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INTRODUCCION

Es bien sabido por los colegas Cirujanos Dentistas, -~
gque un gran porcentaje de los dientes perdidos en la mayorfa
de los pacientes se debe a causas parodontales mds gue a ca -

ries u otros factores.

Viviendc en un pais en subdesarrclle como el nuestro,
es muy palpable entre otros problemas, la falta de educacifn
e informacidén acerca de las parodontopatias y las consecuen -

cias de las mismas.

La intenci6n de este trabajo es precisamente tratar el
tema de las parodontopatias, su diagnfstico y el tratamiento
necesarios para obtener un pronéstico favorable, asi como el
ofrecimiento de una informacién veraz y confiable acerca de la
higiene bucal y su relacibn con los tejidos parodontales, que
como compromiso <on nuestra carrera debemos dar a nuestroé pa

cientes.

La educacifn a nuestros pacientes la podemos basar -—-—
principalmente en pl&iticas, proyecciones, peliculas folletos

explicativos, etc., ademds de la motivacidn del paciente a ~-



que asista peribdicamente al coasultorio dental para la detec
cién temprana de cualguier alteracisn gue ponga en peligro a

las estructuras dentales y en general a todo el aparato esto-

matognitico, el cual es motivo principal de nuestra preocupa-

cién profesional.

Asi pues podemos decir que el trabajo preventivo y te-

repéutico que debemos aplicar en nuestros pacientes, no servi

ré& de mucho sin la cooperacidn de los mismos; y para gue esta

cooperacidén sea evidente es compromisc de nosotros hacer ex -

tensiva la informaci®n a los pacientes como a sus familiares
¥y anigos.



CAPITULO I

ANATOMIA DEIL PARODONTO



Los tejidos parodontales son aquellos gue mantienen a

los dientes en su lugar y son los siguientes:

1. Encia

2. Mucosa alveolar

3. Ligamento parodontal
4, Hueso alveolar

5. Cemento radicular

Encfa.—- La encia se encuentra formada por una capa de
tejido epitelial la cual se va adelgazando hasta su cresta —-

con la superficie dental en forma de filo de cuchillio.

Como funcién principal de la encia es la de dar protec

ci6n a los tejidos adyacentes, asi como mantener a los dien -

tes alineados.

. Normalmente la encfa es de color rosa coral, firme, re

sistente y unida al hueso.

Existe un margen libre gque rodea a los cuellos de los
dientes, por su parte interna da lugar a la formaci6én del sur

co gingival gue tiene forma de V, el cual va a estar compues-



to por dos paredes:

a) Dura

k) Blanda

La pared dura comprende al cemento del 6rgano dentario;
la pared blanda corresponde a la parte interna de la encia -~

marginal.

En el vértice de la V se localiza una estructura fina
y tGnica en el organismo conocida como adherencia epitelial.
Esta separa al medio interno del externo asi como también man
tiene la encia adherida al 6rgano dentario. Esta adherencia -

va a estar formada por el epitelio de unidén.

La encfa se divide de acuerdo a sus caracteristicas --

clinicas en:

A. Encia marginal libre
B. Encia adherida o insertada

C. Papila interdentaria.

Encfa marginal libre.- Es aquella encia gue se encuen-—
tra rodeando al cuello de los dientes y que estd separada de
la encia adherida por una suave depresién lineal. Mide aproxi

madamente un milimetro de ancho y forma la pared blanda del -



surco gingival.

Encia adherida o insertada.- Es la parte de la encia -
que se extiende entre la encfa marginal, y la mucosa alveolar
de revestimiento, de la cual estd separada por la linea muco-

gingival.

Tiene un ancho variable de acuerdo a la zona de la bo-
ca gue se trate. Es mds ancha en zonas antexicores. La presen-

cia de frenillos e inserciones musculares reduce su ancho.

Por vestibular la lfinea mucogingival se encuentra bien
definida; por palatino la encia insertada en cambio, se conti.
na sin lfmite divisorioc con la mucosa palatina; por lingual
suele tener caracteristicas mds delicadas y se contintia con -
la mucosa del piso de la boca. Salvo en algunos casos, la en-

cfia insertada tiene una superficie punteada.

Papila interdentaria.— Es la parte de la encia gue ocu
pa el espacio interproximal; tiene forma triangular con base
en direccidn apical que llena el espacio entre los dientes y

t&rmina aproximadamente en el punto de contacto de los mismos.

La papila gingival o interdental estd integrada por en
cia marginal e insertada en cantidades variables de acuerdo -

con el tipo de contacto de los dientes contiguos.



Cuando el contacto es normal, existe un nficleo central
de encia insertada enmarcado por zonas periféricas de encia -
marginal; cuando los dientes estdn apifiados, con una mis ex -
tensa drea de centacto, la papila, la integra s6lo encia mar-

ginal y es m8s peguena.

Cuando existe un diastema, la papila gingival desapare
ce como tal y existe una zona de encia marginal rodeando a mo
do de collar el cuello de cada diente, separados por un rebor

de de encfia insertada, unido firmemente al hueso subyacente.

Tamafo de la encia: Es la suma de la células y elemen-
tos intercelulares; es variable segdn la zona de la que se --
trate. La alteracifén en el tamafico de la encia es una caracte~

ristica comin de la enfermedad parodontal.

Color de la encfa: El color de la encia normal es rosa
claro, coral o rosa salmén y se debe al aporte vascular modi-
ficado por las capas epiteliales superficiales. Ademds puede
aparecer con una coloracifn marrén negruzca o azulada mds o -
menos intensa, localizada en la encia insertada que en algu -
nos casos puede llegar al margen, y gque es debida a la presen

cia de melanina que corresponde a la coloracién obscura de la

tez.



Contorno: Se encuentra relacionado con su tamafio; preg—
senta un aspecto festoneado como prominencias alargadas cg --

rrespondientes a las rafces de los dientes. Estas zonas promi

nentes estin unidas

“Las

vor depresiones interdentales gue se an -

gostan hacia el margen para unirse con las papilas interdenta

les triangulares.

En casos de dientes apifados, la papila interdental es

alargada, en zonas con diastemas, la papila aparece como una

eminencia redondeada o la mucosa puede ahderirse al hueso sub

yvyacente sin que apaxézca un contorno papilar.

Consistencia: Firme. La &ncfa marginal puede sexr sepa-—
rada levemente del diente con un instrumento o con un chorro

de aire sin gue sangre. La encia insertada estd firmemente --

adherida al hueso y cemento subyacente.

Superficie: La encia marginal es lisa; la encia inser-

tada es punteada, de apariencia de ciscara de naranja.

sSurco gingival: Limitado en un lado por el diente y en

el otro por la vertiente interna de la encia.

Tiene una profundidad de 1 mm. a 3, algo mayor en las

caras proximales (2-3 mm.) que en las caras libres (1—2 mm.}.



Al sondaje no presenta secrecifn alguna o hemorragia.

Mucosa Alveolar.- La mucosa alveolar se encuentra divi

dida de la encia insertada por medioc de la lfnea mucogingival.

El color de la mucosa alveolar es mis intenso debido a
a translucidez que se tiene del epitelio con los vasos sangui

neos ¥y a la mayor irrigacibn con la gque cuenta esta mucosa.

Esta mucosa es md3s flexible gue las anteriores debido
a gue su composicién es mayor en fibras eldsticas asi como en

fibras reticulares.

Ligamento Periocdontal.- El ligamento periodontal es el
tejido conjuntivo que rodea a la raiz del diente, gque se une
al hueso por medio de canaliculos, los cuales llevan en su in
terior vasos y nervios; en su parte cervical es continuo con

el tejido conjuntivo de la encfa.

El ligamento parodontal se encuentra formado de c&lu -

las y sus productos como son: fibroblastos, osteoblastos, ce-

‘mentoblastos, células mesenguimatosas indiferenciadas llama -

das restos epiteliales de Malassez. Estos se encuentran mis -
frecuentemente en el tercio apical y medio, también fibras de
coldgena, y entre estas fibras hay substancias fundamentales,.

vasos Yy nhervios.
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Los haces de fibras parodontales se clasifican en los

siguientes grupos:

I. Fibras Dentocrestales
I1Y¥. Fibras Horizontales
I1Y. Fibras Oblicuas

IV. Fibras Apicales

Fibras Dentrocrestales: Se extienden desde la cresta -

Ssea en direccidn oblicua hacia la corona. Se unen con fibras

roerinstiodentales que parten del periostio alveolar y siguen
una misma direccifn general gque las fibras dentrocrestalies.

Su funcién principal parece ser la de detenex la extrusidn ~-

del diente.

FibrasHorizontales: Son grupos horizontales de fibras

entre los otros haces y sirven para resistir los movimientos

rotacionales.

Fibras oblicuas: Ocupan la mayor parte del ligamento -
parodontal y tienen una direccidn oblicua apical, de hueso a

cemento. Sirven para detener la intrusifén del diente.

Fibras apicales: Ocupan las zonas apicales en forma ra

dial.
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Caracteristicas radiogradficas: En una radiografia se ~
ve, no el ligamento periocdontal en s3I, sine el espacio ocupa-
do por &l. Aparece como un espacio radiolficido alrededor de —

la rafiz del diente.

Espesor del ligamento: Es de aproximadamente 150 a 200
micrones. Es menor en las cercanias de la unién del tercio me
. dio con el tercio apical de la raiz con soporte 6seo, llega a
un méximo en la zona cervical y alcanza niveles intermedios -
en la zona apical. Estas variaciones son mds visibles en las
caras libres que en las proximales, pues se deben al movimien
to del diente en el alvaZolo, gue es mayor en sentido bucolin
gual que en sentido mesiodistal, debido a la relativa fija =--

ci6n que dan los puntos de contacto.

El espesor del ligamento periodontal tiene, en general,
valores minimos en el diente fuera de oclusién, llega a los -
valores sehalados anteriormente en el diente con oclusifn nor
mal y aumenta en el diente en funcién intensa.

Funciones del Ligamento Parodontal:

Formativa.— El ligamento tiene células que forman hue-

so (osteoblastos).

Nutritiva.~- Los vasos del ligamento nutren a la encia,
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hueso y al mismo ligamento parodontal.

Sensorial.- Existen terminaciones nerviosas que siguen
el curso de los vasos, produciendo sensibilidad a la presidn,

a éstas también se les llama terminaciones propioceptivas.

Fisica.—- Scporta las fuerzas oclusales y las distribu-
yven al huesco uniformemente para mantener al diente dentro del
alveclo.
Alemis z=c ceonsidgerz gueo jucga un p
el mecanismo hidrodindmico consistente en una especie de amor
tiguador hidriulico. Bajo la presi6n de las fuerzas oclusales
el ligamento periodontal se comprime. Para gue &sto ocurra, -
el fluido tesiular existente en el ligamento debe desplazarse
a través de las foraminas de la cortical alveolar hacia los -

espacios medulares. El lento desplazamiento del fluido impide

la compresién rdpida del ligamento.

Una vez gue ha cesado la fuerza, el diente vuelve a su
lugar y posicifn debido al reingreso del fluido tisular hacia

el espacio del ligamento periodontal.

Hueso.~ ElL hueso rodea las raices de los dientes, cu =
briendo todas las superficies de &€stos. Forma la cresta inter

dentaria gque a su vez forma al proceso alveolar.
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El huese se divide en dos regiones:

_Hueso alveolar.- Rodea la raiz del diente vy forma la -

cresta Osea. Su composicibn es de la siguiente forma:

a) Osteoide © matriz 6sea, estd formada por osteoblas-

tos.

b} Hueso joven o fasciculado.

c) Hueso viejo, calcificado o laminar.

d) Hueso esponjosa.
Las funciones del hueso alveolar son:

a) Inserxciones de las fibras de Sharpey.

b) Nutricibn.

c) Mantener al diente en su alveolo.

Hueso de soporte.— Se localiza mA&s abajo que el hueso

alveolar formando la cortical externa (hueso compacto) vesti-
bular,

y la cortical externa palatina (huesc esponjoso}, la -

cual generalmente da el grosor del hueso.

En dientes superiores e inferiores anteriores la prg -

sencia de hueso esponjeso es minima gue en ocasiones no exig-
te.
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Cemento Radicular.- El cemento es el tejido mesenguima

toso calcificado que cubre a la raiz anatémica del diente.

La uni6n amelocementaria es el sector de mayor interés
en Parocdoncia puesto gue es la zona cubierta por encfa y so -

bre ella se rcaliza frecuentemente el curetade o alisado y —-

raspado.

El espesor del cemento es minimo en la zona cervical -

tando hacia el dpice. Los espeso-

T Y [
WaCIrdsy, ¥y Vo o aumen

(%)

(20 a 2
res miaximos se encuentran en las zonas apicales (hasta 200 mi—

cras) vy en furcaciones.

El espesor del cemento aumenta con la edad, en rela -—-—

cidén con la erupcidn continua del diente.

La nutricié6n del cemento tiene lugar principalmente a
través de los cementocitos y sus prolongaciones anastomosadas
vy provenientes de la superficie periodontal. En menor propor-

cién puede hacersec por via dentinaria.

Una de sus funciones principales es la de insertar las

fibras de Sharpey del cemento al hueso alveolar.



CAPITULO II

HISTOLOGIA DE LAS ESTRUCTURAS PARODONTALES'
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En la boca se aprecian dos tipos de mucosas:

A) La mucosa bucal que tapiza la pared interna de las

mejillas, labios, piso y vestibulo de la boca.

B) Encia o tejidos gingivales gue cubren los procesos

1]

alveclares hasta el cuello de los dientes v ¢l gal

dar.

La membrana mucosa-bucal tiene caracteristicas iguales

gue la encia, a excepcitn que pcsee gldndulas mucosas que no

tiene el tejido gingival.

Su superficie carece de capa cérnea, al contrario de -

la encia; tampoco posee tejido adiposo en su capa profunda co
mo se presenta en la palatina, esa constitucién le da la con-

sistencia de tejido laxo sin inserciones Intimas con el teji-

do Gseo.

Encia.- Estd compuesta principalmente por fibras de cp

ldgena, haces de tejido conjuntivo que se proyectan dentro

del epitelio. Estd formado por dos tipos de capas:
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1. Capa capilar: Existen prolongaciones de vasos san —
gufineos y se encuentra relacionada con el diente, -

unida por las fibras gingivales parocdontales.

2. Capa reticular: Constituida por abundantes fibras -
eldsticas, vasos sanguineos, linfédticos y algunos -
nervios gque corren todos ellos paralelos al maxilar,
las terminaciones nerviosas se encuentran con el -—
epitelioc y se unen en Gltimo t&8rmino con el perios -~
tio gque no se distingue histolSgicamente, del cual
estd separado por tejido adiposo, la encia maxilar

ralatina carece de gl&ndula mucosa.

Vias Linf&ticas Gingivales.- Una rica red linfatica co
rriendo paralela a los vasos sanguineos y a los maxilares -—--—
irriga a los vasos del tejido gingival, ofreciendo dos verti-—

entes fundamentales:

A) Una externa que drena sobre las superficies bucal y
lingual de los procesos alveolares por encima del -
periostio, formando una trama entre los tejidos y -
el hueso, hacia la mejilla y la lengua formando un

drenaje por vasos eferentes en diversos ganglios.

B) Una interna gque se continda con el periostio y la -

pulpa.
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Fisjologfia de la encia.~- Las funciones diversas gque -
cumple la mucosa bucal y el tejido gingival se diferencian =
por su contextura. La primera ¢stl cubierta por escasas zonas
de queratosis o hiperqueratosis en general, presentan en sus
superficies capas densas de c&lulas aplanadas y nucleadas, lc
cual la hace delicada y sensible a las presiones y al trauma.
En cambio la encia presenta cornificacifn, un estado denuncia
dor de buena salud de ese tejido, haciéndola extraordinariaz -

mente resistente a la presién de las dentaduras artificiales,

cepillado, trauma, masticacién, etc.

Debe considerarse como ideal y normal, gque la encia -
muestre cornificacién genuina, con produccifn de gr&nulos que
ratohialinos y una capa cOrnea sin las c&lulas nucleadas ca -
paz de ofrecer una resistencia al trauma, a la infeccién y a
la lisis celular, tomandsc un aspecto firme, de color rosa pé-

lido, adheriendo el epitelic Intimamente a la submucosa.

Constitucién y Funcion del Parodonto.- El periodoncio;
complejfsimo en su constitucifn, funcidn y reaccidn; estd fox

mado de cuatro elementos diferenciados:

1. Fibras
2. CE&lulas
3. Vasos

4. Nervios
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Fibras.- Las fibras principales del parodonto se dis -

tribuyen en cuatro grupos:

I.

i~
=4

IIX.

Iv.

Grupoc Transeptal: Se extienden interproximalmente -
sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemen-

to del diente vecino.

Las fibras transeptales se extienden y reconstruyen
incluso una vez producida la destruccidn del hueso

alveolar en la enfermedad parodontal.

Grupo de la Cresta Alveolar: Estas fibras se extien
den oclusalmente debajo de la adherencia epitelial
hasta la cresta alveolar, su funcifn es equilibrar
el empuje coronarioc de las fibras mds apicales, ayu
dando a mantener al diente dentro del alveolo y a —

resistir los movimientos laterales del diente.

Grupo Horizontal: Estas fibras se extienden en dngu
lo recto respecto al eje mayor del diente, desde el
cemento hasta el hueso alveolar. Su funcifn es simi

lar a las del grupo de la Cresta Alveolar.

Grupo Oblicuo: Es el grupo mids grande del ligamento
parodontal, se extiende desde el cemento en direg -
cifén coronaria, en sentido oblicuo respecto al hue-

so. Soportan el grueso de las fuerzas masticatorias,
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y las distribuyen sobre el huesc alveolar.

V. Grupo Apical: El grupo apical de fibras se irradia

desde el cemento hasta el hueso, en el fondo del al

veolo. No lo hay en rafces incompletas.

C&lulas.— Las cé&lulas que contiene 2l parodonte se di-

viden en cinco grupos:

A} Cé&ulas Conjuntivas: Llamadas {ibrcoblastos por el Dr.

Black, tienen forma de agujas ramificadas y consti-
tuyen toda la trama del parodonto semejantes en su

estructura a las cé€lulas conjuntivas comunes, se --

componen por protoplasma claro granular y adcleo

ovalado fusiforme.

B) Osteoblastos: Cubren el tejido 6seo en contacto con

la membrana, son células achatadas cdbicas o irregu

lares.

C) Cementoblastos: Cubren el cemento y forman el cemen

to celular.

D) Osteoclastos: Céulas gigantes, polinucleadas de for

ma ovalada, rigen el procesc de reabsorecifn en el -~

hueso y cemento. -
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D) Cé&lulas epiteliales: Llamadas restos epiteliales de
Malassez, se encuentran cerca de los cementoblastos,
constituyendo en algunos especimenes una verdadera
red, muy visible en el periodoncio de la oveja, en
el hombre se aprecian mejor en los dientes en erup-

cién reciente.

Gldndulas de Serres.- La presencia Ge un lumen en la -
disposicifn de las c&lulas epiteliales y la observacién de -
prolongaciones a canales o conductos, hizo afirmar a Serres y
despu&€s al Dr. Black, la existencia de gldndulas en el perio-

dencio.

Vasos Sangufneos.- Una abundante red vascular alimenta

el parodonto teniendo tres fuentes:

I. Apical
II. Gingival

IIY. Osea

Todos los grandes vasos corren paralelos al parodonto
y sus ramas se dividen y subdividen distribuyé&ndose libremen-
te en todo el cuerpo del parodonto, alcanzando también los va

s de la encia del periostio y del hueso alveolar.

vifas Linfdticas del Parodonto.- Los capilares linféti--
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cos de las papilas y del margen gingival, después de formar -
una fina red subepitelial, pasan por la vfa interna atravesan
do los distintos grupos de fibras conjuntivas, muy préximas -
al cemento; se extienden en el tejido interfibroso corrien—
do paralelamente a los vasos sanguineos y por lo tanto al eje
del diente. Los linf4ticos pasan cerca del dpice, la pulpa, -
atraviesan la trabdcula Gsea, al conducto dentario y al aguje

ro infraorbitario en el maxilar.

Segfin ha ohservado Noves, lo infeccifn el periodoncio
por via interna, tiene su primera manifestacifn en la red de
capilares linfaticos gue rodean los vasos que irrigan aguella
membrana y por fuera de esos vasos. De manera gue el curso de
la infeccifn, estarfa dado por la trayectoria linf&tica; eso
explicarfa en parte, el desarrollo de los sacos verticales y
su anastomosis (unién de dos vasos sangufineos mediante un ter
cero), con la pulpa, Y gue explicarfa a su vez las alteracio-—

nes de pulpas cerradas, pulpitis retrégradas o ascendentes.

El torrente sangulfneo transporta el oxigenoc al tejido
o tejidos mientras gque la linfa es el vehiculo de alimento y

deshecho del metabolismo normal del tejido conjuntivo.

Si la toxicidad de la infeccitén (bacterias y sus pro -
ductos) tuviera por primera vifa la sangufnea, podria dar 1lu -

gar a Septicemias, en cambio tomandc a su cargo el torrente -
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linf&tico, por la funci6n de formar una barrera; los agentes
enemigos son llevados a los ganalios que se forzarin por no
darles acceso a la sangre. De ahif la acci6n selectiva y prefe

rente guec tiene la via linfdtica en las infecciones.

Nervios.- Acompafan a los vasos sanguineos, los tron -
cos apicales formaAndose de diez a veinte fibras mielfnicas, -

unas entran en la pulpa y otras en el parodonto.

Por la parte alveolar, entran muchos fasciculos nervip
es conteniendo ocho o diez fibras cada uno, formando un rico
plexo que da al diente un sentido fino del tacto y que lo ha-

ce extremadamente sensible a las inflamaciones agudas.



CAPITULO III

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL
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La etiologfa de las enfermedades parodontales se clasi
fican en factores locales y factores generales; estando rela-
cionados entre si.

-~ Son todos aquellos que se encuentran

Factores locales.

en el medio gue rodea al periodonto.

Factores Generales ¢ Cislfwicos.- Son aquellos que pro

vienen del estado general del paciente.

Factores Locales

1. Placa Dentobacteriana: La placa bacteriana es uné -
pelficula transparente e incolora adherente al diente compues-
ta por diversas bacterias y céulas descamadas, dentro de una
matriz de mucoproteinas y mucopolisacdridos. Para ser detecta

da debe ser coloreada con soluciones reveladoras.

En un principio la placa se forma en los sectores irre

gulares y rugosos de la superficie dentaria, para extenderse

con el tiempo a otros sectores, y en el margen gingival de to

dos los dientes.
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Su formacidén no es impedida por la masticacién de comi

das duras c detergentes.

La placa dentobacteriana es un factor etioclégico prin-
cipal de la carics, confermedad parvdontal y gingival y ademds

constituye la primera etapa del cSlculo dentario.

La placa bacteriana no ceonsiste en restos de comida.
Estos son destruidos por enzimas bacterianas y eliminados ré—'
pidamente de la boca. Los restos de comida s6lo pueden afectar

por brindarle elementos a la placa para su metabolismo.

La formacién de la placa se inicia con la aposicidén de
una pelfcula acelular de un espesor de alrededor de un micrdn;
la cual, de acuerdo con su localizacifn supra o subgingival: -

podrfa ser de origen salival o derivada del fluido gingival.
Perfodos del desarrollo de la placa:

a) Durante los dos primeros dfas, hay proliferacién de
cocos y bacilos gram—-positivos de la flora nermal y aparicién

de cocos y bacilos gram-negativos.

b) Entre el tercer y cuarto dias, hay una prolifera =-

cién de bacterias fusiformes y filamentosas.
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c) Entre los dfas cuarto y noveno, sc agregan espiri -

los y espiroguetas, formi&ndose una flora completa.

Desde el momento en que se establece una flora comple-

ta se puede diagnosticar una gingivitis leve.

Mecanismos patogénicos de la placa.

La placa bacteriana permite el contacto directo de las
bacterias con la encia provocando la inflamacidn gingival por

uno o0 mis de los siguientes mecanismos:

1. Invasi6n tisular: Se produce en infecciones agudas
como la gingivitis ulceronecrozante, en la que hay una inva -
sidn tisular superficial. Nc se han demostrado invasiones ti-

sulares en lesiones crénicas.

2. Toxinas bacterianas: Se han aislado endotoxinas de
las principales bacterias implicadas en la enfermedad parodon
tal; estas entodotoxinas son complejos lipopolisaciridoprotel
nicos, integrantes de las paredes celulares de las bacterias
gram~negativas, y que son liberadas al ser destruidas é&stas.
Se ha comprobado que las endotoxinas de las bacterias orales
son capaces de provocar en animales experimentales respuestas

febriles, y formacidn de anticuerpos.
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3. Enzimas bacterianas: Se ha comprobado que el Bacte-~
roides melaningogenicus, integrante de la flora oral normal,
es capaz de producir enzimas proteolfticas. Tambifn =ze ha com
probado la produccién por bacterias aisladas de surcos gingi-
vales, de enzimas como la hialuronidasa y la beta-glucuroni -
dasa, capaces de hidrolisar las sustancias celulares e inter-

celulares del tejido epitelial y la substancia fundamental --

del tejido conecctivo.

4. Mecanismo inmune: Al estar los tejidos gingivales -
en contacto con los microorganismos de la placa, se puede su=-
poner que desarrollan una reaccifn alérgica & los antigenos -

que atraviesan el epitelio del surco.

Se han encontrado inmunoglobulinas en el fluido gingi-
val asf como la presencia, en el suerc humano, de inmunoglobu

linas especfficas para antigenos microbianos de 1la placa.

La presencia de linfocitos, plasmocitos y macr&fagos -
en los tejidos gingivales inflamados, cé€lulas implicadas en -
la sintesis de anticuerpos, también hacen pensar que la res -

puesta inmune juega un papel.

Las respuestas podrfan condicionar la resistencia de -
la enfermedad parodontal y también la reaccifn tisular a tra—

vé&s de mecanismos tales como la reaccifn de Arthus o fenfme -
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nos de hipersensibilidad inmediata o tardia.

2. Matexia Alba: Es un depdsito amarillento o gris&ceo

y

Pegajouse, alg

C

> menes adhssivo que la mlaca bacteriana, la ma-

teria alba se ve sin el uso de substancias reveladoras.

3. C&dlculoe: Es la masa calcificada y adherente gque se
formasobre la superficie del diente. Puede ser supra o subgin
gival, segGn gque su localizaciln sea por encima o por debajo

dél margen gingival.
Cilculo supragingival.

Es de color blanco amarillento, pudiendo aparecer colg
reado por substancias exégecnas como tabaco, café&, etc. Es de
consistencia arcillosa dura y no se encuentra muy fuertemente

adherido a la superficie del diente.

Su localizacibn mds frecuente es en las caras denta —-
rias vecinas a los conductos excretores de las glidndulas sali
vales, es decir, en en vestibular de primeros y segundos moig
res superiores, vecinos al conducto de Stenon, excretor de lé
parétida y en lingual de incisivos inferiores, vecinos a los

conductos excretores de la gldndulas sublingual y submaxilar.

El cdlculo supragingival se localiza, ademds, en dien-~



30

tes en mala posicidn o fuera de funcifn, por masticacifin uni-

lateral o falta de antagonista y en mayor cantidad en bocas -

con mala higiene.

El cdlculo supragingival comienza a depositarse llenan
do los espacios muertos del espacio gingival, sigue aumentan-

do de volumen por aposicitn de nuevas capas, hasta unirse con
el del diente vecino, formando un puente por cncima de la pa-

pila interdental.
C&lculo subgingival

La inflamacidén crénica provocada por una placa lleva -
frecuentemente a la formacidn de bolsas parodontales en las -
que suelen aparccer cdlculo subgingivales. Es decir que estos
Gltimos no son la cawusa de la formaci6n de la bolsa, sino una’

manifestacifn concomitante de la misma.

El cdlculo subgingival es, generalmente, de color oscu
ro, negro o verdoso aunque puede a veces ser blanquisco. Es -

denso y duro, de consistencia pétrea y chato.

Se localiza en cualquier cara de cualquier diente y ~

puede tomar cualguiera de las siguientes formas:

a) Nodular: En forma de placas de bordes mids < menos -~
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regulares y chatas.

b) Nodular con prolongaciones: similar al anterior pe-

ro con bordes irregulares y prolongaciones.

¢} Islotes aislados: placas pequefias Y numerosas sepa-

radas por espaclos sin depdsitos.

d) Rebores: sectores alargados de un escaso ancho (1 -
mm.) y extendiéndose todo alrededor del diente o de

e
una oo

r2 del mismn.
El cdlculo subgingival se encuentra muy adherido a la
superficie del diente, por anclaje mecédnico, en las irregula-

ridades de la superficie cementaria © en los espacios antes -

ocupados por las fibras de Shaxpey.

Composicién del Cdlculo.- Estd formado en un 70 a 90%
de material inorgdnico, constitulido principalmente por fosfa-

to de calcio, carbonato de calcio y sulfato de magnesio.

La parte orgdnica comprende del 10 al 30% del c&lculo
Yy estd compuesta por una matriz de mucopolisacidridos y c&lu -
las epiteliales descamadas, leucocitos, restos de comida, bag

terias y hongos.
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Mecanismos de formaciébn.

Los cdlculcos se forman por mineralizacisn de la placa.
Esta mineralizacidn comienza comoc focous separados de calcifi-

cacién que se agrandan.

Pocos dfas despué€s de iniciarse la formacifn de la pla
ca comienza a aumentar la fraccif6n incrgdnica de la misma.Cuan
do la placa, inicialmente Fformada por cocos Yy bacilos gram-po
sitivos, alcanza cierto espesor, comienzan a aparecer bacte -~
rias filamentosas, y al mismo tiempo aparecen centros de mine

ralizacidn.

4, Trauma de la Oclusidn: La lesidn del tejido parodon
tal causada por fuerzas oclusales, se denomina trauma por

oclusisn o bien traumatismo.

Si la fuerza desaparece por modificacitn de la posi =--—
cién del diente, por desgaste o correccifn de la resturacién,
o cualquiera gue sea la causa etiolf6gica de la maloclusién, -
la lesién cura y los sintomas desaparecen. Si esto no sucede;

la lesién empeora y evoluciona hacia la necrosis, con forma -

cifn de abscesos parodontales agudos o persistentes en estado

crénico.

5. Respiracién Bucal: Es frecuente la gingivitis aso -
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ciada con la respiracifn bucal. El hdbito de respirar por 1la
boca, provoca un agrandamiento gingival marginal, localizado

generalmente en vestibular, de canino a caninc superior.

La encia agrandada presenta un color rojizo brillante

Y un caracter{stico abultamiento liso, redondeado y regular.

Histoldgicamente, hay inflamacién gingival con edema,
infiltrade celular crfnico y una marcada hiperplasia de las =~

prapilas epiteliales con atrofia suprapapilar.

Se supone que el efecto de la respiracién bucal, se de

-
fed

)
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be al desecam

sa gue favorecerd la accidn bag-

teriana por reducir la resistencia local.

6. Cepillado Traumdtico: Los cambios gingivales atri -

buibles al cepillado traumd&tico pueden ser agudos o crénicos.

Los cambios pueden ser de duracién variable y de aspec
to tambié&n e incluyen adelgazamiento de la superficie epite -
lial y denudacién del tejido conectivo subyacente, para for -

mar o producir una inflamacién gingival dolorosa.

También se ve formacidn de vesiculas en las dreas trau
matizadas, eritema difuso, y denudacién de la encia insertada
de toda la boca. Esta es la secuela mds destacada del cepilla

do exagerado.
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El traumatismo crénico del cepillado, tiene por conse-.
cuencia recesién gingival con denudacién de la superficie ra-
dicular, es frecuente que el margen gingival se agrande y se
presente afilado como si estuviera moldeado con los golpes -

del cepillo.

7. Restauraciones Dentarias Inadecuadas: Son causa co-—
min de gingivitis y enfermedad parodontal. Los mérgenes des -
bordados proporcionan localizaciones ideales para la acumﬁlg—
ci6n de la placa y multiplicacién de bacterias que generan en
zimas y otras substancias nocivas. Cuando las obturaciones si
tuadas cerca de la encfa no reunen las caracteristicas necesa-
rias, producen lesiones gingivales. DPichas caracteristicas --

son las siguientes.

a) Contorno adecuado: El contorno adecuado para una og'
turacién es aquél que permite una accién efectiva de autolim-—
pieza ya sea por el deslizamiento de la comida o por accibn -
muscular sin interferencias. Contornos muy convexos en la par
te cercana a la encia dificultan la autolimpieza y el cepilla

do.

b) Punto de conracto adecuado: El punto de contacto in
correcto permite el empaquetamiento de alimento con sus conse

cuencias ya descritas anteriormente.
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¢c) Margen gingival: Se ha comprobade en estudios radio
grificos, una pérdida Ssca estadisticamente mayor en zonas ve

cinas a obturaciones metdlicas desbordantes, gue cn leos lados
opuestos sin ese problema.

La situacién ideal del margen gingival de las restaura

ciones es lo més alejado posible dc la encfa. Se puede acep -

tar gue llegue hasta el margen gingival o hasta algdn punto -

entre el fondo del surco gingival v el margen gingival, cuan-
do las razmnes estéticas asi lo exijan. Debe hacer ademds, ==
una perfectz adaptaciSn marginal, pues si existen pequefios es
pacios entre el material de obturacidén y la cavidad, se incta
lard en ellos una placa bacteriana que provocard la inflama -~
cién gingival.

d) Pulido final: La superficie resultante debe quedar

perfectamente lisa y pulida, a fin de gue se eviten las rugo-

sidades superficiales y aparezcan acumulaciones bacterianas.

e) Material de obturacidén: En general los materiales -

de obturaci6n no son irritantes. Les acrilicos termocurables,
el oro, la porcelana de alta fusifn y el acero inoxidable son

aparentementa inertes.

Las resinas autopolimerarizables son muy irritantes du

rante su polimerizacidén, pero luego son inertes. La amalgama
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produce escasa irritacifn de tipo gquimico « de tipo eléctrico.

Los cementos producen cierto grado de irritacién quinmi

La colocacién de coronas temperales que no adaptan per
fectamente y provecan la proliferacién de tejido de granula -
cifn, sobre el que luego se coloca la obturaci&n definitiva,

puede originar lesiones gingivales.

8. Radiacidn: Ulceras gingivales, hemorragias y supura
cifn, periodontitis, denudacibn de rafces y huesc, aflojamien
te de los dientes; fue lo observado después del tratamiento -
con radiacidn interna y externa, en pacientes con tumores ma-
lignos de la cavidad bucal y regiones adyacentes. Los osteo -
rradionecrosis es una gyran pucrta de entrada para enfermedad

parcdontal después de la terapia radiante.

9. Irritacifn Quimica: Se observa una inflamacién gin-
gival por el efecto inespecifico de los productos quimicos sg
bre los tejidos gingivales como son: el uso indiscriminado de
enjuagues bucales concentrados, la apliac;6n de tabletas de -
aspirina para aliviar el dolor dentario sobre la encia, el :-
uso imprudente de drogas escari6ticas y el contacto acéideg -

tal con drogas comeo fencl y nitrato de plata.
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También se observa en obreros de diversas industrias

donde se emplean diversos productos quimicos. Los elementos -

.nocivos mids comunes son gases, como el amoniaco, ¢loro, cromo,

humos &cidos y polvos metdlicos. DLa irritacidn quimica por ta
les ocupaciones por lo general es de larga duracifn ¥y no pro-

duce necesariamente cambios gingivales.

10 . Hibitos: Son factores en el comienzo vy evoluciSn -

de las enfermedades parodontales. Con frecuencia se revela la
presencia de un hdbito insospechado en casos en que el pacien

te no responde al tratamiento parodontal.

Sorrin clasificS los hdbitos importantes en la etiolo~

gfa de la enfermedad parodontal:

a) Neurosis.~ Como el mordisqueo de labios y carrillos:
1los cual conduce a posiciones extrafuncionales de la mandibu-
la, merdi=queo del palillo dental y acufiamiento entre los ~—

dientes, empuje lingual, morderse las unas, lipices, plumas -

etc.

B) HEbitos ocupacionales.~- Como sostener clavos en la
boca, cortar hilos o la presién de una boquilla al tocar algu

nos instrumentos musicales.

C) Varios.— Como fumar en pipa, cigarrillos, mascar ta




38

baco, métodos incorrectos de cepilliade, re

espiracifén bucal y -
succidn del pulygar.

Factores generales

1. Deficiencia nutricional: Los factores nutricionales
son considerados responsables de algunos cambios bucales. Des
de el punto de vista parodontal; ol factor nutricional no es

determinante en la enfermedad parcdontal pero si interviene -~

an

el mecanismo de defensa del parodonto.

La consistencia de la Qieta es de importancia, por —-

cuanto ésta brinda una accidn limpiadora que reduce la materia
alba y la placa dentobacteriana y ademds, estimula al tejido
gingival, aumentando la gueratinizacidn del epitelio, por la

activacidn de la circulaci®n.

Algunos componentes de la dieta pueden favorscer la -~-

formacién de placa y contribuir de este modo a la iniciacidn

de la inflamacidn gingival. La sacarosa de la dieta aumenta =

la formacidn de destrano por parte de las bacterias, facili -

tando asf la adhesién de la placa al diente y la cohesidn de
la misma.

Los elementos nutricios de la dieta son de importancia

para mantener el normal metabolismo tisular gue condiciona la
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respuesta ante irritantes lecales. No son comunes a nivel cli
nico las manifestaciones periodontales de enfermedades caren-—

ciales.
Deficiencias vitamfnicas.

La witamina C ha sido desde hace siglos considerada de

importancia en relacifin con problemas gingivales.

La funcidn mds importante de la vitamina C estd vincg-
lada con la produccitn y mantenimiento de los tejidos de ori-
gen mesenquimatoso: coldgeno, tejido osteoide, y sustancias -
intercelulares. Por esta razdn juega un papel fundamecntal en
la cicatrizacidn de heridas donde la formacién de coligeno y

de vasos son etapas bdsicas.

La deficiencia de vitamina C produce la enfermedad 1lla
mada escorbuto, dentro de la cual se describen signos y sinto
mas gingivales y periodontales tales como hemorragias gingiva
les, agrandamientos gingivales, aflojamientos y cafda de dien

tes.

2. Factor End6crino: Las hormonas son substancias oxrgd
hicas producidas por las gldndulas endfScrinas. Estas son se -
cretadas directamente hacia el torrente sanguineo y ejercen -

una influencia fisiol&gica importante en las funciones de de-
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terminadas células y sistemas.

Lag principales disfunciones endocrinol&gicas son:

A) Hipotircidismo: a) Cretinismo

b} Mixedema juvenil

B) Hipertiroidismo

C) Hipopituitarismo

D) Hipoparatireoidismo
E) Hiperparatiroidismo
F) Diabetes

G) Estados de stress

H) Embarazo

3. Afecciones Hematolfgicas.— Al existir la presencia

de hemorragias continuas en la boca, es de tal importancia ha

cer un examen bucal detenidamente en relacién a estudios hema

tolSgicos minuciosos. En m&s de una discrasis sanguinea se -~

presentan cambios bucales comparables, y los cambios inflama-

torios secundarios. Por estas razones, los trastornos gingiva
les y periodontales son considerados en funcifén con la sangre

¥y los Srganos hematopoyéticos como son:

A) Leucemias: a) Aguda
b) Subaguda

c} CxrOnica
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'B) Anemias a) Anemia Perniciosa © de‘Addison
C) Hemofilia
D)} Mononucleosis infecciosa
E) Agranulocitosis
F) Policitemia: a) Primaria
b) Secundaria

G) Artericesclerosic

3. Otros trastornos generales gue pueden causar la en-

fermedad Periodontal son:

A) Intoxicacién Metdlica
B} Enfermedades Debilitantes: a) SIifiles
b) Nefritis

c) Tuberculosis



B)
<)
D)
E)

F)

3.

Anemiac: a) Anemia Perniciosa o de Addison
flemofilia
Mononucleosis infecciosa
Agranulocitosis
Policitemia: a) Primaria
b) Secundaria

Arteriocesclcrosis

Otros trastornos generales gue pueden causar la

fermedad Periodontal son:

A)

B)

Intoxicacidén Metdlica
Enfermedades Debilitantes: a) sifiles
b) Nefritis

c) Tuberculosis
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CAPITULO IV

" DEE'JI\IIC.]fCN DE IAS ENFERMEDADES GINGIVITIS Y PERICDONTITIS
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LA ENFERMEDAD PARODONTAL
Gingivitis Crénica

La m&s comin de la encfa la gingivitis crbnica es de -
distribucifn universal. Su'causa es una irritacién local, co=-
mo placa bacteriana, restauraciones deficientes. Se presenta
en dos formas: La edematosa y la fibrosa. Los dos grupos no -
constituyen entidades nitidamente separadas, representan mas

bien los dos extremos de un proceso comfin.

Gingivitis Cr6nica Edematosa: La encfa estd abultada y
lustrosa, pierde sus irregularidades habituales y sangra con
facilidad. Los cortes microscSpicos revelan gque el epitelio -
eécamoso estratificado y queratinizado gue normalmente cubren
la encfa, estd inalterado o bien muestra ausencia de una capa
de gqueratina. El tejido conectivo debajo del epitelio presen-
ta edema e infiltracif6n de plasmocitos, leucocitos, neutrSfi-

los y linfocitos.

El infiltradeo celular es particularmente acentuado en
la zona del espacio subgingival, la inflamacifn no se ektieg—

de al interior del espacio del ligamento periodontal ni en la
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m&dula subyacente. No hay resorcidn de la cresta alveolar, -

la adhesidn epitelial es normal ni tampoco se forman bolsas.

Gingivitis Crénica Fibrosa: La gingivitis crénica cons

tituye la etapa final del tipo edematosc v se manifiesta por

#]

una e¢nclfa abultada v firme que puede sangrar con el cepillado,
microscépicamente la caracteristica predominante es la forma-
citn de tejidos fibroso, pero es posible observar plasmocitos

y linfocitos en cantidad variable.

Gingivitis Infeccionsa-

La gingivitis infecciosa es causada principalmente por
un agente infeccioso como el Estreptococo. Microscépicamente
se observa una infiltracidn leucocitaria densa y un acentuado
edema del tejido conectivo. La encia estd eritematosa, tume -
facta y dolorosa. La inflamacifn no se limita a la encia sinoc

gque se extiende hasta la mucosa.

Gingivitis Hiperpldsica. (Fibromatosis Gingival).

El crecimiento fibroso exuberante de la encia acontece
en determinadadas circunstancias; luego de la administraciotn
de drogas (Dilantin o Difenil Hidantoinato) y en ciertas ano-
malias congénitas. En todos los pacientes la encia es firme y

fibrosa y cubre parcialmente las coronas de los dientes. En -
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casos graves, puedc estar completamente cubierta la corona de

los dientes afectados e incluso pueden migrar.

Como la encia estd agrandada, sc¢ forma un espacio sub-

gingival o pseudobolsa, el término se emplea para distinguir
esta "bolsa" de la bolsa verdadera que sSe asocia con pé&rdida
de hueso y periodontitis, microscdpicamente la encia muestra
una capa de epitelio escamoso estretificade, perc la mayor --
parte es la encia abultada; se compone de densos haces de co-

ligena; el nfmero de células inflamatorias &z minimn.

De los pacientes que reciben Difenilhidantoina sddica
{(Dilantfn), del 10 al 30% para su control de epilepsia, pre -
sentan un agrandamiento generalizadc de las encfas, manifes -
tdndose con mayor frecuencia en las encfas labiales de los —--

dientes inferiores y superiores.

Microscpicamente hay formacifSn de col&genas y revesti

miento epitelial;

A) Hiperplasia Gingival Hereditaria: A diferencia del
anterior y por su cardcter hereditario, microscédpicamente y -
clinicamente es parecida y puede estar vinculada con defectos
tales como debilidad mental e hipertricosis (vellosidad méis -

intensa gue lo normal desarrolldndose ya desde la nihez).



46

B} Fibromatosis Idiopdtica: Puede reproducirse en per—

s0nas gue tienen una respiracidn bucal limitdndose a dientes

Gingivits Hormonal

¥s frecuente e¢n leos perfodos fisiolSgicos de la mujexr:
menstruacién, embarazo y mencopausia, asi como el empleo de an
ticonceptivos por via bucal, se cobservan las encfas abultadas,
rojo azulado, edematosa y tumefacta; hay sangrado con facili-
dad, en la presencia de su agrandamiento se provocan pseudcbol
sas gue empiezan habitualmente en la papila interdental pasan
do por la encia marginal. Este tipo de gingivitis puede afec—
tar un s$6lo diente © una arcada completa, cn ocasiones puede

sexr generalizada.

Cuando la gingivitis se presenta durante la pubertad -
se le llama gingivits puberal, y la gque se presenta durante =
el embarazo, gingivitis gravidica; €sta iltima se presenta en
un 50% de mujeres embarazadas. Una higiene bucal precaria, =
usualmente precipita la aparicifn tanto de gingivitis gravidi
ca como de la puberal. Sin embargo, una vez superados estos -
estados fisiol&gicos, puede producirse una regresién esponti-
nea de las lesiones gingivales. No obstante resulta siempre -
beneficioso un tratamiento local, gque consiste en la escarifi

cacifn manual y ultrasédnica.
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Los pacientes que toman anticonceptivos orales, mues -
tran lesiones gingivales comparables a las gue se observan en
en el embarazo, la encia se encuentra roja, sangra con facili
dad y responde pobremente al tratamiento, la incidencia de pe
riodontitis en estas pacientes es mayor que en la poblacién -

promedio.

MicroscOpicamente observamos en las gingivitis gravidi
ca, puberal, vy por anticonceptivos orales, el revestimientc -
epitelial de la encfa muy delgado, se observan zonas de ulce-
racifn por el ladc de la pscudebolsa, infiltracidn del tejido
conectivo subepitelial por numerosos neutr6filos, plasmocitos
vy linfocitos: presenta edema, asf como la presencia de gran -

cantidad de capilares en el tejido subepitelial.

Estas alteraciones son mucho mids notorias en pacientes
con gingivitis del embarazo gue en las que padecen las otras

dos formas.

Gingivitis Descamativa

En algunas mujeres prdximas a la menopausia, la encia
presenta numerosas zonas en las cuales el epitelio se descama
dejando placas hemorrdgicas, por este motivo se le llama gin-
givitis descamativa, en ocasiones las lesiones pueden comen -
zar como vesfculas que posteriormente se abren y dejan super-

ficies llagadas.
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Clfnicamente la gingivitis descamativa puede semejar =~
un liguen plano erosivo © las manifestaciones bucales del pén

figo y el eritema muluiforme. Sin embargo, se le puede distin

guir de estas afecciones por el hecho de gue las lesiones se

limitan a la encfa sin participacistn de la piel.

MicroscO6picamente se observan zonas de el revestimien-
to epitelial y el tejido conectivo gqueda expuesto {dlcera).
La dlcera estd cubierta por fibrina y tejido conectivo, mos -
trando una infiltraci6n polimorfonuclear. El exudado inflama-

toric concuerda con la extensifn de la inflamacidn secundaria.

Giginvitis de Vincent

Es denonminada también gingivitis necrotizante.

Los microorganismos caunsales son: Un bacilo (Bacillu -

Fusiformis) y una espiroqueta (Spirochaeta Vicenti).

MicroscSpicamente a partir de una lesifn, muestran una
Glcera cubierta por fibrina y restos necréticos, el tejido cgo

nectivo subyacente se presenta edematoso e infiltrado con neu
tréfilos.

Casi siempre es aguda aungue puede ser recurrente, se

presenta generalmente después de una enfermedad debilitante,
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Vinfeccién aguda o bien la tensién sicoldgica del paciente.

Existe dolor constante irradiado, corresivo., sabor metilico
desagradable. Hay la presencia de linfoadenopatfas, aumento -
leve de temperatura, en casos graves, fiebres altas, tagui -
cardia, lucocitosis, decaimiento general poco comfin pero pue-
de presentar secuelas, meningitis, perioteonitis fusocespiroque
tal, infecciones pulmonares, abscesos cerebrales. Al paciente
gue le da una vez, estd predispuesto nuevamente. Este tipo de
gingivitis no forma bolsa parodontal, puede efectuarse una —--
biopsia de esta gingivitis que s6lo nos sirve para diferen --

jardta de la Tuberculosis o Neoplasias.

Se presenta de los 15 a los 30 afios de edad, no es con
tagiosa, presenta factores predisponentes generales tales c¢o-
mo deficiencias nutrxicionales (complejo B, vitamina A) y en -
fermedades debilitantes, como sfifilis, cdncer, afecciones gas
trointestinales, discrasias sangufneas gripe y factores psico-

- somdticos.

Gingivitis Alérgica

Generalmente es una alergia a la goma de mascar, pero
tambi&n se han observado reacciones al epitelio animal (caspa
de perroc o de gato), Gnicamente se encuentra afectada la encia
marginal y adherente en ambos maxilares y la lesidn termina -

br@scamente a nivel de la unién mucogingival.
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'La encfa se encuentra roja brillante, tumefacta y en -

ocasiones granular, cn a acientes hay sensacibn de ar-

1 ¥
dor y puede existir la pérdida fe hueso periodbntico.

MicroscSpicamente la encfa estd revestida por epitelio
escamoso estraficado paraqueratdsico o gquerantinizado; la ul-

ceracifn es rara y se observa en la encia una densa masa de

plasmocitos dispuestos en l&minas compactas o en forma leobu -

lar.
Gingivoestomatitis Herpé&tica o Viral

Aparecen vesiculas circunscritas y grises en la encia,
mucosa labial, paladar blando, faringe, mecosa sublingual y
lengua; a las 24 horas se rompen las vesfculas y se ven peque
nas Glceras dolorosas con margen rojo y una porcidn central -
en vida y amarillenta, en algunas occasiones no se notan las -
vesfculas y simplemente la encfa se ve eritematosa, difusa, y

brillante con agrandamiento.

La enfermedad tiene duracidn de 7 a 10 dfas, hay dolor,
irritacidén intensa, fiebre y malestar general. Es mds frecuen
te antes de una enfermedad infecciosa aguda (tifoidea, gripe,

neumonfa), también en perfodos de ansiedad y agotamiento.

En caso de gue se junten dos filceras, dar&n el aspecto
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de una sola en forma de criter. Si se trata de eliminar, deja

r& cicatriz, se observan en labios y comisuras.

Gingivoestomatitis Estreptoctccica

Es una afeccifbn en la que la encia presenta una erite-
ma difuso, afectando generalmente a toda la encia y mucosa bu
cal. Se presenta necrosis, hay mal aliento, inflamacién en la
encfa marginal, en ocasiones la encfa insertada, fiebre, p&r-
dida de pesgo, su contagio es directe como en la gingivitis -

herpética.

Gingivitis GonocSccica

Es una inflamaci6n de la encfa producida por la Neisse
ria Gonorreae. Clfnicamente hay exageradainflamacifn de la en
cfa insertada y maxginal, dolor, elevacién de la temperatura,

hemorragia gingival, malestar general y pé&rdida del apetito.

En el nifio, el contagio es por contacto directo en el
momento del parto al pasar por la vagina de la madre. En el -

adulto, es por contacto sexual oro-genital.



CAPITULO V

' PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL
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Técnicas para la eliminacién de la placa.

NingGn mé&étodo ni técnica puede ser aplicado universal-
mente; los procedimientos para el control de la placa que han
tenido mucho éxito en un paciente, pueden fracasar completa -
mente en otro. Las técnicas y los procedimientos deberdn adap
tarse al paciente individual; ademds, con frecuencia ser& ne-
cesario gue sean modificados de un sitioc a otro en el mismo

paciente.

El estado parodontal y dental del paciente es un fagc -
tor determinante de las técnicas y procedimientos requeridos.
‘Por ejemplo, las necesidades de un individuo con denticidn in
completa, contactos interdentarios abiertos, dientes inclina-
dos, aparatos proté&sicos fijos o removibles, u ortodencia, d4di
fieren mucho del individuo normal o del individuo con enferme

dad parodontal avanzada.

Ademds del cepillo dental, pueden emplearse una gran -
variedad de instrumentos para el control de la placa que han

salido al mercado en anos recientes.

Cepiliado de los dientes: De todos los métodos para la
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eliminacidn de la placa, el cepillado es =l mds empleado uni-

versalmente.

El cepilladoc es facil, vy es aceptado socialmente coﬁo
la forma adecuada de limpiar la boca y es una caracteristica
cultural gue se extiende histSricamente hasta los primeros in
frahumanos. El cepillado dental, utilizando una gran variedad
de técnicas y cepillos, reduce considerablemente la placa de
la superficie bucal y lingual, y en cierta medida, las super-

igics interproximales de los dientes.

Disefioc del cepillo: El disefic del cepillo recomendado
ha cambiado radicalmente durante los (ltimos afios, pasando de
cepillos grandes con cerdas duras qgue se pensaba gue resulta-

ban m&s efectivas para estimular las encfas, hasta cepillos -

suaves de varios tamafios.

Los cepillos de cerdas blandas ofrecen varias ventajas
pueden adaptarse mejor al drea marginal gingival, lo que per-—
mite una limpieza del surco y de la zona interproximal mds --—
efectiva; las puntas de las cerdas suaves penetran al surco -
gingival y defectos de las superficies de los dientes con ma-
yvor facilidad que las cerdas duras; ademds, su uso vigoroso -—
no conduce a la recesibn gingival y a la abrasifn radicular -

como puede ser el caso con el uso a largo plazeo de cepillos -

con cerdas duras.
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Existen varios disefios aceptables de cepillos, inclu -

yendo aquellos con las cerdas dispuestas cn dos o tres hile -

ras en mechones sencillos v en los gue tienen una multitud de

mechones. En la mayor parte de las personas normales, =1 cepi

llo de tres hileras y mechones sencillos es guizi el que pue—

de colocarse y utilizarse con mayor facilidad. $Sin embargo, -
para agquellos gue han sido tratados con reconstruccidn total

de la boca y en los que los esfuerzos de limpieza deberdn es-

tar encaminades hacia la zona del margen gingival, los cepi -

I

lcs 42 dos hileras y mechos sencillos, parecen ser los mis -

eficaces.

Técnicas de cepillado: Las t&cnicas de cepillado para
un paciente especifico dependen del estado parodontal y den -
tal del paciente. Por ejemplo cuando los mérgenes gingivales
se encuentran localizados en la unifn cemento-esmalte y las -
papilas llenan los nichos interproximales la técnica de Bass
o del surco, es la mi&s apropiada. El cepillo se pone en &ngu-
lo, de tal forma gue las puntas de las cerdas se dirijan ha -
cia el surgo gingival. Se aplica presibén leve, apenas flexio~
nando las cerdas. A continuacifén se mueve el cepillo con movi
mientos cortos rotatorios o frotantes hacia atrd&s y hacia ade
lante ¥y se lleva sistemSticamente por toda la boca, permitien
do que las cerdas eliminen la placa de las superficies denta-
rias expuestas, surco y porciones de las superficies proxima-

les. En la porcién lingual de los dientes anteriores, el cepi
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1lo puede colocarse eon posicién vertical para permitir mejor

adaptacién de las cerdas, aunque los movimientos sean los mig

mos. La técnica det surco limpia adecuadamente las caras lin-

gual y vestibular aunqgue no lo hace igualmente en los espa -~
q g pa

cios interproximales.

L.a técnica de Bass deberd ser alterada cuando la enfer
medad o la intervencion terapdéutica have provecado recesidn -

gingival y espacios interproxXimales abiertos. La extensitn de
la limpieza interproximal puede mejorar empleando la técnica

Chavrters, en la gue el cepille se coloca en el margen gin-—
gival 2 un Sngulo aproximade de 45 graaos hacin la superficie

oclusal, una posicién que obliga a las cerdas a entrar en los

nichos, movimiento entonces 2l cepillo sistemiticamente alre-~

dedor de la bocva con movimientos vibratorio. E1 mé&todo de --

Charters es eficaz en el control de la placa abajo de la poxr-
¢ién mixima de contorno de los dientes. Cuando ha habido rece

sién gingival y los nichos se encuentran abiertos, pueden ob-

tenerse resultados Sptimos utilizando un circuito completo -~-
con la técnica de Bass y un segundo circuito con la t&cnica -

de Charters.

Frecuencia del cepillado: Como se requiere de 24 a 36

horas para la acumulacién de cantidades significativas de pla
ca dentobacteriana, el cepillado minucioso una vez al dia de-

berd ser suficiente, siempre que se logre un alto grado de -
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eficiencia. Aungque teSricamente basta eliminar la placa una -

st o suele ser el caso. No obs-

]

vaez al dfa, en la prictica
tante los instrumentos y métodos empleados, s6lo en casos ra-
ros pueden las personas eliminar la placa completamente. Por
lo tanto, la mayor parte de las perscnas serién bencoficiadas -

si se cepillan con md8s frecuencia que una vez al dfa.

Control de placa interdentaria: Tanto en personas nor-
males como en pacientes en los que ha habido recesidn gingi -
val y los espacios interdentarics estédn abiertos, es necesa -
rio implementar algfin tipo de limpieza interdentaria, ya gue
atin la utilizacitn mis efectiva del cepillo dental no elimina
toda la placa interdentaria. Se han seleccionado algunos apa-

ratos para la limpieza interndentaria: seda o hilo dental.

El hilo dental es quizd el auxiliar para-aa limpieza =
interdentaria m&s recomendado y tal vez el md&s Gtil. Cuando -
se emplea con regularidad y correctamente es 80% m&s efectivo
para la aliminacién de la placa intrdentaria. Se emplean tan-
to el tipo encerado como el no encerado de hilo dental. El hi

lo sin encerar ofrece varias ventajas:

1. Es de un didmetro pequeflo y pasa con mayor facili -

dad a través de contactos interproximales cerrados.

2. Bajo tensifn se aplana sobre la superficie del dien
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te actuando cada hilo que lo compone en forma separada como -

un borde cortante para desalojar detritus.

3. El hilo sin cera hace ruido cuando se emplea sobre
una superficie dental limpia, pudiendo cmplearse este ruido ~

come una forma de controlar el procedimicnto.

Procedimiento: Se corta un trxozo de material de 25 a -
36 cm. de longitud, aenvolvidndolo alrededor del dedo medio de
una mano y colocandolo sobre las yemas de los indices. Los de

dos Indices deberdin pic

una ceparacidn de 1.5 a 2 om.,

sujetando el hilo firmemente entre los dedos. El hilo se ac -
ciona entre los dientes con un ligero movimiento bucolingual

hasta gque pase a través del area de contacto. A continuacién,
el hilo deberd enveolverse en uno de los dientes y realizar mo
vimientos en direccién apical hasta penetrar al surco gingi -
val, La superficie deberd limpiarse moviendo el hilo hacia -
arriba y hacia abajo sobre el diente. Una vez gue se haya lim
piado la superficie del diente, el hilo se adapta a la super—

ficie adyacente repitiéndose el mismo proceso.

Para aquellos gue carecen de la habilidad manual para
manejar el hilo dental, puede ser Gtil el dispositive espe ——

cial para sujetar el hilo.
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Palillo o Mondadientes:

El mondadientes, montado en un dispositivo de pldastico
con &ngulo, denominado peric-aid, es el aparato empleado con
mayor frecuencia para alcanzar zonas de furcacidn, con cavida
des radiculares y zonas invaginadas. El mondadientes montado
ha sido recomendado para la eliminacién de la placa tanto de

las superficies proximales como de las faciales y linguales.

Para eliminar la placa eficazmente, el mondadientes -~
deberd colocarsce en el drea invaginada especifica y frotarlo

contra la superficie dentaria.
Aparatos Irrigadeores:

La utilizaci6n de aparatos irrigadores ha sido recomen
dada durante muchos afios. AGn es materia de controversia su -
eficacia. No hay duda que la persona que los emplea experimen
ta una sensaci6n de limpieza despu€s que los usa. Aungue pue-
de eliminar particulas de alimento y detritus no adheridos, -
no son efectives para la eliminaci6n de la placa. Si han de -
emplearse aparatos de irrigacién a presifn, deberdn de utili-
zarse como auxiliares del cepillo y del hilo, procediendo ade
ﬁas con cautela en individuos con bolsas periodontales profun
das. El chorro de agua, a alta presifn, dirigido hacia la bol

sa puede proyectar a los microorganismos de la misma hacia -

-
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la bolsa puede proyectar a2 los microorganismos de la misma ha
cia los tejidos circundantes, propiciando asf{ la destruccién

periodontal.
Cepillo Interproximal:

Recientemente han salido al mercado cepillos pequefios
parecidos a lcc cepillos para la limpieza de botellas o tubos
de ensayo en miniatura con el objeto de eliminar la placa de

los nichos abierxtos y de las furcaciones.

Los cepillos proxXimales parecen ser superiores a los -
mondadientes o al hilo dental, para la limpieza del 4drea in -

terproximal en pacientes con nichos o espacios abiertos. Para

ser eficaces, deberin emplearse tanto del lado bucal como del

lingual, de tal manera que se limpien ttodos los aspectos de

las superficies interproximales.

Estimuladores Interdentarios:

Se han adherido pequeifios trozos de madera y nylon y --
puntas de caucho de diversos tamafos al mango del cepillo den
tal y se han recomendado como un medio de estimulo interdenta
rio y eliminaci6n de placa. Estos estimuladores pueden ser va
liosos para dar nueva forma a leos tejidos interdentarios degs-

pués de la terapéutica periodontal guirdrgica.
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Estos auxiliares no son tan efecitives como 21 hilo v el

cepilleo interproximal para la eliminacifn de la placa inter -

.proximal.

Auxiliares para los procedimientos de la eliminacibn -

de la placa.

Aungue la mayor parte de los pacientes pueden limpiar
sus bocas adecuadamente con una combinacién de cepillo, hilo
dental, mandadientes o cepillo interproximal, es posible uti-
lizar otros auxiliares para mejorar la eficacia y para permi-

tir que el individue domine las técnicas con mayor rapidez.
Agentes Reveladores.

Se ha empleado en Odontologia agentes reveladores de -
varios tipos durante muchos afios, aungue sélo recientemente -
se les han suminigtrado a los pacientes para ser utilizados -
en casa. Arnim introdujo la Eritrocina roja (FDC No. 3) en =-
una tableta que el paciente puede masticar y pasar por toda -
la boca, y el exceso de colorante es eliminado mediante un en

juague con agua dejando la placa de un color rojo notable.

Es dificil ver la placa bacteriana, especialmente para
el ojo gue no ha sido entrenado. Los agentes reveladores pug-

den emplearse para mostrar la localizacidn de la placa y, a -



la vez, permitir a los pacientes la evaluacidén de su propio -

desempefio, uvtilizando diversas técnicas de higiene bucal.
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DIAGNOSTICO

Diagndstico de Gingivitis.-— El diagnSstico de una gin-—
givitis generalmente se puede realizar clfnicamente ya que sus

caracterfsticas son especfficas.

El diagnGstico se basa en el estado normal de los teji
dos gingivales, papilas interdentarias, tecjidcos adyacentes, -
oclusidn, tipo de masticacién, respiraci6n, la cual puede ser

bucal o nasal.

El paciente nos ayudard durante esta inspeccifn al in-
dicarnos las molestias, hdbitos, ocupacién, asf como el tiem-

po aproximado de la enfermedad.

El paciente que presenta esta alteracidn no se da cuen

ta de la misma, sino hasta que se acentfian las molestias como

son la inflamacidn y el sangrado.

En una gingivitis pueden encontrarse diferentes carac-

terfsticas clfinicas:
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A) Cambios de coloracién de la encfa

B} Ligera comezdn

C) Dolor a la percusifn

D) Aumento de volumen gingival papilar
E} Gingivorragia espontdnea ¢ provocada

F) Isquemia a la presidn

Diagndstico de Parodontitis.- Se observa acumulacién -
de desecho, formacién de placa bacteriana, asfi como irritan -
tes en el espacio subgingival como son: cdlculos, obturacio -
nes desbordantes, etc. Dando como resultado que la adherencia
epitellal crezca a lo largo de la superficie de cemento denu-
dado, a medida que hay profundidad, su posicién coronaria se

separa de la superficie del diente, dejando expuesta la rafz.

Es de suma importancia diagnosticar las diferentes cla
ses de Gingivitis y Parodontitis ya gue pueden presentar mani

festaciones semejantes.

Las manifestaciones bucales de las siguientes enferme-

dades, muchas veces se diagnostican como Gingivitis Ulcero-Ne

crozante Aguda:

a) Estomatitis Herpé&tica
b) Eritema Multiforme

c) Leucemia Aguda
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d) Diabetes no controlada o no diagnosticada
e) Placas mucosas de sfifilis

£) Difteria

En los casos de las lesiones de la Estomatitis Herp&ti
ca y del Eritema Multiforme es raro que las lesiones se en --
cuentren en las encfas arginales y las papilas interdentarias;

ademds, no sangran espontdneamente como la de GUNA.

Las lesiones dermatoldgicas del Eritema Multiforme pue
den ayudar al diagnbstico diferencial cuandoe las haya. En los
frotis de Estomatitis Herpetica o Eritema Multiforme, el nme

‘
ro de variedades fusoespirvroguetarias no es muy elevado.
MANIFESTACIONES ORALES

Gingivitis

El signo gue primero salta a la vista en un paciente -

gque presente gingivitis es el color:
El color es el cambio clinico m&s importante en la en-—
fermedad parodontal siendo la gingivitis crdnica la causa més

comdn.

Comienza con un rubor muy leve, pasando posteriormente
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a diversos tonos de rojo; azul rojizo y azul obscuro a medida
que aumenta la cronicidad del proceso inflamatorio. Estos cam
bios se presentan en la encia papilar extendi&ndose hacia la

encia insertada.

La coloracidn de la encia se debe a la dilatacifn de -
capilares y al aumento del flujo sangufneo que es el que pro-
dﬁce el rubor inicial. La intensificacidn del color rojo es
consecuencia de la proliferacidn capilar y el desarxollo de -
anastomosis entre arterias y vé&nulas. Cuando la inflamacifn -
‘se hace crdnica los vasos sangufnecs se ingurgitan y conges
tionan; el retorno venoso estd dificultado y el flujo sangui-
neo se espesa. La consecuencia es una anorexia de los tejidos
que afade un tinte azul a los tejidos ya enrojecidos. La ex -
travasacidén de eritrocitos en el tejido conectivo y la descom
posicibn de hemoglobina en sus pigementos intensifica el co -

lor de la encfa; y es frecuente gue se origine una tonalidad

negruzca.

Diferencia entre la coloracifén de la Gingivitis créni-

ca y aguda:

Gingivitis cr6nica.-~ Los espacios intercelulares del -
epitelio del surco se hallan agrandados y contienen un preci-
pitado granular, fragmentos celulares y leucocitos, princi -

palmente plasmocitos y grdnulos lisosdmicos de los neutrSf£i -
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los en descomposicifn., La gingivitis crbnica es un cconflicte

entre destruccién y reparacidn.

En la gingivitis crénica la encfa marginal y la encia
interdentaria son lisas y edematosas, su color es mis marcado

gue lo normal.

Gingivitis aguada.- El cambio de color puede ser margi
nal, difuso o en manchas seg(n la clase de lesidn aguda. Los
cambios de color varfan segtn la intensidad de la inflamacién,
en todos los casos hay un eritema brillante inicial. En la in
flamacidn aguda intensa el rojo se transforma en un azul piza
rra brillante, que poco a poco se torna en un gris blanquesi-
no opace, el color gris se debe a la necrosis del tejido; es-
td separada de la encia adyacente por una zona eritematosa --

bien definida.

Tamano y forma de la encia.—- La encia se encuentra au-
mentada de tamaio a la falta de irrigaci6n, dandc como conse—
cuencia cambio en su forma normal.

En su forma hay dos cambios:

A) Agrandamiento gingival edematoso

B) Agrandamiento gingival fibroso
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Agrandamiento gingival edematosc: Hay gran cantidad de
exudado, aumento de volumen, es friable, blanda, brillante, y
muy lisa, este tipo de agrandamiento se disminuye con el cepi

lladeo.

Agrandamiento gingival fibroso: Reacciond el proceso -
inflamatorio y fue capaz de regenerar el tejido, hay mayor ng
mero de fibroblastos, osteoblastos, cementcblastos. Este tipo

de agrandamiento no se elimina con el cepillado.

Consistencia.- Tanto la inflamacién aguda como crénica
producen cambios en la consistencia firme de la encia, la gin
givitis crSnica cs un conflicto entre cambios destructivos v
reparativos, la consistencia de la encia estd determinada por
el equilibrio relativo entre los cambios Destructivo y Repara

tivo.

L.as alteraciones clfnicas en la consistencia de la en-

cia y los cambios gue la producen son las siguientes:

Gingivitis Crdnica:

a) Hinchaz6n esponjosa, gue se hunde a la presién.
b) Blandura y friabilidad a la exploracifn con una son
da. Areas delimitadas de enrojecimiento y descama -

cién.
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¢} Consistencia Lirme semejante al cuero.

Gingivitis Aguda:

a) Hinchazétn difusa vy ablandamiento.

b) Descamacidn con partfculas grises de aspecto escamg
so, de residuos gque se adhieren a la superficie ero
sionada.

c) Formacidén de vesiculas.

Texturas Superficial y Posicifn.— La textura se torna
blanda, suave por un agrandamiento edematoso al existir agran
damiento de tipo fibrosce sc hace mis firme.

La posicidn de la encia es de dos tipos:

A) Real

B) Aparente

Posicibdn Real.- Es la gue se encuentra a nivel de la -

adherencia epitelial sobre el diente.

Posicidn Aparente.- Es la que se encuentra a nivel de

la cresta del margen gingival.

Hemorragia Gingival.- La hemorragia gingival varfa en
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intensidad, duracién y facilidad con gue se produce. Esta he-

morragia puede ser crdnica y recurrente.

L:a causa mis comin de hemorragia gingival anormal es -
la inflamacidn crénica. La hemorragia es provocada por trauma
tismos mecdnicos como el cepillado dentario, palillos y reten-
2ién de alimentos, asi como morder alimentos sdlidos como man

zanas © por Bruxismo.

A nivel histolégico el tejido epitelial es mds lento -
en recuperarse que el tejido conjuntivo, habiendo més tenden-
cia a la hemorragia y a ésto se le llama Glceras (mientras -

m&s lceras mAs hemorragia), habiendo una ligera comezén.

La intensidad &c¢ la hemorragia y la facilidad con que
se provoca depende de la intensidad de la inflamacién. Des --
pué€s de la ruptura de los vasos, un mecanismos complejo indu-
ce a la hemostasia; las paredes de los vasos sa contraen y el
flujo sanguineo disminuye; las plaquetas se adhieren a los —-
bordes de los tejidos, se forma un codgulo f£ibroso que se con
trae y aproxima a los bordes del drea lesionada. Sin embargo,

la hemorragia se repite cuando esta zona es irritada.

Dolor.— Generalmente es asintom&tico, cuando se presen
ta es en forma repentina con bastante intensidad durante cox-—

tos perfodos, y tiende a desaparecer en forma espontinea.
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Exudado Gingival.- En toda la encfia se presenta exuda-
do gingival que se considera normal. Al existir enfermedad pa

rodontal, &ste aumenta dando origen a la recesidn gingival.

Recesidfn Gingival.— Es una exposicidn de la superficie
radicular , producida por el desplazamiento hacia apical del

margen gingival.

No en tndas lags enfermedades gingivales las manifesta-

ciones clfinicas son iguales:

1. Gingivitis Infecciosa: La encfa presenta un color -
rojo, tumefacta y dolorosa, la inflamacif6n no se limite a la

encia sino gue se extiende a la mucosa.

2. Gingivitis Hiperplédsica: En todos los pacientes la
encfa es firme y fibrosa y cubre parcialmente las coronas de
los dientes, los cuales, en casos graves, pueden estar comple
famente cubiertos, e incluso pueden migrar. Como la encia es-—

td agrandada se forma un espacio subgingival o pseudobolsa.

3. Gingivitis Hormonal: La encia estd abultada, roja
o rojo~-azulada, edematosa y tumefacta, sangra con facilidad y
el agrandamiento gingival produce pseudobolsas. Las lesiones
generalmente comienzan en la papila interdental y posterior -

mente se extienden a la encfa marginal. Este tipo de gingivi-
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tis puede afectar unos dientes, una sola arcada, o puede ser

generalizada.

4. Gingivitis Descamativa: Esta puede semejar un liquen
planc erosivo o las manifestaciones bucales del pé&nfigo y el
eritema multiforme. Sin embargo, se distingue por ¢l hecho de
que las lesiones se limitan a la encfa sin participacidn de la
piel o alguna otra regifn de la mucosa bucal, siendo superfi-

cies que posteriormente se abren vy dejan llagas.

5. Gingivitis Necrozante: El paciente presenta fiebre,
linfoadenopatia cervical, malestar, encfas inflamadas, rojas,
deoloreosas y sangrantes, necrosis de las papilas interdentales,

hay aliento f&tido.

6. Gingivitis Alérgicas: La encia se encuentra edematg
sa, granular, algunos pacientes se quejan de sancacién de ar-
dor, la molestia es menor de lo que indica el aspecto clinico,
en algunos casos se circunscribe a algunas zonas aisladas de
la encfa mientras que en otros pusede provocar pérdida de hue-
so.

Periodontitis.—- Se caracteriza por los cambios de co -
lor de la encfa, pérdida de sus irregularidades normales, ede
ma, hiperplasia o recesidn, formacidén de hendiduras, presen -
cia de bolsas verdaderas gque pueden exudar pus cuando se opri

men, ¥y movilidad en los dientes.



A nivel radiogridfico se observa la destrucciétn de hueso
que se ve como una reduccién en la altura v anchura de los ta

biques interdentarios e interradicularces.




CAPITULO VII

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL
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TRATAMIENTO DE LA GINGIVITIS

En todo tipo de gingivitis el c¢epillado es de primor -
dial importancia, el cual puede efectuarse de distintas mane-

ras como se vioc en el capitulo de Prevencidn de la Enfermedad

Parodontal.

Aungque el cepillado es una de las defensas mis efecti-
vas, tanto préctica como econdmica; no debemos confiarnos en
el cepilladeo como dnico agente en la terap&utica de la Infla—
macidn Gingival. S$68lo después de eliminar todos los agentes -
irritantes tanto locales como generales, y de restablecer la

funcidn; serd eficaz la higiene bucal.

No puede tener €xito la ensenanza de una sola té&cnica
de cepillado para todos los pacientes, ya que no todos tienen
el mismo grade de destreza manual ni todos presentan alinea -
miento debido & la presencia de diastemas o espacios por ex -—

tracciones.

También nos podemos valer de fa&rmacos antiinflamato —-
rios y en algunas ocasiones hasta de antimicrobianos (antibié-

ticos) en la terap&utica de la Gingivitis. Asf como también -
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estdn a nuestro alcance las soluciones antisépticas para uso

bucal come la Cloredixina.

Las soluciones antisépticas deben ser suaves, no irri-
tantes, el enjuague de eleccidn puede ser la solucién salina
normal. También es eficaz el gue se prepara con partes igua -
les de sal y bicarbonato de sodio puro a los que se le afiade

un sabor para nacerlo agradable.

No en todo tipo de gingivitis el tratamiento serd igual ya
que depande de su etiologfa, incluyendo las té€cnicas de cepi-

llado adecuadas para cada una.

1. Gingivitis Infecciosa: Administrar Ampicilina en —--

cdpsulas de 250 mg. 1 c¢/6 horas.

2. Gingivitis Hepética: Analgé&sicos, algun antiviral -
como el Isoprinosine, pomada de Salcoseryl y si el
paciente presenta stress administrar algtn trangui-

lizante.
3. Gingivitis Estreoptocdccica: Antibioticoterapia (Pe
nicilina o Eritromicina), despué&s de la fase aguda,

ensefiar técnica de cepillado.

4. Gingivitis Descamativa: Administracién de Corticoi-
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des, cuandc hay dolor puede resuliar de gran alivio
las aplicaciones t&picas de anestlsicos antes de —-

las comidas.

5. Gingivitis Ulcero-tlecrozante: Antibioticoterapia -~

{Ampicilina de 250 mg.) si existe estado de tensidn,
dar tranguilizantes como el diazepan de 2 mg. Dar -

indicaciones al paciente para gue use enjuagues gue

. nos ayuden a pbajar o)l Ph hucal.
Tratamiento de la Periocdontitis.

Se valorarid de acuerdo a la profundidad de las bolsas

parodontales.
Existen dos tipos de técnicas:

I. Legrado simple o curetaje cerrado.

II. Legrado o curetaje abierto o con colgajo.
I. Legrado simple o curetaje cerrado.
Este se llevard a cabo cuando se presentan bolsas no -

mayores de 6 mm.

Pasos a seguir:
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Anestesia de la regidn, y medicidn de las bolsas.
Ser& de mucho utiiidad infiltrar un anestésico con
vasoconstrictor en los casos que sca posible, para

que ¢l sangrade ne impida la wvisibilidad.
Cortar las puntas de las papilas, vestibular y lin-

guzl; ya que la mayoria de las veces es en esta zo-

na donde se inicia la enfermedad.

Separa la encia, dependiendo de la profundidad de ~
las bolsas; esta separacidén la podremos hacer con -

una Legra Hopkins #1.

Legrar las superficies mesial, distal, vestibular y
lingual de todos los dientes; esto lo podemos efec-

tuar con una cureta o con un Goldman Fox.

Legrar la pared blanda de la bolsa, con lo gue se -
logra adelgazarlo para obtener una mejor reepiteli-

zacidbn.

Se lava la zona con agua bidestilada o suero fisio-

l6gico.

Se procede a colocar las papilas en su lugar y se -

suturan.
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)

Se prepara el aposito quirlrigic

e

>z des gotas de 11—
gquido woxr cada diente gue se copovre y s¢ le suma el
polvo necesario; se mezcla hasiu obtener una consis
tencia homogénea la cual no se pegue a los dedos.
Se procede a hacer un <¢ilindro con la mezgcla y se -
coleoca uno por vestibular, procurando que tenga la
suficiente rotencidn; posteriormente se coloca otro

per el lado lingual.

adapta el ap6sito con una cucharilla al cuello de -

los dientes y asimismo se procurari gque no quede pro -

fundo el fondo de saco para evitar ijrritaciones en la

mucosa.

9.

10.

La

se

Se le hacen las indicaciones pertinentes al pacien-

te.

Se le cita al paciente a los 8 dias para ser reti-
rado el cemento quirdrgice vy los puntos de suturas;
se le indicard que puede iniciar el cepillado de -
esa zona con su cepillo suave o bien con una gasa

colocada en el dedo indice.

revalorizacifn de la profundidad del surco gingival

hard a las tres semanas de operado el paciente.
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II. Legrado o curetaje abierto con ceclgajo.

Se llevard a cabo cuando existan bolsas mayores de 6 mm.

o infra Oseas.

Paso a seguir:

1. Anestesia y medici6n de las bolsas.

2. Incisi6n. Esta se har& a nivel del eje medio de las

piczas contiguas; llegando hasta el hueso.

3. Se separa la encfa con una Legra Hopkins #1 hasta =

la profundidad que tiene la bolsa.

4. Se legran las superficies radiculares de las piezas

afectadas.

5. Se elimina el tejido granulomatoso de la pared in -
terna de la encia para producir tejido de granula -

cidn,

6. Se lava la zona con agua bidestilada o suero fisio~

l18gico.

7. Se coloca el colgajo en su lugar nuevamente, hacié&n
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dole una o dos pequelfias perforaciones para gque al =
ser presionado c¢coOn una gasa, sc ¢limine la sangre -

gque podria evitar una buena adherencia.

8. Se sutura en las papilas interproximales (seda de -

,‘.‘Q) . r’?c

4 y & a

5]

necfa marginal hacia o1 fondo de saco.

1

9. Preparacidn del apbsito quirdrgico y colocacidn del

mismo.
10. Se le hacen las indicaciones pertinentes al paciente
y se le cita a lcs B dfas para la remocibn del ap6-

sito y los puntos de sutura.

11. Se le recomienda un cepillo suave ¢ bien una gasa -

colocada en su dedo iIndice.

12. A las tres semanas podremos hacer la revalorizacién

de la medicién del surco.

13. Ahora el gepillado y la dieta sexd&n normales de nuevo.
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CONCLUSIONES

En la enfermedad parodontal, como en la mayoria de las

enfermedades, se debe tener la conciencia de empezar la lucha

en contra de ellas, antes de gue aparezcan.

La prevencidn es la mejorx arma en contra de la enferme
dad parodontal; y es nuestro deber como Cirujanos Dentistas,

el-hacer extensiva esta prevencitn. Debemos comunicarie a ==

nuestres pacientes la importancia que tiene una buena higienc
"bucal, va sea después de un tratamiento, si es que la enferme

dad ya se presentd, o bien para prevenirla.

Es necesario hacer un buen examen bucal, asf como la ~
evaluacifn de la higiene bucal del paciente y tratar de moti-~

varlo a que de verdad lleve a cabo el cuidado de sus dientes.

Uno de los aspectos mAs importantes serd el gue obten-

gamos la confianza integra de nuestros pacientes, ya que de -

ello dependerd el diagnSstico acertado y el tratamiento favo-

rable.

El desarrollo de los conocimientos sobre la enfermedad
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parodontal, asi come las técnicas para su ytratamiento han su-

Erido cambios a través del tiempo; es asi pues, que se ha tra
tado de dque en aste trabajo se eXpongan los conceptos y t&cni
cas mds simplificadas ¥y que de é&sta forma pueda &ste servir -
como una guia tanto para el Cirujano Dentista, como para ha -

cer del conocimiento de los pacientes, lo gue no saben acerca

de la Enfermecdad Parodontal.

A continuacién se ofrece un patrén muy Gtil gue pode -

de un

forma muy Le-

I

mos utilizar en el consultorio., para e
sumida, y con un lenguaje muy accesible para el paciente, ha-

gamos de su conocimiento la importancia gue tiene el conser -

var sus dientes limpios y por lo tanto sanos.
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