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INTRODUCCION

El Periodonto —Es el teiirla que rolea la raiz dentaria
en toda su extenci’n, v por ot nthes o ecesio conocer su
estructura o cotforeeidn, furndii o i iaiente los agen-
tes fisicos v froenSheas o el s v ! iu]u’:;:;:’n: Qe prmlm-vn
su alteracidn, v oxi ope o lb o aun dinandatico para reali
zar un tratamiento,

Mucho se ha escrito sobre este temo 1095 mis permito re
cordar la gran ‘mpnortancin cue e o 0 o0 T e ser el sos-
tén de los dientes, sivo per estar en by’ 5 Trrar donde se
recihe lo que postericcm==t» ord everais proa el movimiento
de esa maravilla que e ol creorjvs Lo o v puerta de

entrada de vnn gran com el L Glker T

Las agresiones del periodento v 1 trakunienta, son de
mavor relevarcin, pero mas impo- . st Dy opevencidn,
medida ave se debe temar prra moentepov en oot ey Gl salud
al periodonto.

La importancia del corazédn u otrec Crear o ¢ mn parte im
portante de la economia del ser hum o v cord mis cue el
periodontn, va que dste (lima iplica en oo coreentage
el buen estado del organismo poraue al ect. fctade éste
todo el organismo ectara expuesto a un desequililio o enfer:
medad.
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PARODONTO O PARADENCIO O APARATO
DE INSERCION DENTAL.

El térmivo poante o foe tofed o por “\ukl en 192 h

basandase en oue Tl e o o o T i iente, de
mostron ot et b ool T que
lesy hew, poe b o L TR S R
v e b o : N ' S PRIy
la Dy oo v ' : o iy e
noming Ol G b DT e o

1—Organa d ol o 2% (Gon esmalte, dentina, pul-
pa, pagren s s e bosn),

2—DPardencin oo T T peasy gingival,
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NZe 7o 9 U Phade, = 1o
Beltvemit ¢ oo ot ' ' o ool de
- . B c . . . Y .
pavodo ty T T T T T Dy L I T RRARR ¥4 T
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te con orelooiTn ! } v et e O tui ! L e teli o

aue rodean GoncedDatome nte o s dientes
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PARODONTQ O PARADENCIO OO APARATO
DE INSERCION DENTAL.
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BREVE HISTORIA DE LA PARODONCIA

Haciendo un recorrido a través del tiempo vemos que en
China aparece en el siglo [V A.C., los primeros cepillos de
dientes. Por el mismo tiempo en Siria se encuentran dientes
metélicos y el crdneo mas antiguo con ligaduras de dientes.

En China poco tiempo después se encuentran prescrip-
ciones para enjuagues bucales como la mirra, que se usaba
como colutorios.

Entre los arabes encontramos también enfermedades del
parodonto y tratamientos para éste,

En la edad media los alquimistas también formularon co-
lutorios curativos para éstas enfermedades.

Hipécrates, el més famoso médico de la antigiiedad, por
el afio 460-377 A. C., también menciona enfermedades del
parodonto.

De 1847 a 1848 Riggs, describe un instrumental y trata-
miento quirdrgico en USA, para tratamiento da la enfermedad
parodontal y que se llama ‘‘mal de Riggs”.

Por el afio de 1914 en USA, te fundé la Asociacién de
Periodoncia y principia el estudio Cientifico, Metédico, His-
tolégico, Bactereolégico v Clinico de la enfermedad Paro-

dontal,

1920 Viene la lamada Escuela Vienesa que son los que
dan el concepto moderno de la enfermedad encabezados por

Gottlyh.

TEJIDOS DEL PERIODONTO

Las estructuras de soporte de los dientes comprende el
aparato de insercién, como son: cemento de la raiz, membrana
parodontal, hueso alveolar, el hueso de soporte y la encia.
A este conjunto se le da el nombre de “parodonto™.
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ENCIAS

[.a encia es I membrant mucosa que se extiende desde
la porcion cervical et diete hasto el vestibalo, diviadndose
en: Fmcia Marginal. Encfa pepilar, Encia Insertada v Mucosa
Alveolar,

La encia insertada v la mucosa alveolar estin separadas
por lo uni'n muccgingival, con excepoion del patadar, donde
esta Uiiddn no s perecptible,

Iaencia neeg o] v ppilar constan de tejido blando que
YO e & e @ bos o0 s a pordi o neoeinal er una banda
pequ et e ey o s e e o el o e do ters-
We: Lo+ oous o oy e sabe 8 n deonested prara jun-
tarse von o] oo goe st del ol divide en el panto donle se
formo iy

X vl [P S & ) . RN |

Fa paps wosc ol oo e Famon peami Bl debivnelose
LI e s e e T as e
roo oo b e b e peasen dde b pesicidn
vouo. AR R S LIl L BRI PLICPENINEY) B L
T R P T TP SN BRI [ O SRS TS
Thet 0 5o =0 fhuwee 0 00 - o , e e hh,

Foaoo oo S St o I TN L S SRS PEEL S SN LT T R
por u T T T S E T SR S S ST IR S
Lt o cb o b r g e vl ge s s ade la

b
TIIVBCL S 1 oh L sk,

Taorom - oot et v T e B e s
g . . . 4 H : x
grees . sy r ot sl s p Jlantor al ro-

] - u
SO ves o ‘xi 5 DA ¥ 7 3 T3 I O AL F1
I Y T !‘-! [ f‘i . .i»!i) ‘]1 Ll N (’Xt;t". if' (1('3(‘13 l“l
1 . . . .
encaa oo~ oo Lo el veand o soondo este tegi L Lastante

delgad.. v s Lo

HISTOLOGICAMENTE.- Ta encia cons’a de un corion
de tejido «sdutivoe, culierto por un epitelin escamoso estra-
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tificado. La superficie del epitelio estd queratinizada, pero no
la mucosa alveolar, por lo tanto es mas grueso que el 1ltimo.

La insercién del tejido gingival del diente son fibras de
tejido conjuntivo que van desde la capa papilar hasta el ce:
mento dental y las fibras estdn dispuestas en grupos v en
modo definido.

GRUPO GINGIVODENTAL.—Estas son los fibras de
las superficies vestibular, lingual e interproximal. Se hallan
incluidas en el cemento inmediatamente debajo del epitelio,
en la base del surco gingival. En las superficies vestibular y
lingual se proyectan desde el cemento, en forma de abanico,
hacia la cresta y la superficie externa de la encia marginal, v
terminan cerca del epitelio. También se extiende sobre la cara
externa del periostio del hueso alveolar vestibular y lingual,
y terminan en la encia insertada o se unen con el periostio.
En la zona interproximal, las fibras gingivodentales se extien-
den hacia la cresta de la encia interdentaria.

GRUPO CIRCUI.AR.—Estas fibras corren a través del
tejido conectivo de la encia marginal e interdentaria y ro-
dean al diente a modo de anilla.

GRUPO TRANSEPTAI..—Situadas interproximalmente,
las fibras transeptales forman haces horizontales que se ex-
tienden entre el cemento de los dientes vecinos, en los cuales
se hallan incluidas. Estdn en el 4rea entre el epitelio de la
base del surco gingival v la cresta del hueso interdentario, ¥
a veces se les clasifica con las fibras principales del ligamen-
to periodontal.

Gottieb v Orbon, dicen que la contraccién del margen
gingival hacia la superficie radicular es un proceso fisioldgico
habiendo todavia controversia en lo que respecta a este pro-
blema, ya que hav muchos investigadores que no creen en
esta recepcién fisiolégica v que si el margen gingival se lo.
caliza en la :uperficie radicular es debido a un proceso ge-
neralmente patolégico.
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FISIOLOGIA.—Coma las demdas partes del organiemo
el hueso estd cubirito por tejilos hlandos, s decir: de
musculos, apounearosis v plel T a forma geveral de los tejidos
blandos del erganismo refleian la del hievo subvacents, Fa el
mazxilar superior e inferor Inoenefy suele sonr la forma
del hueso «utlivecerte T as partb Mooy les crmncios drter-
dentales hasta ol pantor de contotn debidhy o la foima de pi
rdmide de la cresta alveclar intec-lontad; en alonmos casos no
es pareja alredelor de los dientes © fiene una tobla bucal
gruesa. Se olwerva a [ ver n contonnn frterdental pareio
en la encia marginal gre toma forms Jo pre-lia loma v va de
una papila a Ia otha, refid da sef e anatamin el diente ma-
yor curvalura de Ta unidn de coento v oesmalts mavor con-
torno gingival.

La popils intevdentariy povee farmn -1 pirami’e cuadran
gular cuva base coyoengeda a by et o ant b v cnvo vére
tice se aproxima mis o prenes a by s fiete o cantactys de las
ccronas dentiorine, Tieren vy esrr v Hbalar oblicuy que se
extiende e Lo T e by Hean] oo W Besnsieidn
semejante pary [ e 2 TG G e L alimientas du-
rarte Ia mastico i ey (ova cvexdSul enoconfoclo Tntimn
con 'a cvn dispad el Tienn der s e ey Wheen] Joenall
merta dier s v o o Lo T ey ] ] Bepra
externey, [ Jeon vy e Tt 1o e i e iy interdens
tavio v oevita o Loytnben s gy s Iy eopneaddln By e e
tritus alimenti-i-=: en esng eerorving se pre-tucen fermentacio-
nes Acitas (U o reiesn N Lamdentos marodontides,

Caracteristicas de una encia sana—-] .a rnefa tiene color ro-
jo coral muv variahle, ve preserta punteads, contextura firme
v estd adherida a la porcin cervionl de les dientes con manr.
genes delgadns v papilus Ben famadas, Ta dentadurn eom-
pleta del adulto conea de 32 iy rer, corformados v situa-
dos en arcos hirn definidos 1w dieptes deben articular do
forma que e o1 espar-lan los phines ipclinados al cerrar la
boca, este ideal de morfoloein tusilar v de oclusién no siem-
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pre se cumple; los dientes puelen variar en disposicién y los
tejidos de soporte de la encia se adaptan a los cambios y estas
estructuras en conjunto pueden funciorar fisilégicamente en
buen cstado de salud.

APARATO DE INSERCION.—La insercién del diente
al alveolo consta de numerosos haces conjuntivos fijos al ce-
mento y al hueso dispuesto en grupos entre los cuales hay:

].—Tejido conectivo laxo
2.—Vasos linfaticos
3.—Vasos sanguineos

4. —Nervios

5—Fibroblastos

6.—QOsteoblastos
7.—Cementoblastos

8.—Restos epiteleales de Mallassez

CEMENTO.—Es un tejido duro cuya substancia interce-
lular esta calcificada y se dispone en capas alrededor de la
raiz dentaria, hay dos tipos: acelular y celular.

El acelular es claro y sin estructura y estd formado por
cementoblastos que depositan la sustancia pero que no que:-
dan en ella, como ocurre en el tipo celular. Durante la for-
macién del diente y su erupcién mientras se forma el cemen-
to, las fibras de colagena se incorporan a él; y a estas fibras
se le llaman “fibras de Sharpey”. El cemento acelular cubre
la porcién cervical del diente v a veces se extiende sobre
casi toda la raiz exceptuando la porcién apical donde no hay
cemento celular,

El cemento celular se dispone en laminas separadas po:
lineas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente. Re-
presentan periodos de reposo en la formacién de cemento y
estdn mas mineralizados que el cemento adyacente, éste ce-
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mento celular estd menos calcificado que el acelular. Las fibras
de Sharpey ocupan una porcién menor de cemento celular y
estan separadas por otras fibras que son paralelas a la super-
ficie radicular

Los cementocitos se encuentran en las lagunas; sus pro-
longaciones se anastomosan entre si v estas células tienen
la misma relacién con la matriz del cemento que los ostiocitos
con el hueso que crece por aposicién de nuevas capas y que
van unas sobre otras, sin embargo la aposicién del cemento
es muy lenta va que con la edad el diente suele mostrar pocas
capas de aposicién,

ALVEOLOS O HUESO ALVEOILAR.—l.os dientes se
implantan en los alveolos por un tipo de raticulacién especial
que recibe el nombre de “gonfosis”. La superficie articular
en el maxilar superior y en el inferior la cavidad alveolar es de
forma més o menos cénica cuya base corresponde al reborde
alveolar v cuyo vértice se encuentra perforado por donde
permite el paso del paquete neurovasculer. Como medio de
unién, se encuentra a nivel del cuello del diente el ligamento
anular de Black, cuyas fibras se insertan en la parte del re-
borde alveolar confundiéndose con el periostio.

Los elementos tisulares de la apéfisis alveolar no son dife-
rentes de los huesos de cualquier otra parte del organismo
va que el hueso de la apéfisis alveolar que rodea las cavida-
des en que encajan las raices dentales, es de hueso compactn
y delgado con numerosas soluciones de continuidad por las
cuales atraviesan vasos sanguineos, vasos linfaticos y fibras
nerviosas.

El hueso alveolar se une con las tablas corticales de
los lados bucales y linguales, en la cresta de la apéfisis alveo
lar, la porcién esponjosa de la apéfisis alveolar ocupa la zo-
na entre las tablas cortiles v el hueso alveolar v se continua
con la capa esponjosa del cuerpo de los huesos maxilares en
el superior y en el inferior. Esta capa ocupa la mayor parte
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del septum interdental, pero una porcién relativamente pe-
queiia de las tablas labial o lingual, en Iz regién de los inci-
slvos, tiene menos hueso esponjoso que ias de los molares, la
arquitectura de las trabéculas éseas en relacién con las fun-
cionales. El tejido dseo estd en proceso de cambio constante,
la aposicién y resorcidn de hueso ocurre simultdneamente, cuan-
do una superficie ésea esta en actividad durante cierto lapso,
se forma una linea baséfila que se puede apreciar en seccio-
nes donde se ha efectuado aposicidn v resorcién revelando
asi los cambios ocurridos, el hueso €5, por lo tanto, un tejido
relativamente activo y diferente al del cemento.

MEMBRANA PERIODONTAIL.—I.a membrana perio-
dontal es de tejido conjuntivo que cubre la raiz del diente ¥
lo une al hueso. Siendo las funciones de la membrana perio-
dontal: formativa, de soporte, sensorial v nutritiva,

La membrana periodontal estd compuesta de una serie
de fibras que tienen una disposicién anatémica de funciona-
miento previamente establecido. Las fibras van de cemento a
hueso y se juntan en el centro llamandose a la estructura del
centro Plexo Intermeaio.

Las fibras que componen el ligamento periodontal son:

1.—Fibras gingivales libres—Van del cemento al co-
rion o tejido conjuntivo de la encia. Su funcién es mantener
en su posicién a la papila, tiene una funcién de defensa, im-
pide la introduccién de sustancias extranas o exdgenas. Su
funcién no es de sostén. Abajo de las fibras gingivales libres
hay otro tipo de fibras.

2.—Fibras transeptales.—Van de cemento a cemento por
encima de la cresta del hueso alveolar, su funcién es la de
mantener el punto de contacto; son importantes porque en
las migraciones de dientes o en giroversiones desaparecen
estas fibras.
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3.—Fibras de la cresta alveolar.—Van de cemento a I3
porcién servical de la cresta del hueso, su funcién es la de
resistir el desplazamiento por fuerzas tensionales laterales.

4.—Fibras horizontales.—Van de cemento a hueso al-
veolar horizontalmente, es el grupo menos numeroso, su fun.
cién es de soportar las fuerzas buco-lingual o linguo-bucal.

5.—Fibras oblicuas.—Es el grupo mas numeroso del li-
gamento periodontal, se extiende apicalinente y oblicuamen-
te del hueso alveolar al cemento. Son las que soportan las
fuerzas de la oclusién. Estas son lac mis importantes,

6.—Fibras apicales.—Su funcién es de no dejar rotar
el diente éstas casi no tienen importancia. Tienen una direc-
cién irradiada extendiéndose alrededor del Apice radicular,
unas son horizontales en su trayecto desde el apice hasta el
hueso y previenen el desalojo lateral de la regién apical.

Las fibras de Sharpey.—Son los extremos calcificados
de las fibras del ligamento parodontal, ya sea que se inserte
en hueso o en cemento.

Estos grupos de fibras estdn organizados para sostener
al diente en el alvéolo contra las fuerzas a que estin ex-
puestos,

La porcién principal de la membrana periodontal esta
compuesta de fibras coldgenas blandas de tejido conjuntivo,
que se extiende desde el cemento hasta el hueso alveolar.
En un examen microscdpico hecho a gran aumento, revela
que algunas fibras coldgenas salen del cemento y en peque-
fio aumento parecen un manojo unico, Estas fibras pueden
llamarse haces y estdn reunidas en grupo no obstante que Ia
observacién microscépica a pequefio aumento estos haces
parecen cruzar sin interrupcién, El examen a mayor aumento
revela que ninguna fibra atraviesa toda la distancia, sino que
hay un entretejido en la region central. l.os elementos celu
lares de la membrana periodontal son fibroblastos fusiformes
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largos, delgados v con micleos ovalados v son paralelos a
las fibras colagenes. Las fibras estan dispucstas en grupos
entre los cuales se encuentran espacios redondos u ovalados
con vasos sanguineos vasos linfaticos v nervios rodeados de
tejido conjuntivo laxo.

IRRIGACION SANGUINEA.—lLa principal irrigacién
sanguinea se encuentra en el lado del periostio de la cara
bucal y lingual de la apéfisis alveolar y también viene de los
vasos que atraviesan la membrana periodontal hacia la encia
y de los vasos sanguineos intraalveolares que van del hueso
al tejido blando que lo cubren.

IRRIGACION DE LA MEMBRANA PERIODON-
TAL.—EI riego abundante de la membrana periodontal pro-
cede de los vasos que nacen de la arteria interdental, la inte--
radicular y de la dental, La arteria interdental nace de Ia
alveolar y se extiende hacia la cresta a través del septum in-
terdental; da numerosas ramas que perforan el hueso alveo-
lar y entran en la membrana periodontal para el maxilar in-
ferior, el maxilar superior esta irrigado por la suborbitaria y
alveolar, la circulacién venosa se inicia a nivel de la pulpa
dental las venas salen por el foramen apical de los dientes.
La circulacién linfatica comienza igualmente en pulpa de
donde parten conductos colectores que pasan por el conducto
apical, siguen para las piezas superiores en el espesor
del hueso de donde salen algunos por el orificio suborbitari>
y otros por orificios secundarios. Caminan después por el te
jido conjuntivo subcutédneo para desembocar en los ganglios
cervicales profundos y, en los ganglios submaxilares, los lin-
faticos de las piezas inferiores, acompanan a los vasos san-
guineos por el conducto dentario inferior saliendo de éstc
acompafiados de venas y van a desembocar a los mismos gan-
glios cervicales y maxilares.

TEJIDO OSEO.—Este tejido consta de células éseas y

de una sustancia intercelular que se denomina, sustancia fun-
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damental. Esta constituve la mayor parte del tejido y Ia
més importante bajo el aspecto funcional, esta substancia fun-
damental ésea estd compuesta de una porcién organica y una
inorgénica. La porcién organica es tejido conjuntivo fibrilar
colageno, y la porcién inorgéanica esti integrada por diferen-
tes sales de calcio (fosfato, carbonato, sodio, hierro, iones do
citrato v floruro de calcio) ambas, la inorgénica y la orgéanica,
se hallan intimamente mezcladas. A la inorganica se debe la
dureza del hueso y la orginica cierta elasticidad y nutricién
del hueso. La sustancia orgénica del hueso es un produf:to
de secrecién de los osteoblastos, teniendo dos componentes
principales que son: la colagena y los mucopolisacaridos.

Las microfibrillas de coldgena formadas por los osteo-
blastos en el hueso es igual a la que forman los fibroblastos
en el tejido conectivo laxo.

El segundo producto de secrecién de los osteoblastos
que ayuda a constituir la sustancia orgénica intercelular del
hueso son los mucopolisacaridos, los cuales probablemente
sean del tipo de los sulfatados y parece que el aparato d=
Golg, bien desarrollado de los osteoblastos esté en relacién
con la sintesis del componente hidratado de carbono de los
mismos, y este componente de mucopolisacaridos de la subs-
tancia organica intercelular del hueso actia como cemento
en el que se incluyen las fibras de coldgena y tal vez une
las microfibrillas para formar fibrillas,

OSTEOGENISIS.—AIl proceso de formacién del hueso
en el organismo se denomina osteogénesis u osificacidén, y
esto se refiere a los componentes del hueso y a su contenido
mineral, para que halla osteogénesis tiene que aparecer en la
parte correspondiente del cuerpo osteoblastos, pues solamen-
te ellas pueden producir la substancia organica del hueso. Los
osteoblastos se disponen en fila ¥ segregan substancia orgéanica
intercelular ésea, repitiéndose este proceso con nuevas filas
de células.
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Los osteoblastos de las filas antiguas van quedando en la
sustancia fundamental bajo la forma de osteositos, atin des-
pués de quedar en la sustancia fundamental conservan durante
algdn tiempo la facultad de producir materia éseo, quedando
separados cada vez més uno de otros y de este modo se for-
man las travéculas dseas que contienen osteositos en su inte
rior y mientras siguen creciendo adosando nuevos osteoblas-
tos a su periferia. Asi pues el crecimiento del hueso es fun-
damental y opcional, ¥ sélo minimo en grado de expansién.

Al mismo tiempo que hay aposicién de hueso hay resor-
cién 4sea, aparece en la superficie ésea, células gigantes con
muchos ntcleos que tienen la capacidad de disolver la sustan-
cia fundamental ésea y se llama '‘osteoclastos™. l.a forma v ta-
mafio es muy variable, los osteoclastos al desgastar o des-
truir la sustancia fundamental ésea forman unas lagunas de-
nominadas “‘lagunas de Hovship”. En la resorcién dsea de
hueso se necesita que se disuelva tanto la coldgena como el
mineral.

TEJIDO OSEO ESPONJOSO.—Esta constituido por
travéculas &seas. Los osteoblastos y las células ostedgenas
cubren los lados y extremos libres de cada travécula, las cua-
les estdn aisladas al principio, pero a medida que crecen se
van uniendo unas con otras hasta constituir un conjunto de
hueso esponjoso de forma laminada,

EL HUESO COMPACTO O DENSO.—Este se forma
del hueso esponjoso por el constante depdsito de laminillas
frescas de hueso en las trabédculas que circundan los espacios
de éste ¥ pronto modifican al hueso esponjoso en su estruc-
tura cambiandolo a hueso denso. Es decir, que cuando en los
espacios del hueso esponjoso llega a predominar la substancia
dsea, se dice que el hueso es compacto.

El sistema haversiano (ostioma) sélo puede desarrollar-
se por medio de un tunel que se rellena con capas concéntri-
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cas de hueso. El sistema haversiano son unidades estructura:
les de hueso compacto cada uno contiene en su conducto
un vaso sanguineo que le proporciona liquido tisular para
nutrir a los ostiocitos de las laminillas vecinas.

En contraste con su aparente rigidez el hueso alveolar
es el menos estable de los tejidos periodontales, su estructu-
ra estd en constante cambio. La labilidad fisiolégica del hueso
alveolar se mantiene por un equilibrio entre la formacién
dsea y la resorcidn dsea reguladas por las influencias locales
y generales. El hueso se resorbe en areas de depresién y se
forma en Areas de presién. l.a actividad celular que afecta
a ]a altura, contorno y densidad del hueso alveolar se mani-
fiesta: junto 2l ligamento periodontal; en relacién con el pe-
riostio de la tabla vestibular v lingual v junto a la superficie
endéstica de los espacios medulares.

El hueso alveolar se renueva constantemente como res:
puesta a las fuerzas oclusales. l.os osteoclastos v osteoblastos
redistribuyen la sustancia ésea para hacer frente a nuevas
exigencias funcionales con mavor eficacia. El hueso es eli-
minado donde va no se precisa v anadido don-e surgen nue-
vas necesidades. Cuando las fuerzas oclusales aumentan,
aumenta el espesor v la cantidad de trabéculas v es posible
que se aponga hueso en la superficie externa de las tablas
vestibular y lingual. Cuando las fuerzas oclusales se reducen,
el hueso se resorbe, el volumen dism'nuyve, asi como el es-
pesor de trabéculas v a esto se le denomina como atrofia fun-
cional o atrofia por desuso aunque las fuerzas cclusales sean
en extremo importantes en determinacién a la arquitectura
interna y el contorno externo del hueso alveolar hav otros
factores como: condiciones fisico-quimicas locales v el estado
general.
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CAPITULO 11

Enfermedades Parodontales — Etiolo-
gia — Clasificacién de acuerde a su
agente causal. l.—Inflamacién. II.—Dis-
trofia. Ill.—Combinaciones. [V.—Bio-
légicas. V.—Medicamentosa.
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ETIOLOGTA

Para estudiar la etiologia de la enfermedad parodontal
mencionaremos dos factores: el primero, que la enfermedad
parodontal puede afectar todo ¢l parodonto o solo una parte
de ella; segundo que el concepto de enfermedad parodontal
como una entidad patolégica es erréneo, Este complejo pato-
légico estd integrado por varios factores que actan sirnulta-
neamente y comprende lo que llamamos enfermedad parodon-
tal. Los factores etiolégicos los podemos clasificar en: irri-
tantes locales y generales o cualitativos, los cuales van a actuar
directamente en el parodonto: los irritantes locales una vez
que empiezan a actuar, desencadenan cambilos que originan
trastornos funcionales; un ejemp'o tencillo es: impactos de
alimentos, que puede dar como resultado la destruccién del
tejido en los espacios interdentales v causar diastemas. Cual-
guier irritante en la boca que se encuentre en el parodonto
serd causa de problemas etiolégicos.

IRRITANTES GINGIVALES.—Los irritantes gingiva-
les son de origen diverso, acttan mediante una influencia
irritante directa modificada solamente por el huésped para
resistirlo o reparar el dano producido, Si la resistencia es mt-
nima permite que la lesién siga su curso segiin la intensidar!
del irritante; por otro lado, el tiempo es un factor que se
debe considerar ya que una lesién de una o dos semanas, no
es igual a otra que tenga mas tiempo. como uno o dos afios
por lo tanto los factores etiolégicos vy la tendencia organica
a la reparacién da variaciones al aspecto de las lesiones. La
inflamacién gingival junto con los calculos dentales ruando
es reciente, suele ocasionar cambios de color en el margen
gingival. Este aparece separado de la encia insertada y uva
posible cambio en el color, la retraccién y pérdida del puntea-
do brinda alguno de los signos para el diagnéstico. Una de
las caracteristicas principales de lesién es su cronicidad, <l
factor causal estd siempre presente, como ol impacto de ali-
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mentos o el tartaro y no se puede producir la curacién corn-
pleta y se establece un proceso inflamutorio crénico a pe-
sar de todos los intentos por separarlo.

CAUSAS LOCALES

Los irritantes locales pueden clasificarse en:

1.—Depésitos calcareos.

2.—Placa de mucina, bacterias.

3.—Materia Alba.

4.—Impactos de alimentos; marginal y proximal.

5.—Irritaciones por restauraciones defectuosas,

6.—Higiene inadecuada de la cavidad bucal; reten-
cién de alimentos.

7.—Cepillado defectuoso.
8.—Habitos que pueden irritar la encia, como el uso

incorrecto de mondadientes,
9.—Anatomia anormal del diente.
10.—Mala posicién de los dientes.
1 1.—Tratamiento de ortodoncia mal efectuado.
1 2.—Oclusién traumaética.
| 3.—Ausencia de cepillado.
14,—Irritacién quimica.
1 5.—Administracién de ciertos farmacos.

HABITOS

] .—Neuréticos.
2.—Respiracién bucal.
3.—Ocupacionales.
5.—Bruxismo.
5.—Diversos.

IRRITANTES GENERAIES

1.—Herencia.
2.—Nutricionales.
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3.—Debilitantes.

4,—Trastornos enddcrinos,

5.—~—Diabetes.

6.—Embarazo.

7 —Enfermedades de la colagena.

8. —Trastornos hormonales durante la pubertad.
9.—Menarca.

10.—Menopausia.

CALCULO DENTAL.—EI célculo dental es el que se
destaca mas de los irritantes gingivales, se ignora el por qué
se deposita el tartaro aunque en muchos espectos este pro-
blema lo estdn aclarando los investigadores, cuando se en-
cuentre el por qué el tartaro se deposita en unas personas y
en otras no, se encontrard en gran parle la solucién a este
problema, Hasta hoy la tnica manera eficaz, es conrervar
una dentadura funcional v una higienc bucal adecuada que
tenga a los dientes libres de toda materia adherente o de sarro,
otro factor importante seria la naturaleza fisica de la dieta.

Son necesarios varios factores para que el calculo se de-
posite; éste sélo se acumula en la superficie de tejidos duros,
es probable que esto se deba a que el calculo necesita una
superficie estdtica para su retencién. Una superficie lisa y
limpia es mas dificil para que se acumule ya que éste tiende
a formarse mas rapidamente en una superficie dspera prote-
gida, El cilculo se adhiere en la regién cervical del diente,
nunca en el ecuador de éste en funcién, Parece que se ne-
cesita una pelicula de materia orgénica que cubra al diente
en una regién protejida para que se empiece a formar el

calculo.

PLACA DE MUCINA Y MATERIA ALBA.—La placa
de mucina consta de una sustancia blanca mucilaginosa y
adherente que se acumula en la porcién cervical del diente,
estd compuesta de mucina, bacterias v sus productos y a ve-
ces de detritos alimenticios. [.a materia alba, es una sustan-
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cia blanca suave que esta formada por detritos alimenticios,
materias purulenlas y una placa de mucina subyacente. Di-
chos depdsitos generalmente acompanan una inflamacién gin
gival ligera si no hay ningin otro factor de complicacién.
Estos depdsitos también influyen en los procesos patoldgitos
graves, las bacterias encueniran en este medio ideal un cre-
cimiento y de esta manera la encia puede ser invadida.

IMPACTOS DE ALIMENTOS.—EI impacto de alimento
se puede definir como forzoso contra la encia que hace pre-
sién sobre el tejido gingival debido a un contorno defectuo-
so del diente o a la pérdida de un elemento anatémico como
el cingulo, v muchas veces la inflamacién gingival puede
observarse en la cara palatina de un incisivo central superior
debido a una anatomia defectuosa: Esto también es cierto
en las superficies labiales de los incisivos inferiores. El im-
pacto de alimentos guarda relacién con la anatomia del dien-
te con los contactos interproximales y con la posicién de los
margenes. No es raro que en un caso de sobre mordida el
diente sea forzado contra la encia palatina por los dientes
inferiores, También la relacién de encia a diente cambia, en-
tonces ocurre que el impacto de alimentos, da por resultado
la inflamacién gingival., El impacto de alimentos puede estar
asociado a factores distintos:

| .—Contorno labial de los dientes.

2.—Cingulos no desarrollados.

3.—Contacto defectuoso de los dientes; aristas margi-
nales e irregulares, sobre proyeccién de los dientes.

4.—Caries que dan como resultado un contacto defec
tuoso.

5.—Restauraciones que se hayan hecho incorrectamente.

6.—Uso incorrecto de la ceda dental, etc.

FACTORES PSICOSOMATICOS.—Cada vez es mayor

la relacién entre los factores psicosomaticos v las manifesta-
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ciones parodontales, l.a ansiedad y problemas emocionales de
una persona en que se producen modificariones en la saliva
dan fe de estas influencias. Estos se han notado en que mu-
chos hébitos se desarroilan durante los estados, de temor
emocional, Miller enumera tres categorias psicosométicas.

|.—Enfermedades parodontales que causan alteraciones
psiquicas.

2,—Factores psicégenos que causan o agravan una en-
fermedad parodontal.

3.—Efectos prolongados en ambas direcciones, ésta es
la que se observa en la mavoria de los rasos, salvo
en sus comienzos.

La influencia psicoromética en la etiologia de la gingi-
vitis necrosante ulcerosa ha sido muy estudiada, Schluger
sefiala la importancia de la fatiga y de la nerviosidad en la
precipitacién de la enfermedad. Multon v sus colaboradores
informan que un estado de enfermedad aguda era la carac-
teristica que predomina en el desencadenamiento de lesiones
agudas; esto tiene también especial importancia pues los
casos se seleccionaron segiin su lesién gingival y no por sus
sintomas psiquiatricos.

FACTORES GENERALES.—Aunque es probable que
los trastornos generales o metabdélicos rara vez producen ma-
nifestaciones en el parodonto, son capaces de ello, se tiene
que admitir que una lesién en el parodonto causada por pro-
cesos potoldgicos no es necesariamente igual a las lesiones
parodontales comiin y corriente, entonces hay que hacer
esta pregunta: ¢Una lesién marginal causa enfermedad o una
lesién al parodonto de insercién?. lLa respuesta tiene quec
ser necesariamente si, va que se encuentran muchos casos de
esta naturaleza, Puede ser causada por una enfermedad en la
sangre y causar alteraciones en la encia o en el aparato de in-
sercién debido al escleroderma. Muchas son las enfermedades
generales que afectan al parodonto, entre ellas tenemos da
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mas importancia: la diabetes, carencias nutricionales, trastor-
nos gastrointestinales. alergias, la administracién de ciertos
farmacos. Todas éstas pueden ser causas de trastornos al te--
jido parodontal. Un ejemplo de estas alteraciones causadas
por farmacos reria la dilantina sédica, ésta provoca una hi-
perplasia fibrosa muy caracteristica.

Por otro lado, las enfermedades parodontales que tienen
una causa local pueden ser complicadas por un padecimiento
general. De igual mode las perturbaciones en la salud de una
persona pueden producir cambios en la resistencia en el tono
de la encia haciéndola susceptible a irritantes menores.

ENFERMEDADES PARODONTALES

El diagnéstico constituve el reconocimiento de la natu-
raleza del proceso patolégico: es la valoracién de hallazgos
clinicos, radiograficos e historia médica v de cualquier examen
de laboratorio que se crea pertinente, El estudio de las lesio-
nes parodontales revelan que estos procesos patoldgicos se
pueden clasificar en cinco grupos con sus divisiones.

I.—Inflamacién:

a) Gingivitis.

b) Parodontitis (marginal).
II.—Distofia:

a) Atrofia por desuso.

b) Traumatismo Oclusal.

c¢) Gingivosis,

d) Parodontosis,
IIl.—Combinaciones:

a) Parodontosis v traumatismo oclusal.

b) Parodontosis y parodontitis.

IV.—Biolégicas
a) Estomatitis de Vincent.
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b) Estomatitis Aftosa.

c) Herpes Simple.

d) Estomatitis Herpética.

e) G. Necrosante Ulcerosa.

f) Estomatitis Estreptococcica.

V.—Medicamentosa
Dilantina Sédica.

INFLAMACION

Gingivitis.—la inflamacién de la encia generalmente em-
pieza en la parte superior de las papilas y de ahi se va exten-
diendo al margen gingival, ésta se caracteriza por inchazén,
pérdida de punteado, enrojecimiento v tendencia a sangrar fa-
cilmente, Estas inflamaciones gingivales pueden ser agudas
o crénicas. £i la inflamacidn gingival es hiperplastica se al-
tera la morfologfa gingival y si la lesién es necrética los tejidos
interdéntales pueden desaparecer.

La membrana periodontal que es un tejido blando, esta
atrapado por dos estruciuras: el diente y el hueso. En conse-
cuencia, las fibras sufren una degeneracién hialina con pe-
queinas zonas de necrosis; es comin que haya hemorragias v
trombosis especialmente en la red vascular en la regién del
plexo intermedio. También puede haber cartilago en la mem-
brana periodontal en casos de trauma oclusal, rustituvendo el
tejido conjuntivo destruido entre el hueso alveolar v el dien-
te. El punto més importante al estudiar los cambios micros-
cépicos en el trauma oclusal, es que hay ausencia de células
inflamatorias, v. por esta razén, se clasifica en el grupo dis-
tréfico ademas en el aspecto no inflamatorio se debe advertir
que el tejido gingival no es dafiado por el trauma oclusal. La
formacién de la bolsa y los cambios inflamatorios pueden es-
tar superpuestos sobre el parodonto traumatizandolo por irri-
taciones mas no por el trauma oclusal.
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PARODONTITIS

Parodontitis.—La parodontitis esx una sccuela de la gin-
givitis en el proceso inflamatorio que ha avanzado apical
mente y afecta la apéfisis alveolar v hev migracién apical de
la insercién epitelial con formaciin dv bolsas parodontales
supradseas e infradseas. I~ cval se puede ver elinica v radio-
graficamente. La resorcidon en forma de copa v puede verse
una translucidez marginal en lo: crestas lveolares. la des-
truccidén del parodonto ¥ movimiento de les dientes afectados.

Signos v sintomas.—L.a parodontitis es una enfermedad
del aparato de insercién vy del alvéolo: se ve en personas jé-
venes y se caracteriza por movilidad ¥ emigracion de los dien-
tes sin ningun factor local apar e, El curso de esta enfer
medad es tal que la psrdida de hueso es rapida v la movilidad
de los dientes progresiva. Aunque hay ciclos de movilidad
y de afianzamiento, en la fase inicial puede haber o no tras-
tornos gingivales, pero son de tal naturaleza que no puede
atribuirse a ellos la movilidad de los dientes, los dientes
muestran un cambio en su alincamiento como si estuvieran
moviéndose, esto se hace mas notorio en la regién anterior
donde los dientes estdn mas libres. Hav una marcada tenden
cia a la protusién y exclusién con algo de rotacién. Por lo
general los incisivos v los primeros molares son mas mdwvi
les que los premolares. muchas veces loe dientes puedeir ¢r
desprendidos de sus alvéolos, aungue en la radiografia la per.
dida de hueso es muy grande. El periodo de esta enferme-
dad puede pasar inadvertida. [.2n porodontitis e una lesidéu
no inflamatoria degenerativa del aparato de insercién. His
tolégicamente hay desintegracién de los fibras principales de
la membrana periodontal v ploriferacion capilar. las fibras
principales son reemplazadas por una red floja de tejido fi
broso edematoso, el hueso alveolar muestra ronas de resor-
cién. Donde hay puntos de resorcion de hueso alveolar adya-
cente a la membrann periodontal existe pirdida de insercién
de las fibras principales en el hueso de sop-rte las trabéceulas
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son mas delgades mostrando signos <'e oatioporosis, en algu-
nos casos los cambios éseos son prominentes v la resorcién
osteoclastica es intensa, lx memlrana periodontal puede estar
ensanchada como resultade de la resorcién de la pared alveo-
lar o por movimiento del diente v las fibras printipales mues-

tran signos de degeneracidn.
ATROFIA POR DESUSO

Atrofia parodontal.—Las alteraciones atréficas no son in-
flamatorias, La reduccién del parodonto puede ser resultado
de la pérdida de funcién que origina cambios en el uso de
soporte y membrana parodontal.

Signos y sintomas.—En la membrana periodontal el cr-
mento y la apéfisis alveolar :e manifiesta la calidad y canti-
dad de estimulos que se ejercen sobre el diente. Las estruc-
turas sufren ciertos cambios degenerativos cuando ninguna
fuerza se transmite hacia ellos a través del diente: los lcam-
bios atréficos que ocurren a un diente cuando pierde su an-
tagonista, se caracteriza por adelgazamiento de la membrana
periodontal, las fibras principales no estan bien desarrolladas
y orientadas como las que rodean a un diente que funciona
normalmente, por lo que generalmente hay reduccién en el
grosor del hueso alveolar v resorcién de las trabéculus d-
hueso de soporte.

En una radiografia el hueso de soporte v los espacios
medulares aparecen méas grandes e histolégicamente se obse:-
va el reemplazo del hueso con médula ésea grasa, generalmen-
te con la pérdida del antagonista hay aposicién de cement
en la raiz para poder mantener normal el grosor de la mem-
brana periodontal, estos cambios en el grosor de la membrana
y la resorcién de hueso de roporte son caracteristicns de una
atrofia, por lo tanto se hace necesaria la radiografia para la
interpretacién y diagndstico de esta enfermedad.
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TRAUMATISMO OCILUSAL

Traumatismo oclusal.—El primario tiene su origen en las
fuerzas del movimiento del maxilar inferior que ocasiona una
oclusién dental capaiz de producir lesiones patoldgicas; cli:
nicamente se observa movilidad del diente traumatizado, co-
mo consecuencia de la lesién del aparato de insercién. El trau-
matismo secundario aparece cuando el aparato de insercién ha
sido destruido por otro factor distinto a la oclusién, las fuer-
zas de masticacién pueden hacerse patolégicas.

Signos y sintornas.—Al diagnosticar un traumatismo
oclusal, hay que valorar las observaciones clinicas y los datos
radiograficos. Tres de los signos caracteristicos importantes
del traumatismo oclusal son: el desgaste del diente, la mo-
vilidad y la emigracién. En la primera, es el resultado de
contactos entre los dientes antagonistas. l.a segunda, da la
medicién clinica y es una guia respecto a la gravedad de Ia
lesién, y la dltima nos da sintomas que se efectdan en el apa-
rato de insercién.

Las facetas de desgaste en las coronas, contactos prema-
turos y desarmonia en la oclusién y relacién céntrica pueden
revelar el dafo que causan las fuerzas al aparato de inser-
cién. Uno de los signos radiograficos es el engrosamiento
del espacio de la membrana, este espacio se puede ver en la
radiografia en la cresta alveolcr alrededor del 4pice del diente
o se puede localizar 2 un lado de la raiz. En ocasiones el
traumatismo oclusal no solamente puede afectar una parte
del tejido sino a todo él; muchas veces se puede observar
una resorcién borrosa de la lamina dura; se aprecia también
resorcién de la raiz del diente v aunque la lesién por pérdida
de funcidn es frecuente, el mas comin de los trastornos dis-
tréficos es el traumatismo oclusal, v éste se define como un
dafio al aparato de insercién por fuerzas originadas en el me-
vimiento del maxilar inferior ¥ que repercute en el diente.
Muchas de estas fuerzas tienen su origen en t{ensiones de na-
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turaleza oclusal como: bricomania y rechinamiento de los
dientes y son de duracién y magnitud suficiente para causar
dafio al diente, a la membrana periodontal y a la opéfisis
alveolar.

Gingivosis.—Es una lesién no inflamatoria de la encia,

se caracteriza por edema inicial seguido por una comgestién,
descamacién y exposicién de la raiz. Este término fue usado
por Massler Schour, para describir un tipo grave y raro de
enfermedad gingival que observaron en los nifios desnutridos
en Italia después de la Guerra.

COMBINACION DE LESIONES DISTROFICAS E IN-
FLAMATORIAS

Parodontosis.—La parodontosis es una enfermedad rara
debida a la destruccién ideopética del parodonto; se inicia
en una o mas de las estructuras parodontales con emigracién
y movimiento de un diente o de un grupo de ellos con re-
sorcién irregular del hueso en direccién vertical.

Parodontitis y traumatismo oclusal. En esta combinacién
de procesos hay inserciones gingivales patoldgicas y altera-
ciones degenerativas patoldgicas.

Parodontitis y parodontosis.—Cuando se transforma una
lesién en parodontosis se puede observar una bolsa profunda
infraésea, gran movilidad de los dientes: inflamacidn gin-
gival y emigracién dentarias. Generalmente en esta fase es
cuando se descubre esta enfermedad.

ESTOMATITIS DE VINCENT

Terminologia.—Fuso-espiroquetosis bucal, infeccién de
Vincent, enfermedad de Plaut Vincent, boca de trinchera.

Generalidades.—Se presenta en muy diversas formas
clinicas, desde la estomatitis aguda, en la que predominan las
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lesiones ulcerosas, hasta la ertomatitis cronica de menor ma-
nifestacién en su sintomatologia. Cuando ataca el tejido gin-
gival se le nombra gingivitis ulcerosa necrosante o gingivitis
de Vincent v cuando abarca toda la mucosa se le denomina
estomatitis ulcerosa necrosante.

Sintomatologia local y general.—Existen inflamaciones
de margen gingival, hemorrdgea expontinea de la misma o
por estimulos insignificants. El dolor se destaca de una ma-
nera exagerada causando trastornos. l.os primeros sintomas
se presentan en todos los casos; con fetidez del aliento, con
sabor metélico, también a veces se acompana con cefalea, fie-
bre, dolores articulares ligeros y taquicardia.

La dlcera puede comprender una sola papila interdental
o varias; en algunos casos invaden ¢l tejido gingival. Esto
es muy raro en personas desdentadas. Las tlceras tienen for-
ma de crater, grisdceas que atacan la regién interproximai
tanto labial como lingualmente, el borde superficial de estas
tilceras es una seudo-membrana gris separada de la mucosa
por una linea eritematosa, forma una escara continua ocasio
nando desnutricién profunda y movilidad dentaria. Cuando
se quita la escara queda expuesia una superficie sangrante,
son muy dolorosas y aumenta este dolor constantemente.

Diagnéstico.—Para diagnosticarla hay que tener presente
las caracteristicas clinicas de la tilcera: el dolor propio de la
misma, el sabor metdlico v la saliba sanguinolenta ademas
del intenso dolor. El diagndstico exacto con un frotis se pue-
de efectuar con una probabilidad de un ochenta y ocho por
ciento de los casos, aunque no es suficientemente especifico
para basarse en el cémo definitivo, presto que el cuadro bac-
teriolégico se puede confundir con una gingivitis marginal,
bolsas parodontales y estomatitis herpética, por esto se em-
plea el diagnéstico diferencial, ante la difteria. moniliasis o

estomatitis estreptocécica.

El tratamiento que se sigue después de tener la seguri-
dad de que el diagnédstico es correcto, se procede a una adon-
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toxesis perfectamente realizada que da por resultadn una hi
giene minuciosa; se limpia la boca con agun limpia y perdxi-
do de hidrégeno continudndose la prescripcién con  anti-
biéticos.

ESTOMATITIS AFTOSA

Generalidades.—Es una enfermedad infecciosa, especi-
fica de la cavidad oral, estableciéndose en los labios, bordes
y base de la lengua v surcos gingivales. Tiende a la recidiva
y suele durar de una a dos semanas.

Etiologia.—Ciertos autores consideran que el agente cau-
sal es desconocido todavia, Otros, aseguran que el agente etio-
légico, es el virus del herpes simple, pero no se puede tomar
en serio puesto que no lo han aislado en este padeciminto.

Sintomatologia,—Se distinguen dos variedades de esta
enfermedad: la estomatitis genuina, en la que se encuentran
numerosas aftas sobre una mucosa alterada en su totalidad
y las aftas solitarias, en las que sélo se halla afectada la part=
de la mucosa en la que se encuentra el afta,

La primera aparece como espidemia familiar, ataca con
mayor frecuencia a los nifos. Evolucionando como enferme-
dad infecciosa se produce infarto ganglionar, decaimiento,
fiebre y halitosis.

Las aftas se inician como manchas redondeadas, de co-
lor entre blanquecino y amarillo; rodeada por un halo rojo
oscuro estrecho, mide de dos a tres mm., de didmetro, son
dolorosas. También se distinguen por una ligera represién,
redondeada de bordes rojos, bien limitados que al evolucio:
nar se transforman en tlceras.

linicamente las tlceras son perfectamente circunscri-
tas, redondeadas, discretas, cubiertas con una membrana gris
amarillenta, borde finamente dentados, rodeados por un borde
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rojo v en ocasiones toman la forma de hendidura especial-
mente en la regién sublingual. Las aftas solitarias son mayores
y con bordes més anchos, muy dolorosas.

En las mujeres muchas veces coinciden con el periodo
mestrual y el fumar o beber, aparecen bruscamente en cual-
quier punto, observando e mas en los adultos que en los nifios
Algunas personas son tan propensas que con el solo hecho
de suspender la higiene bucal aparecen las tlceras. l.a forma
més desagradable es la estomatitis aftosa recurrente en donde
aparecen aftas va sean solitarins o multiples, que forman
extensas ulceraciones.

El cuadro clinico de esta tlcera nos hace descubrir que
son redondeadas v alcanzan un didmetro de medio centime-
tro: los contornos ulcerosos no se encuentran enrojecidos v
tienen el fondo palido. En ocasiones es posible que se presen-
ten en serie, unas junto a otras, v &l confluir forman una am-
plia dlcera irregular,

Los tratamientos que se han empleado son: colorantes de
anilina, miel Karo en agua tibia como paliativos. La penicilina
localmente y por inyveccién intramuscular da buenos resulta-
dos o también la aurcomicina.

HERPES SIMPLE

Terminologia.——Se le ha denominado también: dlcera
bucal, Glcera aftosa. vesiculas febriles, herpes labial.

Generalidades.—Se considera esta entidad patolégica co-
mo, una manifestacibn temprana de la gingivo-estomatitis her-
pética, pero como en la mayoria de los casos aparece locali-
zada, se ha cceptado como una entidad clinica distinta. Es
en realidad un padecimiento benigno, aunque ocasiona ma-
lestar considerable.

Etiologia.—FEl agente etiolégico es un virus filtrable. Se
ha atribuido la intervencién, en el origen del herpes, a la
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menstruacidn, infeccioner, traumatismos, trastornos nutricio-
nales o emocionales v fatiga, Casi tados los individuos son por
tadores de virus filtrable, existiendo un equilibrio entre el
virus v el huésped exceplo cuando hay factores que pertur-
ban esta armonia v entonces es cuando se desarrollo el herpes.

Sintomatologia.—Is una afeccién que afecta al estado
general sobre todo a los nifos, siendo peligroso y en casos
graves, puede ser fatal. Se eleva la temperatura hasta 40.5 C.

Cuadro clinico de la dleera-—3e initia el padecimiento
provocando una sensacidén de prurito o ardor: apareciendo
vesiculas pequefias de direreates tamanos. Bro'a en labios,
encias y mucosa bucal, paladar v faringe. Fstas vesiculas son
translicidas de bordes irregulares; después de la tumefaccién
es comUn que aumente el prurito v ser sensible al mismo tiem-
po, es posible el aumento de temperatura, caracterizdndose
por la tensién que adquierc lo membrana que la recubre, -
por la falta de induracién: a las prees heras se reponen de-
jando al descubierto vna tlcera ircezulie, poco prof-nda con
base amarillenta ¥ necrdtice. . e pueden infectar v rodearse de
inflamacién, desapareciendo sin deinr cicatriz a los 7 6 10 dias
Son tan dolorosas que al paciente se le dificulta comer v be
ber, dehilitAndose por consecuencin,

Tratamiento.—Se emplean toques de dcido tricloracético
al cincuenta por ciento o nitrato de plata al diez por ciento,
administrandose también astringentes suaves para la higiene
bucal; analgésicos en caso de dolor, lo mismo emplear anti-
piréticos en caso de hipertemia: recomendar la vacuna, se
utiliza compleio vitaminico B.

GINGIVO ESTOMATITIS HERPETICA

Generalidades.—Es contagiosa, presentandose de un mo-
mento a otro precedida por fiehres, molestias y pérdidas da
apetito, es mas frecuente en los nifios, Y no es raro descubrir:
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la asociada con el herpes simple. Los sitios mas comunes de
esta infeccién son la interna de los labios, encias labial v pa-
latina, mucosa sublingual v bucal.

Etiologia.—Se admite que es consecuencia de la infec-
cién primitiva por el virus del herpes simple. En el cincuen-
ta por ciento de los casos hay antccedentes de contacto.

Sintomatologia.—Ios sintomas, la evolucién y las carac-
teristicas clinicas de las lesiones son idénticas a las de la erup-
cién herpética. |.as lesiones suelen tener mavores dimensiones
y presentarse en mayor nimero, habiendo un intenso dolor

y fiebre de 39 a 395 C.

Cuadro clinico de la tlcera.—Se inicia con una lesién
dnica o invade zonas miultiples. l.as dlceras son redondas,
bien delimitadas, se cubren con una membrana blanca ama-
rillenta, tienen un borde eritematoso y doloroso; estan ade-
mas asociadas con la gingivitis, tialismo v encias sangran-
tes. Las zonas laxas de la mucosa presentan bastante edema.
En pocos dias las tlceras se profundizan dando lugar a la in-
feccién secundaria. Existe halitosis, comenzando la curacién
a los 9 & 10 dias y si no hay infeccién progresan satisfacto-
riamente, Cuando reincide esta estomatitis se presenta con

una sintomatologia méas aguda,

Tratamiento.—Se ha empleado con éxito la vacuna anti-
variolosa, Estas inyecciones intradérmicas se repiten con in-
tervalos de 2 y 4 dias notandose mejoria a las 5 u 8 puncin-
nes. Podemos prescribir aureomicina 250 mg. ¢ 4 horas o
intramuscularmente. Se acompafia el tratamiento con comple-
jo vitaminico B.

GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA
Etiologia.—A{n no esta bien establecida, pero para que

ésta se presente es necesario que existan factores locales v
generales. Los locales son: por pobre higiene bucal, placa
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bacteriana, sarro, o uso excesivo de tabaco. l.os generale-
son: carencia fisica y tensién emocional. También las alte-
raciones nutritivas juegan un papel Importante en Ila etiolo:
gia de esta enfermedad. Esta enfermedad presenta un periodo
de incubacién de tres o cuatro dias, en la primera fase se
observa rubor difuso, formacién de pequenas dlceras gri-
saceas; éstas estdn cubiertas por una escara de color gris,
al quitarse dicha escara queda una superficie sangrante.

LLa enfermedad en si tiene un comienzo agudo con do-
lor, hedor de boca, v a menudo aparece después de una en-
fermedad debilitante o alguna infeccién de respiracion azuda.
El paciente puede presentar boca pastosa, sed viva v malestar
general con cefalalgia v postracién, La encia de la arcada
inferior es la que mas sufre, localizindore méas a nivel de in
cisivos, caninos v premolares. perdiéndose la punta de la p.-
pila interdental,

Diagnéstico.—El dignéstico debe fundarse en criterio
clinico ya que la flora caracteristica estd alterada, solamente
en la cantidad v predominio de ciertas formas. El frotis nos
sirve como guia para determinar el tratamiento. l.a gingivitis
necrosante ulcerosa, no es frecuente en nifios.

En la mayoria de los casos mejora durante las primerns
cuarenta v ocho horas, pero el tratamiento dehe continuarse
durante varias semanas, no hay inmunidad a la enfern eda:d
y las exacervaciones son comunes cuando no se realiza ¢om
pleto el tratamiento o el paciente ro cumple con las indice

ciones gue se le dan.

Pronéstico.—Es favorable, siempre v cuando el trate
miento sea correcto, empiece temprano v se logre la coopera-
cién del paciente; es desfavorable cuando se utiliza sélo dro-
gas ya que el uso inadecuado puede contribuir a la deforma
cién gingival.

Tratamiento.—’rimero serda la eliminacion de sintomas
agudos, luego eliminacidén de irritantes, v levantar la resis
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tencia corporal para evitar recidivas. Se prescribe el uso de
colutorios, que se hagan de manera enérgica dejandolo en la
boca unos cinco minutos, esto se repetird varias veces al dia,
segli la gravedad del caso; luego se quitarén los irritantes y
se hace el raspado de raices, si es necesario, con la ayuda de
anestésicos locales, recomendandole al paciente el uso de ce-
pillo suave. Si después de esto no hay mejoria en la recupe-
racidén del contorno de la encia se efectuard una gingivoplas-
tia o bien una gingivectomia,

No es una enfermedad transmisible, necesita existir una
alteracién previa en los tejidos parodontales para que se pre-
sente una agudizacién del problema. Para poder llevar a cabo
un buen diagnéstico es necesario ver el estado general del
enfermo y no fiarnos nadamaés en el examen oral y los frotis.

ESTOMATITIS ESTREPTOCOCICA

La Estomatitis estreptocécica, es rara, se presenta sola
o en infecciones de las vias respiratorias superiores, suele
manifestarce por inflamacién aguda y difusa de la mucosa
de la boca y encias; son del tipo Streptococus viridans.

Signos y sintomas.—El principio de esta forma de esto-
matitis es stibito y con mayor frecuencia, es gradual. Los te-
jidos afectados presentan color rojo brillante v sangra facil-
mente. Las ulceraciones son raras, pero es comtn hallar pe-
quenas herosiones de la mucosa a poca distancia de los bordes
de la encia o en las mejillas. Como signos generales hay en
algunos casos fiebre, malestar v endopatia regional o gene-

ralizada.

Diagnéstico.—El diagnéstico de la estomatitis estrepto-
cécica puede hacerse por la sintomatologia, datos de explora
cién clinica y los resultados que se obtengan de estudio baz-
tereolégico. La ausencia de lesiones ulcerosas en las papilas
interdentales, encia marginal v en el olor metélico caracteris-
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tico, éstos nos facilitan el diagnéstico diferencial entre la in
feccién y una Estomatitis de Vincent; ésta, debe diferenciarse
de lesiones producidas por la carencia de¢ vitamina “B” y las
relaciones con desequilibrio endégeno.

Tratamiento,—Da buenos resultados los colutorios con
agua bicarbonatada al 50 por ciento (una cucharadita en un
vaso de agua) para uso tépico se usa el cristal violeta en solu-
cién acuosa al | por ciento o en aplicacién local las soluciones
de penicilina o antibiéticos.

HIPERPLASIA GINGIVAL POR DILLANTINA SODICA

Hiperplasia.—Es ¢l aumento de tamafio de un tejido u
érgano por aumento del nimero de las células que lo com-
ponen,

Kimball fue el primero en observar v descubrir este fe-
némeno y lo llamé accién secundaria del medicamento.

Se le atribuyen diversas teorias, una de ellas es la baja
de la reservas de Acido ascédrbico y se presenta més intensa
en pacientes con carencia grave de vitamina C. Y como fac-
tores de predisposicidn podemos enumerar los habitos, la
higiene dental incorrecta v toda clase de irritaciones.

La frecuencia e intensidad de la hiperplasia no estan di-
rectamente relacionadas con la dosificacién o el tiempo que se
administre el medicamento, aunque las alteraciones gingiva-
les suelen aparecer en individuos que reciben grandes dosis
de dilantina sédica durante bastante tiempo. El sexo y la edad
no son factores predisponentes aunque es muy comiin en-
contrarlos en los nifios y adolescentes.

El Cuadro clinico de la hiperplasia gingival. Aqui la
encia aparece palida, firme, resistente ¥ no presenta ninguna
de las alteraciones de color, consistencia o tendencia a hemo-
rragias gue son comunes en el agrandamiento gingival infla-
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matorio. La queratinizacién y el engrosamiento de la capa
superficial son causa de que rara vez se observen procesos in-
flamatorios locales.

Donde primeramente se producen las alteraciones de las
encias es en las papilas interdentales, pero en los casos avan-
zados las proliferaciones aumentan tanto que cubren el diente
casi por completo, los dientes se ven parcialmente sumergi-
dos en el tejido hiperplastico. Con frecuencia sélo puede ver-
se del esmalte una superficie en forma de "V en la cara
vestibular. En casos avanzados estd afectada toda la encia
marginal, con hiperplasia mas intensa en la superficie vesti-
bular.

Sintomas.—El paciente tiene pocos o ninguno: La prin-
cipal molestia es la sensacién desagradable de sentir los dien-
tes cubiertos por la encia y la apariencia antiestética que pre-
senta el paciente.

Histopatolégicamente.—Presenta una capa muy gruesa
queratinizada, debajo hay muchos linfocitos y células plas
méticas. Se observan también fibroblastos dispersos por el te-
jido fibroso que constituyen la mayor parte de la lesién.

Cuando la hiperplasia esta circunscrita a las zonas inter
dentales, las medidas higiénicas y la eliminacién de los facto-
res irritantes locales pueden lograr la desaparicién de la hi.
perplasia o evitar que se extienda,

En la hiperplasia dilantinica extensa, son grandes masas
de tejido fibroso, el Ginico tratamiento satisfactorio es la es.
tirpacién quirdrgica,

Las recidivas son comunes con cualquier forma de trata-

miento pues rara vez se obtiene la colaboracién necesaria del
paciente,

Tratamiento de acuerdo con la respuesta de la encia al
farmaco (dilantina sédica). Teniendo en cuenta la extensién
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de la zona afectada y gravedad de la hiperplasia gingival pro-
ducida, se debe escoger el método para el tratamiento. En ca-
sos de respuesta benigna v de extensién reducida puede tra-
tarse de curar por medio no quirdrgico, pero siempre con lax
reservas necesarias pues no se puede tener la seguridad de
conseguir el éxito necesario usando Unicamente una higiene
bucal o administrando farmacos anti-alérgicos o anti-hista-
minicos.

En su mayoria, los casos de enfermos epilépticos no es
posible disminuir la dosis o sustitucién de la droga sin ries
gos para el paciente,

Por estas razones expuestas, veremos que el dnico tra-
tamiento es quirdrgico, que por lo menos durante un periodo
de tiempo resuelve el problema.
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CAPITULO Il

Medios preventivos
Fisioterapia bucal

Técnica de cepillado
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FISIOTERAPIA BUCAL

La fisioterapia bucal tiene como objetivo el de mantener
limpia la dentadura se le atribuye mucha importancia al ma-
saje v a la limpieza de los dientes para que no haya acumu-
lacién de detritus alimenticios en el cuello de los dientes, =
nivel de marger gingival v en los espacios interproximales
pero un mal cepillado de los dientes puede motivar la forma-
cién de depésitos que son quiza la causa mas importante de
la enfermedad gingival.

El cepillado de los dientes debe hacerse tres veces al dia
el primero serfa al levantarse por las mananas para quitar
cualquiera acumulacién formada por la noche; el segunda
cepillado de la boca se hard después de cada comida y el ter-
cero antes de acostarse; este procedimiento evita que el ali-
mento se quede al rededor de los dientes pero como no es
practico para la generalidad de la gente, se tendrd que adpo-
tar un término medio.

Goldman ha demostrado con un simple experimento qusz
las dentaduras sanas cepilladas una vez al dia por un lado y
tres veces al dia por el otro no revelavan diferencia notable;
pero en casos de enfermedad parodontal observé que, donde se
cepillé una vez al dia, la enfermedad no progresé y del otro
lado, donde se cepilld tres veces al dia. la enfermedad habia
desaparecido, esto da como resultado que para tener una bue-
na higiene bucal, debe uno cepillarse por lo menos si no tres
veces si dos, en la madana v en la noche.

El C. D. no debe confiar en el cepillado como tinico
agente de terapia en la inflamacidn gingival sélo después
de eliminar todos los irritantes v de establecer la funcién,
serd eficaz la higiene bucal,

La ensehanza de la higiene bucal correcta debe empezar
desde la preparacién inicial de la terapéutica de la enfermedad
parodontal, pues ayuda a mantener los dientes libres de detri.
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tus alimenticios, de depdsi‘os llandes v luros si el paciente
tiene mala higiene bucal después de un raspado por ejemplo,
se formardn nuevos depdsitos, rue chsiaculizaran., la cura
cién completa, Es muy importante que el periente adquiera
un sentido de limpieza bucal. Fs cierto que durante algunos
de los procedimientos el paciente no pedid cepillar las regio-
nes operadas pero si podrd mantencr limpia l1s otras regiones
de la boca v el cemento quirtir~ico usands repillos muv sun-
ves o cualutorios.

Cepillo Dental.-—FEste debe ser o -] forma que el mango
del cepillo pueda tomerse facilmente, deberd de ser de un
tamafo moderado para que ses Ficil »u manejo v a la vez cu-
bra la superficie de varios dientes, T as crrdas deben de tener
la misma longitud v estar colo.../las los penachos de do-
o trec hileras siendo mayor los espacios mientras méas dur:s
sean las cerdas. Estas pueden ser sintéticas o naturales; las
sinté*icas han sido mejoradas en su elesticidad v sus puntas
son romas lo que puede aprovecharse ventaicsamente va sean
en tipo duro o blando. l.as duras son mds facilmente lava-
bles y su dureza no es afectada facilmente.

Para hacer una eleccién de l=s cerdas aue se dehen nsnr
hay que tomar en cuenta varios factores: el estado ¥ morfo-
logiz de las encias, v el de la mucosa alveolar. El métolo d»
fisioterapia que se utilice deberd de estar en relacion ¢ 1
habilidad del paciente para aprender 1 vsar la téenica.

Importancia del cepillado.—El manejo adecuado del ce
pillado dental constituve un recurso fundament.] orp 11 pre-
vencién de caries v de enfermedades paroduntales. 51 bien
no ge le puede atribuir una eficacia absoluta =i podemos e
cir que sobre él gira la prevencion v el postoperatorio de los
parodoncistas; esto es tan cierto, que, ¢n acasiones, basta
con prescribir un cepillado adecuado para g desaparezecan
estados de gingivitis retravéndose la encia a su posicién normal
dejando al descubierto depdsitos tarticos pericervicales.
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Los beneficios que podemos atribuirles a un cepillado

correcto son:

| .—Eliminacién de detritus alimenticios.

2.—Depésitos sépticos microbianos.

3.—Evita acumulacién de tartaro.

4. —FElimina la placa de mucina.

5.—Evita halitosis siempre y cuando éstas sean oca-
sionadas por focos ocultos.

6.—Reduce a un minimo la caries dental.

7.—Estimula la queratinizacién de los tejidos gingi
vales haciéndolos mas resistentes a la irritacién
mecénica v bacteriana.

8.—Mejora la adherencia de la encia al borde cervi-
cal dentario,

9.—FEstimula la circulacién sanguinea del parodonto.

10.—Previene la gingivitis.

1'1.—Evita la parodontosis,

12.—Combate la hiperestesia cervical v radicular,

TECNICAS DE CEPILLADOS

Para que un cepillado sea efectivo debemos seguir los si-
guientes pasos:

|.—La parte cervical de la corona clinica.
2.—Espacios interdentales,

3.—Mucosa gingival,
4 —Cualquier superficie proximal que esté desnuda.

El método de cepillado, donde se omiten e:stos puntos,
es deficiente y se puede convertir en la localizacién de una
enfermedad. En términos generales podemos decir que deben
ser cepilladas todas las superficies de los dientes, superficies
cercanas y adyacentes a las regiones desdentadas. También
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se da especial cuidado donde los dientes tienen un alineamien:
to defectuoso ya cue en estas partes tiende a haber acumula-

cién de detritus irritantes.

Cepillado vertical.—Consiste en mover el cepillo en sen-
tido del eje mayor de las piezas dentarias. Este método es
efectivo en dentaduras novmales y saludables que se mantie-
nen alineadas en ambas arcadas. Para poderlo practicar, se
colocan los dientes anteriores inferiores en oclusién protusiva,
es decir, de borde a borde, El cepillo se coloca con las cerdas
en angulo recto en relacién con la cara labial de los dientes,
moviéndose de arriba abajo, sobre cientes y encias, practi-
cando este mismo movimiento en les zonas posteriores,

Método circular o de Fones.—kEiste consiste en manejar
el cepillo en circulo, de¢ forma tal que abarque los dientes y
encias de ambas arcadas completando circulos, éstos deberan
ser amplios de forma tal que estimule la encia marginal y la

encia adherida.

Método de Stillman.—Este método consiste en dirigir la
cerda del cepillo con una ligera inclinacién de unos 45  sobre
la encia hacia apical y su barrido, se hard hacia la cara inci-
sal u oclusal con una ligera presién para que salgan los de-
tritus alimenticios, Esta técnica tiene como ventajas segin
el autor, el de realizar un masaje y un estimulo gingival, asi
como una higiene adecuada en la zona cervical.

Método Modificado de Stillman.—En este método, la co-
locacién inicial del cepillo es la misma; pero debido a las lon
gitudes promedio de las coronas clinicas, el borde del mango
se coloca sobre las superficies oclusales o bordes incisales
de los dientes para que las cerdas no lleguen a la mucosa al-
veolar, entonces, las cerdas se presionan ligeramente sobre el
margen gingival moviendo las cerdas hacia abajo o hacia arri-
ba, segiin la arcada, en cada posicidn se incluyen tres dientes.

Técnica de Bell.—Esta es con la boca ligeramente cerra-
da para relajar los misculos del carrillo. El cepillo se sostiene
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en posicién horizontal con las cerdas en angulo recto a los
dientes, llevando las cerdas hacia abajo sobre las caras bu-
cales de los dientes superiores e inferiores, después el cepillo
se mueve hasta abarcar otro grupo de dientes; generalmente
se necesita de seis a ocho movimientos de cepillado para lim-
piar cada grupo de dientes. Las caras linguales de los dientes
inferiores se cepillan con el mango colocado en un &angulo
pequedo sobre la posicién horizontal haciendo el movimiento
de la encia hacia incesal y oclusal.

Método de Charters.—El cepillo se coloca en angulo rec-
to al eje mayor del diente, con las cerdas entre los esparios
interdentales haciendo presién moderada, sin que sus puntas
toquen la encia. Con presién moderada, el cepillo se muev-
con movimientos rotatorios, haciendo que los lados de las
cerdas entren en contacto con el margen gingival. Este mo-
vimiento se hace con las cerdas en contacto constante con los
dientes. Después de hacer tres o cuatro pequefios circulos, se
mueve el cepillo v se coloca en la misma regién; esto se re-
pite tres o cuatro veces: luego se coloca el cepillo en otro es-
pacio interdentario v se repite la maniobra. El espacio inter-
dentario en forma de V" facilita la colocacién de los lados
de las cerdas contra la encia.

Método de Stillman y McCall—En este método, las
cerdas se colocan con sus puntas en direccién apical y sus la
dos descansan sobre la encia en un angulo de 45 grados. El
cepillo se mueve hacia la cara oclusal con un movimiento de
vibracién hasta que deja de estar en contacto con los dientes.
Se cepilla un grupo de dientes a la vez; entonces se pasa al
grupo siguiente, hasta cepillar toda la dentadura. Este método,
sin ninguna modificacién, puede utilizarse tanto en las caras

linguales como en las palatinas.
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CAPITULO 1V

Tratamientos parodontales — Raspado
Subgingival — Gingivectomia — Gin-
givoplastia — Ajuste oclusal por des-
gaste mecanico.
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RASPADO SUBGINGIVAL

Objetivos.—El tratamiento correcto nos dard una dismi-
nucién del volumen de la encfa, color, tono y contextura nor
males, después del raspado no cabe esperar la reinsercién sub-
gingival. La bolsa sélo se elimina por pérdida de volumen quez
se verifica al desaparecer la inflamacién.

Técnica.—L.a técnica de raspado es simple, se necesita un
anestésico local directamente en la regién que va a ser trata-
da. El operador mantiene en su lugar a la encia movible con
el dedo indice de la mano izquierda, entonces se introduce
la cureta en el intersticio y de esta manera se raspa la pared
gingival si el instrumento esta bien afilado requiere unos cuan
tos movimientos, si éste no estd afilado se traumatizarad el te-
jido innecesariamente, Durante el tratamiento, el intersticio
sangra profusamente pero esto puede dominarse facilmente ha-
ciendo presién con una torunda. Cuando el cuagulo se ha for-
mado, la torunda puede descartarse, y se protege la regién
operada con hoja de estano adhesiva, esta cubierta debe perma-
necer en su lugar durante dos o tres dias.

El paciente no debe cepillarse la regién operada durante
cuatro o cinco dias después de efectuada ésta para evitar trau-
matismo a la encia. Después de este tiempo la cicatrizacién ha-
brd progresado bastante para permitir la higiene normal de
la boca. La precaucién que se debe tener es el no perforar la
pared gingival con el uso incorrecto de la cureta.

GINGIVECTOMIA

Esta técnica es la méas antigua de la parodoncia, el uso de
ésta marcé la modificacién del método basico del raspado ra-
dicular v subgingival. La gingivectomia es un procedimiento
que es usado en parodoncia consiste en la eliminacién de la
pared acompafiada de otros padecimientos.
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Objetivos.—La gingivectomia se utiliza para eliminar la
profundidad anormal o excesive de] intersticio y sirve para
lograr una reseccién gingival selecliva donde hay bolsas pa
rodontales para lograr una forma gingival aceptable.

Indicaciones de la gingivectomia,

|.—Bolsas gingivales en las cuales la pared de tejido
blando esta formado por tejido fibroso denso.

2. —DBolsas supradreas con resorcién dsea regular v uni-
forme en cada regién.

3.—Crateres interdentalez de tejido blando.

4.—Hendiduras gingivales.

5. —Festones gingivales.

6.—Erupcién pasiva alterada, en la cual I1 encia cubre
una porcion grande de la corona anatdémica.

7.—Niveles diferentes de la encia marginal en dientes
advacentes, que son muv dificiles de mantener sa-
nos, sl se permite que nersictan.

Las contraindicaciones son las alteraciores de la salud
del paciente.

Instrumentos.—l.os instrumentos gue se necesitan para
llevar a cabo la gingivectomia son de varias clases:

|.—Bisturies en forma de rifién o de corazén, dise-
nados de manera que ¢e pueda hacer una incisidn
horizontal.

2.—Bisturies finos, planos v puntiagudos, dicefiados
para la incisién bucal o lingual en la regién intev-
proximal.

3.—Curetas finas v grandes, para remocién de tejido
v de tartaro expuesto por la gingivectomia.

4.—Un orzadén fino especialmente diserindo para qui-
tar teiido cortado.

5.—Tijeras finas.

6.—Pinzas marcadoras de holsaz, parodontémetro v es-
pejos.
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Técnica de la gingivectomia.—De preferencia se utiliza
la anestesia por infiltracién, que produce isquemia localiza-
da cuando se invecta en la encia insertada; otras ventajas
la induccidén rapida v administracién sin complicaciones, la
anestesia sélo se requiere en tejidos blandos, pues las rafcesz
de los dientes son mas o menos insensibles a la hoja del bis-
turi y en el momento que se deja la jeringa se puede empe
zar a hacer el corte.

Marcado de bolsas.——La profundidad de las bolsas pue-
de obtenerse de dor maneras: con las pinzas marcadoras o
con el parodontémetro: las pinzas paia marcar son pinzas de
curacién con un extremo en forma de explorador v el otro
extremo en un angulo de 90 grados. que se pone en contac-
to con el otro extremo en el momento en que cierran las pin-
zas. Estas pinzas estdn hechas para la izouierda v para la
derecha. Con estas pinzas el operador puede hacer una serie
de puntos sangrantes en la encia por bucal. palatino o lin-
gual, El parodontémetro se usa introduciéndolo en la bolsa,
y se hace la marca. [.a profundidad se mide en milimetros,
para esto el paradontémetro viene marcado en milimetros.

Incisién primaria.—[Esta se hace transversalmente con un
histuri en forma adecuada. En este caso se utiliza el Kilkland
k 15 & kl16. La incisién se debe hacer inclinada en direccién

incisal creando un bisel.

Como los puntos sangrantes se hacen a nivel de inser-
cién, el nivel aue va a formar con la incisién primaria se lo-
grard empezando la incisién bucal. lingual o palatina més
abajo de los puntos sangrantes. Si la mucosa es delgada se
necesitard poci: angulacién apical en la incisién primaria,
pero si la mucnsa es gruesa como la palatina, entonces se
empezard la incisién varios milimetros abajo. es decir, apical-
mente, dando as{ una angulacién correcta.

La incisién primaria se debe empezar en la linea disto-
bucal v angulo distolingual del diente distal en el margen
gingival haciendo una curva suave que debe llegar al punto
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sangrante, luego todo el campo operatorio se atraviesa si-
guiendo los demés puntos, teniendo cuidado que el bisturi
tenga la angulacién correcta. Se podrd repetir la incisién co-
rrigiéndola de nuevo, pero evitando las incisiones innecesarias
para no macerar el tejido, lo cual produciria deformidades
postoperatorias retardando la operacién.

Incisién secundaria.—Después de haberss completado la
primaria, el campo operatorio estard preparado para una re-
cepcién mas fina v completa de las partes menos accesibles,
como son las regiones interproximales, interradicalares. Esto
se puede efectuar con el bisturi Goldman Nam. 8 v 11 &
Towner Niim. [9 & 20, repitiendo la incisién va hecha y ex-
tendiéndola interprex’malmente liherandose tndo el tejido que
se va a extirpar,

Cemento auirtirgico.—Después de hacer los cortes y ha-
ber extirpado ¢l tejido, es el momento de aplicar el cemento
ouirdrgico, preparado de cinc v eugenol v otras sustancias que
lo modifican. El cemento yva mezclado se separa en pequeinas
porciones para colocarlo en los espacios interoroximales y en
dos rollos delgados para aplicarlos a la cara lingual v bucal,
éste debe tener suficiente consistencia para ser mareiado con
fecilidad, después de haber puesto el cemento se protege con
una hoja de estafio.

Este cemento se dejard durante una semana, al cabo
de ésta se quita v se examinard la regién operada. Si esta
méas o menos epitelizada se podrd dejar de poner el cemento,
pero si no muestra una curarién completa se hard una se-
gunda aplicacién de cemento. En ocasiones el cemento se frac-
tura v tendrd entonces que ser reemplazado para evitar irri-
tacién, va que ¢l cemento floin irrita v causa dolor.

GINGIVOPI. ASTIA

Es una técnica de cirugia plastica para obtener una forma
fisiolégica de la encia marginal e interproximal. que a pesar
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de haber sido curada estd alterada por la enfermedad.
Sus indicaciones son:

|.—Encia marginal cicatrizada con borde grueso ¥
fibroso.

2,—Créateres gingivales interproximales.

3.—Variaciones bruscas del margen gingival en regio-
nes adyacentes,

l.os instrumentos que se utilzan para un gingivoplastia
son:

I.—Serie de instrumentos cuirGrgicos empleados en la
gingivectomia.

2.—Tijeras finas.

3.—Piedras de diamante de grano grueso.

4, —Bisturi electrénico con diferentes electrodos.

Método.—Se utilizard anestesia por infiltracién en todo
el campo oneratorio. En la gingivoplastia se emplea prefe-
rentemente la inveccién en las papilas internroximales, ésta
no sidln brinda anestesia inmediata sino tamhién, da rigidez
al tejido para llevarse a cabo con facilidad la remodelacién
quiriirgica.

El C. D. puede aplicar tres procedimientos.-—El primero
consiste en reformar cuidadosamente el margen gingival. em-
pleando como hoz un bisturi grande para gingivectomia. sien-
do eficaz para guitar pequefias porciones del margen. El teji-
do debera estar lo més rigido posible; como este instrumento
es grande re amovara en la corona de los dientes que sirven
de guia. Con este método la curacidn es mas rapida.

En el segundo procedimiento o método se utilizard una
piedra de diamante, que se usa para reducir esmalte v dentina,
pero es eficaz para reformar la encia. El tejido debe estar
firme para que pueda ser desgastado rapidamente a la for-
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ma que se desee, pero en tejido flojo no puede ser tratado
por este método. l.as piedras de diamente deben tener un
grano grueso para evitar pulir el tejido. 3e utiliza un chorro
de agua constante v aire, asi como una gran velocidad. L.a
manipulacién de estas piedras debe ser ligera y habil para evi-
tar producir calor y como se van a quitar pequefias cantida-
des de tejido, la operacién debe ser rdpida como después
del uso de la piedra de diamante queda todavia parte de te-
jido, se puede quitar con el bisturi grande o con tijeras finas.

El tercer método se lleva a cabo por medio del bisturi
electrénico de onda coita, con éste se puede quitar pequeiias
partes de tejido y el margen puede ser modificado para ob-
tener la forma fisiolégica de la encia. Como es un aparato
eléctrico las fuerzas aumentan mas alld del nivel comtn
cuando se cierra el circuito, por este motivo se debe evitar el
contacto del electrodo con el tejido hasta después de oprimir
el pedal. Nunca se debe tocar el hueso con el electrodo, pues
se produciria necrosis dsea con secuestros postoperatorios co-
rriendo el riesgo también de perder hueso de soporte v provo-
car dolor intenso.

Las obturaciones metalicas nunca deben tocarse con el
electrodo, pues se convertiria en extension de éste v la pulpa
se destruye. No se debe usar espejo dental, en lugar de éste
se usara abatelengua de madera.

El contacto prolongado de los electrodos con los tejidos
blandos, permite una penetracion profunda de corriente. Por
este motivo el electrodo se debe de mantener en movimiento
constante, a manera de pincel cubriendo todo el campo ope-
ratorio. La curacién es mas lenta después de haber sido uti-
lizado el bisturi electrénico. Es un error pensar que el elec-
trodo hace una incisién; éste rompe el tejido, pero no hace
incisién mas rapida o mejor: por lo tanto, se debe utilizar
con mucho cuidado, aunque tiene muchas limitaciones es
atil para llegar a regiones que presentan problemas dificiles
de resolver con otra técnica.
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OCLUSION.—1.a relacién estatica entre los dientes infe
riores y superiores da a conocer la correspondencia de los
planos inclinados de las cuspides de los dientes posteriores
y todavia mas importante es el contacto de los dientes en
cualquier relacién funcional durante los movimientos mandi-

bulares.

En la posicién normal de la mandibula los dientes estan
separados cuando estan en descanso, la distancia entre los
dientes es el espacio interoclusal. El contacto terminal del
movimiento de colocacion de los dientes inferiores con los su-
periores, es la oclusién céntrica, mientras que en la relacién
del maxilar inferior con el superior es la relacién céntrica.
La relacién céntrica v la oclusién céntrica deben armonizar
v éstas deben de corresponder a las superficies oclusales de los
dientes; por lo tanto la relacidn céntrica es la plantilla a que
debe ajustarse la oclusién céntrica. Para poder facilitar la
descripcién de los movimientos se puede dividir en tres sec-
ciones, una seccién anterior y dos secciones posteriores,

La mandibula se puede mover hacia delante v ésta sera
la protusién y hacia los lados gue sevdn los laterales. El mo-
vimiento de protusién termina al ponerse en contacto los
bordes incisales de los dientes anteriores, por regla general
los dientes posteriores quedan separados v cuando entran en
contacto se llama valanceo. l.os dientes deben deslizarse si-
multdneamente en el movimientn de protusién cuando la
mandibula se mueve hacia un lado u otro, los dientes infe-
riores se deslizan v las cispides de una arcada se colocan
entre las otras, se ocluyen los dientes del otro lado, entonces
se verifica un efecto de valanceo, . pero por lo comin no hay
contacto entre ellos; a estos movimientos se le llama excur-
siones; para estos movimientos las superficies oclusales de
todos los dientes deben estar dentro de lo que se puede lla-
mar plano oclusal.
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AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE MECANICO

El ajuste oclusal por desgaste mecéanico es el procedimien-
to clinico por medio del cual se eliminen las interferencias
oclusales que obstruyen los movimientos funcionales de la
mandibula,

Los objetivos del ajuste oclusal son:

Correlacionar la oclusién céntrica con la relacién céntrica,
Lograr que las fuerzas oclusales se distribuyan igualmente
en oclusién céntrica y en sentido a los ejes mayores de los
dientes.

El primer principio del ajuste oclusal debe ser el de su-
primir la carga individual, iniciar ]a tendencia hacia la carga
axial y evitar todas las posibles presiones laterales sobre los
dientes. Al lograr esto, la tendencia del sujeto a la bruxo-
mania, durante periodos de abstraccién de suedio, se nulifica.

Desde el punto de vista perioddntico, el objetivo primor-
dial del ajuste oclusal es el de proveer el estimulo de las fuer-
zas oclusales esenciales para la existencia de un periodonto
sano. El periodonto se beneficia del ajuste oclusal hasta el
grado que sea responsable de las interferencias oclusales, en
un parodonto.

Segtin Glickman el ajuste de la oclusién debe hacerse
una vez que la inflamacién y las bolsas perioddnticas han sido
eliminadas, y cita las siguientes razones para hacerlo asi:

].—La inflamacién de los tejidos periodontales interfiere con
su reparacién, diminuyendo los beneficios que se podrian
derivar de un ajuste oclusal por desgaste mecanico.

2.—FEn la enfermedad perioddntica los dientes sufren movi-
lizaciones e inclinaciones. Una vez eliminada la inflama-
cién, los dientes tienden a moverse otra vez, generalmen-
te hacia su posicién original. Si el ajuste se hace antes de
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que se haya aliviado la inflamacién, serd necesarin la
operacién cuando el tejido haya sanado.

Este procedimiento se modifica bajo las siguientes con-
diciones:

a~—En casos en que la movilidad dentaria estda aumentada
por el trauma de la oclusién, las relaciones oclusales
deben tratarse primero, o al tiempo de la eliminacién de
la inflamacién gingival,

b.—En presencia de bolsas infradseas, las fuerzas oclusales
excesivas son importantes para determinar el patrén de
los defectos éseos. Con objeto de lograr condiciones épti-
mas para la reparacién del defecto, el ajuste oclusal debe
ir acompafiado o antecediendo al tratamiento de los te-
jidos blandos afectados.

c.—Con abscesos periodontales agudos, el paciente estd con
frecuencia imposibilitado de cerrar su boca, a causa de la
extrusién propia del diente en estas condiciones. El ajus-
te en este tiempo ayudara a que el abceso tratado alivie
sus sintomas y acelere la cicatrizacién,

En algunos casos la extraccién de uno o varios dientes
gue se interfieren fuertemente puede ser mejor que el des-
gaste mecanico.

El ajuste oclusal por desgaste mecinico como trata-
miento preventivo debe evitarse, El tratamiento del ajuste
oclusal debe considerarse, en la mayoria de los casos, como
un paliativo. Sélo que sus arcadas concuerden, se podra lo-
grar una buena estabilidad en relacién céntrica y podré con-
siderarse como un tratamiento definitivo. En estos casos, de-
ben hacerse periédicamente ajustes al paciente, pues la mi-
gracién mesial, la erupcién continua y el desgaste oclusal
asimétrico continuaran. La presencia de obturaciones, de des-
gaste en la dentina por rebaje mecénico excesivo. etc.. son
otras causas para hacer los reajustes.
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Casi todas las escuelas de pensamiento sobre ajuste oclu-
sal, menos la de oclusién organica, coinciden en empezar el
desgaste mecénico en oclusién céntrica, Es precisamente, este
punto de partida, falso el que evita que el desgaste selectivo
pueda llenar satisfactoriamente su propdsito, pues si quitamos
interferencias primero en céntrica, veremos gque posteriormen-
te la mandibula no permanecera por largo tiempo en posicién
de relacién céntrica, por haberse destruido las cispides palati-
nas y las vestibulares inferiores que son las que mantienen
incélume la oclusién, Ademas causara mayores interferencias
en excursiones laterales.

En el ajuste oclusal y por desgaste mecanico de oclusién
organica, el desgaste se inicia en relacién excéntrica para lle-
gar al final hacer el desgaste en céntrica, Este proceder con-
serva la estructura dentaria pues al corregir el lado de balance
no se desgasta la superficie oclusal que interfiere, sino que s=
le hacen surcos para que las cdspides antagonistas puedan
“viajar’' sin tropiezos, esta manera de realizarse conserva
las ciispides que hacen la oclusién céntrica.

Para lograr el méximo beneficio es necesario montar los
modelos de diagnéstico en un articulador ajustable o semi-
ajustable con el propésito de hacer el desgaste sobre ellos antes
de realizarlo en la boca y para tener de esta manera, una idea
exacta de cudndo y cémo interfieren las ctspides v cual sera
el resultado final; esto se puede verificar en el articulador.
Si el desgaste debe ser excesivo sobre uno v otro diente, sera
menester mas adelante hacer una restauracién individual con-
corde. Ocasionalmente los dientes permanecen sensibles por
algiin tiempo, se ha recomendado el uso de una solucién de
Ferrocianuro de zinc. El empleo del Floruro de sodio apli-
cado tépicamente produce buenos resultados. Lo wltimo en
soluciones desensibilizadoras es una formada de partes iguales
de acido fosférico v de hidréxido de calcio; se aplica tépica-
mente y el resultado es casi inmediato. Si el desgaste meca-
nico se ha hecho cuidadosamente, pocas serin las regiones
sensibles a los cambios térmicos.

— 55



Es conveniente para el que se inicia en la practica del
ajuste oclusal por desgaste mecénico, hacerlo en varias citas
porque debe recordarse que la oclusién no puede ser alterada
sin lograr un cambio en los impulsos propioceptivos que pro-
vienen de los receptores de los ligamentos periodénticos. Al-
gunos pacientes reaccionan con convulsiones ténicas muscu-
lares (esparmos) al cambio propioceptivo, de ahi que siem-
pre es un riesgo modificar la oclusién. Un buen método mal
empleado puede ser mas perjudicial que no tocar la oclusién.

La técnica para realizar en la clinica el ajuste oclusal
por desgaste mecdnico es como sigue:

| —Probar las relaciones incicales. Si hay contacto entre
los premolares o molares. eliminese la estructura de las clispi-
des bucales de las piezac superiores, v las linguales de las
piezas inferiores, hasta que dejen de hacer contacto, excepts
en la posicion que los incisivos estan borde con borde,

En el caso de que un molar inferior inclinado obstaculice,
hagase una canal en la porcién distal de esta pieza para que
pase la cispide superior: ello ocurre cuando el molar infe-
rior ocupa una posicién distal en relacidn con los superiores.

2.—Estimar las relaciones de los caninos en la excursién
lateral en el contacto de punta con punta.

Si hav cispides posteriores que obstaculizan o hacen con-
tacto simultdneamente ¢n el lado de balance, hdgase un sur-
co en las piezas superiores para que permitan el paso de las
cuspides inferiores, v labrese un surco semeijante er las piezas
inferiores para que se deslicen las cidsoides superiores. La
inclinacién de estos canales es en sentido mesial desde las
marcas en los dientes superiores. v distalmente a partir de las
marcas en los dientes inferiores.

Cuando en la relacién de punta con punta de los caninos
hava obsticulos o contacto simultineo entre premolares o
molares en el lado de trabajo. rebajense las cispides bucales
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de las piezas superiores y las ciispides linguales de las infe-
riores. Cuando se han eliminado los obsticulos de molares y
premolares en los lados de balance y trabajo en la relacién
de contacto de los caninos punta con punta, se analiza la oclu-
sién un poco dentro de la relacién de contacto de las puntas
de los caninos. En esta colocacién se eliminan los contactos
de las ctspides posteriores en los lados de balance y trabajo
como se indicé en la relacién de contacto de la punta de los
caninos.

Se hacen colocaciones cada vez mas cerca de la relacién
céntrica, eliminando los obsticulos en cada prueba, hasta al-
canzar el cierre desde relacién céntrica.

3.—Repetir el procedimiento para el movimiento late-
ral opuesto comenzando en la posicidn en que hay contac-
to de la punta de los caninos, v acercAndose gradualmente
hacia la relacién céntrica. Al hacer la prueba en las excursio-
nes, laterales, es muy f4til ejercer ligera presién con la mann
hacia el lado de trabajo; en otras palabras: la presién se apli-
carfa en el lado de balance para ayudar a chtener el desplaza-
miento lateral total.

Los espacios libres excéntricos en las piezas dentales poa-
teriores deben ser suficientes para que no se produzcan mar-
cas en el papel carbén, y el paciente no sienta que hay con-
tacto..

4.—Por tGltimo. se ajusta la relacién céntrica haciendo que
el paciente incline hacia atrds la cabeza v cerrando la mandi-
bula suavemente en su posicién mas posterior.

Se coloca papel carbén entre los dientes v se indica al
paciente que cierre desde el contacto inicial Ia posicién de
engranaie completo de las clispides. Se eliminan los obstaculos
de las inclinaciones mesiales de los dientes superiores, de las
distales de las piezas dentales inferiores.

Después que se han eliminado los contactos en las su-
perficies inclinadas se profundizan las fosas para el engrana-
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je de las clispides en relacién céntrica brinden un cierre algo
mayor que el que tenfa el paciente en la posicién inicial an-
terior,

Por 1iltimo, es necesario comprobar que el encaje recipro-
co de las clispides se efectie con presién uniforme en ambos
lados, y aue los premolares cierren simultidneamente con los
molares. El propésito es lograr un cierre igual en sentido me-
siodistal v bilateral.

En ocasiones. es conveniente premedicar al paciente para
lograr su relaiacién muscular v poder llevarlo a céntrica sin
mavor esfuerzo, Muchor pacientes tienen convulsiones téni-
cas presentes o subclinicas gue dificultan las maniobras.

La saliva debe cohibirse con medicamentos a base de
atropina.

No olvidar el pulido v la desensibilizacién finales.

De acuerdo con Shore las respuestas benéficas de los dien
tes al ajuste oclusal son:

1.—I os dientes trahajarin mas eficientemerte; tonto indi-
vidual como colectivamente porque estdn con forma ¥y
funcién adecuadas.

2.—La movilidad dentaria disminuye.

3.—El impacto de alimentos disminuye.

4.—L.a posibilidad de fracturas dentarias o de obturaciones
se reduce.

5.~La bruxomania se alivia ¥ su recurrencia se previene

6.—I_as placas mucosas v los restos de alimentos desapare-
cen al mejorar la funcién fisiolégica.

7.—Los dientes dejan de estar sensibles a los cambios tér-
micos,
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8.—Fl desgaste oclusal se retarda,
9.—L as fuerzas se distribuyen a la mayoria posible de dientes.

10.—Las fuerzas se localizan mas cerca del eje central de cada
diente.

11.—Las caries cervicales retardan su aparicién.

12.—El dolor disminuye en las regiones cervicales de los dien-
tes,

13.—Los dientes anteriores méviles dejan de moverse y tien-
den a regresar a sus posiciones originales.

14.—Las rastauraciones se benefician por la distribucién de
fuerzas.

15.—Por esta distribucién, los tejidos de soporte de los pila-
res de puentes fijos y placas parciales estdn sujetos a
menos estrés.
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CONCLUSIONES

El periodonto es muy suceptible de sufrir alteraciones por:
traumatismos, enfermedades degenerativas como la diabetes
mellitus, por falta de cuidado al hacer obturaciones que a
veces se dejan muy altas, puentes fijos mal hechos. Otras ve-
ces por medicamentos mal empleados o porque el paciente
los necesita como en algunos casos de epilepcia, que el ex-
ceso de Dilantina Sédica provoca una hiperplasia gingival, y
por la falta de higiene bucal o mala técnica de cepillado, que
casi siempre es la causa méas comin,

El periodonto debera ser tratado preventivamente y si esta
afectado, serd aplicada la mejor técnica, segin lo requiera el
caso para su restablecimiento.

Los pacientes tratados deben tener una higiene bucal con-
tinua, ser revisados periédicamente, para ver el curso del res-
tablecimiento del tejido parodontal y llevar un control con
el fin de que no vuelva haber una recidiva de la enfermedad

que ha sido tratada,

El objeto de que el paciente tratado se presente periédica
mente a una revisién, es para saber si ha llevado acavo las
instrucciones dadas por e] Cirujano Dentista, como el cepi-
llado que es preventivo v auxiliar en el tratamiento. Asi la
responsabilidad es mancomunada entre el paciente y el Ciru-
jano Dentista, el paciente debe cumplir con el régimen de hi-
giene bucal impuesto y hacer sus visitas de control. El Ciru.
jano Dentista debe prestar en cada visita de control, una aten-
cién preventiva y concienzuda,
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