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INTRODUCCION

En la cavidad bucal encontramos diversas en—
fermedades entre las cuales tenermos los procesos (rnfla
matorios de los tejidos duros y blandos en sus diversas
formas, ya que en la préctica diaria se presentan en -
forma frecuente; todo Cirujano Dentista debe conocerlas
para diagnosticar y establecer un tratamiento adecuado-

cuando se presenten signos y sfhtomas clfnicos, tratan—
do de evitar que 8stos procesos se agraven.,

fPara poder clasificar y diferenciar cada pro-
ceso inflamatoric es necesaric tomar en cuenta sus ca-

racter{sticas etiol6gicas, clfnicas e histolégicas.



CAPITULO I

COMPONENTES DEL PARODCNTO.

Parodontc es el término genérico de la unidad -
‘uncional de los tejidos que sostienen al diente,

Entre los tejidos Parodontales encontramos: la -
encfa, la membrana parocdontal, cemento, hueso alveolar‘—
o apofisis alwveolar,

ENCIA

Se define a la encfa como la parte mucosa oral
que cubre los procesos alveolares de los maxilares y ro-
dea los cuellos de los dientes,

Lta encfa es el color rosado coral, resistente y
firmemente unida al hueso alveolar subyacente y esti se-—
parada de la mucosa oral en su cara bucal por una linea
que marca la unién mucogingival, la mucosa de revesti--
miento adyaconte a la encfa es la mucosa alveclar en la-

parte palatina la encfa se continGa con la mucosa palati—
m-

CARACTERISTICAS CLINICAS

LLa encfa se divide en:

a).~ Encfa marginal
b).- Encfa adherida
c).~ Papilas interdentales o gingivales



a).~ Encfa Marginal .~ Es el margen libre de-
la encfa que rodea a los diemtes a modo de cotlar y ——<
estd separada de la encfa adherida adyacente por ura de
presibn lineal que es de 1 mm. de ancho y forma la --

pared blanda del surco gingival y estd formada por teji-
do conectivo y cubierto por un epitelio.

Las fibras ginglvales comprerden un sistema-
definido de haces de fibras colfgenas en el tejido conec

tivo de la erncfa marginal y se dividen en los siguientes
grupos:

1.~ Grupo Gingivodental que va desde el ce—
mento hacia el epitelio gingival.

2,- Grupo Circular, fibras que rodean al
diente.

3= Grupo transeptal o dentodental, fibras

horizontales, que se insertan en el ce-~

rmento de los dientes contiguos,

En las superficies vestibulares y labiales o pa-
latinas, un grupo de fibras se extierde desde el perios-

tio del hueso alveolar hasta el diente y se llaman fibras
odontoperiostiales.

b).~ Encfa adherida.~ Es un epitelioc escamoso
estratificado y un estroma conestivo subyacente, En el -

epitelio pueden distinguirse: Una capa basal cuboidea, ca
pas de células espinosas poligonales y con puentes inter-—

celulares prominentes, capas granulosas de células acha
tadas con granulos basé6filos de queratohialina en el cito-

plasma y nlcleo hiercrémico y contrafdo; y una capa su-
perficial queratinizada formada por escamas aplanadas,-
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con grénulos bas6filos de queratohialina en el citoplasma
y nGcleos hipercrémico y contraldo; y una capa superfi--—

clal queratinizada formada por escamas aplanadas, acifo
filas, claras y nuwleadas,

La superficle de la encfa adherida se caracte-
riza por un aspecto de céscara de naranja, y se le da -

el nombre de punteado y se debe a la presamncia de haces
de fibras coldgenas, este punteado puede desaparecer de-

bido a estados patol6gicos vy los alementos fibrosos se =
desorganizan y desaparecen.

c).~ Papilas interdentales o gingivales.- Es el
tejido gingival que esté colocado en los espacios inter—
dortales, en una dertadura normal con dientes adyacen—-
tes en contacto son de forma piramidal y sus crestas es—
t&n formadas por encfa libre y en los casos de diastema
el tejido interdental no termina en una cresta aguda sino
m&s bien en un borde romo, o en una superficie cébncava.
En estos casos, la encfa libre de los diertes adyacentes

forma solamente los margenes mesial y distal del tejido
interdental .

Clfnicamente, la papila interdental se distingue
del resto de la encfa. Debido a quo es un indicador tem

pranc y segquro de enfermedad paradontal, tiene especial
importancia clfnfca y patolbgica,

Aportacién sangufnea de la encfa,.- Numerosas
papilas del tejido conjurtivo se hunden en el epitelio a -
diversa profurdidad . LLos capilares nacen de las arte--
rias alveolares interdentales que atraviesan los canales
intraalveolares (canales nutritivos) y perforan la cresta-
alveolar on los espacios interdentales, terminan en la -
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encfa, llegando hasta las papilas interdentales y las re--
giones adyacentes de la encfa lingual y bucal. En la encfa
astas ramas se anastormosan con las ramas superficiales
de las arterias lingual del bucinador, mentoniana y pala-

tina, que nutren las mucosas bucal, palatina y wvestibular
de la encfa marginal,

Estructuras nerviosas.- Se han descrito los si
guientes nervios: Fibras amielfnicas, que van desde el -
tejido conjuntivo hasta &l epitelio, y terminaciones espe-
clalizadas en la capa papilar de la l1&mima propia, com--
prendiendo los cropGsculos de Maissner y de Krause,

No hay submucosa claramente demarcada en la
encfa.
El periostio y la submucosa y la l&mina propia,
parecen unirse en una capa firme de tejido conjuntivo,

En el tejido conjuntivo adyacente a la base del
intersticio gingival siempre se encuentra infiltracién de -
células inflamatorias, La presencia de células plasmati-
cas, linfocitos e histocitos, generalmente se interpreta -
como parte del organismo de defensa en respuesta a los-

productos de la actividad bacteriana en el intersticio gin
gival normal,

MEMBRANA PERIODONTAL

La Membrana Pertodontal es una insercibn de-~

tejidc conjuntiva densa y uniforme del diernte at hueso al-
veolar.

Desarrollo de la membrana periodontal .- La ~-
Membrana Periodontal proviene del saco dental, capa ---
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circular de tejido conectivo fibroso que rodea al germen
denrtal, Al erupcionar el diente, el tejido conectivo laxo~-
del saco se diferencia en tres capas: una capa externa -
en relacifn con el hueso, una interna con relacién al ce-
mento y una capa intermedia de fibras no organizadas, -
_ Los haces de fibras principales derivan de la capa inter—
meadia y se disponen de acuardo con los requerimientos -
funcionales de la membrana periodontal,

Las fibras principales estfn dispuestas en gru-
pos, algunos ramificados hacia la encfa y otros entre ==
los dientes vecinos. La mayorfa de los haces fibrosos -~
astén entre dlente y hueso. Se clasifican entre los si==-
guientes grupos: fibras gingivales libres, fibras transep~
tales, fibras cresto alveolares, fibras horizontales dento

alveolares, fibras oblicuas dento alveolares, fibras api--
cales.

Fibras gingivales tibres .~ Por un extremo se -
insertan en el cemento al nivel de la porcién superior del
tercio cervical radicular y de allf se dirigen hacia arri-
ba y afuera para terminar enttremezclndose con los ele
mentos estructurales del tejido conjuntivo denso—submu~—
coso de la encfa, Funciones cuando se ejerce uma presién
sostenida sobre la superficie masticatoria de un diente,-

estas fibras mantienen firmemente unida a la encfa entre
la superficie del dierte,

Fibras transeptales.- Se extiernden desde la -—
superficie mecial del tercio cervical del cemento de un-
diente hasta el mismo tercio de la superficie distal del =
cemento del diente contiguo, cruzando por encima de la-
apbfisis alveolar, Funciones: Ayudan a mantener la dis--

tancia entre uno y otro diente, relactondndolos asf de una
manera arménica.
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Fibras cresto alveolaras,~ Van desde el tercio
carvical del cemento, hasta la ap6fisis alveolar., Funcio-

rnes: resisten el desplazamiento originado por fuerzas —--
tencionales laterales.

Fibras horizontales dento-alveolares.—- Se ex—-
tienden horizontalmente desde el cemento hasta el hueso

alveolar, Funciones: resisten las presiones laterales y -
verticales aplicadas sobre el diente,

Fibras oblfcuas dento-alveoclares .- Constituyen
las fibras mis numerosas de la membrana parodontal, -
Se extienden en sentido apical y oblicuamerte desde el ~
huaso alveolar al cemento formando un angulo aproxima-
damente de 45°, Funciones: La disposicién antes mencio
nada de las fibras permite la suspencién del diente den-
tro de su alveolo de manera que f&cilmente transforman
la presién oclusal ejercida sobre el diente, en otra ten-
ctonal sobre el hueso alveolar. El tejido 6seco es capaz=-
de resistir mejor una tensifn que una presién. E1 aumen
to en la tensibn da como resultado una hipertrofia del -
hueso, el aumernto en la presibn favorece la resorcibn -
6sea, Graclas a la disposicién parti cular de las fibras-

oblfcuas, la presién masticatoria es transmitida hacia -
el hueso como una fuerza tensional,

Ftbras apicales.~ Tienan una direccibn radiada
extendiéndose alrededor del &pice de la rafz dentaria; se
dividen en dos subgrupos:

Fibras apicales horizontales, Se extienden en =
direcci6n horizontal desde el afice dental hacia el hueso-

alveolar , refuerza las funciones de las fibras horizonta-
les dentoalveolares,

Ftbras apicales verticales .- Se extienden verti
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calmente desde el extremo radicular apical hasta el —-—=
fondo del alveolo, previniendo asf el desalojamiento la-
teral de la regifn apical del diente, Resisten cualquier-
fuerza que tienda a levantar al diente de su alveolo, Es
tas fibras se encuentran Gnicamente en dientes adultos -
con extremos radiculares completamente desarrollados,

La funcién principal de la membrana periodon
tal es mantener al diente en su alveolo y la relacién --
fisiolégica entre cemanto y hueso, Esta funcién la efec-
tGan elementos especializados del tejido conjuntive o sea
la funcién de soporte o sostén,

La furcibén formativa.— Es realizada por los -
osteablastos y cementoblastos, indispensables en los ——
procesos de aposicibn de los tejidos 6seo y cementoso,

Por otro lado los fibroplastos, dan origen a las fibras -
coldgenas del ligamento.

Funcién de resorcibn.- Mientras que una fuer-
za tensional moderada ejercida, por las fibras de la -—-

membrana parodontal, estimula la neoformacién de ce——-
mento y tejido 6seo, la presibn excesiva da lugar a una

resorcién 6gea lenta. Un traumatismo intenso puede esti
mular un proceso de resorcibn 6sea répida y algunas --
veces resorcibn de cemento, mucho mis resistente a la

reaborcibn que el hueso. Si el traumatismo es suficien-
te severo, es posible que se ocasione la destruccibn de

varias zonas del tejido membranosc parodontal

Furcibén sensorial .~ Manifestada por la habili-
dad que presenta un individuo al estimar cuanta presién
ejerce durante la masticacibn y para identificar cudl de
varios dientes ha recibido un golpe, cuando se percute-
sobre los mismos. En ambos casos una sensacién dolo~
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rosa es percibida por el individuo, siempre y cuando -=——
axista un padecimiento parodontal .

En esta funcibén sensorial se originan impulsos—
nerviosos propioceptivos en la membrana parodontal, e —
influyen la accibn de los masculos de la masticacibén, es-

de gran importancia para regular y coordinar las funcio—-
nes de la musculatura mandibular,

Funcién nutritiva.- Es llevada a cabe por la —
sangre que circular en los vasos sangufneos linfiticos,

La membrana periodontal estd constitufda por —
fibras coldgenas dispuestas en manojos. Estas fibras se-
insertan por un lado en el cemento y por otro en el hue—
so alveolar. NingGn manojo individual de fibras se extien
de directamente desde el cemento hasta el hueso alveo—-—
lar, En el centro del espacio periodontal, los haces de—
fibras se mezclan y forman un plexo intermedio.

Esta disposicibn permite la erupcibn contirua -
de los dientes sin interrupcibn de la estructura funcional
de la membrana, Las fibras coldgenas de la membrana —
periodontal no son elésticas. Las {nicas fibiras el&sticas

de la membrana estidn en las paredes de algunos vasos —
sangufneos.

La anchura del espacio periodontal varfa segGn
la edad del individuo y las necesidades funcionales del —
diente. En un diente en funcién es de 0.25 mm. mis o—
menos 0.10 mm. Es més delgado en a2l centro del alveo
lo y més o ancho en el margen y en al afice,

E1 tejido conjuntivo laxo entre los haces fibro-
sos de la membrana periodontal contiene tambtén estruc_
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turas apiteliales, que se encuentran cerca de la superfi--

cie del camento y se llaman restos epiteliales de Mala--—

ssaz. Estos remanentaes de la vaina epitelial de Hertwing-

de la rafz, representan secciones de cadenas epiteliates -

que forman una rad periradicular. La aportacién sangulnea
proviene de las ramas de las arterias alveolares que pene
tran en el septum alveolar a través de los camales,

Los vasos sangufneos penetran en la membrana -
periodontal de los espacios medulares a travBs de los ca-
nales que perforan el hueso, Los vasos sangufneos se aras
tomosan en el espacio periodontal.

CEMENTO,

Es un tejido mesenquimdtico calsificado que for-
ma la capa externa de la rafz anatémica cubre a la denti-
na de la rafz del diente. Al nivel de la regibn del cervi--
cal, el cemento puede presentar las siguientes modalida—
des en relacién con esmalte: E1 cemento puede encontrar—
se exactamente con el esmalte, esto ocurre en un 30% de

los casos. Puaede no encontrarse directamente con el es=—-

malte, dejando una panuefia porcién de dentina al descu---

_ bierto; se ha observado en el 10% de los individuos.,

Puede cubrir ligeramente al esmalte; esta Gltima

disposici®n es la més frecuente, ya que se presenta en un
60% .

Es de color amarillo palido, méis pélido que la-
dentina; de aspecto pétreo y superficie rugosa, su grosor

es mayor al nivel del 4pice radicular, de allf va disminu

yendo hasta la regibn cervical, en donde forma una caps
finfsima del espesor de un cabello,
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El cemento bien daesarrollado es menos duro -

que la dentina contiene de un 46 a 50% de substancia or
ginica y agua.

El material inorg&nico, consiste fundamental--

mente de sales de calcio bajo la forma de cristales de=-
apatita,

Los constituyentes qufmicos principales del ma

terial orgénico, lo son al coligano v los muccpcoli
ridos.

o

Sacas—

Estructura histolégica.~ Dasde el punto de vis
ta morfol8gico puede dividirse al cemento en dos tipos~
diferentes: acelular y celular.

Cemento acelular,.— Se llama asf por no conte

ner cllulas, Forma parte de los tercios cervical y me-
dio de la rafz del diente.

Cemento celular,~ Se caracteriza por su ma-
yor o menor abundancia en cementocitos., Ocupa el ter-

cio apical de la rafz dentaria. En el cemento celular -
cada cementocito oo upa un oapa

espacio lamado laguma ce——-
mentaria.

El cemento llena por completo la laguna; de -
ésta salen corductillos llamados canalfculos, éstos se -

encuentran ocupados por las prolongaciones citoplasmati
cas de los cementocitos.

En el cemento la mayorfa de los canalfculos -
y las prolongaciones citopl&smicas de los cementocitos,

se dirigon hacia la membrana parodorntal, en donde se ~
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sneuentran nutritivos indispensables para el funcionamien
to normal del tejido.

Las fibras principales de la membrana perldan
taria se unen fntimamente al cementoide de la rafz del =
diente, as{ como al huaso alwveolar,

Esta unibn ocurre durante el proceso de forma
cién del cemento., Los extremos terminales de los haces
de fibras de la membrana periodontal son incarceradas -
en las capas superficialas dal cementoids, dando asi lu-
gar a la unién firme entre el cemento, membrana perio-
dontal y hueso alveolar. Estos extremos incarcerados de
fibras constituyen las fibras de Sharpey.

ta Gltima capa de cemento préxima a la mem-
brama periodontal y hueso alveolar ro se clasifica, o per
manece menos clasificada que el resto de tejido cemen—
toso, y se conoce con el nombre de cementoide,

El cementoide es mAs reaesistente a la destruc-
cibn cemento pléstica mientras el cemento, hueso y den
tina pueden reabsorverse sin dificultad.

El par

! cementc es uin tejido de eiaboracibn de la -
membrana parodontal y en su mayor parte se forma du-~
rante la erupcién intradsea del diente, Una vez rota la-
contirwidad de la veina epitelial radicular de Hertwing, -
varias células del tejido conjuntivo de ta membrana pa-
rodontal, se pone en contacto con la superficie exterrna-
de la dentina radicular y se transforman las de cemento
blastos, El cemento es elaborado en dos fases consecuti

vas: en la 1a, fase es depositado el tejido cementoide e

el cual no esti clasificado; en la 2a, fase, el tejido ce——

mentoide se transforma en tejido calsificado o cemento,
en esta fase cada cementoblasto, queda incarcerado en la
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matriz del cemento, transform&ndose en otra célula més
diferenciada llamada cementocito, lo anterior ocurre ar~
el tercio apical radicutar del diente,

Formacibn excesiva de cemento.- Hiperseman—
tosis.~ También recibe el nombre de hiperplasia del cae-
mento, Se caracteriza por constituir un proceso de ela-
boracifn excesiva de cemento, puede presentarse en un-

diente o afectar a toda la dentadura. Se pueden encontrar
dos tipos de hiersementosis:

1) Un aumerko difuso del grosor del cemento-
caracterizado por un aumento de las lami-
nillas produciendo una deformaciébn en la -
raflz: generalmente en el tercio apical, a -
veces toma un aspecto nodular,

2) Hipersementosis localizado, excrecercias -
denominadas espinas cementarias, se ern—-
cuertran generalmente en dientes sujetos a
fuerzas oclusales excesivas.

Cementfculas,.~- Son masas globulares de ce---

mento formadas por laminillas concéntricas que pueden -

hallarse libras en la membrana periodontai o adheridas-

a la superficie radicular, rara vez miden més de 0.1 a-
0.2 mm. pueden ser numerosas o no existir, parece ser
que se forman de restos epiteliales calsificados de calci
ficacibn de membrana periodontal de pequeRas espfculas—
de cemento o hueso alveolar traumdticamente desplaza~~

dos, de haces de Sharpev o de vasos trombosados clasi
ficados dentro de la membrana periodontal.

Funciones del cemento,

1.~ Mantener al diente tmplantado en su alveg
lo.
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2 .- Parmitir la continua reacomodaci6tn de las

fibras principales en la membrana perio--
dontal .

3.~ Compensar en parte la pérdida del esmalte
ocasionada por el desgaste oclusal e inci-—
sal.

4 .- Reparacibn de la rafz dentaria una vez que
&sta ha sido lesionada,

APQOFISIS ALVEQLAR,

La apbfisis alveolar es la porcibn de los maxi~—
lares o de la mandfbula que forma y sostiene los alvéo-
los, donde ostén colocados los dientes. Como resultado-
de la adaptacién funcional, se pueden distinguir dos par
tes en apbfisis alveolar: el hueso alveolar y el hueso =-—
soporte, El hueso alveolar constar de una l&mina delga-
da que recubre la rafz del diente y en el cual se inser—
tan las fibras de la membrana periodontal, también se =
le deromina l&mina dura debido a su aspecto, en las ra
diograffas es una llnea radiopaca. Tiene rnumerosas per
foraciones para la entrada y salida de los vasos sanguf
neos y nervios desde o hacia la membrana pertodontal
El hueso de soporte rodea al hueso alveolar. (El hueso
alveolar, es un tejido transitorio que se adapta a de-—-
manrdas funcionales del diente, Esti formada expresa--
mente para sostener al diente, y después de la extrac-~
cién tiere tendencia a reducirse, como ocurre con la -
apbfisis alveolar). VY sirve de sostén a su funcibn. Cons
ta de las l&minas corticales compactas del lado vesti-~
bular y del lado palatino y lingual de la apbfisis alwveo-

lar y del hueso esponjoso comprendido entre estas 14~-~
minas corticales y del hueso alveolar,

El hweso da soporte se reabsorve cuardo las ~-
necesidades funcionales disminuyen y se forma nuevo hue

so0 si aquellos aumentan. La pérdida de la funcién oclusal
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conduce a osteoporosis, o sea, atrofia por falta de uso~
dal hueso de soporte, mientras que ol aumento en las —-
damardas funcionales produce un hueso méis denso (més-
twieso por unidad de volumen). Por otro lado las deman~
das que exceden la tolerancia fisiol6gica de un tejido dan
por resultado su destruccifn. El hueso en la apbfisis ==--
alveolar est& en constante estado de cambio, influido an-

te todo por los estfmulos funcionales y también por facto
res intrfnsecos,
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CAPITULO 11

PROCESOS INFLAMATORIOS,

El proceso inflamatorio comprende las siguien—-
tes fases: Hiperemia, exudacifn (edema0O, diapedesis, in——
filtracién, fagocitosis, Puede terminar por resolucibn, su
puracién y cicatrizacién. Las caracterfsticas fundamenta-

les, las constituyen, pues, la exudacién, la irfiltracitn y
la proliferacién,

Clasificacibn.- Las inflamaciones comunes, pue
den ser segln predomine o no su fase vascular; 1o, Ca--

tarrales. 20, Fibrinosa. 3c., Serosa y 40, Purulenta,

Significado biolégico.- E1 proceso irflamatorio-
es una reaccidn defensiva contra una irritacién que puede
ser que actGa en forma intensa y brusca; la respuesta es
inflamacién crbnica, y especffica en la que act@an micro-
organismos lenta y prograesivamente.

Por otra parte, la reaccibn irflamatoria puede-

ser francamente Gtil para el or'ganlsmo atacado, o perju-
dicial, por su exageracibn.

INFILAMACION,

Definici6n de (rflamaci6n: La inflamacibn es un
cambio reactivo localizado que ocurre en los tejidos, -—-

despufs de que 8stos han sido lesionados por un agente -
agresivo e irritante.
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£1 proceso inflamatorio no necesariamente im-
plica infeccién, puesto que existen varios factores que —-
pueden ocasionar necrosis, ademés de los agentes en con
diciones vivas. La inflamacibén en conclusibn, es la r-eac

cién ante un agente agresivo, debiendo cons{derarse como
un proceso activo.

El mecanismo mediante el cual la necrosis ce-

lular provoca inftamacibn, se conoce de una manera {n—-

- completa. Algunos agentes agresivos, principalmente bac

tarias y sus productos de elaboractén, pueden directa-——

mente ocasionar cuando menocs parte de los cambios que
se cbservan en la reaccibn irflamatoria,

De mayor importarncia a este respecto, es la -
liberacin de ciertas substancias qufmicas a partir de —-
cBlulas lesionadas, La necrosis celular parmite la libera
cién de productos de desdoblamiento proteico, los cuales
se difunden entre los tejidos viables més cercanos, darn—
do lugar a una gran variedad de cambios que inictan la -
inflamacién. Se han efectuado estudios extensivos respec
to a estos productos de desdoblamiento, Actualmente se-
admite que una gran variedad de protefnas, péptidos, —-—
leucotixina y compuestos simples (incluyendo a la hista-
mira), son liberados por las células en vfas de necro—
sis, De acuerdo con Menkin, el factor que favorece la =
permeabilidad endotelial, es la leucotoxina, substancia -
nitrogenada liberada por los tejidos ledionados, El au-—-
mento en la permeabilidad capilar también favorece la -

emigracién de leucocitos polimirforucleares hacia la zo-~
na lesionada.

Los productos de desdoblamiento protefco, a -
veces pasan hacia la corriente sangufnea y son conduci-
dos a otras regiones del organismo, dando lugar a cier
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tas reacciones sistémicas, tales como fiebre y leucocito
sis. Al mismo tiempo o poco despufs de iniciarse la -
inflamacibn agregadas a estas reacciones sistémicas, --
madiarte las que se intenta localizar o anular los efec-—
tos de los agentes agresivos, se inician otros cambios —
cuyo propbsito es la restauracién de los tejidos lesiona~

dos hasta la normalidad. Estos camblos constituyen el -
proceso de reparacién tisular,

PATOGENESIS .

La accién dafina de los microorganismos paté
genos es sin duda alguna, la causa més frecuente y mas
{mportante de la inflamacién, si bien hay otros factores
capaces de producir reacciones inflamatorias; algunos -
de éstos son: entre los agentes ffsicos, el calor y el --
frfo, los rayos solares, los rayox X y el r&dium; entre
las substancias qufmicas, los &cidos, los alcalis vy los-—
venenos mecénicos, se puede mencionar la que se pre——
senta después de una fractura; los abscesos en la rafz~

de un diente, son reacciones inflamatorias causadas por
invasién bacteriana.

Signos y sfntomas de la inflamacibn.~ Toda -
inflamacién es dolorosa; el &rea inflamada se siente -~
mAs caliente que los tejidos vecinos probablemente a -
causa de la afluencia de sangre a la regibn erferma, -
pero igual razbn se pone reoja y el exudado que se for—
ma inflama los tejidos. Hay ademés, restriccifn de la
actividad natural de la regibn irflamada, lo cual impide
que se disemine la infeccibén y facilita el proceso de re
paracibn. Y los sfntomas de toda inflamacién son: do—

lor, rubor, tumor y calor a los que se afade la pérdi
da tumoral de la funcibn.
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CLASIFICACION,

l,a inflamacibn se divide en: aguda, subaguda y
crénica.

La inflamacién aguda.- Es la que principia re
pentinamente y desaparece pronto, La inflamacién aguda
se wvuelve a veces subaguda o crénica.

El examen microscépico de los tejidos mues——
tra la reaccibn inflamatoria caracterfstica; dilatacién in
tensa de los vasos capilares, edema, destruccibn de los
tejidos y preponderancia no hay proliferacién de fibro=-—
plastos, formacién de nuevos capilares ni células plas—-
méticas (plasmocitos), y sblo pueden verse unos cuantos
mononucleares grardes y pocos lirfocitos,

Inflamacién subaguda.- En ésta faltan los sfn—
tomas violentos, la temperatura no es tan elevada, no-—

hay sfntomas de toxemia y por regla gereral comienza-

gradualmente con hipertemia moderada y pulso poco r&-
pido,

El perfodo subagudo tiene especial interfs para
el OdontSlogo, ya que el microorganismo que con mucha
frecuencia la produce el estreptococo verde, que causa -
los abcesos alveolodentales y admigalinos y que sblo ori
gima reacciones generales moderadas., Es poco irritante—,
pero aunque no haya dolor, suele persistir en los teji~-
dos. Tiene el peligro de que puede pasar a la circuta——
cibn y ubicarse en otros tejidos, particularmente en las
articulares, los rifones o las vélvulas del corazén,

En el examen microscedpico no se nota la in——



19

rlamacibn aguda, pero se ven adn algunos leucocitos ——
polimorfonucteares, congestibn vascular, algin edema, y
muchos linfocitos, eosindfilos y células plasméticas. La

inflamacién subaguda esté constderada como un perfodo =
avargado del estado agudo.

Irflamacién crénica.- Es una inflamacién pro~
longada, lenta y de moderada intensidad, producida por
alglin irritante débil y persistente. Puede ser causada -
por un cuerpo extrafio o ser el perfodo final de la infla~
macibn,aguda, pero su causa mis frecuente es alan —-—
microorganismo, como el micobacterio de la tuberculo-
sis o el treponema pélido. Aquf, la inflamacién y la re
paracién avanzan a la par, La reaccibn vascular es muy
leve, hay preponderancia de linfocitos y se encuentran -
también algunos mononucleares y células plasméticas. -
La proliferacibn de los fibroblastos es muy sefalada, -
Algunos de éstos son inmaduros y tienen largas prolon-
gaciones citoplasméticas. Otros son células adultas, con
fibras de col&geno y nlcleo aplanado. Crecen en grupos
y producen fibrosis, que es el perfodo terminal de la -
irflamacibn, cuando no se efectGa la regeneracidbn del -
tejido., El curso y el final de la inflamacibn varfan se-—
gln la naturaleza del tejido y su situacifn en el cuerpo,
la fndoie del agente irritante, la intensidad de la irrita
cibn de &sta y el estado general del paciente,

%
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CAPITULO I11
ENFERMEDAD PARODONTAL.,

La enfermedad parodontal origina més pérdi-—
das que todos los demés padecimientos bucales juntos, -
adernés es el principal foco de infeccibn de donde los -
microbios penetran en la sangre de la linfa.

Las enfermedades parodontales afectan los te
jldos de soporte del diente, o sea, el parodonto, y estf
axpuesto constantemente a las fuerzas oclusales. Los -
factores capaces de agravar o producir la enfermedad -

parodontal son los depbsitos dentales calcificados o no=-
calcificados.

Los depésitos no calcificados materia alba es
una masa blanda y pegajosa que se adhiere a las regio
nes cervicales de los dientes y se aloja en los espa-———
cios interproximales. Estos depbsitos blandos estAn =—=-
compuestos de gran variedad de materias orgénicas: —-
bacterias, hongos, células epiteliales descamadas, mu-
cina y detritus alimenticios. Es frecuente la inflama-~--
cibn de la encfa adyacente a estos depfsitos de materia
alba. El depBsito calcificado es una masa dura, firme-
mente adherida a las coronas clfnicas de los dientes,

De todos los factores cuasales de la enferme
dad parodontal, el cilculo dental tiene, pmbablemente:
el papel més importante, Las pruebas clfnicas irdican
que es la causa local primaria de la mayor parte de —-—
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las alteraciones pardontales inflamatorias,

El célculo supramarginal estf presente en casi
todas las personas, La mala higiene bucal, la posicibn -
defectuosa de los dientes, las superficies rugozas o el =
sarro ya depositado, pueden provocar la formacibén del --

célculo, es de color cremoso amarillento y moderadamen
te duro,. -

El cAlculo submarginal es més duro que el an-
terior, tiene color café obscuro y se encuentra en las co
ronas clfnicas de los dientes dentro del intersticio gingi—
val o de una bolsa parodontal, el sarro se extiende hasta
el fondo de la bolsa y no estid tan calcificado o tan duro-
como el resto. Est& formado por células epiteliales de ==
descamacifn, leucocitos que han emigrado a través del -~-
epitelio de.la bolsa y bacterias y hongos generalmente de
tipo filamentoso, tales como leptotrix y actinomicoces.,

Los depbsitos calcificados constan de sales or-
génicas, inorginicas y agua.

Entre los factores locales interros: Tenemos, -

la falta de cfrgulo, provocando un empaquetarmiento en el
margen girngival,

Sobre medida vertical: Consiste en que uno de-
los bordes incisales de los dientes llegan a tocar la encfa

del proceso antagonista provocardo empaquetamiento ali~-
menticto en el intersticio gingival.

Rafces anchas y gruesas; Que por su volumen -

dejan poco espacio interalveolar indispensable para la fi-
jaciébn del diente.
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Dientes con el cuello anatdémico muy grueso, y

por esta razbn la papila interdentaria es pequefa y angos
ta.

Mala posicién dentaria., Los dientes en labio--
versién y giroversifn provocan que durante la mastica--
ci6bn el alimento penetre en los espacios interdentarios.

Falta de punto de contacto, &rea de contacto -
mal situado que provoca empaquetamiento alimenticio, ——

dastruccibn de la insercién epitelial, formacibn de bolsas
y resorcién de la cresta alveolar,

Oclusibn traumética. Produce fuerzas excesivas
durante la masticacibn; los dientes tienan una sobrecarga
de trabajo que cuarndo el tejido parodontal los puede so--
portar no provoca ninguna lesiébn pero si el parodonto es
débil, produce trastornos degenerativos.

Otras causas de la erfermedad parodontal son:
arnoclusibn, difuncién dentaria, caries, respiradores bu-

cales, piezas faltantes, higiene deficiente, dieta suave,-
nabitos anormales.

Factores locales externos.- Entre los factores-—
locales oxternos encontramos los irritantes mecé&nicos, -
como bordes de obturaciones, incrustaciones, garchos de
puentes removibles que pueden provocar uma irritacibn en

el margen girngival dando como resultado una parodonto—-—
patia.

Irritantes qufmicos.— El uso de alimertos con-
dimentados, el tabaco, el uso de muchos picantes en la-
comida v los alcohflicos, en estos casos se presentan -
alteraciones en la mucosa a nivel del margen gingival,
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Irritantes atmosféricos.~ El paso del aire en-
orma continua en los respiradores bucales provoca re-
equadad de la mucosa bucal ocasionando trastornos pa-
‘odontales,

Otro factor es el cepillado dental {ncorrecto,.
=1 cepillado horizontal de ortodoncia incorrocta, Los ——
movimientos muy rdpidos o presiones demastado vigoro
sas provocan irflamaciones y en algunos casos hasta la
ruptura de los ligamentos parodontales.

* ko
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CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES

Gingivitis

Enfermedades

Inflamatorias

Parontitis

PARODONTALES,

Traumd&tica

Qufmica

Escorbitica

Catarral

Asociada a la pubertad
De la embarazada
Arréfica senil

Por trastornos orgénicos
Nefrftica

Ulcerativa necrética
Descamativa
Leucémica

Necrosante ulcerosa

Gingivitis aguda

Vviral o herpética estreptococsica
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CAPITULO 1V

GINGIVITIS,

Defintcibn.- Eximolégicamente gingivitis signif{ -
ca {nflamacién de la encfa, v se le define como el aumen

to de volumen que sufre la encfa, como una respuesta an

te los irritantes locales y a los trastornos generales o ==
sistem&ticos.

ETIOLOGIA,

La etiologfa de la gingivits incluye factores loca
les y gernerales., El traumatismo y la infecci6n son gene--

ralmente las causas inmediatas de la inflamacién gingival,
aungue el factor subyacente puede sar el que haga a los -
tejidos menos resistentes.al traumatismo o la infeccibn -
come por ejemplo las discrasias sangufneas, avitaminosis,
diabetes sacarina, respiracién pucal, etc,

Discrasias sangufneas,

a) Leucemias en particular la monocftica y la -
mielbgera,

b) Policitemia vera,
c) Aremia de Cooley,

SINTOMAS,

Generalmente los signos clinicos de la gingivitis
incluyen agrandamiento gererat marginal y formactién de -

bolsas falsas, Sin embargo, no siempre se observa esto.,



26

La regibn afectada suele ser més obscura y se pierde =
el aspecto punteado. La hemorragia es frecuente. En el
surco gingival puede haber restos alimenticios y otros -
detritus, Si el tartaro dentario es un factor caudal se -

localiza supragingivalmente, o en ambos sitios, y con ~
poca frecuencia dolor,

Histopatologfa.~ Microscépicamente el tejido ——
gingival presenta inflamaci6n aguda y crénica. Por lo ge
general se aprecia edema, especialmente si hay signos -
clfnicos de aumento de volumen. Otros datos frecuentes—
son acantosis, degeneracibn vascular y ulceracibn del
epitelio de revestimiento, La ulceracibn suele ser mis -
comGn e intensa en la superficie del surco gingival

En algunos casos, la inflamacién gingival mues
tra signos de ulceracién con peguefias soluciones de con
tinuidad y prolongaciones dictiles que penetran pr‘ofunda
mente en ¢l tejido conjuntivo,

De este modo la inserccién epitelial se hace =~
m&s gruesa y se extiende lateralmente y hacia apical
cuando se destruyen fibras gingivales adyacentes.

Distribucibn de la gingivitis.~ La gingivitis --
puede estar localizada en la encfa correspordiente a un

solo diente, a un grupo de dientes o generalizada a toda
la encfa,

La erfermedad gingival puede ser marginal
papilar y fifusa,

Marginal .- Intensa al margen gingival y puede
incluir una parte de la encfa adherida contigua.
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Papilar,.~- Limitada a la papila interdental, --
Cuando estdn atacadas las papilas interdentales
y ol margen gingival adyacaente se habla gene-
ralmente de enfermedad gingival marginal.

Difusa.- Cuando ataca la encfa marginal y adhe
rida y la encfa palatina, hasta una distarncia ——
correspondiente al largo de rafces.

DIAGNOCSTICO,

La ginglvitis puede diagnosticarse con ciertos =
principios y efectuardo un examen sistemético, cuidadosa
mente ordenado.

1.~ Sfntomas.,

2 ,- Historia médica y dental del pacierte,

3.~ Estimaciébn del estado actual de salud,

4.~ Examen clfnico y como auxiliar radiol8gico
el examen debe incluir: mucosa bucal, er~
cfa, dientes, oclusibn,

Es necesario observar en la encfa lo siguiente:

a) Extensibn de la lesibén. Localizada -
generalizada.

b) Distribucién de las lesiones.
Papila.
Encfa marginal .
Encfa insertada.

c) Estado de inflamacién.
Aguda
Crbnica,

d) Caracter{sticas clinicas,
Hiperplasia,
Ulceracibn,
Necrosis
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fFormacibn de seudomem-
branas

Exudado purutento
Exudado seroso
Hemorragia

Por la observacién objetiva y por la valor{za--
cibn de los sfntomas subjotivos, podemos saber si la reac
cibn irflamatoria es aguda o crbnica. La inflamacibn agu

da se presenta de color rojo intenso y muchas veces est§
ulcerada, hemornrigica y dolorosa.

L.a inflamacifn crénica se presenta muchas ve-
ces en crecimiento tisular excesivo. La encfa adquiere -
color magenta, estA mds fibrosa que en la inflamacibn --

aguda no presenta tantas hemorragias y como regta gene-
ral, es irdolora.

Después que se ha valorado el estado y grado -

de inflamacién gingival, debe hacerse estimacién de la =~
lesién patolégica.

Siguierndo el procedimiento anterior, se puede -
citrcunscribir el diagnbstico.

Formas funcionales de la gingivitis.~ El mante-
nimiento del estado general de los tejidos gingivales exi--
ge cierto grado de estimulaci6n funcional, pero si ésta es
excesiva o insuficiente se producen alteraciones patolégicas,
por lo tanto las formas funciornales de gingivitis pueden -
incluirse en uno de estos dos grupos: gingivitis por hipo-
funcibn tisular, gingivits por hiperfuncién de estos tejidas.

Gingivitis por hipofuncibn.— La hipofuncibn o —
estimulante insuficiente de los tejldos gingibales es causa
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comin de gingivitis.

La alimentacién actual no exige la masticacibr-
suficiente para suministrar ta necesaria estimulacibn a -
las arcfas y mantener sus tejidos en estado normal, La-
higiene bucal defectuosa, consecuencia del inadecuado o ~
ineficaz cepillado de los dientes, es la causa mi&s comin
de gingivitis por hipofuncién, Para compensar esta caren
cia de estimulacién se constdera esencial el cepillado =

clentffico, regulado y minuciosamente practicado, y el -
masaje sistemético de las encfas,

Los habitos anormales de masticacibn son otra
causa de este tipo de gingivitis.

SIGNOS Y SINTOMAS

Las lesiones gingivales asociadas con la hipo--
furcibn est&n constitufdas por tumefaccibn, edema y ten—
dercia a la hemorragia en la encfa, margirnal y papilas-
interdentales. (.0os tejidos poco queratinizados, tumefac-
tosy edematosos, a veces son invadidos por flora mi--
crobiara bucal, Los restos de alimentos, adem8s de cau
sar mal olor, predisponen a las caries cervicales. -

Estas caries raramente producen dolor.

DIAGNOSTICO

El diagnfstico de la gingivitis por hipofuncién-
no es ffcil. F1 antecedente de extraccib6n dental, las mo
dificaciones de los hébitos masticatorios o de higiene -
bucal , son factores en favor del diagnBstico de este tipo

de gingivitis. E1 pronbstico de esta ginglvitis es favora-
ble.
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Ginglvitis por hiperfuncién.~ En casi todas las
personas se observan zonas de lesibn gingival causada -
por estimulacién excesiva de l0s tejidos, a consecuencia
da la acclén mecfica de los alimentos, junto con zonas
de contacto defectuoso, oclusibn traumética, mal posi-——-

cién de los diertes, falta de piezas dentarias o hibitos -
anormales,

SIGNOS Y SINTOMAS,

LLas lesiones tisulares por estimulacién excesi
va presentan aspectos diversos,

El exceso de estimulaci6n asociado al cepilla-
do impropio produce lesiones, segln la técnica horizon-
tal o vertical de empleo del cepillo., Si el cepillado es-
vigoroso de arriba hacia abajo se producen pérdidas de-
tejidos blarndos en la superficie vestibular de las encfas
a nivel de las rfces, Los bordes de estas pérdidas de-
substancias en forma de V son muy delgadas y no pre--—
sentan signo de inflamacién, son de color normal, El -
método horizontal de cepillade origina pérdidas anorma-
les de tejido gingival en las regiones anteriores y late~

rales del vestfobulo y muescas de los dientes cerca de -
la lfnea cervical.

DIAGNOS TICO,

£l diagnbstico de las lesiones gingivales con-

siguientes a la estirmulacibn excesiva por hiperfuncibn -
no es diffeil,

L.as lesiones suelen estar constitufdas por -~

atrofia y rotraccibn de las encfas o hipertrofia de los-
mismos.
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El pron6stico de esta gingivitis es favorable,

Formas irritativas de gingivitis. Estas se divi
den en microbianas, traumé&ticas, qufmicas, t8rmicas, -
Las gingivecestomatitis microbianas son dos, la estoma
titis estreptocS8ccica y la estomatitis estafilocbecica,

Gingivits microbianas.~ Estas gingivitis son -
producidas por microorganismos potencialmente patége~
nos. El dolor gue se observa en los diversos tipos de-
ginglvitis funcionales irritativas o de causa gereral sue
le ser consecuencia de la {nvasibn microbiana,

Hay dos formas de gingivostomatitis micro---
biana, la estreptoctcica y la estafilocbeica.

La gingivostomatitis estreptocécica suele ma-
nifestarse por inflamacién aguda y difusa de la mucosa
de la boca y encfas.

En frotis tefidos predominan los estreptoco=-
cos, Yy en cultivos se demuestra que son de tipo alfa -
(Streptococus viridans).

SIGNOS Yy SINTOMAS,

El principio de esta forma de estomatitis a -
vecas es s(bito pero con mayor frecuencia es gradual ,
Los tejidos afectados presentan color rojo brillante y -
sangran facilmente. L as ulceracionas son raras, pero-
es comGn hallar pequefas erosiones de la mucosa o --

poca distancia del borde de las encfas o en las meji--
llas .

Como sfntomas generales hay en algunos ca-

sos fiebre, malestar y adenopatfas regional o generali
zada,
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DIAGNOSTICO,

E1 diagnbstico de la estomatitis estreptoc6eica
puede hacerse por la sintomatologfa, los datos da explo
racibn clfnica y los resultados del estudio bacteriol 6gi~
co,., La ausercia de lesiones ulcerosas en las papilag —
interdentales y encfa marginal y de olor metélico carac
terfstico son elementos que facilitan el diagnéstico dife
rencial entre esta afeccifn y la ostomatitis de Vincent,
La estomatitis estreptocbcica debe también diferenciar—
se de las lesiones producidas por carencia de vitaminas

del complejo B y de las relacionadas con desequilibrios
endberinos.

£l pronfstico es favorable y la curacién suele

lograrse sin pérdida de tejidos ni formacibn de cicatri-
ces.

Gingivostomatitis estafilocbeica.~ Es originada
cuardo predomina en la flora bucal Staphylococcus au=-—
reus, cuya presencia puede demostrarse en frotis y cul
tivos., Esta forma de gingivostomatitis puede desarro-—

llarse a consecueincia de irritacibn de los tejidos buca--—
les por una medicacibn excesiva,

SINTOMAS,

Las manifestaciones clfnicas de la estomatitis
estafilococica son bastante uniformes. Los tejidos gingi
vales alveolares y marginales aparecen blanquecinos y -
como cauterizados, muy dolorosos aunque no haya ulice
raciones.

s comGn la descamacibn do los tejidos gingi
vales suporficiales, la mucosa bucal y los labios., Sue-

le haber intensa sialorrea y notable adenopatfa regional
dolorosa,
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DIAGNOSTICO,

El diagnéstico de estomatitis estafilococica se
funda en los sighos y sfntomas de la enfermedad y en -
las investigaciones bacteriolégicas, La ausencia de le~~
sionaes en la encfa marginal y papilas interdentales sir-

ve para diferenciar esta forma de la estomatitis estro_E
tocbeica.

GINGIVOS TOMATITIS TRAUMATICA,

La irritacibn mecénica de las encfas y de la-

mucosa bucal es causa comln e importante de gingivos
tomatitis.

Algunos ejemplos son los odontolitos, super—
ficie de aparatos de protesis, c&mara de vacfo o baja-

presién en dentaduras artificiales, mordedura de las -
mejillas.

GINGIVOSTOMATITIS QUIMICAS,

lL.as lesiones de las encfas y mucosa bucal -

frecuentemente son consecuencia de irritaci6n por agen
tes qufmicos,

Son agentes comunes de irritacibn qulmica, -
el tabaco, las bebidas alconhblicas.

Las substancias utilizadas para medicacibén -
casera tambibn son causa de irritacibn de las encfas -
y mucosa bucal. Las quemaduras por aspirina, subs—-
tancias que pueden tomarse accidentalmente, como li -
sol, fenol, lejfa y potasa clustica producen graves —-—-



quemaduras,

IRRITANTES GINGIVALES TERMICOS,

Las gquemaduras de la mucosa de la boca y de-
los tejidos gingivales son raras; suelen provenir del con

tacto accidertal con instrumentos denhales calientes, la -

ingestién accidental de alimentos ¢ babidas caiientes.

L.os tejidos lesionados son dolorosos durante -
siete o diez dfas;, para calmar este .sfntoma puede utili-
zarse una pomada analgésica con objeto de prevenir la -

infeccibn securdaria por los microorganismos de ta fio-
ra bucal,

GINGIVITIS ESCORBUTICA,

ETIOLOGIA,

Entra en las enfcrmadades carenciales. La —
hipovitamtnosls C es la causa més frecuente,

ANATOMIA PATOLOGICA.,

El aumento de volumen de la encfa suele ser
en estos casos generalizado, Al aumentar de volumen las
encfas pueden cubrir totalmente la cororma dentaria; el -
color es rojizo, sangran facilmente y la superficie es ~
lisa, en las formas ulcerosas, seguidas de focos gangre
nosos, se produce marcada fetidez de aliento.
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Histopatologfa.—- La imagen histolégica de estas
jingivitis es la de un granuloma con marcados focos he-
morrfgicos intarsticiales; existe una acentuada fragilidad
vascular, obsaervlndose muy préximos a los focos hemo ~
rr&gicos, macrofagos cargados con pigmento hemdtico. -
Ademas aparecen como en todas las gingivitis crbnicos -
eosinéfilos, con discreta proliferacién de células reticu--
lo-erdoteliales, En resumen, el cardcter histolbgico fur—

damental en la gingivitis escorbGtica es el de un graru—-
loma con hemorragias abuiklartes.

GINGIVITIS CATARRAL.,

Este tipo de gingivitis acomparna a menudo a -
un catarro nasal, bronquial o de la garganta y es de ~-
cardcter transitorio, y dura cuanto dura la manifesta—--
cién respiratoria. Las alteraciones orales probablemente
son el resultado de la modificacién de la flora bacteria—
na bucal, A veces sblo estl afectada la mucosa tabial y
gingival, pero puede involucrar toda la mucosa oral, que
enrojece, se irflma, se hincha y en diversos puntos, se
cubre de blanco con el epitelio descamado. Prinz vy ——--
Greenbaum delcaran que %el eritema rojo oscuro o rojo—
azulado de la mucosa bucal, la facilidad para sangrar de
los tejidos inflamados ante la menor injuria y la ausemn—-
cia de Glceras y zonas necréticas son patognombnicas de

la estomatitis catarral, LLa lengua puede estar hinchada —
y cubierta',

GINGIVITIS ASOCIADA A LA PUBERTAD,

Tanto en niffas como en varones es frecuente =
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a observacifn de exuberancias gingivales en la pubertad,
)ero preval ece en el sexo femenino. E1 agradamiento gin
Jival se caracteriza por una hiperplasia de las encfas —--
narginales y papilas interdentales bulbosas prominentes,

En algunos casos, el tejido gingival esti mode-
radamente firme y no estf decolorado, en tanto que en -
otros casos la hiperplasia presenta todas las caracter{s -

ticas clfnicas asociadas generalmente al proceso inftama-—
torio: camhbhio da color y consistencia,

El tejido gingival puede ser blando, rojizo o -~
azul rojizo y separado de la superficie dertal. No con --
poca frecuencia las encfas linguates estfn libres de todo-
cambio, afectada s6lo la porcibn vestibular. E1 examen —
cuidadoso revela que los factores locales capaces de pro
ducir una enfermedad gingival causan una mayor reaccifn
de la encfa; con lo cual en estas zonas el agrandamiento
gingival es de mayor tamafo que en otras zonas NO iN——-—
fluidas por las irritaciSn local. Sin embargo, al inspec—-
cionar un determinado caso de alteracibn puberal, la im-—
presibn lograda es de que el grado de irwolucracibn es -
mucho mayor que en una hiperplasia inflamatoria gingival
crfnica ascciada a agentes etiol8gicos locales. St bien la
terapéutica es beneficiosa, la terdencia a la recidiva es -

grande. La curacién suele ser pobre, con formacién de-—
brotes gingivales y alteraciones hiperplé&sticas consecuti—
vas, La més ligera irritaci6n local desencadena una re-—
peticién del agrandamiento gingival. Una vez alcanzada —
la vida adulta suele haber una reduccibn espontinea de —~
los tejidos gingivales pero es rara una revisién completa
Las secuelas de un caso no tratado coinciden con la ha-
bitual hiperplasia gingival inflamatoria.
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GINGIVITIS DE LA EMBARAZADA,

Los factores sistémicos desemperan un papel -
mportante en la etiologfa de la glngivitis no como facto
as primarios, sinoc més bien como secundarios o de —-
nodificacién,. Esto es evidencia especialmente en estados
omo el embarazo cuando hay una alteracién endocrina.
Las estadfsticas muestran que de 50 a 100 mujeres en -
astado gravido presentan gingivitis de diversa importan—
sia, desde una gingivitis ligera a una grave. La gingivi_
'is del embarazo es grave por las terdencias prolifera-
tivas de los tejidos, El1 epitelio, el tejido conjuntivo y-
todas las células endoteliales muestran signos. de tenden
cias proliferativas. Una de las caracterfsticas micros—
cépicas de la gingivitis durante el embarazo es la proli
faracidn de los capilares, muchas veces combinada con
ulceraciones y formacién de seudomembranas.

En general, la manifestacién clfnica de una -
irflamacién es el principio papilar. Muchas veces las -
papilas gingivales aparecen separadas por una lfnea bien
definida do la ancfa insertada, Con frecuercia los mér-gg
nes son irregulares., A menudo la hiperplasia de la gin
givitis del embarazo estf limitada en ciertas regiones;-—
la encfa hiperpldsica es muy friable y sangra al menor
estfimulo. Cualquier papila individual hiperplisica puede
hacerse extremadamente grande y se le conoce como —
"tumonr!" de la prefez o, desde el punto de vista del —
patblogo, granuloma pifgerno. Ocasionalmente, estos tu-
mores de "la prefez" prowvocan considerable resorcibn-—
de hueso subyacente, Tantc los tumores de la prefiez -
como el empeoramiento de la gingivitis tienden a desa-
parecer espont@neamente después del parto pueden re—
currir durante los siguientes embarazos,
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GINGIVOSTOMATITIS MENOPAUSICA
O
GINGIVITIS ATROFICA SENIL.

Aparecen durante la menopausia o durante el -
perfodo post-menopiusico. La mucosa gingival puede ser
afectada por la disminucién de la actividad ovlrica de la
menopausia que produce una alteracién patolégica bésica,
responsable del cuadro, El cuadro gingival consiste en:

a)

b)

<)

@)

e)

L))

Sensacibn de quemadura en la lengua, su--
perficie vestibular y pilares de las fauces,

Gusto anormal, descrito como "salado", ~-
"picante" o "amargo".

Alteraciones macroscbpicas de la lengua, -

similares a las de la deficiencia de vitami
na B.

Eritema difuso de la mucosa oral, junto --—

con una sensacifn dolorosa difusa de que--
madura,

Aftas antes o despubs de las menstruacio-—

nes en las primeras cetapas de la menopau-
sia.

Malestar o molestias al usar prétesis adn -
bien adaptadas.

En los pacientes con gingivostomatitis menopéu
sica, el epitelio atréfico y delgado ofrece muy poca pro-
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teccibn, de modo que la mucosa se lastima muy fécil---
mente, Una buena higiene bucal y el raspaje cuidadoso -~
ofrece un buen método de eliminar los irritantes locales

en pacientes con diertes naturaleas y gingivostomatitis me
nopfusica.

GINGIVITIS POR TRAS TORNOS ORGANICOS.

En muchas anfermedades orgénicas se observan
dep6sitos blandos sobre los dientes y la lengua se cubre.

Gottlieb cree que la alteracién del contenido sa
lival y mucoide y el mayor desprerdimiento del epitelio-
aumenta tales depbsitos. Algunos de esos depésitos blan—
dos, tarde o temprano, incorporan sales de calcio. En -
tales enfermedades la mucosa estd fAcilmente propensa -
a la tumefaccién o irflamacién. Cuardo finalmente ha si~
do dominada esa determina enfermedad, las alteraciones-
patolbégicas gingivales pueden resolverse con una profi—-
laxis minuciosa. Sin embargo, muchas formas crbnicas -~

de gingivitis marginal pueden haber sidc causadas por el
descuido de ese procedimiento,

GINGIVITIS NEFRITICA.

En esta enfermedad, las mucosas orales est&n
secas y brillosas; un s{ntoma comln es la sensacibn —~-
urete bucal. Cuando comienza a fallar la funcifn renal -
aparece una capa gris de suciedad sobre la lengua. Al -
progresar la uremia, se genera una estomatitis y répida
mente avanza a un tipo ulcerativo sangrante. Las encfas
pueden estar esponjosas y sangrar con facilidad, y los -
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dientes quedan a veces muy flojos. En esta etapa el srn
toma com@Gn es una salivacién incrementada, no dismi~—
nuida, y por la mayor concentraci6n de urea en la sali
va y por descomposicibn en amonfaco por las bacterlas,
el aliento se torna caracter{sticamente amoniacal.

GINGIVITIS CON DESTRUCCION DE
LA SUPERFICIE.

Las formas més comunes de gingivitis, con destruccibn—
superficial, son las gingivostomatitis herpética primaria
y la gingivitis ulcerativa necrética. Su aspecto superfi—
cial es similar, pero mediante la cbservacibn cuidadosa-
el examinador puede diferenciarlas. El1 herpes se carac-

teriza por la aparicién de un grupo de vesfculas sobre -
una base eritematosa. La gingivitis ulcerativa necrética-
se caracteriza por necrosis de las papilas tnterdentales.

Usualmente puede hacerse el diagndstico tenien
do en cuenta las caracterfsticas sigutentes;

GINGIVOS TOMATITIS HERPETICA,

a) Pequefas vesfculas elevadas que se rompen

y forman Glceras con las bases grises y -
los bordes rojos.,

b) Las papilas interproximales no aparecen ——

aisladas sino tumefactas y rojas junto con
el resto de la encfa. Las papilas no son ——

destrufdas por la necrosis. Aparecen Glce--

ras en la lengua, lablos, mucosa oral.
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c) Es corriente en los nifios pequefos.

d) Es contagioso.

e) La infeccibn primaria no mejora con el tra
tramiento antibi6tico,

GINGIVITIS ULCERATIVA
NECROTICA,

a) Ulceras necréticas que afectan las puntas -

de las papilas interproximales y despiden -
un olor necrético tfpico.

b) Se halla limitada en las encfas y ataca a -~
las papilas interdentales producierndo su de
saparicién por ulceracibn.,

c) No se observa en los nifRos pequefos.

d) Las Glceras son bastante profurdas.,

2) No presenta todos los caracteres de las en
fermedades contagiosas.,

)

Los sf{ntomas agudos mejoran con los anti-
bibticos.

GINGIVITIS DESCAMATIVAS,

La gingivitis descamativa es una inflamacibn di_
fusa crfnica que se caracteriza por el desprendimiento -

o descamacibn del epitelio. El tejido conjuntivo expuesto
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es sensible al tacto y sangra con facilidad. £s una enfer
medad propia de la edad media de la vida, que se observa
con mucha frecuencia en las mujeres menopfiusicas, aun-

que también se observa en los hombres. No suele darle -
a los niflos.

GINGIVITIS LEUCEMICA,

ANATOMIA PATOLOGICA.

Tumefacci6n sGbita y dolorosa de ta encfa, con
trfarto de los ganglios del cuelo; mucosa gingival intensa
mente palida con propensibn a sangrar espontneamente;—
répida formaci6n de Glceras y necrosis del tejido gingival.

Histopatologfa.- En general, la imagen histol6~
gica recuerda al tejido lirfoideo; se observan formas lin
fobt&sticas y maduras, monocitos; escasa participaci®n -
de las fibras coldgenas y necrosis.

Evolucibn,~ Termina con la necrosis del tejido
gingival.

Su prondstico es fatal,

GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA
AGUDA.

Hay dos inflamaciones agudas frecuentes y f4-=

cilmente identificables: el absceso gingival vy la gingivitis
necrosante ulcerosa.



ABSCESO GINGIVAL ,

Sus caracterfsticas clfnicas son; uma lesién de-
crecimiento ré&pido, localizada, dolorosa, que aparece --
casi repentinamente.

Se limita generalmente a la encfa marginal o a
la papila interdental . En sus primeros estadios aparece -
cormo un aumento de volumen rodondeado eritematoso con
una superficte lisa y brillante. De las 24 a las 48 horas
la lesi6n generalmente fluctuante y en punta, con un orifi
clo superficlal por el que puede exprimirse un exudado =
purulento. Hay frecuentemente pericementitis del diente -

o de los dientes contiguos. Sino es tratado el absceso por
lo general se abre espontfneamente.

Caracterfsticas microscfpicas subyacentes .- Es
tas lesiones generalmente consisten ¢n un foco purulento:
en el tejido correctivo y un irfiltrado polimorforuclear --
difuso con edema e ingurgitaci6n bascular. El epitelio que
lo cubre preserta diversos grados de edema intra y extra
celular, invasifn de leucocitos y ulceraci6n. -

£l agrandamiento gingival inflamatorio agudo --
constituye la respuesta a irritaciones de sustancias extra

flas, tales como cerdas de cepillos de dientes, semillas:-
espinas de pescados, etc.,, forzadas en el surco gingival.
Es unma lesibn de la encfa marginal que no debe ser con—-

fundida con el absceso periodontal lateral que ataca es=--
tructuras mas profundas.

GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA,

La gingivitis necrosante ulcerosa, conocida tam
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bién como gingivitis de Vicent o boca de trinchera.

La gingivitis necrosante ulcerosa es un astado~
agudo, o de apariciébn repentina.

CARACTERISTICAS CLINICAS,

Clasificacién.~ La gingivitis necrosante ulcerosa
ha sido clasificada de acuerdo a su gravedad y al aspecto-
y distribucién anatébmica de las lesiones en aguda, subagu
da y crénica. La gingivitis necrotizante aparece comunmen
te en forma aguda. El término subagudo se refiere a casos
de gravedad moderada. Hay pacientes que presentan signos
y sintomas leves y persistentes de gingivitis necrotizante;
éstos representan una enfermedad recurrente subaguda y -
no un estado crénico. No existe la '"gingivitis necrosante -
crbnica como entidad especffica; no puede ser probada --—
clfnica ni microscépicamente. El aspecto clfhico atribufdo-
a la ginglvitis necrotisante crbénica es el de una gingivitis—-
marginal crénica con bolsas periodontales profundas, espe-
cialmente si nay una ligera infeccifn superficial subaguda.

Historia clfnica.~ La gingivitis necrotizante se -

caracteriza pcr una aparicidn repentina, a menudo después
de enfermedades debilitantes o infecciones respiratorias —-
agudas. Son caracter{sticas frecuentes de la historia del -

paciente los cambios de hibitos de vida y de trabajo conti
nuado sin descanso adecuados.

ANATOMIA PATOLOGICA,

Comienza en las encfas, en los carrillos con fe-
némenos congestivos y edimatosos. Después aparecen las -
ulceraciones —vakriables en cantidad y tamafo—, que se re-~
cubren de un exudado, mis o menos firme gris&sec, el —-
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cual se desprende con facilidad produciendo hemorragias,
falsas membraras, Si la afeccifn sigue su marcha, la ~
gangrena se declara y los dientes mbviles caen debido a

que el periodonto y el alveolo son destrufdos por supura
cibn, necrosis.

Histopatologfa .- En las partes ulceradas, el -
epitelio desaparece totalmente en forma relativamente ~
ripida. La superficie de la ulceracibn a menudo escava
da, se malla constitufda por restos nucleares, corplscu
los de pus y gran cantidad de microorganismos, espiro
quetas y bacilos fusiformes, principalmente; inmediata-
mente por debajo de la zona referida, se observa el -~

tejtdo de granulacién , si es que la repacibn se produ--
cc'

Etiopatogenia.— Las estomatitis de este tipo -
se producen en individuos cuyo equilibrio biolégico se -
ha roto, en enfermos graves, caquéticos, intoxicados,-~
o que se encuentran ocasiomalmente en malas cordicio-

nes higiénicas, como ocurre en los hospitales en tiem-
po de guerra.

ETICLOGIA.

La etiologfa no estid bién dilucidada, Se le -
ha atribufdo a bacterias y otros factores extr{nsecos,-
as{ como a factores intr{nsecos y psicbgencs,

En la erfermedad se produce aumento del -
nGmero de espiroquetas y bacilos fusiformes, y es -~
una irfecci6n . Sin embargo como las espiroquetas y
los bacilos fusiformes estin presentes en la mayorfa
de las bocas, los cultivos positivos y los estudios con
campo oscuro no son definitivos en ausencia de s{nto~



46

mas clfnicos. La presencia de un nGmero enorme de es-
tos microorganismos sirve de dato de comprobacién, -~

Plaut en 1894 y Vicent en 1896 fueron los primeros enh -
observar estos microorganismos.

SIGNOS Y SINTOMAS,

Los signos comprerden formacibn de ulceracio~
nes, que empiezan en la punta de las papilas interdenta—-
rias y después se extienden al margen gingival y a veces
la encfa adherida. Las ulceraclones pueden estar cubiertas
por seudomembranas de color amarillo grisdceo, La encfa
alrededor de las ulceraciones es roja; las bocas de estos
pacientes muchas veces tienen el aspecto sucio, No toda -
la encfa estd afectada de igual manera. La regi6n de los~-
incisivos parece mis comlnmente atacada, Otros puntos -
de ulceracifn frecuente son las porciones gingivales que -
cubren los terceros molares inferiores que no han hecho-~
erupcién completa y la encfa lingual de los dientes supe--
riores anteriores, Estas zonas pueden estar después pre—-—
dispuestas a recurrencia sino se eliminan en el tratamien
to. Rara vez la enfermedad ataca otras partes de la mu=——
cosa bucal, Si lo hace tales ulceraciones pueden deberse=-
a contacto directo por la {lcera primaria.

La encfa sangra al tocarla. Hay alitosis; puede-
haber salivaci6n excesiva y en casos muy avanzados la --
temperatura puede subir a 37°o0 38B°C, Los cambios linfa—
ticos regionales pueden estar agrandados y dolorosos, Cuan
do la lesién se prolonga durante muchos dfas en un caso~
grave las puntas de las papilas interdentales pueden desa-
parecer, M4s tarde con el progreso de la necrosis, las -

papilas pueden esfacelarse y formar crateres interdenta--
les.
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Un sfntoma de mucha importancia es el dolor,-
ue puede ser intenso y espontdneo, La encfa también —-
st{ sumamente sensible al tacto, de modo que la masti-
acibn se hace diffcil o casi imposible.

Los &fntomas acompanantes pueden ser males-—-
ar gereral, pérdida de apetito e insomnio. Algunos pa-—--
ientes se quejan de parestesia en el parodonto, afirman-—
jo que sienten sus dientes separados unos de otros,

Factores bacterianos.—~ Dos microorganismos en
simbiosis juegan importante papel en la gingivitis nacro—-—
sante ulcerosa; triponema Vicenti y fusobacterium plauti-
vicenti. Se cree que estos organismos son amnaerobios, —
dato que explica algunas medidas comnmeante usadas en -
el tratamiento de la enfermedad.

La gingivitis necrosante ulcerosa es ura enferme
dad bacteriana, se hace evidente por la notable mejorfa -

después de la administracién de penicilina o de aureomi--
cina,

DIAGNOSTICO,

Bl diagnéstico de la gingivitis necrosante ulcerosa
aguda debe fundarse en criterios clfnicos, ya que la flora=-
caracterfstica estd alterada solamente en la cantidad y pre
dominio de ciertas formas. El examen microscbpico de te
jido no es diagnBstico, ya que el proceso inflamatorio es—
de tipo ho especffico agudo y ulceroso.

Los sigulertes sfntomas y signos pueden conside

rarse cormo base para el diagnéstico de la gingivitis ne——
crosante ulcerosa,
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b)

c)

d)
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Dolor, el paciente suele quejarse de dolor-

durante las fasas tempranas e intermedias-
de la enferrmedad.

Tendencia hemorrégica, la encfa sangra f&
cilmente al menor contacto.

Olor desagradable tfpico.

Destruccibn de las papilas interdentales, —-
con formacién de seudomembranas consti-—--
tufdas por células epiteliales descamadas, -
bacterias, fibrina y detritus. En los casos -

mis graves, la encfa marginal también pue-
de estar afectada.

L E )



49

CAPITULO VvV

PARCDONTITIS,

Definicibn,— Es una erfermedad inflamatoria ——-
causada principalmente por factores irritativos locales, —-=-
que dan por resultado la destruccibn de los tejidos de so-
porte del diente. La parodontitis se estima secuela directa
de una girgivitis que ha avanzado y no ha sido tratada,

l.os factores etiolégicos principales de la paro—-—
dontitis son locales e irritativos. La parodontitis puede --
agravarse o complicarse por enfermedades generales, ———

trastornos erdocrinos, deficiencias nutrici{onales u otros -
factores.

Factores extrfhsecos.- La {rritacibn local es un
factor etiolégico primario en la parodontitis. La irritaci6n
debida a depbsitos con sus invisibles gérmenes es un fac—
tor furdarmental en la profundizaci6n de las bolsas y de la
reaccién inflamatoria que la acompafa; sin embargo, estos
factores locales no explican adecuadamente el desarrollo -~
de algunas formas de parodontitis,

Factores intrfnsecos.- Sin duda, los factores --
generales, juegan importante papel en el desarrollo, forma
y gravedad de algunos casos de esta enfermedad, pero no
se puede afirmar que una enfermedad general, o alguna ——
deficiencia nutritiva tenga como resultado una parodontitis—
a continuaci{6n de una gingivitis persistente. Sin embargo,-
hay enfermodades que predisponen a la desorganizacibn de-

los tejidos y a las reacciones irflamatorias; un ejemplo de
ellas es la diabetes.
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La diabetes mellitus, es una perturbacién de -
los {slotes de Langer—-Hans del pancreas y de la funcién
del hfgado, muchas veces esta enfermedad se asocia con
trastornos de otra gl&ndula endécrina, como la tiroides -
y las suprarenales, Entre las secuelas mé&s importantes
encontramos la degeneracién de las protefnas, procesos-
degenerativos generalizados, disminucibn de la resistan—
cia de los procesos infecciosos y aumento de las reac—-

ciones irflamatorias, El aumento de la gravedad de la -
diabetes,

Cuando existe inflamacibn, se debe a la gluco-
sa que se forma en el sitio irflamado por la destruccibn
de las protefnas y a la liberacifn de exudados tbxicos -
(necrosina). Estos actGan sobre el hfgado y aumentan el
nivel de la glucosa sangufnea de tal manera que es ne-~
cesario administrar grandes dosis de insulina,

La investigacién de un gran nGmero de diabé—-
ticos, no ha revelado alteracioncs histolbgicas gingivales
caracterfsticas de esta erfermedad. Sin embargo, las =~

alteraciones fisulares observadas en la parodontitis dia-
bética parecen ser mis graves,

Por otra parte, el papel de la diabetes en la-
parodontitis, es de factor agravante. Hay menos resis--
tencia a las infecciones, debido a la falta de formacibn-
de antitixinas ya que la resistencia tisular esti dismi~—-
mufda como consecuencia de la destruccién del material
proteico, La regeneractibn tisular en general, es més -

lenta y menos eficaz después de que se ha iniciado el -
proceso de degeneracibn.

Los trastornos de las glindulas end6crinas —--=
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(tiroide y ovarios), provocan alteraciones de los proce--

sos metabblicos generales y act@a como factor agravante
de los trastornos locales irritantes,

Las deficienctas diabéticas y otras alteraciones
nutritivas, pueden tener un papel similar como también -
las perturbaciones de los 6rganos hematopoy8ticos, La -
anemia puede ser factor contribuyente, ofreciéndose a la
infeccibn, como consecuencia, una resistencia disminufda.

La irritacién local, es el factor etiol6gico de-—

la parodontitis y puede ser modificado por los factores -
genarales,

Entre los factores generales debe incluirse la-
constitucibn orginica del irdividuo mé&s wilnerable, o que
reaccione mé&s intensamente al mismo agente agresor,

Otra enfermedad general que puede tener mani-

fastaciones parodontales es la tuberculosis, aunque no es
frecuente,

PATOGENESIS.

Cuando el proceso inflamatorio de la encfa se -
extiende a los tejidos profundos de soporte y parte de ===
este aparato ha sido destruido, se puede hacer diagnfstico
de parodontitis, Uno de los datos caracter{sticos de la pa
rodontitis es la bolsa parodontal. La profurdidad de la -~
bolsa en la parodontitis no depende del agrandamiento o ~
aumento de volumen del margen gingival, sino de la inva-
sién progresiva de la bolsa en la membrama parodontal, -
Este proceso siempre se acompada por resorcifn de la --

cresta alveolar, El diagnéstico clfnico de parodontitis se -
basa en:
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a) Irflamacién gingival.

b) Formactébn de bolsas,

¢c) En el exudado purulento de éstas,

d) Y en la resorci6n alveolar,

Generalmente, la enfermedad es indolora, la =-
movwvilidad es mé&s blen un sfntoma tardfo y muchas veces
mfnimo, pese a la pSrdida extensa de hueso alveolar la -
bolsa parodontal con su exudado purulento y la resorcibn-
de la cresta alveolar, son las caracterfsticas clfhicas més
importantes de esta erfermedad. La bolsa parodontal tiene
por un lado la superficie del diente, y su cemento expues
to cubierto por depSfsitos calclreos. El otro lado estf& --—-
formado por la encfa con varios grados de inflamacibn.

El cemento coronal al fondo dn la bolsa es un -~
tejido necrbtico, sin vitalidad. Los depOsitos constan de -
una matriz org&nica impregnada de sales irorgénicas. La
matriz orgé&nica estd formada de mucina, bacterias, célu-~
las epiteliales descamadas y leucocitos que han emigrado-
del tejido conjuntivo irflamado hasta la bolsa, swero y --

‘otros clementos sangufneos en diferentes perifdos de des-
composicibn,

El lado del tejido blando de la bolsa estd cu—-—-
bierta por epitelio escamoso estratificado la superficie --
externa del epitelio escamoso estratificado. La superficiz
externa del epitelio gingival se caracteriza por una super
ficie queratinizada que termina bruscamente en el margen
libre de la encfa, El epitelio de la bolsa no estd querati~
nizado y muchas veces es delgado y aparece ulcerado., —-
Frecuenteamente las papilas del tejido conjuntivo, son ———-
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largas y se extienden casi hasta la superficie. La inva-
sién por leucocitos de las papilas de tejido conjuntivo — -

puede dejar los vasos sangufneos cubfertos solamente por
exudado coagulado,

El punto apical de la bolsa gingival (fondo de -
la bolsa) se encuentra donde el epitelio de la mucosa bu-
cal se une a la superficie del diente y forma el punto co
ronal de la insercion epitelial . Esta insercibn se extien-

de apicaimente desde el fondo de la bolsa y rodea com=--
pletamente al diente,

Examen radiolégico.~ El estudio radiogréfico -
de esta erfermedad revela que la reabsorci{bn alveolar --
procede apicalmente desde el margen alveolar de los ma
xilares y progresa con lentitud y graduaimente en direc~
cién horizontal sin que haya destruccién del hueso verti-
cal ni ensanchamiento del espacio periodontal si el al¢--~-
neamiento de los dientes es normal. Sin embargo, el =--
diente se encuentra inclinado o fuera de lfnea la reabsor-
cibn puede ocurrir en un plaro casi paralelo a la superfi
cie del diente, En este casc s{ se produce la destruccién
vertical., A pesar de ello, una observaci6tn caracter{stica
es la reabsorcién en forma de copa en la cresta interden

tal, que sirve para diferernciar esta enfermedad de la -—-
atrofia. y girgivitis similares.

Histopatologfa.— El examen microscbpico de la-
periodontitis marginal revela que la encfa y la cresta al-
veolar del hueso est&n notablemente afectadas.

En la encfa, tanto el epitelio como el corribn -
gingival muestran indicios de alteraciones inflamatorias. -
El epitelio prolifera en proyecciones en forma de dedos -
que se introducen en la submucosa. Las proyecciones epi_
teliales frecuentemente se anastomosan y rodean pequefas
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porciones de tejido conectivo inflamado. En el epitelio -
se encuentran células inflamatorias. El recubrimiento epi
telial del intersticio subingival se ulcera, permitiendo --
que el tejido conectivo inflamado del coribén descargue su
exudado purulento o seroso; con frecuencia todo el inters
ticio subgingival se llena con este exudado. El tipo de -~

este Gltimo depende de que predominen los elementos =—=-
serosos o celulalres,

Asf, la cantidad de la descarga purulenta de -—
una bolsa deperde del grado de destruccibn del epitelio -
dal interstic{o subgingival y de la cantidad de infiltracifn

calular del coribn gingival. Generalmente la insercifn —-
epitelial estd intacta.

ABSCESO PARODONTAL,

Definicibn.~ El absceso parodontal, es una co-
leccibn purulenta en los tejidos parodontales, un absceso

parodontal puede formarse cuando concurren las siguien—
tes condiciones:

a) Cuando la supuracién de la bolsa parodontal
se localiza en la parte interna de la pared
blanca; y el exudado purulento descierde ha
cia los tejidos parodontales més profundos—
localizdndose en la cara lateral de la rafz-
y sin que pueda drenar a la cavidad bucal.

b) Bolsas que describen cursos tortuosos alre-

dedor de la rafz y que pueden cerrarse de
jando un fordo de saco que da origen al —-
absceso parodontal.
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c) Puede formarse también un absceso paro--
dontal después de un tratamiento incorracto,
dejando t&rtaro dentario, esto ocurre frec-
cuentemente en los casos de bifurcacionos-—
y trifurcaciones de rafces.

La formaci6n de los abscesos parodontales se-
debe a la migracién répida de leucocitos hacia las bacte
rias en ausencia de drenaje de la bolsa parodontal, En=
los casos de bolsas sumamente profundas, especialmente
del tipo intraalveolar, el absceso puede desarrollarse en
los tejidos profundos de soporte y formar un absceso pa
rodontal lateral. Esto se debe muchas veces, a la falta

de drenaje de una bolsa profunda o tortuosa o en bifurca
cibn.

Histopatologfa.~ El absceso parodontal tiene la
misma patologfa que el periapical. Ataca gradualmente -
al hueso y produce la reabsorcibn. En las formas aguda
y subaguda bhay considerable {rfiltraci6én de células poli--
morfonucleares, mientras que la infiltracién de células-~
de un solo nicleo predomina en la forma crbnica. En la
forma subaguda son méis abundantes los leucocitos poli-—
morfonucleares debido a la nueva inflamacién activa. Con

el transcurso del tiempo, el absceso queda aislado con -
tejido conectivo.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL
ABSCESO PARODONTAL.,

El absceso parodontal puede ser agudo o créni-
co. Las lesiones agudas a menudo remiten persistiendo —
en forma crénica; puede haber lesiones crénicas sin una-
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serie da perfodos agudos, aunque frecusntemente sufran -
agudizaciones. '

-El absceso parodontal aparece como una eleva-
cibn ovoidea de la encfa vecina a la superficie lateral de
la rafz. La ercfa de la zona atacada es edematosa, con-
una superficie roja, lisa y brillante. La consistencia y -
contorno de la zona elevada varfan. En algunos casos en
forma de clpula y relativamente firme; en otros es pun-
teaguda y blanda, En la mayorfa de los casos ia suave -
presibn digital sobre la lesi6n la hace supurar. Menos -
‘fracuentemente, el paciente presenta todos los sfntomas-

de un absceso periodontal agudo sin alteraciones natura-
les de la zona periodontal .

El absceso periodontal agudo se acompafa de -
diversos sfntomas, tales como dolores pulsitiles irradia
dos, exquisita sensibilidad a la palpaci6n y a la percu--
si6n, movilidad, lirfadenitis y en casos graves, efectos
sist&micos tales como fiebre, leucocitosis y malestar,

El absceso parodontal crénico. Se caracteriza
corrientemerte por la presencia de uma ffstula purulenta
con un orificio en forma de criter, en la mucosa gingi-
val lateral. Hay una historia de exudacibén intermitente -
a través del orificio de la ffstula, que estd cubierto por
tejido de granulaci6n hemorrédgico. La curacibn del teji-
do en el orificio de la ffstula produce pequefios n6dulos,
firmes y persistentes de color rosado pdlido, con uma -
zona central blanda a través de la cual puede introducir
se una sornda hacia el trayecto de la ffstula.

El absceso parodontal crénico es generalmente
asintomitico. El paciente puede relatar episodios carac-
terizados por un dolor vago, ligera elevacibn del diente
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con deseos de morder o desgastarlio. El absceso perige=-

dontal ecrénico puade sufrir exacerbaciones agudas con to-
‘dos los sfntomas caracter{sticos.

Aspecto radiogréfico del absceso parodontal .~ E1
hallazgo radiogréfico tfpico, m&s frecuentemente descrito,
es una zona localizada de radio lucidez en una cara late--
ral de la rafz. En sus primeras etapas, el absceso paro-

dontal agudo no es visible en la radiograffa. Los abscesos
parodontales arénicos no suslen presentar ios cambios ra-

diogr&ficos netos que se les atribuyen, La imagen radio—--

. gr&fica del absceso parodontal es modificada por las si—---
. guientes irfluencias:

a) La extensi6n de la destrucci6n 6sea.

b) Si el absceso estf en la pared blanda de —

urna bolsa parodontal o en los tejldos paro=--
dontales profundos.

¢) Si la lesibn se encuentra en la caras libres
o en las proximales,

Un pequent absceso que si estuviera localizado -~
en la cara proximal aparecerfa radiogrificamente como un
ligero engrosamiento localizado del espacio periodontal, no
saerfa visible si estuviera en las caras libres dorde su ima=
gen radiogréifica serfa enmascarada por la radiopacidad de
la rafz no se puede corfiar, sblo en la radiograffa para el
diagnbstico del absceso periodontal; sin embargo, es diffcil
a veces refrenarse de "leer" en las pelfculas los cambios,

despuBs que se ha hechc 3l diagnfstico por un cuidadoso -
examen clfnico.



DIAGNOSTICO

£l diagnGstico del absceso se hace correlacio--
mando la historia, la obsarvacién clfnica y los hallazgos-
radiogréficos. La contiruidad de la lesi6n con el margen
gingival es una prueba clfnica de la existencia de un abs
ceso periodontal. El operador debu rondar cuidadosamen
te el margen gingival de cada cara del diente, buscando
un conducto que vaya a la zona marginal a los tejidos —-
periodontales m&s profurdces. 2 absceso periodontal no -
se localiza necesariamente en la superficie de la rafz -
en que estf la bolsa que le dio origen. Una bolsa en las
caras vestibular o lingual, puede formar un absceso en
la cara proximal, Es comdn que el absceso se localice-
en una cara distinta a la de la bolsa, pues las dificulta

des de drenaje ocurren més ficilmente en las bolsas —_
tortuosas.

Datos microscbpicos de parodontitis.- El tras
torno principal, se observa en la cresta alveolar, su -

causa es la extensién de la inflamaci6n hacia los espa-
cios medulares del alveolo.

Se han propuesto muchas teorfas para explicar
el mecanismo de la resorcibn, stno formacibn de hueso
como un esfuerzo para la reparacibn. Por lo tanto pue
de observarse resorcibn osteocléstica en una zona, =-——
mientras se verifica aposicidn del hueso rnuevo en una-—

regibn adyacente o en otro lado de la tarabbcula,

El proceso de resorcitn 6seo, es lento a pe-
sar de la inflamacién, Esta cronicldad, se explica, por
la reparacibn del tejido blando y del hueso, ademis del

proceso inflamatorio de poca intensidad que se observa
en la enfermedad parodontal,
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St la inflamacién pudtiera limitarse a la encfa,
sl hueso no serf atacado, Sin embargo, la pérdida 6sea
vuede depender de otros factores distintos a la inflama-
cibn, También la pérdida de hueso es el resultado por-
trastorno de la oclusién. Sin embargo, la parodontitis -~
marginal, es de naturaleza inflamatoria, y aes la reac—
cién natural al irritante la causa que determina las al-
teraciones de la encfa, con la pérdida consiguiente de-
hueso por la persistencia del irritante. Microscépica~-~
mente, la extensibn de la inflarmacién crénica es desde
la erncfa hasta el alveolo,

En una lesién parodontal destructiva, crénica,
no se observa {nfiltracibn de la médula por cblulas in—

flamatorias, células del tejido conjuntivo en prolifera--
cibn y nuevos capilares.

Las regiones del hueso, en las que se efectla
resorcién, muestran mérgenes irregulares, denominados

lagunas de Hoship, en las que puede o no haber osteo~-
clastos.

La destruccibn Ssea, es un proceso marginal-

primero el excavado de la pisza que origina un créter -~

y luego se reabsorve lateraimente de manera que se --
pierde toda la cresta,

En condiciones normales, no existen bacterias
en el tejido conjuntivo, se crea una barrera formada por
la répida migracién de los leucocitos, efectuéndose blo-

quec por la trombosis y desarrollo de la red de fibrina
atrededor de la zona,

La irfiltracibn linfocftica y plasmética predo-
minante en la paradontitis de las zonas profundas (lejos
de la superficie de la bolsa).
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Probablemente la fusifn de estos elementos ce
lulares, en la reaccién inflamatoria de defensa, es la -
produccién de anticuerpos y toxinas, Las células plasmé
ticas sueleb observarse en grandes masas densas de la-
encfa, dando la impresién de un turmor de plasmocitos,
la presencia de estos elementos en las pardontitis, reve
la quizd un esfuerzo del organismo para neutralizar los

efectos téxicos de las bacterias y los productos de la ne
crosis tisular.

Progreso de la inflamacién.~ £ proceso in---
flamatorio prolongado, rara vez permanece superficial, -
pues tiene tendencia a profundizarse siguiendo el curso~
de los vasos linf&ticos. El progreso del proceso infla--
matorio en las estructuras més profundas, es el dato ~
caracterfstico de la parontitis., Se sabe que los vasos -
sangufneos de la encfa y de la membrana parodontal, se
originan en las arterias alveolares y penetran hacia el -
séptum—interdental o interradicular, como se observa -
frecuentemente en las radiograffas de la regién de los-~
incisivos inferiores, y se extienden hasta la encfa, tam
bién envfan ramas al ligamento parodontal,;

£n la cresta alveolar, los vasos llegan hasta
la tdAmina dura. Cuando existe un proceso inflarmatorio-~
como en la parodontitis, también las toxinas siguen el -
curso de estos vasos, Este hecho explica, el aspecto ~
radiogréfico de la cresta alveclar en la parodontitis, -
Sin embargo, la imagen radiogréfica no revela el proce
so biolégico y muestra el resultado de la destruccibn -

6sea tiempo despubs que este proceso ha estado activo,

Trayecto de las vasos sangufneos,.- El1 trayec
to de los vasos sangufneos en la cresta alveolar, con-
diciona el aspecto microscbpico y radiogréfico de la
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cresta alveolar, si los vasos sangufneos se extienden a -
trav8s de la punta de la cresta, esta adopta la forma de
copa en la parodontitis: si se dividen artes de entrar a -
la cresta la  resorcién puede ocurrir en forma de "Y" y-
la cresta aparece esfumada en la radiograffa, Si los -
dientes est&n cerca unos de otros, separdndolos solo un-
hueso alveolar delgado, la inflamacién puede llegar a la~
membrana parodontal en ambos lados y la parte coronal -
de esta cresta, puede estar completamente destruida,

Progreso de la inflamaci6tn hasta el hueso.~ El
prograso inflamatorio se extiende hasta los procesos me
dulares 6seos, pues sigue el curso de los vasos sangﬁf:
neos, Las toxinmas derivadas del proceso inflamatorio —
(toxinas bacterianas de la bolsa), son llevadas a las zo-
nas mé&s profundas, lo que explica en parte, la resor—--
cién de la cresta alveolar, El aumento de presibén en la
zona, el edema, la tumefaccibn, la hiperemia activa y ~
pasiva y las enzimas proteolfticas, son las causas, de -
la resorcién del hueso. Sin embargo, la penetracibn de
toxinas hasta los tejidos més profundos, también pueden
producir resorcibn 6sea. Las toxinas quiz& afecten la -
vitalidad de los osteocitos, directa o indirectamente a -
través de los cambios del riego sangufneo. La reaccién
inflamatoria, sigue el curso de los vasos sangufnecs has
ta los espacios medulares, y el tejido medular, normal
mente el tipo graso, se transforma en fibroso, -

Desde el punto de vista anatomopatolégico, po
demos hblar de oteitis localizada. El hueso desempeia-
un papel més bien pasivo y los osteocitos vitales, pue-

den observarse incluso, en las partes m&s delgadas del
hueso,

La actividad osteoblastica y osteoclfistica si--
guen su curso, deperdiendo de las influencias téxicas y
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La destruccibn del hueso, es la expresibén de-

un balance negativo en el proceso de formacibn y resor—
cibn bsea,

La resorcién osteocl4stica de la cresta alveo-
lar, puede intensificarse por factores generales que fa—

vorecen la destruccifn de lag sustancias protefnicas, --
como la de la matriz 6sea,

PRONOSTICO.

Es importante el pronfstico de la parodontitis
y otras enfermedades crénicas destructivas. Al hacer -
el pronfstico de toda la zona afectada por la enfermedad
parodontal, se deben considerar los sigutentes factores:

a) Actividad del paciente, Solamente los pa-
cientes interesados en conservar sus dien
tes permiten un prondstico, y deben estar

dispuestos a llevar a cabo la higiene que
se les recomierde,

b) Estado del hueso alveolar. A mayor canti
dad de hueso alveolar presente, mejor es

el. prondstico, pues on gran parte depende
de la densidad de las radiograffas.

c) Profundidad media de la bolsa. Es obvio -
que el pronbstico es menos favorable cuan

do existe una mayor profurdidad, exten——-—
si6n y tortuosidad de la bolsa,

d) Relacibn de las bolsas con la unién muco-

gingival. Cuardo las bolsas se extienden -
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més allA de la encfa tnsertada hasta la mu
cosa alveolar, se plantean problemas tera-

peGticos especiales, por lo tanto, el pronés
tico debe ser reservado,

Cardcter del tejido,~ Las diferentes caracte
rfsticas del tejido como la {nflamacibn, ede
ma, hiperemia, fibrosis y necrosis, tienen
influencia en el tratamiento y el prondstico.

Edad del paciente.~ El pronbstico es méis fa
vorable en pacientes de mayor edad con le-

siones parodontales similares a uno mis --
joven,

Namero y distribucibn de los dientes rema-
nentes. Debe existir un nGmero suficiente —

de dientes para uma funcibn y restauracibn-
adecuadas.

Morfologfa dental .~ Los pacientes con raf--
ces largas y fuertes, y aquellos con rafces
cilfrdircas a manera de hueso, tienen mé&s-
posibilidades de conservar sus dientes en -
un sitio que tienen rafces cortas. Los pa—-

cientes con hipercementosis tienen general-
mente buen pronéstico,

Salud y estado general del paciente. El pro-
nbstico es reservado en los pacientes con -
alguna erfermedad general de posible impor
tancia etiolbgica en la lesién parodontal,
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PRONOSTICO DE CADA DIENTE.

Movilidad. A mayor movilidad del diente es
menos favorable el prondstico. Ha de tener
se en cuenta que el aspecto radiogréfico y—
la movilidad no siempre concuerdan. En la
parodontitis con destruccién horizontal avan
zada, los dientes pueden tener un grado de
movilidad. Los dientes con movilidad més -
que moderada, o los que pudieran ser de——
primidos en su alvéolo o wolteados sobre -
su eje, tienen por regla general, un pro--

nGstico malo., En los casos en que hay al -

guna movilidad, el pronbstico es bueno si-
se puede corregir o mejorar cualquier trau
matismo parodontal y aplicar férulas.

Cantidad de nueso.

Resorci6n alveolar vertical. En los casos -
con formacién de bolsas interradiculares -
profundas y verticales, la cirugfa 6sea --
puede ser el Gnico tratamiento, pero se de
ben medir cuidadosamente los beneficios de
esta operacibn y compararlos con el dafo -
que se hace a los dientes adyacentes que —-
conservan buena estructura alwveolar.

Los dientes con lesifn en la bifurcacibn tie
nen pronSstico, sin embargo, cuando las -—
rafces estAn firmes y largas, y la bifurca-
cibn expuesta es accesible a los cuidados -
caseros, algunos de estos dientes pueden --
sar salvados durante mucho tiempo.
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e) Al hacer el pronbstico de cada diente en la

enfermedad parodontal, se debe intentar un
balance de todos astos factores.

L LR X



CAPITULO VI

TRATAMIENTO DE LOS PROCESOS

INFLAMATORIOS ,

Tratamients local de la inflamacién aguda.~- El
tratamianto local de la inflamacién varfa segGn la causa-
y el sitio de la irflamacibén a continuacién algunas reglas

generales,

a)

b)

c)

d)

Se suprimird la causa. Por ejemplo, cuan
do la inflamacién es causada por un cuerpo

extrafio, como una esquirla o un diernte (n-
fectado.

El reposo. For ejemplo: En cualquier infla
macibén dental aguda que presente caracte—
res serios, se debe restringir la mastica=-
cibn en las fracturas de la mardfbula, se-

inmovilizard ésta y se prohibiri todo movi
miento masticatorio,

Se procurard por todos los medios la eva~
cuacién del exudado. Si hay pues se hace-
una incisién grande y se efectfa el desa--—-—
gue insertando tubos de goma o gasa, o ha
ciendo aplicaciones tépicas de solucibn hi-
perténica de cloruro de sodio,

La circulacién sangufnea en la regi6n infla
mada se puede mejorar por algunos medios.
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La aplicacién de calor a la porcién en—-
ferma. El1 calor tiene efecto beneficioso-
en la circulacién, ya que acelera el pro
ceso reconstructivo, La diatermia se usa
contra las inflamaciones profundas, como
la artitris o la osteomielitis crénica.,

‘@) El calor hGmedo es Gtil para el tratamiento
de la inflamacién de los tejidos superficia-
les y se puede aplicar en cataplasmas o ~—
bafos calientes antisépticos.,

f) El frfo aplicado mediante bolsas de hielo, -

lo que permite que disminuya un poco la ~-
inflamacibn y se calme el dolor,

Tratamiento para la irflamacién crénica. El ===
tratamiento es en general lo mismo pero més largo y més
diffcil. Ademfs de los métodos ya mencionados, es muy -
Gtil la contrairritacién, Esta consiste en aplicar un trri--
tante a la mucosa del &rea irflamada, por ejemplo, la ~——

tintura de yodo., La irritaci6én produce hiperemia refleja, -
que acelera el proceso de inflamacibn,

Para tratar la gingivitis basta por lo comln con

aliminar los factores etiolégicos y los tejidos que vuelven
a su normalidad.

El tratamiento de la gingivitis por hipofuncién -
es sercillo una vez teniendo el diagnéstico. Se intentari -
restablecer la funcién normal tan pronto como sea posible
y se ensefiard al paciente como debe cepillar los dientes-
y dar masaje a las encfas. Se pueden recomendar antisép
ticos ligeros, Cuando se restablece la normalidad funcio-
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al, los tejidos recuperan ré&pidamente su aspecto nor——-
nal ,

Tratamiento de la gingivitis por hiperfuncibn,~
21 tejido perdido por estimulacibn excesiva no se rege—-
era, y la situacibn arnormal del borde de la encfa o la-
érdida de las paipilas interdentales es permanente., Pa-
a mantener limpios y sanos los tejidos afectados deberd
orregirse la técnica de cepillado de los dientes y modi~
icarse los métodos ordinarios de higiene bucal,

Tratamiento de la gingivitis estreptocéecica,~ -
iLos colutorios frecuentes con agua bicarbonatada a 50°-
(una cucharadita en un vaso de agua) son beneficiosos y
calmantes. Para uso tépico son eficaces el cristal viole
ta en soluci6n acuosa al 1% y la tintura de metafén al -
1 X 200. Tambi&n dan buenos resultados en aplicactones
locales las soluciones de penicilina y los trociscos de -
esta antibibtico.

Una vez dominada la fase microbiana de la -
estomatitis, se tratarén los factores locales predisponen

tes, como anomalfas funcionales e insuficierte atencién -
odontolégica,

Tratamiento de la ginglvitis estafilocb6cica.— £t
tratamiento y el prondstico de la estomatitis estafilocbei
ca son similares a los de la estomatitis estreptocébcica.

El tratamiento de todas estas lesiones irritati-
vas leves de la mucosa bucal estriba en suprimir o co~~
rregir la fuente de irritacién y aplicar antisépticos lige-
ros para reducir al mfnimo la {nfeccibn secundaria por —
la flora bucal y disminuir el dolor,
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El tratamiento de la gingivitis de la embarazada
consiste en raspado radicular y gingival, buerna higiene --

bucal y estfmulo mecfnico de los tejidos. Después del em
barazo conviene un examen cuidadoso para asegurarse de-

que todas las manifestaciones de ta irflamacién sin dafo -
tisular residual.

En el tratamiento de la gingivitis necrosante -~-
ulcercsa, deben considerarse los factores locales y gene—
ralas, En lo que respacta al estado general del paciente —
corviene mejorarlo y evitar los factores que disminuyan -
la resistencia general de los tejidos. L.a fatiga, el insorm—
nio, el alcoholismo y el uso irddebido del tabaco deben ser
corregidos. La dieta debe ser balanceada y las vitaminas
se administran en cantidades terapéutica durante cierto —-—

pertdo.

Los factores locales que deben tenerse en cuenta
son: cordiciones, falta de higiene bucal, depbsitos dentales,

restauraciones incorrectas, cavidades no obturadas y acu-
mulacibn de alimentos,

L.os factores locales y generales se tratan de --—
la siguiente manera,

Primera sesifn, Examen. Se hacen colutorios —-
con una solucibn de una parte de agua oxigenada al 3% en-
dos partes de agua tibia. La limpieza preliminar con los --
instrumentos se efectla con la aplicacibn, si es necesario~

de un anestésico local, Se prescribe el uso del mencionado
colutorio en su casa. La solucibn se usa tan caliente como
el paciente la pueda soportar sin dolor. Los colutorios se -

hacen de manera enérgica, y la solucibn se deja en la boca
todo lo que pueda tolerar el paciente (hasta 5 minutos).
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Segln la gravedad de la enfermedad, esto se -
repite varias veces al dfa. Las seudomembranas necr6ti
cas se aflojan con este procedimiento; se reduce la ma =
teria alba y los organismos anaercobios disminuyen de nd

mero. Dentro de las primeras 24 horas se notar mejo—
rfa subjetiva y objetiva.

No se recomienda el uso de corrosivos, pues -
sblo sirven para aumentar la destruccibn del tejido y por
lo tanto, al tocar més todavfa la estructura tisular,

Segunda sesibn: Dos dfas despubs se hace el -
raspado de las rafces, con la ayuda de anest@sico local,
Se dan instrucciones a los cuidados caseros, haciendo -
hincapié en el estfmulo interdertal y an el uso de un —-
cepillo suave. Se suspende o disminuye el uso de los ==
colutorios citados, Deben investigarse los factores psico
18gicos y los hibitos de vida. Se aconseja al paciente -
para que adopte medidas saludables en lo que respecta a
dieta, descanso y esparcimiento.

Tercera sesifn. Dos dfas despufs se continGa
el raspado de las rafces, Se examima la higiene bucal:
presencia de detritus alimenticios y de materia alba, y
se hace un axamen completo del estado parodontal, Se-—

pulen los dientes y se comprueba la técnica de cepillado
previamente ensenado,

Sesiones subsecuentes,
tantas veces como sea necesario
co del estado parodontal, En los casos en que se ha de-
sarrollado créteres interdentales y donde no hay espe-—-
ranzas de recuperacién del contorno fisiolégico de la —

encfa, tal vez sea necesario efectuar gingivoplastfa y po
stblemente osteoplastfa,

Se examina al'paciente
y se hace el diagn&sti-
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GINGIVOPLASTIA,

Es al método terap8utico por medio del cual,-

se establece la forma y arquitectura normal de la encfa
marginal e insertada.

Est4 indicada cuando se.encuentra alguna de -
las dos lesiones siguientes:

a) Encfa marginal cicatrizada con bordes -—-—
gruesos y fibrosos,

b) Créteres gingivales, que quedan general--
mente como secuela de una gingivitis de-
Vicent.

La técnica de la gingivoplatfa, debe ser consi
derada como una fase o tiempo de la gingivectomfa,

OSTEOTOMIA ¥ OSTEOPLASTIA,

Definici6n .~ La osteotomfa es el método me—
diante el cual se elimina una porici6n de hueso de so--
porte enfarmo. Esta eliminacién se lleva a cabo en el -
hueso cortical del lado priostial de la apbfisis alveolar,
de manera que asemeje el margen de hueso sano de un-
periostio no enfermo, por medio de la osteoplastfa,

El margen normal del hueso, se aparece al -
margen gingival normal, o sea en forma de pico de -——
flauta y festoneando parabflico con nivel uniformae.

LLas indicacionas més frecuentes de estos —=--
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mébtodos son:

a) Créteres bseos,

b) Lesiones derivadas de bolsas infrabseas.

c) Lesiones en bifurcaciones y osteoplastfa,

Los objetivos de la osteotomfa y osteoplastfa -
son;

a) Eliminacibn de hueso enfermo,

b) Restablecimiento del contorno funcional, -
ya que la encfa remendari la forma del -

hueso subyacente, ya que le sirve como -
sostén y patrén,

Tanto en el hueso como en la encfa, tiene que
obtenerse ‘mér‘genes delgados y piramidales para evitar-
que la enfermedad pueda establecerse nuevamente,

La osteotomfa y la osteoplastfa, son partes y
tiempos de las intervenciones quirGrgicas que tienden a
eliminar las bolsas parodontales,

Durante muchos amnos, se sostuvo el criterio -~
que el hueso alveolar no debfa eliminmarse, concepto que
actualmente no tiene valor, pues si no existe un soporte

6sea sano, no se puede esperar la curacibn adecuada de
nuestros pactentes,

En ¢l tratamiento del absceso periodontal exis
ten varias formas de tratar los abscesos parodontales,=-
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pero la naturaleza de la lesién hace que el tratamiento -
quirGrgico sea el m&s efectivo.

l.os intentos de eliminar los {rritantes situados
profundamente en la rafz, sin la ventaja de la facilidad -
'y visibilidad del método quirdrgico no brindan éxitos lo-
suficientemente imponrtantes como para que se les consi-
dere un tratamiento rutinario para eliminar estos proce-
dimientos. Los métodos terapbuticos que dependen princi
palmente de la accibn local deo los medicamentos, sean =
escaréticos o antibibticos, no terdrdn &xito a menos que
se eliminen los irritantes y se obtenga un granaje ade---
cuado por medio de los procedimientos quirdrgicos.

Ante la presencia de un absceso parodontal, se
deben llevar a cabo ciertos procedimientos preliminares-

an la visita inicial, para determinar si el procedimiento
es agudo o crénico,

Primera visita del paciente,~ Una vez hecho el
diagnéstico del absceso agudo, teniendo en cuenta los as
pectos antes mencionados, se aisla con gasas la mucosa
gingival inflamada, se seca y se pasa una solucibn anti-
séptica, se aplica una buena cantidad de anestesia t6pica,
se palpa suavemente la zona para localizar mejor la ~--
fluctuacibn. Con bisturf, se hace urma incisibn vertical -
desde el surco vestibular hasta el margen gingival, pa--
sando a través de la lesibn, St la onda afectada estd en
la porcibn lingual, se comienza la incisibn en un punto -
inmediatamente apical a dicha =zona y la inctsibn hasta -
llegar a tejido firme, pues si la incisibn no es profunda,
no llegard a las zonas purulentas. La incisibn es seguida
de una hemorragia con mezcla de pus, a continuacibn se
lava bien la zona con una jeringa contaniendo agua tibia-
estéril, después se desgasta el diente para evitar el con
tacto con la pieza antagonista, Para dismiruir las moles
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‘tias producidas por el desgaste, se estabiliza la pieza, -
sosteniSndola con los dedos fndice y pulgar, ademés se -
usa agua para evitar e! calentamiento, en algunos casos,
as preferible dasgastar la pieza antagonista para evitar -
sl dolor, A continuacibn cuando el aexhudado se detiene, se
seca y esteriliza la zona con un antiséptico. En las si-——

guientes 24 horas el pacierte deberd observar las siguien
tes indicaciones:

a) BEectuar gargarismos de agua tibia con sal,
cada 2 horas, '

b) Tomar una dieta lfquida abundante y descan
sar, tanto corporal como mentalments,

¢) Si se praesenta fiebre se administran anti~—
bibticos y el dolor con analgésicos.

Segunda visita del paciente,~ Cuando el paciente
regresa al dfa siguients, se observard que el aumento de
volumen, ha desaparecido, o se ha reducido notablemente
y que los sfntomas agudos han disminufdo; desde ese mo-
mento, el tratamiento es igual al que se realiza, si el ==
paciente se presenta con un absceso crénico.

TRATAMIENTO DEL ABSCESO PARCDONTAL
CRONICQ.

En primer lugar se debe determinar si la loca-
lizacibn del absceso es vestibular o lingual. Para locali=-
zar la zona, el operador debe sondear el margen gingival
siguiendo todo el canal hasta llegar a su terminacibn, si-
hay ffstula, se sondea el absceso a través de ella; en la-
mayorfa de los casos puede localizarse fécilmente la ubi-

cacibn del mismo. ya con estos datos se elige la vfa de-
acceso, pudiendo ser vestibular o palatima,
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Una vez escogida la vfa de acceso, se elimina
pravia anestesia, el sarro superficial. Si la vfa elegida
fue la vestibular, se hacen dos incisiones que consisten-
en dos cortes verticales desde el fondo vestibular hasta-
el margen gingival, Si se opera por vfa lingual o pala--
tina las incisiones se har&n desde la altura de los &pices,
hasta el margen gingival. Las inciciones, deben incluir-
por lo menos hasta un diente a cada lado del absceso. -~
Es necesario hacer este tipo de incisiones porque la mu
cosa despegada quirdrgicamente se volveri a adherir al
hueso una vez que vuelva a su posicién.

El siguiente paso es elevar el colgajo, inclu--
yendo el periostioc y mantenerlo en esta posicién con una

erima o separador. Una vez levantado el colgajo, encon
tramos lo que a contirwacién se describe,

a) Tejido de granulacién en el rmargen gingi-
val.

b) T&rtaro dentario sobre la superficie radi-
cular,

c) Una zona 6sea lisa con maGltiples zonas —~
sangrantes.

d) Un trayecto fistuloso en el hueso alveolar,

e) Una excrecencia purulenta de tejido espon-
joso saliendo por el orificio de la f{stula.

TECNICA QUIRURGICA,

Primer tiempo .- Consiste en establecer un —-
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colgajo por medio de despegamiento con legra de Seldin=
de la regifn a operar, Al establecer sste colgajo, se de
ben tener presentes los factores de irrigacién sangufnea-

recordarndo que la circulactén es de distal a mesial y de
apical a incisal.

Segurdo tiempo, Establecido ya el colgajo, —
rnuastra atencidn estarf encaminada a eliminar los irri-
tantes locales, sarro y detritus alimenticios, para o -

grarlo haremos uso de las curetas y hoces de McCall -
nGmeros 11, 12, 17 y 18,

Tercer tiampo. Una vez eliminados los {rri---
tantes locales, que est&n adheridos al diente, se efectGa

una osteoplastfa eliminando el hueso enfermo y dejfndolo

tearso, con un bicel semejante al que obtenemos en la -
gingtvectomfa.

Cuarto tiampo: Por medio de una lima de hue
so, y sujetando con los dedos el colgajo, se elimina el
tejido epitelial enfermo, llegando hasta el tejido conjurn—
tivo. Este paso requiere mucha atencién del operador -
ya qua, si deja tejido epitelial lesionado, comprometerd
el buen rasultado de la intervencidn., Para facilitar la -
maniobra anterior es necesario lavar varias veces con-
suero fisiolégico, eliminando todos los restos de irritan
tas y de tejido enfermo de la pared lateral de la bolsa.

Quinto tiempo. Reposicibén del colgajo. Para -
lograrlo se plancha el colgajo con una gasa contra los -

tejidos duros a base de presibn digital; es en este mo--
mento cuando se decide si es necesario el corte del --
margen gingival por medio de una tijera dentada, cuando

la manipulacién de la intervencién ha estirado demasiado
el colgajo.
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Sexto ttempo.- Sutura interdentaria en cada -
espacio a nivel pipilar, apretardo las puntadas de forma
que el colgajo quede perfectamente adherido al cuello -
de los dientes. Este paso es de suma importancia, pues

de la sutura depards que el coagulo se conserve en su =
lugar,

En esta técnica no se debe poner apbsito qui~-
rargico directaments sobre la zoma operada, pues se co

rre ol riesgo de proyectarlo a la profundidad y despia--
zar el coagulo. Se puede usar una tira de papel de es -

tafo engomado para proteger la zona operada de conta~-
minaciones del medio bucal,

Indicaciones al paciente.

a) El paciente no podr& morder en la zona -
oparada,

b) Se recomienda el uso de compresas de hie

lo durante dos o tres horas después de la
intervencibn,

c) Para combatir el dolor, se prescribe un -

analgésico en forma de supositorio cada -
ocho horas.

d) Se instituye el uso de antibibticos durante-
las setenta y dos horas siguiertes de la ==

intervencibn, para evitar infecciones en el
cofigulo y en la zona operada.

TERAPEUTICA,
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Es obvio que la bolsa parodontal debe ser su-
primida. Es un terreno favorable a la actividad bacteria

na y ademés almacena restos alimenticios y detritus, En
alla se ocultan espfculos de depbsitos calificados que son

fuente de irritacién, es el foco de donde parte el procesm
de inflamacibn.

Objetivo de la terapfutica. La terapéutica de -
las afecciones parodontales irflamatorias, coincide bési-
camente en la eliminacibn de los factores locales de {rni
taci6n y de las bolsas y de la conservacién de un estado
de higiene gracias a cuidados caseros adecuados.,

Debemos reconocer y hacer notar al paciente, -
que ningGn tratamiento parodontal es definitivo.

Las bolsas tienen que ser eliminadas, tienen --
que restaurarse condiciones bucales de perfecta salud e-

higiene, pero el problema estriba en mantener la mejo~-
rfa y prevenir las recidivas del proceso patolégico.

La inflamacién de la bolsa parodontal, puede -
efectuarse de varias maneras, seg(n su extensiébn y rela
ciones con el resto del parodonto. No todas las bolsas -
pueden ser eliminadas por el raspado gingival, como ——-

tampocoe por la gir\givectomfa. En muchas ocasiones es -
necesario usar varias técnicas

sas en un mismo paciente,
quirGrgicos especiales.

,» para las diferentes bol =
Estos son procedimientos —-—-

El raspado radicular es parte importante de --
cualquier tratamiento parodontal, puede logra la elimina-
cibn de algunas de las bolsas. Debe proceder a la mayo
rfa de los procedimientos quirGrgicos, pues crea un me
dio sano, reduce la hiperemia y el edema y favorece la
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cicatrizacibn tisular, se hace también durante algunos ==

procedimientos quirlrgicos, como el raspado subgingival,
la gingivectomfa y las operaciones da colgado.

RASPADO GINGIVAL.,

El raspado gingival es una operacién sisteméti
ca para guitar total o parcialmente las paredes gingiva--
les crbnicamente inflamadas y ulceradas de una bolsa., -
Esta procedimiento debe diferenciarse del raspado radicu
lar, que es un tratamiento de la rafz dental para quitar—
todos los depbsitos calclreos y alisarla, También debe -
diferenciarse del raspado subgingival, que es el procedi-
miento que se utiliza en la operacibén de reinsercibn. El
término raspado tal como se usa aqul, se refiere Gnica-
y exclusivamente al tratamiento que se hace sobre el la-
do del tejido blando de la pared gingival o parodontal.

El raspado gingival tiene como objetivos inme-
diatos, los que se sefalan a continuacién, Se usa mis -
frecuertemente para reducir el edema clfnico, la hipere
mia o la clanosis y para reducir el tamafo de la encfa~
libre, Por lo tanto se puede lograr la eliminacién de las
bolsas. Con frecuencia se consigue un contorno gingival
fisiol6gico, haciendo innecesarias nuevas intervenciones,

En algunos casos el raspado gingival puede ha
cerse simult&neamente con el radicular. En otros casos,

cuando persiste uma inflamacién gingival después de un -
raspado radicular cuidadoso y completo, el operador pue
de intentar el raspado del epitelioc destrufdo de la bolsa-
para reducir la inflamacibn y facilitar la reduccibn del -
margen de la encfa. En general los casos con inflama--
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ciones edematosas y granulomatosas reaccionan mejor al
raspado que los caracterizados por hiperplasia fibrosa.

El raspado estf contraindicado si se desea ob
tenar la retraccibn del margen gingival en presencia de

fibrosis de larga duracibn. Segln la topograffa gingival

y alveolar, la operacibn del tejido blando (gingivectomfa)
o una combinacibén de cirugfa de tejidos blardos y duros,
debe ser el método de eleccibn. L.as bolsas tortuosas -

interalveolares no se eliminan por raspado gingival, Sus
cré&teres 6seos se tratan mejor operando el hueso que --
haciendo raspado. A pesar de lasrmencionadas contraindi
cactones, el raspado gingival es muy valioso cuando se-
desea la curacibn del proceso inflamatorio y el terapeu-

ta experimentado puede utilizarlo como arma especffica
oara lograrlo,

Los instrumentos para el raspado gingival de-
ben estar bien balanceados y ser de flcil manipulacién.
Deben estar correctamente disefados, siguiendo las re-
glas indicadas en la construccibn de instrumentos para-
raspado radicular. Los instrumentos deben ser de tama
flo adecuado para que el terapeuta tenga acceso a las -
bolsas m&s delgadas y pueda realizar esta operacibn --
sin destruccibn excesiva de tejido. Con frecuencia el -~
terapeuta estima conveniente efectuar el raspado de la-—
encfa simult&neamente o inmediatamente después del —---—
raspado radicular. Esto depende del estado de la encfa-
al practicar el raspado radicular y también de la reac-
cibn de la encfa a la remocién de los depSsitos calc8--
reos. Como el raspado radicular so hace durante va--
rias sesiones, hay varios tiempos para decidir la con=--
veniencia de mayor tratamiento, Cuarndo se logran los -
resultados deseados no hay necesidad de seguir tratando
al enfermo, cuando la inflamacibn persiste y el raspado



81

gingival es el tratamiento de eleccifn debe recurrirse al
instrumental adecuado para esta operacién.

En este procedimiento quirGrgico se emplea -
anestesia local o por {rfiltracibn. El operador debe ope
rar un diemte o un segmento determinado de un arco en
una sola sesi6n, Los instrumentos se deben manejar ~ -
adecuadamente, utilizando el tercero y cuarto dedos co-
mo punto de apoyo. El operador procurarf cortar, y no
rompaer o mutiiar, la pared de la bolsa formada por te-
jido blando. La colocaci6n del pulgar o del dedo frdice-
sobre la superficie mucolabial o lingual de la encfa ayu
da al operador, a realizar un raspado correcto. Utili-~
zando movimientos cortos, el tejido lesionado se lleva -
a la superficie. La hoja de la cresta debe limpiarse =--
frecuertemente con gasa estéril. Despufs del raspado, -~
las bolsas deben ser lavadas con soluci6n salina normal
estéril, usando una jeringa adecuada con aguja sin filo-
(calibre nGm. 25). La bolsa serf examinada para asegu
rarse de que toda la superficie de la rafz est& limpia.
Los tejidos deben adosarse cuidadosamente a la superfi
cie del diente, y donde sea necesario se aplicar& ce—-
mento quirGrgico. Después de dos semanas, el parodon

cista puede valorizar los resultados y decidir si es ne
cesario mis tratamiento,

GINGIVECTOMIA,

Definicibn.~ La gingivectomfa es una serie de
procedimientos quirlrgicos encaminados a la eliminacién
total de la bolsa parodontal, mediante el corte de las -

paredes que la forman. Es el método mé&s antiguo para
la aliminaci6én de la bolsa parcdontal. -
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objetivos fundamentales de la gingivectomfa

Eliminar la encfa enferma que forma la pa
red lateral de la bolsa,

Eliminar los i{rritantes locales que se en--

cuentran en el intersticio parodontal (odon
toexesis).

Devolver a la regién operada su forma y -
funciones normales (gingivoplastfa).

La gingivectomfa estf indicada, cuando existe-

alguna de las

a)

b)
)
d)
e)
.

9)

h)

afecciones siguientes:

Bolsas girngivales en las cuales la pared de
la bolsa est& formada por tejido fibroso -~
denso (fibrosis gingtval).

Bolsas suprabseas con resorcibn horizontal.
Créteres interdentales,

Fisuras gingivales,

Festones gingivales,

Erupcibn activa altarada.

Falta de armonfa anatémica del margen
gingival .

Hiperplasias medicamentosas (Dilantin
s6dico).
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Algunas contraindicaciones para efectuar la gin
givectomfa.

a) Alteraciones de la salud general del enfermo

que hacen peligroso cualquier tipo de inter—-
vencibn quirGrgica.

b) Bolsas muy profundas que ponen de manifies
to gran destruccién del hueso alveolar.

c) Bolsas infraéseas.

d) Abscesos parodontales.

TECNICA DE LA GINGIVECTOMIA,

Se emrmpieza a preparar adecuadamente al pacien
te desde su primera visita. Desde el momento en que el-

paciente entra al consultrio, la atmésfera debe ser de con
fianza y consideracifn.

Estableciendo el plan de tratamiento, se le ex——
plicard al paciente las ventajas de la realizacibn de la ope

racién quitdndole todo concepto errénec que pudiese tener—
acerca de la intervencifn.

En pacientes aprensivos, es aconsejable el uso —
de nembutal en dosis de 0.5 a 0.9 mg. treinta minutos -—
artes de la anestesia.

Es necesario planear plenamente la operacibn ——

paso a paso, y comprender en forma clara la secuencia -
de los mismos,
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L.a cavidad bucal se dividir& en cuadrantes, que
sa operarén individualmente uno por semana.

El paciente en su primera visita, debe someter
se al minimo de procedimientos operatorios,

Algunos autores aconsejan operar primeramente
el cuadrante inferior, derecho, pues se le puede aneste—-
~ siar con menor nimero de inyecciones, adem&s de poder

trabajar en esa zona con més facilidad; la siguiente sema
na, se continuari con el cuadrante superior derecho, da
tal manera que el paciente disponga del lado {zquierdo de
la boca para comer. Despufs se operarf de la misma —

forma el cuadrante inferior {zquierdo y posteriormente -
el superior del mismo lado,

A continuacién se describe la t8cnica quirGrgi—
ca de la gingivectomfa paso a paso.

fer, paso.- Anestesia por {rfiltracibn,

20. paso.- Marcado de bolsas. La profundidad
de las bolsas se obtiene mediante el em-——-—
pleo de las pinzas de Krane-Kaplan, estas-
piczas son dos, una izquierda y otra dere-
cha; con ellas se determina el nivel de in-
sercibn de la bolsa,

Cada pinza consta de un extremo explorador
y un extremo bisturl en &ngulo de 90°, Se
inserta el extremo explorador hasta el fon
do de la bolsa, y se cierra el extremo ——-
bistur{ sobre la mucosa, quedando marcada
8sta con un punto sangrante. La aplicaci6n -
de esta pinza a todas las bolsas, producir&
una serie de puntos sangrantes, que servi-
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*

r&n de gufa al operador al efectuar la in—-—
cisibn,

3er. paso.- Incisién primaria, Esta incisi6tn es
transversal, se utiliza bisturf de Kirkland -
nGmeros K15 y K16 y se efectla inclinada -
en direccibn incisal, La incisibn primaria,
debe empezar en la lfnea distobucal y &ngu
lo distolingual del dionte distal, en el mar
gen gingival describisndo uina curva suave ,
la incisién debe ser profunda, llegando has
ta el hueso, -

'

40. paso.- Incisibn secundaria. Se utiliza bis—-

tur{ de Goldmanfox nGmero 8 y 11 o el de_
toner nmero 19 a 20; se extiende la inci~
sibn interproximalmente para liberar el te

jido que se va a extirpar; tratando que la
herida quede lo més nftida posible.

Método de incisibn discontinua. Se incide—
el &ngulo (desde) sistovestibular del dltimo diente, pasan
do por el espacio interproximal hasta terminar en el -—
&ngulc distobucal del margen gingival del diente que le-
sigue,. La forma de la incisibn es variable, pero gene—-—
ralmente, es una incisibn semilunar, La incisibn siguien
te comienza en un punto en que la misma cruza el espa—

cio interproximal. Dicho punto variari seg@n la profun—
didad de la bolsa interproximat.

Se repite la incisién en la misma forma hasta
llegar a la lfnea media, es donde se terdrd cuidado con
la insercibn del frenillo; pues las incisiones de cada la-
ado deberén unirse en forma de V y si el frenillo estu-
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viese insertado en la pared de la bolsa, se desprenders -
con todo y pared. Hechas las tncisiones vestibulares, se-
repetirs el procedimiento en el palatino, a llegar a la If-
nea meadia, se debe tener cuidado de no lesionar los va=-
sos del conducto incisivo que estA situado entre los dos -
conductos centrales, lo cual se evitar&, procurando no ——

hacer incisiones horizontales a través de la paplla incisi~
va.

Hechos los cortes vestibulares y palatino, se -
procede a unirlos por medio del corte distal del Gitimo -
molar erupcionado; para lo cual se utiliza el bisturf ===
Qirkland nmeros 15 o 16, Se sujeta la cara distal de la
encfa en su punto medianamente debajo del fondo de la --

bolsa, para llegar a la superficie dentaria y dejar un ---
margen angulado,

50, paso.- Se procede a desprender el margen

gingival con bisturf Kirkland nGmeros 12, =
13 y 14; empezando en la cara distal del aGltimo molar, -

Se elimina la encfa vestibular y la del espacio interproxi

mal hasta llegar al final de la incisib6n; posteriormente -
se elimina la encfa palatina.

Al eliminar el tejido enfermo, se puede apre---

clar en las piezas dentarias, tlrtaro, caries o ablanda---
mientos necréticos del cemento,

Inmediatamente se remueve el tejido de granula
cibn con las de Mc Call nGmero 17 y 18, para obtener —
asf una mayor visibilidad sobre las superficies radicula=-=

res. La técnica de raspado y curetaje es necesario efec—
tuarla en forma sistemdtica.

Antes de aplicar cemento quirrgico, se debe -
tener la certeza de que no queden depbsitos calcificados -



87
o pequefos fragmentos de tejido.

Se lava con una solucién de suero fisiol6gico;~
debe tratarse de que no se presente hemorragia, peor -
si esta existe, deber& contenerse, pues de otro modo ~=
dificultard la adaptacibén del fraguado del cemento,

La regibn intervenida, debe estar cubierta por
un cofgulo uniforme y bien formado,

Existen muchos tipos de cemento quirdrgico, -
est&n constitufdos en su mayorfa de polvo de bxido de -~

zinc y eugenol, con ciertas sustancias que los modifican,

Férmula de cemento quirGrgico de Kirkland 1 =~
modificada.

Polvo. Lfquido.
Oxido de zinc Aceite de cacahuate
Recina : Eugenol
Acido Ténico en escamas Recina derretida en
Fibras de asbesto Eugenol .

Colorante vegetal

El polvo debe incorporarse lentamente al lfqu_t
do, hasta producir una masa firme. Una vez mezclado,

se corta en pequeros trozos; cada trozo se enrrolla con
los dedos hasta darle forma cilfndrica. El grosor no —
debe ser mayor que el de un fésforo; su lomngitud es de
5 cms. De estos cilindros, se cortan unos pedacitos de
manera que encajen en los espacios interproximales; --
para esto se les aguda un extremo y con un instrumen-
to para material plastico, se inserta y se empaca en el
espacio interproximal, Los cilindros se colocan en las~



caras vestibular y palatina, uniéndolas con el cemento -~
que estd en cl espacio interproximal; en la porcibn distal
de la zona operada, se unen las porciones wvestibular y -

palatina con un pedazo de cemento en forma de herradu--
ra,

Antes de que el camento endurezca, se recorta
cuidadosamente y se libera la oclusién,

Al volver el paciente a su casa, no debe salir-
sangre por debajo del apbsito.

Entre las funciones del cemento quirlrgico en-
contramos que:

a) Controlar la hemorragia y disminuye las --

posibilidades de infeccién postoperatoria.
b) ActGa como sedante al cubrir la regtén in-
cidida para evitar dolores causados, ya sea
por traumatismos originados en la mastica
cibn, sustanctas qufmicas que contengan los
alimentos, o cambios térmicos.

c) Inmovilizar los dientes, en caso de tener -
movilidad de primer grado,
d) Estimulacién de la formacién de tejido de -

grarnulacién y por lo tanto regulariza la ci-
catrizacién,

Instrucciones al paciente. La cooperacibn del -
paciente es un factor decisivo en este tipo de interven—-—-—
cién, puede no seguir las instrucciones que se le daran-
antes de salir del consultorio, las posibilidades de &xito-
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serdn muy pocas,

Correctamente realizada la gingivectomfa, ge—~
neralmente no produce dolor poatoperatorio, edema ni =
otros sfrtomas desagradables., Se debe prescribir algln-
analgésico e indicar al paciente que debe tomar alimen—-
tos samiséblidos o lfquidos durante el primer dfa, El ce--
mento endurecerf en pocas horas y podrf resistir algu--
mas fuerzas masticatorias, Se debe tratar que el cemen-
to permanezca en la boeca al mayor tiempo posible.

Al dfa siguiente, podrftomar su dieta habitual-
sin excederse con alimentos muy duros. Puede cepillarse
los dientes en forma habitual, pero no sobre el apésito.
Debe continuar sus diarias actividades, pero evitando los
ejercicios excesivos de cualquier tipo. Durante las pri--
meras 24 horas, puede sentir ligera debilidad y escalo=--
frfos; la saliva puade estar coloreada con sangre durante
las primeras 4 o 5 horas después de la operacibn. Una-
vez que el paciente ha cumplido una semana con el apb~
sito, se procederf a removerlo, haciendo presién en uno
de los lados, con lo que se rermoveri f&cilmente, pero -
no totalmente pues quedarin algunos restos en los espa-

ctos interdentarios, en la supeirficie de los dientes y en
la superficie gingival,

No se debe frotar la encfa, se lava la zona --

con agua tibia para eliminar algunos restos que persis—-
tan,

La superficie gingival intermedia, se encuentra
cubierta por una pelfcula gris la que corresponde a ye—
mas del tejido epitelial, debajo de la cual se observan -

diversos tonos de rojo, que corresponden a los vasos y
tejido conjuntivo en formactén.
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Las mucosas vestibular y palatina, pueden as-
tar cubiertas por otra pelfcula més gruesa de color gris
amarillento, constitufda por partfculas alimentictas, —--

esta pelfcula se remueve con una torunda de algodén o -
gasa.

El paciente puede presentar hipersensibilidad -
en el cuello de los dientes la que deber& ser tratada --

inmediatamente; algunas veces esta anomalfa desapareca
paulatinamente en dos semanas.

Durante la primera semana despufs de la eli=
minacién del apésito, se aconseja al paciente no practi-
car masajes vigorosos en la regibn operada, ya que —--
&ste puede retardar la cicatrizacién,

Se recomienda un cepillo dental de cerdas =--

blancas; el cepillado debe seguir el método de Stillman-
modificado.

EL R R RELE RN 3
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CONCLUSIONES,

En el trabajo que he realizado trato los pro—
cesos inflamatorios de los tejldos duros y blandos de -
la cavidad bucal su etiologfa, signos y sfntomas, sus =
formas funcionales, el diagnfstico y pronfstico y su =-
tratamiento. De lo cual obtuve las siguientes conclusig_

nes.,

LLos procesos irflamatorios son reacciones -

defensivas contra algunas irritaciones,

La accibn dafina de los microorganismos --

patégenos es la causa mas frecuente y mias importante

de la inflamaci6n,

El dolor es un sfntoma patognom6nico de la-

irflamacibn.

El 4rea inflamada es més caliente que los -
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tejidos adyacentes y més roja,

Microsclpicamente en la reaccifn inflamatoria
caractarfstica de los tejidos existe: dilatacibn intensa -
de los capilares, edema, destruccién de los tejidos y -

preponderancia de los leucocitos polimorfonucleares,

LA L2l At ]
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