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INTRODUCCTION

Antes de emprender el estudio detallado de los tejidos del parodonto
ast como de algunas de las enfermedades que ocurren en la mucosa bu
cal, es importante tener una perspectiva adecuada respecto al papel

de la parodoncia en el ejercicio de 1a odontologfa.

Como ya sabemos, 1a enfermedad parodontal es la causa primordial de
la pérdida de dientes por los adultos y por muchos afios 1a parodon-
cia fue como un conglomerado de técnicas terapéuticas cuya finalidad

era salvar los dientes de una enfermedad avanzada.

A través de los afios la enfermedad del parodonto se ha hecho gradual
mente y como consecuencia tenemos la gran pérdida de dientes, por lo
tanto 1a atencibn del cirujano debe estar enfocada al tratamiento -
temprano de dicha enfermedad, pues es mds simple ya que produce re-
sultados mis previsibles y evitard en el paciente 1a pérdida innece~

sarfa de los tejidos de soporte del diente,

En 1a &poca actual 1a preocupacidn principal estd enfocada a la pre
vencidn de la enfermedad parodontal, cosa posible en gran medida,
A no estar ya ubicada 1a parodoncia dentro de las limitaciones de
una rama especializada de 1a odontologfa, la parodoncia se ha cone
vertido en una filosoffa en que se basa toda prictica odontoldgica,




Todo procedimiento dental se realiza tomando en cuenta los efectos
que pueden causar sobre el parodonto y las medidas efectivas aplica-
das en el consultorio para prevenir la enfermedad, son parte del cui-
dado dental total que debemos tener con los pacientes, por lo tanto
la prioridad que debe de tener la parodoncia en el campo de la odon-
tologfa asf como en 1a préctica de la misma, se ha desplazado de la
reparacibn del daiio hecho por la enfermedad a la conservacibn de la

salud de las bocas sanas.

En los siguientes capftulos se describe 1a importancia de los teji-
dos que oconstituyen el parodonto, asY como la presencia de enferme-
dades dermatol8gicas que ocurren en la mucosa bucal atentando contra

1a salud y relacibn antomofuncional diente-parodonto,

E1 tratamiento eficaz de 1a enfermedad periodontal, as{ como de las
enfermedades dermatolfgicas, exige que el odont6logo posea un cono-
cimiento & fondo de los principios bésicos biolégicos y que la pre-
venciln y el tratamiento se deben ejercitar como parte de 1a odonto
logfa general para 1legar a Ofrecer un tratamiento completo, con el
fin de preservar 1a salud bucal,




CAPITULO I.- ENCIA,
A). CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES,

La mucosa bucal consta de las tres zonas siguientes; la encia y el re
vestimiento del paladar duro, denominado mucosa masticatoria; el dor-
so de 1a lengua, cubierto de mucosa especializada y el resto de 1a mu
cosa bucal. La encfa es aquella parte de 1a membrana mucosa bucal que
cubre los procesos alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de

los dientes. La encfa se divide en las dreas marginal insertada e in-

terdentaria.

1). ENCIA MARGINAL (encfa 1ibre), La encfa marginal es la encfa libre
que rodea 10s dientes a modo de collar y se halla demarcada de 1a en
cia insertada adyacente por una depresibn lineal poco profunda, el -
surco marginal, Generalmente de un ancho mayor que 1 mm, y forma la

pared del surco gingival.

2), SURCO GINGIVAL, EV surco gingival es la hendidura somera alrede

dor de) diente, 1imitada por la superficie dentaria y el epitelfo -

que tapiza el margen 1ibre de 1a encfa, Es una deprasibn en forma de
V y 5610 permite 1a entrada de una sonda roma delgada, Su profundi-

dad promedio es de 1,8 mm, con una variante de 0 a 6 om,, 2 nm,, =~

1,5 om, y 0,69 mm,
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3). ENCIA INSERTADA. La encia insertada se continda con la encia mar
ginal, es firme, resilente y estrechamente unida al cemento y hueso
alveolar subyacentes. E1 aspecto vestibular de la encia insertada se
extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible de la
que la separa la 1inea mucogingival. E1 ancho de 1a encia Insertada
en el sector vestibular en diferentes zonas de la boca, varfa de me-

nos de 1 mm. a 9 mm,

En 1a cara Vingual del maxilar inferior, la encfa insertada termina
en la unidn con 1a membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en
el piso de la boca. En algunas ocasiones se usan Vas denominaciones
de encfa cementaria y encfa alveolar para designar las diferentes -

porciones de la encfa insertada, segln sus dreas de insercifn.

4). ENCIA INTERDENTARIA, Ocupa el Nicho gingival que espacio inter
proximal situado debajo del &rea de contacto dentario, Consta de 2
papilas, una vestibular y una 1ingual y el col, Este G1timo es una
depresidn parecida 8 un valle que conecta las papilas y se adapta
a la forma del &rea de contacto interproxtmal, Su forma es pirami.
dal, la superficie exterior es afilada hacia el Ares de contacto -
interproximal y las superficies mesial y dista) son levemente cOn-
cavas, los bordes laterales y el extremo de la papila estén forma-
dos por una continuacibn de 13 encfa marginal de los dientes veci»
nos, l1a parte media se compone de encia insartada,




B). CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

La encfa marginal consta de un niicleo central de tejido conectivo cu-
bierto de epitelio escamoso estratificado. E1 epitelio de la cresta y
de la superficie externa de la encia marginal es queratinizado, para-
queratinizado o de ambos tipos, contiene prolongaciones epiteliales
prominentes y se continla con el epitelio de la encia isertada. E1 -
epitelio de la superficie interna estd desprovisto de prolongaciones
epiteliales, no es queratinizado ni paraqueratinizado y forma el ta-

piz del surco gingival,

FIBRAS GINGIVALES. El tejido conectivo de la encfa marginal es densa
mente coldgeno y contiene un sistema importante de haces de fibras -
coldgenas, denominada fibras gingivales, estas fibras tienen las si-
guientes funciones; mantener la encfa marginal firmemente adosada -
contra el diente, para proporcionar la rigidez necesaria y soportar
las fuerzas de la masticacibn sin ser separada de la superficie den-
taria y unir 1a encfa marginal Vibre con el cemento de la rafz y la
encfa Insertada adyacente, Las fibras gingivales se disponen en tres
gruposs gingivodental, circular y transeptal,

Grupo gingivodental, Estas son las fibras de 1as superficies vestiby
lar, 1ingual e interproximal, se hallan inclufdas en el cemento inme
diatamente debajo del epitelfo en la base del surco gingival, En las
superficies vestibular y Tingual, se proyectan desde el cemanto en
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forma de abanico hacia la cresta y la superficie externa de la encia
marginal y terminan cerca del epitelio. También se extienden sobre la
cara externa del periostio del hueso alveolar vestibular y lingual y
terminan en 1a encia Insertada o se unen con el periostio. En la zona

interproximal las fibras gingivodentales se extienden hacia 1a cresta

de la encfa Interdentaria.

GRUPO CIRCULAR, Estas fibras corren a través del tejido conectivo de

1a encfa marginal e interdentaria y rodean al diente a modo de cuello.

GRUPO TRANSEPTAL. Situadas interproximaimente las fibras transeptales
forman haces Horizontales que se extienden entre el cemento de dientes

vecinos en los cuales se hallan Inclufdas.

Los mastocitos que estdn distribufdos por todo el Organismo, son nu-
merosos en el tejido conectivo de la mucosa bucal y la encfa, contie-
nen una variedad de substancias biol6gicamente activas como histamina,
enzimas proteolfticas-esterolfticas, substancias de reaccidn lenta y
1ipolecitinas que pueden intervenir en la generacién y evolucién de

Yo inflamacibn gingival y 1a heparina que es un factor de reabsorcidn
Gsea

5¢ dice que los mastocitos aumentan en 1a inflamacibn gingival crd-

nfca excepto en Areas de inflamacibn leucocitaria densa y (lceras,




SURCO GINGIVAL, EPITELIO DEL SURCO Y ADHERENCIA EPITELIAL.

La encia marginal forma la pared blanda del surco gingival y se encuen
tra unida al diente en la base del surco por la adherencia epitelial,
E1 surco estd cubierto de epitelio escamoso estratificado muy delga-
do, no queratinizado sin prolongaciones epiteliales. Se extiende des
de el limite coronario de la adherencia epitelial en Ta base del sur-
co hasta la cresta del margen gingival. E1 epitelio del surco es ex-
tremadamente importante, puesto que actda como una membrana semiper-
meable a través de la cual pasan hacia la encfa los productos bacte-
rianos lesivos y los 1fquidos tisulares de la encfa se filtran en el

surco,

La adherencia epitelial es una banda a modo de collar de epitelio es

camoso estratificado, su longitud varfa entre 0,25 a 1,35 mm,

La adherencia epitelial se une al esmalte por una 18mina basal - -
(membrana basal) comparable a 1a que une el epitelio a los tejidos
en cualquier parte del organismo, Esta membrana estd compuesta por
und 18mina densa (adYacente al esmaite) y una Y&mina ucida a la -
cual se adhieren 1os hemidesmosomas, 8stos son agrandamientos de 1a
capa interna de 1as cBlulas epiteliales denominados placas de unidn,
A médida que se mueve & 10 largo de) diente, el epitelio se une 8)
cemento afibrilar sobre 14 corona y el cemento radicular de manera

similar, asimismo 1iga la adherencia epitelial al dfente una capa
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extremadamente adhesiva elaborada por las c&lulas epiteliales compues
ta de prolina o hidroxiprolina o ambas y mucopolisacarido neutro. La
aherencia epitelial y las fibras gingivales son consideradas como una

unidad funcional denominada unidn dento gingival.

LIQUIDO GINGIVAL (1fquido crevicular). E1 surco gingival contiene un
liquido que se filtra dentro de &1 desde el tejido conectivo gingival
a través de la delgada pared del surco, el 1iquido gingival o crevicu
lar tiene las siguientes funciones: 1). Limpfa el material del surco,
2). contiene protefnas plasmdticas adhesivas que pueden mejorar la --
adhesibn de la adherencia epitelial al diente, 3). Posee propiedades
antimicrobianas y 4). Puede ejercer actividad de anticuerpo en defen
sa de 1a encfa. También sirve de medio para la proliferacibn bacteria
na y contribuye a la formacién de 1a placa dental y cdlculos, E1 11~
quido gingival es un producto de filtracibn fisiol6gico de los vasos
sangufneos, modificado a medida que se filtra a través del epitelio -
del surco, sin embargo prevalece la opinion que es un exudado inflama

torio.

La cantidad de 1fquido gingiva) aumenta con 1a inflamacibn a veces en
proporcidn a su intensidad, su composicibn es similar a la del suero

sanguineo excepto en las proporciones del algunos de sus componentes,
Asf se han registrado comp fnclufdos en el Vfquido gingival electroli
tos (K, Na, Ca), aminoficidos, protefnas plasmiticas, factoras fibrolf
ticos, gamaglobulina G,A,M, (fmmunoglobulinas), albumina, fibrinBgeno
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y fosfata dcida. En la encia normal el contenido de sodio es inferior
al del suero, el calcio iguala aproximadamente al nivel sérico y el -
potasio es tres veces mayor. En la encia inflamada (GINGIVITIS) el --
contenido de sodio del 1iquido gingival iguala a nivel sérico y el cal
cio y fésforo son mds de tres veces mayores, la relacifn potasio-sodio
estd elevada y hay aumento de fosfatasa dcida, asimismo en el 1fquido
gingival se hallan microorganismos, células epiteliales descamadas y

leucocitos que emigran a través del epitelio del surco.

ENCIA INSERTADA. La encfa insertada se continGa con la encfa marginal
y se compone de epitelio escamoso estratificado y un estroma de teji-
do conectivo subyacente. E1 epitelio se diferencia en: 1), Una capa -
basal cuboidal, 2). Una capa espinosa de células poligonales, - - -

3), Un componente granular de queratohialina bas6filos prominentes en
el citoplasma y nGcleos hipercromicos contrafdos y 4). Una capa comi

ficada queratinizada, paraqueratinizada o ambas,

A nivel de microscopio electrénico, se ve que las cé&lulas del epitelio
gingival se conectan entre s$f mediante estructuras que se encuentran
en 1a periferis de 1a célula denominadas desmosomas, Cada desmosoma
cuenta con dos placas de unidn de un espesor aproximado de 1503. fora
madas por el engrosamiento de 1as membranas celulares, separadas por
un espacio intermedio de 300 a 350 Z. Entre 1as placas de unién hay
una estructurs laminar que se compone de 4 capds de baja densidad -
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electrdnica separadas por 3 capas osméfilas mds obscuras, esta separa
cion es de alrededor de 753. E1 espacio entre las c@lulas estd 1leno
de una substancia cemento granular y fibrilar y proyecciones citoplas-
micas de las paredes celulares que semejan microvellos que se extien-
den dentro del espacio intercelular. Las tonofibrillas se irradian en
forma de pincel desde las placas de unidn hacia el citoplasma de las
células. En el estrato corneo de la encfa altamente queratinizada --
(PALADAR), los desmosomas estdn modificados. Formas de conexiones de
células epiteliales observada con menor frecuencia son uniones cerra-
das (ZONA OCLUDENS) &reas donde las membranas externas de las células
vecinas estdn fusionadas; uniones intermedias (ZONULA ADHERENS), ---
Sreas en las cuales las membranas celulares son paralelas y estdn -

separadas :por un espacio de 200 a 300 Z 11eno de material amorfo,

LAMINA BASAL (MEMBRANA BASAL). El epitelio se une al tejido conectivo
subyacente por una lémina basal de 300 a 400 R de espesor que se lo-

caliza aproximadamente a 400 R debajo de 1a capa epitelfal basal,

La 18mina basal se compone de 1a 18mina lucida y 18mina densa, los -
hemidesmosomas de Vas células epiteliales basales se apoyan contra 1a
Yémina lucida y se extienden dentro de ella, La 18mina basal es sin-
tetizada por las células epiteliales basales y se compone de un come
plejo polisacarido-protefnico y fibras col8genas y de reticulina in«
cluidas, fibri)las de anclaje se extienden desde el tefido conective
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subyacente hacia 1a lamina basal, algunas de las cuales penetran a tra
vés de la ldmina densa y la lémina Tucida de Tas células epiteliales ba

sales, la membrana basal es permeable a los 1iquidos, pero actda como

Una barrera ante partfculas extrafas.

LAMINA PROPIA. EV tejido conectivo de la encla es conocido como 1&mina
propia, es densamente coldgena, con Pocas fibras eldsticas. Fribras ar
gir6filas de reticulina de las paredes se ramifican entre las fibras

coldgeNas y se contindan con 1a reticulina de las paredes de los vasos
sanguineos. La 1&mina propia estd formada por 2 capas: 1), Una capa pa
pilar subyacente al epitelio, que se compone de proyecciones papilares
entre 10s brotes epiteliales y 2). Una capa reticular contigua al pe

riostio del hueso alveolar,

VASCULARIZACION, LINFATICAS Y NERVIOS. Hay 3 fuentes de vascularijza-
ci6n de la encia: 1), Arteriolas supraperibsticas a lo largo de la -
superficie vestibular y 1ingual del hueso alveolar, desde las cuales
se extienden capilares hacia el epitelio del surco y entre los brotes
epiteliales de 1a superficie gingival externa, Algunas ramas de las -
arteriolas pasan a través del hueso alveolar hacia el Tigamento perip
dontal o corren sobre 1a crests del hueso alveolar, 2), vasos de 1i-
gamento periodontal que se extienden hacia 1a encfa y se anastomosan
con capilares en 1a zons del surco, 3), Arteriolas que emergen de 1a
cresta del tabique interdentario y se extienden en sentido paralelo a
la cresta Gsea para anastomosarse con vasos del Yigamento parodonta)
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con capi]akes del drea del surco gingival y con vasos que corren sobre
la cresta alveolar., El drenaje linfdtico de la encia comienza en los -
linféticos de las papilas del tejido conectivo, avanza hacia 1a red -
colecotra externa al periostio del proceso alveolar y después hacia -
los nddulos 1infaticos regionales. La invervacibn gingival deriva de
fibras que nacen en nervios del ligamento periodontal y de los nervios
Tabial, bucal y palatino. Las siguientes estructuras nerviosas estan
presentes en el tejido conectivo; una red de fibras argir6filas termi
nales algunas de las cuales se extienden dentro del epitelio; corpuscu
los tactiles de MEISSNER, bulbos terminales del tipo de KRAUSE que son

termoreceptores y husos encapsulados.

ENCIA INTERDENTARIA Y EL COL. Cada papila interdentaria consta de un
nicleo central de tejido conectivo, densamente coldgeno cubierto de -
epitelio escamoso estratificado, Hay fibras oxitalfnicas en el tejido

conectivo del col, asY como en otras zonas de la encfa,

C). CORRELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROSCOPICAS
NORMALES.

Pa comprender las caracterfsticas normales de 1a encfa es preciso ser
capaz de interpretarlas en téminos de as estructuras microschpicas
que representan, COLOR, Por 10 general es color de 1a encfa inserta~
da y marginal se describe como rosado coral y es producido por el apor
te sanguineo, el espesor y el grado de queratinizacién del epitelio y

1a presencia de células que contienen pigmentaciones, E1 color varfa «
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segin las personas y se encuentra relacionado con la pigmentacidn cu-
tdnea. La encia insertada estd separada de la mucosa alveolar adyacen
te en la zona vestibular por una 1inea mucogingival claramente defini
da. La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante y no rosada y puntea
da. E1 epitelio de la mucosa alveolar es mds delgado, no queratiniza-
do y no contiene brotes epiteliales. El tejido conectivo de la mucosa

alveolar es mas laxo y 10s vasos sanguineos son mis abundantes.

PIGMENTACION FISIOLOGICA. (MELANINA), La melanina, pigmento pardo que
no deriva de la hemoglobina produce la pigmentacién norMal de la en-
cfa, piel y membrana mucosa bucal. La melanina es formada por los me
lanocitos dendriticos de las capas basaly espinosa del epitelio gin-
gival. Se sintetiza en organelos dentro de las células denominadas -
premelanosomas o melanosomas, contienen tirosinasa que por unidn de
hidroxilos a 1a tirosinasa la transforma en dihidroxifenilalanina --
que a su vez se convierte progresivamente en melanina, Los granulos
de melanina son fagocitados por los melanofagos o melanoforos conte-
nidos dentro de otras células del epitelio y tejido conectivo. La --
pigmentaci6n gigival se presenta como un cambio de color difuso pGr-
pura obscuro y como manchas de forma irregular pardas o pardas claras,
Puaden aparscer en 1a encfa tres horas después del nacimiento y con

frecuencia es 1a Gnica manifestacifn de pigmentacibn,

TAMARO, E) tamafio de Ja encia corresponde a la suma del volumen de
los elementos celulares e intercelulares y su vascularizacién, La -
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alteracidn del tamafio es una caracteristica comin de la enfermedad

gingival,

CONTORNO. E1 contorno o forma de la encia varia considerablemente y -
depende de 1a forma de los dientes y su alineacién el arco, de la lo-
calizacibn y tamafo del drea, de contacto proximal y de las dimensio-
nes vestibular y lingual. La encia marginal rodea a los dientes a mo
do de collar y sigue las ondulaciones de las superficies vestibular
y 1ingual, forma una 1fnea recta en los dientes con superficies rela
tivaMente planas, en dientes con convexidad mesjodistal acentuada o
en vestibuloversibn, el contorno arqueado normal se acentda y la en-
cfa se Jocaliza mis apicalmente. Sobre dientes en linguoversidn la -
encfa es horizontal y engrosada. La forma de la encfa interdentaria
estd gobernada por el contorno de las superficies dentarias proxima-
les, 1a lTocalizacibn y la forma de las dreas de contacto y las dimen
siones de los nichos gingivales. La altura de la encfa interdentaria

varfa segln la localizacién del contacto proximal,

CONSISTENCIA, La encfa es firme y resistente y con excepcién del mar.
gen 1ibre movible, estd fuertemente unida a) hueso subyacente. La na
turaleza colégena de a 1&mina propia y su contiguidad al mucoperios
tio de) hueso alveolar, determinan la consitencia firme de la encia
fnsertada, Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza del margen
9ingival
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TEXTURA SUPERFICIAL, La encia presenta una superficie finamente lobu-

lada como una cdscara de naranja y se dice que es punteada. La encia
insertada es punteada, 1a encia marginal no lo es, la parte central de

las papilas interdentarias es por 1o comun punteada, pero los bordes

marginales lisos.

E1 punteado varia en cada persona y con la edad, aumentando hasta la
edad audlta y disminuyendo con la aparicibn de la vejez, Es una carac
teristica de 1a encfa sana y la reduccifn o pérdida del punteado es
un signo comun de epfermedad gingival, cuando se devuelve a la encfa

su estado de salud después del tratamiento, reaparece el aspecto pun

teado,

QUERATINIZACION. Se considera que la queratinizacidn es una adapta-
ci6n protectora a la funcidn que aumenta cuando se estimula 1a encia
mediante el cepillado dental. La queratinizacién de 1a mucosa bucal -
varfa en diferentes zonas, en el orden que sigue: Paladar (el mas -
queratinizado), encfa, lengua y carrillos (1o menos queratinizado),
La queratinizacibn no estd correlacionada con las diferentes fases
del ciclo menstrual y disminuye con la edad y 1a aparicibn de la me

nopausia,

D). ASPECTO0S HISTOQUIMICOS DE LA ENCIA NORMAL,

Ademls de afhadirse a nuestra comprensibn de los procesos fisiol6gi-~

cos en 1a encfa, esta informaci6n aporta pautas para interpretar 10%
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cambios en la enfermedad gingival. E1 tejido conectivo de la encja -
normal contiene una substancia fundamentalmente intercelular hetero-
polisacarida PAS/POSITIVA que tambi&n existe entre las paredes de los
vasos sangufneos y entre las c@lulas del epitelio. Una membrana delga
da PAS/POSITIVA separa el tejido conectivo del epitelio, la microsco-
pia indica que es una banda de reticulina de tejido conectivo de la -
ldmina densa de 1a 14mina basal y no 1a 14mina basal propiamente di-

cha, que no queda inclufda en la reaccidn PAS.

Los mucopolisacaridos &cidos pas-negativos, el &cido hialurbnico y -
los condroitinsulfuros A, C, y B, comprobados entre las células epi-
teliales son considerados como substancias cementantes intercelulares
y como partes coloreadas del aparato de unién intercelular, Entre las
células epiteliales también hay mucopolisacaridos neutres. E1 glico-
génico, PAS-POSITIVO se halla distribufdo en 1a substancia intercelu
lar del tejido conectivo y en el mlsculo 1iso de las arteriolas, En
el epitelio el glicdgeno es intercelular en concentraciones inversa-
mente proporcionales al grado de queratinizacifn, Por 10 general hay
actividad fofbrilasica en el epitelfo donde se localiza el glicége-
no, Se ha encontrado RNA en grandes cantidades en 1as células basales
de epitelio gingival normal, cantidades que decrecen hacia Vas capas
superficiales; 1a contracifn més baja se registra en e} epitelio del
surco, E1 DNA normalmente presente en 10s nlcleos de todas las célu-
135 gingivales, se halla aumentado en la hiperplasis gingival, La ac
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tividad del DNA y el RNA del epitelio en el margen gingival y la adhe

rencia epitelial es mayor que en el resto de la mucosa bucal. Los sulf
hidrilos y los disulfuros con componentes normales del epitelio y del
tejido conectivo gingival. Durante el proceso de queratinizacidn los
sulfhidrilos se oxidan y forman disulfuros y los dos son importantes
en una amplia escala de actividades biolégicas como las reacciones en
zimdticas y de anticuerpos, reproduccidn y division de la célula y de
desintoxicacion y permeabilidad celulares. Los sulfhidrilos y los di-
sulfuros aparecen en el epitelio gingival; los primeros aumentan en
las capas queratinizadas y paraqueratinizadas y los Gltimos en las -
células queratinizadas superficiales. En el tejido conectivo hay sulf
hidrilos y disulfuros en las dreas intercelulares, en los fibroblastos
y células endoteliales. El1 contenido de fosfolipidos y colesterol de
la encfa es comparable al de la piel y se han demostrado 1a presencia

de 1fpidos en los granulos de queratohialina del epitelio.

I), ENZIMAS. La fosfatasa alcalina estd presente en las células endo
teliales, en las paredes capilares y posiblemente en las fibras de)
tejido conectivo, La fosfatasa dcida hallada en el epitelio en concen
traciones mds altas en las capas superficiales y de cBlulas espinozas
se relacionan con la queratinizacibn, no la hay en 1a adherencia epi-
telial ni an el revestimiento del surco, Las reductasas difosfo y la
trifosfopiridina nucleftido presentes en todas las células epiteljales
excepto la queratina y paraqueratina en desmosomas tonofibrillas y -

fosfatasa fcida en las chlulas epiteliales y gingivales semejantes &
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los fibroblastos pero la cantidad de fosfatasa alcalina es bastante

despreciable,

En el tejido conectivo hay acetilcolinesterasa y colinesterasa ines-
pecifica, en la encia se han observado enzimas reductoras enddgenas,
dehidrogenasa ldctica, succinica, glucosa 6-fosfato dehidrogenasa, -
beta dfgluconidasa, beta glucosidasa, beta galactosidasa y aminopepti
dasa, La esterasa aparece en las capas basal y en el tejido conectivo
cerca de las bolsas periodontales, La colagenasa es producida en el
epitelio y en el tejido conectivo de 1a encia normal, al igual que -
en e} )igamento periodontal y el hueso alveolar. La actividad de la
citocromo oxidasa tiene Jugar en el epitelio del surco y de la adhe-
renciaj en las capas basales de la encia marginal e insertada y el
tejido conectivo. La bnucleotidasa se encuentra en los vasos sanguf-
neos y células epiteliales superficiales de 1a encfa queratinizada y
$610 en 1os vasos sanguineos de la encfa no queratinizada y paraque-
ratinizada, Se ha comprobado la presencia de 1isosomas en las células
exfoliadas de 1a adherencia epitelial, E1 consumo de oxfgeno de la -
encfa norma) es comparable al de 1a piel, La actividad respiratoria
de) epitelio es aproximadamente tres veces mayor que la del tejido
conectivo y 18 de) epitelio del surco es aproximadamente el doble -

que la de 1a encia en conjunto,
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CAPITULO II. EL LIGAMENTO PERTODONTAL
A). CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

E1 ligamento periodontal es la estructura de tejido, conectivo que
rodea a la raiz y 1a une al hueso. Es una continuacidn del tejido co-
nectivo de 1a encia Y se comunica con los espacios medulares a través

de canales vasculares del hueso.

I. FIBRAS PRINCIPALES. Los elementos mas importantes del ligamento
periodontal, son las fibras coldgenas dispuestas en haces que siguen
un recorrido ondulado. Los extremos de las fibras que se insertan en

el cemento y hueso se denominan fibras de SHARPEY.

Las fibras principales del periodonto se distribuyen en los siguien-

tes grupos; transeptal, de la cresta alveolar, Oblfcuo y apical.

GRUPO TRANSEPTAL. Estas fibras se extienden interproximalmente sobre
la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del diente vecino,
Estas fibras se reconstruyen incluso una vez producida la destruccifn

del hueso alveolar en 1a enfermedad periodontal,

GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR, Estas fibras se extienden ob)icuamente
desde el cemento inmediatamente debajo de la adherencia epitelfal «
hasta 1a crasta alveolar, Su funcibn es equilibrar el empuje corona-

rio de las fibras m8s apicales, ayudando a mantener el diente dentro



del alveolo y a resistir los movimiento laterales del diente.

GRUPO HORIZONTAL. Estas fibras, se extienden en dngulo recto respecto
del eje mayor del diente desde el cemento hacia el hueso alveolar. Su

funcién es similar a las del grupo de la cresta alveolar.

GRUPO OBLICUO. Estas fibras, el grupo mds abundante del 1igamento pe-
riodontal se extienden desde el cemento en direcci6n coronaria en sen
tido oblfcuo respecto al hueso. Soportan el grueso de las fuerzas mas

ticatorias y las transforman en tensidn sobre el hueso alveolar.

GRUPO APICAL. E1 grupo apical de fibras se irradfa desde el cemento
hacia el hueso, en el fondo del alveolo. No 10 hay en rafces incomple

tas.

Otras fibras del ligamento periodontal son las fibras eldsticas, que
son relativamente pocas y fibras oxitalinicas (acidoresistentes) que
se disponen principaimente alrededor de los vasos y se insertan en -

e) cemento del tercio cervical de 1a rafz, No se comprende su funcién,

2), PLEXO INTERMEDIO, Los haces de fibras principales se componen de
fibras individuales que forman una red apastomosada contfnua entre el
) diente y e) hueso, En lugar de ser fibras continuas, las fibras in
dividuales constan de dos partes separadas empalmadas a mitad del co-

mino entre @) cemento y e) hueso en Una zona denominada plexo interme
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dio. Se ha constado la presencia del plexo intermedio en dientes huma-

nos en erupcidon activa, pero ya no una vez que alcanzan el contacto -

oclusal,

Los elementos celulares mds importantes del ligamento periodontal, son
los fibroblastos, células endoteliales, comentoblastos, osteoblastos,
osteoclastos, macrofagos de los tejidos y cordones de células epitelia
les, denominados restos epiteliales de MALASSEZ o células epiteliales
en reposo, Los restos epiteliales forman un enrejado en e] ligamento
periodontal y aparecen ya como un grupo aislado de células, ya como
cordones entrelazados seglGn sea el plano del corte histolégico. Los
restos epiteliales se distribuyen en el ligamento periodontal de casi
todos los dientes, cerca del cemento y son mds abundantes en el drea
cervical y en el drea apical. Su cantidad disminuye con la edad por
degeneracibn y desaparicidn o se calcifican y se convierten en cemen
tfculos, Se hallan rodeados por una cdpsula PAS positiva argiréfila a
veces hialina, de 1a cual estdn separados por una 1dmina o membrana
fundamenta)l definida, Los restos epiteliales proliferan al ser estimu
lados y participan en 1a formacifn de quistes laterales o la profundi-
zacibn de bolsas periodontales al fusionarse con ¢l epitelio gingival
en proliferacitn,

3, VASCULARIZACION, LINFATICOS E INVERVACION, La vascularizacién -
praviene de las arterias alveolaraes superfor e inferior y 1lega al -

1igamento periodontal desde tres orignes; vasos apicales, vasos que
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penetran desde el hueso alveolar y vasos anastomosados de la encia.
Los vasos apicales entran en el Tigamento periodontal en la regidn -
del apice y se extienden hacia la encia dando ramas laterales en di-
reccidn al cemento y hueso. Los vasos dentro del ligamento periodon-
tal se conectan en una plexo reticular que recibe su aporte princi-
pal de las arterias perforantes alveolares y de vasos pequefios que
entran por canales del hueso alveolar. La vascularizacidn de este
origen aumenta de incisivos a molares, siendo mayor en el tercio -
gingival de dientes unirradiculares y menor en el trecio medio; es
igual en el tercio apical y el tercio medio de dientes multiradicu-
lares; es levemente mayor en las superficies mesiales y distales -
que en las vestibulares y linguales, y es mayor en las superficies

mesiales de los molares inferiores que sobre las distales,

LINFATICOS, Los linfaticos complementan el sistema de drenaje ve-
noso, Los que drenan la regibn inmediatamente inferior a la adheren
cfa epitelial, pasan al 1igamento periodontal y acompafian a los va-
sos sanguineos hacia la regi6n periapical, de ahf pasan a través -
del hueso alveolar hacia el conducto dentario inferior en la mandf-
bula o el conducto infraorbitario en el maxjlar superfor y al grupo
submaxilar de nbdulos 1inféticos,

INERVACION, E1 1igamento periodontal se halla inervado frondosamen
te por fibras nerviosas sensoriales capaces de transmitir sensaciones

thctiles, de presibn y dolor por las vias trigeminas, Los haces ners
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viosos pasan al ligamento periodontal desde el &rea periapical y a -

través de canales desde el hueso alveolar.

Los haces nerviosos siguen el curso de 1os vasos sanguineos y se di-
viden en fibras mielinizadas independientes, que por #1timo pierden
su capa de mielina y finalizan como terminaciones nerviosas libres

0 estructuras alargadas, en forma de hueso. Los G1timos son recepto-

res propioceptivos y se encargan del sentido de localizacidn cuando

el diente hace contacto.

4., DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. EY Yigamento periodontal no
desarrolla a partir del saco dentario, capa circular de tejido conec
tivo fibroso que rodea al germen dentario, A medida que el diente en
formacidn erupciona, el tejido conectivo del saco se diferencia en

tres capasy una capa adyacente al hueso, una capa intermedia de fibra

desorganizadas y una capa interna junto al cemento.

Lo haces de fibras principales derivan de la capa intermedia y se
engruesan y se disponen seglin las exigencias funcionales cuando el

diente alcanza el contacto oclusal,

B), FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERTODONTAL.,

1. FUNCION FISICA, La funcibn fisica de ligamento perfodontal abarca

10 siguiente; Transmisidn de fuerzas oclusales al hueso, insercifn

se

S
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del diente al hueso, manten?miento de los tejidos gingivales en sus rela-
ciones adecuadas con los dientes; resistencia al impacto de las fuerzas
oclusales (absorcién del choque), y provisidon de una envoltura de teji-
do blando para proteger los vasos y nervios de lesiones producidas por

fuerzas mec&nicas.

La resistencia de las fuerzas oclusales reside fundamentalmente en cua
tro sistemas de 1igamento periodontal y no en las fibras principales.
Las fibras desempefiardn un papel secundario de contencidn del diente
contra movimientos laterales e impedirdn la deformacidn del ligamento
periodontal cuando se halla sometido a las fuerzas de comprensidn. Los
cuatro sistemas que bdsicamente resisten las fuerzas oclusales son: -
a). El sistema vascular que actda como amortiguador del choque y absor
ve las tensiones de las fuerzas oclusales bruscas, b), El sistema --
hidrodindmico que consiste en 1iquidos de los tejidos y 1quido que
pasa a través de las paredes de vasos pequefios y se filtra en las dreas
circundantes a través de agujeros de los alveolos para resistir las
fuerzas axiales, c), Sistema de nivelacién que probablemente se rala.
ciona estrechamente con el sistema hidrodindmico y controla el nivel
de) diente en el alveolo y d), E] sistema resilente que hace que el
diente vuelva a adoptar su posicidn cuando cesan las fuerzas oclusales,
Estos sistemas son fendmenos de los vasos sangufneos y de la substan-

cia fundamenta), complejo coldgeno del ligamento periodontal,
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2. FUNCION OCLUSAL Y LA ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. De la mis

ma manera que el diente depende del ligamento periodontal para que éste
lo sostenga durante su funcidn, el ligamento periodontal depende de la

estimulacién que le proporciona la funcidn oclusal para conservar su -

estructura,

Las fuerzas oclusales que exceden la capacidad del ligamento periodon-
tal, producen la lesidn denominada trauma oclusal, Cuando la funcién -
disminuye o no existe, el ligamento se atrofia, adelgaza y las fibras
se reducen en cantidad y densidad, pierden su orientaci6n y por Gl1timo
se disponen paralelamente a 1a superficie dentaria. Ademds el cemento
no se altera o aumenta de espesor y aumenta la distancia entre 1a unién

amelocementaria y la cresta alveolar,

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ALTERA LAS DEMANDAS FUNCIONALES SOBRE EL -
LIGAMENTO PERIODONTAL, La destruccidn del Tigamento y del hueso alveo-

lar nor la enfermedad periodontal, rompe el equilibrio entre el perio-
donto y las fuerzas oclusales, Cuando los tejidos de soporte disminu-
yen como consecuencia de la enfermedad aumenta la carga sobre los te-
Jidos que quedan, Las fuerzas oclusales que son favorables pars e} 11

gamento periodontal intacto, pueden convertirse en lesivas,

3, FUNCION FORMATIVA, Como tods estructura del periodonto, el liga-
mento periodontal se remodela constantemente. Las células y fibras vie.

Jas son destrufdas y reemplazadas por otras nuevas y es posihle obser.
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var actividad mit6tica en los fibroblastos y células endoteliales. Los
fibroblastos forman las fibras coldgenas y también pueden evolucionar
hacia osteoblastos y cementoblastos, el ritmo de formacién y diferencia
cion de los fibroblastos afecta el ritmo de formacién de coldgeno, ce-
mento y hueso. La formacion de coldgeno aumenta con el ritmo de erup-

cion.

4. FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES, E1 ligamento periodontal pro
vee de elementos nutritivos al cemento, hueso y encfa mendiante los va
sos sanguineos y proporciona drenaje linfdtico. La invervacifn del 1i-
gamento periodontal confiere sensibilidad propiocentiva y téctil que

detecta y localiza fuerzas extrafias que actlian sobre los dientes y de-
sempefia un papel importante en el mecanismo neuromuscular que controla

1a musculatura masticatoria,

E1 ligamento periodontal experimenta cambjos en la edad adulta, o sea
en la vejez con 1a aparicibn de la senectud} estos cambijos pueden ser
intrfnsecos y extrinsecos y atribufdos a la influencia del medio, Asf
pues tenemos que 1as fibras periodontales son gruesas y sus colorac[p-
nes caracteristicas son diferentes, hay degeneraciones y cal¢ificacio.
nes en las fibras y restos epiteliales, Se formard cartflago en el 4.
gamento periodontal, a veces el Jigamento se calcifica y produce anqui
los1s,

La arterfoesclerosis estd sfempre presente y en estas alteraciones la
disminucibn del aporte vascular puede ser un factor causal de la enfer-

medad parodontal,
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CAPITULO ITI. CEMENTO.

A). CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES. E1 cemento es el tejido me-
senquimatoso calcificado, que forma la capa externa de la rafz anatomi-
ca. Hay dos tipos de cemento; acelular (primario) y celular (secundario).
Los dos se componen de una Matriz interfibrilar calcificada y fibrillas
colagenas. El1 tipo celular contiene cementocitos en espacios aislados
(lagunas) que se comunican entre sf mediante un sistema de canaliculos
anastomosados. Hay dos tipos de fibras coldgenas; fibras de sharpey, -
porcidn inclufda de las fibras principales del ligamento periodontal,
que estdn formadas por fibroblastos y un segundo grupo de fibras presu
miblemente producidas por cementoblastos que también generan la substan
cia fundamental interfibrilar glucoprotéica. E1 cemento celular estd
menos calcificado que el acelular, las fibras de sharpey ocupan una -
porcibn meNor de cemento celular y estdn separadas por otras fibras -
que son paralelas a la superficie radicular o se distribuyen en dife-
rentes formas, algunas fibras de sharpey se hallan completamente calci
ficadas y otras parcialmente calcificadas, La distribucibn del cemento
acelular y celular varfay la mitad de la rafz (coronaria) se encuentra
cubierta por el tipo acelular y el cemento celular es mds comln en la
mitad apical, E1 cemento intermedio es una zona mal definida de 1a -~
unibn amelocementaria que contiene remanentes celulares de la vaina -

de Hertwig inclufdos en Ja substancia fundamental caicificada,

E1 contenido 1norginico del cemento (hidroxiapatita, CalO (Po4) (OH)?2
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asciende a 46 por 100, y es menor que el del hueso (70.9 pof 100), es-
malte (95.5 por 100) o dentina (69.3 por 100). El calcio y la relacién
magnesio-fosforo, son mas elevados en las dreas apicales que en las --
cervicales. A nivel histoquimico la matriz del cemento contiene un com
plejo de proteinas y carbohidratos, con un componente protéico que in-
cluye arginina y tirosina, también hay mucopolisacaridos neutros y aci
dos en la matriz y el citoplasma de algunos cementoblastos. E1 revesti
miento de lagunas, lineas de crecimiento y precemento son ricos en mu-
copolisacaridos dcidos posiblemente condroitin sulfato; el precemento

celular y acelular es ortocromdtica.

1. UNION AMELOCEMENTARIA. E1 cemento se halla inmediatamente debajo de
1a unibn amelocementaria, es de importancia clinica especial en los --
procedimientos de raspaje radicular. Existen tres clases de cemento o
sea relaciones; el cemento cubre el esmaite en 60 a 65 por 100 de los
casos en 30 por 100 el cemento y el esmalte no se ponen en contacto,
En el G1timo caso la recesibn gingival puede ir acompafiada de una sen

sibi1idad acentuada por que La dentina queda expuesta,

En Ya enfermedad periodontal, el cemento adyacente al esmalte por lo
general se desintegra, entonces el esmalte formard un reborde salien
te que puede ser confundido con célculos cuando se raspan los dientes,
E1 espesor del cemento en la mitad coronaria de la rafz varfa de 16 a
60 micrones o aproximadamente a) espasor de un cabello, adquiere su

mayor espesor de 160 a 200 micrones en el tercio apical y asimismo en




0.27
las dreas de bifurcaciones y trifurcaciones, En el cemento celular 10s

canaliculos de algunas zonas son contiguos a los tiibulos dentinarios.
En los dientes desvitalizados observar a través del cemento alrededor
de un décimo de fésforo radiactivo que absorven los dientes vitales. -
La permeabilidad del cemento disminuye con la edad, también se produce
1a disminucion relativa de 1a contribucion pu]pqr a la nutricidn del
diente, 1o cual aumenta la importancia del ligamento periodontal como

via de intercambio metabdlico.

2. CEMENTOGENESIS, La formacibn del cemento comienza con la minerali-
zacidn de la trama de fibrillas coldgenas dispuestas irregularmente --
dispersas en la substancia fundamental interfibrilar o matriz.

Primero se depositan cristales de hidroxiapatita dentro de las fibras
y en la superficie de ellas y después en la substancia fundamental. -
Las fibras del ligamento periodontal que se incorporan al cemento en
un ngulo recto respecto de la superficie (fibras de sharpey) aparecen
al microscopio electrénico como una serie de espolones mineralizados
de 1os que se proyecta una fibra hacia el ligamento periodontal,

Los cementoblastos separados inicialmente del cemento por fibrillas
col8genas no calcificadas quedan inclufdos dentro de &1 por el proce-

50 de minera)izacibn,

3, FUNCION DEL CEMENTO, E) cemento puede presentar las siguientes -
funcioness Recubre & la dentina, permite 1a insercibn de las fibras «

de) Vigamento periodontal, compensa el desgaste Incisivo y oclusal con
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1a nueva aposicion del cemento, ayuda a la reparacidn cuando existen
fracturas de 1a raiz y por Gltimo la funcidn principal que es la de

fijar las fibras del ligamento periodontal a la superficie del diente.

4. HIPERCEMENTOSIS. (hiperplasia del cemento). Es el engrosamiento
notable del cemento, puede localizarse a un diente o afectar toda la
dentadura, la causa puede ser una variacion fisioldgica importante, -
La hipercementosis ocurre como engrosamiento generalizado del cemento
con crecimiento nodular del tercio apical de la raiz, también se pre-
senta en forma de excrecencias semejantes a espigas creadas por la fu-
sion de cementfculos que se adhieren a la rafz o por calcificacion de

las fibras periodontales en los sitios de inserci6n del cemento,

La etiologfa de 1a hipercementosis es variable y no se ha dilucidado
por completo, el tipo semejante a espigas de hipercementosis suele re-
sultar de tensidn excesiva por aditamentos de ortodoncia o fuerzas --
oclusales, el tipo generalizado ocurre en diversas circunstancias, En
dientes sin antagonistas se interpreta como un esfuerzo por equilibrar
1a erupcifn dentaria excesiva, La hipercementosis de toda la dentadu-
ra puede ser hereditaria y también aparece en la enfermedad de PAGET,
La hipercementosis localizada se produce en 1as fibras transeptales

en @) latirismo experimental, La formacibn de cemento disminuye cuan-
do hay hipofosfatemfa,
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5, CEMENTICULOS Y CEMENTOMA. Los cementiculos son masas globulares

de cemento dispuestas en laminas concéntricas, que se hallan libres

en el ligamento periodontal o se adhieren a la superficie radicular.
Los cementfculos pueden originarse en restos epiteliales calcificados,
alrededor de pequeiias espiculas de cemento o de hueso alveolar despla-
zadas traumaticamente hacia el ligamento periodontal a partir de fi-
bras de sharpey calcificadas y de vasos trombosados dentro del liga-
mento periodontal. Los cementomas son masas de cemento que por lo gene
ral se sitlan en el dpice del diente, al que se unen o no. Se les con
sidera como neoplasmas odontogénicos o malformaciones de desarrollo,
Los cementomas se producen con mayor frecuencia en el maxilar inferior
que en el superior y pueden ser Unicos o miltiples, por 1o general son
benignos y se les suele descubrir durante un examen radiografico., E)
aspecto radjogrdfico del cementoma varfia segin la proporcidn de cemen
to calcificado y de tejido conectivo de 1a lesidn, ésta aparece como
una masa radiopaca densa circunscrita, dispareja dentro de la cual es
posible ver manchas radiolucidas, Su tratamiento serfa la eliminacion

por via quirGrgica,

6, RESORCION Y REPARACION DEL CEMENTO, La resorcién cementaris puede
tener su Orfgen en causas locales o generales o puede no tener etiolo.
gfa evidente ({dfopltica), Entre Yas causas locales se cuentan el »-~
trauma de 18 oclusibn, movimientos ortodbnticos, presibn de dientes
ma) alineados en erupcibn, quistes y tumores, dientes sin antagonis.

tas funcionales, dientes inclufdos, reimplantados y transplantados,
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lesiones periapicales y enfermedad periodontal, La sensibilidad a la
resorcion propia del drea cervical fue atribuida a la ausencia de pre-
cemento no calcificado o de epitelio reducido del esmalte. Entre los -
estados generales que se supone predisponen a la resorcidn cementaria
0 que la inducen, se hallan infecciones debilitantes como la tuberculo
sis y la neumonia, deficiencias de calcio, vitamina D y vitamina A; -
hipotiroidismo, osteodistrofia fibrosa hereditaria y enfermedad de --
PAGET. La reparacion cementaria demanda la presencia de tejido conec-
tivo adecuado. Si el epitelio prolifera en un drea de resorcibn, no -
habr§ reparacidn. La reparacion del cemento ocurre tanto en dientes

desvitalizados como en los vitales,

ANQUILOSIS, La fusibn del cemento y del hueso alveolar con oblitera-
cidén del 1igamento periodontal se denomina anquilosis., Esta se produce
fnvariablemente en dientes con resorcibn cementaria sugiriendo que po-
dfa representar una forma anormal de reparacibn. Asimismo la anquilo-
sis puede comenzar después de una inflamacidn periapical crbnica, ---

reimplante dentario, trauma oclusal y alrededor de dientes inclufdos,

B, LESIONES DEL CEMENTO,

I, FRACTURA, Cuando un diente se halla sometido a una fuerza externa
fntensa ¢a) como un golpe o el mordisqueo de un objeto duro, es posible
que Ya rafz se fracture o que hays un desgarro del cemento, Las fractu
ras completas horizontales y oblicuas pueden {r seguidas de repara-
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cidn, 1o cual significa el depdsito de substancias calcificadas y la
insercidn de nuevas fibras periodontales. La exposicidn de la fractu-
ra en la cavidad bucal y la ulterior infeccidn perturban la reparacion
de la fractura, incluso en fracturas no expuestas la calcificacidn es
menor cuanto mayor es la cercania de la fractura a la cavidad bucal.
Asimismo influyen en la reparacidon la distancia de los cabos fractu-

rados y la capacidad reparadora inherente al individuo.

2. DESGARRO CEMENTARIO. El desprendimiento de un fragmento de cemen-
to de la superficie radicular se conoce como desgarro cementario, La
separacion del cemento es completa cuando hay un desplazamiento del -
fragmento hacia el ligamento periodontal o incompleta si el fragmento
de cemento queda en parte unido a la rafz, Los fragmentos de cemento
desplazados hacia adentro del ligamento periodontal experimentan di-
versos cambios, es pnsible que en su periferia se deposite cemento -
nuevo y se insertan en &1 fibras periodontales, estableciéndose una
nueva relacibn funcional con el diente por un lado y el hueso alveo-
lar por el otro, E) cemento radicular puede unirse de nuevo a la su-
perficie radicular mediante cemento neoformado, tamhién @) cemento pue
de resorberse completamente o sufrir una resorcidn parcial, seguido

de 1a oposicidn de cemento e insercifn de fibras colégenas,
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CAPITULO IV. HUESO ALVEOLAR

A). CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES. E1 proceso alveolar es
el hueso que forma y sostiene los alveolos dentarios. Se compone de
1a pared interna del alveolo, de hueso delgado, compacto, denominado
hueso alveolar propiamente dicho (1dmina cribiforme), el hueso de -
sostén que consiste en trabéculas reticulares (hueso esponjoso), y -
las tablas vestibular y palatina de hueso compacto. E1 tabique inter

dentario consta de hueso de sostén encerrado en un borde compacto.

E1 proceso alveolar es divisible desde el punto de vista anatémico en
dos dreas separadas pero funciona como unidad, Todas las partes inter
vienen en el sostén del diente. Las fuerzas oclusales que se trasmiten
desde el ligamento periodontal hacia la parte interna del alveolo -
son soportadas por el trabeculado esponjoso que a su vez, es sosteni-
do por las tablas corticales vestibular y 1ingual. La designacidon de
todo el proceso alveolar como hueso alveolar guarda armonfa como uni-

dad funcional,

Y. CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR, E) hueso alveolar se compone de una
matriz calcificada con osteocitos encerrados dentro de espacios deno-
minados )agunas, Los osteocitos se extienden dentro de pequefios cana-
les (canalfculos) que se frradian desde las lagunas, los canalfculos
forman un sistema anastomosado dentro de 1a matriz intercelular del
hueso que 1leva oxYgeno y alimentos a los osteocitos y elimina Jos

productos metab8)icos de desecho, En la composicitn del huesq entran
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principalmente el calcio y el fdsforo, junto con hidroxilos, carbonato,
citrato y pequefias cantidades de otros iones como Na, Mg y F; las sa-
les minerales se depositan en cristales de hidroxiapatita de tamafio -
ultramicroscopico, el espacio intercristalino esta relleno de matriz
orgdnica con predominancia de coldgeno, mas agua, s61idos no inclufdos
en la estructura cristalina y pequeiias cantidades de mucopolisacdridos,
principalmente condroitin sulfato. En las trab&culas, la matriz se dis
pone en 1dminas separadas una de otra por 1fneas de cemento destaca-
das, hay a veces sistemas haversianos regulares dentro del trabeculado
esponjoso. E1 hueso compacto consta de 1&minas que se hallan muy jun-

tas y sistemas haversianos,

2, PARED DEL ALVEOLO. Las fibras principales del 1igamento periodontal
que anclan el diente en el alveolo, estdn inclufdas en una distancia
considerable dentro del hueso alveolar, donde se les denomina fibras
de SHARPEY. La pared del alveolo est§ formada por hueso laminado, par
te de) cual se organiza en sistemas haversianos y hueso fasciculado,
Esta denominacién se e da al hueso que limita el 1igamento periodon.
tal por su contenido de fibras de Sharpey, se dispone en capas con
1neas intermedias de aposicion paralelas a 1a ratz, EV hueso fasci-
culado no es privativo de los maxilares; 1o hay en el sistems esque~
1ético, donse se inserten 1igamentos y msculos, E) hueso fasciculado
se resorbe graduaimente en el ado de 1os espacios medulares y es -
remplazado por hueso laminado,
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La porcion esponjosa del hueso alveolar tiene trabéculas que encierran
espacios medulares irregulares tapizados con una capa de células endds
ticas aplanadas y delgadas. La matriz de las trabéculas del esponjoso
consiste en 1aminas de ordenamiento irregular separadas por 1ineas de

oposicion y resorcidn que Indican la actividad O6sea anterior y algunos

sistemas haversianos.

3. VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS.

La pared 6sea de los alveolos dentarios aparece radiogréficamente como
una 1fnea radiopaca, delgada, denominada ldmina dura, Sin embargo esté
perforada por numerosos canales que contienen vasos sangufneos linfati
cos y nervios que establecen 1a unidn entre e) 1igamento periodontal y
la porcibn esponjosa del hueso alveolar, El'aporte sangufneo proviene
de vasos del ligamento perjodontal y espacios medulares y también de

pequefias ramas de vasos periféricos que penetran en las tablas cortica

les.

4, TABIQUE INTERDENTARIO, E1 tabique interdentario se compone de hueso
esponjoso 1imitado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y
los tablas corticales vestibular y Vingual, En sentido mesfodistal la

cresta de) tabique interdentario es paralela a una 1fnea trazada entre
18 unibn amelocementaria de 1os dos dientes vecinos, La distancia pro

medio entre 1a cresta de) hueso alveolar y 1a unibn amelocementaria

on 14 regibn anterior inferfor de personas adultas varfa entre 0,96 mm,
y 1,22 m,
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La forma del tabique interdentario sigue la disposicidn de las uniones
amelocementarias de los dientes, en la parte posterior de la boca los
tabiques son relativamente planos, se les mira desde el vestibulo ha-
1a cavidad bucal. Los tabiques forman picos fundamentalmente en la --
parte anterior de la boca, por 1o general los tabiques de los dientes
posteriores son mas anchos y poseen mds hueso esponjoso que los tabi-

ques de los dientes anteriores.

5. MEDULA.  La médula roja gradualmente experimenta una transforma-
cidn fisiolégica Y se convierte en médula grasa o amarilla inactiva,
en el adulto la mddula de Jos maxilares es normalmente del Gltimo ti-
po y la médula roja persiste sélo en las costillas, esternén, vérte-
bras, crdneo y humero. Sin embargo, en ocasiones se ven focos de mé-
dula 8sea roja en los maxilares frecuentemente con resorcidon de tra-
béculas 6seas. Las localizaciones comlines son la tuberosidad del maxi-
lar y zonas de molares y premolares inferiores que en las radiografias
se observan como &reas radioldcidas, Puede haber: a), Remanentes de

la médula originaria que No hizo la mutacifn fisfolégica hacia el es
tado graso; b), Manifestaciones localizadas de un aumento generaliza
do de 1a formacibn de c8lulas sanguineas rojas o de Una enfermedad ge
neral como 1a tuberculdsis, o c), La respuesta 8 unalesién Jocal o
infeccibn dentaria,

EY hueso as o) raservorio de calcio del organfsmo y a) hueso alveglar
toma parte en el mantenimiento de) equilibrio de calcio orgénico,
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E1 calcio se deposita constantemente y se elimina de igual forma del
hueso alveolar para abastecer las necesidades de otros tejidos y man-
tener el nivel de calcio en la sangre. Puede ser tan persistente el -
esuferzo por conservar un nivel Normal de calcio en la sangre que in-
cluso en casos de osteoporosis esquelética, el calcio sanguineo puede

ser normal.

B). CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR. E1 contorno dseo se adapta a
la prominencia de las rafces y a las depresiones verticales intermedias
que se afinan hacia el margen. La altura y el espesor de las tablas --
Oseas vestibulares y linguales son afectados por la alineacidn de los
dientes y la angulacifn de las rafces respecto al hueso y las fuerzas
oclusales. En dientes con vestibuloversién el margen del hueso vesti-
bular se localiza mas apicalmente que sobre dientes de alineacidn apro
piada, el margen dseo se afina hasta terminar en forma de filo de cu-
chillo y presenta un arqueamiento acentuado en direccién de &pice, En
dfentes con linguoversidn 1a tabla 6sea vestibular es mds gruesa que
1o norMal, el margen es romo y redondeado y més horizontal que arquea-
do, E) efecto de 1a angulacifn de 1a rafz respecto al hueso sobre el
contorno del hueso alveolar, es mis apreciable en las rafces palati~

nas de molares superiores,

El margen Gseo se localiza mis hacfa apical, o cual establece &ngulos
relativamente agudos con 81 hueso palating, En ocasfones la parte cer

vical de 13 tabla alveolar se ensancha considerablemente en 13 supers=
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ficie vestibular en apariencia como defensa ante fuerzas oclusales.

E1 contorno marginal varfa seglin 1a forma de la raiz, cuando la super-
ficie radicular es plana, el borde alveolar es recto y plano, cuando
1a superficie radicular es convexa, el borde es festoneado. Si la su-
perficie radicular es céncava el hueso marginal puede arquearse coro-
nariamente. Cuando el hueso es delgado el festonado se acentdia; y cuan

do es grueso el festoneado disminuye.

1. FENESTRACIONES Y DESHISCENCIAS. Las fenestraciones y deshiscencias
son defectos comines del proceso alveolar, Una deshiscencia es una pro
fundizacibn del margen 8seo de 1a cresta que expone una cantidad anor
mal de superficie radicular, E1 defecto puede ser ancho o irregular y

extenderse hasta 1a mitad de la rafz o més,

La fenestracibn alveolar es un orificio circunscrito en 1a placa corti
cal sobre 1a rafz y donde no hay comunicacidn con el margen de la cres
ta, su tamafio es variable y puede localizarse en cualquier parte de la
superficie,

Estos defectos ocurren aproximadamente en 20 por 100 de os dientes,
con mayor frecuencia en el hueso vestibular que en el lingual y son

més comGnes en los dientes anterfores que en los posteriores,

La etiologfa no estd clara, pery una prohahle es el trauma de la oclu~
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si6n y en muchas ocasiones son bilaterales. Los factores predisponen-
tes son; contornos radiculares prominentes, la mal posicién y protusidn

vestibular de la rafz combinados con una tabla Gsea delgada.

La fenestracibn y la deshiscencia son de suma importancia, ya que pue-

den complicar el resultado de la cirugia mucogingival.

C). LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR., En contraste con su aparente rigidez
el hueso alveolar es el menos estable de los tejidos periodontales; su
estructura estd en constante cambio, La labilidad fisiolégica del hueso
alveolar se mantiene por un equilibrio delicado entre la formacidn Gsea
y la resorcidn 6sea, reguladas por Influencias locales y generales. El
hueso se resorbe en dreas de presién y se forma en dreas de tensibn. La
actividad celular que afecta a la altura, contorno y densidad del hueso
alveolar se manifiesta en tres zonas; 1). Junto al ligamento periodon-
tal; 2). En relacién con e) periostio de las tablas vestibular y Vin-

gual y 3)., junto a la superficie endfstica de los espacios medulares,

1), MIGRACION MESIAL DE LOS DIENTES, Con el tiempo y @] desgaste las
freas de los dientes se aplanan y los dientes tienden a moverse hacia
mesial, esto se denomina migracifn mesial fisfolbgica, proceso gradual
con perfodos intermitentes de actividad reposo y reparacifn, A la edad
de 40 afios su efectos consiste en una reduccibn de 0.5 cm, en 1a longi
tud del arco dentarfo, desde la )fnea medfa hasta los terceros molares

E1 hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con 1a migracidn mesia) -
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fisiologica de los dientes, la resorcidn dsea aumenta en dreas de pre-
sién a To largo de las superficies mesiales de los dientes y se forman
nuevas capas de hueso fasciculado en las areas de tensidn sobre las -

superficiales distales.

2, FUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR., Existen dos aspectos en l1a re-
lacibn entre las fuerzas oclusales y el hﬁeso alveolar. Este existe con
la finalidad de sostener los dientes durante la funcidn y en comiin con
el resto del sistema esquelético, depende de la estimulacidn que reciba
de la funcién para la conservacidn de su estructura. Hay por ello un -
equilibrio constante y delicado entre las fuerzas oclusales y la estruc
tura del hueso alveolar. El1 hueso alveolar se remodela constantemente
como respuesta a las fuerzas oclusales, Los osteoclastos y osteoblas-
tos redistribuyen la substancia &sea, el hueso es eliminado de donde ya

no se le precisa y es afiadido donde surgen nuevas necesidades,

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre un diente a través del bolo
alimenticio o por contacto con su antagonista suceden varias cosas se-
gln sea la direccidn, intensidad y duracibn de la fuerza, el diente se
desplaza hacia el ligamento periodontal resilente en el cual crea Areas
de tnesidn y compresién, 1a pared vestibular del alveolo y 1a 1ingual
se curvan en direccibn de la fuerza, cuando se Jibera dicha fuerza e)

dfente, 1igamento y hueso vuelven a su posicién normal (original);
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Las paredes del alveolo reflejan la sensibilidad del hueso alveolar a
Jas fuerzas oclusales, 1os osteoblastos y el osteoide neoformado cu-
bren el alveolo, en las dreas de tensidn y dreas de presidn hay osteo-
clastos y resorcidn lacunar, El nimero densidad y disposicion de las
trabéculas también reciben la influencia de las fuerzas oclusales. Las
fuerzas que exceden la capacidad de adaptacidn del hueso, producen una
Tesion 1lamada trauma de Va oclusién. Cuando las fuerzas oclusales au-
mentan, aumenta el espesor y la cantidad de las trabéculas y 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 disminuye as{ como también Ya cantidad y el espesor de las

trabéculas, Esto se denomina atrofia funcional o atrofia por desuso,
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CAPITULO V. GINGIVITIS,

Es 1a inflamacion de la encia., Se reconoce clinicamente por los signos
comines de inflamacién, dolor, tumor, rubor, calor e incapacidad funcio
nal. Microscpicamente la gingivitis se caracteriza por la presencia de
exudado inflamatorio y edema en la 1dmina propia gingival, cierta des-

truccibn de fibras gingivales y ulceracion y proliferacién del epitelio

del surco.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Las caracterfsticas c1fnicas sobresalientes son: los cambios de color
y la forma de los tejidos y sangrado. La inflamacidn puede ser aguda o
con mayor frecuencia crénica y puede haber hiperplasia, ulceracibn, -
necrosis, seudomembranas y exudado purulento y seroso, Las lesiones -

pueden ser localizadas o generalizadas.

La gingivitis aguda presentard una encfa rojo brillante, que suele es-

tar ulcerada, hemorrfgica y posiblemente dolorosa,

La inflamacibn crénica se suele presentar junto con agrandamiento del
teJido, La encfa es de color magenta, o puede ser més fibrosa y no ~

tan hemorrfgica como la inflamacién aguda, Como regla es indolora,

£s posible que la Inflamacin aguds se superponga 8 1a gingfvitis crd.

nica, Esos epfsodfos agudos tienen sy orfgen en factores extrfnsecos
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0 en estado de mala higiene bucal, Los factores intrinsecos agravan

o modifican la inflamacién, Estos factores incluyen el embarazo, defi-
ciencias de 1a nutricién (vitamina C), trastornos endocrinos, o dis-
cracias sanguineas que agravan o que modifican bastante la reaccién -

inflamatoria existente.

En el andlisis final, l1a etiologfa de 1a gingivitis es el resultado

de la accibn recfproca de factores extrinsecos e instrfnsecos.

Una vez observados el estado y el grado de inflamacidn, es factible
establecer si 1a gingivitis es hiperpldstica, ulcerativa, necrftica

0 seudomembranosa,

1. GINGIVITIS POR TRAUMATISMO DE LA ENCIA. La etiologfa de esta gingi-
vitis es 1a lesildn directa de 1a encfa por los bordes incisales de -
dientes antagonistas, siendo més frecuente las pdpilas vestibulares -
entre incisivos inferifores o las pdpilas orales entre incisivos supe-
riores, En Ya figura I-1, se observa un caso tfpico en el cual se pue
de ver uns ppila muy inflamada entre los dos incisivos, Esta papila
estaba sensible al tacto, como consecuencia de un proceso inflamato-
rio agudo, se formaron m&rgenes necrOticos, E) siguiente caso se pue-
de observar que en 1a superficie oral se hallaron las huellas de los
incisivos inferfores, 1a hinchazén comenz6 con una lesifn de 1o plpi-
l1a entre los incisivos centrales superiores producida por un trauma.

tismo, La encfa se encontraba edematosa e hinchada, con mérgenes ne-
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crdticos en los incisivos, se rasparon los dientes y se colocd apo-

sito periodontal sobre la zona afectada y se confeccionf un plano de
mordida palatino para impedir una lesidn mayor, La inflamacién cedi6
en pocos dfas y se eliminé la causa de la lTesifn secundaria y los in-

cisivos inferiores ya no traumatizaban la encfa palatina,

2. GINGIVITIS EN RESPIRADORES BUCALES, En ocasiones el tratamiento -
local no es suficiente para curar la inflamacién gingival. Se obser-
v6 el caso de una gingivitis marginal, papilar e hiperplasica en una
adolescente, los cambios tisulares exagerados eran mds pronunciados -
en 1a encfa vestibular anterijor. La paciente era una respiradora bu-
cal con mala higiene bucal, el tratamiento local no logré resolver la
inflamacibn hasta que no se corrigié la respiraci6n bucal mediante la

eliminaci6n de la vegetacidn adenoidea.

En otro caso se observd una gingivitis marginal, papilar e hiperpl§-
sica en una Joven de 17 afios de edad, la paciente tenfa mordida abier
ta anterior y mala higtene bucal, los deplsitos calcificados cubrfan
mitad cervical de los incisivos centrales inferfores y 1a encfa hiper
pldsica inflamada ha proliferado hasta unir y cerrar los depfsitos,
E1 cuadro clinico presente $61o pudo relacionar 1a presencia de dis.
menorrea y acné con el estado gingival, el tratamiento consistib en
el alisado radicular, curetaje gingival, instruccibn de higiene bu~
cal, ajuste oclusal y confeccibn de una placa Protectora buca) (pa-

ra pravenir 1a respiracidn hucal) de uso nocturno,
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3. GINGIVITIS ESCORBUTICA. E1 paciente ingresd al consultorio con
sintomas generales de escorbuto, incluso hemorragia de las articula-
cianes, misculos y piel e incapacidad para caminar. La encfa presen-
taba color rojo brillante, existia gingivitis papilar y marginal ge-
neralizada que se extendfa Tevemente hacia la encfa insertada. La en-
cfa estaba hiperpldstica, ulcerada y hemorrdgica, E1 tratamiento ini
cial se 1imit6 a dbsis altas de vitamina C, 1,500 mg. por dfa duran-
te una semana, despuds se redujo la dbsis a 500 mg. por dfa durante -
1as siguientes cuatro semanas; después a 300 mg. por dfa durante un
mes y de ahf en adelante a 100 mg. por dfa, DuraNte el perfodo de me
dicacin no se hizo tratamiento Local alguno, después de unos tres -
meses de tratamiento el aspecto clfnico de la encfa habfa meJorado -
considerablemente, Se resolvid la agudeza de la inflamaci6n, pero que
d6 1a gingivitis marginal y papilar crénica, la inflamaci6n residual

demandé tratamiento local.

4, GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE, Es una infecci6n aguda de la encfa,
Se le conoce también como gingivitis de Vincent, por la descripcién -
que hizo de los microorganismos asociados con la enfermedad y.boca de
trinchera,

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS, Los sfgnos y sintomas ¢cl8sicos a partir
de los cuales se hace e diagnéstico inlcuyen: a), Ulceracibn de las
puntas de las pipilas interdentarias, b), Hemorragia. ¢), Instalacidn

repentina, d), Dolor, e), Olor desagradable,
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Sin embargo, la enfermedad puede preseptarse en 1a fase incipiente -
leve con s6lo dos signos clinicos; necrosis de las puntas de las papi
las interdentarias y tendencia a la hemorragia gingival fécil. La en-
fermedad se ha clasificado en las formas aguda, subaguda y crénica, -
Esta diferenciacidn se basa en la intensidad, duracidn e instalacidn de

1a infeccibn y no en el tipo de inflamacidn.

LOCALIZACION Y EXTENSION DE LA LESION. Las puntas de las pdpilas in-
terdentarias son atacadas primero, en forma caracterfstica, aunque la

enfermedad progresivamente afecta el margen gingival, Fig. 1-2,

En principio parece que la afeccién se instala con mayor frecuencia -
en la zona de incisivos y capuchones de terceros molares. E1 contacto
directo produce Glceras en labios y lengua, por lo general el dolor es
1a molestia més grande que siente el paciente, en ocasiones es tan in

tenso que impide la masticacién y el cepillado dentario,

ETIOLOGIA, No es del todo conocida, se le ha atribufdo a bacterias y
otros factores extrinsecos, asf como factores intrfnsecos y psicdge-
nos,

TRATAMIENTO, Los objetivos del tratamiento de) GUN son: a), Reduccibn
de los sfntomas agudos (eliminacidn del proceso necrotizante), b), -
eliminacibn de factores predisponentes (restauracién de la salud de
Tos tejidos) y c), Correccifn de las deformaciones de los tejidos me-
diante cirugta,
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5. GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA. Es una afeccibn rara que ataca las
encias papilar, marginal e insertada. Zonas irregulares en toda la en-
cia son de color rojo vivo, lisas y brillantes, al frotar la encfa con
el dedo, con un rollo de algoddn o un chorro de aire puede desprender-
se el epitelio superficial, dejando una superficie sangrante y dolorosa
de tejido conectivo expuesto. La patogenia de esta lesidn fue atribui
da a 1a alteracibn de) metabolismo de la substancia fundamental y de
la membrana basal, En la gingivitis descamativa crbnica tfpica, las
zonas afectadas de 1a encfa son de color rojo brillante, lisas y lus
trosas, Las lesiones se 1imitan a 1a encfa vestibular, pero a veces
se producen en 1a mucosa alveolar, la bucal o en el paladar duro en

torno a los dientes, Es raro que afecte sectores desdentados.

ETIOLOGIA, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO, La etiologfa es desconocida. Es
probable que la mayorfa de los casos de gingivitis descamativa créni-
ca representan lesiones localizadas de llquen plano erosivo o de pen-

figoide benigno de las mucosas,

£V tratamiento de las gingivitis descamativa crénica es difici] desde
@1 momento en que fue reconocida clfnicamente, la mayorfa de los pro-
cedimientos han aportado s61o0 alivio temporal, La aplicacién tdpica -~
de hormonas estrégenas en forma de pomada proporciona mejorfa tempo-

ral,
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También es beneficioso que la higiene bucal sea excelente, en casos

rebeldes, con dolor y cuando resulta dificil masticar se emplean apa-
ratos protectores de pldstico. Cubren la encia y conservan el medica-
mento, E1 prondstico de la gingivitis descamativa crénica es reserva-
do, algunos pacientes por 1o menos logran bienestar subjetivo median-

te el uso de corticoides,

6. PERIODONTITIS, Es la enfermedad inflamatoria de la encifa y los ye-
jidos mds profundos del periodonto, Se caracteriza por formacin de -
bolsas y destruccidn 6sea. La periodontitis es considerada como la -
extensién directa de la gingivitis que avanz6 y ha sido descuidada,

E1 diagn8stico clfnico de 1a periodontitis se basa en 1a inflamacidn
gigival, la bolsa, el exudado de esas bolsas y la resorcibn alveolar,
puede haber movilidad temprana o puede ser un’sintmna tardfo; a veces

es minima, incluso después de pérdidas considerables de hueso alveo-

lar,

ABSCESOS, E1 absceso dentario es una inflamacibn circunscrita, aguda
y purulenta de los tejidos blandos en el diente o en torno & &), Es -
producido por una infeccidn mixta de microorganismos bucales, la zona

afectada presenta hinchaz6n y dolor,




.49
ABSCESO PERIODONTAL. Puede ser la exacerbacifn aguda de la enfermedad
periodontal crdnica. Puede producirse cuando la infeccidn pasa a los
tejidos a través del epitelio de 1a bolsa. Tales abscesos son conse-
cuencia de la oclusion de las salidas angostas de bolsas tortuosas o

bolsas intraalveolares profundas.

ABSCESO GINGIVAL. Es una relativa rareza que aparece cuando las bac-
terias invaden por alguna rotura de la superficie gingival., Estas so-
Tuciones de continuidad se originan durante la masticacién, procedi-
mientos de higiene bucal o tratamiento dental (Fig, I-3). Aunque al
principio el surco gingival queda Intacto, el absceso se extiende a

la profundidas del tejido conectivo ataca el hueso alveolar y se co-
munica con el surco., La resistencia del paciente es un factor de paso,
los pacientes diabéticos no controlados son mds susceptibles a los -

abscesos,

ABSCESO PERIAPICAL. (DENTOALVEOLAR), Es el resultado de la infeccin
pulpar que se extiende a través del agujero apical a los tejidos peri
apicales, Estos absceso generan trayectos fistulosos que comunican -
con la cavidad bucal, asimismo pueden estabiecer una comunicacifn con
la bolsa periodontal o el surco gingival, Es posible que 1a infeccibn
pulpar 1legue 8 los tejidos periodontales por canales aberrantes frac
turas radfculares o una perforacifn, de todos los abscesos periodonta

les el paerfapical es o) mis comun,
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DIABETES SACARINA. Es un trastorno de la funcidn de los islotes de

Langerhans pancréaticos y de la funcidn del higado, a veces combina-
do con un trastorno de la funcidn de otras gldndulas endocrinas tales
como las tiroides y las suprarrenales. Se observé la boca de una pa-
ciente diabético con periodontitis grave, en el tratamiento de estos
pacientes se precisan antibibticos y en ocasiones después de un trata

miento acertado se reducen las necesidades de insulina del paciente,

Al resumir el papel de la diabetes en la periodontitis, observamos -
que la diabetes constituye un fuerte factor agravante, hay disminucidn
de la resistencia tisular originada por la disociacién de protefna y
por la disminuci6n de su sintesis, Por lo general la regeneracidn de
los tejidos es mds lenta y menos eficaz que lo normal y el proceso de
destruccidn estd acelerado, La diabetes predispone a la infeccibn y
por ende a la periodontitis} a su vez empeora la lesifn diabética, -

aumentando la necesidad de la insulina.

7, PERIODONTOSIS, Es una enfermedad poco frecuente del periodonto -
que se caracteriza por pérdidae 6sea alveolar vertica) rdpida en tors
no a los primaros molares o incisivos permanentes, Su etiologfa y pae

tologfa son desconocidas (Ver Fig, 1 4),

CARACTERISTICAS CLINICAS,

a), Formaci6n de disstemas; emigracibn de dientes; no hay inflamacifn

L




1

ﬁgm Z-3

fua I




'05]
b). Radiogrdficos, resorcion Gsea de tipo vertical, irregular, no
sigue puntos de referencia anatémicos.

c). Aflojamiento y emigracién de dientes, sintoma tardfo,

TRATAMIENTO. Los procedimientos a realizar son los siguientes:

a). En casos de molares que se hallen parcialmente afectados, estd
indicada la amputacifn radicular y la hemiseccifn.

b). La ferulizacién fija es favorable e importante para el aspecto
estético del paciente.

c). E1 tratamiento ortod6ntico de los dientes emigrados afectados
por 1a periodontosis mejora la evolucién clfnica de la enfermedad.

d). Cuando hay traumatismo oclusal hay que realizar el ajuste median
te desgaste selectivo.

e), En ocasiones resulta beneficioso realizar el desgaste sisteméti-
co y repetido de as superficies masticatorias, para permitir que

el diente afectado erupcione,

PERTCORONITIS, Es la inflamacifn de los tejidos gingivales y tejidos
blandos contfguos que se hallan sobre un diente que no ha brotado com
pletamente, Los afectados con mayor frecuencia son los terceros mola-

res,

SIGNOS Y SINTOMAS, E) opérculo es particularmente vulnerable a 1a
frritacifn y muchas veces es traumatizado cuando queda preso entre

1a corona que cubre y el diente antagonista al ocluir, La forma de
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cripta de los tejidos pericoronarios favorece la retencidn y estanca
miento de los alimentos y la proliferacifn de microorganismos; en es
ta zona la higiene bucal adecuada es dificil. Estos factores predispo
nen a la infeccidn estafilac6cica y hay veces que los capuchones son

asiento de GUN.

TRATAMIENTO. Se tendrdn en consideracifn los siguientes factores:

a). Intensidad del proceso inflamatorio.
b). Complicaciones sistémicas.

c). Conveniencia de conservar el diente afectado.

Los pasos del tratamiento son los que siguen:

1), Limpiese 1a zona mediante lavado y curetaje suave para quitar
los resfduos de abajo del opérculo. Establézcase un drenaje.

2), Coldquese un solo espesor de gasa de 5 mm, yodoformada, debajo
del opérculo,

3). Si no se puede hacer el drenaje adecuado y la palpacibn revela
fluctuacibn, se incide y se drena por la incisibn,

4), Si hay fiebre y linfadenopatfa, se considerars el tratamiento -
con antibibticos por via sistemdtica,

6), Indfquese al paciente que se enjuague frecuentemente con solucio
nes salinas tibias,

6), En Ya segunda sesi6n (24 horas mis tarde), quitese e} drenaje,
Coléquese un nuevo drenaje, dejéndole otras 24 Horas, £ pacien

te dahe mostrar mejorfa,
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7). Decidase si estraer el diente o si eliminar el capuchdn.

8. HIPERPLASIA GINGIVAL ASOCIADA AL TRATAMIENTO CON DILANTINA. Es un
agrandamiento gingival provocado por la dilantina sédica (difenilhi-

dantoinato de sédio).

CARACTERISTICAS CLINICAS, La lesibn primaria o bdsica comienza como
todo un agrandamiento indoloro, periférico, en el margen gingival -
vestibular y lingual y en las pépilas interdentarias. (Fig. I-5). A
medida que la lesibn progresa, los agrandamientos marginales y papi-
lares se unen y pueden transformarse en un repliegue macizo de teji-
do que cubre una parte considerable de las coronas y puede interpo-
nerse en 1a oclusibn, La lesidn tiene forma de mora, es firme, de -
color rosa pdlido y resilente, con una superficie finamente lobulada

que no tiende a sangrar,

TRATAMIENTO, A1 elimnarlo quirGrgicamente vuelve a aparecer, desapa
rece espontdneamente al mes, una vez interrumpida la ingestidn de la

droga,

9, TUMORES BENIGNOS DE ENCIA, Son Yos siguientes:

FIBROMA, Los fibromss de encfa nacen del tejido conectivo o del )iga-
mento perfodontal, son tumores esféricos, de crecimiento lento, que

tienden a ser firmes y nodulares pero pueden ser hlandos y vasculares,
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Los fibromas suelen ser pediculados.

NEVUS. Puede ser pigmentado o no pigmentado, es frecuente en la piel
pero también existe el nevus gingival, la lesidn es benigna y de cre-
cimiento lento; su color varia entre el gris pdlido y el pardo obscu-

ro, Puede ser plano o algo elevado sobre la superficie gingival,

MIOBLASTOMA. Es una lesi6n benigna, nodular y algo elevada sobre la
superficie gingival,

HEMANGIOMA. Son de tipo capilar o cavernoso; los mds comines son los
primeros, Son blandos, sesiles o pediculados e indoloros. Pueden ser
1isos o de contorno abultado irregular. E1 color varfa del rojo obscu
ro al plrpuray empalidece a la aplicacién de presi6n. También se re-
gistra una forma congénita de hemangioma; es plano, irregular y difu-
so con lesiones comparables en la cara o no, En la encfa suelen pro

ducirse hemangiomas como consecuencia de traumatismos,

PAPILOMA, EY papiloma de encfa es una protuberancia dura de aspecto
verrugoso, que sobresale de la encfa, La lesién puede ser pequefia y
circunscrita o presentarse como elevaciones duras y anchas con super

ficie finamente {rregular,

10, TUMORES MALIGNOS DE ENCIA, Son los siguientes:

CARCINOMA, Es e} tumor maligno de mayor frecuencia, el sitio mis -
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comin es en la zona de terceros molares en la mandibula, Los carcino
mas pueden ser exofiticos o verrugosos y Los dos son crecimientos en
la superficie gingival o ulcerativos, que aparecen como lesiones ero-
sivas planas. Invaden localmente y afectan al hueso subyacente y la -
mucosa circundante. Con frecuencia son asintomdticos, pasan inadverti

dos hasta que se complican con una inflamacién dolorosa.

MELANOMA MALIGNO. Es un tumor bucal raro que tiende a aparecer en la
encfa del sector anterior del maxilar superior. Es obscuro y con --
frecuencia 1o precede una pigmentaci6n localizada. Puede ser plano o
nodular y se caracteriza por su crecimiento rdpido y mestatasis tem-
pranas. Se genera a partir de los melanoblastos de la encfa, carrillos

o paladar,

SARCOMA. E1 fribrosarcoma, el linfosarcoma y el reticulosarcoma de

encfa son raros, la lesién se presenta en ocasiones como una protube
rancia persistente en la superficie del alveolo, junto con supuracién
G1ceras superficiales y necrosis progresivas de la encfa y hueso sub-

yacente,

METASTASIS,  Las metastasis de encfa son: E1 adenocarcinoma de colon,
carcinoma de pulmén, condromixosarcoma de axila, e hipernefroma, Ese~
to se debe a que los tumores gingivales parecfan fibromas por su as=
pecto y presentaban lesiones inflamatortas secundarias asociadas a

1a {rritacidn Yocal,
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IT. CAMBIOS EN EL CONTORNO GINGIVAL, Estos cambios en su mayor parte
se hallan relacionados con el agrandamiento gingival, pero tales cam-

bios pueden producirse asimismo en otras circunstancias.

GRIETAS DE STILLMAN., Son indentaciones en forma de ap6strofo que se

extienden desde el margen gingival, y hacia &1 a diferentes distancias.

Por 1o general las grietas se producen sobre la superficie vestibular
(Fig., 1-6). Puede haber una en cada diente o dos, los mdrgenes de las
grietas se enrrollan hacia abajo en la brecha 1ineal gingival y el res
to del margen gingival es romo, en lugar de terminar en filo de cuchi-
110, Estas grietas son como consecuencia del trauma oclusal y se repa-
ran espont&neamente o persisten como lesiones de superficies bolsas pe
riodontales profundas, que penetran en los tejidos de soporte, Las ~--
grietas se dividen en; simples, - segmentacién en una sola direccibn
(las mds comGnes) y compuestas, - segmentacidn en mds de una direccidn,
La longitud varfa entre una simple rotura del margen gingival y una -

profundidad de 5 a 6 mm, o mayor,

FESTONES DE McCall, Son agrandamientos en forma de salvavidas de la
encfa marginal que se producen en zona de caninos y premolares sobre
Ja superficie vestibular (Fig, 1-7), Los factores etiol6gicos podrfan
sery el trauma de la oclusibn y 1a estimulocin mecénica, Sin embargo,

se producan festonas en dientes sin antagonistas oclusales,
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12. RASPAJE RADICULAR. Son los procedimientos que se realizan para -
Timpiar la superficie radicular de depdsitos y cemento blando o rugoso.
Hecho con minuciosidad deja la superficie radicular lisa, limpia, dura

y pulida.

E1 raspaje radicular es el tratamiento fundamental.de la inflamacidn
periodontal, bolsas, movilidad dentaria y migracion dentaria. Este --
tratamiento comprende raspaje radicular, ajuste oclusal, cirugia pe-
riodontal, movimientos ortodbnticos, ferulizacidn y otros procedimien

tos de operatoria dental y prdtesis.

FINALIDAD, Es obvio el hecho de que debe ser eliminada 1a bolsa pe-

riodontal puesto que es favorable a la actividad bacteriana, E1 raspa
Je radicular es un requisito previo para la curacién de la enfermedad
periodontal; junto con el control de placa, es una integrante del es-

fuerzo para prevenir la enfermedad,

INDICACIONES, E) raspaje radicular es parte de todo tratamiento de
gingivitis y periodontitis, Erradica algunas de las bolsas mds some-
ras al resolver la inflamacibn, Debe preceder a la mayorfa de 10s pro-
cedimientos quirGrgicos, pues crea un medio mis 1impio, reduce 1a hi.
peremia y el edema y mejora las tendencias de cicatrizacidn de 105 -«
tejidos, Cuando 1as bolsas son profundas y 1as encfas estn edematiza

das se reducen las bolsas o se las elimina totalmente por raspaje,
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13, CURETAJE GINGIVAL. Es una operacibn planificada y sistemdtica

para eliminar parte o todo el revestimiento gingival con inflamacién

crénica y ulcerado de la bolsa.

OBJETIVOS. Los objetivos son: Eliminar 1a inflamaci6n, erradicar la -
bolsa y restaurar la salud gingival. Sirve para reducir el edema cl1f-

nico, 1a hiperemia o 1a cianosis y para retraer 1a encfa libre,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. En algunos casos el curetaje gin-
gival se hace simultdneamento con el raspaje radicular, en otros cuan-

do 1a inflamacibn gingival persiste después de un raspale radicular --

minucioso, el operador realiza curetaje del revestimiento enfermo de
la bolsa para reducir la inflamacidn y favorecen la contraccifn del -

margen de la encfa,

Asimismo este tratamiento es valioso en pacientes en los cuales estén

contraindicadas las cirugfas de mayor extensifn a causa de resistencia
emocional o afeccidn sistématica, Cuando la finalidad es 1a retraccidn
de Ya encfa marginal, 1a presencia de una fibrosis muy antigua es una

contraindicacidn para &1 curetaje,

TECNICA, E1 curetaje gingiva) corta o desprende el ravestimiento de
1a bolsa y elimina el tejido inflamatorio subyacente, Puesto que es

un procedimiento quirGrgico, hay que suministrar anestesia local, No
se debe de tratar de curetear 12 encfa delgada, ya que corre e) peli.
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gro de perforar y desgarrar el tejido. Se sostendrd el instrumento con
prensidn en 14piz modificada usando como apoyo el dedo medio o el anu-
lar, Debe cortar y no desgarrar o mutilar la pared blanda de 1a bolsa,
la colocaci6n de los dedos pulgar e fndice contra la superfice vestibu
lar o 1ingual de la encfa ayudard a sostener el tejido y a realizar el
curetaje. Mediante un patrén definido y movimientos cortos hay que 1le
var el tejido enfermo a la superficie y 1impiar cada vez la hoja de la
cureta con gasa esterilizada, Despuds de curetaje se lavardn las bolsas
con solucién salina normal esteril y se inspeccionard la zona para cons
tatar que se hizo La limpieza completa de las superficies radiculares.
Se acercardn los tejidos a la superficie dentaria y cuando fuere nece-
sario se colocarfa apésito quirlrgico. A las,dos semanas serd posible
valorar los resultados y determinar la necesidad de proseguir el trata-

miento,

14, GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA, Gingivectomfa es 1a excisidn de )a
pared blanda de 1a bolsa, Su finalidad es 1a eliminacifn de las bolsas,
Gingivoplastfa es 1a remodelacifn de la encfa que ha perdido su forma
externa fisiol6gica, Su finalidad es la creacién de la forma gingival
fisiol6gica y no la eliminacin de las bolsas,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES, Tenemos 1as $iguientes indicacio-

nes;

a), Eliminaci6n de bolsas supralyeolares y bolsas falsas,




b).

c).

d).

e).

f).

g).
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Eliminacion de agrandamiento fibrosos o adematosos de la encfa.

Transformacidn de mdrgenes redondeados o engrosados en la forma
ideal (forma de cuchillo),

Creacifn de una forma mds estética en casos en que no se ha produ-
cido la exposicién completa de la corona andtomica.

Creacibn de simetrfa bilateral allf donde el margen gingival de
un incisivo se ha retrafdo algo mds que el del incisivo vecino,
Exposicibn mayor de la corona clfinica para ganar retencibn con fi-
nalidad protética, para permitir el acceso a caries subgingivales,
o para permitir 1a colocacién de un clamp durante el tratamiento
endodbntico.

Correccibn de créteres gingivales,

CONTRAINDICACIONES,

a),

b).

¢l

d),

e),

f)o

g)

En presencia de rebordes alveolares vestibulares y orales gruesos,
criteres interdentarios o cresta Gsea de forma caprichosa.

En presencia de bolsas intralveolares (infrabseas),

S1 la excisi6n de la encfa dejard una zona inadecuada de encfa in-
sertada,

Cuando )a higiene bucal es mala

51 Ya relacion del profesional y e) paciente es diffcil o si el
manejo del paciente es un problema,

Cuando existen determinadas enfermedades y afecciones, (enferme-
dad de Addieon) (diabetes no controlada),

Cuando e) paciente se queja de sensibilidad dentaria antes de la
cirugia,
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TECNICA, Se marcan las bolsas con una sonda periodontal o con una pin-
za marcadora de bolsas, cuando se utiliza la sonda milimétrica se mide
y se marca sobre la superficie externa del diente, punzando la encfa
con una sonda y un explorador. Haciendo puntos sangraNtes en todas las

zonas con bolsas, incluso en la pdpila interdentaria.

INCISION, La incisién se hace por apical a los puntos sangrantes y se
la extiende por la encfa hasta el final, a nivel del fondo de la bolsa,
es decir a nivel de los puntos sangrantes, Donde la encfa sea gruesa -
el bisel puede ser largo, por lo contrario en presencia de encfa delga
da y de textura fina el bisel corto conferird 1a forma festoneada ade-
cuada. Ondulese la incisifn mesiodistal imitando la forma festoneada -
adecuada, En 1a zona interdentaria la incisién se extender& a mayor pro
fundidad en los tejidos, Unase la incisibn con los tejidos de los cos~-
tados de 1a zona de la operacién para que prevalezca la buena forma en
la zona Operada y las adyacentes, E1 tejido gingival Incidido se elimi
na tomando un extremo de tejido parcialmente desprendido con una pinza

para tejidos y cortando su unibn remante con una bisturi o escalpelo,

BISELADO Y FESTONEADO,

a), Se eliminan 1as holsss,

b), La incisibn dejars una superficle convertiente hacia 1a corona
(denominada bisel),

¢c), E1 bisal terminar§ con un margen en filo de cuchillo y
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d). E1 tejido restante quedard festoneado alrededor de cada diente

(Fig. 1-8, 1-9).

15. COLGAJO PERIODONTAL. Es una unidad (segmento) de encia y (con -
mayor frecuencia) la mucosa alveolar adyacente que se separa parcial-

mente por medios quirdrgicos.

CLASIFICACION, Se clasifican como de espesor total y de espesor par-
cial. E1 colgajo de espesor total incluye toda la encfa o mucosa alveo
Lar que cubre el diente y el hueso. Al hacer este tipo de colgajo el

diente y el hueso quedan descubiertos.

E1 colgajo de espesor parcial se separa por diseccidn aguda para dejar
hueso cubierto por tejido conectivo blando con inclusifn del periostio,
Disefio. Se deserian con la finaLidad de proporcionar acceso adecuado

8 los tejidos subyacentes de manera que mantengan 1a circulacidn apro
piada de los tejidos parcialmente separados. Se divide en dos catego-

rfas; completo Y modificado,

COLBAJO COMPLETO, Los colgajes completos (Fig, I-10) comprenden inci-
sfones Viberadoras oblicuas y verticales en los dos extremos laterales,
estos extremos se unen por una fncisidn horizOntal en el margen gingi-

val o apical,
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COLGAJO MODIFICADO., Los colgajos modificados (Fig.-11), difieren de

los colgajos completos en que tienen sdlo una incisidn vertical u obli-

cua 0 no tienen incisidn vertical,

16, APOSITO QUIRURGICO. Consiste en un polvoy un 1iquido que se mez-
clan sobre un papel encerado con una espatula de madera. EV apdsito -
debe cubrir completamente la superficie tratada de la encfa, pero se

evitard la sobreextensidn hacia la mucosa no afectada,

EV exceso de apdsito irrita el pliegue mucovestibular y el piso de la
boca y dificulta los movimientos de 1alengua, E1 apésito que interfie
ra Ta oclusion se recortard para que no cause problemas en la mastica
cién, se debe de recortar después de 15 minutos de haber sido coloca-
do. El paciente no serd despedido hasta que no cese el filtrado de -

sangre por debajo del apbsito.

FUNCIONES DEL APOSITO QUIRURGICO.

1, Controla la hemorragia posoperatoria,

2, Minimiza 1a posibilidad de infeccibn y hemorragias posoperatorias,

3, Proporciona cierta ferulizaci6n de dientes mbviles,

4, Facilita la cicatrizaci6n al prevenir el traumatismo superficial
durante 1a masticacibn y la frritacidn provenientes de 1a placa y

rasiduos de alimentos,
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CAPITULO VI. LA MUCOSA BUCAL EN LAS ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS.

La lesidon gingival en alteraciones dermatolégicas presenta un diaands-

tico dificil v problemas terapéuticos.

1. LIQUEN PLANO (LICHEN RUBER PLANUS). E1 liquen plano es una enfer-
medad inflamatoria de la piel, que se caracteriza por papulas angula-
das violdceas brillantes. Cuando la lesidén se limita a la piel, pue-
de ser aguda, subaguda o crdnica, la lesidn bucal es cronica. No se
conoce la etiologia pero parece que en gran parte de los casos inter

vienen factores psicosdmaticos.,

LESIONES BUCALES, E) liquen plano puede producirse sélo en la cavidad
bucal o en la piel, pero en 1a mayorfa de 1os casos las lesiones apa-
recen por Gltimo en las dos localizaciones. Los factores friccionales
desempefan un papel en la determinacifn del lugar de esas lesiones,
Los sitios mds comunes son la mucosa bucal que se relaciona con el -
plano oclusal de los dientes, la lengua, ta superficie vestibular de
la encfa, el paladar duro y el labio inferior, Las lesiones son simé
tricas y tienden a ser dendriticas y papulares, las lesiones dendrfti
cas consisten en elevaciones acordonadas 1ineales, hlanco gr1saceas;
compuastas por pdpulas independientes, Las plpulas tienen por lo gene
tal o) tamafio de la cabeza de un alfiler, las lesfones presentan ero
s16n en Los lugares de traumatismo por friccibn, estas freas son de

color rojo brillante y propensas a causar sTntomas como sequedad y do

L_
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Tor. E1 liquen plano vesicular o buloso es una forma menos comGn de
la enfermedad, aunque casi siempre se limita a la piel o la cavidad
bucal, puede afectar a las dos. La primera lesidn bucal puede ser pd
pular o dendritica, o se presenta como lesiones vesiculares o bulosas
que pronto son seguidas por las mindsculas pdpulas caracterfsticas con
marcas lineales. Las ampollas se rompen y se forman lesiones erosiona
das rojas brillantes que son muy dolorosas y se irritan con facilidad
al contacto con alimentos calientes o condimentados. La enfermedad --
tiende a tomar un curso crbnico o subagudo, con le siones erosionadas
que abarcan mucosa bucal, lengua, labios y encfa, dura de algunos me-

ses a muchos afios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Entre las lesiones que se deben de conside-
rar en el diagnéstico diferencial del liquen plano se hallan la leuco

plasia 1ineal, el lupus eritematoso, el penfigo vulgar,

LEUCOPLASMA LINEAL. La leucoplasia se presenta en forma de manchas

de tamsfio variado con distribucibn 1ineal. Las lesfones lingales son
asimétricas y pueden tener mirgenes eritematosos pero exigen @) esty
dio microscOpico para diferenciarlas del liquen plano, Por 1o ganeral
se comprueban causas locales, como 1a friccibn por una oclusidn ina.

decuada o irritaciones por el tabaco o aparatos de prétesis,

LUPUS ERITEMATOSO, EY dfagnbstico diferencial se astablece con faci

1idad pero en la rara circunstancia en que haya un caso de Jupus eri
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tematoso puramente bucal hay que hacer biopsia para establecer un diag

ndstico seguro.

TRATAMIENTO . Es inespecifico, se usan en la actualidad corticosteroi

des y corticotropina (ACTH).

PENFIGO VULGAR. E1 pénfigo vulgar puede parecerse a un liguen plano
bucal buloso crénico. En el pénfigo, las lesiones tienden a curar y -
repetirse mientras que en el liquen plano son fijas. En diagnéstico -

se confirma mediante biopsia.

TRATAMIENTO, E) Viquen plano tiende a resistirse al tratamiento y -
las lesiones hucales pueden persistir afios, Habria que explorar la
posibilidad de una etiologfa psicgena. La administracién de bismuto
(triglicolamato de sodio bismuto), dos tabletas tres veces diarias, -
es una forma difundida de tratamiento, pero en algunos casos hay reac
cibn toxica con malestar gastrointestinal y cefalea, Asimismo se han
usado con cierto &xito drogas tranquilizantes vitaminas y antibidti.
cos, Corticoesteroides, por via general y la aplicacibn tbpica propor

cfonan alivio sintom8tico de 1as Yesiones bulosas,

2. PENFIGO, E) pénfigo es una enfermedad aguda de 1a piel o crénica
que por 1o general presenta lesfones bucales, e los diversos tipos

de asta lesi6n e) pénfigo vulgar es 8l més comln,
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PENFIGO VULGAR. La duracidén de la enfermedad es variable y es mds
probable que sea crdnica en personas ancianas. La etiologia es desco-
nocida pero se ha sugerido que la autoinmunidad puede ser uno de los
factores, los anticuerpos intercelulares en el pénfigo son autoanti-
cuerpos que también han sido comprobados antes de la aparicién de las
lesiones caracteristicas y la intensidad de estas lesiones es propor-

cional al tftulo de autoanticuerpos.

LESIONES BUCALES. Las lesiones bucales del pénfigo vulgar pueden apa-
recer después de las lesiones de la piél o antecederla con dos afos

o mis; E1 cuadro caracterfstico es e] de lesiones bulosas primarias en
1a membrana mucosa. Las lesiones de paredes delgadas se rompen pronto
y dejan un §rea viva que posteriormente se cubre de un exudado membra
noso, Las primeras vesfculas son del tamafio de a uha del pulgar, en
los estadios tempranos de 1a enfermedad estén circunscritas y son po-
cas; las lesiones aisladas curan entre los 10 dfas y las 2 semanss, A
medida que avanza la enfermedad las )esiones bucales se unen con ulce
raciones més profundas, de modo que queda relativamente poca mucoss -
norma), pudiendo producirse la propagacién hacia Ya faringe, laringe
y traquea, @) dolor es intenso Y 1a masticacion y 1a deglucibn son df
ficiles,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, Las lesiones bucales del eritems multiforme
frecuentemente son similares a las observadas en e} pénfigo vulgar,
En Ya primera enfermedad sin embargo, hay repeticiGn de episodios oc-
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tivos de duracion relativamente breve seguidos de intérvalos prolonga

dos sin lesiones de piel o bucales, Se debe de considerar también al
Tiquen plano buloso en este diagndstico, 1a lesién primaria del pénfi-

go puede ser bulosa seguida de erosidn con dolor y malestar,

En el liquen plano no obstante, las lesiones dendriticas caracterfisti-
cas siempre estdn asociadas con las ampollas, siendo suficiente la --

biopsia para diferenciar esta lesién del pénfigo.

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO, Se pueden mantener los pacientes y controlar
las lesiones con corticoesteroides por via general, pero los efectos -

laterales de l1a droga 1legan a ser graves,

3, PENFIGO BENIGNO DE MUCOSA BUCAL. (PENFIGOIDE), Esta lesibn rara

se asemeja al pénfigo vulgar desde el punto de vista clfnico, pero su

aspecto microscépico difiere del grupo de pénfigo verdadero, Se carac
teriza por lesiones bulosas que se limitan a 1a mucosa bucal. A veces

hay lesiones oculares y vaginales concomitantes con la bucales, La en
fermedad comienza como bulas flaccidas que se rompen y dejan erosiongs
que curan con lentitud, difiere de! pénfigo vulgar en que las lesto-

nes bucales son més leves pero pueden ser intermitentes y de muchos

afios de duracibn,

Las lesiones abarcan 1a encfa marginal o insertada y en ciertas cir-

cunstancias otras 4reas de 1a mucosa hucal, |.a encfa presenta enrojes
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cimiento difuso, dolor o no y hemorragia facil, Es factible separar
el epitelio del tejido conectivo subyacente inflamado mediante un cho
rro de aire tibio o un instrumento. Los sintomas y la intensidad de
las lesiones bucales experimentan remisiones y exacerbaciones inexpli

cables, se dificulta la higiene bucal y la gingivitis crénica complica

el cuadro clinico,

TRATAMIENTO, La etiologfa es desconocida, la terapéutica con cortico-
esteroides es eficaz, pero a veces s61o en forma parcial y los efectos
colaterales de la droga pueden ser mds problemdticos que las lesiones
bucales, estas tienden a ser mds resistentes al tratamiento que la de
la piel, Las pomadas tépicas corticoesteroides (KENALOG) alivian la -
sintomatologfa en parte por accidn protectora, pero es imposible pre-
ver los efectos, Con esto se consigue un alivio temporal que permite
al paciente comer medfante el empleo de DYCLONE (clorhidrato de diclo
nina) al 0,5 por 100 dilufdo a 1a mitad en agua como enjuagatorio bu-
cal, el efecto de la anestesia dura 40 minutos o més, La AFECCION ME-
JORARA CONSIDERABLEMENTE AL ELIMINAR LOS EFECTOS COMPLICANTES DE LA
INFLAMACION DE LA ENCJA MARGINAL CAUSADA POR LA TRRITACION LOCAL, Con
esta finalidad estd indicado el tratamiento periodontal local, se de-
be de poner atencién 4 a adaptacifn y disefio de 1as prétesis parcia
lgs remoyibles, ya que las frritaciones leves de estos aparatos ge-

neran ulceraciones exageradas,
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4. ERITEMA MULTIFORME. Es una enfermedad eruptiva inflamatoria que -

afecta a la Piel y la cavidad bucal. M&s de 80 por 100 de los pacientes
con lesiones de piel presentan lesiones bucales y en casos raro sélo se
Timitan a 1a boca. Las lesiones patognoménicas tienen forma de blanco

o iris con una vesicula central o bula rodeada de una zona urticarial.

El eritema multiforme es una enfermedad recurrente, puede ser anunciado
por fiebre precedida de una enfriamiento y la duracién de un episodio,
como promedio, desde diez dfas a varias samanas. La frecuencia varfa de

tres ataques o mis por afio a un ataque aislado cada varios afios.

LESIONES BUCALES. Consisten en mdculas rojo plrpura o pipulas con le-

siones bulosas intercaladas.

La lengua presenta Una afeccidn severa, con erosibn de las ampollas se-
guido de su ulceracibn, las Tesiones son dolorosas, de modo que la --

masticacibn y la deglucibn estén entorpecidas,

TRATAMIENTO, No hay tré‘am1ento especffico, la terapbutica esteroide

suprime 1os sIntomas mientras la enfermedad sigue su curso,

SINDROME DE STEVENS/JOHNSON, Es una forma rara de eritema myltiforme
que se caracteriza por lesfones eritematosas, hemorrfgicas y bulosas,
Se encuentra afectada la cavidad bucal, la conjuntiva y los genftales,

ast como otras zonas de )a piel, Este tipo hemorrdgico de eritema myl.
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tiforme, estd asociado con fiebre alta, postracién y puede ser mortal
en un porcentaje pequefio de casos. Las lesiones bucales aparecen como
unas vesiculas de color plrpura o ampollas, también se ven erosiones

superficiales y profundas supurantes,
TRATAMIENTO: La terapéutica esteroide es el tratamiento de eleccidn.

6. LUPUS ERITEMATOSO0. Es Una de 1as denominadas enfermedades del cold
teno, se divide en un tibo discoide crdnico y un tipo diseminado agudo.
La frecuencia de las manifestaciones bucales en el lupus eritematoso
varfa, segilin la agudeza de la enfermedad. Aunque no mds de 10 por 100
del tipo discoide crbnico presenta lesiones bucales, por lo menos 75
por 100 del tipo diseminado agudo tiene alguna clase de manifestacibn
bucal antes de la muerte, La distribucibn caracterfstica en forma de
mariposa de las lesiones en la cara es un indicio diagnfstico de esta
enfermedad, Es posible que el lupus eritematosc, se produzca en la --

membrana mucosa bucal, sin abarcar la piel, en casos sumamente raros,

TIPO DISCOIDE CRONICO, En la cavidad bucal 1a enfermedad aparece como
lesfones bien definidas, algo elevadas o infiltradas, con una areola
rojo azulada u obscura, En el horde de 1as lesiones hay numerosos va-
$05 sanguineos dilatados, que tienen una disposicibn radiada, exten-
diéndose hacia Yos tejidos circundantes, junto con plpulas puntifor-
mes blanquecinas, En Yos estadios primarios el centro de la lesibn se

halla algo hundido y erosionade, cubierto por una superficie epitelial
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rojo azulada que indica cicatrizaci6n, En la lengua la lesibn se mani-

fiesta en dreas circunscritas, 1isas, enrojecidas, en las cuales se han
perdido las papilas o como parches con brillo blanquecino que se aseme-
jan a la leucoplasia. En los labios las lesiones son algo similares a -
las de 1a boca y 1a mayorfa de las veces el labio sufre la invasién por
extensidn directa a partir de lesiones peribucales de piel., Al comienzo
de 1a enfermedad Jos labios se hinchan, son de color rojo azulado y pro

minentes.

Las lesiones labiales se cubren de escamas y costras, quedan localiza-
das y raramente son difusas, En 1os mdrgenes se observan capilares di-
latados o 1fneas radiadas ramificadas finas, los labios se hallan sen
sibles y al retirar las escamas adheridas se produce hemorragia de la
superficie viva, quedando cicatrices hundidas donde curaron las lesio-
nes mas profundas. Existen perfodos de actividad y de quietud, las le-
siones se agrandan por extensi6n periférica y formacién de erosiones -
nuevas y ulceraciones superficiales, sequidas de alteraciones atréficas.
En las erosiones y ulceraciones mds profundas existe la sensacibn de -

ardor,

TIPO DJSEMINADO AGUDO, En esta variedad las lesiones bucales son més
agudas y 1a destrucci6n es mayor, Las lesiones se caracterizan por -
erosfones blandas, irregularas, superficiales o moderadsmente profun-

das, cubiertas por una seudomembrana necrética grisacea,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Este depende de la identificacién de las

lesiones de piel concomitantes, El diagnéstico de lupus eritematoso
discoide limitado a.la cavidad bucal es muy dificil, incluso con exi-
menes microscopicos. La varijedad diseminada aguda presenta una serie
de lesiones que son esencialmente de naturaleza inespecifica y erosi-
va. A veces el eritema multiforme y el pénfigo son bastante parecidos,
la biopsia, aunque no definitoria, ayuda a diferenciar entre el lupus

eritematoso y la leucoplasia erosiva o el liquen plano,

TRATAMIENTO. Dicho tratamiento es inespecffico, en el pasado se usé
bismuto'y oro por vfa general, En la actualidad se usan corticosteroi-
des y corticotropina (ACTH) para las variedades generales de 1a enfer-
medad y las drogas antimalaricas son muy Gtiles para controlar la va-
riedad discoide crbnica, pero en el lupus eritematoso diseminado es-

tas drogas no surten efecto.

6, ESCLERODERMIA. E1 escleroderma se caracteriza por una induracién
primaria y edema de la piel en dreas localizadas o difusas, y poste-
rior atrofia y pigmentacibn, Existen tres formas diferentes; escle-
roderma difuso, acroesclerosis y escleroderma circunscrito, la etio-
logfa as obscura, aunque se considera de origen neurotréfico, En to
dos los tipos de a enfermedad el primer signo es una induracibn mo-
derada de 1a piel, a 1o cual sfgue gradualmente e) estadio atréfico,

cuya consecuencia es la desfiguracifin permanente,

Y
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La hemiatrofia es comin en casos avanzados en donde se halla efectado
el rostro, y a veces hay también una anquilosis falsa de la articuia-

cién temporomandibular.

LESIONES BUCALES. Aunque puede estar afectada toda la mucosa bucal, es
la lengua la que manifiesta las alteraciones patolfgicas mis comiinmen-
te observadas seguida en frecuencia por la mucosa bucal y encfa, EV1 --
sintoma corriente es un pequefio defecto de diccibn a causa de la difi-
cultad en el movimiento de 1a lengua, En Va variedad acroesclerética,
los labios se tornan delgados y rfgidos y sus movimientos estin muy -

restringidos

La apertura de 1a cavidad bucal disminuye, puede haber como consecuen
cia dificultad para comer y hablar, En la acroesclerosis y escleroder
ma difuso, radiogréficamente existe el aumento del ancho del 1igamen-
to periodontal, En La acroesclerosis 1a cantidad del ensanchamiento va
rfa y puede que no esten afectados todos los dientes, y es més fracuen
te que Tos estén los posteriores que 1os anteriores, Desde el punto de
vista radfogréfico o1 ensanchamiento de) espacio periodontal en rela-
cibn con 1a rafz es de espesor casi uniforme, Dicho aumento de) espa.
cio del 1igamento perfodontal se produce 8 expensas del hueso alveolar,
la 18mIns durs se hallars obliterada y clinicemente los dientes se en.
cuentran firmes,

TRATAMIENTO: No hay tratamiento eficazy sin embargo se ha utilizado un
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agente inmunosupresivo (AZTHIOPRINE).

7. DERMATOMIOSITIS. Esta es una enfermedad rara, aguda, subaguda o -
cronica de etilogia desconociga que se caracteriza por dolores muscu-
lares y debilidad, edema, dermatitis e inflamacién y degeneraci6bn de
los misculos. Puede estar afectado cualquier misculo estriado incluso
Ta lengua, y es posible observar sensibilidad dolor y debilidad extre
mos. E1 edema es una caracteristica notable durante los primeros esta
dios de 1a enfermedad; la atrofia es una manifestacién tardfa, La evo
lucidn de 1a enfermedad es variable; abarca desde variedades rdpida-
mente mortales hasta formas crénicas que pueden experimentar la remi-

si6n espontdnea,

TRATAMIENTO: No existe tratamiento especifico.

8, SIFILIS Y SIFILIS CONGENITA. La sffilis es una infeccién especifi-
ca crénica del organismo, producida por 1a espiroqueta treponema pa-
111dum, que posee muchas manifestaciones cuténeas y de la membrana -

mucosa, La enfermedad se divide en 105 siguientes estadios,

ESTADIO PRIMARIO, Este estadio se caracteriza por 1a aparicibn de)
chancro y finaliza con su desaparicin, E1 70 por 100 de estas le-
sfones se hallan en los Jabios o dentro de 1a cavidad bucal, siendo
més frecuente que los afectados sean los labios y que se produzcan -

lesionas primarias mGYtiples,
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LESIONES BUCALES. Los chancros de labio e interbucales varian entre
lesiones pequefias levemente induradas y Glceras profundas indoloras.
Los chancros de la cavidad bucal se dividen en dos tipos generales;
erosivos y ulcerados. Se observa el agrandamiento de 1o0s nédulos lin-
faticos de la regidn cervical y si la lesion estd cerca de la 1inea

media o en ella la adenopatia cervical puede ser bilateral,

Como regla la lesibn primaria es relativamente indolora, pero las le-
sfones asociadas a infeccién secundaria pueden ser sensibles y dolo-

rosas. En La lengua, el chancro se suele localizar con mayor frecuen-
cia en la punta, y estd muy indurado con Glceras tempranas, el chan-
cro de encfa es relativamente raro, aparece como una dlcera indurada

que puede estar cubierta por una pseudomembrana, Existe también rece-
sion de tejido gingival y exposicién de la rafz dentaria si la lesibn

comienza en el margen gingival,

Los chancros de encia asimismo pueden ser de tipo nodular, con erosio-
nes superficiales cuyo tamafio varfa desde el medfo guisante hasta le-

sfones més grandes, que afectan a 1a encfa de varios dientes,

DIGNOSTICO DIFERENCIAL, Se debe da considerar 1a posibilidad de una
lesibn aftosa que ha sido infectada secundariamente o agrayada por
tratafento excesivo con frritantes quimicos, E1 carcinoma epidermoi~
da asimismo puede semejarse a un chancro pero esta lesibn no presenta
agrandamiento de 1os nodulos Vinfaticos en el estadio primario,
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E1 chancro de encia crece con rapidez y es mds doloroso que las lesio

nes tuberculosas de crecimiento lento.

ESTADIO SECUNDARIO, Este se caracteriza por erupcidn cuténea y par-
ches mucosos en la cavidad bucal. E1 parche mucoso es 1a lesidn mds
contagiosa de la sifilis y su superficie estd cubierta de abundantes

espiroquetas.

Puede producirse 1a infeccibn accidental de los dedos del dentista en
casos no traados de sifilis con parches mucosos activoes, estos son de
color blanco grisaceos, con una superficie lisa brillante rodeada de

un halo erjtematoso.

Existe un tipo demacular de sffilis que afecta a la cavidad bucal al
comienzo del estadio secundario, la cual representa una manifestacifn
de la erupcién generalizada de la piel, Es comin la afeccién de la -
lengua y paladar pero la lengua ofrece un cuadro mds cldsico de este
tipo de lesi6n, Estas lesiones de la lengua son placas rojizas, re-
dondas, mGitiples, simétricas y no induradas, La sifilide de tipo pé.
pular es una forma rara que se ve en el dorso de 1a lengua 0 en 1as
comisuras externas de) orificio labial, Estas Jesiones son de tamafio
aproximado de medfo guisante y en los &ngulos de la boca se dividen
en una mitad de 1a pdpula sobre @) labio superior y 1a otra mitad en

el labio inferior,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Entre las lesiones que se deben considerar
en el diagndstico diferencial de los parches mucosos, estdn las dreas

denudadas de 1a lengua en la glositis areata migrans (lengua geogréfi

ca).

En esta afecci6n, las lesiones individuales se caracterizan por un --
margen leve, amarillento, periférico, que tiende a aclararse y reapa-
recer en &reas nuevas cada dfa, La inflamacién ulceronecrotizante agu
da produce lesiones localizadas necr6ticas y gangrenosas. La estomati-
tis aftosa grave, con lesiones profundas, se encuentra en la periade-
nitis necrética, la cual puede asemejarse a la sifilis secundaria ero-

siva,

ESTADO TERCIARIO, Los dos tipos de infecci6n luetica terciaria en la
cavidad bucal son el gomatoso y el intersticial, Las dos lesiones de-
jan alteraciones secundarias como perforacién del paladar duro y blan

do y glositis intersticial,

REACCION GOMATOSA, E) sitio comln del proceso gomatoso es la lengua,
EY proceso puede ser simple o mG1tiPle, e) goma se caracteriza por 1a
proliferacién de tejido epiteloide en e} cual no hay espiroquetas, -
evoluciona con Ventitud como un nédulo relativamente indoloro que ad

quiere vollmenes mis bien grandes,

Tienda a ulcerarse produciendo una secrecidn sanguinolenta espesa,
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La curacidn del goma deja un tejido cicatrizal, produciendo un aspec

to lobulado en la lengua, conocido como lengua lobulada. QOtras Tocali

zaciones del goma son el paladar duro y el blando.

REACCION INTERSTICIAL. Es mds comin que la lengua sea afectada por un
proceso esclerosante, con aparicidn de glositis atréfica de la sifilis
terciaria, conocida como lengua pelLada. La lengua es lisa, roja, bri-

1lante, en su totalidad o puede presentar islas de pdpilas normales,

La Teucoplasia es una caracterfstica secundaria comin, por lo general
como consecuencia de la irritaci6n de los productos de la combustifn
y el calor del fumar, Puesto que la leucoplasia puede sufrir evolucién
hacia la malignidad, la frecuencia del carcinoma de lengua en pacien-

tes con glositis sifilftica es alta,

TRATAMIENTO: Aplicacibén de 24 millones de Unidades de Penicilina -

Benzatina G,

SIFILIS CONGENITA, Se producen pépulas humedas agudas con figuras

en las comisuras labiales externas con curacibn ulterior y formacifn
de cicatrices y ragades radiadas, E1 incisivo d@ Hutchinson, con la
muesca caracterfstica es otra manifestaci6n bucal de 1a sifilis con-

genita,

E1 incisivo central deformada, la queratitis intersticfal y la sor-
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dera componen la triada de Hutchinson de la sifilis congénita. Esto no
siempre aparece junto pero siempre hay una de las caracteristicas o mds
junto con otras manifestaciones de la sifilis congénita como nariz en

forma de silla de montar o tibias arqueadas.

TRATAMIENTO, Aplicacién de penicilina procaina a razon de 50,000 a
100,000 Unidades por kilograma de peso, en una sola aplicacibn diaria
por via intramuscular durante 10 dfas, o bien 50,000 unidades por kg.,
de peso de penicilina Benzatina G, en una sola aplicacibn como dosis

total.

9, TUBERCULOSIS CUTANEA BUCOFACIAL (TUBERCULOSIS CUTIS ORIFICIALES)

La lesidn tuberculosa de la cavidad bucal es relativamente rara y mis
frecuente en varones, Aunque las lesiones pueden atacar cualquier zona

de la cavidad bucal, la zona de preferencia es la lengua.

Este tipo de proceso tuberculoso es, por 1o general, secundario a 1a
tuberculosis pulmonar de muchos afios de duracidn, Ataca las regiones
nasales y genitales comenzando por un tejido de granulacién localiza-
do con ulceracibn, Se complica por Jo comln por infeccibn secundaria
de microorganismos piogenos, E) proceso es lento pero progresiyo y
abarca los labios, lengua, encfa y mucosa bucal, Por 1o general es
dolorosa y se presents como uns masa jrregular de tejido de granula.
ci6n bafiado en un exudado mucopurulento,
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TRATAMIENTO. Los agentes quimicos mencionados para dicho tratamiento

son: el calciferol (vitamina D) y mds recientemente con estreptomici-
na, hidrécida dcida isonicotinica (isoniacida) y &cido para minosali-

cilico.

B). MANIFESTACION BUCAL DE ENFERMEDADES VIRALES.

I. HERPES LABIAL RECURRENTE, Esta es una infeccién herpética recurren
te que toma la forma de la ampolla de fiebre. Los labios son el lugar
mds frecuente pero puede instalarse en cualquier parte de los tegumen
tos. Las lesiones duran de 7 a 10 dfas, 1a duracién total de Va enfer
medad varfa entre algunos meses y dos afios o mds, el diagndstico se -

establece aislando el virus (Fig. 1-12),

TRATAMIENTO. Terapéutica parenteral que incluye el uso de protamida
y dehidroergotamina y suero de convaleciente, E1 uso de antibifticos

se 1imita al control de infecciones secundarias.

2, GINGIVOSTOMATITIS HERPETICA AGUDA, ETIOLOGIA, Causada por @) her-
pas simplex, Aparece con mayor fraecuencia en lactantes y nifios meno-

res de 6 afios, pero también se ve en adolescentes y adultos,

CARACTERISTICAS CLINICAS, Signos bucales, La afeccifn aparece como
una lesibn difusa, eritematosa y brillante de 1a encfa y 1a mucosa

bucal adyacente con grados varfables de edema y hemorragia gingival,
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En el periodo primario se caracteriza por la presencia de vesiculas -
circunscritas esféricas grises que se localizan en la encia mucosa la-

bial o bucal, paladar blando, faringe, mucosa sublingual y lengua,

Aproximadamente a las 24 horas las vesiculas se rompen y dan lugar a -
pequefias (lceras dolorosas con un margen rojo, elevado a modo de halo
y una porcibn central hundida amarillente o grisaceas. Ello se produce en

dreas bien separadas una de la otra o en grupos que confluyen.

En ocasiones la gingfvitis herpética aguda se presenta sin una etapa
vesicular definida, el cuadro clinico comprende una coloracibn arite-
matosa difusa brillante y agrandamientos adematosos de la encfa con

tendencia a la hemorragia,

SINTOMAS BUCALES. Existe una irritacién generalizada de la cavidad bu-
cal que impide comer y beber, las vesfculas rotas son los focos de do
Tor que son particularmente sensibles al tacto, varfaciones térmicas y
condimentos, jugos de fruta y al movimiento de alimentos asperos, En

los lactantes 1a enfermedad estd mercada por frritabilidad y rechazo

de los alimentos,

SIGNOS Y SINTOMAS EXTRABUCALES Y GENERALES, Junto con 1as Tesiones
bucales, hay manifestacfones herpticas en 1abfos o cara (herpes la-

bial, cold sore), con vesfculas y formacibn de costras superficiales,
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En el periodo primario se caracteriza por la presencia de vesiculas -
circunscritas esféricas grises que se localizan en la encfa mucosa la-

bial o bucal, paladar blando, faringe, mucosa sublingual y lengua,

Aproximadamente a las 24 horas las vesfculas se rompen y dan lugar a -

pequefias Glceras dolorosas con un margen rojo, elevado a modo de halo
y una porcibn central hundida amarillente o grisaceas. Ello se produce en

dreas bien separadas una de la otra o en grupos que confluyen,

En ocasiones la gingivitis herpética aguda se presenta sin una etapa
vesicular definida, el cuadro clfnico comprende una coloracibn arite-
matosa difusa brillante y agrandamientos adematosos de l1a encfa con

tendencia a la hemorragia,

SINTOMAS BUCALES. Existe una irritacibn generalizeda de la cavidad bu-
cal que impide comer y beber, las vesfculas rotas son los focos de do
lor que son particularmente sensibles al tacto, varfaciones térmicas y
condimentos, jugos de fruta y al movimiento de alimentos asperos, En
los Yactantes Ta enfermedad estd marcada por {rritabilidad y rechazo

de los alimentos,

SIGNOS Y SINTOMAS EXTRABUCALES Y GENERALES, Junto con 13s lesiones
bucales, hay manifestaciones herpétices en labios o cara (herpes la.
bia), cold sore), con vesfculas y formacibn da costras suparficiales,
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DIAGNOSTICO. EV diagndstico se establece sobre la base de la historia
del paciente y los hallazgos clfnicos. Se puede tomar material de las

lesiones y enviarlo al laboratorio para realizar pruebas confirmatorias.

CONTAGIOSIDAD. La gingivostomatitis herpética aguda es contagiosa, la
mayoria de los adultos han adquirido inmunidad al virus herpes simplex
como consecuencia de una infeccidn durante la nifiez, que en gran parte
de los casos es subclfnica. Por esta razén la gingivostomatitis herpé-

tica aguda es mas frecuente en lactantes y en nifios pequefos.

TRATAMIENTO, Es de curacidn espontdnea y dura unas 2 semapas. El trata-
miento incluye el uso de antibibticos para combatir invasores secunda-

rios, y el de 1fquidos intravenosos de apoyo en casos muy graves,

3, HERPES ZOSTER, E1 herpes zoster es una Inflamaci6n del ganglio de
la rafz posterior de los nervios espinales o de un ganglio extramedu-
lar de un nervio craneano, Se caracteriza por dolor, ardor'y formacidn
de vesfculas a Yo largo del trayecto del nervio afectado, El agente
otiol6pico es un virus filtrable que se relaciona estrachamente en su
morfologfa y fisfologfa con &) virus del herpes simplex y la varicela,
En algunos casos, el traumatismo y la Infiltracibn Jeucémica son fac-
tores predisponentes. Aparace con mayor fracuencia en 1a quinta y 1a
séptima décadas, aunque en varias ocasiones se observa en nifios-
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La erupcidn herpética va precedida de dolor o ardor alrededor del tra-
yecto del nervio atacado, que puede durar de 24 a 48 horas antes de que
aparezca la erupcidn vesicular tfpica, Las vesfculas rodeadas de una ba
se eritematosa definida aparecen en grupos. Se rompen y curan gradual-
mente en 5 a 10 dfas, las lesiones son caracteristicamente unilaterales,

aunque se registran casos en que son bilaterales (Fig, 1-18)

LESTONES BUCALES. E1 quinto par craneano es atacado en 15 por 100 de

los casos. Cuando estdn afectadas las ramas maxilar superior y maxilar
inferior, las lesiones aparecen en la piel, en la mucosa bucal o en --
ambas. La porcién anterior de la lengua, el paladar blando y los carri-

110s son los sitios intrabucales mas frecuentes,

TRATAMIENTO, Ademds del tratamiento paliativo local, los muchos tipos
de terapéuticas parenterales incluyen el uso de extracto de hip6fisis
posterior, dehidroergotamina, protamina y suero de convalecientes, -
También se utilizan antibi6ticos pero su valor se 1imita a que contro-

lan infecciones secundarias,

4, HERPANGINA, Es una enfermedad qua presenta un curéo breve sin com.
plicaciones y dolor de garganta, que se caracteriza por lesfones vesi.
culares y aftosas en Ya zona de )as fauces, es epidémica y atacs nifios
en muchos casos, aunque en algunas ocasiones también o adultos,

En a1 comienzo existe fiebre, sintomas generales moderadamente graves
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como cefalea, ndusea y vomitos y en algunos nifios pequefios convulsiones,

LESIONES BUCALES, La garganta y la parte posterior de la cavidad bucal
presentan vesiculas minlsculas o si se han roto, pequefias Glceras socava
das, Se producen en el pilar anterior de las fauces, amigdalas, faringe

y el borde del paladar blando. En muchas ocasiones existe disfagia acen

tuada,

DIAGNOSTICO. La enfermedad parece ser muy similar a la estomatitis her
pética salvo que ataca la parte poSterior de la cavidad bucal; los sin-
tomas generales no son tan graves y el curso de la enfermedad es mds -

corto (Fig. I1-14),
TRATAMIENTO; No hay tratamiento especifico.

C). ERUPCIONES POR DROGAS. Las lesiones eruptivas de piel y boca se -
atribuyen al hecho de que las drogas actGan como alergenos, solas o en
combinacibn, sensibilizando los tejidos y produciendo entonces la reag
cibn alérgica, Las erupciones de la cavidad bucal que son consecuencia
de 1a sensibilidad a drogas que han sido tomadas por la boca se denomi
nan estomatitis medicamentosa, La reacciGn local por el uso de un me-
dicamento dentor de la cavidad bucal como 1a denominada quemadura por
aspirina, es denominada estomatitis venenata o estomatitis por contac
to. Dichas alteraciones pueden ser el producto de 1a accidn frritante

local de 18 droga o de 1a sensibilidad & 1a droga, Por lo general las




figura I-14
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erupciones por drogas en la cavidad bucal son multiformes. Las lesio-
nes bulosas y vesiculares son comidnes pero las lesiones pigmentadas o
maculares se observan con frecuencia, E1 uso de sales de oro, arsfena
nina, aminopirina, fenacetina, sulfonamidas y antibidticos puede pro-
ducir agranulocitosis, caracterizada por lesiones bucales necréticas,

dolor de garganta y leucopemia.

En ocasiones 1os barbitiricos y los salicilatos producen lesiones bu-
losas o vesiculares seguidas de erosiones, Los ioduros y bromuros pue-
den generar erupciones bulosas o hemorrdgicas enla cavidad bucal} y -
en la piel, acné, urticaria y lesiones vetantes y supurantes, Las sul-
fonamidas producen una variedad de lesiones bucales y cutdneas, inclu-
so vesiculas, bulas y Glceras, La denominada erupcifn fija de la mem-

brana mucosa y piel es causada por la sulfadiazina,

D), ENFERMEDADES FUNGICAS DE LA CAVIDAD BUCAL,

1. MONILIASIS AGUDA (CANDIDIASIS), La infeccién aguda con CANDIDA AL-
BICANS es 1a mds comln de las enfermedades fGngicas que atacan la ca-
vidad bucal, La monilfasis es una enfermedad de la infancia, aunque =
Tos adultos, en especial los debilitados o diabéticos pueden ser afec
tados también,

LESIONES BUCALES, Aparecen en cualquier parte de 1a superficie mucosa

como un parche aislado pero por 1o general 1as lesiones son mGitiples,
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Las lesiones caracteristicas son de color blanco cremoso, que se ase
meja a leche coagulada, adherentes y si se las retira por la fuerza

dejan puntos sangrantes. La maceracidn intertriginosa en la comisura
labial, tanto en nifios como en adultos puede revelar la presencia de

Cédndida Albicans.

DIAGNOSTICO. Este se basa en la historia, aspecto clfnico de las le-
siones y estudio microscbpico de frotis de ellas, tifiiéndolas con --
azul de metileno y violeta de genciana. Clfnicamente 1a moniliasis se
puede confundir con la difteria, maceracidn del epitelio de la mucosa
bucal por jrritacidn crénica (hdbito de morder), leucoplasia y posi-
blemente liquen plano., Estas enfermedades se descartan mediante los

medios de tincién de violeta de genciana y azul de metileno,
TRATAMIENTO, Nystatin y Anfotericina B, por vfa general o tépicos,

2, MONILIASIS CRONICA, Este es un tipo raro de Céndida Albicans, -
que produce una infaccibn que desemboca en una lesibn granulomatosa)
comienza en la infancia o en Ya nifiez temprana y persiste varios --
afos, Las Yesiones bucales van acompafiadas de lesiones en ufias y piel,
En contragte con 1as formas de infeccibn leve, superficial y aguda -
el granuloma monf1i8sico se manifiesta como una reaccidén inflamato-
ris profunda con produccién de tejido de granulacibn. La afeccibn fi
nal de o8 pulmones muchas veces son lesiones de rifin, termina en »
)a muerte en un alto porcentaje.
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DIAGNOSTICO. Se confirma por medio de estudios de laboratorio, como

para la moniliasis aguda.

TRATAMIENTO. Nystatin y Anfotericina B, por via general o tbpicos,
son eficaces en el tratamiento de la moniliasis, también se utilizan

remedios antiguos como la violeta de genciana y solucidn de lugol.

3. ACTINOMICOSIS. Es causada por el actinomyces (A. bovis y A, israe-
1i1), es una enfermedad que ataca muchas partes del cuerpo y se ve -

con mayor frecuencia en la cavidad bucal.

Actinomyces se clasifican como un grupo intermedio entre los hongos y
las bacterias y se les puede considerar como hongos bacteriformes,
Alrededor de 90 por 100 de los casos de actinomicosis son del tipo
cervicofacial, y la mayorfa se producen después de extracciones den-
tarias, Una de las caracterfsticas de esta enfermedad es la falta -
de una reaccidn tisular inmediata de 1a invasibn de actinomyces, Des
de @] punto de vista clfnico, tal como se describe 1a actinomicosis
de tipo cervicofacial se presentan las siguientes caracterfsticas; »
color rojo obscuro de 1a piel, lesfones elevadas azul pizarra, nfdu-
Jos mGitiples con formaci6n de rebordes y surcos en 10s pliegues de
'a pie) y e cuello, induraciones acartonadss y cayidades mltiples
con granulos macroschpicos y microscOpicos en la descarga purulenta,
los dolores son leves y & veces no hay,




..89

En ocasiones 1a lengua es el lugar primario de la enfermedad, comien-
za un nddulo indoloro de localizacibn profunda y por (1timo se abre a
través de la mucosa bucal, descargando un material purulento amarillen

to. En La encia el cuadro es similar,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Una gran cantidad de enfermedades se aseme-
Jan a la actinomicosis, entre ellas, la tuberculosis, goma sifilftico,
blastomicosis, linfogranuloma venereo o neoplasmas malignos, por lo ge

general los de tipo linfomatoso y lupus vulgar,

DIAGNOSTICO, E1 exudado purulento de las lesiones se recoge de los se
nos que drenan y se examinan a simple vista para descubriv los granos

de azufre amarillos.

TRATAMIENTO, E) drenaje quirGrgico de las lesiones es eficaz; asimi§:
mo se usa irradiacibn con rayos X filtrados, penicilina por via gene-

ral, anfotericina B y otros antibibticos y sulfas,

4, HISTOPLASMOS]S, Esta enfermedad presenta lesfones cuténeas y muco-
membranosas, e agente causal es un hongo 1lamado Histoplasma Capsula
tum, cuya via de transmisién a1 hombre no se conoce con precisibn,

L.as lesiones bucales aparecen en cudlquier parte de 1a cavidad buce)
pera 1a lengua es el sitfo més comln y frecuente, La forma mis co-

rriante es una Olcera indurada, aunque 1as Jesiones nodulares son «
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casi tan comines como las Glceras. Asimismo las lesiones se presentan
como masas verrugosas y granu]ares, junto con las dlceras, puede haber
lesiones cutdneas purplreas. Las lesiones cutdéneas pueden'ser multifor
mes e incluir pdpulas, ulceraciones, lesiones purpiricas, erupciones -
inpetiginosas y dermatosis escamada generalizada, La enfermedad pre-
senta manifestaciones generalizadas asf como lesiones cutdneas y buca
les, los sintomas incluyen temperatura elevada, anemia y leucoplasia,
en muchas ocasiones hay cuadros de nédulos linfdticos y puimonares --
que se asemejan al Tinfoblastoma y a la tuberculosis pulmonar respec-

tivamente,

TRATAMIENTO, Anfotericina B, en casos graves y reposo y sintomdticos

en Yos casos leves o moderados,
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VI. CONCLUSIONES

Al 1legar al término de este trabajo, nos damos cuenta de la importan-
cia que tienen los tejidos que constituyen el parodonto asi como las
enfermedades que afectan la mucosa bucal y al parodonto propiamente -
dicho. Pues como se planteé en su contenido, al describir todos y ca-
da uno de los aspectos de éste tanto clinicamente sano como enfermo,
observamos la importancia que tiene que el odont6logo general, tenga
un conocimiento de esta rama de 1a odontologia, pues s6lo asi podrd
lograr un adecuado planteamiento del tratamiento a seguir, en el caso
de enfermedad periodontal que va més alla de una simple gingivitis.

El cirujano dentista al poner en vigencia el tratamiento parodontal,
deberd tener ya un juicio y criterio clinico suficientemente amplio
y claro para poder tener &xito, ya que deberd seleccionar apropiada-
mente 1os diversos procedimientos terapButicos a seguir,

E} Odont8logo debe recordar que el tratamiento parodontal no tendrd
éxito, si no se conjuga con el tratamiento de restauracines que el
caso amerite, ya que el parodonto no es un ente solo, sino que estd
compuesto por diversas estructuras, la cuales a su vez forman una uni
dad anatomo-funcional,

Por 10 tanto, el tratamfento de 1a enfermedad parodontal, asf como de

128 enfermedades que se presenten en el parodonto, deberd tener al fj
nalidad de devolver 18 salud completa del tejido parodontal,
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