su efec-
to consiste en una reducci6n de 0.5 cm en la longitud del arco
dentario, desde la linea media hasta los terceros molares. E1
hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con la migracifn me-
sial fisiol6qgica de los dientes. La resorcién 6sea aumenta en
dreas de presitn, a lo largo de las sunerficies mesiales de



drentes, y se forman nuevas capas de hueso fasciculado en
las &rcas de tensibn, sobre las superficies distales.

-~ PUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR - Hay dos aspec-
tos en la relacién entre las luerzas Oclusales y el Hueso Al-
veolar., El hueso existe con la finalidad de sostener los

dientes durante la funcién y en comin con ¢l resto del siste-
ma esquelético, depende de la estimulacidn que reciba de la
funcién para la conservaci6n de su estructura. Hay, por ecllo,
un cquilibrio constante y delicado entre las fuerzas oclusa-
les y la estructura del hueso alveolar.

El hueso alveolar se remodela constantemente como res-
puesta a las fuerzas oclusales. Los ostecoclastos y ostcoblas-
tos redistribuyen la substancia 6sea para hacer frente a las
nuevas exigencias funcionales con mayor eficacia. El hueso es

eliminado de donde ya no se le precisa y es afadido donde sur-
gen nuevas necesidades.

Cuando sc cjerce una fuerza oclusal sobre un diente a
través del bolo alimenticio o por contacto con su antagonista,
suceden varias cosas, secgln sca la direcci6n, intensidad y du-
racion de la fuerza. El diente se desplaza hacia el ligamento
periodontal resilente, en el cual crea 8reas de tensibn y com-
presi6n. La pared vestibular del alveolo y la lingual se cur-
van en direcci6n de la fuerza., Cuando se libera la fuerza, el
diente, ligamento y huesoc vuelven a su posici6én original.

Las paredes del alveolo reflejan la sensibilidad del
hueso alveolar a las fuerzas oclusales. Los osteoblastos y el
ostcoide ncoformado cubren el alveolo en las dreas de tensién;
en las dreas de presi6n hay ostecoclastos y resorcién lacunar.

El nfmero, densidad y disposicifn de las trabéculas
tambié&n reciben la influencia de las fuerzas oclusales.

Cuando las fucrzas oclusales aumentan, aumenta el espe-
sor y la cantidad de las trab6culas y cs posible gue se apon-
ga hueso en la superficie externa de las tablas vestibular y

lingual. Cuando las fucrzas oclusales se reducen, el hueso se
resorbe, el volumen disminuye, as{ como también la cantidad y
el espesor de las trabéculas. Esto se denomina Atrofia Fun-

cional o Atrofia por Desuso. Aunque las fuerzas oclusales
sean en extremo importantes en la determinaci6én de la Arqui-
tectura interna y el contorno externoc del hueso alveolar, in-
tervienen ademds otros factores: condiciones fisicoquimicas
locales, la anatomfa vascular y el estado general.
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CAPITULO IT.~ MORFOLOGIA DFL. PERTODONTO :

Para llegar a interpretar la enfermedad periodontal
con precisidén, es imfortante conocer la forma del perio-~
donto en condiciones normales.

II.1 CORRELACION DF LAS CARACTERISTICAS CLINICAS
Y MICROSCOPICAS NORMALES.- Para compren-
der las caracteristicas normales de la encia, debemos ser
capaces de reconocer los términos de las estructuras mi-
croscopicas que representan.

- COLOR - Por lo general, el color de la encia in-
sertada y marginal se describe como rosado coral y es pro-
ducido por el arporte sangufneo, el espesor y el grado de
queratinizacidén del eritelio y la presencia de células que
contienen pigmentaciones. El color varia secdn las personas
Yy se encuentra relacionado con la pigmentacifn cutdnea. Es
mds claro en,individuos rubios de tez blanca que en trigue-
nos de tez morena.

La encia insertada estd separada por la mucosa al-
veolar adyacente en la zona vestibular por una linea muco-
gingival claramente definida. La mucosa alveolar es roja,
lisa y brillante, y no rosada y punteada. La comparacién
de las estructuras microscOpicas de la encia insertada y la
mucosa alveolar proporciona una explicacién de la diferencia
del aspecto. El epitelio de la mucosa alveolar es md&s delga-
do, no queratinizado y no contiene brotes eriteliales. E1
tejido conectivo de la mucosa alveolar es mids laxo y los va-
sos sanguineos son mis abundantes.

PIGMENTACION FISIOLOGICA (MELANINA) .- La Melanina,
pigmento pardo que no deriva de la hemoglobina, produce la
rigmentacién normal de la piel, encia y membrana mucosa bu-
cal, Existe en todos los individuos, con frecuencia en can-
tidades insuficientes para ser detectada clinicamente, pero
estd ausente o muy disminuida en el albinismo. La pigmenta-
ci6én meldnica en la cavidad bucal es acentuada en los negros
Yy en cilertos drabes, ceilaneses, chinos, indios orientales,
filipinos, gitanos, italianos, japoneses, javaneses, perua-
nos, portorriquenos, rumanos y sirios.

La melanina es formada por melancocitos dentricos de
las capas basal y espinosa del epitelio gingival. Se sin-
tetiza en organelos dentro de las células denominadas Preme-
lanosomas o melanosomas. Contienen tirosina, que por unién
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de hidroxilos a la tirosina la transforma en dihidroxife-
nilanina (dopa), que a su vez se convierte progresivamen-
te en melanina. Los grdnulos de melanina son fagocitados
por los melan6fagos o melantforos, contenidos de otras cé-
lulas del epitelio y tejido conectivo.

La distribuci6n de la pigmentacién bucal en el negro
¢s la siguiente: encia, 60 por 100; membrana mucosa, 22
por 100 y lengua, 15 por 100. La pigmentacién gincival se
presenta como un cambio de color difuso, plrpura obscuro o
como manchas de forma irregular, pardas o pardas claras.
Pueden aparecer en la encfia tres horas despuéds del nacimien-
to, y con frecuencia es la Gnica manifestaci6én de pigmenta-

cién.
i
- TAMARO - E1 Tamano de la encfa corresponde a la su-
ma del volumen de los elementos celulares e intercelulares y
su vascularizacién. La alteracién del tamafno es una caracte-

ristica comn de la enfermedad gingival.

- CONTORNO - EIl Contorno o Forma de la encia varia
considerablemente, y depende de la forma de los dientes y su
alineacibn en el arco, de la localizacién y tamano del &rea
de contacto proximal y de las dimensiones de los nichos gingi-
vales vestibular y lingual. La encia marginal rodea los dien-
tes a modo de collar, y sigue las ondulaciones de las super-
ficies vestibular y lingual. Forma una linea recta en los
dientes con superficies relativamente planas. En dientes con
convexidad mesiodistal acentuada (caninos superiores) o vesti-
buloversién, el contorno argueado normal se acenttGa y la encfa
se localiza més apicalmente. Sobre dientes en linguoversién,
la encia es horizontal y engrosada.

La forma de la encia interdentaria estd gobernada por
el contorno de las superficies dentarias proximales, la loca-
lizacibén y la forma de las 8reas de contacto y las dimensio-
nes de los nichos gingivales. Cuando las caras proximales
de las coronas son relativamente planas en sentido vestibulo-
lingual, las raices estén muy cerca una de otra, el hueso in-
terdentario es delgado y los nichos gingivales y la encfa in-
terdentaria son estrechos mesiodistalmente. Por el contrario,
cuando las superficies proximales divergen a partir del &rea
de contacto, el difimetro mesiodistal de la encfa interdenta-
ria es grande. La altura de la encia interdentaria varia se-
gin la localizacibén del contacto proximal.




- CONSISTENCIA - La encfa es firme y resilente vy,
cen excepceién del margen libre movible, estd fuertemente
unida al hueso subyacente. La naturaleza coldgena de la
l&mina propia y cu contiguidad al mucoperiostio del hueso
alveolar determinan la consistencia firme de la encfa in-
sertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza
del margen gingival,

- TEXTURA SUPERFICIAL - La encfa presenta una super-
ficie finamente lobulada, como una cdscara de naranja, y se
dice que es punteada. El punteado se observa mejor al ce-
car la encia. La encia insertada es punteada, la encfa mar-
ginal no lo es. La parte central de las papilas interdenta-
rias es, por lo comGn, punteada, pero los bordes marginales
son lisos. La forma y la extensién del punteado varia de
una persona a otra, y en diferentes zonas de una misma boca.
Es menos prominente en las superficies linguales que en las
vestibulares, y puede estar ausente en algunos pacientes.

El punteado varfa con la edad. DNo existe en la lac-
tancia, aparece en algunos ninos alrededor de los cinco
anos, aumenta hasta la edad adulta, y con frecuencila comien-
za a desaparecer en la vejeez,

Desde el punto de vista microsc6pico, el punteado es
producido por protuberancias redondeadas y depresiones alter-
nadas en la superficie gingival. La capa papilar del tejido
conectivo se proyecta en las elevaciones y tanto las partes
elevadas como las hundidas estfin cubiertas de epitelio esca-
moso estratificado. Parece que hay relacién entre el grado
de queratinizacién y la prominencia del punteado.

El puntado es una forma de adaptacién por especiali-

zaci6tn o refuerzo para la funcifn. Es una caracterfistica
de la eoncfa sana y la reduccién pérdida del puntado es un
signo comGn de la enfermedad gingival. Cuando se devuelve

la encfa a su estado de salud, desnués del tratamiente, rea-
parece el aspecto punteado.

- QUERATINIZACION - El epitelio cue cubre la superf:-
cie externa de la encia marginal 7 la encfa insertada es cue-
ratinizado o paragueratinizado, © presenta corbiraciones di-
versas de los estados. La capa superfic: es eii1minada en
hebras finas y reemplazada por c£flulas de

2

< la capa granular
subvacente. Se considera cue la jueratinizacifn es una adap-
taci14n orotectora a la funci14n, —ue aurenta cz2ards se esti-
mula la encfa rediante el cenilladn dental.




La queratinizacidn de la mucosa bucal varfa en di-
ferentes zonas, en ¢l orden que sique: paladar (el més
queratinizado); encfa, lengua y carrillos (los menos que-
ratinizados). El grado de queratinizacién gingival no est4
necesarviamente corvrelacionado con lasg diferentes fases del
ciclo mensitrual, y disminuye con la edad y la aparicién de
la menopausia.

- POSICION - La Posicidn de la encfa se refiere al
nivel en que la encfa marginal se une al diente. Cuando el
diente crupciona c¢n la cavidad bucal, la adherencia epite-
lial se encuentra en la punta de la corona; a medida que la
erupcién avanza, la adhercncia epitelial se desplaza en di-
reccidén a la rafz. Micntras que la porcién apical de la
adherencia epitelial prolifera a lo largo del esmalte, la |
porcibn coronaria se scpara del diente. En coordinacién
con esta migraci6n, el margen gingival se atrofia y sigue a {
la adherencia epitalial, conservando de este modo la profun-
didad fisiol6gica del surco. Sin una atrofia concomitante
del margen gingival, la consccuencia de la proliferacién y
el despegamiento de la adherencia epitelial hubicera sido un
surco gingival demasiado profundo o una bolsa periodontal
patolégica.

\
|
\
\

P "_!GG p
1DG d%ux“
F
AM

A \\ R .
% >)\>> NI Y ) - VF

~

NTE NORMAL,IP. |
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CAPITULO ITII.- HISTORIA CLINICA GENERAL, PERIODON-
TAL Y RADIOLOGICA:

III.1 HISTORIA CLINICA GENERAL
a) DATOS GENERALES
Nombre
Edad
Ocupacibn
Estado Civil

Origen (nos orienta en el diagnf6stico para sospechar ciertas
enfermedades con predominio racial)

Direcci6n '

b) ANTECEDENTES.- Nos proporciona una explicacién més
fiel del estado real del paciente.

Los antecedentes familiares como personales facilitan
diagn6stico y permiten observar la evolucifn y respuesta del
tratamiento.

- ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES - Los padecimientos
que mis interesan son los que tienen un cardcter hereditario
bien demostrado a los que traducen una tendencia familiar de-
finida a un cierto tipo de patologfa,

La Diabetes Mellitus es la mfs Importante, primero por
su frecuencia (2% de la poblaci6én general) y sequndo porque
se acompana siempre de lesiones bucales y dentarias que son
muy precoces,

Las enfermedades Hemorragiparas, con sus caracterfis-
ticas peculiares de transmisién (hemofilia), constituyen un
grupo de interér prdctico especial por el riesqo de sangra-
do que tienen estos pacientes., También es necesario inves-
tigar la obesidad y el grupo de padecimientos cardiovascula-
res en forma sistemitica.

- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS - Partici-
pan los habitos de nutricidn (ingesta suficiente o unsufi-
ciente, balanceada o no), el tabaquismo, e! alcoholismo, fre-
cuenctra del aseo personal.,

- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS - Obtener la
cnumeracifn rdnida de las enfermedades padecidas durant o




la 'nfancia y ¢l recibimiento de todas las inmunizaciones
debidas.  Las coperaciones a las que se ha sometido; y aler-
gia a cualquier f&rmaco, principalmente las penicilinas.,

c) PADECIMIENTO ACTUAL.- En los casos que exista
una enfermedad en evolucién (cardiopatfa, diabetes, infec-
ci®n crénica, cct.); ¢l odontélogo debe obtener un pequefo
resumen que incluva el tratamiento y los medicamentos que
esté tomando actualmente.,

d) INTERROGACION POR APARATOS Y SISTEMAS EN
GENERAL. -

- APARATO CARDIOVASCULAR- Senalarcmos: ¢chay disnca
de declbito o de esfucrzo? ¢edcema?, ¢cdolor precordial?,
capresibn?, ¢palpitacién?, ¢(cianosis?, dexiste cefalea?,
ivértigo con los cambios bruscos de posicién?, ¢<epitaxis?,
chipertensién (arteria)?, ¢dueclen las extremidades con el
ejercicio?, ¢se enfrian?, ¢fes delgada la piel {vascular
periférico)?.

d) EAPLORACION FISICA.- La exploracién fisica en
¢l consultorio odontol6gico tiene que scr muy limitada, de-
be constar simplemente de la inspeccifn general y el registro
del peso, del pulso y de la tensién arterial,

IT1.2 HISTCRIA CLINICA PERIODONTAL.- Dcbemos hacerla
cuidadosamente; ya que do clla depende dar un diagnSstico pre-
ciso, para lograr un buen tratamicnto y este no tenga resi-
divas tempranas.

Interpretaremos todos los datos, relacionando signos vy
sintomas en funcién de todo el organismo.

a) Con la boca cerrada se examinan los labios en posi-
ci6n de descanso, color, textura normal.

b} Con suavidad se toman los labios y se separan pa-
ra examinar el color, textura y contorno de su superficie in-
terna. Veremos el color, textura de las encias y la posicibn
del margen gingival en relaci6n con los dientes. La profun-
didad del vestibulo, las inserciones de los frenillos, 1la
relaci6bn de las arcadas entre sf, los dientes faltantes y
la cara bucal de los que estdn presentes.

c) Se examina la mucosa de los carrillos, los orifi-
cios de los conductos de Stensen,




d) Con la boca abierta al mé&ximo, se podr&n ver la
Givula, el paladar duro, el paladar blando, el color, textura
de la encfia superior y la posicifn del margen gingival en
relacifén con los dientes, (de estos se examinan las super-
ficies masticatorias y la palatina).

e) Se levanta o se separa la lenqua a cada lado de
la arcada para examinar su superficie inferior, el piso de
la boca, el color y la textura de la encfa, la posicién del
margen gingival en relaci6n con los dientes. Inmediatamente
después se ven las superficies masticatorias y la cara lingual
de los dientes.

Finalmente el paciente saca la lengua, estudiamos la
punta y la superficie dorsal. Luego la tomamos con la ayuda
de una gasa y la manipulamos para examinar el resto de la su-
perficie dorsal y sus bordes.

Todo este examen es visual. BSi se cree necesario se
pueden palpar los labios; la mucosa de los carrillos y la en-
cfa. Para palpar el piso de la boca se coloca el dedo fndice
de una mano debajo de la lenqua y el fndice de la otra mano
por fuera., Asi se podrén buscar los n6dulos linfdticos, sub-
maxilares y sub-linguales; nos da datos en lc gue respecta
al tamano, dureza y la sensibilidad de estos n&édulos; estos
se agrandan y se endurecen al existir alguna infeccién crénica
en la boca. Algunas veces existe sensibilidad o dolor fran-
co,

Al revisar el dorso de la lengua lo normal es que las
dos terceras partes tengan la superficie limpia, brillante,
de pdlido y aterciopelada con las papilas filiformes mas pe-
quenas y las fungiformes distribuidas en forma de V.

f) LA OCLUSION.,- Con los dientes de las dos arcadas
en contacto vemos la relacién de los cuatro primeros molares
(lo normal es que la clispide mesio hucal del primer molar
inferior ocluya en la foseta central del primer molar supe-
rior).

Los incisivos inferiores deben estar colocados en re-
lacién lingual a los superiores y sus mirgenes incisales lle-
gan al cingulo de los superiores, deben sobresalir bucalmen-
te de los inferiores.

Hay que obhservar la relacidén de los anteriores, si es-
tdn en posici6én normal, retrusiva o en protrusiva. Puede
existir apifamiento, especialmente de los inferiores, la



sobre oclusi6n vertical es la excesiva proyeccifn en sentido
labial de los inferiores en relacién con los superiores; ge-
neralmente sc observa on los pr6gnatas. La oclusidn cruzada
que como su nombre lo indica, la relaci6n oclusifn es correc-
ta de un lado y la inversién de esta relacién en el lado
opuesto presentado en forma de cruz,

g) EXCURSIONES MANDIBULARES.- En las oclusiones la-
terales deben de ocluir dGnicamente los caninos, ningtn otro
diente de una arcada debe ser tocado a los de la arcada opues-
ta, al llevar a cabo este movimiento. En protrusién solamen-
te deben de ocluir los 8 incisivos. En oclusién central es-
tardn en contacto todos los dientes menos los 8 incisivos,

Relacionado con el examen de la oclusién céntrica es-
td el examen de la articulacién temporo-mandibular. Al abrir
la boca la mandibula debe moverse en linea recta, nunca des-
cribieno curvaturas. Adem8s no deben existir chasquidos al
verificar este movimiento. Este ruido puede llegar a oirse
a distancia. Poniendo las yemas de los dedos tocando la regién
pre-auricular puede sentirse. El movimiento debe sentirse in-
dolor, cuando existe dolor con o sin la presién de los dedos
hay algGn estado patol6gico de la articulacién. El1l chasquido
y el dolor anuncian la presencia de luxacifn.

h) La encfa normal se ve de color rosa coral, perc de-
pendiendo de la pigmentacifén de la piel de la persona puede
ser mls obscura y presentar manchas café o negras. Estas son
pigmentaciones mel&nicas y no tienen significado patol6gico.
Aunque en las personas con cnfermedades de Addison también
aparecen manchas parecidas a las anteriores, pero los codos
y el dorso de las manos y la cara presentan un color més obs-
curo gque el normal para esas personas.

Al existir inflamacién, la encf{a presenta coloracién
roja, puede llegar a ser azulosa o violélcea.

La superficie gingival normal tiene punteado que va-
rfa asemejando terciopelo hasta céscara de naranja.

En la gingivitis y periodontitis se pierde este pun-
teado viéndose la encfa lisa y brillante. El margen gingi-
val debe de estar a nivel de la unién corona-rafiz; cualquier
alteracib6n, una vez que el diente ha hecho erupcién completa
es anormal, Este margen debe de estar fuertemente endosado
al diente terminando en forma de filo de cuchillo y el explo-
rador no debe penetrar entre la encfia y el diente mis de 2mm;




si el margen se separa facilmente del diente al aplicar aire
de la unidad o la presién con el explorador y si estd abulta-
do cubriendo parte de la corona o en posicién mis apical que
la unién cemento-~esmalte, existe un estado patolégico. Des-
pués del tratamiento periodontal el margen gingival ocupa una
posicién mis apical.

i) La prueba de la vitalidad ya sea por medio del vi-
tal6metro o por el frio o el calor nos ayuda a descubrir dien-
tes no vitales (respuesta negativa) o vitalidad (respuesta po-
sitiva), normal o estado inflamatorio de la pulpa (respuesta
positiva rdpida o en exceso).

- LENGUA - Si la superficie tiene una cubierta gruesa
o blanquecina indica una irritacién local crénica, pero si
&ésta cubierta puede quitarse con gasa o raspindola, indica
una enfermedad general que evita la descamacién normal. Es-
ta cubierta puede estar invadida por las bacterias y entonces
existe halitosis,

La lengua geogrédfica es un ejemplo de respuesta a irri-
taciones locales, mientras la lengua de olor megenta en la
fiebre escarlatina, la lengua lisa en la anemia perniciosa
y la lengua grande y roja en la pelagra; tales respuestas a
enfermedades generales en la senectud, enfermedades debilitan-
tes y anemias severas, puede hacer que la lengua se atrofie.

Teniendo ya los datos de nuestro paciente en lo gque
se refiere a toda la cavidad oral entre si, pasaremos & ha-
cer la ficha periodontal; nos interesa:

1) Los diagramas para el registro de hallazgos perio-
dontales y asociados ofrecen una gufa para el examen minucio-
so y el registro del estado del paciente. Asimismo, se los
utiliza para valorar la respuesta al tratamiento y para esta-
blecer comparaciones en las visitas de control. Sin embargo,
los diagramas excesivamente complicados conducen a una acu-
mulacién frustrante de minucias, en vez de la aclaracién del
problema del paciente.

2) RELACIONES DE CONTACTO PROXIMAL.- Puesto que hay
una tendencia natural a la migracién mesial de los dientes,
el &drea de contacto proximal es importante. La relacién de

contacto proximal anormal puede originar el desplazamiento
de linea media entre los incisivos centrales, vestibulo ver-
si6n de los caninos superiores, desplazamiento vestibular o
lingual de los dientes posteriores y relaciones desiquales
entre los bordes marginales.




La localizacién de las relaciones de contacto proximal
es de particular importancia en el maxilar inferior. Puesto
gue el arco mandibular normalmente estd contenido dentro de
los dientes superiores, el desplazamiento de los dientes in-
feriores a causa de la localizacién anormal de los contactos
proximales lleva a una disminucién de la circunferencia del
arco mandibular. Esto, a su vez, crea un mayor entrecruza-
miento y la pérdida de la dimensi6n vertical, a lo cual sigue
la impacci6én de alimentos, en especial en las superficies
palatinas de los dientes superiores, Los contactos proxima-
les son factores fundamentales en la prevencién de la impacci6n
de alimentos. Hay que prestarles mucha atencién cuando se
exploran los factores etiolégicos que contribuyen al problema
periodontal individual.

3) MOVILIDAD DENTARIA.- La movilidad dentaria que so-
brepasa los limites fisiolb6gicos (movilidad patolégica o anor-
mal) aumenta en la enfermedad periodontal, como resultado de
la pérdida de tejido de soporte, en la inflamacifn, el trauma
de la oclusifn y otras lesiones. Es muy com@in que la movili-
dad patolSgica sea en sentido vestfbulo lingual, menos comfin
en sentido mesio distal y la movilidad vertical ocurre solo
en casos extremos.

Para medir la movilidad dentaria lo haremos con el mo-
vil6metro o periodontémetro, estos son aparatos mec&nicos o
electrénicos para la medicién exacta de la movilidad. A pesar
de que la uniformacién de los grados de movilidad hubiera sido
Gtil en el diagnfstico de la enfermedad periodontal y en la
estimacién del resultado del tratamiento, su uso no estd de-
finido. Como regla general, los grados de movilidad se esta-
blecen con criterio clinico con un método simple como el que
sigue:

Se sostiene con firmeza al diente entre los extremos
de dos instrumentos de metal y se trata de moverlo en todos
sentidos; por lo general, hay movilidad anormal en sentido
vestibulo-lingual. La movilidad se gradua segGn la facili-
dad y la extensién del movimiento dentario de la siguiente
manera:

-~ MOVILIDAD FISIOLOGICA -

Movilidad Patol6gica, grado 1 - apenas mayor que la
fisiol6gica

Movilidad Patol6gica, grado 2 - moderadamente ma-
yor que la fisiol6gica




Movilidad Patolégica, grado 3 - intensa movilidad
hasta de 3 mm

Movilidad Patolé6gica, grado 4 - movilidad vestfbulo-
lingual o mesio distal, o ambas, combinadas con des-
plazamiento vertical

4) MIGRACION PATOLOGICA DE LOS DIENTES.- Hay que
tomar en cuenta las alteraciones de la posicién de los dien-
tes, especialmente con vista a la deteccién de fuerzas oclu-
sales anormales, empuje lingual u otros hdbitos que puedan
constituir factores concomitantes. La migracién patol6gica
de los dientes anteriores en personas jévenes suele ser un
signo de periodontésis.

5) PLACA Y CALCULOS.- Hay muchos métodos para de-
terminar la acumulaci6n de placa y cdlculos. Para la detec-
cién de cdlculos sub-gingivales, se examina cuidadosamente
cada superficie dentaria hasta la incersién gingival con un
explorador nmero 17. Se utiliza aire tibio para separar la
encfa y facilitar la visién de los cllculos. La cantidad de
cdlculos supra gingivales se mide con una sonda periodontal
calibrada.

Las radiografias revelas dep6sitos grandes de cdlculos
en zonas inter proximales y a veces en las superficies vesti-
bular y lingual, pero no hay que confiar en las radiografias
cuando se trata de la deteccifbn fina de los cdlculos.

6) ENCIA.- Hay que consider cada una de las siguien-
tes caracteristicas: color, tamano, contorno, consistencia,
textura superficial, posicién, facilidad de sangrado y dolor.
No se debe pasar por alto desviacién alquna de lo normal. Tam-

bién hay que observar la distribucién de la enfermedad gin-
gival y su calidad de aguda a crénica.

La posici6n de la encia merece especial mencién. Para
apreciar correctamente la recesién, habréd de prestarse aten-
cién a la diferencia entre posicién aparente vy posicién real
de la incersién gingival en cada superficie dentaria.

7) BOLSAS PERIODONTALES.- El ezamen de las bolsas
periodontales debe incluir consideraciones de lo siguiente:
1) presencia vy distribucibfn en cada superficie del diente;
2) tipo de bholsa, si es suprabsea o infra6sea, simple, com-
puesta o compleja; 3) profundidad de la bolsa v 4) nivel de
la insercién en la rafiz.




El Gnico método apropiado para detectar y valorar las
bolsas periodontales es la exploraciédn cuidadosa con una son-
da o cxplorador. Las bolsas no rfe detectan ni se miden por
ewamen radiogrdfico. La bolsa periodontal es una lesién de
tejidos blandos, Las radiograffas indican zonas de pérdida
6sca y on collas se puede suponer que hay bolsas. No muestran
si hay bolsas en esas zonas, ni tampoco revelan la profundidad
de la bolsa o la localizaci6én del fondo de la bolsa en la
superficie dentaria.

Al examinar las bolsas periodontales, estfidiese cada
superficie del diente. Para medir la profundidad de las bol-
sas se dispone de sondas calibradas en milimetros. La sonda
se introduce en direccién parelala el aje vertical del diente
hasta que el extremo romo haga contacto con el fondo de la
bolsa. La sonda no debe ser forzada dentro de los tejidos
subyacentes. Se pucden utilizar pinzas calibradas marcadoras
de bolsas para localizar el fondo de la bolsa y marcarla so-
bre la superficie de la encia.

El nivel de la insercién de la base de una kolsa perio-
dontal puede variar entre las difcrentes superficies de un
mismo diente ¢ incluso entre diferentes &reas de una misma
superficie. La introduccién de la sonda en todas las super-
ficies y en mis de un scector en una sola superficie revela la
profundidad y la forma de la bolsa.

8) SUPURACION.- Para determinar si hay pus en una bol-
sa periodontal, se aplica la yema del dedo Indice sobre el
sector lateral de la encia marginal y se ejerce presifn con
un movimiento circular hacia la corona. No alcanza con el
solo examen visual, sin la presién digital. Puesto gue el
exudado purulento se forma en la pared interna de la bolsa,
el aspecto interno de €élla puede no ofrecer manifestaciones
de su presencia. No en todas las bolsas periodontales hay
pus, pero con frecuencia la presién digital la descubre don-
de no se sospechaba.

’ 9) MUCOSA EN RELACION CON LOS APICES.- La palpacifn
de la mucosa bucal en las zonas laterales y apical de la
rafiz es (Gtil para localizar el origen del dolor irradiado
gue no le es posible localizar al paciente. Asimismo, se
detectan mediante la palpacién infecciones en la profundidad
de los tejidos periodontales y etapas incipientes de abcesos
pericdontales.
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10) FORMACION DE FISTULAS.- En los ninos, el orificio
de la ffstula en la zona lateral de la rafz suele ser resulta-
do de la infeccién periapical de un diente temporal. En la
dentadura permanente, puede originarse de un abceso periodon-
tal, asi como de una lesién apical. El orificio puede ser
bien definido y estar drenando o puede encontrarse cerrado Y
presentarse como una masa nodular roja. En general, la explo-
racién de tales masas con una scnda revela un orificio muy pe-~
queno que se comunica con una ffstula subyacente.

11) PERDIDA 0OSFA ALVEOLAR.- Los niveles de hueso alveo-
lar se aprecian mediante el examen clinico y radiogrdfico. E1l
sondaje es de utilidad en la determinacién de la altura y con-
torno del hueso vestibular y facial, enmascarados en la radio-
grafia por la rafz compacta, y para la determinacién de la ar-
quitectura del hueso interdentario
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11I1.3 HISTORIA CLINICA RADIOLOGICA

LA RADIOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

PERIODONTAL.~ La radiografia es una ayuda valiosa en el
dian6stico de la enfermedad periodontal, la determinacién del
pronS8stico vy la evaluacién del resultado del tratamiento. Es
un complemento del examen clinico, no un substituto de €l1. Si

hubiera que clegir, es posible hacer un diagn6stico més inteli-
gente con el paciente sin las radiografias que con las radio-
grafias sin el paciente.

La imagen radiogré&fica es un producto de la superposicién
de diente, hueso y tejidos blandos en la trayectoria entre el
cono del aparato y la pelicula. Las radiografias revelan al-
teraciones en los tejidos calcificados; no revelan el estado
real de la actividad celular, sino que muestran los efectos
de la experiencia celular sobre el hueso y las raices. Los
cambios en los tejidos blandos demandan técnicas especiales
gue todavfa no pasaron a la utilizacién clinica de rutina.

a) TABIQUE INTERDENTARIO NORMAL.- Como las tablas
6seas vestibular y palatina est&n enmascaradas por la estruc-
tura radicular relativamente densa, la valoracién radiogréfi-
ca de los cambios Sseos en enfermedad periodontal se basa en
el aspecto del tabique interdentario. Normalmente, este pre-
senta un limite radiopaco delgado, junto al ligamento perio-
dontal, v en la cresta, que se denomina cortical alveolar o
lamina dura. Radiogréficamente aparece como una linea blanca
radiopaca, pero estd perforada por numerosos orificios peque-
nos que contienen vasos sanguineos linfAiticos y nervios que
pasan entre el ligamento periodontal y el hueso. Puesto que
la cortical o l&mina dura representa la superficie 6sea que
reviste el alveolo dentario, la forma y la posicién de las
raices y los cambios en la angulacién del haz de rayos X
producen considerables variaciones en su aspecto.

Normalmente, el ancho y la forma del tabigue inter-
dentario y el adngulo de la cresta varfian segdn su convexi-
dad de las superficies dentarias proximales y el nivel de
la unidén amelocementaria de los dientes proximales. El es-
pacio interproximal y el tabique interdentario entre dientes
con superficies interproximales muy convexas son mids anchos
en sentido anteroposterior que entre dientes con superficies
proximales relativamente planas. El difmetro vestibulo lin-
gual del hueso guarda relaci6n con el ancho de la superficie
radicular proximal. La angulaci6n de la cresta del tabique
interdentario suele ser paralela a la linea situada entre
las uniones amelocementarias de los dientes proximales.




Cuando hay una diferencia entre los niveles de las uniones
amclccementarias, la cresta del hueso interdentario estd in-
clinada y no es horizontal.

b) DESTRUCCION OSEA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.~
Puesto que las radiograffas no revelan cambios &seos peque-
nos del hueso, la enfermedad periodontal que produce incluso
cambios radiogrdficos muy leves ha avanzado m&s alld de la
etapa inicial. Los signos incipientes de la enfermedad, por
ello, han de ser detectados clinicamente., La imagen radio-
grifica tiende a ser menos severa que la pérdida 6sea real.
La diferencia de la altura de la cresta alveolar y el aspecto
radiogrdfico oscila entre cero y l.6mm, en su mayor parte
originada por la ondulacién del rayo X.

c) CANTIDAD DE PERDIDA CSEA.- La radiograffa es un
método indirecto para determinar la cantidad de pérdida &sea
que hay en la enfermedad periodontal. 1Indica la cantidad de
hueso remanente y no la cantidad perdida. La cantidad de
hueso perdido se estima como la diferencia entre el nivel
fisiol6gico del hueso del paciente y la altura del hueso res-
tante. Para determinar la cantidad de pérdida 6sea en la en-
fermedad periodontal es preciso: 1) determinar la edad del
paciente; 2) estimar el nivel fisiol6gico del hueso a esa
edad, y 3) determinar la diferencia entre el nivel fisiol6-
gico del hueso y el nivel del hueso restante indicado en la
radiografia. El mismo nivel de hueso restante indica un
grado diferente de pérdida 6sea en pacientes de diferentes
grupos de edades.

- OTROS CRITERIOS RADIOGRAFICOS EN EL DIAGNOSTICO
DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL -~ Una lfinea horizon-
tal radiopaca que atraviese las rafces demarca la parte de
la rafz donde la tabla 6csea vestibular o lingual o ambas ha
sido parcialmente o completamente destruida, de la parte re-
manente sostenida por hueso.

Conductos vasculares en el hueso alveolar. Hirschfeld
describi6 zonas radiolGcidas lineales y circulares producidas
por conductos interdentarios y sus forlmenes, respectivamente.
Estos conductos indican el curso de la irrigacién del hueso
Yy son hallazgos radiogr&ficos normales. La imagen radiogré-
fica de los conductos frecuentemente es tan clara, en espe-
cial en la regién anterior de la mandibula que podrfa con-
fundirse con la radiolucidez que crea la enfermedad perio-
dontal.




- DIFERENCIA ENTRE ATROFIA FISIOLOGICA Y ENFERMEDAD
PERIODONTAL CRONICA - A veces, es preciso en per-

sonas de edad, determinar si el nivel 6sco es el resultado
de la atrofia fisiol6gica o si la enfermedad periodontal
destructiva es un factor que contribuye, La determinacién
bdsica la da el examen clinico. Sin embargo, alteraciones
detectables desde el punto de vista radiogréfico en el con-
torno periférico definido normal del tabigue constituyen prue-
bas de la presencia de enfermedad periodontal.




CAPITULO IV.~ ENFERMEDADES CRONICAS

La enfermedad crénica se instala con lentitud, es de
larga duracién ¢ indolora, salvo que se complique con cxa-
cerbaciones agudas o subagudas. Los pacientes pocas veces:
recuerdan haber tenido sintomas agudos.

IV.1 GINGIVITIS

Gingivitis es la inflamacién de la encia. MicroscSpica-
mente, la gingivitis se caracteriza por la presencia del exu-
dadu inflamatorio y edema en la l&mina propia gingival, cier-
ta destruccién de fibras gingivales, y ulceracién y prolife-
raci6én del epitelio del surco.

El papel de la inflamacifn en casos aislados de gingivitis
varfa como sigue:

- DLa inflamacibén es el cambio patol6gico primario vy
G(inico. (Enfermedad gingival de mayor frecuencia).

- La inflamacién es una caracteristica secundaria,
superpuesta a una enfermedad gingival de origen
general. Es comin que la inflamaci6n compliqgue
la hiperplasia gingival causada por la administra-
ci6én sistemltica de dilantina.

- La inflamaci6n es el factor desencadenante de al-
teraciones clinicas en pacientes con estados ge-
nerales que por si mismos no producen enfermedad
gingival detectable desde el punto de vista cli-
nico; por ejemplo, gingivitis del embarazo y gin-
givitis leucémica.

La gingivitis crfnica es una lesifn fluctuante en
la cual las zonas inflamadas persisten o se tornan
normales y las normales se inflaman.

a) ETIOLOGIA.- El proceso de la inflamacién es simi-
lar, tanto si se produce en la encia como en otras zonas
del cuerpo. Sin embarqgo, cuando se examina la encia desde
el punto dc vista histol6gico, es doble observar una reaccibén
inflamatoria crénica leve incluso en la encia clinicamente
normal. Esto sucede por la presencia permanente de flora
bacteriana cn los surcos gingivales someros o profundos.
Las bacterias o sus productos incitan una reaccifSn inflama-
toria en el tejido conectivo como mecanismo de defensa.




b) CARACTERISTICAS CLINICAS.~ Las caracteristicas clf-
nicas sobresalicntes son los cambios de color vy la forma de
los tejidos, y sangrado. La inflamacién puede ser aguda o con
mayor frecucncia, crénica, y puede haber hiperplasia, ulcera-
cién, necrosis, scudomembranas v exudado purulento y seroso.
Las lesiones pucden ser localizadas o generalizadas.

.l examinar la encfa, es preciso tener presente el cua-
dro de lo que es la encia normal, Con esta gufa es f&cil ob-
tener la extensién de la reaccién inflargatoria (localizada o
generalizada), la distribucién de las lesiones (si afecta a la
encila papilar, marginal o insertada), y el estado de la infla-
macién (aguda o crénica).

Las caracteristicas de la gingivitis se determinan
mediante la atenta valoracién de la reaccién inflamatoria.
El dolor, las Glceras y la hemorragia se ven en casos de
abceso gingival, infeccibn de Vincent, gingivitis estrepto-
c6cica, plasmocitosis o heridas gingivales, y a veces se ven
en gingivitis del embarazo, discrasias sangufnas, deficiencias
nutricionales (como por ejemplo la Vitamina C) y desequilibrios
endb6crinos.

- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS AGUDA -
Presentard una encifa rojo brillante, gue suele estar ulcerada,
hemorrdgica y posiblemente dolorosa.

Es posible que la inflamacién aguda se superponga a
la gingivitis cr6nica. Esos episodios agudos tienen su ori-
gen en factores:

- EXTRINSECOS.- (v.g., impaccién ce alimentos, heri-
das con las cecrdas del cepillo de dientes, espinas de pes-
cado, palillos dentales) o en estados cde mala higiene bu-

cal (v.g., acumulacién de placa).

- INTRINSECOS.- Agravan o meodifican la inflamaci6n.
Estos factores incluyen en el embarazo, deficiencias de la
nutricién (Vitamina C), trastornos end&crinos, o discracias

sangufineas que agravan o medifican bastante la reaccifn in-
flamatoria existente.

LLa respuesta intrinseca heredada de la persona a una
lesi6n puede modificar las reacciones.

Una vez observados el ecstado y el grado de inflama-
cibn, es factible establecer si la gingivitis es hiperplés-
tica (encfa agrandada o sobrecrecida), ulcerativa, necrética




O seudomembranosa. Puede haber exudado purulento. Por ejem-~
plo: un paciente puede presentar gingivitis necrotizante, ul-
cerativa, aguda, papilar y localizada.

- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS CRONICA -
Suele presentarse junto con el agrandamiento del tejido.
La encia es de color magenta; o puede ser més fibrosa y no
tan hemorrégica como en la inflamacién aguda. Como regla,
es indolora.

c) EVOLUCION, DURACION Y DISTRIBUCION DE LA GINGI-
VITIS

- EVOLUCION Y DURACION -

GINGIVITIS AGUDA.- Dolorosa, se instala repentina-
mente y es de corta duracién

GINGIVITIS SUBAGUDA.- Una fase menos grave que la
afeccién aguda.

GINGIVITIS RECURRENTE.- Enfermedad que reaparece
después de haber sido eliminada mediante tratamiento, o gque
desaparece espontaneamente y reaparece. Hasta llegar a la
gingivitis crénica.

~ DISTRIBUCION -

LOCALIZADA.~ Se limita a la encfa en un solo diente
O un grupo de dientes

GENERALIZADA.- Abarca toda la boca.

MARGINAL.- Afecta al margen gingival, pero puede
incluir una parte de la encfa insertada contigua.

PAPILAR.~ Abarca las papilas interdentarias y con
frecuencia se extiende hacia la zona adyacente del margen
gingival. Es com@n que afecte a las papilas vy no al margen
gingival; los primeros signos de gingivitis aparecen en la
papila.

DIFUSA.- Abarca la encfa marginal, la encfa inser-
tada y la papila interdentaria.

La distribucién de la enfermedad gingival en casos
pParticulares se describe mediante la combinacién de los nom-
bres anteriores, como siqgue:




GIMNGIVITISE MARG INAL LOCALIZADA.- Se limita a una
drea de la encia marginal, o mé&s.

GINGIVITIE DIFUSA LOCALIZADA.- Sec extiende desde

el margen hasta el pliegue mucovestibular, pero en una frea
limitada.

GINGIVITIS PAPILAR.- Abarca un espacilo interdenta-
rio, o mds, en un drea limitada.

GINGIVITIS MARGINAL GENERALTIZADA.- Comprende la en-
cia marginal de todos los dientes. Por lc general, la lesién
afecta también a las papilas interdentarias.

GINGIVITIS DIFUSA GENERALIZADA.~- Abarca toda la en-
cia. Por lo comidn, también la mucosa bucal se halla afectada,
de modo que el limite entre €élla y la encia insertada cueda
anulado. Los estados generales estén comprendidos: en la etio-
logia de la gimgivitis difusa generalizada, excepto en casos
zuyo origen es una infeccidén aguda o irritacién guimica gene-
ralizada.

IV.2 PERIODONTITIS

La Feriodontitis es una enfermedad inflamatoria de la en-
cia y los tejidos mds profundos del periodontoc. Se caracteri-
za por la formacién de bolsas y destruccién 6sea. La Per ilodon-
titis se considera como la extensidém directa de la gingivitis
gue avanz6 y ha sido descuidada. La diferencia entre las dos
es cuantitativa més gue cualitativa y, en algunos casos, resul-
ta dificil distinguir la gingivitis avanzada de la periodonti-
tis incipiliente. La periodontitis es originada principalmente
por factores irritativos extrinsecos, vy puede estar complica-
da por enfermedades extrinsecas, trastornos end6crinos, defi-
ciencias de la nutricién, traumatismo periodontal u otros fac-
tores,

a) ETIOLOGIA
ETIOLOG IA EXTRINSECA

IRRITACION.~- Presumiblemente, la irritacifén extrin-
seca es el factor etiocl6gico primario en la pericdontitis.

TRAUMA OCLUSAL.- La influencia cque desempena el
trauma oclusal es un factor agravante de la enfermedad pe-
riodontal, en este caso la periodontitis.




ETIOLOG1A INTRINSECA

No puede haber duda de que los factores sistemdticos
(intrfnsecos) desempenan un papel importante en el desarrollo,
la forma y la intensidad de algunos casos de esta enfermedad.
No es posible asegurar si hay enfermedad intrinseca o deficien-
cia nutricional alguna que lleve, como norma, al desarrocllo de
la periodontitis a partir de la gingivitis persistente, Sin
embargo, hay enfermedades que predisponen a destrucciones ti-
sulares y reacciones inflamatorias. Un ejemplo es la diabetes.
Otros son la tuberculosis, la disfusi6n end6crina y los tras-
tornos de la nutricién.

DEBILIDAD ORGANICA CONGENITA.- La debilidad orgdnica
congénita desempefa un papel en la transformacién de gingivitis
en periodontitis. Algunos individuos son resistentes a los
efectos deletéreos de la inflamacidén gingival crénica. A pe-
sar de la presencia persistente de placa y célculo, solo tie-
nen inflamacién gingival leve, poca o ninguna profundidad de
bolsa y no se observa pérdida &6sea. Por el contrario, otros
individuos experimentan grandes cambios destructivos cuando
la cantidad de placa y cilculo es minima,

REACCION ALERGICA.~ El papel exacto de la reaccibn
inmune en la etiologia de la periodontitis es desconocido.
Sin embargo, hay fuertes indicios de que estos mecanismos
desempenan un papel importante en su produccifn y en la des-
truccién concomitante,

SENECTUD.- También la edad puede ser un factor de-
terminante en la frecuencia de las enfermedades periodonta-
les, No se puede i1gnorar la llamativa baja frecuencia de

enfermedad periodontal inflamatoria en los nishos y la cre-
ciente frecuencia en los ancianos.

DTABETES SACARINA.- La diabetes sacarina es un
trastorno de la funcién de los islotes de Langerhans pan-
crefticos y de la funcién del higado, a veces combinado
con un trastorno de la funcidn de otras gldndulas endbcri-
nas tales domo la tiroides y las suprarrenales. Conduce
a disociacién de proteina, procesos deqgenerativos, dismi-
nucién de la resistencia a la infeccidn, alteraciones vas-
culares y aumento de la intensidad de las reacciones infla-
matorias. A su vez, el aumento de la gravedad de la diabe-
tes cuando hay inflamacién es el resultado de la glucosa
que se forma localmente en los lugares de inflamacién por
la disociacidn de proteina y la liberacidén de exudados to6xi-
cos o lesivos en esas zonas. Esto actia sobre el higado,




clevando el nivel de la alucosa en sangre (gluconeogénesis)
y aumentando los reaguerimientcs de insulina.

Al resumir el japel de la diabetes er la periodonti-
tis, okscrvamos aue la diabetes constituye un fuerte factor
agravante. Hay disminucidn de la resistencia tisular origi-
nada por la disociacidén de protefna y por la disminucidn de
su sintesis. Por lo general, la raycneraciSn de los teji-
dos es m&s lenta y menos ef icaz que lo normal, v el proceso
de destruccidn estd acelerado.

La diaktetes predisyone a la infeccidén, y ror ende, a
la per iodontitis; a su vez, la infeccidén anreora la lesién
diabética, aumertando la necesidad de insulima.

TUBERCULOSIS.- La tuberculosis pucde tener mani-
festaciones periodontales. La lesidn preriodontal se puede
interpretar como la manif estacidén bucal de una enf ermedad
intr inseca.

DISFUCION ENDOCRINA.- La cdisfucidn de las gl&ndulas
end6crimas (tiroides, ovarios) o las medicaciones (pildoras
para control de la natalidad) llevan a cambio los procesos
metdbolicos generales, y de esa manera actdan como factor
agravante en trastorros cue de otra manera hubieran sido cau-
sados por irritacién extrinseca.

TRASTORNOS DE LA NUTRICION.- Las deficiencias de
la dieta y otros trastorrmos de la nutricién pueden deseupe-
far papeles similares, como tamkién lo pueden hacer los &Srga-
nos hematopoyéticos. La anemia, al producir dismimucién de
la resistencia a infecciones, se constituye en un factor
contribuyente. Sin enbargo, los trastornos de la mutricién
o sornr, probablanente, causas importantes en la produccién
de la enf ermedad per jodontal.

Hay dos tipos de per iodontitis:

-~ SIMPLE - (Periodontitis Marginalj, en la cual la
destruccidn de los tejidos periodontales tienen su origen
Gnicamente en la inflamacidn.

- COMPUESTA - En la cual la destruccidn de los teji-
dos proviene de la irflamacién combinada con el trauma de
la oclusién. En casos individuales, la clasif icacién est4
determinada por el estado predominante.




PERTODONTITIS SIMPLE (PERIQDONTITIS MARGINAL)

a) ETIOLOGIA.- La Periodontitis Simple es causada
por una gran variedad de irritantes locales que generan in-
flamacién gingival y extensién de la inflamacién hacia los
tejidos periodontales de soporte.

b} CARACTERISTICAS CLINICAS.- 1Inflamacién crénica
de la encfa, formacién de bolsas (por lo general, pero no
siempre con pus), pérdida 6sea, movilidad dentaria, migra-
cién patol6gica, y por Gltimo, pérdida de los dientes. Se
localiza en un solo diente o en un grupo de dientes, o es
generalizada, segGn sea la distribucién de los factores
etioldgicos.

La Periodontitis Simple progresa con ritmo variable;
sus estudios avanzados, por lo general aparecen en la edad
avanzada. Es de destacar que la migracién patol6gica se
produce tarde en esta enfermedad en contraste con la perio-
dontosis, en la cual la migracifn patolSg ica es un signo
clinico temprano.

La Periodontitis Simple suele ser indolora, pero pue-
den manifestarse sintomas como:

- Sensibilidad a cambios térmicos, a alimentos vy
a la estimulacifn t&ctil, como consecuencia de
la denudacién de raices.

- Dolor irradiado profundo y sordo durante la mas-
ticacién y después de ella, causado por el acu-
namiento forzado de los alimentos dentro de las
bolsas periodontales.

- Sintomas agudos como dolor punzante y sensibili-
dad a la percusibn, proveniente de abcesos pe-
riodontales o gingivitis ulceronecrotizante agu-
da sobreagregada.

- Sintomas pulpares como sensibilidad a dulces,
cambhios térmicos o dolores punzantes, como con-
secuencia de pulpitis, que se origina en la des-
truccién de la superf icie radicular por la accién
de la caries.

PERTODONTITIS COMPUESTA

a) ETTOLOGIA.- La Perjodontitis Compucsta se origina




por los efcctos combinados de la irritacién local m&s el trau-
ma de la oclusién. Los cambios degenerativos en el trauma de
la oclusibn agravan los efectos destructores de la inflamacién.

b)  CARACTERISTICAS CLINICAS.- Son las mismas que la
periodontitis simple, con las siguientes excepciones: hay
una frecuencia mds alta de las bolsas infraéseas y pérdida
6sea angular (vertical) mé&s que horizontal, ensanchamiento
del espacio del ligamento periodontal, asi como hallazgos més
comunes; la movilidad dentaria tiende a ser m&s intensa, fre-
cuentemente con inflamacifn gingival comparativamente pequefa.




CAPITULO V. - ENFERMEDADES AGUDAS

La enfermedad aguda es dolorosa, se instala repentinamente
y es de corta durdacidn.

V.l GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA

La gingivitis ulceronecrotizante aguda (GUNA)} es una in-
feccién aguda de la encifa. Se la conoce también como Gingivi-
tis de Vincent, por la descripcién que hizo Vincent de los mi-
croorganismos asociados con la enfermedad, y boca de trinchera,
por su gran frecuencia en los soldados que se encontraban en
las trincheras durante la Ira. Guerra Mundial. En realidad,
la enfermedad se conoci6 desde la antiguedad con diversos nom-
bres. El nombre actual se deriva de los sintomas clave: ne-
crosis, ulceracién c¢ inflamacién de la encia.

a) ETIOLOGIA.- La etiologfa de la GUNA no es del todo
conocida. Se la ha atribuido a bacterias y otros factores ex-
trinsecos, asf como a factores intrinsecos y psicégenos,

- BACTERIAS- En la enfermedad se produce aumento del
ndmero de espiroquetas y bacilos fusiformes, y es una infeccién.
Sin embargo, comoc las espiroquetas y los bacilos fusiformes es-
tdn presentes en la mayorfa de las bocas, los cultivos positi-
vos y los estudios con campo obscuro no son definitivos en au-
sencia de sintomas clinicos. La presencia de un nmero enorme
de estos microorganismos sirve de dato de comprobacién., Plaut
en 1894 y Vincent en 1896 fueron los primeros en observar es-
tns microorganismos. Fusobacterium Fusiforme es un bacilo
gramnegativo, o debilmente grampositivo, anaerobio, de 8 a 16
micras de longitud, que aparece como bastoncillos pares, rec-
tos o curvos, cuyos extremos romos se hallan juntos y sus ex-
tremos puntiagudos externos dan un aspecto caracteristico de
cigarro a esta bhacteria.

Los intentos de transmitir la enfermedad a seres huma-
nos han fracasado casi sin excepcién. Se registraron infec-
ciones intensas, de olor desagradable, asociadas con heridas
producidas por mordeduras humanas, No representan la misma
enfermedad. Se lleg6 a la conclusidén de que la enfermedad
no es contagiosa. Sin embarqgo, esta prueba es hasta hoy in-
completa.

~ FACTORES PREDISPONENTES EXTRINSECOS - Ademis de
los factores microbianos, son comunes otros hallazgos con-
comitantes o predisponentes, tales como caries no tratadas,



impaccién de alimentos, odontolegia defectuosa, mala higiene
bucal, c&lculos, capuchones pericoronarios, bolsas periodon-
tales, vy fumar en exceso. La instalacién de la enfermedad
puede estar fomentada por el descenso de la resistencia tisu-
lar que se origina en el dano que sufren los tejidos. No ob-
stante la enfermedad se produce también en ausencia de cual-
gquicra de estos factores. La GUNA se presenta en no fumadores
Y en bocas escrupulosamente limpias. El cepillado es doloroso
en estos pacientes; por ello, la mala higiene puede ser un
efecto y no una causa.

- FACTORES PREDISPONENTES INTRINSECOS - En algunos ca-
sos, la infecci6n fusospiroquetal aparece después de enferme-
dades fcbriles o debilitantes, como una deficiencia nutricio-
nal, leucemia, agranulocitosis, anemia perniciosa, mononucleo-
sis infecciosa y eritema multiforme. En estos casos, la GUNA
se sobreagrega a la enfermedad b&sica, y el aspecto clinico
de la enfermedad no cambia. Si el paciente no responde al tra-
tamiento de la enfermedad bucal, hay que investigar la presen-
cia de una enfermedad sistem&tica.

- CAUSAS PSICOGENAS - Se ha dicho que la GUNA podria
tener origen psicbégeno. Probablemente, los factores psicé-
genos predisponen a la enfermedad. Los microorganismos actua-
rian con un mecanismo secundario, como patégenos facultativos.
Las seudoepidemias son atribuibles al hecho de que las pobla-
ciones pueden hallarse sometidas simultancamente a circunstan-
cias nocivas y alteradoras similares.

b) CARACTERISTICAS CLINICAS

- CLASIFICACION - Con mayor frecuencia la gingivitis
ulceronecrotizante aguda se presenta como una enfermedad agu=-
da. Su forma relativamente mfs leve y persistente se denomi-
na sub-aguda. La enfdrmedad recurrente se caracteriza por
periodos de remisién y exacerbacién. A veces, se hace refe-
rencia a la gengivitis ulceronecrotizante crénica. En la ma-
yoria de las bolsas periodontales con Glceras y destruccién
de tejido gingival presentan caracteristicas clfinicas y micros
c6picas comparables. -

- ANTECEDENTES - La gingivitis ulceronecrotizante se
caracteriza por la aparici6n respiratoria aguda. A veces,
los pacientes relatan que aparece poco después que se han
limpiado los dientes., La modificacién de los h&bitos de vi-
da, trabajo intenso sin el descanso adecuado y la funcién
psicolbgica son elementos frecuentes de la historia del
paciente,




- SIGNOS BUCALES - Las lesiones caracteristicas son
depresicnes crateriformes socavadas en la cresta de la encia
gque abarcan la papila interdentaria, la encfa marginal o am-
bas., La superficie de los crdteres gingivales estd cubierta
por una seudomembrana gris, separada del resto de la mucosa
bucal por una linea eritematosa definida. En algunos casos,
gquedan sin la seudomembrana superficial y exponen el margen
gingival, que es rojo, brillante y hemorrdgico. Las lesiones
caracteristicas destruyen progresivamente la encia y los te-
jidos periodontales subyacentes.

El olor fétido, el aumento de la salivacién y la hemo-
rragia abundante ante el estimulo mis leve son otros signos
clinicos caracteristicos,

La gingivitis ulceronecrotizante aguda se produce en
bocas sanas o superpuestas a gingivitis crénica o a bolsas
periodentales. La lesi6n puede circunscribirse a un solo dien-
te o a un grupo de dientes o abarcar toda la boca. Es rara
en bocas desdentadas, pero a veces se producen lesiones es-
féricas aisladas en el paladar blando.

- SINTOMAS BUCALES - Las lesiones son en sumo grado
sensibles al tacto y el paciente se queja de un dolor cons-
tante irradiado, corrosivo que se intensifica al contacto con
los alimentos condimentados o calientes o con la masticacién.
Hay un sabor metdlico desagradable y el paciente tiene con-
ciencia de una cantidad excesiva de saliva (pastosa). Se
describe una sensacién caracteristica de dientes como esta-
cas de madera.

- SIGNOS EXTRABUCALES Y GENERALES - Los pacientes,
por lo general, son ambulatorios, con un minimo de compli-
caciones generales., Linfoadenopatfa local y aumento leve
de la temperatura son caracteri{sticas comunes de los estados
leve y moderado de la enfermedad. En los casos graves hay
complicaciones orgénicas marcadas, como fiebre alta, pulso
acelerado, bucocitosis, pérdida del apetito y decaimiento
general. Las reacciones generales son més intensas en nifios.
Es frecuente que insomnio, extrifnimiento, alteraciones gastro-
intestinales, cefalea y depresién mental acompafien el cuadro.

Aunque poco comunes, se pueden presentar secuelas co-
mo las que siguen: noma o estomatitis gangrenosa, meningi-
tis v peritonitis fusospiroquetal, infecciones pulmonares,
toxemia y abceso cerebral mortal.




- EVOLUCION CLINICA - La Evolucién Clinica es in=-
definida. Si no sc realiza tratamiento, puede tener por
consecuencia destruccidn progresiva del periodonto y denu-
dacién de las raices, junto con la intensificaci6én de las
complicaciones t6xicas generales. Muchas veces, su inten-
sidad decrece y desemboca en un estado subagudo con diver-
sos grados de sintomatologia clinica. La enfermedad pue-
de remitir espontédneamente sin tratamiento. Estos pacien-
tes pueden presentar antecedentes sin remisiones y exacer-
baciones repetidas. También es frecuente la repeticién de
la afeccién en pacientes ya tratados.

c) TRATAMIENTO .- Los objetivos del tratamiento de
la GUNA son: 1) reduccién de los sintomas agudos (elimina-
cién del proceso necrotizante); 2) eliminacién de factores
predisponentes (restauracién de la salud de los tejidos), y
3) correccién de las deformaciones de los tejidos mediante
cirugfa. El tratamiento inicial se modifica o complementa
seglin las necesidades del paciente.

- REDUCCION DE LOS SINTOMAS AGUDOS - Los sintomas
agudos deben reducirse. Para ello se recurre a la medica-
cién, la limpieza y la institucién de procedimientos de hi-
giene bucal. Se recomendaron unos 100 medicamentos diferen-
tes. Tales remedios curan esplreamente al producir remisién
temporal de los sintomas. La mejoria aparente lleva a gue se
aumente el uso de medicaciones, mientras que en esencia la me-
dicacibébn solo es un paso del tratamiento.

- ELIMINACION DE FACTORES PREDISPONENTES - Cuando sea
posible, hay gque eliminar los factores predisponentes extrin-
secos e iIntrinsecos. De otro modo, continuardn operando o
influyendo en la evolucibn de la enfermedad. El paciente de-
berd ser sometido a condiciones generales saludables. Se re-
duciréd o eliminarln factores gue pudieran disminuir la resis-
tencia de los tejidos, como fatiga, alcoholismo y fumar en ex-
ceso. En los casos muy graves, se aconseja, guardar cama, en
especial si hay fiebre. Hay que investigar con tacto, el po-
sible papel de la tensién psicégena.

PRIMERA SESION.- Se examina la boca y se hace el
diagn6stico. Se limpia la boca con un chorro de agua para
quitar la seudomembrana. Si fuera preciso, se utilizar8 anes-
tesia tépica. La limpieza ultrasénica ocupa un lugar especial
en el tratamiento de la GUNA. El lavado es un elemento muy
Gtil para la limpieza de bacterias y tejido necrético. Se




facilita la cicatrizacién de las heridas. Se indica al pa-
cientce gue haga enjuagatorios con agua caliente, como trata-
miento casero. El buche de ayua, tan caliente como lo pue-
da soportar el pacicnte, se hace pasar con fuerza entre los
dientes durante varios minutos. Los enjuagatorios deberén
ser hechos varias veces al difa. Las seudomembranas necr6ti-
cas se aflojarén y los microorganismos anaerobios disminui-

rédn en ndmero. A las 24 horas hay que notar mejorfa subje-
tiva.

En vez de agua caliente se puede usar una solucién
diluida de per6xido de hidr6geno (1 parte en 4 partes de
agua tibia). Esta soluci6n da resultado favorable, pero no
se sabe si el efecto terapéutico es consecuencia de la oxige-
nacién o de la efervececncia burbujeante de los enjuagato-
rios. La aplicacibn t6pica de Proxygel (antiséptico e higie-
nizador bucal) o de Gly-Oxide (una preparacién de per6xido de
hidr6geno y urea de glicerina) también parece producir efec-
tos beneficiosos. En un principio, las drogas oxigenadoras
fueron introducidas en el tratamiento de la GUNA por el razo-
namiento de que los microorganismos etiol6gicos eran anaero-
bios. E1l odontélogo debe supervisar atentamente el uso de
drogas oxigenadoras, y debe suspender su uso después de dos
semanas. El uso mds prolongado lleva la formaci6én de lengua
negra y a descalcificacifbn de las substancias dentinarias.

En el tratamiento se utilizan antibiéticos, localmen-
te por via general. La administraci6n local se ha de limitar
a antibibticos gue no se usen con frecuencia por via parente-
ral o que se sabe no producen efecto de sensibilizacién. La
mayoria de los pacientes con GUNA se tratan bien sin el uso
de antibi6ticos. La ventaja de emplear antibi6ticos reside
en la remisi6n rdpida del proceso ulceronccrotizante, dismi-
nuyendo asf la lesi6n permanente del tejido. La desventaija
de la utilizacién de antibi6ticos radica en la posibilidad
de sensibilizacién del paciente a la droga. La penicilina
tépica constituyc un claro peligro para el paciente, Y no se
aconseja su uso. Los antibi6Sticos también modifican la ecolo-
gia de la cavidad bucal, lo cual favorece la candidiasis. Sin
embarqgo, solo temporalmente aparece esta reaccién.

Las recomendaciones sobre la dieta incluyen jugos de
fruta cuando se precisen. Durante los primeros dfas que si-
guen al ataque, la dieta serd blanda y liquida.



Se aconscia caue a veces se haga refuerzo con vitami-
nas. Sc puede reccetar un preparado que contenga por lo me-
nos 150mg de dcido ascédrbico, 50mg de riboflavina y el doble
de las cantidades minimas de los otros componentes del gru-
po del Complejo B, dos veces al dia.

NOTA.- Todo antibiético cque se administre por via
parenteral debe ser recetado en dosis adecuadas.

Se ha consejado el uso de una cépsula de 250mg de pol-
vo de clortetraciclina (Aureomicina) mezclado a partes igua-
les con goma tragacante (polvo para dentaduras). La mezcla
obtenida se esparce sobre la mucosa enferma mediante un insu-
flador, hasta que una capa amarilla y consistente proteja la
superficie ulcerada. El peligro de sensibilizaci6én y reaccio-
nes colaterales es minimo.

SEGUNDA SESION.- Uno o dos dias después el paciente
debe presentar una considerable mejoria clinica. El dolor de-
be haberse reducido mucho o haber desaparecido. Se sigue ha-
ciendo raspaje con anestesia t6pica. Se ensefan procedimien-
tos de higiene bucal con un cepillo blando multipenachado.

SESIONES SUCESIVAS.- A partir de ahora, se verd al
paciente por lo menos una vez por semana. Durante esas vi-
sitas se complementar&n el raspaje y el pulido de los dientes.
Se valorar& y modificaréd la higiene bucal segin las necesi-
dades del paciente.

CORRECCICN DE LA DEFORMACION DE LOS TEJIDOS.-
Las cirugias, las extracciones y la ancstesia general se pos-
pcnen hasta gue la infeccidn cure. Durante la evoluci6n de
la enfermedad, se puede producir septicemia o bacteremia des
pués de la cirugia., Hay gue eliminar los capuchones de ter-
ceros molares y otros nidos de infeccifén. La enfermedad
se supcerpone a la periodontitis o lleva a ella. En cualguie-
ra de los casos quedan deformaciones del hueso, una vez que
pasa la fase aguda. Cuando los créteres son peguenos, la
aplicaciédn rigurosa de los principios de higiene bucal con-
siguen la recuperacién completa de la forma normal de las
papilas. Cuando las deformaciones persisten, se haré&n ci-
rugias 6sea vy gingival; si no, las deformaciones predisponen
a la recidiva de la GUNA o de la periodontitis.

V.2 GINGIVO-ESTOMATITIS HERPETICA

a) ETIOLOGIA.- La gingivo-estomatitis herpética agu-
da es una infecci6n de la cavidad bucal causada por el virus




herpes simplex. Frecuentemente, infeccciones bacterianas se-
cundarias complican el cuadro clinico. La gingivo-~estomati-
tis herpética aguda aparece con mayor frecuencia en lactan-

tes y ninos menores de 6 anos, pero también se ve en adoles-
centes vy adultos. Su frecuencia es igual en hombres que en

mujeres.,

b) CARACTERISTICAS CLINICAS:

- SIGNOS BUCALES - La afeccifén aparece como una lesi
difusa, eritomatosa y brillante de la encia y la mucosa buca
adyacente, con grados variables de edema y hemorragia gingi-
val. En el perfodo primario, se caracteriza por la presenci
de vesfculas circunscritas esféricas grises,que se localizan
en la encia, mucosa labial o bucal, paladar blando, faringe,
mucosa sublingual y lengua. Aproximadamente a las 24 horas
las vesiculas se rompen y dan lugar a pequenas Glceras dolo-
rosas con un margen rojo, elevado a modo de halo y una por-
cién central hundida, amarillenta y grisdsea. Ello se pro-
duce en dreas bien separadas una de otra o en grupos que con
fluyen.

A veces, la gingivitis herpética aguda se presenta
sin una etapa vesicular definida. El cuadro clinico compren
de una coloracién eritematosa difusa brillante y agrandamien
tos edematosos de la encfa con tendencia a la hemorragia,

La enfermedad dura entre 7 y 10 dias., El eritema gin
gival difuso y el edeoma, que aparecen primero en la enferme-
dad, persisten algunos dias después que las Glceras han cu-
rado. No quedan cicatrices ahi donde curaron las (lceras.

La gingivo~estomatitis herpética aguda puede tener
una forma localizada, que aparece después de procedimientos
operatorios son los lugares predilectos. La lesifn se pre-
senta un dia o dos después del traumatismo; hay eritema di-
fuso brillante con mltiples vesiculas puntiforme que cubren
un drea delimitada con claridad de la mucosa vecina sana.
Las vesficulas se rompen vy forman Glceras dolorosas. Hay gue
recordar que la lesidén dura de 7 a 10 dfas y cura sin secue-

las.
*

- SINTOMAS BUCALES -~ Hay una irritacibén generalizada
de la cavidad bucal que impide comer y beber. Las vesiculas
rojas son los focos de dolor, que son particularmente sensi-
bles al tacto, variaciones térmicas y condimentos, jugos de
frutas v al movimiento de alimentos dsperos. En los lactan-
tes, la enfermedad estd marcada por irritabilidad y rechazo
a los alimentos.,

6n
1
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- STIGNOS Y SIKNTOMAS EXTRABUCALES Y GENERALES - Junto
con las lesionecs bucales, nay manifestaciones herpéticas en
labios o cara (herpes labial cold sore), con vesiculas y for-

macién de costras superficiales. La adenitis cervical, fie-
bre entre 38° centigrados (101 grados F) y 40° centigrados
(105 grados F) y malestar general son caracteristicas comunes,

c) TRATAMIENTO.- Incluve el uso de antibiéticos para
combatir invascres secundarios, y el de liquidos intravenosos
de apoyo en casos muy graves. La penicilina no es eficaz, y
se comprobd que es nociva, pues prolonga la duracibén y agrava
la evolucién de la enfermedad. Por ello, su uso estd contra-
indicado. Pero las aplicaciones t6xicas de clortetraciclina
son de utilidad. Se ensavyaron gamaglobulinas, pero los resul-
tados no fueron concluyentes. Los enjuagatorios de perdéxido
de hidrégeno no son eficaces; solo sirven para irritar adn
mids la boca. Conviene hacer enguagatorios suaves y calman-
tes, o aplicar pomadas para mucosas (Orabase). A estos pa-
cientes la alimentacién les puede provocar dolor. Se reco-
miendan alimentos blandos vy complementos (Metrecal, Sego, Neu-
trament) .

V.3 GINGIVO-ESTOMATITIS ESTREPTOCOCICA

a) ETIOLOGIA.- Enfermedad causada por el estreptococo
Beta Hemolitice que segrega hialuronidasa (toxina nociva), es
muy frecuente en nihos.

) CARACTERISTICAS CLINICAS:

- SIGNOS BUCALES - Es una afeccién rara que se carac-
teriza por un eritema difusc de la encia y otras zonas de la
mucosa bucal. En algunos casos, se limita a un eritema margi-
nal con hemorragia marginal. La necrosis del margen gingival
no es lo caracteristico, ni tampoco un dolor fé&tido notable.

El frotis bacteriano no muestra un predominio de formas estrep-
tococicas, que al cultivo se revelan como Streptococcus Viridans.

c) TRATAMIENTO.- Eliminacién del estado agudo por me-
dio de analgésicos y antibiéticos por ser enfermedad contagio-
sa.

V.4 ABCESO GINGIVAL AGUDO
El abceso gingival agudo es una relativa rareza que apa-

rece cuando las bacterias invaden por alguna rotura de la su-
perficie gingival., Estas socluciones de continuidad se origi-




nan durante la masticacifn, procedimientos de higiene bucal

o tratamiento dental. Aunque al principio el surco gingival

queda intacto, el abceso se extiende a la profundidad del te-
jido conectivo, ataca el hueso alveolar y se comunica con el

surco. La resistencia del paciente es un factor de peso.

Por ejemplo, los pacientes diabéticos no controlados son més
susceptibles a los abcesos.

a) ETIOLCGIA.- El agrandamicento gingival inflamatorio
agudo es respuesta a una irritacién de cuerpos extranos, como
cerdas de cepillo de dientes, clscara de manzana o caparazdén
de langosta introducidos en la encfa por la fuerza; es frecuen-
te encontrarlos en pacientes con tratamiento de ortodoncia,

La lesién se limita a la encia y no hay que confundirlo con
el abceso periodontal o lateral,

b) CARACTERISTICAS CLINICAS:

- SIGNOS BUCALES - El abceso es una lesién caracteriza-
da, que por lo general se instala ré4pidamente. Le limita al
margen gingival o papila interdentaria.

En los primeros estadins se presenta como una hinchazdén
roja cuya superficie es lisa y brillante. Entre las 24 y 48
horas es comn que la lesién sea fluctuante y puntiaguda, con
un orificio en la superficie, del cual puede ser expulsadoc un
exudado purulento. Los dientes vecinos suelen ser sensibles
a la percusién. Si se deja que avence, las lesiones se rom-
pen espontineamente.

c) TRATAMIENTO.- Se elimina el cuerpo extrano por me-
dio de un curetaje y en casos severos primero se drena el
abceso.

V.5 ABCESO PERICDONTAL AGUDO

Es una inflamacién purulenta localizada en los tejidos
periodontales. También se le conoce como abceso lateral o
parietal., El abceso periodontal se puede formar como sigue:

- Penetracién profunda de la infeccién proveniente
de una bolsa periodontal en los teijiidos periodon-
tales, y localizacién del proceso inflamatorio
supurativo junto al sector lateral de la rafz.

- Extensi6n lateral de la inflamacién proveniente
de la superficie interna de una bolsa periodon-
tal en el tejido conectivo de la pared de la
bolsa. El abceso se localiza cuando estd obstrui-
do ¢1 drenaje wwia la luz de la bholsa,




- En una bolsa que describe un trayecto tortuoso al-
rededor de la raiz (bolsa compleja) se puede es-
tablecer un abceso periodontal, en el fondo, extre-
mo profundo cuya comunicacién con la superficie se
cierra.

- BEliminacién incorpleta de cdlculos durante el tra-
tamiento de la bolsa periodontal. En este caso,
la pared gingival se retrae v ocluye en el orifi-
cio de la bolsa; el abceso periodontal se origina
en la porcién cerrada de la bolsa.

- Puede haber abceso periodontal en ausencia de enfer-
medad periodontal, después de un traumatismo del
diente o perforacién de la pared lateral de la rafz
durante el tratamiento endodéntico.

a) ETIOLOGIA.- Es causado por la obstruccién de la sa-
lida de liquidos de una bolsa periodontal. La obstruccién pue-
de ser causada por empaquetamiento de alimentos; por el cirujano
dentista al eliminar sarro, o cuando €l paciente acostumbra a
introducirse palillos y éstcs al romperse guedan atrapados en-
tre diente y cencfia. Estos abcesos son mds frecuentes cuando
existen bolsas infra6seas y se diagnostican por medio de una
sonda milimetrada en el surco gingival y al penetrar la sonda
coincide con la fistula y la localizacién de la puncién media
y lateral de la rafiz del diente.

La diferencia entre abceso lateral y periapical es gque
el periapical se encuentra en el centro de la rafz y general-
mente hay antecedentes de caries.

b) CARACTERISTICAS CLINICAS.- Los abcesos periodonta-
les pueden ser agudos o crénicos. Las lesiones agudas pue-
den remitir, pero permanecer en estado crénico, mientras que
las lesiones crbnicas pueden cxistir sin haber sido agudas.

Es frecuente que las lesiones crénicas sufran exacerbaciones
agudas.

ABCESO AGUDO.- En concomitancia con el abceso perio-
dontal agudo hay sintomas como dolor irradiado pulsé&til, sen-
sibilidad exquisita de la encia, en la zona lateral de la raiz.
La encia es edemftica y roja, con una superficie lisa y brillan-
te. La forma de la consistencia de la zona elevada varia.

Puede tener forma de clpula y ser relativamente firme, o puntia-
guda y blanda. En la mayorfa de los casos, es posible expulsar
pus del margen gingival mediante presién digital suave. De
cuando en cuando, el paciente presenta sintomas de abceso perio-
dontal agudo sin lesib6n clinica notable alguna o cambios radio~
grdficos,




ABCESO CRONICO.- El abceso periodontal crénico se
presenta como una fistula que se abre en la mucosa gingival
en alguna parte de la rafz. Puede haber antecedentes de exu-
dacién intermitcente, El orificio de la fistula puede ser
una abertura muy pequena, dificil de detectar, que al ser
sondeado revela un travecto fistuloso en la profundidad del
periodonto. La fistula puede estar cubierta por una masa pe-
quena, rosada, esférica, de tejido de granulacién,

Por lo general, el abceso periodontal crénico es
asintomitico. El paciente suele presentar ataques que se ca-
racterizan por dolor sordo, mordicante, leve elevaci6én del
diente y el deseo de frotar y morder el diente. El abceso pe-
riodontal agudo con frecuencia experimenta exacerbaciones
agudas en todos los sintomas correspondientes.

¢) ASPECTC RADIOGRAFICO.- El aspecto radiogré&fico
caracteristico del abceso periodontal es el de una zona cir-
cunscrita radiolficida, en el sector lateral de la rafiz. Sin
embargo, el cuadro radiogr&fico no siempre es el caracteristi-
co a causa de muchas variables, como:

- La etapa de la lesifén., En las etapas incipientes,
el abceso periodontal agudo es en extremo doloroso,
pero no presenta manifestaciones radiogré&ficas.

- La extensibébn de la destruccién 6sea y la morfolo-
gia del hueso.

- La localizacién del abceso

Las lesiones que estd&n en la pared blanda de la bol-
sa periodontal producen menores cambios radiogr&ficos que las
localizadas en la profundidad de los tejidos de soporte.

Los abcesos de la superficie vestibular o linqual
estdn enmascarados por la radiopacidad de la rafz;las lesio-
nes interproximales se observan mejor desde el punto de vis-
ta radiografico,

No es posible basarse Gnicamente en la radiografia
para establecer el diagn6stico de un abceso periodontal.

d) TRATAMIENTO.- Eliminar la fase aguda y realizar
el legrado periodontal, de ser posible en la primera cita.
En caso de que el paciente esté muy molesto se drena el ab-
ceso, se administra antibi6tico y analgésico.




V.6 PERICORONITIS

La pericoronitis se¢ define ccmo una inflamacién de los
tryidos gingivales y tejidos blandos contiguos que se hallan
gsobre un diente que no ha brotado completamente. Los afecta-
dos con mayor frecuencia son los terceros molares. Sin em-
bargo, cuando los segundos molares inferiores son los dientes
mds distales del arco, también pueden presentar igual cuadro.
Es menos comln que suceda con los dientes mds distales supe-
riores.

a) ETIOLOGIA.~ Acumulacién de residuos de alimentos
y nroliferacién bacteriana en el espacio que estd entre la
corona del diente y el colgajo de encfa gue le cubre, es la
zona ideal.

b) CARACTERISTICAS CLINICAS.- Los sitios m&s comunes
de pericoronitis son los terceros molares inferiores retenidos.
En pacientes que no presentan signos o sintomas, el colgajo
gingival suele estar infectado o inflamado y tiene ulceracio-
nes de diversos grados en su superficie interna. La inflama-
cibén aguda es una posibilidad inminente constante.

La pericoronitis aguda se identifica por los diferen-
tes grados de inflamacién generales. La suma de liguido in-
flamatorio y el exudado celular produce un aumento del volumen
del colgajo, que impide el cierre completo de los maxilares.
La encia es traumatizada por el contacto con el maxilar anta-
gonista y la inflamacién se agrava. El cuadro clinico es el
de una lesibn supurativa, hinchada, muy roja, exguisitamente
sensible, el paciente estd muy incémodo por el gusto desagra-
dable y la incapacidad de cerrar la boca. La hinchazén de
la mejilla en la regién del dngulo mandibular y la linfadeni-
tis son hallazgos comunes. El paciente asimismo presenta
complicaciones téxicas generales como fiebre, leucocitosis
y malestar.

Cc) PREVENCION.~- La eliminacién de capuchones (opér-
culos) de terceros molares que se hallan sobre los dientes
mds distales, no del todo brotados, proviene la pericoroni-

tis. Cuando sucede esto, hay que corregirlo. Los dientes
en retencibn parcial se extraer&n con cuidado a edades tem-
pranas. Esto no solo corrige la pericoronitis, sino que fo-

menta el potencial de reparacién 6sea en la superficie dis-
tal del diente vecino.

El capuch6én pericoronario puede ser asintom&tico, pero
es un foco potencial de agrandamiento gingival como profun-
dizacibn concomitante de la bholsa. De esta manera proporciona




vetor e édn adicional de bacterias v exudados. Puede haber
exacorbacrones aqdadas,  Durante ellas, ¢l mayor agrandamien-
to del tejido actda cemo anhibidor del drenaje a partir del
surco, ¢ induce la profundizaci6n del proceso més alld de los
terrdon gingivales.,  Muchas veces los tejidos aqrandados son
'rocamatizados durante la masticacién, lo cual aumenta las mo-
e “tias del pacicente.  Debajo del opérculo puede formarse pus
Cuando el cuadro empeora, la hinchazbén aumenta, el movimicnto
mandibular sec limita y a eso se le llama (trismus) y la tem-—
peratura aumenta. Ademds, puede haber leucocitosis, linfade-
nitis, mal aliento y (feter oris) y dolor irradiado hacia el
ofdo., El pus se acumula en los tejidos subyacentes al férnix
vestibular.

d) COMPLICACIONES.- Si no se contiene la infeccién
inicial, o si se la profundiza al realizar procedimientos gui-
rdrgicos, puede propagarse por los planos de las fasceas ha-
cia los espacios quirfrgicos de la cabeza y el cuello. Los
abcesos retrcfaringeos, preamigdalinos, del espacio maseterino
y del espacio temporal, la angina de Ludwig, el edema faringeo,
la trombosis del seno cavernoso y la meningitis aguda son con-
secuencias relativamente raras, pero graves, de la periccroni-
tos.

c) TRATAMIENTO.- En el tratamiento de la pericoronitis,
se tendrdn en consideracién los siguientes factores:

1) Intensidad del proceso inflamatorio
2) Complicaciones sisteméticas
3) Conveniencia de conscrvar el diente afectado

Antes de emprender el tratamiento, el odont6logo pasa-
rd revista a la historia médica para determinar si ¢l pacien-
te presenta algln riesgo por la presencia de cardiopatfas val-
vulares o uveitas, o si porta una prétesis cardiovascular,

En estos cascs, lo indicado es la inmediata proteccién con gran
des dosis de antibibticos. -

Los pasos del tratamiento de la pericoronitis son los
que siguen:

1) Limpiar la zona mediante lavado y curetaje suave
para guitar los residuos de abajo del opérculo.
Se¢ drena. Si es posible, se obtiene un cultivo
para hacer un antibioticograma

2) Sc coloca un solo espesor de gasa de 5Smm, yodo




formada debajo del opérculo.

3) 51 no se puede hacer el drenaje adecuado y la pal-
pacién revela fluctuacién, se¢ incide y se drena
por la incisién.

4) Si hay fiebre y linfadenopatia, se consideraré
el tratamiento con antibi6ticos por via sistemdti-
ca.

#5) Se indica al paciente que se enguague frecuente-
mente con soluciones salinas tibias (una cuchara-
dita de sal en medio litro de agua tibia),

6) En la segunda sesién (24 horas mds tarde), se
quita el drenaje. Se coloca un nuevo drenaje,
dejédndolo otras 24 horas. El paciente debe pre-
sentar mejoria.

7) Se decide si extraer el diente o si conservarlo,
o si eliminar el capuchén. Si la GUNA fue el fac-
tor etiolSgico de la pericoronitis, se haré el
tratamiento correspondiente a ella.

El piso muscular de la cavidad bucal propiamente
dicha termina por mesial del tercer molar inferior. Por ello,
es factible que la infecci6én de la zona lingual del tercer
molar descienda hacia los espacios linfdticos del cuello y
del mediastino.




CAPITULO VI.- ENFERMEDADFS DEGENERATIVAS

En razén de las interpretaciones variadas de la naturale-
za de la enfermedad gingival y periodontal, se enfoc6 su cla-
sificaci6n desde muchos puntos de vista:

VI.1 GINGIVOSIS (GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA)

Gingivosis y gingivitis descamativa crénica es una deno-
minacién utilizada para describkir un trastorno gingival rela-
tivamente comin, que en su forma severa presenta caracterfsti-
cas clinicas llamativas. Ya hay referencias de gingivitis des-
camativa crénica en 1897, cuando fué descrita por Tomes. Con
el nombre de Gingivitis Descamativa Difusa Cr6nica, Prinz des-
cribe un estado que considera similar al que se refiere Magitot
en 1868 como Gingivite Funguose.

La gingivosis se presenta con mayor frecuencia en mujeres,
por lo comGin después de los 30 afos, pero puede producirse en
cualquier edad después de la pubertad y asimismo en hombres.

Se le ve tanto en bocas desdentadas como los que conservan los
dientes naturales.

a) ETIOLNGIA.- Los cambios mis importantes en la gin-
givitis descamativa crénica son inflamatorios y se producen
en la superficie vestibular, asociados a irritantes locales.
Sin embargo, existe la sospecha, atin no fundada, de que se
trata de un estado degenerativo y que las alteraciones infla-
matorias son secundarias. Este es la raz6n por la cual a ve-
ces se denomina Gingivosis. Se indican como factores etiol6gi-
cos el desequilibrio hormonal, la deficiencia de estrfgenos en
la mujer y tetosterona en el hombre, y deficiencias nutricio-
nales.

Hay una cierta interrogante sobre si la gingivitis des-
camativa es: 1) una entidad patol&égica aislada; 2) Una varian-
te de alteracinnes dermatol6qgicas vesiculares y bulosas como
liquen plano, eritema multiforme penfigoide benigno de membra-
na mucosa; o 3) una respuesta gingival inespecifica a una seric
de causas. El origen puede ser general, pcro los irritantes
locales v la inflamacién que producen, explican muchas de sus
caracteristicas clinicas y microscépicas.

b) CARACTERISTICAS CLINICAS.- La gingivitis descama-
tiva crédnica se prescnta en diversos grados, que pueden agru-
parse como sique:
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- FPOBMA LEVE - En su forra i love hay eritema di-
fuso de la encfa marginal, interdent.yia e insertada; el es-
tado es por lo general indoloro : llama la atencidn del pa-
ciente o del dentista porque hay un cambio de color gene-
ralizado. La forma leve es m&s comdn on mujeres cntre 17 vy
23 anos, por lo general sin signos gecnerales de desequili=-
brios hormonales,

- FORMA MODERADA - Esta es una forma més avanzada.

Presenta manchas rojo brillante . &rcas grises que abarcan

la encia marginal y la encfa insertada. La superficie lisa

y brillante y la encia normalmentc resilente. Se torna blan-
da. Se deprime levemente a la presién y el epitelio no se
adhiere con firmeza a los tejidos subyacentes. Al masajear
ia encia con el diente el epitelio se descama Yy gueda expues-
to el tejido conectivo subyacente sangrante. La mucosa del
resto de la boca es extremadamente lisa y brillante. Este
estado es més frecuente en personas de 30 a 40 anos de edad.,
Los pacientes se quejan de una sensacién de ardor Yy sensibili-
dad a los cambios térmicos. La inhalacién de aire es doloro-
sa. El paciente no puede tolerar condimentos y el cepillado
le produce la denudacién dolorosa de la superficie gingival.

- FORMA SEVERA ~ En esta forma de gingivitis desca-
mativa y en otras, a) la superficie lingual se halla menos
afectada que la labial; b) porque la lengua v la friccién de
las excursiones de los alimentos reducen la acunulacién de
irritantes locales y limita la inflamacién. Fsta forma se
caracteriza por &reasirregulares en las cuales la encfa estd
denudada y es de color rojo subido; c¢) puesto que la encia
Se separa estas dreas son azul grisdseco, el aspecto general
de la encia es moteado. La superficie epitelial se halla
desmenuzada y friable y cs posible desprender pequcfios par-
ches,

llay algunos vasos superficiales gue al romperse libe~
ran un liguido acuoso y exponen una superficie subyacente
roja y viva. Un chorro de aire dirigido hacia la encfa pro-
duce la elevacién del epitelio Yy la formacién ultericr de
una burbuja. Las &drcas afectadas parece gue se desplazan en
diferentes direcciones sobre la encfa. La membrana muccsa
es lisa y brillante, y presenta una fisura en carrillo, cer-
ca de la linea de oclusién.

La lesi6n es en extremo dolorosa. Ll paciente no tole-
ra alimentos 4speros, conaimento o cambios de temperatura.
Hay una sensacifn constante de ardor, seco en toda la cavidad
bucal, que acentGa en las zonas zingivales denudadas,




c¢) TRATAMIENTO.- Desde el punto de vista del trata-
micnto, ¢35 més realista considerar las caracteristicas clini-
cas sin inferir que corresponden a una sola enfermedad.

El tratamiento de la gingivosis o gingivitis descama-
tiva crfnica consta de dos fases:

FASE I.- Tratamiento local de la gingivitis marginal:

Consiste en raspaje y curetaje, y eliminacién de todas
las formas de irritantes locales.

Se ensena al paciente el control de la placa, pero se
le previene que no descame la encfa con el cepillado dental.

La eliminacién de la inflamacién marginal también mejo-
ra el estado de la encfa insertada.

FASE II.- Tratamiento sistem&tico:

Las caracteriticas sistemiticas se usan para comple-
mentar el tratamiento local. Se receta Celestone, en tabletas
de 0.6mg, en dcsis de 4 tabletas diarias durante la primera se-
mana, disminuyendo media tableta por dia hasta que se llegue a
la dosis de mantenimiento sin sintomas. Asimismo se puede usar
Prednisona o Prednisolona (tabletas de 5mg en una dosis inicial
de 4 tabletas por dia, que se va reduciendc hasta llegar a la
dosis adecuada para el caso). El tratamiento con corticosteroi-
des, alivia el dolor y mejora la respuesta gingival al trata-
miento local, pero los resultados son impredecibles. Por lo
general, el tratamiento se suspende al mes, pero algunos pacien-
tes necesitan que continGe. No hay que hacer uso indiscrimina-
do del tratamiento con corticostercides sistemiticos, porque
los efectos colaterales de un tratamiento prolongado pueden
ser mds nocivos que los sintomas bucales.

Cuando las alteraciones gingivales descamativas son
producidas por el penfigoide benigno de las membranas, puede
haber lesiones oculares y vaginales concomitentes. Los corti-
coesternides sistemldticos son eficaces para el tratamiento
de estas lesiones y se puecden combinar con el uso tépico de
Kenalog aplicado tres veces al dia si las lesiones bucales
son intensas. Se continGa el tratamiento hasta que se pueda
interrumpir sin que los sintomas se repitan. El estado de la
encia mejora considerablemente, pero puede no conseqguirse
la restauraci6én completa de la salud gingival.

El desequilibrio de las hormonas genodales no es co-
min en los pacientes con gingivitis descamativa., §i exis-
tierva, sc obtiene alivio de los sintomas v mejoramiento del




cestado gingival mediante la administracidén por via sistemd-

tica de estrédgenos en las mujeres (etinil estradiol, 0.05

mg diarios) y andrégenos en los hombres (metiltestosterona,

5 mg diarios). Sc administra la hormona para estimular la
hiperplasia del epitelio bucal atr6fico. Con este trata-

miento los sintomas se alivian pronto, pero la mejorfa del esta-
do de la encia demanda por lo menos seis meses y en muchos

casos no se logra ain después de una terapéutica prolongada,

En casos de gingivitis descamativa crénica grave
se pueden usar hormonas t6picas (para pacientes mujeres,
crema Premaria, 1.25 mg de estr8geno conjugado por gramo;
para pacientes hombres pomada de metiltestosterona 2 mg/g
Oreton M), como complemento del tratamiento local. No hay
gue aplicar tratamientos prolongados de estrfgenos sistemdti-
cos en pacientes en los cuales se sospecha la presencia de tu-
mores malignos o endometriosis, o con predisposicién heredi-
taria al célncer. En todos los pacientes, los estrbégenos se
usan en meses alternados y no en forma continua.,

Se registraron buenos resultados del tratamiento
de la gingivitis descamativa al completar el raspaje y cu-
retaje con Kenalog té6pico en Orabase (triamcinolona).

En la mayorifa de los pacientes con gingivosis, es
imposible determinar la etioligfia. Ll tratamiento consiste
en eliminar los irritantes locales y el complemento terapéuti-
co con corticosteroides sistemitico durante un perfodo limi-
tado. La recidiva se previene mediante visitas regulares
combinadas con el control de la placa por parte del paciente.

VI.2 PERIODONTOSIS
La Periodontosis es una enfermedad poco frecuente del

periodonto, que se caracteriza por pérdida 6sea alvyeolar ver-
tical rapida en torno de los primeros molares ¢ incisivos per-

manentes. Su etiologia y patologia son desconocidas. La
velocidad e intensidad de su destrucciédn parece proporcionada
en relacién con los factores locales (extrinsecos). La enfer-

medad afecta a adolescentes sanos en todo otro aspecto, y

se le puede hallar en la edad adulta temprana. Puesto gue

se desconocen su etiologia y patolcgia, el diagnéstico se ha-
ce sobre la base de la especificidad de las caracteristicas
clinicas y la frecuencia. Aunque el hallazgo distintivo de
pérdida O6sea en molares e incisivos es patognomdnico en j6-
venes, pueden estar afectados otros dientes.




a) ETIOLOCIA.- La encia presenta un aspecto casi nor-
mal, con color y contorno fisiol6gicos (por lo menos en las
fases tempranas). Es por ello que en estas fases incipientes

el diagnéstico suele ser fortuito, como consecuencia de un
examen dental de rutina en el yue se utilizan radiografias.
Cuando hay pérdida Suea observable en las radiografias, la
exploracién con la ayuda de la sonda periodontal revelard la
presencia de bolsas periodontales en ésa zona, aungque la en-
cfa tenga aspecto normal. No son comunes grandes dep6sitos
de cdlculos subgingivales en estos pacientes, incluso cuando
las bolsas se extienden casi hasta los dpices. Sin embarqgo,
existe placa, ya se examinen los dientes con un explorador,
dentro de la boca, o ya visualmente una vez extrafdos los
dientes, porque se hallen irremediablemente afectados. Des-
pués de la extraccién, cuando esos dientes se descalcifican,
se verd al microscopio que la placa se adhiere a las super-
ficies radiculares. En los pacientes cuya higiene bucal es
mala y que tienen placa y cdlculos supra gingivales obvios
desde el punto de vista clinico. La inflamacién gingival cli-
nica es mis evidente. En casos avanzados es com@n ver signos
de inflamacién. Sin embargo, en las fases iniciales, esto

no constituye la regla, lo cual no significa que los factores
etiol&qgicos locales sean poco importantes o se hallen ausen-
tes, Lo vdlido es lo inverso. Por ejemplo, hay casos con
contactos proximales inadecuados que permiten la impaccién de
alimentos; y, a veces, existen problemas oclusales tales como
alineacién anormal de dientes posteriores o contactos pre-
maturos o interferencias obvios.

Pero, en la vasta mayorifa de los casos de periodontosis,
queda la impresién clinica de que la extensi6én de la destruc-
cién periodontal es totalmente desproporcionada a la cantidad
de irritacién presente. Al teorizar sobre la etiologia de es-
ta enfermedad, Gotlieb considerS que la continua formacién de
cemento era la caracteristica biol6gica mis importante del pe-
riodonto, y denominé "cementopatia profunda" a la periodonté-
sis. El envejecimiento de determinadas 2onas de cemento impi-
de que las fibras principales se sigan insertando y permite la
emigracién apical del epitelioc de insercifn. En estudios rea-
lizados se comprob6 gque el manto de cemento es més delgado en
dientes con cnfermedad periodontal y que l1a emigracién apical
del epitelio de insercién se detiene, por lo menos temporal-
mente, si hay una barrera de hipercementosis o cementoide.

La seqgunda afirmacién de Gotlieb, que la periodontosis es una
enfermedad de erupcidén, también merece consideracién. Algunas
vece.s los sintomoas de esta enfermedad son las emigraciones
patol6gicas, otras, la rotacifn y extruccién., Sin embargo,




los d.oentes

sca oxfoliar

vecinos,  fundamentalmente los antagonistas,
impiden que el diente o los dientes afectados se muevan con
rapidez. La zona de¢ cemento envejecido wue el organismo de-

dcebe ser puesta de la cubierta epitelial, a ve-

ces sin el movimiento activo del diente. En algunos cascos,

¢s vrobable

sultado de

b)

aque la forrmacién de defectos infrabgpeos sea re-
una frustracién de exfoliacién.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Es raro gue la perio-

dontosis se diagnosticgue cuando es incipiente, pues en ese
momento hay pocos signos y sintomas. A veces el diagnéstico
temprano se hace en forma fortuita, durante un examen de ru-
tina de radiografias bucales. En estos casos, la encia no
presenta signos clinicos manifiestos de inflamacién. Las ca-
racteristicas clinicas tardias de la enfermedad son migracién
de los dientes, con aparicién de diastemas, y extruccién de

los dientes,

Cuando el paciente acude a la consulta, suele

haber bolsas profundas.

Varias caracterfsticas distintivas de esta enfermedad
justifican su clasificacién como entidad clinica separada de
la periodontitis:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

1)

Edad de la instalacién

Relacién con el sexo

Tendencias familiares

Falta de relacifn proporcionada entre los factores
etiolbgicos locales (extrinsecos) y la magnitud

de la respuesta {(destruccién periodontal profun-

da)

Patr6n radiogré&fico distintivo de pérdida &sea
alveolar

Velcocidad de avance

Edad de la instalacién.- La instalacién de la

periodontosis es incidiosa y se produce durante el perfodo
circumpuberal, entre las edades de 11 y 13 ahos. El hueso
alveoclar se desarrolla normalmente, y la erupcibn dentaria
también es normal; solo después sufre resorci6én. Es por ello
qgue no parece que la pérdida 6sza alveolar se deba a defectos
congénitos o de desarrocllo del hueso.




2) Relaciones con el sexc.- La periodontosis ataca
mis A mujeres que a hombres, la relacién es de 3 a 1 (mu-
jeres a hombres).

3) Tendencias familiares.- En la periodontosis hay
tendencias familiares. Se produce en gemelos idénticos, pa-
dres e hijos, hermanos, primos, y tios y sobrinos, Tiende a

seguir la linea materna.

Otra prueba en favor de las tendencias familiares es
la pérdida de insercién simétrica, como la imagen en el espejo
que se vid en piezas extrafidas. Otra prueba mis es la mayor
prevalencia en grupos sangufincos B cuando se compara con la
distribucién conocida de los tipos sanguineos en la poblacién;
esta pérdida, como si fuera la imagen del espejo, podria origi-
narse de algln defecto del desarrollo y puede indicar que hay
predisposicién o participacifn genética.

4) Magnitud de la respuesta.- La rapidez y la magni-
tud del proceso patolégico son desproporcionados con relacién
a los factores locales (extrinsecos).

5) Patrén radiogradfico distintivo.- Al contrario de
lo que sucede en ciertas manifestaciones bucales de enferme-
dades intrinsecas, en la periodontosis no se produce afeccién
de los dientes temporales ni su exfoliacién temprana. Esta
enfermedad parece atacar solo a la dentadura permanente.

6) Velocidad de avance.- A diferencia de la periodon-
titis,que avanza con lentitud, la periodontosis avanza con ra-
pidez. Las pruebas radiogrificas de que se dispone en el pre-
sente, que por cierto son escasas, indican que el diente afec-
tado puede perder alrededcr de los 3/4 de su hueso alveolar
en una o més de sus superficies radiculares, en un perfodo de
5 anos o menos, a partir del momento en que por primera vez
se observé la enfermedad en las radiografias. Esto constituvye,
por lo menos, una velocidad 3 6 4 veces mayor gue la veloci-
dad de avance de la periodontitis,

c) CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- En un principio,
la pérdida ésea se confina a los incisivos superiores ¢ infe-
riores y primeros molares. La destruccién de los tabiques
interdentarios es vertical, angular o arciforme, y no horizon-
tal. El ensanchamiento del espacio periodontal y la ausencia
o esfumacién de la cortical alveolar se observa en numerosos
dientes. Puedec haber una alteracidén generalizada del patrén
6sco trabecular, que se caracteriza por trabéculas borrosas




Yo oaumento de los espacios medulares, A medida agque le enferme-
dad progresa, la destrucci6n se generaliza y enmascara la dis-
tribucidén originaria de la pérdida 6sea,.

d) TRATAMIENTO.- Los procedimientos a realizar en
el tratamiento de la periodontosis con pérdida &sea alveolar
extensa son similares a los emprendidos en el tratamiento de
la periodontitis avanzada, con determinados pequenos agrega-
dos, modificaciones y cambios.

1) Cuando hay defectos 6seos muy profundos en un
diente flojo, vecino de un diente firme con excelente so-
porte 8seo, es mas acertado extraer el diente enfermo cuan-
to antes para que el vecino sano tenga probabilidad de sobre-
vivir,

2) La cirugga 6sea se utilizari con prudencia. No
hay que dafar al vecino sano por conservar un diente dudoso.
Es posible que muchos de estos dientes se puedan salvar me-
diante los nuevos métodos de implantes 6seos o de médula 6sea
de zonas dadoras alejadas.

3) En caso de molares que se hallen parcialmente afec-
tados, estd indicada la amputacién radicular y la hemiseccién.

4) La ferulizacib6n fija es favorable e importante pa-
ra es aspecto estético del paciente.

5) El tratamiento ortodéntico de los dientes emigra-
dos afectados por la periodontosis mejora la evoluci6én clfini-
ca de la enfermedad.

6) Cuando hay traumatismo oclusal hay que realizar
el ajuste mediante desgaste selectivo,

7) A veces resulta beneficioso realizar el desgaste
sistemdtico y repetido de las superficies masticatorias para
permitir que el diente afectado erupcione. Al erupcionar el
diente, se deposita cemento en el dpice y se deposita también
hueso en la cresta.

En la prdctica, el dltimo procedimiento sigue estos
pasos. El diente afectado se deja totalmente fuera de oclu-
si6én. Se angostan los molares en sentido ortovestibular a
medida que se los acorta. Se realiza el tratamiento periodon-
tal, que consta de una buena operacién por colgajo, retiro del
contenido blando del defecto 6seo y raspaje radicular con




Cavitrétn y raspadored, En casos que 8¢ presenten, se hacen
implantes dscos autdagqenos.  Una vee hecha la cirugia, el
desgaste se repeoetird cada tres meses, es decir, en cada vi-
sita para raupare radicular. El desgaste puede dejar sensi-
bilidad dentaria. Para obviar este inconveniente, la dentina
expuesta sc tratard mediante desensibilizacién electroforética,
para estimular la formacién de dentina secundaria. La sensi-
bilidad extrema demandard el tratamiento endodéntico para que
se pueda seqguir acortando la corona mediante el desgaste.

8) Baer y Gamble aplican otro enfoqgue al tratamiento
de la periodontosis en adolescentes. Se extraen los primeros
molares afectados; los alveolos vacfos se preparan para que
reciban el yérmen de los terceros molares; se extrae el tercer
molar y se transplanta al alveoclo del primer molar. El momen-
to propicio para esta operacién es cuando las bifurcaciones
del gérmen del tercer molar acaban de formarse. Durante el
proceso opcratorio, hay que qgquitar el tabigue que separa las
rafces del primer molar, vy colocar el gérmen dentario dentro
de su nuevo alveolo, debajo del plano de oclusién; después,
se sutura el colgaijo.

El excelente resultado que se obtiene en estos casos
nos indica gque la lesibn ha sido causada por el diente, pues-
to que el reemplazo por el tercer molar permiti6 la regenera-
cién 6sea completa.

El éxito de los procedimientos de desgaste v del trans-
plante apoya la afirmacién de Gotlieb de qgue la periodontosis
es una enfermedad de la erupcién y una cementopatfa.

Los ortodoncistas que toman una serie radioagréfica

completa cuando comicenzan el tratamiento deben continuar estos
exdmenes auxiliarecs a intervalos requlares para evitar el de-
sacierto de pasar por alto una periodontesis, en forracién.
Al periodontista le¢ resulta punto menos que 1mposible conven-
cer a los padres de que la destruccifHn que produjo la perio-
dontosis es del tondo independiente del tratamiento ortodénti-
co.
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CAPITULO VII.- TRATAMIENTO QUIRURGIUO E INSTRUMENTACION

El conocimicnto de la técnica aquirdroaica e instrumenta-
ci6én e¢s uno de los puntos md8s importantes para el cirujano
dentista, sobroe todo para el gque toma la especializacibn en
la rama de la Periodoncia.

Haremos una labor completa en reabl itar totalmente al
pacicnte cn lo que se refiere al tejido jperiodontal, ya que
por cllo se le da un promedio de vida a us dientes mayor del
que tendrian inicialmente antes del tratanlento periodontal.,

VII.1 GINGIVOPLASTIA

La enfermedad gingival y periodontal con frecuencia pro-
ducen deformaciones en la encia que entorpecen la excursidn
normal de los alimentos, colecciona placa irritante y resi-
duos de alimentos y prolonga y agrava el proceso patolégico.-
Grietas gingivales y créteres, papilas interdentarias en for-
ma de meseta causadas por la gingivitis ulceronecrotizante
aguda y agrandamiento gingival son c¢jemplos de tales defor-
maciones. La remodelaci6n artificial de la encia para crear
contornos gingivales fisiolbfgicos se denomina gingivoplastia.
Por lo general, se realiza como segunda operacidén sobre la
encia cicatrizada en la que persistieron anormalidades des-
pués del tratamiento anterior.

La mayoria de las deformaciones de la encifia se pueden
corregir mediante la técnica de gingivectomia sin qgue preci-
se una gingivoplastia ulterior, siempre gue la gingivectomia
esté bien hecha. Esto significa que la incisién debe ser
suficientemente profunda para eliminar tejido entre el fon-
do de la bolsa vy el hueso, y la incisibén debe estar adecua-
damente biselada.

a) INDICACIONES.- La gingivoplastia se hace como pro-
cedimiento complementario cuando el remodelado no se incluye
en el tratamiento inicial o cuando la cicatrizacibén inespe-
radamente produce anormalidades gingivales,.

Se compone con los procedimicentos que se asemejan a
los realizados en los festionados de las dentaduras arti-
ficiales; a saber, afinamiento del margen gingival, crea-
cién de un contorno marginal festoniado, adelgazamiento de
la encia insertada y creaci6tn de surcos interdentales ver-
ticales, y remodelado de la papila interdentaria para pro-
porcionar vias de escape a los alimentos.




b)

wicus que

CONTRAINDICACIONES. - En factores locales y sisté-
impidan el manejo del paciente quirdrgicamente; <o

mo lesiones premaliagqnas, deficiencias nutricionales, ostiome-
litis (inflamacién del hueso o pérdida 6sca), y fragilidad

capilar.

c)

INSTRUMENTACION

Bisturf de Bard-Parker mango # 3 hoja # 12; la po-
sicién del instrumento para el corte primario es
en una angulacién de 45 grados, la punta del bis-
turi dirigida siempre hacia el borde incisal o ca-
ra oclusal. El corte es en un solo trazo continuo
y siempre llegando interproximalmente al lado lin-
gual; aunque el corte puede ser discontinuo pero
nitido.

Tijeras quirQrgicas de Golman-Fox, estdn disena-
das para la cirugia periodontal, en uno de sus
bordes cortantes es estriada o dentada y el otro
borde cortante liso.

Con electrocirugia, bisturi de Fish o Lanceta
Bisturi de Kir-Kland

Escapelo

Piedras rotatorias de diamante de grano grueso,
con gran velocidad y gran irrigacién de agua.

El corte es en sentido vestibular o incisal: con

movimientos horizontales, ya que se da la forma funcional.
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A, INSTRUMENTO PERIODONTAL EN FORMA DE AZADA. EL ESQUEMA ILUSTRA LA HOUA ACTIVA,
B, INSTRUMENTO PERIODONTAL EN FORMADE HOZ LA HOJA TIENE CUATRO BORDES (ANGULO DE
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RETA PERIODONTAL.LA HOJA CORTANTE TIENE FORMA DE CUCHARILLA.




d) COMENTARIO.- La tendencia natural de la cicatriza-
cién de la encia es generar contornos yingivales fisiol68gicos,
no anormalidades gingivales, siempre quu las condiciones loca-
les no perturben el proceso de cicatrizacifén., Esto signifi-
ca que, ademds de hacer la cirugfa, hay aue corregir dientes
mal alineados, entrecruzamiento anterior excesivo con apoyo
sobre la encia superior e inferior, restauraciones mal contor-
neadas y zonas de impaccién de alimentos. También la higie-
ne bucal eficaz c¢s esencial para la consecucifén y mantenimien-
to de contornos gingivales fisiol6gicos.

VII.- GINGIVECTOMIA.-~ Se define la Gingivectomifa como
la excisién de la pared blanda de la bolsa. Su finalidad es
la eliminacién de las bolsas.

La Gingivectomia obtiene su eficacia en lo siguiente:

1) Al eliminar la pared enferma de la bolsa que
oculta la superficie dentaria, proporciona la
accesibilidad y visibilidad fundamentales para
la remosi6n completa de los depdsitos superficia-
les irritantes y el alisado a fondo de las raf-
ces.

2) Al eliminar el tejido enfermo y los irritantes
locales, crea un medio ambiente favorable para
la cicatrizacién gingival y restauracién del con-
torno gingival fisiol&gico.

Como suele suceder con tefnicas terapéuticas de uso defi-
nido, muchos clinicos dicen hacer como rutina con la Gingivecto-
mia cosas que otros no pueden, y otros no pueden consequir me-
diante ella lo gque muchos hacen rutinariamente. Cuando se usa
para los fines a que se destina, la Gingivectomia es la forma
mis eficaz de tratamiento existente. No se obtendrd éxito cuan-
do se espera de ella mis de lo que puede dar o cuando se ejecu-
ta ifnapropiadamente,

a) INDICACIONES:

1) Eliminacién de bolsas supraalveolares y bolsas
falsas,
2) Eliminaci6n de agrandamientos fibrosos o edema-

tosos de la concfia,.



3} lLesiones de furcacién, abcesos periodontales,
capucrones pericoronarios y determinados cré-
teres gingivales interdentarios, y determina-
das bolsas infra6seas.

b) PFLIMINACICHN DE LA BOLSA POR GINGIVECTOMIA.~ La
Glngivectomfa ¢n su uso més comin es la eliminacién de la
bolsa suprafsea profunda en la cual no es nosible ver en su
totalidad los depfSsitcs sobre la rafz cuardo la pared de la
bolsa se separa con una sonda o chorro de aire tibio. En
bolsas con una profundidad mavor de 4mm es imposible eliminar
completamente los c&lculos con alqgtin grado de prediccién me-
diante raspadores manuales o raspadores ultrasénicos, o todos
ellos, si el operador se debe guiar solamente por la sensa-
cibn t&ctil.

La Gingivectomia también se usa para la eliminacién de
todas las bolsas supra6seas, haciendo caso omiso de su profun-
didad, si la pared de la bolsa es fibrosa o firme. Puesto
que el tejido gingival fibroso no se contrae después del ras-
Paje y curetaje, es preciso utilizar alguna forma de tratamien-
to quirQrgico para eliminar la bolsa.

c) PREPARACION PREVIA A LA CIRUGIA PERIODONTAL.- La
Preparacifn Previa consiste en procedimientos preliminares con
la finalidad de preparar la boca para el tratamiento total de
la boca que va a comenzar. Por lo general, ocupa tres o cuatro
sesiones, segln sea el estado del paciente. La Preparacibn
Previa incluye el raspaje y alisado de las raices, y la elimi~
nacién de factores ambientales locales desfavorables, como res-
tauraciones desbordantes y zonas de impaccifn de alimentos. Se
corrigen alteraciones oclusales groscras y como si fuera preci-
sO, se confeccionan férulas temporales y protectores noctirnos
para controlar la movilidad dentar ia excesiva, disminuir la
fuerzas oclusales excesivas, y aliviar h&bitos oclusales para-
funcionales como el bruxismo. Asimismo, se investigan estados
sistemédticos que pueden perturbar la cicatrizacién. Se enseha
al paciente el régimen de control de placa para que ayude a me-
jorar el estado periodontal y proporcione la opor tunidad de es-
tablecer la eficacia de la cooperacién del paciente en el trata-
miento a seguir.

La Preparacifn Previa es un tratamiento preliminar in-
completo. Mejora el estado de la encfa al reducir la intensi-
dad de la inflamaci6n y disminuye la extensién de la lesién.




Por ejemplo, es frecuente que la encia i1nsertada sufra cam-
bics degenerativos secundarios a la propagacién de la inflama-
ci6n a partir del margen gingival., La reduccién de la inflama-
cién en su origenh aminora su propagacifdn v mejora la encfa in-
sertada. También, se¢ supone que la cicatrizacién que se pro-
duce después de la Preparacién Previa deja la encia mds arpta
para la cirugia.

Otra finalidad de la Preparacién Previa es ayudar al
terapueta a determinar cual es el tratamiento ulterior cue pre-
cise el paciente. La respuesta del teiido se usa como guia pa-
ra tomar una decisién respecto a la necesidad de la cirugia
per iodontal y las técnicas més apropiadas que se utilizardén,

La aplicaci6n de la Preparacién Previa es un asunto de
preferencia individual, segdin sea el estado de la boca del pa-
ciente y la opinién del clinico sobre las ventajas que puede
aportar tal preparaci6én. Crea una boca mds limpia, reduce la
hemorragia durante la girugfa y mejora el estado de los tejidos
sobre los cuales se realizarén los procedimientos quirGrgicos.

Sin embarqgo, no hay pruebas de cue la cicatrizacién que
sigue a la preparacién previa mejore los resultados obtenidos
por el tratamiento. El raspaje previc neo mejora la cicatriza-
ci6n posterior a la Gingivectomia o a la arquitectura gingival,

La enfermedad gingival aguda debe ser eliminada antes de
hacer la Cingivectomia, y el paciente debe estar libre de sinto-
mas en un mes antes de que se realice la Gingivectomia.

d) PROCEDIMIENTO PASO A PASO PARA REALIZAR LA GINGI-
VECTOMIA:

- PREMEDICACION DEL PACIENTE APRENSIVO - El paciente
aprensivo se premedica con Nembutal (l1C¢ rg) o con otros sedan-
tes.

- ANESTESIA - La infiltracién local es la técnica de
eleccitn., Se sequirin las técnicas cor:ientes de dosis vy ad-
ministracidén. Una vez consequlda la anestesia, se Inyvecta una
gota en cada papila interdentaria de la cona gue interesa. Es-
to aumenta la resistencia de la encia y hace méis fldcil su inci-
si6én. Ademds, el vaso-constrictor reducird la hemorrangia du-
rante la ciruqgia.
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Una vor confirmado que los teirldos we hallan com-
pletamente ancstesiados, se empicza a realizar la cirugia.

- ORDEN DIEL TRATAMIENTO - Una bolsa con bolsas gencra-
lizadas se trata por cuadrantes, a intervalos semanales. DPor
ejemplo: En ol caso del cuadrante inferacr derecho.

La ancstesia se coensigue con mencr cantidad de inyec-
ciones ¥ osta vona se onecra con mayer fac:lidad, se simplifi-
ca la primera sesifén quirGrgica del paciente. Se tratan to-
das las lesiones periodentales del cuadrante; frecuentemente
mediante la combinacién de Gingivectomia con otros procedi-
mientos quirQrgicos.

Para recalizar la Cingivectomia es indispensable contar
con un aspirador. Ello proporciona la visién clara de cada su-
perficie dentaria, lo cual es necesario para la remosién minu-
ciosa de los depdSsitos v el alisado. Ademés, permite la apre-
ciacién exacta de la extensién y forma de las lesiones del te-
iido blando y hueso, y previene la filtracién de sangre hacia
el piso de la boca y la buccfaringe.

- MARQUENSE LAS BOLSAS - Las bolsas de cada superficie
se exploran con una sonda periodontal y se marcan con una pinza
marcadora de bolsas ¢ 27 G. El instrumento se sostiene en el
extremo marcader alineado con el eje mayor del diente. El ex-
tremo recto se introduce hasta la base de la boca y el nivel se
marca al unir los extremeos de la pinza, produciende un punto
sangrante en la superficie distal del Gltimo diente, siguiendo
por la superficie vestibular, yendo hacia la lineca media. Es-
te procedimiente se repite en la superficie lingual. Cada bol-
sa se marca en varias partes, para dibujar su curso sobre cada
superficie,

- CORTE DE LA ENCIA - La encfa sc puede cortar con bis-
turies pericdontales, escapelo o tijeras. La remosién de la
encia enferma es una parte impeortante de la Gingivectomia, pe-
re el instrumento que para ello se emplea no afecta al resul-
tade del tratamiento. Para esto tenemos bisturies periodonta-
les # 20G y # 21G para las incisiones en la superficie vestibu-
lar y lingual, v distal al Gltimo diente del arcc. Los bisti-
ries periodontales interdentarios # 226 y # 236 se usan para
complementar las incisiones interdentales donde se precise, y
los bisturfes Bard-Parker # 11 y # 12 y las tijeras se usan co-
mo Iinstrumentes auxiliares.




A, BISTURIES DE GINGIVECTOMIA

B, BISTURIES ESPECIALES PARA LAS SUPERFICIES DISTALES DE DIENTES POSTERIORES




- INCISTONLS CONTINUAN Y DISCONTINUA -  Se pucden
usar las incisionces Continua o Discontinua, seqgdn lo pre-
frera ol overador., La incisidn Discontinua se comienza en la
superficic vestibular del dnqulo distal del dltimo diente vy
se avanza hacia el secrtor anterior, sigu:endo el curso de las
bolsas, extendiéndose a través de la encfa interdentaria has-
ta ol dGnculo disto-vestibular del diente siquiente. La otra
incisién se comienza alli donde la anterior cruza el ecspacio
interdontario, v se llcva hasta el 8ngul disto-vestibular
del diente siguiente. Las incisiones inlividuales se repi-

ten hasta alcanzar la linea media.

La incisién Continua se comicnza en la superficie ves-
tibular del dltimo diente yv se lleva hacia el sector anterior
sin interrupcién, siguiendo el curso de las bolsas, hasta la
linea media. Las inserciones de los frenillos que estén en
la trayectoria de las incisiones se resolvern para evitar
tensiones sobre la encia durante la cicatrizacién.

Una vez hechas las incisiones en la superficie vesti-
bular, el proceso se repite en la superficie lingual. Para
evitar los vasos y nervios del conducto incisivo y asi mismo
para establecer un mejor contorno gingival posoperatorio, las
incisiones se har&n al lado de la papila incisiva, no en sen-
tido horizontal a través de ella.

- INCISION DISTAL - Una vez concluida las incisiones
vestibular y lingual, se las une mediante una incisién en la
superficie distal del Gltimo diente erupcionado. La incisién
distal se hace con un bisturi periodontal # 20G 0 # 21G colo-
cado debajo del fondo de la bolsa y biselado de modo que coin-
cida con las incisiones vestibular y lingual.

- COMO HACER LA INCISION - La incisién se hace por
apical a los puntos que marcan el curso de las bolsas, entre
la base de la bolsa y la cresta del hueso. Debe estar lo més
cerca posible del hueso sin exponerlo, para climinar el tejido

blando coronario al hueso. La eliminaci6én del tejido blando
que estéd entre el fondo de la bolsa y el hucso es importante,
porcque: 1) brinda la mayor posibilidad de eliminar la tota-

lidad de la adherencia epitelial; 2) asegura la exposicién
de todos los depOsitos radiculares del fondo de la bolsa; y
3) elimina el tejido fibroso excesivo que interfiere la con-
secucibén del contorno fisiol6gico cuando la encia cicatriza.
Esto evita la necesidad de una sequnda operacidén para remode-~
lar la encifa una vez hacha la Gingivectomia.




No es convenientoe que e aexponag e hueso., Si ello
ocurriera, la cicatrizacidn no ofrece problemas si la zona
se¢ cubre adecuadamente con el ap&sito periodontal.

La incisifn se biselard aproximadamente cn 45° con la
superficie dentaria. Esto es muy importante donde las pare-
des de las bolsas 2s5tin agrandadas v son fibrosas, como su-
cede en la superf:cie palatina de la zona molar. El bisel
mal hecho deja una meseta fibrosa que demanda més tiempo del
que normalmente se precisa para que forme el contorno fisio-
l6gico. Mientras tanto la acumulacién de placa y alimentos
pucde dar lugar a recidiva de las bolsas.

En la medida de lo posible, la incisién debe recrear la
forma festoneada normal de la encia, pero ello no significa
dejar intacta parte de la pared de la bolsa. La bolsa enferma
se eliminard por completo, incluso si esto demanda aparterse
de la forma normal de la encia.

La incisifn debe traspasar completamente los tejidos
blandos, en direccién al diente. Las incisiones incompletas
hacen dificil el desprendimiento de la pared de la bolsa y
dejan lenguetas de tejido adhesivo que deben ser quitadas
con tijeras o bisturf periodontal.

S§i durante la operacibén se comprueba que la incisién
es inadecuada, hay que modificarla. El error mis com@n es
que la incisibn no estd suficientemente cerca del hueso. Mu-~
chas veces, quedan al descubierto cilculos profundos después
de corregida la incisién.

- ELIMINACION DE LA ENCIA MARGINAL O INTERDENTARIA =~
Comenzando en la superficie distal del dltimo diente erupcio-
nado, se desprende ¢l margen gingival por la lfnea de inci~
sién, con una azada quirdrqgica y raspadores superficiales 3G
Y 44, El instrumento se coloca brofundamente en la incisidén,
en contacto con la superficic del diente v ose le mueve cen di-
reccién coronaria ¢on un movimiente lento y firme.

- APRECTACION DEL CAMPQ DE OPERACIONES - A medida qgue
se elimina la pared de¢ la bolsa y se limpia el campo, se ob-
servan las siquicntes cestructuras:

1} Tejido de granulacifn de aspecto globular.




2) C&lculo jue se extiende hasta donde estaba in-
~ertada la bolsa. Es pardo obscuro, de consis-~
teneia s6lida, pero algunas particulas son ca-
s2 del mismo color de la raiz.

3) Urna zona clara scmcijante a una banda sobre la
raiz donde se insertaba la bolsa,

(Ctras caracteristicas que se observan én este momento
son ¢l ablandamiento de la superficile radicular, indentacio-
nes producidas por la resorcién celular y protuberancias cemen-
tarias.

- ELIMINACION DEL TEJIDO DE GRANULACION ~ El tejido de

granulacién se elimina antes de comenzar el raspaje minucioso,
para que la hemorragia gue proviene del tejido de granulacién
no entorpezca la operacién de raspado.

Con este propésito se utilizan curetas. La cureta se
introduce por la superficie dentaria y por dekajo del tejido de
granulacién, para separarlo del hueso subyacente. La elimina-

ci6n del tejido de granulacién dejard al descubierto la super-
ficie del hueso subyacente o una capa de tejido fibroso que lo
cubre,

-~ ELIMINACION DEL CALCULO Y LA SUBSTANCIA RADICULAR
NECROTICA - Se eliminan el cdlculo v el cemento ne-
cr6tico y se alisa la superficie radicular con raspadores su-
perficiales y profundos y curetas.

El éxito de la Gingivectomia depende en gran medida de
la minuciosidad con que se raspe v alise la rafz. Esto deberéa
hacerse inmediatemente despu€s de que se retir6 el tejido de |
granulacién, y no se postergard para sesiones futuras por las
siguientes razones:

1) Las raices son mas visibles y accesibles una
vez eliminado el tejido de granulacién.

2) La encfa no cicatrizar8 adecuadamente si se de-
jan depbsitos sobre las raices hasta la sesién
siguiente, cuando estarén enmascarados por encia
inflamada.

3) La postergaci6én introduce una operacién més,
innecesaria.




= MANEJO DEL “MARGEN OSEO ALVECLYAP - El hueso se re-
modela en el tratamiento de determinadas clases de bolsas
infrabseas, pero en el tratamiento de oolsas supra6seas no
hay que tocar el huez>. EJ] hueso que estd debajo de las
bolsas periodontales 235 tejido vivo, no esti infectado ni
necrbético. El limad> o alisade del hueso para crear un mar-
gen 6seo redondeado por el proceso de cicatrizacién natural.

Las trabéculas vque forman el margen 6seo rugoso deba-
jo de la bolsa proporcionan un andamio sobre el que se de-
posita hueso nuevo v donde se incluyen nuevas fibras para
mayor sostén del diente. La elifminacién de estas trabécu-
las reduce la altura potencial que puede obtener el hueso
durante la cicatrizacifdn,

El limado de la superficie 6sea lesiona las células
ostebdgenas que cubren las trabéculas 6seas y espacios endos-
teales, que forman hueso nuevo durante la cicatrizacién.

Las células lesionadas se convicrten en residuos degenerados
que deben ser eliminaios por los fagocitos y la actividad
enzimftica antes de que pueda producirse la fase construc-
tiva de la cicatrizac:i6n,

El limado del hrueso desprende fragmentos que se necro-
san y actfian como irr:tantes que prolongan la fase exudativa
de la inflamacifn y retardan la cicatrizacidn.

—= HIGIENE PREVIA A LA COLOCACION DEL APOSITO - Antes
de colocar el apbésitc pveriodontal, se observa cada superficie
de cada diente para detectar restos de cflculo o tejido blando,
después de lo cual la zona se lava varias veces con agua tibia

Yy se cubre con un tro:zo de gasa doble en forma de U. Se in-
dica al paciente que ~c.uya sobre la gasa, la cual se deja
puesta hasta que cese .2 hemorragia. La hemorragia persistente

interfiere la adaptac:“n y colocaci16n del apSsito periodontal.
Por lo general, yprovie=e de un punto sarqrante parcialmente cu-
bierto por el codgulo. Se quita ¢l cofgulo con una torunda de
algodén empapada con azaa oxigenada. Después, se ejerce pre-
sién sobre el punto sanirante con la torunda de algodén. S

la hemorragia es intery:roximal, sc acufa el algoddn centre los
dientes. En casns rebcldes, el punto sancrante se toca leve-
mente con una punta de electrocirugia o electrocauterio.

- EL COAGULO SANGUINEO - Antes de colocar el ap6sito,
la superficie cortada debe estar cubierte por el cofqulo. F!
codgulo proteje la her:da y proporciona un andamio para los



nuevos vasos sanaufneos y células de tejido conectivo que se
forman durante la cicatrizacién. El co&gulo no debe ser muy
voluminoso. El exceso de codqgulo entorpece la retencién del
apbsito periodontal. Ademds, es un medio excelente para la
proliferacién de bactcrias y aumenta la vosibilidad de infec-
cibén v retarda la cicatrizacién. Esto permite que el ecpite-
lio crezca hacia la rafz, lo cual limita la altura de la in-
sercién del tejido conectivo.

- COLOCACTION DEL APOSITO - La finalidad del Apésito
es que el paciente tenga mayor comodidac posoperatoria. EL
ap6sito impide la formacién de tejido de granulacién exube-
rante y de esa mancra hace las veces de matriz. Debe cubrir

la herida y proteger la herida del trauma mecdnico durante la
masticaci6én y de la irritacién de alimentos muy condimentados.
Sin embargo, el ap&sito mismo no debe convertirse en irritante,
y de esto solo se estd seguro si se coloca firmemente. E1
ap6sito se coloca a lo largo de los cuellos de los dientes y

no debe cubrir las superficies oclusales. Si el apSsito in-
terfiere en la oclusi6én, el paciente lo fractura una vez endu-
recido. Si no, el ap6sitoc endureccido actGa como interferencia
oclusal.

El ap6sito se coloca en las zonas interdentarias, en
piezas cbnicas. Después, se adaptan tiras planas de apSsito
a los conos interproximales. Se fuerza el ap6sito en posi-
cibn mediante presién digital o con instrumentos. Se inspec-
ciona para constatar que el ap6sito no invade las inserciones
musculares o la mucosa orovestibular. Si lo hace, se hace el
recorte muscular del apSsito de la misma manera que en las im-
presiones para prétesis completas. En algunos casos, se cubre
el ap6sito con l&mina de estaho adhesiva Burlew. La lamina
ayuda a mantener el ap6sito en su lugar.

1) APOSITOS CON EUGENOL

COMPOSICION:

POLVO

Oxido de Cinc 63g
Resina 30g
Fibra de Asbesto 5g
Acetato de Cinc 2g
LIQUIDO

Eugenol 80ml

Aceite de Aliva 20ml




2) ADPOSTIT .S OIN RUGENOL

Un apSsito sin coagennal, vontenido de gra-
sa, <« compora do:

POLYVO

Oxido de Cinec
Polvo de Rosin
Bacitracina de Cinc

POMADA
Oxido de Cinc
Grasa Hidrogenada

El Cece-Pack ¢35 un apbsito s cugendl con accidn
antimicrobiana, ¢s bien tolerado vor los jacientes. Viene en
dos tubos y se usa una vez mezclado

TUBO 1
: Oxi1idos Metdlicos
Lorotidol

TUBO 2
Aci1dos Carboxilicos no ionizcante
Clorotinol

4]

- ANTIBIOCTICOS EN LOS APOSITCS - Sc obtuvo mejor cica-
trizacién y comodidad del paciente, con menos olor y sabor, al
incluir bacitracina de cinc (3000 unidades vor gramo) cen el
ap6sito. También se han probado otres ant:bhidticos, como Te-
rramicina (125mg de droga en polvo c¢n selis gotas de liguido),
neomicina y nitroturazona, pero todos producen reaccicnes de
hipersensibilidad.

Se probé un vendaje adhesivo intrabucal (que se com-
pone de pectina, acelatina, carboximetil cel-ilosa de sodio vy
poliisobutileno, cilicrto en ¢l lado externo por una j;elicula
de polietilenc) para trj;ar los in-ertos peraoadontales s:in su-
tura.

- PREPARACICN DEL APOSITO - El apdsito consiste on un
polvo y un liquido cue se mesclan sobre un papel encorado o
bien una loscta de vidrio con una esrftula para cermento.  EL
polvo sc va incorpoerando gradualmente al 1{:uido hasta que se
forme una pasta consistente.  Se amasa mds alvo en la pasta,
con los dedos, hasta que se torna consistent.e como la masilla,




- 90 -
no pedgajosa,. La consistencia adecuada es importante,  El
primer ampulso os hacer una mezcla demasiado blanda, vy

por lo tanto, dificil de aplicar, La tirtura de jabdén
verde o disolvente de naranja quita cficazmente la mezcla
de los dedos.

- PUNCIONLS DEL APOSITO PERIODONT L. - No hay apbsi-
to alguno con vropiedades curativas demo :tradas. El valor
del apésito eos indirecto., Avyuda a la cu uaciédn al proteger
el tejido y no por aportar factores cicarrizantes. El apé-
sito cumple las siquientes funciones:

1) Controla la hemorragila posopcratoria.

2) Minimiza la posibilidad de infeccién y hemorra-
gla posoperatorias.

3) Proporciona cierta ferulizacién de dientes mb-
viles,

4) Facilita la cicatrizacién al prevenir el trau-
matismo superficial durante la masticacién y
la irritacidén prcvenientes de la placa y resi-
duos de alimentos.,

- CAMBIO DEL APQSITO - Como regla general, el apSsito
sc¢c deja una semana después de la Gingivectomia. El periodo
de una scmana se basa en el tiempo de cicatrizacidn y la ex-
periencia clinica. No e¢s un requisito rigido; puede ser ex-
tendido, o la zona puede llevar apbsito durante una semana
més.

Si sc produce hemorragila a través del apSsito, en
cualquiecr momento durante la semana, el operador debe qui-
tar el apdsito.

Durante la semana, se desprenderdn fragmentos de la su-
perficie d¢l apbsito, pero esto no ofrece problemas. Si se
perdi6é una parte de apdsito de la zona operada, y el paciente
no se siente molesto, por lo general es mejor volver a colo-
car cemoento en todo el cuadrante, Se retira el resto del apb-
sito, se lava la zona con aqgua tibia y se aplica anestesia t6-
pica antes de colocar el nuevo apdsito, que se retendrd una
semana.




Los pacientes pueden sentir dolor yoraque hay bor-

des sobrecstondidos gue arritan el ves fhilo, el piso de la
boca o la lengua., Eg preciso vecortar « 1 exceso de cemento,
asequrdndosc de que ¢l nueve margen no se1 dspero, antes de
que el paciente se roetire.

r
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Los pacicntes diceoen que la bhoca sc siente sucia cuan-
do estd puesto el apdSsito. PResulta indtil en)najar la boca
con un enjuagateria de sabor agradable diluyendo una parte
en tres partes de agua tibia, comenzando el segundo dfa pos-
operatorio.

- INSTRUCCIONES POST-QUIRURGICAS PARMN EL PACIENTE -
Una vez colocado el ap6sito, se entregan al paciente las si-
guientes instrucciones impresas para que las lea antes de
dejar el sillén:

1) GENERAL.- Las siguiecntes instrucciones se han
desarrollado para minimizar las molestias del
paciente después del tratamiento quirdrgico.
Algunas pueden no aplicarse al caso particular
del paciente.

2) ACTIVIDAD.- Puede llevar a cabo las activida-
des cotidianas normales, excepto, toda clase de
actividad fisica durante las primeras 24 horas
y ningGn trabajo forzado durante las préximas

48 horas, por lo mcnos.

3) SANGRADO.- Ligero sangrado en el drea interve-
nida durantc las primeras 24 noras, no es raro,
durantc este perfado no es recomendable anina-
garse la boca; el sangradh constante puede sor
controlads prasionando una gasa hitimeda contri el
drca interverida por 20 rminut-s, cuidands de ser
posible no alterar la pasta orirdragica que cabre
ol sitin de operacifn; renetirleo si es necooi-
rio,

A

4) ENTUAGLES, - 10 enjuagar la hooa vigorasasmontoe
durante las primeras 4 'oras, cin erbargs, lim-
piar el drea cen aplicadores e alyadén v ceo-
pillado sin pasta dental o¢n . resto de 1la
boca, e¢s absolutarmente necosarin,




PRSETA CUIRURCICHA .- Fl raterial cue se coloced
tn ool Grcea antervenida, tiene funcionres ruy
Imjortanrtes, ¢s relativarmente fridail, v por
lo tanto, no debe rerturbarse. i lleoara a
decprenderee andicarle al caciente llame al
consultorio rara recibir instrucciones.

DIETA .- PFvitar todo alirme to ura o dous hoeras
dcrjuds de la operacidn, v tomar licuidos o
alimentos blandos particulirmente durante las
jrimeras 48 horas. Soda, atcohol y bebidas
muy calicntes deben suprimirse ya gque cstos
fucden disolver la jasta cuirdrgica.

MOLFETIAS.- Ligera inflamacién pudicra ypre-
sentarse, si asf succede, colocar una holsa de
hielo en ¢l drea inflamada por 10 minutos y
retirarla ypor 5 minutos, repetir este procedi-
micnto por tres horas. Desipués de cue la
anestesia haya dejado de surtir efecto, alqu-~
nas molestias pudieran presentarse, para preve-
nirlo debe cl pacicnte sgguir las instruccio-
nes exactas de los medicamentos yprescritos.

MEDICAMENTOS .- Fs de absoluta importancia se-
guir las instrucciones para tomar los medica-~
mentos prescritos, sin embargo, si estos le
producen malestar estomacal, nduseas o erup-
ciones en la rpiel debe descontinuarlos de imme-
diato y notif icarlo a la mayor brevedad posible.

ATENCION.- Si alglin otro problama ajarece, yor
favor, no deje de comunicarse al consultorio pa-
ra pedir consejo.

- EL PACIENTE DURANTE LA PKIMERA SEMANA POSOPERATORIA -
Realizada con jroyiedad, la Ginoivectomia no jresenta proble-
mas posopceratorios serios. Las sccuelas desfavorables son la
excepsidén y no la reala; en la primcra semana posojperatcria,
puede surgir lo siguiente:

1) HEMORRAGIA PERSISTENTE.- Hay que retirar el apd-
sito, localizar los puntos sangrantes y detener
la hemorragia por presién, electrocirugfia o elec~-
trocauterio., Una vez detenida la hemorragia se
vuelve a colocar el apdsito.
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SENSIBILIDAD & 154 PERCUS. .- La sensibilidad
a la pereucisn ruede orig.rarse en la extensidn
de la inflamaci1?n hacia el [:7amento periodon-
tal. Hay aque rrterrogar al paciente sobre la
evolucidén de lo. fntomas. La intensidad que
disminuye croarssivancnte es urn siqnro favora-
ble. Es precis rctirar el apdsitc, y exami-
nar la encia para determinar si hay zonas loca-
lizadas de 1nfeccifn o irritacién, que se debe-
rdn limpiar o incidir para proporcionar drena-
je. Hay que eliminar particulas de cdlculos
que fueron pasadas por alto. Por lo general, es
Gtil aliviar la oclusién.

La sensibilidad a la percusifn también puede
originarse por el exceso de apdSsito que se in-
terpone en la cclusifén., La eliminacién del
exceso suele correqgir la molestia,

HINCHAZON,~ A veces, dentro de los dos primeros
dias posoperatcrios, los pacientes se presentan
con una hinchazén blanda indclora en la zona de
la operacidn. Puede haber agrandamiento de nédu-
los linfdticos ; la temperatura puede estar algo
elevada. Por lo jeneral, la zona de operacién
propiamente dicha no presenta sintomas. Este ti-
po dc lesi6nr es consecuencia de la reaccién in-
flamatoria localizada a los procedimientos ope-
ratorios. Es comn que rem:ita al cuarto dfa pos-
operatorio, sin gue se precise quitar el apbsito.

La administrac:i4n de 250mg de penicilina cada
cuatro horas, durante 48 horas, es Gtil como me-
dida profildctiica en la sigulente operacifn.

oAb, s~ oveces, los paciortes

SENSACICN DE CEZTLI 2
r perimentads una sensasiftn do de-
d
o]

informan hake
bilidad alrede-d-s
racifn, Ests renresconta wng raaccordn or tdniea a
la bactereria rasajer: indiziia por ol nrocedi-
miento quirdrg:z . Se previcne medionte premedl-
cacifn de 25Umg de penicil:ina cada tres horas,

\
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de 24 horas despuls de 1 ope-

comenzando 24 roras de la s:::rente operacién vy
por un periodn de 24 horas Zezrudés de ella. De
ordinario, no usa la oo

(‘\ sl
Ca, con excescifin de pacier e con antecoedonteos
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dee Fretro rearmdtica, onfermedad cardiovascular,
dhoalctes 0 tratamionto rrelongado con cortico-
curieroides,

AETTTWTOUEL APOSITO - Cuando el Laciente vuclve
Iespuds te una ccrana, se rcetira el anésito introduciendo
una acsady coiriraaca = 175 en ol maraen c cherciendo rresién
tateral  uwave. Jeoaconsesa al paciente 1ae no reduzca la

higierne bucal. sleoures pacicentes temen .2 hemorragia y sus-
nenden ol cepillado. En cstos casos, se forma ol tejido de
granulacién esukorante, o el tue- ido no madura como correspon-—
de. la gingivectomfa puecde fracasar si la higienc bucal

oS, rcratoria no e¢s aprcopiada.  Inmediatamente después de
la remos i6n édel apbsito se usan cepllles especiales muy blan-
dos durante una o dos secmanas.

- QUE OBSERVAR DURANTE EL RETIRO DEL APOSITO -

1) Tejido de grarnulacién rersistente.- Cuando los
c&lculos no se eliminan por completo, persisten protuberan-
clas rojas, de aspecto globular, de tejido de granulacién.
El tejido de granulacién se elimina con una cureta que expo-
ne el cdlculo para eliminarlo y alisa la rafz. El retiro
del tejido de granulacibn sin la ecliminacién de los cdlculos
tendrd por consccuencia una recdiva.

2) C&lculo.- Los fragmentos de cdlculo retardan
la cicatrizacién. Todas las superficies dentarias se vol-
verdn a examinar visualmente y con una sonda para asegurarse
de que no qguede cédlculo. A veces, el color del cdlculo es
similar al de la raiz. Los surcos de las superficies radi-
culares proximales y zonas de furcaciones son sectores en
los cuales es f&cil pasar por alto el cllculo.

Una vez retirado el apbésito, no es preciso repo-
ner el ap6sito. Sin embargo, es aconsejable repetir el
apbsito una semana mds en pacientes con: 1) umbral dolo-
roso bajo, qgue se sicnte nmuy incbmodo cuando se les guita
el apbsito; 2) lesiones periodontales muy oxtensas, o 3)
cicatrizaci6n lenta. El criterio clinico ayudard a deci-
dir si volver a colocar apSsitos sobre la zona o si dejar
el primer apdsito mds de una scmana.

3} Mowvilidad dentaria.- La movilidad dentaria
aumenta inmediatamente después de la gingivectomia, pero
a la cuarta remana disminuye mds alld del nivel anter ior
al tratamicnto.




4) Control tinal de 1o i de 1as superficies
radieulare .- Una semae deopuds que se retira
el apSsito, ge controlan todas las sunc. cacies radiculares pa-
ra ver si estdn lisas v firmes. En este romento se usa una
rtaza do gqoma con piedra pdmex fina o zi1r~ ‘e mojoradeo, y tiras
de pulir para cl alisado final de las raice,.

- TRATAMIENTO DE PATICEZS SDNZIBLES -~ Cuando se retira
el apdsito, hay una sensacidn de vacio alroededor de los dien-
tes, porque el paciente sc ha acostumbrado al apSsito. Las
raices pueden estar sensibles a los cambios térmicos ¢y al tac-
o, Es preferible esperar alredcedor de dos semanas para ver
si la sensibilidad disminuye. Deospufs, la sensibilidad se
alivia indicando al paciente gue use la siguiente solucidn:

Solucién acuosa de Floruro de Sodio al

2 por 100 . . . . . . . . . . . . . . . . 2509

Color y sabor

INDICACIONES.- Sumér-asce ¢l cepillo de dientes en
ura pequena cantidad de solucién contenida en un vaso. Use-
se la solucién en vez de dentifrico. No tragar. Por lo gene-
ral, el paciente mejora cuando termina de usar toda la solu-
cién. Las zonas de sensibilidad persistentes se tratan con
pasta de fluoruro de sodio u otro agente desensibilizante.
La eliminacibédn de la sensibilidad causada por caries radicu-
lares demanda el tallado y la restauracidn.

- CICATRIZACICN DE LAS HERIDAS - La cicatrizacién de
la herida se produce por el desarrollo de un proceso infla-
matorio aqudo y la formacidén de tejido de ¢granulacién. Es-
te proceso tiene lug ar tanto en la profundidad de los tesi-
dos como en la superfici En los tejidos 3L profundos se
produco una reacviﬁn lnfLJmJtOLiO aguda inmediatarmente does-
pués de la cirugia; consiste on dilatacidn de vaso: sangu ;ne
v emigracién de leoucoccitos na i1 ¢l tesido. E;to ocurre du-
rante los primeros dias que <iguen 1 la intervenc:én.,  El
te-ido conectivo que rodea a les vacsos sanhant

tneos roegavonde
con proliferacién que e caracior ira vor la ac Ll”lcad mitd
tica de los fibroplastos, de las cflulas oneoteliales 0 las

cédlulags mesencuimatasas indiferencialdas. mLto

4
Sto s donumxn&
fibroplasia v constiruye ol desarrolloe del ter:do o granu-

lacién verdadero.

Mientras este proceso ticne lucar on los tesidos mis

ofundos, la superticie también sufroe carmbaios,  Inmediata-

rente desnuds de la cirugfa el terido coneative o cubicito
por el codgqulo sanguines.  Dos Jdias despuds de 1a crruaf s,
¢l codjule sanguineo so compone de tres capas diferontens,




La surerfacic del eofr 1o canguineo se terna necrética, y la
capa 45 anterna . fabrinosa; eontre estas dos capas hay un
estrato rico en leucocitos (banda de leucnecitos), que sepa-

ra la sunerficie necorética de la capa fibrinosa. El ¢pitelio
s rerrodace debano del o codaulo,  En el cuarto dia posoroera-
Ltoric 1a suroriycieo necrotizante del codculo sanguinco se des-
pronde, - oentonces el oy atelio cubre la saperf icie a una ve-
locidad de 0.5 mly/dia,. 70 los 8 dias posc eratorios, solo una
peaueta marte do o la curerficie de la her:dla gueda sin epiteli-
zar. Fl tenide de granulacidn se extiene por encima de la su-

perficie, vy a los 14 dias toda

ta de epitelio.

la superficie se halla cubier-

La cicatrizacifn avanza por proliferacién de capilares
y fibroblastos dchajo de la capa fibrinosa interna del codgu-
lo sanguineo. Un cofgulo grandc y voluminoso retarda la ci=~
catrizacién porqgue su actividad bacteriana es mayor. El ap6-
sito debe adaptarse estrechamente para que el grosor del codgu-
lo sanguineo sea minimo.

Durante este proceso de cicatrizacién (de secgunda inten-
cién), puede surgir infeccidén secundaria del tejido de granu-
laci6n. La flora bacteriana siempre presente, aungue no sea
virulenta, se produce répidamente sobre el cofgulo v la super-
ficie del tejidoc conectivo de granulacién joven. Estas bacte-
rias producen toxinas qgue irritan la superficie de la herida
en cicatrizacién. Como reaccién a este irritante y favore-
ciendo la reaccibén inflamatoria, el tejido de granulacién pro-
lifera con mayor rapidez sobre la superficie como tejido de
granulacién o tejido de granulacién infectado. La coloca-
cibn apropiada del apdsito y el cuidado adecuado de la herida
posoperatoria mantendr&n en un minimo la infeccién de la su-
perficic. El epitelio gque ha de cubrir el tejido conectivo
expuesto Gnicamente pucde crecer si el tejido de granulacién
no se halla infuctado y no prolifera en forma exagerada.

VII.3 CURETAJE

El curetaje gingival es una operaci6én planificada y sis-
temdtica para eliminar parte o todo el revestimiento gingival
con inflamacibén crénica vy ulcerado de la bolsa.

a) ORJETIVOS.- TPara que seca eficaz, el curetaje gin-
gival habré& de basarse en indicaciones claras, objetivos de-
liberados y un procedimiento disciplinado. En Gltima instan-
cia, los objetivos son los de todo tratamiento periodontal:
eliminar la inflamaci6n, cerradicar la bolsa y restaurar la
salud gingival. M&s especificamente, el curetaje sirve para




reducicv el edema clinico, la hiperem.a o la clanosis, y para
retraer la encia libre. La eliminacién de la inflamacién vy

la erradicaci6n de alqunas bolsas gingivales, o todas ellas,
se consigue mediante csta técrica. Es frecuente que esto
deje un contorno gingival fisiolSgico cque hace innecesaria la
cirugia. Hay que diferenciar este procedimiento (denominado
por algunos curetaje de tejido blando) del raspaje radicular,
que es la instrumentacidén aplicada a la superficie dentar ia
para limpiarla de depSsitos calcarios y alisarla. También hay
que establecer la diferencia entre este procedimiento y el
curetaje subgingival v el curetaje quirGrgico por colgajo,

que son procedimientos empleadcs en las operaciones de rein-
sercifn y que intencionalmente se extienden al hueso alveolar.
El términoc curetaje, se refiere Gnicamente al tratamiento rea-
lizado en el tejido blando de bolsas gingivales o periodonta-
les.

b) INDICACIONES.~ Raspaje y curetaje es la técnica de
eleccidn para lo siguiente:

1) Eliminacién de bolsas suprabseas en las cuales
la profundidad de la bholsa es tal que los c&l-
culos que estdn sobre la raiz se pueden exami-
nar por completo mediante la separacién de la
pared de la bolsa con un chorro de aire tibio o
una sonda. Para que el raspaje y curetaje ten-
ga éxito, la pared de la bolsa debe ser edema-
tosa para que se contraiga hasta la profundi-
dad del surco normal. Si la pared de la bolsa
es firme v fibrosa, se precisa cl tratamiento
quirrgico para eliminar la bolsa, sca cual sea
la profundidad, porgue la pared fibrosa no seo
contraerd lo suficiente después del raspaje vy
curetaje,

2) La mavyoria de las gingivitis, exoepto el agran-
damientoc ¢ingival

3) El raspare v curetass tambidén cs una de las di-
) } 3 ;

versas técnicas dol tratamients de bolsas in-
fradsecas,

c¢) CONTRAINDICACIONES.- Cuando la finalidad es la
retraccién de la encia marginal, la presencia de una fibro-
sis muy antigua. Las bolsas intraalveolares anchas y tor-
tuosas no se prestan al curetaje gingival., Log criteres
6seos se tratan mediante procedimicntos Sseoc o injertos 6seos.




d) GENIISTS DE BOLSA PERIODONTAL.- Tenemos un ejemplo
comin:

- PAPODONTITIS - Es una secuela de la gingivitis cré-
nica on la cual va 1 estar afectada la adherencia epitelial,
cs decir ague hay una rnigracién patolbgica de la adherencia
epitelial v a c¢sto =e¢ le llama bolsa i riodontal; pueden ser:
1) simples (cuando abarcan una séla carva del diente); 2) com-
pucstas (cuardo abarcan dos o tres car-.s del diente); v 3)
complejas (cuando abarcan dos o tres caras pero siguen un ca-
mino tortuoso.

Las bolsas periodontales tambidn se clasifican en bol-
sas supradseas (es cuando el fondo de la bolsa periodontal se
encuentra por arriba de la cresta Ssca); y bolsas infrabseas
(cuando el fondo de la bolsa periodontal se encuentra por de-
bajo de la cresta 6sea).

La bolsa periodontal es una manifestacién de la enfer-
medad pcriodontal crénica (periodontitis), pero no es la en-
fermedad. En esta enfermedad no hay dolor y la Gnica manera
de diagnosticarla es por medio de un sondeo clinico.

CLASIFICACION DE LAS
BOLSAS SEGUN LAS SuU-

PERFICIES DENTARIAS t ' A
AFECTADAS. A,BOL SA SiM- b 4 ! ',’ !
PLE. B, BOLSA COMPUESTA. ’ A Vo
C,BOLSA COMPLEJA, by VA ! LA /
’ .'!.'.\'1 A , ! /3 ,'
" 7* \ " : '.‘ ; I' ; !
'f".' ‘\‘ ! :. " l~‘I ‘ S
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DIFERENTES TIPOS DE BOLSA PERIODONTAL

BOLSA SUPRAOSE A

BOL S A GINGIVAL

BOLSA INFRAOSEA




e) PRINCIPIO DEL RASPAJE Y CURETAJE

- RASPAJE - El raspaje quita la placa dentaria, c&l-
culos vy pigmentaciones, y asi elimina los factores que provo-
can la inflamacién. El acceso para elininar los depbsitos
supragingivales es f8cil., Hay que apreciar la extensi6n de
los cdlculos subgingivales antes de tratar de retirarlos.
Ello suponc el deslizamiento de un instrumento (explorador
o raspador fino) a los largo de los cdlculos, en direccién al
dpice, hasta que se sienta la terminaci¢n de los célculos y
h placa y el fondo de la bolsa varia entre 0.2 y 1.0mm; lasg
distancias més cortas y las de mayor accesibilidad son las
de las bolsas més profundas. E1 operador debe tratar de ver
toda la masa de cllculos insuflando aire tibio entre el dien-
te y el margen gingival, o separando la encfa con una sonda
0 una torunda de algod6n pequeha. Por lo comin, el cé&lculo
subgingival es pardo o de color chocolate, o puede ser més
claro, casi del color al diente, y escapar asf la deteccifn.
Muchas veces, resulta dificil ver los c8lculos en bolsas
profundas a causa del volumen de la pared blanda.

La remoci6n completa de c8lculos subgingivales de-
manda el desarrollo de un sentido del tacto muy delicado.
Durante el procedimiento de raspaje, hay gue controlar vy
volver a controlar la lisura de la rafz con un raspador fi-
nc o un explorador agudo.

Hay gue tener presente que, con frecuencia, existe
un surco vertical pequeno en la superficie radicular pro-
ximal de los dientes posteriores. Los cdlculos alojados
en estos surcos dan un cortorno liso a la rafz y transmiten
la impresi6én equivodada de que el célculo ha sido elimina-
do por completo. Los cllculos retenidos impiden la cura-
cién total.

f) ALISADO RADICULAR.- No es suficiente eliminar
los célculos; también se debe alisar la rafz hasta que que-
de suave. Una vez eliminados completamente los célculos,
puede haber zonas en que la rafz sc siente algo blanda
(ahi donde el cemento ha experimentado cambios necrdticos) .
El material ablandado serd eliminado hasta que se lleqgue
a substancia dentaria firme. La remocién del cemento ne-
crético puede exyponer la dentina; aunque esto no sea la me-
ta del tratamiento, a veces es imposible evitarlo.

g) COMO RASPAR Y ALISAR.- El raspaje y curetaje
consiste en un movimiento de traccién, excepto en las su-
perf icies proximales de dientes anteriores muy juntos, donde
se usan cinceles delgados con un movimientc de empuje o
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impulsidn.,  Ei ool movirient Taotracs, , ¢l instrumento to-

ma el borde arvical ¢ ' cAdleoulo © lo de »»nde con un movi-
miento firme oo direccidn a la corona. 1 arrastre brusco
sobre el diente leja muescas en la super{.-ie radicular que
originan sensibilidad posopecratoria. El movimiento de ras-

pado comienza en el antebrazo y es transmitido desde la mu-
neca hacia la mano mediante una leve flexidn dec los dedos.
La rotacién d¢ la muneca estd sincronizada con el antebrazo.
El movimiento de raspado no comienza orn la muneca o los de-
dos, ni tampoco es realizado independientemente sin el uso
del antebrazo,.

En el movimicnto de empuje, los dedos activan el ins-
trumento. Este movimiento se usa con ¢l cincel, en las su-
perficies proximales de dientes anteriores apinados. E1
instrumento se apova en los bordes laterales del cédlculo.
Para no introducir cdlculos dentro de los tejidos de sopor-
tes, se evita empujar el instrumento en direccién apical.

La remocién de cdlculos no es una operacién de re-
duccién paulatina. El cdlculo se desprende en su totali-
dad, comenzando por debajo de su borde; no se va adelga-
zando hasta alcanzar la superficie dentaria. Una vez eli-
minados los cilculos de una parte del diente, el instrumen-
to se desplaza para desprender los depdsitos adyacentes.

El raspajc se limita a una pequena zona del diente
a los lados de la unién amelocementaria, donde se locali-
zan los cilculos y otros depfsitos. Esta es la zona de
instrumentacién. Pasar rédpidamente el instrumento sobre
la corona, donde no es necesario, alarga el tiempo de tra-
bajo, desafila el instrumento y es contrario a la cuidadosa
atencién que se requiere para la instrumentacién eficaz.

h) CURETAJE.- El curetaje consiste en la remocién
del tejido degenerado y necrbtico que tapiza la pared gin-
gival de las bolsas periodontales. A veces, el término
curetaje se usa para designar el alisamiento de las super-
ficies radiculares. El emparejamiento de las superficies
radiculares se denomina alisado radicular. El curetaje
acelera la cicatrizacifn mediante la reduccién de la tarea
de las enzimas orgénicas y fagocitos, guiencs de ordinario
eliminan los residuos tisulares durante la cicatrizacibn.
Ademés, al eliminar el revestimiento epitelial de la bolsa
periodontal, el curetaje suprime una barrera de reinsercibn
del ligamenteo periodontal en la superficie radicular.

Al hacer raspaje y curetaje, es ilnevitable que se produzca




cicrto grado de irritacién y traumatismo de la encfa, inclu-

so s1 sc realiza con extremo cuidado. Lois cfectos nocivos
son de proporciones microscépicas vy, por lo general, no afec-
tan significativamente a la cicatrizacién. El raspaje y cu-

retaje exagerado causa dolor posoperatorio y retarda la ci-
catrizacidn.

1) ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE.
En la c¢liminacién de la bolsa, como c¢n el tallado de un dien~
te cariado para una restauracién, es pretiso tener un plan
de procedimientos antes de comenzar la operacién., Como guia
para el tratamiento, las bolsas periodontales se pueden di-
vidir en tres zonas fundamentales:

- ZONA 1 - Pared blanda de la bolsa y adherencia
epitelial.- La pared blanda de la bolsa estd inflamada y
presenta diversos grados de degeneracidn y ulceracién, con
vasos sanguineos ingurgitados cerca de la superficie, con
frecuencia separados del contenido de la bolsa Gnicamente
POor una capa delgada de residuos tisulares. En esta zona
se determina lo siguiente: 1) si la pared de la bolsa se
extiende en linea recta del margen gingival o si sigue un
trayecto tortuoso alrededor del diente; 2) la cantidad de
superficies dentarias que abarca la bolsa; 3) la localiza-
citn del fondo de la bolsa sobre la superficie dentaria y
la profundidad de la bolsa, y 4) la relacién de la pared
de la bolsa con el hueso alveolar (bolsa supradsea © bol-
sa infrabsea).

- ZONA 2 - Superficie dentaria.~- Adheridos a los
dientes hay célculos y otros depSsitos de la superficie den-
taria, en cantidad y textura variables. Por lo general, el
cdlculo superficial es de consistencia arcillosa, visible,

y se desprende fa&cilmente mediante una instrumentacién bien
hecha. Sin embargo, en la profundidad de la bolsa, el c&l-
culo es duro, pétreo y muy adherido a la superficie. En

la porcién coronaria de la raiz, el cemento es un extremo
fino y se suele formar un reborde en la unién amelocementa-
ria, el cual debe ser tenido en cuenta cuando se raspe el
diente. La superficie del cemento puede estar ablandada por
caries. Puede estar deformada por cementiculos adheridos.

Las bolsas propiamente dichas contienen bacterias,
productos bacterianos, productos de la descomposicién de
alimentos y cdlculos, todo elle banado por un medio mucoso
viscoso. Puede haber pus o no. En esta zona, se determina
lo siguiente: 1) extensibn y localizacibn de los depbsi-
tos; 2) estado de la superficie dentaria, presencia de zo-
nas ablandadas, crosionadas; y 3) accesibilidad de la su-
perficie dentaria para la instrumentacifn necesaria.
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- LONA Y - Tenndo ¢or octivc crcro Ly ojared de la bolsa
v el hueso,-  En esta zona, soe doteiming o1 ol teyido conec-
tivo es blando o friable, o firme councd s al hueso. Esto c¢s
una consideracifn importante on el tratar:-nto de bolsas in-

fradscas.

3) ELIMINACICY DE BOLSAS SUPRAOSEAS 'R RASPAJE Y
VRETAJE.- Ll que sigque ¢s un rrocedimicnto paso
a paso para eliminar bolsas supra&scas por raspaje y curetaje,
con una explicacidén de lo que incluye cada paso.,

La eliminacién de la bolsa debe ser sistemitica, y co-
menzar en una zona y sequir un orden hasta tratar toda la bo-
ca. Por lo weneral, el tratamiento comicnza en la zona molar
superior derecha, salvo que se precise con urgencia en otro
sector. La cantidad de dientes que se incluyen en cada sesidn
varia seqgGn la habilidad del operador, la clase de paciente
Yy la intensidad de la lesiSn periodontal.

- PASO 1- Aislado y Ancestesiado de la Zona.- E1
campo se aisia con rollos de algodén o trozos de gasa, vy se
pincela con un antiséptico suave, como Merthiolate o Metaphen.
Durante el procedimiento de raspaje y curetaje, se limpia la
zona intermitentemente con torundas de algodén saturadas con
una mezcla de partes iguales de agua tibia Y agua oxigenada
al 3 por cien. No se usan antisépticos o escar6ticos fuertes,
rorque puede producir lesifn de los tejidos Yy retardar la ci-
catrizacién,

Se usa anestesia t6pica, por infiltracién o regional,
segn las necesidades. Por lo general, es suficiente usar
¢ tisépticos tSpicos en la eliminacidn de bolsas someras,
T?ro para bolsas profundas se aconseja una anestesia mas pro-
funda, por inveccifn. Es me 3oy tener un poco més de aneste-
sia que insufic:ente,

A veces, se hace un rito del hecho de no usar forma
alguna de anestesia para el raspaje y curetace. La remocién
de los célculos supragingivales no reaqulere anestesia. La
Fresencia de anestesia nuede formentar el abuse en los tesi1-~
dos. Sin embargo, el uso sensato de anestésicos t&picos o
inyectables es apreciado por el paciente vy exzluye la posi-
bilidad de¢ sacrificar minuciosidad al tratar de evitar dolor
cuando no se usa anestesia.

- PASO 2 - Eliminacién de Célculos Supragingivales. -
Se eliminan los cdlculos v residuns visibles eon raspadores
superficiales. Esto tendrd por consccucncia la retracce:®n
de la encia debido a 1la hemorragia desencadenada 1ncluso por
la instrumentacidén mds suave.
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- PASO 3 - Fliminacién de¢ Cdlculos Subgingivales.-
Se introduce un raspador profundo hasta ¢l fondo de la bol-
sa, inmediratamente debajo del borde inferior del cdlculo vy
se despronde ¢l cé&lculo., El cincel se uza para superficies
proximales que estén tan juntas que no permiten la entrada
de otra clase dc¢ raspadores.,

- PASO 4 - Alisado de la Superfi:ie Dentaria.- Aho-
ra, sc usan azadas para asegurar la eliminacién de depdsi-
tos profundos, de cemento necrdtico, y el alisamiento de las
superficies radiculares. EIl alisado final se obtiene con
curetas, que producen superficics significativamente més sua-
ves que las que se consiguen con las azadas.

Una vez eliminados los c&lculos subgingivales, la flo-
ra bacteriana de la bolsa periodontal disminuye. La remo-
cién de cemento y dentina necréticos, junto con la elimina-
cién de los irritantes locales, prepara la raiz para que de-
posite tejido conectivo nuevo sobre su superficie avivada.

En el curso de la cicatrizacibén, es més factible que se de-
Fosite cemento nucvo sobre la superficie dentaria limpila que
sobre el cemento necrdtico.

- PASO 5 - Cureteado de la Pared Blanda.- El curcta-
je se cmplea para eliminar el revestimiento interno enfermo
de la pared de la bolsa, incluso la adherencia epitelial.

Si se deja la adherencia epitelial, el epitelio de la cresta
gingival proliferard a lo largo de la pared cureteada para
unirsele, ¢ impedird toda posibilidad de reinsercién de te-
jido conectivo a la superficie radicular. Con esta finali-
dad, se usan curetas con bordes cortantes en los dos lados
de la hoja, de modo gque en la misma operacién se alise la
rafiz.

La eliminacifén del revestimiento interno de la bolsa
y la adherencia epitelial es un procedimiento en dos etapas.
Se introduce la curcta de modo que tome ¢l tapiz interno de
la pared de la bolsa y se la desliza por el tejido blando
hacia la cresta gingival., La pared blanda se sostiene con
presién gingival suave sobre la superficie externa. Después,
se coloca la curecta por debajo del borde cortado de la
adherencia epitelial, como para socavarla. Se separa la
adherencia ecpitelial con un movimiento de pala o cuchara ha-
cia la superficie del diente., El curetaje eclimina el tejido
degenerado, brotes ejpiteliales en proliferacién y tejido de
granulacién; lo cual cn su conjunto forma parte interna de
la pared blanda de la bolsa, y crea una superficie de tejido
conectivo cortado y sangrante, La hemorragia origina la
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contraccrdn e Laoeneta y la reduceidn e la profundidad de
la bolsa, y tacilita Ja cicatrizacién a' « liminar residuos

tisulares,

Las ~pinjones dificien sobre i ol raspate v curetaje
climina del todo ol revestirmiento de la bolsa v la adheren-
cia epitelial. Aljunos af.rrar gque el raspje v el alisade
radicular desjyarran o] revestimiconto epiteiral, sin eliminar
éste o la adherencia epitelial, pers que las dos estructuras
epiteliales, a veces, junto con tejido concctivo inflamado,
subyacente, son eliminados por el curctaje. Otros sostienen
Tie la remocién del revestimionto epitelial y la adherencia
epitelial no es completa.

- PASO 6 - Pulido de¢ la Superficie Dentaria.- Las
superficies radiculares y las superficies coronarias adya-
centes se pulen con tazas pulidoras de goma con zircate me-
jorado o una pasta de piedra pSmex fina con agua. La flexi-
bilidad de-la taza de goma permite que llegue a la zona sub-
gingival sin traumatizar los tejidos., En este momento no
se usan cepiilos para pulir las superficics radiculares xr
la dificultad de evitar lesionar los tejidos blandos. Una
vez pulidas las superficies radiculares, c. campo se limpila
con agua tibia y se ejerce presibn suave para adaptar la en-
cia al diente. El uso de barniz para tejidos, para cubrir
la zona, es opcional.

Se despide al paciente v se le recomienda sSeguir sus
hdbitos normales de alimentaci6n, pero gque tenga en cuenta
que sentird clerta molestia durante alqunos dias. Debers
prestar especial atencién a la limpieza de sus dientes, lim-
Pieza que primero serd suave, v lucgo se aurmentars gradual-
mente el vigor del cepillado, la limpicza :nterdental v el
uso de hilo, sequido de irrigacifn con azua.

k) CICATRIZACION DESPUES DEL RASPAJE Y CURETAJE. - |
Los estudios elcctromicroscépicos revelan lo siguicnte
respecto a raices gue fueron raspadas 4y alisadas a fondo:

1) Inmediatamente despufis del tratamiento, las
surerficies son lisas; pucde haber algunas zsnas agrieta-
das y fragmentadas. En alqgunos sectecres, el cermoento est§
completamente eliminadc,

2) A las pocas horas, se deposita una pelfcula
Yy placa dentaria sobre la superficie, seauido de la calcy-
ficacidbn de lua rafz. A veces, se (orean Car:es o et
dia-,
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3) Ao las tres o cuatro horas de exposicién en
la cavidad bucal, se forma una zona de superficie hiper-
mineralizada ¢ se desarrolla una cuticula subsuperficial.
Este es produc:do por intercambio dc componentes mincrales v
orgdnicos on la interfase saliva-rafz., Es m8s frecuente gue
la mineralizacidn aparezca después del rasyaje v el alisado
radicular de dicntes con cenfermedad per.odontal que de los
dientes sanos.

Inmediatamente después del raspaje y curctaje,
un codqulo llena el surco gingival. A c¢ste sigue la pro-
liferacién rdpida de tejido de granulacién, con disminucién
de cantidad dec vasos sanguineos pequechos a medida que el
tejido madura.

A los 21 dfas posoperatorios aparecen fibras co-
lagenas inmaduras., En el proceso de cicatrizacién se re-
paran fibras gingivales sanas cortadas inadvertidamente duy-
rante el raspaje, alisado radicular y curetaje, y desqgarre
del epitelio del surco y adherencia epitelial.

1) ASPECTU DE LA ENCIA DESPUES DE UNA SEMANA.- La
altura de la encia descicnde por cfecto de la contraccién
y desplaczamiento de la posici6én del margen gingival. Tam-
bitn, la encia estd algo més cnrojecida que lo normal, por-
gue hay maycr vascularizaci6n asociada a la cicatrizacidn,
S1 todavia no se ha enscnado el régimen de control de placa
al paciente, se le enscna en esta visita.

m) ASPECTO DE LA ENCIA DPESPUES DE DOS SEMANAS.- En
estce momento, si cl paciente hace la fisioterapia adecuada,
se cansiguen color, textura superficial y contorno de la en-
cia normales, y ¢l margen gingival cstd bien adaptado al
diente. El raspa;c y curetaje elimina los irritantes de
la superficie dentaria; debe ir acompanado de la eliminacién
de toda otra forma de irritacidn local.

n} SECUELAS DFE LA ELIMINACION DE LA BOLSA CON LA
TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE.- Por lo general,
la cicatrizacidn cvoluciona sin novedad, pero pueden apa-
recer diversos tiyos de complicaciones:

- SENSIBILIDAD A LA PERCUSICN - Puede producirse
inflamacién del ligamento periodontal, uno o dos dias des-
pués del tratamicnto. El dientc csti algo extruido, sen-
sible a la percusién, y el paciente se queja de dolor pul-
sdtil. Puede haber linfadenitis localizada. En estos ca-
sos, se administran antibifticos por via general como




- 106 -

medida pro* pidctica,  Se desjaata leve nte el diente afec-
tado o su antaqgonii*a rara aliviar la . Jusién. Con anes-
tesia tépica, se sondo suavemente ol marjen gingival para

estimular la hemorrag:a y examinar si gnelaron fragmentos
de cdlculos aloujados en los tejidos. Se indica al raciente
que evite la fuancisn v g0 enjuajue cada hora con una solu-

cifn tibia de una cucharadita de sal en un vaso de agua,
Cuando se ve al paciente 24 horas mds tarde, por lo general
va estd aliviado. Su continda cl tratamiento con antibiéti-
co otras 24 horas y los buches se disminuyen a 3 veces ror
dia.

- HEMORRAGIA - La hemorragia se puede producir des-
pués de 2 6 3 dias. Es consecuencia de la inflamacién que
rodea los vasos superficiales vy la rotura de las paredes
vasculares. Cuando el paciente se presenta, la zona sue-
le estar cubierta parcialmente por un pequefio codgulo de
aspecto granular. Para corregir esto, se retira el coégulo
con una torunda de algodén empapada en agua oxigenada, al
3 por cien, y se localiza el punto sangrante. Se curetea
suavemente la superficie y se eliminan los irritantes. Se
aplica presién con un apfsito de gasa o torunda de algodén
acunada interproximalmente, durante 20 minutos.

- SENSIBILIDAD A CAMBIOS TERMICOS Y A LA ESTIMULACION
TACTIL - El paciente se puede quejar de sentir sen-

sibilidad al frfo y a la estimulacién tdctil. Esto tiene
por causa va la eliminacidn del cemento v la exposicién de
la capa granular de Thomes, extremadamente sensible, en la
reriteri de la dentina radicular, ya la exposicién de la
superficie radicular previamente alisada por dep&sitos gran-
des de cdlculos.

La sensibilidad radicular se trata con pasta desen-
sibilizante de fluoruro de sodio u otros agentes desensibi-
lizantes. El brunido de la superficie radicular limpia con
un brunidor esférico levemente entibiado resulta Gtil para
eliminar zonas sensibles localizadas. Con excepci6n de ca-
sos estremos, no hay aue comenzar la desensibilizacifén sino
una semana después del tratamiento. Es aconsejable poster-
garla hasta que se complete la retraccién de la encfa y ha-
ya una cubierta epitelial bien formada. Si el agente desen-
sibilizante se usa en la jrimera semana posterior al trata-
miento, la hemorragia gingival generada por el esfuerzo de
tratar de llegar a las superficies radiculares denudadas ami-
nora la eficacia del agente desensibilizante. Ademis, la
sensibilidad fmsoperatoria tiende a disminuir espontinecamen-
te a las dos o tres semanas.




VII.4 LEGRADO PERIODONTAL (TECNICA DE COLGAJO)

Esto se refiere a la cirugia mucogingival, que consis-
te on procedimientos quirfrgicos pldsticos para la correccién
de relaciones cntre encia y membrana mucnsa que complican la
enfermedad periodontal y pueden interferir en el éxito del
tratamicnto periodontal, El término Cirugfa Periodontal Re-
constructiva se refiere a los procedimientos de cirugia plés-
tica que se realizan para restaurar tejilos periodontales
destruidos o enfermos,.

En cierto modo, por lo tanto, los términos se confunden
algo, porque muchas operaciones guedan convenientemente ajus-
tadas dentro de las dos categorias.

a) OBJETIVOS.- Aunque los procedimientos mucogin-
givales no est@n fundamentalmente destinados a eliminar bol-
sas o crear la forma gingival fisiol6gica, es frecuente que
se los combine con la gingivectomfa y gingivoplastfa, con
ia cirugfa 6sea o con las operaciones de reinsercién. La
ciruglia mucogingival tiene gue ver con problemas que se cen-
tren en torno a la relacién de la encfa con la mucosa alveo-
lar.

b) INDICACIONES.~- La cirugfa mucogingival se reali-
za como complemento de los procedimientos corrientes de eli-
minacidén de bolsas con las siguientes finalidades:

1) Para reubicar la incersién del frenillo y las
incersiones musculares que invaden las bolsas periodontales
Y las tracciones, scparédndolas de las superficies dentarias.
La tensidén que ejercen esas incersiones son: i) distiende el
surco gingival y favorece la acumulacién de irritantes gque
conducen a la gingivitis y formacién de bolsas, y ii) agra-
va el proceso de las bolsas periodontales y produce su re-
cidiva después del tratamiento. Este problema es ms comGn
en la cara vestibular, pero a veces se presenta en la cara
lingual.

2) Para ensanchar la zona de encfa insertada o
Ccrear una nueva zona de encfa insertada cuando las bolsas
periodontales sec extienden hasta las cercanfas de la unién
mucogingival, o mds all8 de ella, o dentro de la mucosa al-
veolar. Esta es la raz6n mls comin por la cual se realiza
la cirugia mucogingival. El procedimiento se basa en la
premisa de gque se requierc un minimo de ancho de encfa in-
sertada para sostener las fibras gingivales que rodean la
encia marginal e impiden que sea separada del diente durante
la masticacidén,
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El ancho de la encfa insert vda varfa de unos in-
dividuns 1 otros v de unss dientes 1 o orroe. Es, por lo ge-
neral, mayor en la reg:dn incisiva (3.5 1+ 4.9 m en el ma-
xilar superior v 3.3 a 3.9 mn en el maxilar inferior) y me-

nor en los segmentos posteriores, con ¢l ancho menor en la
zona del primer premolar (1.9 mm en el maxilar superior vy
1.8 mm en el maxilar inferior). Mo sc ha establecido ancho
minimo alguno de crncfa insertada como norma de salud gingi-
val; incluso tan jyoca como 1 mm puede no crear problemas en
un paciente con excelente higiene bucal,

Si la base de las bolsas periodontales es apical
a la linea mucogingival, es menester crear encia insertada
pra separar el surco gingival curado de la mucosa alveclar
Y para evitar que las bolsas vuelvan a producirse,

Si la base de las bolsas periodontales estd cer-
ca de la lfinea mucogingival, es posible predecir la adecua-
cién funcional de la encia insertada posterior al tratamien-
to mediante la siguiente prueba. Se separan las mejillas y
los labios hacia el costado, con los dedos. Si esta tensién
tracciona la encia marginal, significa que la encfa inserta-
da es demasiado angosta y se la ensanchard mediante el trata-
miento de las bolsas. A esto se le llama Prueba de Tensién.

3) Para profundizar el vestibulo bucal. La razén
principal de profundizar el vestibulo bucal es crear espacio
para una zona ensanchada de encia insertada o para la ubi-
cacién del frenillo. Asimismo, el vestibulo profundizado
proporciona espacic para la excursién sin trabas de los ali-
mentos y aminora la retencién de alimentos en el margen gin-
gival; ello también puede facilitar un mejor cepillado den-
tario.

4) Para cubrir superficies radiculares denudadas.
Las superfices radiculares denudadas por la enfermedad y
recesién gingivales constituyen problemas estéticos. La en-
cia puede ser trasplantada a las raices expuestas [or ope-
raciones plasticas v puede tornarse tan adherida a la raiz
gque no permita la entrada de una sonda periodontal, La re-
insercidén 1ncluye la formacién de cemento nuevo y la fijacién
de fibras conectivas nuevas dentro de la rafz.

c) FACTORES QUE AFECTAN EL RESULTADO DE LA CIRUGIA
MUCOG ING IVAL

- ESTRUCTURAS ANATOMICAS - lLas estructuras que in-
tervienen on la cirugfa mucogingival son la encia marqginal
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¢ Inscrtada, la lfnea (unién) mucoqgingival, la mucosa al-
veolar, ol ligamento periodontal, el cemento, el hueso al-
veolar v ¢l periostio alveolar, vasos sanguineos y linf&-

ticos regionales, nervios, inserciones musculares y de fre-
nillos, v el férnix del vestibulo bucal.

- INSLERCIONES MUSCULARES - La te;,.sién de las inser-
ciones musculares altas interfiere en la :zirugia mucog ing i-
val por la reduccién posoperatoria en la grofundidad del

vestibulo vy el ancho de la encfa insertaca. Para evitar
esto, las irncersicnes musculares del campo operatorio se
separardn del hueso. En las operaciones mucogingivales es

rosible encontrar los siguientes msculos:

1) Mdsculo Mentoniano.- Nace sobre la superfi-
cie facial del proceso alveolar en la fosa incisiva y se
inserta en la piel del mentén,

2) Msculo Incisivo del Labio Inferior.- Nace
2n el proceso alveolar cerca del borde, en la zona del
incisivo lateral inferior, y pasa al labio inferior.

3) MGsculo Depresor del Labio Inferior.- Nace
en la linea oblicua de la mandfbula, entre la sinfisis %
el agujero mentoniano, y se dirige hacia arriba y el medio,
donde se une con el orbicular de la boca y fibras del la-
do opuesto.

4) MGsculo Depresor del Angulo de la Boca (trian-
gular).- Nace en la linea oblicua de la mandfbula para ir
a insertarse en el &ngulo de la boca.

5) MGsculo Incisivo del Labio Superior.- Nace
en el proceso alveolar, cerca del borde, en la zona del
incisivo del lateral superior, y pasa al labio superior.

6) MGsculo Elevador del Angulo de la Boca (ca-
nino).- Nace en la fosa canina, debajo del agujero sub-
orbitario, y se inserta en el dngulo de la boca.

-~ NERVIO MENTONIANO - El traumatismo del nervio
puede producir una parestesia molesta en el labio, el cual
se recupera lcentamente. La familiarizacién con la locali-
zacién y el aspecto del nervio mentoniano reducen las pro-
babilidades de lesionarlo. El nervio mentoniano emerge
del agujero mentoniano, gue se localiza apicalmente al pri-
mer y segundo jremolares, y por 1o general, se divide en
tres ramas. Una de ellas se dirige hacia adelante y abajo,
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a la piel del ment@n; las otras dos corren hacia adelante y
arviba para inervar la pirel y la membra-.a mucosa del labio
inferior v la mucosa de la superficie alveolar vestibular.

- IRREGULARIDAD DE LOS DIENTES - La alineacién anor-
mal de los dientes es una causa importante de deformidades
gingivales que requieren civugia correctora vy es un factor im-
portante en la determinacién del resultadc del tratamiento.

La localizacién del margen gingival, el ancho de la encfa in-
sertada y la altura v cl espesor del hueso alveolar estdn afec-
tados por la alineacién dentaria. Fn dientes inclinados o
rotados hacia vestibular, la tabla 6sea vestibular es mds
delgada y estl ubicada mis apicalmente guce en dientes adya-
centes, y la encia estd retrafda, de tal manera gque la raiz
gueda expuesta.

En la superficie lingual, la encia ¢s voluminosa vy
los mirgenes 6seos estdn mds cerca de la unidn amelocemen-
taria. El nivel de la insercifén gingival en las superficies
radiculares v el ancho de la encfa insertada desjpués de la
cirugfa mucogingival estlin tan afectados, o mds, jpor la ali-
neacién de los dientes que por las variaciones de los proce-
dimientos terap&uticos.

Estd indicada la correccién ortodéntica cuando la ci-
rugia mucogingival se realiza para tratar de ensanchar la
encfa insertada o para restaurar la encfa scbre rafces denu-
dadas. Si el tratamiento ortodéntico no es factible, hay
gque desgastar los dientes que sobresalen has*a los bordes
del hueso alveolar, teniendo la especial precaucién de no
lesionar la pulm.

Las raices con tablas 6seas delqgadas significan un
peligro en cirugia mucogingival. Incluso ¢! tipo mis sim
ple de colgajyo (espesor parcial) crea un ricsio de resorcién
Ssea sobre la superficie periSstica. La resorcidn en can-
tidades que de ordinario no son significativas jpuede cau-
sar la pérdida de altura &sca cuands la tabla Ssea es del-
gada o est& afinada hacia la cresta.

- OCLUSION - Es preciso ajustar la oclusién antes
de la cirugia mucogingival o durante ella, jorgue la oclu-
sién afecta al contorno del hueso posterior al tratamiento.
Fuerzas oclusales excesivas o insuficientes interficren en
la cicatrizacién de los tejidos periodontales de soporte
y producen adeldgazamicento de la mitad gingital v abulta-
miento de la porcién arical de la ldmina veotibular,
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Hay cuc osntabilizar los dientes flojos mediante la feruliza-
ci16n, jorcuce la movilidad deoentaria cxcesiva tuede conducir a
la aparicidn do fuerias oclusales anormales. La cicatriza-
cidn gingival , la localizacién del surco gingival no prarecen

estar afcectadas yor las fuerzas oclusales,

= LINEA (UNION) MUCOGINGIVAL - M- rmalmente, la lfnea
mucogingival cn las zonas de incisivos y caninos se localiza
aproximadamente a 3mm apical a la creste del hueso alveolar en
las supcrficies radiculares, v a 5mm en tos esracios interden-

tarjos. En dicentes con enfermedad periocdontal, o dientes sin
enf ermedad cn mal posicidn, el hueso se localiza més apical-
mente y juede ecxtenderse mds alld de la lfinea mucogingival.

La distancia entre la linea mucoaginjyival y la unién
amelocementaria antes de la cirugfa periodontal vy después de
ella no es necesariamente constante. Una vez eliminada la in-
flamacién, hay una terdencia de los tejidos a contraerse Y
arrastrar la linea mucogimyival en direccién a la corona.

ad) INSTRUMENTACION.- Esta es una seleccién rerresen-
tativa de instrumentos aue se usan adands de los cue ror lo
comin sc reauicren rara las dif erentes técnicas de elimina-—
ci6én de bolsas; la cleccifn es cuestidn de rreferencia rerso-
ral: bkisturies de Bard-Parker, hojas 4 11, # 12 v # 15, cin-
celes para hueso, rinzas finas, portagujas trabakle {requeno) ,
hanostatos moscuito, elevador periSstico, tijeras, sutura 3-0
y 4-0, alicates rara tejidos y retractores de tejido.

e) TECNICAS DF SUTURA.~ Hay muchos tiyjos de suturas,
agujas y materiales para sutura, los métodos siguientes, que
utilizan una ajija de corte invertido de 3/8 de circulo Yy se-~
da trenzada naira 4-0, satisfacen la mayoria de las necesidades
de la cirugia periodontal:

- LTSADURMA INTERDFNTARIA - Fsta técnica se usa rara
unir los c6lgaires vestibular y linqual; cada esracio interden-
tario se sutura jor serarado. La aguja se introduce ror la
superficic vestibular del colgajo, a través del ésracio inter-
dentarjo, para jenetrar cn el colgajo limual desde su super-
ficie interna. Desypés, se vuelve a través del mismo espacio
interdentario, pasando por encima del colgajo lingual vy el
colgajo vestibular y se¢ ata en el lado vestibular.,

-LIGADURA SUSPENSORIA - Esta técnica puede ser usada
para un colgajo en una sujperficie del diente, aque abarque dos
esypacios interdentarios. Se pasa la aguja desde el lado lin-




qual, a través de uro de los espacios (nterdentarios, ror
dela jo del punto de contacto para atravesar el colgajo ves-
tibular desde su marte internt y emerger en el lado vestibu-
lar. La aguja vuelve a través del mismo cspacio interdenta-
rio, pasando ¢l hilo sobre el coljyjajo vestibular y despés
haciendo una lazada alrodeder de la superficie lingual del
diente. Despufs, se la pasa a través del otro espacio inter-
dentario y se atraviesa al colgaio vestibular desde su parte
interna. Se hace volver la aguja a través del mismo espacio
interdentario, v el hilo se pasa sobre la papila vestibular
y la aguja emerge en el lado limual, donde se hace el nudo.
La sutura se comienza ¢n el lado vestibular cuando se trata
de un colgajo lingual.

- SUTURA VERTICAL DE COLCHCNERO - Esta sutura se usa
cuando hay un colgajo en la superficie vestibular o lingual vy
otro procedimiento, tal como una girgivectomia, en el otro.

Se comienza la sutura en la encia insertada del colgajo, y se
toma un mosdisco con la aguda, por debajo de la papila inter-
dentaria. Luego, se pasa la aguja a través del espacio inter-
dentario, alrededor de la superficie limual del diente y por
el espacio interdentario siguiente, para uanerger en la super-
ficie vestibular. Se toma un mordisco vertical con la aguja
en la superficie vestibular del cclgajo, por debajo de la pa-
pila interdentaria. Se hace volver la aguja por el mismo es-
pacio interdentario, alrededor de la superficie lingual y por
el otro espacio interdentario, hacia la cara vestibular, donde
se hace un nudo.

- SUTURA SUSPENSORIA CONTINUA - (TIPO I) Esta sutura
se puede usar cuando hay un colgajoc que abaruue muchos dientes
en una superficie, con otro procedimiento, tal como la gingi-

vectomia, en la otra supcrficic. La sutura adarta estrecha-
mente el colgajo al hucso v lo f£ija en ¢l nivel deseado en la
relacién con la cresta &sca. Cuando se sutura un colgajo de

una superficie vestibular, la agu:a sc wmasa 1 través de los
dngulos de los colgajos, distal al Gltimo diente, y se ata en
el extremo para mantenerlio ahf. Se hace una lazada con el
hilo alrededor de la superficie d:zstal del diente hacia lin-
gual y se pasa la aguja por el espacio intedentario para emer-
ger en la superficie vestibular, Se invierte la direccidn de
la aguja, se atraviesa ¢l colgajo vestibular desde su cara ex-
terna y se retorna a través del mismo espacin interdentario.
Se enlaza el hilo alrededor de la superficic lingual del dien-
te vecino, vy sc repite el procedimiento anterior hasta que se
lleque al pentltimo diente del grupo,
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En este diente se deja suclto el lazo limual. Se
pasa la aquja a través del espacio interdentario hacia la
supcrficie vestibular. Con clla se perfeora el colgajo desde
la parte exterra y sc¢ vuelve por el mismo espacio interden-
tario hacia la superficie lingual, Se hace un nudo con el
lazo de hilo que se dejé suelto en el lado lingual.

- SUTURA SUSPENSORIA CORNTINUA - {TIPO I1) Este otro
tipo de sutura aué puede ser usada cuand. hay un colgajo que
abarca muchos di<sntes en una superficie con otro procedimien-
to, tal como la gingivectomia en la otra superficie. Para un
colgajo en el lado vestibular, se comienza con la aguja en el
lado lingual v se toma la superficie externa del &ngulo disto-
gingival del colgajo. Se pasa la aguja a través del colgajo,
dejando un extremo largo de hilo en el lado lingual, que se-
rd usado méds tarde para hacer un nudo. Se enlaza el hilo al-
rededor de las superficies vestibular y lingual del Gltimo
diente, vy se pasa la aguja a través del espacioc interdentario
hacia el lado vestibular. Toma el colgajo desde su parte ex-
terna, lo penetra v pasa de vuelta por el mismo espacio inter-
dentario. Este proceso se continfa hasta suturar todo el col-
gajo. Se introduce la aguja a través del espacio interdentario
final, hacia la superficie lingual, donde se hace un nudo en el
extremo largo de la sutura que se dej6é al principio.

f) COLGAJOS PERIODONTALES.- Un Colgajo Periodontal es
una parte de encia o mucosa, o de ambas, separada guirdrgica- |
mente de los tejidos subyacentes para proporcionar la visibi- |
lidad y accesibilidad necesarias para el tratamiento.

Hay dos tipos b&8sicos: el colgajo simple (colgajo no
desplazado), que se vuelve a colocar en la posicién preqguirGr-
gica al final de la operacisn; y el colgajo desplazado (reposi-
cionado}, que se coloca en una nueva posicién al final de la
operacibn. Los colgajos que originalmente se utilizaron en
periodoncia eran del tipo simple, v su finalidad cra eliminar
las bolsas periodontales. En los dltimos afios, los objetivos
de los colgajos han ido mas alld de la eliminacién de la bolsa
para incluir la correcciébn de defectos gingivales (mucogingi-
vales) y la restauracifn de tejidos destruidos por enfermedad.
Los colgajos desplazados se usan con este propfsito.

g) INJERTOS.- Los Injertos son tejidos trasladados de
un sitio para reemplazar estructuras destruidas en otro., En-
cfa, mucosa bucal, hueso y médula 6sea son los tejidos que,
por lo general, se utilizan como injertos. La zona de donde
se obtiene el injerto se le denomina zona dadora. Los injer-
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tos que permanccen unidos a 11 zona dadara por una base o
pediculo son conocides como 1njertos o ficulados. El in-
jerto se transfiere al sitio receptor mediante deslizamien-
to (transposicidn) o por rotacidn sobre una base (votacién).
Las denominaciones inyerto pediculado vy colgajo desplazado
son intercambiables porque se refieren al mismo procedimien-
to. Un injerto libre se refiere a tejidos compietamente eli-
minados de un lugar yv transferidos a otro sin conservar co-
nexién con la zona dadora, v.g., Injerto Gingival Libre,.

Los injertos se clasifican, segln ¢l origen, como sigue: 1In-
jertos autdgenos (autoinjertos) son tejidos obtenidos del
mismo individuo; injertos homSlogos (homoinjertos) se obtienen
de diferentes individuos de la misma especie; v heterdlogos
(heteroinjertos) se obtienen de otras especies,.

Los injertos se clasifican, segin la estructura, como
sigue: un Lnjerto mucoperibéstico (de espesor total) consta de
epitelio superficial y tejido conectivo mas el periostio del
hueso subyacente; un injerto mucoso (de espesor parcial) cons-
ta de epitelio vy una capa fina de tejido conectivo subyacente.

h) FRENECTOMIA O FRENOCTOMIA (DESPLAZAMIENTO DE LA

INSERCION DEL FRENILLO}).- Un Frenillo es un plie-
gue de membrana mucosa que, por lo comfin, encierra fibras mus-
culares que unen el labio y las mejillas a la mucosa alveolar
o a la encia vy el periostio subyacente. Un frenillo se con-
vierte en problema si estd insertado muy cerca del margen gin-
gival. Entonces, puede hacer traccifén del margen gingival sa-
no y favorecer la acumulacién de irritantes; puede separar la
pared de una bolsa y agravar su estado; o puedec entorpecer la
cicatrizaciétn después del tratamiento, impedir la adaptacidén
estrecha de la encfa v conducir a la formacién de bolsas o di-
ficultar el cepillado dentario adecuado.

- FINALIDADES - Las denominaciones Frenectomia y Freno-
tomia representan opcraciones cue difieren en grado. Frenoc-
tomfa es la eliminaciétdn completa del frenillo, i1ncluso su
inserciéfn al hueso subvaconte, cono se reguiere en la co-
rrecci6tn de un diastcma anorma.l entre 1ncisivos centrales

superiores. Frenotomfa ¢s la climinacién warcial del freni-
llo. Se usan las dos intervenciones, pero, por lo general,
la Gltima es suficiente para finalidades periodontales, a

saber, recoleocar el frenille de modo que pueda crear una zona
de enclia inscrtada entre ¢l margen gingival » el frenillo.

La frenectomia o frenotomia se efectda, por lo comin, junto
con otros procedimieontos terapéuticos periodontales, pero a
veces se hacoe como intervencidn separada.
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lLog problemas de frenillo suclen ocurrir con mavor
frecuencia entre los incisivos centrales superiores ¢ 1nfe-
riores v en zonas de caninos y premolares, y con mejor fre-

cuencia en el scctor lingual de la mandibula.,

- PROCLDIMIENTO - Si el vestibulo es de suficiente
profundidad, la operacién se limita al frenillo, pero a me-
nudo se precisa profundizar el vestibulc para proporcionar
espacio para la reposicién del frenillo. Esto se realiza
como siqgue:

1) Se anestesia la zona

2) Se toma el frenillo con una pinza hemostéitica
introducida hasta la profundidad del vestibulo

3) Se incide a lo largo de la superficie superior
del hemostato, extendiéndose més allg del ex-
tremo

4) Se hace una incisién similar a lo largo de la
superficie interior del hemostato

(€3]

Se elimina la porci6n triangular incidida del
frenillo con el hemosfato. Lsto expone la in-
cersién al hueso subyacente, incersién que tie-
ne forma de pincel.

6) Se hace una incisién horizontal, separando las
fibras, y se disecciona en forma roma hacia el
hueso

7) Si el vestibulo es somcro, se profundiza me-
diante la extensién de la diseccién hacia los
costados a una distancia de tres dientes en
cada direccibn

8) Se limpia el campo de operaci6n y se tapona con
trozos de gasa hasta gue cese la hemorragia

9) Se coloca el apGsito periodontal. Primeroc, se
ataca la zona marginal como se hace corriente-
mente para la gingivectomia. Después, utilizan-
do el apb6sito marginal como base estable, se
anaden tiras delgadas sobre el borde hasta la
profundidad de la incisién

10) Se quita el apbsito después de dos semanas y
se vuelve a colocar dos veces, a intervalos
semanales. Es habitual que se requiera un mes




a partyr der morente de Lo weracidn para que

so { r: Hna sueosa o sania, o onooel frenillo in-
scrtado en su nueva posioc:s

En pacientoe:n con vertibule bucal crafundo, pucde
no ser necesario oxtender ta profundizacién con la finali-
dad do¢ recolocar ¢! frenillo

1) VESTIBJLOPLASTIA .- Logs pricelirientds usados para
alterar la forma del vestfbulc biucal s¢ denominan Vestfbulo-
plastfas. Su finalidad principal es aumentar la profundidad
del vestibulo para pronorc.onar ©snaclL) para una zona aumen-
tada de encfia insertada. La mayor profund uad también favo-
rece una mejor higiene bucal! y salud gingival.

- EXTENSION VESTIBULAR MEDIANTE UN COLGAJO DE ESPESOR
PARCIAL ~ Esta owveracidn consiste en rechazar un
colgajo de espesor parcial v profundizar el f8rnix vestibu-
lar, con la finalidad de aumentar <l ancho de la encfa inser-
tada y la recolocacién de las inscrciones del frenillo.

- PROCEDIMIENTO - Pasos para la realizacifn de exten-
sién vestibular mediante un colgajo de espesor parcial:

1) Se hace una incisién de gingivectomia algo api-
calmente a la base de las bolsas, incluso si esto obliga a
incidir dentro de la mucosa alveolar. Se diminan las bol-
sas; se quitan los cflculoz y se alisan las superficies ra-
diculares.

2) Se hacen incisiones verticales desde el margen
gingival hacia el f6rnix del vestibulo, determinando la zona
donde se desea aumentar la profundidad.

3) Se coloca un hbisturf{ de Bard-Parker # 15, con-
tra la encia, con la punta diquxda ha<ia apircal y se intro-
duce en la unifn mucoaingival, en un cxireme del campo ope-
ratorio. Sc¢ mucve a 1o larao de la unién mucogingival, se-

iy

parando un colqgajo que consta de epitelio y una fina capa
de tejido conectivo subyacent2. Se sccoctience el borde del
colqa)o con una pinza delicadyr © se dis

vcxo:a, separandoe el
tejido subyvacente v profundizando ol vc%‘i ulw bucal,

Cuando se alcance la profundidad deseada (aproxi-
madamente el doble de la zona de encfa insertada adecuada),
se aplica presiln lateral leve contra carrillos v labios,
llevando ¢l colaqajo hacia apical, hasta que su horde osté
a la nuceva profundidad cstablecida.




- 117 -

*.mo procedimiento alternative, la separacién de
la mucosa o puede comenzar desde la lfirca de incisién de
gingivectornia, o directamente desde el rargen gingival,

) Se limpia ¢l weriostio. Sc¢ climinan las incer-
siones musculares v de frenillos v de tejidos blandos del
periostio *ara proporcionar una base lis.a v firme para el te-
jido de nrarulacién que cubrird la herica, y por Gltimo, for-
mard una !anda ensanchada de cencfa insertada. Hay que hacer
un especial esfucrzo por guitar las inscrciones musculares
para reducir al minimo la pérdida de profundidad después del
tratamiento,

El borde del colgajo pucde ser suturado al perios-
tio en la basce del campo operatorio, pero no es obligatorio.
Se controla la hemorragia con trozos de gasa de 5 ¥ 5 cms.,
bajo presién, cuando se forma un codqulo, el colgajo se adhe-
rird al tejido subyacente en la base del férnix.

5>} Se coloca ¢l ap6sito periodontal. Se elimina el
exceso de codgulo y se coloca el ap6sito periodontal en dos
etapas. Primero, se coloca el apfsito sobre el margen gin-
gival cortado, como se hace de ordinario en la gingivectomia.
Esto proporciona una base firme para estabilizar el apésito
que cubrird el resto del campo operatorio. Segundo, se toma
un cilindro de cemento gue tenga el ancho suficiente para lle-
gar hasta la base del f6rnix v se anade el ap6sito marginal
para que forme una proteccifén a modo de delantal en toda la
zona, Se ejerce presién leve sobre el labio y el carrillo
para adaptar el cemento en su lugar.

Una vez colocado el ap6sito, se aplica una bolsa
de hielo en la cara. Se deja que el paciente la sostenga
durante 15 minutos antes de recortar el exceso de apbsito.
Esto es Gtil despu¢s de procedimientos mucogingivales ex-
tensos, porque disminuye la inflamacidén posoperatoria, los
cambios de color y las molestias.

Se administra al paciente dos tabletas de 225 mg .
de aspirina, con instruccioncs para repetir a intervalos
de 3 horas =1 fucra necesario. Se da una receta de analgé-
sicos més fucerte, para ser llenada si se precisara. Son
eficaces A.S.A. y codefna, 150 mg., dos tabletas cada 4
horas, o Darven compuesto 65 mg., una cdpsula cada 4 horas.

6) Se quita el apésito después de dos semanas,
se limpia la zona y se vuelve a colocar cemento dos veces
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cexcepto en una zona rectangular en la base del campo opera-
torio, donde o levanta ¢l periostio v sc cxpone ¢l hueso.
Esta es la zona de foncstraciébn, Su fineiidad ¢s crear una
cicatriz firmemente unida al hueso que impedir& su separacidén
del hueso vy el estrechamiento de la zona insertada.

- PROCEDRIMIENTO -

1) Se ecliminan las bolsas pericdontales. Con un bis-
tury Bard-Parker # 15, sc hace una incis:®n poco profunda des-
de el margen gingival hasta el f6rnix vestibular a cada ex-
tremo de la zona por operar. Con una incisién de gingivecto-
mia, sc c¢liminan las bolsas periodentales; se quitan los c&l-
culos y se alisan las supcrficies radiculares.

2) Se rechaza un colgajo de espesor parcial. El
colgajo de cspesor parcial consta de epitelio y una capa sub-
vacente delgada de tejido conectivo., E1l periostio se deja
intacto como capa protectora del hueso. Para comenzar el col-
gajo, se apoya de plano la hoja de un bisturi Bard-Parker #

15 contra la superficie vestibular y se introduce en el cam-
po. Se hace una incisién poco profunda a lo largo de la linea
mucogingival.

Se sostienen los &ngulos de la mucosa y se intro-
duce la hoja de Bard-Parker a mitad de camino entre la super-
ficie epitelial y el periostico. Se incide lentamente a tra-
vés del campo operatorio, separando suavemente un colgajo de
espesor parcial con las pinzas. Si las bolsas periodontales
se¢ extienden dentro de la mucosa alveolar y no gueda encia
insertada una vez gue se las ha eliminado, el colgajo se co-
mienza desde la supcerficie mucosa cortada.

Se extiende la disc¢cciédn apicalmente, rechazando
el colgajo y profundizando cl f6rnix del vestibulo a medida
que sc avance. El f6rnix debe ser profundizadeo hasta un ni-
vel aproximado al doble del espesor que se desea para la
nueva encia inscrtada. Con unas tiijeras, se quitan irregu-
laridades del borde del colgajo. Sco desplaza el colgajo
apiculmente hasta que el borde e¢sté en el nivel recién crea-
do del vestibulo.

3) Se limpia el periostio. En esta etapa, hay una
amplia zona de hueso cubierto por periostio y una capa fina
de tejido conectivo. Con tijeras, se eliminan todas las fi-
bras musculares y tejido blando del periostio hasta que 1la
superficic quede lisa y firme,
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4) Fenestrayian. o el nive. w9, profundo del ves-

tibulo, a0 hace unay Incis. S gque atrav: - el periostio, ha-
cia la tabla vestibular, a lo largo Qe v o0 la longitud del

campo operatoric. £ cfectda la Jdysoceid: roma del periostio
y tejidos i lo ceubren, secvaritondedloss del nucen (una fenestra-
cidn) en todar la extensidn (Jdnl carpo operatorin.  Los bordes
del cnlgajo sc pueden suturar ol Horiostio en el borde infe-
rior de la zona fencstrada, pero cello no es obligatorio,

Se cicrce presidén con trosss de gasa de 5 X 5 cms.
hasta que cese la hemorraqgia; despuds, oo coloca el apdSsito
periodontal. Se renucva -l cemento despufs de dos semanas,

y dos veces mds a intervalos semanales, Si se hacen suturas,
se quiltan después do¢ una semana,

- RESULTADOS DE LA CPERACION DE FENESTRACION - La fe-
nestracidén produce un aumento Jdel ancho de la encia inserta-
da y de la profundidad del vestibulo, aproximadameonte igqual
a la mitad 'de la que sc cred en ¢l momento de la operacidn.

En la zona fenestrada se forma una cicatric que en ¢1-
tima instancia presonta cuadros microsaclsicos ¢ue se parceon
a los de la encfia insertada. Al pr:i:nciplio, la cicatriz se
une con firmeza al hueso subyacente, ¢ impide el anqgostamien-
to de la nueva zona de encia insertada. El efecto de unién
dura alrededor de 4 semanas; a los 3 meses, ¢l ancho de la en-
cia insertada se reduce aproximadamente cn 28 por cien y que-
da asf alrededor de un ano, después de lo cual el ancho se
va reduciendo més. La retraccién posoperatoria de la encia
insertada sc¢ preve  en el momento de la operacidn provevendo
un espacio rqual al doble del ancho deseado de la encfa in-
sertada.

1) OPERACIONM POPR COLGAJC SIMPLE PARA ELIMIIAR BOLSAS
PERTODONTALES.~ Hay muchas varilante., de la ope-
racién por colgajo para eolwminar le. bolsas jeriodontales;
las técnicas do Neumann v widran utilizaron la mayorfa de
los procedimientos siguientos:

- PROCEDIMIENTO -

1) Incisidn interna para eliminar el sector inter-
no de la parced interna de la bolsa

2) Separacién del colgajo que consta de enctia,
mucosa Yy peritostio alveolar, cxpondrondo o]
hueso desde ol margen ginagival hasta los
dprces dentario
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3) Eliminaci6n del tejido de granulacién vy cdl-
culos, 7y pulido de las superficics radicula-
res

4) Recorte del margen de hueso alveclar
5) Sutura del colgajo en su pesicién original,

fe puede considerar gue la operac.ién es un srocedimien-
to mucceaingival poraue intenta reinserter la encfa separada
por la enfermedad reriodontal crénica. £ste colgajo se colo-
ca nuevamente eon una posicidén lo més semejante a la original
con la intenci6n de conseguir rcinsercién de tejido conectivo.

m) COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL DESPLAZADO APICALMENTE. -
Hay tres caracteristicas prorpias de esta operacidn: 1) la
incisi6n de bisel interno (invertido) para eliminar la parte
interna de las bolsas periodontales; 2) el colgajo dec espe-
sor parcial, y 3) la localizacién del colgajo.

- PROCEDIMIENTOQ

1) Incisiones verticales. Se hacen incisiones ver-
ticales desde el margen gingival hacia el férn:ix del vestfbu-
lo a cada lado del campo operaterio. Las incisiones se ha-
ran en ¢l dngulo distovestibular a los dientes extremos, Y
no en interproximal, para cvitar la retraccién desigual y la
formacién de surcos cn la papila interdentaria. La incisifn
habrd de penetrar en ¢l periostio, pero no atravesarlo.

2) Incisién de bisel interno. Con un bisturi Bard-
Parker o con bisturics pericdontales # 22 G o = 23 G, se ha-
ce una incisién on el interior de las bolsas reriodontales,
desde la punta del margen girgival hasta la cresta de la ta-
bla palatina. [sta incisidn dificre de la incisién de gin-
givectomfa vn qgue elimina la parte interna enferma de las
bolsas v conscrva la vared qgingival externa. Ln esta opera-
citn, e¢s importante la pared singival externa, vorque contri-
buye a que haya un mavor ancno de concfa insertada. Para evi-
tar contornos gingivales abultados, es precise que el bisel
interno afince la pared de la bLolsa al mismo tiempo que elimine
la parced intcrna enferma.

3) S¢ introduce un bisturi de Pard-Parker, hoja #
15, ¢n la incisi6n interna y se separa la pared externa de
las bolsas periodontales.  Se continda con la heja por deba-

jo de la enefa insertada, separando un colgajo que conste
de epitelio y una capa fina de tejido conectivoe subyacente.,




Se Jdrserciong projrearvarente Pasia oo Srarx del vestibulo,

Se oaserura de conarar oo ognt oo nte ol colgalo
dentro Jdel {9rnix ;'.n LEOPOITT NAr canacl L ara que 3 pue-
da hacer el desolacamiento asicea. del eolaeay: sin gque sc do-

ble. 8i ¢l esnaciro <on inadecurds, la encia cicatrigiria ten-
dréd una nuperfzv:* fruncida que tardard alguncs meses en tor-
narse lisa,

4} Sc elimina la pared nt rna de las bolsas perio-
dontales de cada diente, se raspan las superficies radicula-
res de todo depdsite v s alisan.

5) Se desplaza el colga)oe apizalimente. Se recor-
ta el borde del colgajo para nivelarlo ¢on ¢l contorno del
margen 6sco v se coloca sobre la tabla vestibular. El bor-
del del colgajo puede ser colocado en tres posiciones con
relacién al huesc: 1) algo coronariamente a la cresta &sea,
tratando de cornservar la insercidn de las {ibras supracres-
tales. Esta localizacién también puede toner como consecuen-
cla margenes ginagivales Gruesos v papilas interdentarias con
surcos profundos, vy crear el ri eaqo de recidiva de las bol-
sas; 11) a nivel dc la cresta de la tabla vest:ibular. Esto
proporciona un contorno gingival satisfactorio, si el colga-
jo se adelgaza lo suficiente; iii) a 2 mm. de la cresta. Es-
ta posicién produce el mismo nivel posoperatorio de la in-
sercién gingival quc ol ue se obticne roediante la ubicacidn
del colgadin an 11 cro=ta Ssea. Teyi1do nueve cubrird la
cresta del hueso para producir un margen g:néjval firmc W
afilado. La colocaciédn dnol colgajon a cierta stancia de la
cresta aumenta el riesqo de una leve reducc: 6n dc la altura
6sea, pero esto se compensa con las ventasas doe oun marjen
gingival bien formado.

6) Se ti3a ol e¢nlgajn.  Se quita vl oxcesc de
cofgulo; se¢ asequra de que el colgajo se apove firmerento
sobre el toiido subvacente vy se sutura con suturas lasorales
y suspensurias ndependientes, con seda 4-10,

7} Se pratege el colgare. Se aplica un a;ﬁs to
de gasa hasta gue cese la herorragya o e culre la zona oon
apdsito periodontal, lueqo las suturas. Por lo <ono*dl, ne
hay que reponoer ol apdsiteo.

- RESULTADOS - Esta operaciédn nroduce un aumento del
ancho de la c¢ncia inscrtada ¢ el desplazamiento apical del
frenillo v del férnix. La molaatia posoperitoria s menorv
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y cicatriza con mavor rapidez que los procedimientos de ex-

tensién vestibular, FEl ancho de la encia insertada aumenta
alrededor de la mitad de la profundidad posoperatoria de las
bolsas. El ancho nosoperatorio puede ser estimado antes de

la intervencidn mediante la aplicacién dc la siguiente f£6r-
mula:

Ancho posoperatoric estimado de encfa insertada =

Profundidad Ancho precpera-
posoperatoria torio de .a en-
de las bolsas cia insertada
_____________ +

2

Esto es aplicable si el colgajo se desplaza hasta la
cresta. Puesto que las paredes de las bolsas contribuyen
al aumento dec la encia insertada, la operacién se presta més
para pacientes con bolsas profundas que requieren mayor can-
tidad de encia insertada. E1l ancho final de encia insertada
puede ser acrecentado al desplazar el colgajo méds apicalmen-—
te con relacién a la cresta.

n) COLGAJO DE ESPESOR TOTAL DESPLAZADO APICALMENTE, -
Esta es la misma operacidn que el colgajo de espesor par-
cial desplazado apicalmente, excepto que se hace un colgajo
de espesor total (mucoperib6stico). Se emplea cuando hay
que remodelar ¢l hueso como parte de la operacidén total. No
hay qgue utilizarlo cuando se sospecha la presencia de una
dehiscencia o fenestracién 6sca, las cuales son mds posibles
en dientes que hacen prominencia hacia vestibular. El1 pro-
cedimiento es el mismo que para el colgajo de espesor par-
cial, excepto que se Incluye el periostio al rechazar el
colgajo, dejando hueso expuesto.

o} COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE (HORIZONTALMENTE)

INJERTO PEDICULADO.- La finalidad de esta opera-
cibn es cubrir superficices radiculares denudadas por un defecto
gingival o enfernmedad periodontal vy ensanchar la zona de encia

1nser tada.

Durante las diversas investigaciones efectuadas al res-
recto sc¢ vid que los injertos pediculados obtenidos de zonas
edéntulas ofrecfan buenos resultados cicatrizables.

Estos sitios donadores ofrecen caracteristicas Gnicas
va gque el dano posoperatorio es minimo y el injerto mantiene
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su aporte sanquincs debid . ¢l lervo donador estd en

nuna Iocalicacidn nm diatament  ad. ao v al si1tio receptor.
Sin embarqgo pucden jresentarse cioerta s o oplicaciones en el
tratamiento, una de las cuonies 3o Jdebo a alteraciones presen-
tes on cl teojido conectivo alvaenlar v a <o continuidad hacia
el vestibulo.

- PROCEDIMIENTC - El pacirente prescenta una ausencia
funcional de encia insertada ; su historia revela datos pesiti-
vos en la recesidén qgingivolabia' del! canine superior izquierdo.
El sondeo periodontal horizontal puso de manifiesto una dehis-
cencia 8sea sobre la superfic:e labial del diente en cuestiédn.
Se decidid efectuar un inertc pediculade, obtenide de una zo-
na edéntula adyacente, rotdndolo en sentido oblicuc al lecho
receptor.

1) Después de preparar el lecho receptor de espesor
parcial se incidié el lecho recaptor, obteniendo una cuna de
tejido en forma dc¢ U de espesor parcial y a partir del proceso
alveolar residual.

2) Si es necesarioc se hace una incisién liberatriz
sobre la superficie vestibular, con el fin de disminuir la ten-
si6én sobre una de las partes laterales del injerto y evitar
complicaciones en la circulac:5n sanguinea del injerto y se pro-
cede a suturar el injerto en el lecho receptor,

3) Se cubre la zona cperada con un apdsito periodon-
tal blando, se extiende interdentariamente v hacia la superfi-
cie lingual, para asequrarlo. Se rotira el apdsitc y las su-
turas después de una seman2, <2 coloca nuevamente apésito dos
veces, 4 intervalos somanalas.

- RESULTADCS - La obtencifn de una zona de enc?ir inser-
tada funcionalmente satisf{actoria o¢rn la zcna recept2ra cons-
tituye un problema. Hay clrerts desseneracisn colular v ne-
crosis asociadas con la transteraoncra del! cnlgass, pero cllo
va sequido de reparacibn. Las caractoeristicas merfolb6gicas
de los tejidos trasnilantados n. cambian.

El colgajo se une al te-i1do conect:ive yue bordea la
rafz y hace pucnte sobre iLa superficie radicular anterior-
mente denudada. Aparcece como insertada v puede adherirse
con tal firmeza a 12 rafz que resista la introducci6n de una
sonda periodontal. Hay, ¢on el ti1eompo, una cierta retraccién
del colgajo, poro las raices guodan parcralmente cublertas.
Mejores resultados se obtienen cen defectos gangivales an-
gostos v larqgos que con los ancnos vy cortos.




£l arade de reinscrcién del colqajo a la rafz, con
formacién de¢ cemento nuevo y la inclusién en €l de fibras
conectivas nuevas, no ha sido establecido.

En la zona dadora hay reparaciédn corricente y restau-
racién de la salud v contornos gingivales con cierta pérdi-
da del hucso radicular (0.5 mm) v recesié6n (1.5 mm) en col-~

gajos dec espesor total.

») COLGAJO DESLIZANTE DE ESPESOR P\RCIAL DESDE UNA
ZONA DESDENTADA (INJERTO PEDICULADO) .-

- FPINALIDAD - La finalidad de esta operacién es res-
taurar la encia inscrtada en dientes vecinos a espacios des-
dentados con raices denudadas y f6rnix vestibular pequeno,
ceon frecuencia complicados con el tironeamiento de un fre-
nillo., Se utiliza un colgajo de espesor parcial, de muco-
sa satisfactoria del reborde desdentado adyacente.

- PROCEDIMIENTO -

1) Se prepara la zona receptora. Con una hoja Bard-
Parker # 15 se hace una incisién en forma de V desde el mar-
gen gingival, mesial y distal al diente afectado, en la muco-
sa alveolar apical al &pice o é&pices radiculares; se incluyen
las ingercicnes de frenillos en la zona incidida. Se levan-
ta la punta de la cufa de tejido delineada por la incisidn
con unas pinzas v se disecciona la cuna con una hoja Bard-
Parker # 15, Se deja ¢l periostio y el tejido conectivo que
lo cubre sobre el hueso, excepto en zonas donde el hueso es-
t&4 remodelado. Se eliminan los flecos sueltos o masas de
tejido de la superficie de tejido cenectivo, para dejar una
base firme para cl colgajo transferido.

2) Se raspan y se alisan las superficies radicu-
lares.

3) Se prerara cl colgajo. Se hace una incisién a
lo largo del reborde desdentado, desde la cara proximal del
diente hasta una distancia i1gual al ancho de la zona recep-
tora, o algo més larga. A partir del extremo de la 1ncisidn
vertical desde la cresta del reborde, en la mucosa alveolar,
hasta el nivel de la base de la zona receptora en forma de
cuna, disenando un colgajo mds ancho en su base. Se iIntroduce
un bisturi periodontal en la incisi6én de la cresta del rebor-
de y se rechaza un colgajo de espesor parcial, de mucosa
masticatoria, dejando el periostio sobre el hueso, vy se con-
tinda la separacién hacia la mucosa alveolar.
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Si 1a unidn rucogin-ival es 1ta en el reborde des-
dentado v la mucoasd rasticatoril vest . . .4r es angosta, se
incluye en el 1nijertn la muco:a masticar .ria de la superficie
lingual. La incisi€n 1nicral se hace en 1a superficie lin-
gual, cerca de la unidn mucogingival, pero no en élla.

4) Se transf: re ¢l colwaio. Para facilitar el 1li-
bre movimiento del colero sin estivar o girar el pediculo,
ni interferir en la civculacién, s~ puedce hacer una incisién
liberadora oblicua corta, en la basc, en la direccién que se
va a mover el colgajo. Se observa la zona receptora para ase-
gurarse de que ha cesado la hemerras:a vy so elimina de la su-
perficie ¢l cofguleo excedente.

Se explaza lateralmente el colgaijo y se colcca con
firmeza sobre la superficie receptora, dejando el extremo
libre del colgajo en ¢l margen 6seoc, Se sutura un borde del
colgajo a la superficic del tejido adyacente cortado y el
otro al periostio., Se puede haccr una sutura suspensora a
través del borde libre del colgajo, alrededor del diente, pa-
ra impedir el deslizamiento apical del colgajo. Se cubre la
zona con apbsito periodontal, gue se retirard, junto con las
suturas, una semana mis tarde. Se coloca nucvamente el apd-
sitec dos veces mis, a intervalos semanales.

q) COLGAJO DESPLAZADO CORCMARIAMENTE.~ La finalidad
de esta operacifn es eliminar las bolsas periodontales y tra-
tar de obtener reinsercién de la encfa a las superficies ra-
diculares previamente expuestas por la enfermedad .

- PROCEDIMIENTO - Se separa la pared interna de las
bolsas periodontales de la pared externa, + se rechaza un
colgajo nucoperibstico, exponiendo la zona enferma. Se eli-
minan las parecdes internas de las belsas, so raspan las su-
perficies dentarias hasta dejarlas sin depdsitos, y se las
alisa.

Se vuelve a coloucar el colgaj;o v se sutura a un ni-
vel mds coronario que el de su posic:Sn precperatoria.  La
zona se cubre con un apdsito pericdontal, ague se retira a
la semana, con las suturas. So repite el apdsgito una semana
mds, si fuera preciso,.

r) COLGAJO NO DESPLAZADO.- La final:dad dc¢ este pro-
cedimiento es climinar las bolsas periodontales v tratar de
chtener reinscrecién qgingival en las raices <denudadas. Es
similar al colgajo simple en que se utilizan colgajos muco-
gingivales que sco suturan on su posicién presuirGrgica al
final de la intervencidn,
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- PROCEDIMIENTO -
1) Se corta la pared interna de la bolsa. Bajo
anestesia local, ¢ marca el fondo de las bolsas periodon-
tales v se hace una incisi6n vertical desde el margen gin-

gival hasta el {érnix vestibular, a cada extremo del cam-

po operatorio, on las superficies vestibular vy lingual. Se
separa la parte interna de las bolsas periodontales de la
pared externa mediante la introduccidén d¢ una hoja Bard-
Parker # 15 desdec el borde de las boclsas hasta la cresta del
hueso subvacente.

2) Se rechazan los colgajos. Con un elevador pe-
riéstico, sc¢ rechazan los colgajos vestibular y lingual des-
de la pared externa de las bolsas periodontales hacia el
f6rnix vestibular.

3) Se elimina de la rafz la pared interna de la
bolsa. Sc eliminan de las raices las paredes internas adhe-
ridas de las bolsas periodontales, haciendo un esfuerzo es-
pecial por eliminar toda adherencia epitelial.

4) Se raspan y alisan las superficies radiculares.

5) Se vuelven a colocar los colgajos sobre los dien-
tes y hueso, vy se suturan con firme adaptacién a la superfi-
cies radiculares. Se cubre la zona con apSsito periodontal,
que se retira con las suturas una semana después.

s) COLGAJOS PALATINOS.- Frecuentemente, los defectos
6seos e corrigen con mayor eficacia y menor pérdida de te-
jido cuando se los tratan desde la superficie palatina, no
desde la vestibular. Los colgajos palatinos se usan para la
correccién <{sea y para la reduccién de tejideo fibroso abul-
tado.

- PROCEDIMIENTO - La operacién por colgajo palatino
consiste en cortar la pared interna de las bolsas periodon-
tales con un bicel interno, desde el extremo del margen gin-
gival hasta un punto algo mds apical a la cresta del hueso
salatino. Se introduce un bisturi periodontal en la inci-
sifn y sc separa del hueso un colgajo para dar acceso a los
procedimientos de correccién G6sea. La parte interna de las
bolsas se elimina; las raices se raspan y se alisan, y se co-
rrigen los defectos 6seos., Se vuelve el colgajo a su lugar
y se le sutura y se lo cubre con apbsito periodontal. Las
suturas y el apbsito se quitan a la semana y se repone el
cemento por otra semana o mids si fuera necesario.




t) INJERTO GLNGIVAL LIBRE.~ La *denica de injerto
gingival libre es unc de los procedimi ~tos mds adaptables
de los que se Jdispone para aumentar el o o~ho de la banda
de encia injertada cuando ne hay bolsas jprofundas. Las in-
dicaciones de <u uso son las que giguen: 1Y zona de encia
insertada auscnte o muy estrncha, v 2) recesidn ¢ grieta an-
gosta localizada. En recestiones localizadas rrofundas y
anchas, donde la meta es cubrir la rafz y se dispone de una
zona dadora adecuada, la técnica apropiada es el colgajo des-
plazado lateralmente. Los injertos mfis aruesos dan mejores
resul tados cuando se busca cubrir la rafz.

- PROCEDIMIENTO - Para hacer el injerto gingival 1i-
bre, primero se prepara la zona reccptora. Se hace una ma-
triz de estano adhesivo para delimitar la zona que va a cu-
brir el injerto. Una vez anestesiada la zona receptora, fi-
ja la matriz. A continuacién, se marca el contorno corona-
rio de la zona receptora con un bistiri{ y se retira la ma-
triz. Después, se hace una incisidn horizontal poco fpro-
funda en la unién mucoaingival y se desplaca la mucosa hacia
apical por diseccién roma. Se puede adelcazar la mucosa v
suturarla a nivel mds abajo. Luego, se recorta el epitelio
de la encfa coronaria a la primera incisidn, dejando un le-
cho receptor vy aporte sanguineo adecuado. La prominencia
de la rafz se reduce con un cincel, cureta o fresa de pulir.
La hemorragia se cohibe colocando un trozo de gasa entre
el labio o el carrillo y la zona receptora preparada.

Se selecciona una zona dadora, por lo general con el
paladar, y se anestesia. Lueco, se coloca la matriz sobre
el tejido y se utiliza para delinear una incisién proco pro-
funda. Se despega el injerto v se libera con un escapelo
0 bisturi para gingivectomia., Un espesor de alrededor de
Imm. es adecuado. No hay que incluir tejido graso o sub-
mucoso. Para sutura de seda o dacrédn (con aguja atraunitica)
por cada ngqulo del interto para facilitar !a manipulacién
de los pasos siqguientes.  Se sutura el trasplante de la zona
receptora, aplicando presién con una gasa 3 & 5 minutos pa-
ra consequilir adherencia fibrinosa o impedir jue se acurule
sangre entre ¢l injerte v el leche recerter., Se coloca es-
tano adhesiva o goma dique sobre la zena v se cubre con un
apdsito blando (Coo Pack). DPor Gltirme, s¢ protege la zona
con Orahesive. Después de una semana, se¢ uuita con cuidado
el apbsito y se retiran las suturas. La superficie radicu-
lar que se hava dejado de buen interto no se sondea hasta
transcurridas scis somanas,

Nuizd los dos primeros dias dn colocado el injerto lj-
bre sean los mis criticos,




- RESULTADOS - El1 inicerto oo halla on contacto con
una trama de fibrina a través de la cual ticne gque pasar el
plasma desde la zona dadora. La vascularizacién comienza a
las 48 horas v continCa mds 0o menos una <emana. La inser-
cién de coléaeno se inicia alrededor del cuarto dia y se afir-
ma al décimo dia. FEl epitelio dador so wuele desprender vy
cs reemplazado a la semana por cpitelio sdyacente v prolife-
racién de las células wvasales que sobrev:ven en la zona da-
dora.

La cicatrizacién completa tarda dc 10 a 16 scmanas;
¢l ticmpo recorrido es proporcicnal al espesor del colgajo.
El injerto libre, como el colgajo pediculado, conserva sus
caracteristicas morfol&gocas ¢ incluso cuando se¢ halla rodea-
do de mucosa alveolar.

u) INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS DESPUES DE LA CIRU-
GIA MUCOGINGIVAL.- Las siguientes instrucciones
se han desarrollado para minimizar las molestias después
del tratamiento quirGrgico. Algunas pueden no aplicarse a
su caso particular. Siga dichas recomendaciones a no ser
que se especifique lo contrario.

Estas instrucciones se dan por escrito al paciente
y debe lecrlas antes de dejar el sillé6n dental.

1) Apliquense apSsitos de hielo, a intervalos
de 10 minutos, durante 3 horas despué€s de la operacién

2) Si fuera necesario, témense dos tabletas de
aspirina cada 3 horas. Si el dolor persistiera, se admi-
nistran seqg@n lo indicado.

3) En las zonas no operadas limpiese la boca co-
mo siempre. Modifique sus hibitos de higiene en la zona
operada para evitar la rotura del apSsito periodontal.
Después dcl primer dia, se puede enjuagar con un enjuaga-
torio de sabor agradable, dilufdc en una proporcién de
1l a 3, en un vaso con agqua. La irrigaci6én con agua, a
presi¢én moderada, es Gtil para eliminar restos de alimen-
tos del cemento.

4) Durante los primeros 3 6 4 dias, habré& cierta
molestia, que por lo general se aliviard con aspirina, y
cierta hinchazén. Es posible que se rompan trozos pequefos
del apdsito, pero esto, por lo comGn, no causa problemas.
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CaPITULD VITI.=- CUODPLRACT SN LI ~CINNTE Y CONTROL
PEI SONAL DE LA T WA BACTERTANA

El fxito del traramients per: .lont 1l 9 depende en
gran part. dol cirujano dentista; nero tambaadn de la coo-
peracifn del pacients, ror medio de la cuidazdosa higiene
bucal necesaria en cada caso,

El paciente debe darse tiempe por lo menos una vez
al dia para ascar minuciosamente sus dientes y dar el ma-
saje requerido a sus encias.

VIITI.1 CCOPERACLCN DEL PACIENTE

La preservacién de la salud periodontal del paciente
tratado demanda un programa tan positivo como la eliminacién
de la enfermedad periodontal. Una vez completado el trata-
miento, se programa para el paciente una scrie de visitas
de control para el cuidado de mantenimiento, con el fin de
prevenir la recidiva de la enfermedad.

La transferencia del paciente del tratamiento activo a
un programa de mantenimiento es un paso definitivo en la
atencién total del paciente que exige tiempo y esfuerzo por
parte del odont6loqgo v su equipo. Es preciso que el pacien-
te comprenda la finalidad del programa de mantenimiento, in-
sistiendo en el hecho de que de él depende la conservacién
de los dientes. No tiene sentidc informar simplemente que
debe volver para hacer visitas periddicas de control sin se-
rralar su importancia iy sin ninguna cuplicacién.

a) MOTIVACION DEL PACIENTE.- Antes de ensefar al
paciente qué hacer, debe saber porgué lo hace. La ensoian-
za de las té&cnicas adecuadas de higirene bucal no es sufi-
ciente. E+s preciso «ue o1 paciente compreonda cué es la en-
fermedad periodontal, cudles son sus efectes, aue €1 ¢s pro-
penso a clla vy gqué purde hacer para protegerse,

Debe ser motivado para gue desece mantener limpia su
boca para su propio berneficio v no para agradar al dentista.

VIITI.2 CONTROL PERSONAL DE LA PLACA BACTERIANA

-~ PROCEDIMIENTOS PASO POR PASO DE INSTRUCCIONES
PARA EL CONTROL DE LA PLACA - El control de la placa
tiene tres finalidadas 1mportantes: 1) en la prevencidn do
la enfermedad gingival ; perrodontal, 2) como parte critica
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del tratamicento periodontal, vy 3) en la prevencién de la re-
currencia de la enfermedad de la boca tratada. En todos es-
tos casos, el control de la placa serd explicado al paciente
de mancra sistemética.

a) EDUCACICN DEL PACIENTE.- Muchos pacientes creen
gque el ceoprllo de diecntes s6lo es para la limpiceza de los
dientes, hay aque explicar su importancia 2n la prevencién de
la enfermedad del periodonto. El cepillado es el procedi-~
miento terapéutico preventivo vy auxiliar ~ds importante ad-
ministrado por el paciente. En ningdn otro campo de la me~-
dicina pucde el paciente ayudar tan ef icazmente en la pre-
vencién v reduccién de la gravedad de una enfermedad como
en la gingivitis, mediante el cepillado complementado, segin
las necesidades individuales, con la limpieza interdentaria
con hilo dental, limpiadores interdentarios de goma o madera
e irrigacién de aqgua bajo presién. Si una persona mantuvo
una buena higiene bucal desde los 5 hasta los 50 anos, muy
posiblemente habré evitado los efectos destructores de la en-
fermedad periodontal durante este prolongado periodo de su
vida.

El paciente deber& comprender gue el raspado y la lim=-
pieza peribédicos de los dientes en el c<consulterio dental
son medidas preventivas QOtiles, pero para que sean mis efi-
caces hay gue combinarlas con la protecciédn continua contra
la enfermedad que c¢llos mismos pueden proporcionar mediante
procedimientos diarios de higiene bucal en su casa. Las vi-
sitas al dentista se efectGan dos o tres veces al ano, mien-
tras gque el cuidado dental preventivo auxiliar est8 disponi-
ble en el hogar diariamente. La combinacién de visitas re-
gulares al consultorio con la higiene bucal en el hogar re-
duce significativamente la gingivitis vy la pérdida de los te-
jidos periodontales de soporte. El tiempo empleado en el
consultorio para ensenar al pacientc a limpiarse los dientes
es un servicio de salud mids valioso que limpiarle los dientes.
Idealmente, habria que hacer ambas cosas.

1) DEMOSTRAR COMO LIMPIAR LOS DIENTES.- {Con instruc-
ci6n y supcervision, cs posible aue los pacientes reduzcan

la frecuencia de la ginaivitis mucho mis eficazmente que con
sus habitos usuales de higiene bucal,

La enschanza en ¢l consultorio de c6mo deben cepillar-
se los dientes cs mds gque una rédpida demostracién del uso
del cepillo de dientes v elementos accesorios de la higiene
bucal. Es un proceso laborioso gque ha de ser contrelado una
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Lra ver en oo et s visitas hasta > los pacientes de-
stren que han de arrollado la habiliad necesaria.

c) PRIME"N VISITA DL UNSESANZA,- I paciente se pre-
senta a la primera visita de ensenanza con un cepillo y lim-
piadores interdentarios nuevos aque dedja ern ¢! consultorio pa-
ra su uso en vis:tais ultoriores, Primero, s¢ hace la demos-
tracién del cepillado sobre un modelo. Después, se hace la
demostracidn en la boca del paciente mientras éste observa
en un especjo de mano. Luego, ¢l paciente usa el cepillo,
mientras el operader lo gufa v lo corriqe. Se repite el
procedimiento con hilc dental v limpiadores interdentarios
e irrigacién de aqua a presidn, seqCn sean las necesidades
del paciente. Aparatos de ensenanza, con peliculas y diapo-
sitivas, se usarén como auxiliares de la ensenanza de perso-
na a persona, no como un substitutivo de é&lla.

- LOCALIZACION DE LA PLACA - Es dificil ver cantida-
des pequenas de placa, pero acumulaciones mis intensas apare-
cen como un material gris amarillento o blanco (materia al-
ba) acumulado sobre los dientes. Se usan colorantes revela-
dores en forma de soluciones o tabletas masticables para lo-
calizar la placa y pelicula, que de otra manera escapan a
la deteccién., L2 solucidn reveladora (tintura de fuscina
b&sica al 6 por cien) se aplica sobre los dientes con una
torunda de algodén o rociado breve, o dilufda en agua como
enjuagatorio. Las tabletas (eritrosina u otros colorantes)
se mastican y se desplazan por la boca alrededor de un minu-
to. Las restauraciocnes dentales no toman la coloracién, pe-
ro la mucosa bucal v leos labios la retienen durante una hora
o dos. Es Gtil cubrir los labios con vaselina antes de usar
el colorante.

Se l¢ muestra al paciaonte la placa coloreada. Espe-
jos de aumento iluminados pequenos, especialmente disenados
con este propdnito, ofrecen una imagen grande, Que el pa-
ciente elimine la placa tenida, corn su cepiilo; vuélvanse
a pintar los dientes: ahnra, ruéstresele c6mn cenillarlos
con mayor eficacia. Destigquese la palabra limpieza vy no
cepillado. FE3s meror aque los pacinntes se concentren en
limpiar los dientes, v no en aprender una téchica de cepi-
llado.

ta cantidad de colorante en las superficies proximales., So
ensena al paciente cOmo limpirar las superficies proximales
con hilo dental v limpiadores interdentarios. seqguido de 1a

Incluso después de un cepillado vigoroso, queda cier-
|
|
|
trrigacidn de agua a presion, |
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Se o vuelven a pintar los dientes con solucién revela-
dora v se repite ¢l procedimiento de enserianza hasta que el
paciente elimine todo ¢l material colorcable,

Concluye la visita y se le dan al vaciente las ins-
trucciones siguientes:  limplar8d sus diertes por lo menos
dos veces por dia, desgrnués de las comidas, un tiempo minimo
de cinco minutes por reloj cada vez, Se destaca la palabra
reloj. Se explica que durard mds de 5 minutos mientras no
se adaguiera la habilidad necesaria. ELl F.cho de limpiar los
dientes 3 veces por dia es levemente m&s beneficioso que ha-
cerlo 2 veces por dia, pero el paciente nha de limpiarse una
vez gue termina todas las comidas, antes de dormir. El pa-
ciente vuelve dentro de una semana.

d) SEGUNDA VISITA DE ENSENANZA Y ULTERIORES.-
Se pintan los dientes con solucibén reveladora y gue el pa-
ciente haga la demostracién del cepillado y otros procedi-
mientos de limpieza. Lo cue el paciente haga puede tener
muy poca semejanza con lo gue fué ensenado. No hay que desa-
lentarse, ni decir nada que desaliente al paciente. Se hacen
las correcciones necesarias, aseguréndose que el paciente
comprende cudles son y porgué son necesarias. Se les explica
gue los pacientes suelen crear sus propias variaciones sobre
1o gue se les habia enscriado, con las cuales estdn c6modos
y gue ofrecen los resultados adecuados siempre gue se las
realice con minuciosidad. HNo se despide al paciente hasta
gue no demucestre un mejoramiento considerable respecto a su
demostracién al comienzo de la sesibn. Paciencia y repeti-
cibén son los secretos de la ensefanza de la higiene bucal.

Se programan las visitas subsiguientes, alargando
los intervalos entre éllas, hasta que el paciente consiga
la destreza gue se precisa para mantener la boca limpia y
sana,

e) CONTROL DE LA PLACA MEDIANTE LA DIETA

- ALIMENTOS FTIBROSOS DUROS - Como parte cel progra-
ma dcl control de la placa hay que aconsejar al paciente
gque incluya elimentos fibrosos duros en su dieta, particu-
larmente al final de las comidas. Los alimentos fibrosos
duros reducen la acumulacién de la placa y la gingivitis en
superficies erpuestas a su accién de limpieza mecdnica du-
rante la masticacid6n. Los alimentos fibrosos asimismo pro-
porcionan una estimulacién funcional del ligamento periodontal
v hueso alveolar.




Las dietas: Llanlas conducen a 0 a mayor acumulacién de
Ta nlaca v formacidn le cdloulos, ving iti1s y enfermedad pe-
riodontal.

- LIMITACION DE ALIMENTOS UL CONTTENEN SACAROSA -
El hecho de que la ingesti8n de sacarosa aumenta la for-
macién de la placa es « gran impertancia clinica. EL1 po-
lisacérido dextrin eos ¢l comuonente principal de la matriz de
la placa. Es una substancia pegajcsa gue enavuclve las bacte-
rias de la placa v une la placa a la superficie dentaria. Las
bacterias forman dextrdn a partir de ca*bohidratoa, particu-
larmente la sacarosa. La limitacifn de la ingestidn de azdcar
y alimentos endulsados con asdcar avyuda a disminuir la forma-
ci6én de la placa, y es preciso instruir al paciente respecto
éllo.

I
L

f) FROFILAXIA BUCAL.- Tal como se usa de ordinario,
el término profilaxia bucal se refiere a la limpieza de los
dientes en ‘el consultoric dental, y consistce en la remocidn
de placa, materia alba, c8lculos y pigmentaciones y el pulido
de los dientes. Para prcporcionrar €l méximo beneficio al pa-
ciente, la profilaxia debe ser mis amplia e incluir lo si-
guiente:

1) Uso de solucién reveladora o tabletas para detec-
tar la placa

2) Eliminacién de placa y cdlculos supragingivales y
subgingivales, v otras substancias acumuladas en
la superficie

Limpieza v pulido de los dientes. Los dientes se
limpian v pulen mediante ruedas de cerda y tazas
de caucho con una pasta pulidora (silicato de cir-
conio mesorado). La placa se deposita menos sobre
superficies pulidas lisas. Se lawplan y se pulen
las superficies dentarias proxinales con hilo den-
tal y pasta pulidora. Se irrija la boca con agua
tibia para eliminar residu~s v s vuelve a pin-
tar con solucién reveladsra para detectar la placa
que no fué eliminada.

Se aplican agentes tépicos nreventivos de caries,
salvo que estuvieran incluidos en la pasta puli-
dora.

Se examinan las restauracisnes o prétesss, y o ose
corrigen mirgenes doesbhbordantos o contornos pro-
ximales de restauracioncs,  Seo lioplran las prétes)
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removibles v se controla la adaptacién adecuada,
mantfestaciones de cncajamiento ¢ irritacién gin-
qival on relacién con retencdores O zonas MUCoOso-
mor tadas,

Se buscan signos de impacciébn de alimentos. Clds-
pides émbolos, contactos proximaeles anormales o
rebordes marginales desgastados ser&n corregidos
para prevenir o corregir el acuramiento de alimen-
tos.
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Tener conocimients de las estructuras histoldgicas
gque vamos a intervenir, con el objeta de proporcio-
nar el funcicnamiento adecaado al conjunto de las
mismas

Precisar cufindo una boca so encuentra en condiciones
normales o no; esto es, sus caracteristicas morfolé-
gicas

Observar caracterfisticas clinicas y apreciar la sin-
tomatologfa descrita por el paciente, para un diagn6s-
tico exacto por parte del Cirujano Dentista

Diagnosticando la enfermedad periodontal, se realiza
el tratamiento a seqguir, sea on el caso {farmacoldagico
0 bien guirdraico

Saber cuidndo s necesaria ia nt de las otras
especialidades dz la Odontologfa; st se guiere su

; r
participacifn antes o después del tratamiento perio-
dontal, seqglin sea el caso

La colaboracién del waciente es de gran utilidad,
pues de los habitos de higienc bucal pesteriores a
la cirugia bugogingival dependeri el que su boca se
mantenga en 6ptimas condiciones v do gque hava poca
brobabilidad de cuec la enfermecdad reaparezca.
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