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INTRODUCCION

La enfermedad parodontal es un problema de ---
salud pGblica que afecta a la mitad de’la’qulaciéh in--

_fantil . y-casi a toda la:poplaqiﬁh?@qﬁI:Qé

_Sin ‘embargo,a ‘este nivel no se le. dd la impor
tancia adecuada’. ‘Es necesario tomar medidas de preven--
cién que nos-ayuden a conservar la salud en un.mayor ni-

“mero de personas:

Es'cohveniente entonces, conocer los sintoméé -
de cada una de- las enfermedades agudas y cr6nicas para .-
s tfgtamicnto especifico.. La similitud que existe en-
f'tFé'Eilés'ﬁﬁs"huede”confundir, por lo que me permito = -~
exbdherkéstds datos para ayudar a formular un diagnés- -
ticoracertado. Esto en beneficio del paciente, que - --

podrd atenderse a tiempo y cvitar complicaciones a largo



-y corto plaio,'como—tambiénvdel operador, evitando un --

‘posible contagio .innecesario.



CAPITULO I

“"ANATOMIA DEL PARODONTO™



CAPITULO I

ANATOMIA DEL PARODONTO

En la actualidad se conoce como ‘parcdonto!! -
al conjunto de tejidos de revestimiento y soporte ‘del --
diente que estéd sujeto.a variaciones morfol6g1cas y fun-

c1ona1es, asi como cambios en la edad.
El' parodonto, es un conjunto-biolégico:formado
por cuatro- tejides, que son: - '

a). Encia

b ”Lxgamento Parodontal

c). 'Cemento

d)- Hueso Aleveoiar.



Los dos prxmcros tienen ]1 caracterxstlca de’ -

ser blandos y los dos restantes duros.

ENCIA.

Es:la parte’de la mucosa, que cubre los proce-
50sS alveolares, rodea al cuello de los dlentes y:se:r- ==
adosd a ellos, anatom1camente para su estudlo se dxv1de o

en trcs porc1ones 0 20nas:

1. Encia 11bre'o:marg1naljv

2. Encia 1nsertada o:adherlda.
3, Mucosa alveolar. ;

Enc1a 1nt Td tar1a que se presenta cuando -

ex1ste punto de contacto‘




100 Encfa(libré‘o’marginal,

Es ‘la encia no: insertada, rodea a los --
dientes-a hanera de collar, esti separada de -
la‘encfa adyacente por una suave depresifn que
es el surco marginal y forma la pared blanda -

del interticio gingival,

El interticio gingival, esti situado ~--
alrededor del diente y limitado por €1, Es -
uﬁakdepresién en forma de "V' que apenas per--
‘mite la.entrada de una delgada sonda'rémajy en -
condiéiones normales de salud mide de. .5.a ~~-

2 mm. de profundidad.



2, Encfa insertada o adherida.

Es 1a cdntinuacidn de la encfa marginal,
scparada de &sta por el surco marginal. Es -
firme, resilente, fuertemente unida al cemento
y huesb subyacente. Tiene como caracteris- -
tica clinica up puntilleo a manera de .céscara

de naranja.

3. Mucosa .alveolar.

Forma el fondo de saco y tiene como ca-~
racteristica el ser depresible, movible, sin -

fibras coldgenas y muy -irrigada.

Encfa interdentaria.

Esta-encia se presenta cuando existe - -

punto-de contacto entre dos piezas dentarias.-



Es localxzada por debaJo de éste punto, tiene
‘como caracterist1ca que esté constxtuida por -

‘dos estratos 0 cnpas. basal y espinoza.
- Color.

El color.de la encia marginal e inser---
tada es-generalmente descrito como rosa coral,

¢sta-coloracidn-estd dada- por:

ba)' El éporte vascular,
b) El gfosor y grado de queratiniza- -
ci6n del epitelio. }
‘)" Por la presencia de c€lulas Con'

pigmento meldnico.

=+ Egtacoloracién~vdaria dé ‘acuerdo a la --
pigmentacién meldnica, de persona a persona, -

vsegﬂn su'grupo étnico.’
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La mucosa alveolar es: lisa, roja 'y bri
‘1lante, en lugar de punteada, debido a que ;» 
el epitelio de la mucosa es delgado no querati
nizado, relativamente mds laxn y tiene mayor -

aporte sanguineo.

Contorno.

. .Estd:dado por:la forma de los dientes, -
“su-pasicibnensel arco dentario; suilocalizass

“cidn .y stamafio. d

dimensiones ‘los nichos gingivales. =

Tamaﬁo;

s+~El tamafio "de 1aeficia corresponde a la --
suma de los elementos celulares e intercelu- --

lares .y  su aporte vascular. -Las alteraciones -



10
de tamafio som un héllézgokffééﬁéﬁféfdéﬁlé en--"

fermedad gingival,

Fibraskde 13 encia.

Es el coﬁjunto de fibras colédgenas que -
dan adhesién o adherencia a la encia con el --

‘diente, y son tres grupos:

Fibras gingivodentales;  van-del ce- -
mento-a- la cresta gingival,-del cemento. hacia
la superficie externa del periostio:de la. = -~

tabla vestibular.,

Fibras circulares; no tienen insercién
fija en el diente puesto que lo rodean en - -
forma:.de anillo insertindose en el tejido - --

‘‘conjuntivo,



-1

Fibras transceptales; sc extienden a -
‘través del tejido conjuntivo, del cemento de -
un diente al cemento del diente contiguo, pa-

sando por. encima de la cresta alveolar.

La encia estd constituida por dos teji--
dos: conjuntivo y epitelial escamoso estrati

f icado.

E1 tejido epitelial estd formado por - -

cuatro cstratos o capas, que son:

1. - Capa basal,

z, Capa espinosa.

3. Capa granulosa,

4, Caba superficial queratinizada

o paraqueratinizada.




1. Capa’ hasal.:

“Constituida de c€lulas columnares -
de nticleos grandes, éstas células emi- -
gran a la superficie, forman una capa --
germinativa que estd en contacto con 1la
limina propia. El medio de unién de -
la capa basal y la limina propia, son --
los hemidesmosomas y las tonofibrillas -
que se extienden de¢ las células basales,

pudiendo llegar a la capa de reticulina,

Ldmina propia: Estd constituida --
por una condensacién de protefnas del --
epitelio y se creec que sirve para regu--
lar su funcién, Vista al microscopio --
electrénico consta de una limina ldcida,
que mide de 400 a 450 amstrongs, una - -

_ldmina densa, aproximadamente de 350 ams
troﬁgs y una capa de reticulina en con--

tacto con el tejido conjuntivo.



Ista 'ca'pzyx" ‘es1a’ nids rrohincntc v -
Vcrzonst.iiu’idarl ~p6r bcélulas de forma poli- -
gonal con micleos mds peanefios cue las
células de la capa anterijor, en su cito-
plasma encontramos numcerosos granulo- --
citos, csto sienifica ouc estdn sinteti-
zando proteinas para su consumo interno,

también hay sintesis de RNA.

En la. parte mds superficial de esta
cara, ‘aparecen grdnulos mds pequefios - en
la superficie de la membrana plasmdtica,
llamados:  cuerpos Adlon o mucopolisacd--

ridos fosfatados.

Al microscopio de luz,ilos desmoso--
mas y las tonofitrillas dap la aparien--
~cia“de-espinas ~de:aki se deriva.suy - =

nombre,



3.7 Capa Granulosal

En esta capa, las células se van
aplanando y alargando. Se le 1llama -
granulosa poroue al microscopio de luz
se ven atundantes grinulos de guera- -
tohialina en el citoplasma, a medida -
que las células son mds superficiales
se va ecngrosando la membrana plasmd- -
tica, debido a upa substancia produ- -

cida por los: cuerpos de Adlon.

Los grdnulos de aueratohialina -
se encuentr;xr{ ilenos de substancias --
Yisadas, ti‘rosina y prolina. Aqui --
las torofibrillas se encuentran en-las
zonas donde se ocueratinizan las célu--

las hacia el exterior,



4., Capa Superficial (ueratinizada'o

/" Para. aueratinizada,

La queratinizacién de Esta capa es: -
el paso final en la diferenciac i6n ce- -
lular, para cumplir con un fin definido

aue - es el de defensa,

Las ceélulas’ qu'er'atiinizzidaé estd dis-
minﬁidas de tamafno y aplanadas, la des--
. camacién de. &stas células-es en forma in
dividual.’ La- queratina estd constituida
por una proteina-fibtrosa con 18 aminodcji
dos arreglados en cadenas polipeptidicas

unidas por uniones disulfuro.

Pigmentaci6n.de-la enciay

Estd dada-por los melanocitos que ‘seien-

cuentran entre el estrato -hasal y espinoso, --



son células que tienen una especie de pseudépo

que se introducen entre todas las células  del

epitelio terminando en cualouier porcién de --

éstas, y es por donde viaja el niamento.

En 1a capa mids superficial del estrato -

.espinoso se encuentran las células de Langer--

hans, cue se pueden confundir con los melano--
citos, por ser cé&lulas claras que no tienen --
medios de unién, se tifien con cloruro de sodio

y no se sabe su funcién.

Las células de-Langerkans y los melano--
citos, sc qreeiqué’son'producidcs ror el mela-

noblasto:

Tejido Conjuntivo.

Se lccaliza‘por,debajoldél epitelio, - -

estd compuesto.por: “vasos, nervios, fibroblas
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tds, *célﬁlq‘s rarenquimatosas, macréfagos tisu-
1ar“esr,"fibras reticulares y coldgenas (estdn -
en menof cantidad) mastocitos que producen ---
histamina y enzimas proteoliticas cue son subs
tancias muy importantes en el desencadena- ---
miento del proceso inflamatorio y de la reac--
cién antigeno anticuerpo, la substancia funda-
mental compuesta por 4cido hialurénico v con--

droitin sulfuro, ademfis la heparina.

i i.; adhel{encxia [¢) in;erx;vt':'iéri jtjep;i'fte'l iali,‘ " se
forma durante la bet'apa énbrionaria cuando la -
corona’se hé'formédo totalmente, a-la unién de
rla ‘capalr de amelobvlastos con el esmalte se le -
llama: adherencia epitelial primaria. La --
unién del epitelio escamoso estratificado con
el epitelio bucal, forma el epitelio de unién;
se:1lama adherkencia epitelial secundaria a. 1la
unién del epiteljo tucal con el esmalte en ei

momento de la erupcién dentaria.

Los medios de.unién fisica gquimica de la

adherencia epitelial con el diente son: los -



~desmosomas, ruentes de hidréeena, fuerzas:.de -

Vander¥alls vy un triplecte cﬁl_cig:d..

Insterticio o surco. gingival,

La_ parte.interna del epitelio del mnargen

libre de la encia oue forma parte del inter- -

ticio, ‘ticne dos caras tinicamente: 1la bhasal v
la - espirosa, con la caracteristica de que .sus

células son paralelas a la superficie del .- -

diente, las tonofibrillas se agrupan ¢n Rayor

propercién a lo largo de ésta capa.

En el interterticio se encuentra el 1i- -
ouido crevicular, aue es filtrado a través del
“'tejido conjuntivo y en condiciones de salud ---

aingival tienec poder antimicrokiaro, sirve - -
g ?

rara elimipnar los restos alimenticjos.oue: .ge =

introducen en el interticio. En estado de =-

enfermedad, &ste liquido ayuda a la prolifera-



~eidn de 1a r\laca ‘bacterlana,‘ s compos1c16n -

es Slmllar a 1n del suero sanqu1neo.

:Irlfiga’c'ién“sanguinea de la ‘encia:’ Sé -
yllgvar a cabo por diferentes vias, a través de
loskkvasos alveolares cue penetran por la - & -
limina cortical y por vasos cue penetran por -

el dpice.

LIGAMENTO - PARODONTAL:

Se da el nombre de l:oamento parodontal
.dquella parte del tejido blando qe rodea ‘a
1a ra1z del dlcnte. Es tejido conjuntivo y. --
,tlene forma de relo_) de arena; siendo mis an---
cho .en apical y'cervicalmente que en su  parte
media, la parte mds angosta se relaciona con -

el.fulcrum o-punto-de rotacién del diente. 7
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'La'an;:hura del lipamento- parodontal.varia
enktre,k.ZS'y 1.0 mm. Estd compuesto por fi---
" bras ‘principales que. son fibras colédgenas, las
cualesksij’,uen un trayecto ligeramente ondulado
insertdndose por uno de sus extremos en el - -

canento 'y ror ‘el otro, en el hueso alveolar.

Las flbras de1'11 amento parodontal segun»“‘

.

su Posmmn en e1 dlente

- Fibras:horizontales,

Se extiendeﬁ en dngulo recto, respec
to al eje mayor del diente, insertdndose
en cemento, por medio de una sukstancia -
osteoide, su funcién es equilibrar el - -
empuje coronario-de las fibras mds apica-
les, ayudando a mantener cl diente dentro
del alveolo y Tesistir sus movimientos --

Slaterales s s e b S e



Fibras ‘oblicuas.

Fdrman ‘el vgrupo mis grande del ‘liga-
mento paroddntal, se extienden desde el -
cemento en'direccién coronaria en sentido
oblicuo respecto al hueso. Soportar el
peso »de las fuerzas masticatoric;s, trans-
formdndolas en tensién sobre el eso - -

alveolar.

,,F,ibfasjrér\iéquég, .

‘Se extlenden alrededor d'el,;"‘myig'g, en
fomma irradiada en el fondo del alvedlo.



Lk Ademﬁs de las fibras principales del 1i~-
g ‘gamrerv\td parodontal, existen otros tipos en ---
"fo'rma 'rep,ular; fibras coldeenas cue sirven de
relleho v tienen insercidn irrecular; fibfas -
elisticas, cue son relativamente pocas; fi- -
‘bras de oxitalan, que se cncuentran pr‘incipal‘
mente en el tercio cervical y generalmente - -
“acompafian a los vasos sanguineos, (no-se sabe-
su funcién, auncue se cree gue difigen ei cre- ‘

cimiento del diente).

Ademds de todas ‘cstas fibras, encontramos
fibroﬁlastds, Cmentoblastos, cementoclastos, -
bstéoclasfos, restos epiteliales de Malasses, -
macréfag,ds tisulares, células endotecliales, --
‘vasos sanguineos, linfédticos y nerviosos, los
- cual‘es se derivan de los vasos alveolares ves-
titular-y palatino; ademds reciten vasos oue
penetran por el dpice del diente y por el - -

hteso interdentario.

La inervaci6n del ligamento parodontal es

sensorial por via del trigémino, ya cue trans-



mite-sensaciones tdctiles de depresifn dolo- -
rosa. Generalmente al penctrar los nervios -
al ligamento, pierden su vaina de mielina y --

terminan como receptores propioceptivos.

Funciones del ‘ligamento parodonal:

Transmisién de las fuerzas oclusales
al heso,’ inserci6n.deldiente en el al--
veblo, resistencia a las fuerzas impac- -

tantes.

““Protege a los.vasos y nervios de las

fuerzas mecdnicas, por. ser una envoltura - -




=M
2. ) Formativa.
Is la misma mue cumple el periostio,
produce formacién y resorcién del tejido

que estd junto a &l; es una funcibén de -

remodelado de 1a zona.

3. Nutritiva,

Estd dad'k .

’.por una antldad de :f

vasos que penetran en e1 11yamento.’

4, Sen',sor ial.

“La intervenci6n del ligamento de= ' =
‘tecta y localiza fuerzas extrafias queiac-
tdan sobre los dientes, desempefian una --

funcibén importante en el mecanismo neuro-



muscular cue controla la musculatura

masticatoria.

CEMENTO.

Es'un.tejido mesenquimatoso calcificado -

que forma la parte externa de la raiz.

dcelular o pri

Estos dos,k e componcn por una matr:z i

terflbrllar, oue es calc1»1cada £% contiene

£fi-

tras colﬁgenns.
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Cemento Acelular: Fs la capa mis -
profunda, - tiene funcién formativa. Las -
fibras de Sharrey se insertan en la mayor
rarte de éste, el cemento acelular tiene
fibrillas coldgenas que son calcifica- --

das v pequefias,

Cemento:Celular: . .Es.la capa que se

encuentra-en lassuperficie‘y contiene ce-

rﬁ,en:toc:‘itoé,‘cyv‘uei‘sé encuentran en espacios
',"aisilados?y se comunican entre si por ca--
ﬁalicuibs.l " 'Este cemento se dispone en -
'léﬁlina‘s sepafédas paralelas al eje mayor
dei,diente, es mis calcificado cue el - -
acelular y es la cara cue estd en con- --
tacto con el ligamento, rodea a toda la -
s‘raiz, siendo mds compacto en la regibn --

apical.



Composicion del Cemento,

“ Estd compuesto por hidroxiapétita y

por calcio“enun 4‘6%, hay una relacibn --
magnesio fésforo. aque es mis elevada en --
dreas apicales. Estd formada por una - --

matriz, aue contiene complejo de pro-  --

teinas y carbohidratos, un componente oue

es la argirina y la tirosina, mucopolisa-

ciridos dcidos y ncutros.

Espesor: A-la mitad de la raiz co-

ronaria, el espesor es de 16-60 micrones; -

ésta . med ida también se encuentra en las -

bifurcaciones y trifurcaciones desde 1los'. .

11 afios a los 70, pudiendo aumentar hasta.

el triple.

" Cementogénesis: . Se'mineralizan- las

fibrillas coldgenas aue estdn‘dispersas - '

en'lz substancia fundamental' (matriz) --
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'alrurne'r{trar su espesor mediante la adici6n de
substancia fundamental y mineralizacibn -
progresiva de las fibrillas coldgenas del
ligamento parodontal. Pr imero, sec loca-
lizan cristales de hidroxiapatita dentro
de las fibras y en la superficie deellas,
despuds se derositan en la substancia fun

damental.

“Aposicién: La aposiciér del ce- -
fiénto va a continuar una vez que el = -~
diente bha becho erupcidn, hasta ponerse -
en contacto con el antagonista. Esta .-.-
aposicidn sigue durante toda la vida, ‘el
espesor 'y espacio del ligamento parodon--
tal va a‘estar determinado por 1a aposi--

cibn del tueso y cemento.’

"El.cemento de’los dientes erupcio- -

‘de:los no erupcionpados, --

< -nados, como:el
“tiene resorcién, éstos cambios son micros

cépicos 'y ésta resorcién es mds acentuada



‘en el tercm cerv1cal después en el

tercm medlo y por ﬁlt:.mo en el ter-

cio ap1c:11

~ 'BUESO ALVEOLAR .

E L“pi’foré,es‘é alveolar;, “es el ‘hueso que - -

forma 'y .sostiene los alvedlos dentarios. . Se

Componé’de—ria pnréd ‘interna del alveblo de - -
hiteso delgado, compacto, denominado hueso al--
: veolar hropiamente dicho, (l&mina cribiforme),
el -hueso de sostén que consiste en trabéculas-
réticulares (fueso esponjoso) y las tablas ves
tibular y palatina del tueso compacto. El ta-
bique interdentario consta de: bhueso de sos--

tén encerrado en un borde compacto.

“En"el proceso de la masticacién, las fuer
‘zas oclusales se transmiten desde el ligamento

-parodontal, a-la parte interna del.alveblo, --



éstas fuerzas son soportadas por el trabecu= .-

lado esponjoso.

A mds fuerzas oclusales, mayor nimero de
trabéculas. Durante la masticacién, las fuer-.
zas de oclusidn recaen sobre los extremos de -

las paredes del alvedlo y no del dpice.

~Histologia d'el }ues

it componenideunamatru calcifi- -
cada con o'stéo;citds den‘tro ‘de unas la-.--
guki\as,"contiene tambiénkcarhonato, citra-
to‘,‘c'ie’hidréxilo, sales minerales aue se -
depositan en cris;tales de hidroxiapatita-
'y ioé espacios aque guedan entre cada cris
tal estdn llenos de coldgena y mucopoli--
sa:c:ﬁridcs, principalmente el condroitin -
suifato . Esta matriz se dispone en limi-
nas y el calcio se deposita constante- --

mente de la misma manera que se elimina.




promincncias de Tas rajces, |

l"uc';o estd ‘dada ror los dlentes"

anqulacxén de las raices y ror las fuer--

zas oclu sales

El tueso alveolar es el menos esta--
ble de los tejidos parodontales, porcue -

su- estructura estd en constante cambtio,

Fisiol6gicamente, el lueso.se man-. -
tienc cn equilibrioc de resorcién )'.foryﬁa-
cién, este eauilibrio es requlado por in-
f]ucnc: locales y. veneﬂles. Se pierde
hueso en dreas de presién v se forma en -

dreas de tensién.

“Los osteoclastos v los osteoblastos,
‘-distrituyen la substencia 6sea para la're

aparicién en freas de tensién-hay osteo--

"blastos y en'las de¢ presion, osteoclas- -

tos.
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CAPITULO n o

LESIOHES PARCDONTALES

ENFERMEDAD PARODONTAL

‘Definicibn: La enfermedad tarodontal, ‘es como
en todos los casos de enfermedad, una alteracidn en la. --
forma, composicién cuimica y funciones crgénicas de las -
células. - En este caso, serd de las células cue forman -

los tejidos de sostén del diente.

E 1olog1a' "con varios los factores cue la pro
vocan, pero se encuentran con;untados en- dos gruros rela-

: c1onados entre 51, ae.son 105 910u1ente




Factores_ Locales: Son los del medio aue
rodea al parodonto, incluye factores inconcien-

tes y funcionales, tales como:

Placa Dental: Racteriana.
Materia Alba.

Cdlculos. j
Cepillado Defectuoso.

Mala Rigiene Pucal.
Restduraciones Mal Ajustadas.

Hibitos Perniciosos.

Factores Sistémicos: Provienen del --

estado general del paciente.:  Se dividen en: -

demostrables y no demostrables,
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'LESIONES AGUDAS.

GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA. -

: Es:u'n"procéso iﬁfléxﬂatbrio'fulminante -
agudo e'n‘lh'”en'cia, ruede ser local o aenerali--
‘zado, su principal caracteristica es la necr6--
sis papilar, oue deja cicatrices en forma de --
criteres. Al aumentar la necrdsis aumenta la -
inflamacién, por lo tanto la papila se retrae -

Por la pérdida de sus inserciones.

SINTGMATOLOG IA .

El.paciente generalmente acusa dolor en -
‘algunos dientes, rudiendo presentar movilidad.-----
en diferentes grados;  presencia de bolsas gin-

givales y migracién de la insercién epitelial -
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'én casos avanzados solamente; destruccién de -
una o varias papilas; dolor espontdneo ¢ in- -
tenso al principic de la enfermedad, al tomar -
alimentos v sensible a cmabios térmicos como --
a estimulos fisicos; gingivorraeia provocada;-
halitosis caracteristica, la descomposicién de
los tejidos producen un olor fétido; sialorrea
produciendo una sensacién pastosa; elevacifn -
de la temperatura e infartacidn de ganglios, gg
neralmente los cervicales por la infeccibn pre-.

~-sente. .

Puede presentarse tambi&n en hocas sanas, .
rara-en. tocas desdentadas, .pero-puede:haber.le-

“siones en’ paladar blando.

_ MANIFESTACIONES CLINICAS MICROSCOPICAS.

~En_la observaciones de una biopsia se - -

‘aprecia la diferencia entre el epitelio de la -



'k,mucogq[yilya ,$upc"rficie cubtierta por.exudado fi-
i 'brinb'so, que forma la seudomembrana, se ohserva
(yruit‘:‘ell‘cygitelio se termina bruscamente, el ---

eXudaao presenta una red de fibkrina con elemen-

tos de deshecho: células epiteliales descama--
das, bbacterias, heritrocitos y leucocitos, bhajo
la seudomembrana se encuentran capilares abier-
tos, llenos de leucocitos, algunos de los capi-
lares estdin rodeados por una red de fibrina cue
rudo haber sido formada por el plasma exudado y

. coagulado.

“En m].CTOSCO["lO electrén co,’ se observar‘ -

) cuatro zonas: aue pueden estar m‘esentes ‘0, no.:




Segunda Zona: Sé presenta con gran
cantidad de neutré6filos, numerosos leuco-

citos v espirocuetas de diferentes clases

entre los leucocitos.

Tercera Zona Necr6tica Contiene
material fibrilar, restos de fibras cold-
genas, numerosas espiroauetas‘y otros ---

microorganismos.

Cuarta Zona: .-De infjltracién de -~
éspiroquetas en tejido sano, sin otros --

microorganismos.

En ninglin caso hay espirocuetas a mds de

300 micrones de profundidad,
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Skafer 1a describe como una erosién gra--

dual ‘de las capa’s del ‘V'ébit‘el.ib: .

ETIOLOGIA. "~ -

Tse rﬁeﬁciona aue esta enfermedad es produ-
cida :‘ppr algunos microorganismos cue- se encuen-
“tran-en ;a flora bacteriana de la cavidad oral,
‘esios microorganismos estdn presentes en cual--
quier lesifn necrética de la cavidad oral, pero
principalmente con aumento de bacilos fusifor--
mes y espiroauetas. Sin emtargo, la asocia- -
cién fusospirilar consta de: treponema micro--
dentium, espiroauetas intermedias, borrelia bu-
calis, bibriones, bacilos fusiformes y microor-
ganismos filamentosos, ademds de la btorrelia --

vincentii.

El bacilo fusiforme gramnegativo o dékil--
mente grampositivo, anaerobio, aparece como bas-

toncitos pares, Tectos o CUTVOS, CUYOS eXtTemos-
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romoé se ‘hallan juntos y sus extremos puntiagu -
dos, -externos. La borrelia vincentii, es una
c‘spir‘oqueta algo-ondulada, se forma de tres ja -
ochko espirales suaves e irrequlares. Es gram--

negativa.

El nimero de espirometas es proporcional
a la inflamacién. La actividad de los micro--
'organismovs se torna pat6gena cuando la vitali--
dad cie los tejidos se encuentra disminuida. -
‘No se sabe amin si la gingivitis necrosante ul--
cerosa es primaria o secundaria a la invasién -
de-otros microorganismos cuc hayan disminuido -
la resistencia tisular para oue la asociavciﬁn -
fusoespirocuetal encuentre un medio apropiado -
para su patogénia, ésto depende del mimero de -
microorganismos, virulenciﬁ de los mismos y Te-
sistencia del hiesped, siendo este ﬁitimo, el -
factor dominante en el aumento de las posibili-

dades.



Aigungs investigadores piensan oue la g'ir_\_
giviti»sk necorsante ulcerosa es primaria y cau--
sada “por-microorganismos: . Bacillus Fusiforme y
Treponema., Otros autores opinan ocue el factor
“etiglégico principal es causado por el stress, -
’fntip,a,' nerviosidad, el consumo excesivo ‘delk -
cigarro es un sintoma de tensién emocional aque
dismi,nuyeyla resistencia a los microorganismos,
pero la irritacién oue produce el humo no es la

causa de la enfermedad.

Exfstenr otros factores irritantes loca- -
les; cmﬁo-drogns, infecciones, deficiencias vi-
taminicas’ especificas e impacto de los alimen--
'fos. VEri algunos pacientes se presenta general
merylte’fd,evspués de cnfermedades debilitantes como
deficienciﬁé nutricionales, leucemia, agranulo-

sitosis, ‘anemia perniciosa, mononucleosis infec

ciosa’'y eritema multiforme. En esos casos, 1la

infecci6n no resronde al tratamiento, por cncon

“trarnos ante una-enfermedad sistématica.
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La resistencia, disminuida como conse- -
cuencia de la produccién insuficiente de subs--
“tancias dimmunes a la flora hucal, es factor im-

.portante de la etiologia de la enfermedad.

No se sabe con exactitud la razén de la -
“repeticic‘m de la gingivitis necrosante ulcerosa
.y tampoco las de la primera aparicién de la en-
fermedad . La fase aguda se domina mediante -~
una serie de medicamentos y técnicas, sin em- -

bargo, una vez que ceden los sintomas, muchos -
pacientes tienden a abandonar el tratamiento vy
la higiene tucal adecuada, por lo tanto los fac
tores-etiolégicos pueden continuar o reaparecer

fomentando la recidiva.

Existen resruestas 1nmun016r71cas en los -
tej1dos parodontales enfermos. En la gingivi-
tis, hay immunroglobulinas v anticuerpos .especi-

ficos'de antxgeno bacterxanos bucales .en lZlS -

celulas 1nflamatorlas y te31dos.



‘No se ha comprotado aue la infeccifn sea
contagiosa, sin embargo, es trasmisible por 1la
capacidad del huesped de mantener un agente in-
- feccioso durante la sucesiSn de secuelas, - -~
siendo por factores predisponentes comunes, que
la gingivitis necrosante ulcerosa se presenta -

en grupos de personas.

TﬁATAMiE&TO.

—’los prmeros dlas del tratamlento -

esté "1nd1cado el d:aundstlco diferencial, advir
txendo toda comp11cac1dn pues algunas enferme-
~dades presentan 1nF1amaC16n Y ulceracmnes - -

1eves de la encm.,

'El'objetivo immediato del tratamiento 'de’

. Laging iv;lt’i s,:’nec‘x'-o'sant'e ulcerosa;

_los s1ntomas agudos 0 sea

sadas, asi como el dolor, post io'rmente:elimi~
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nzrxcirénr de €actores pi'edisponentes. Se observa
el aspecto nutricional aparente del paciente, -
interrogando sobre dieta, condiciones de vida,-
tipo de trabajo, tensién mental, horas de re- -
poso, higiene bucal, palpacibén de zonas submaxi
lares y subtmentoniana, para detectar nédulos --
linfdticos agrandados, tomando la temperatura.-
Observar la oclusidn, bruxismo o apretamiento,-
interrogar también sobre sus antecedentes de en
fermedad aguda, comienzo v duracién, si es - --
Tecurrente y si estd relacionada la recidiva --
con: menstruacién, alimentos, agotamiento o -
tensifén mental, si ha recibido tratamiento an--

ter jormente.

En la primera sesifn se examina la bhoca y
se hacé.elk}"d'iagnéstico, las zonas lesionadas se
lavan con agua a hresién, se Temueven las seudo
menbfanas de la encia con una torunda de algo--
dén saturada en agua oxigenada, para elimipar -
bacterias y tejido necrético, los microorga- -
nismos.disminuirén.  Sin embtargo, existe ot”r‘o'

criterio, cue aconseja no tocar las lesiones --



del paciente en esta ‘nrimera:sesién y adminis--

trar sélamente su antikioterapia. .

~En esrtve xﬁorﬁento estdn’contra i‘ndicadés ’eyl
faspnje v cu‘rét;\jo profundo, p-\ra evitar hacte-
remia, abstenerse de fumar, ingerir alcohol y: -
cona imentos picantes e irritantes, éstos ﬁ]ti;~
mos para’ ev »it.'n‘ molestias. Las extracciones:e
intervenciones ouirdrgicas se posponen-hasta --

oue la infeccidn cure..

La apllcacmn téplc.l deProxvqel (a.nti-,—
séntico‘be’hbi‘gienizador bucal) o de fly-oxide -
(ﬁnq prebaracién de perdxido de hidrégeno v -~
urczvxyen‘ é,liécrjnﬂ) producen efectos satisfac--
fprios' ,Elyuso de Solcoservl (hiperox igenunte
celular) es de aran utilidad como regencrador -

titular, de una a dos ampolletas cada dia, o -

Fien crema o jalea tres veces al dia.

El odont6logo debte supervisar atentamente

el uso de las drogas oxipepadoras, suspendién--



“dolas-en dos semanas como miximo, el uso mis’ -

prolongado lleva a la formaci6n de lenqua negra

'y descalcificacitin de las substancias dentarias.

Grupe y Wilder ban aconsejado el uso de -
una.cépsuia de 250 mg. de polvo de clortetraci-
clina ' (aureomicina) mezclado a partes isuales
Con goma tragacanto (polvo para dentaduras). -

) La:mezcla obtenida se esparce sobre la mucosa -
enferma meidante un insuflador, hasta cue una -
capa amarilla y consistente proteja la superfi-
_cie ulcerada. Empero existe peligro.de.sensi-

bilizacién y reacciones colaterales en la mi-. -

‘ noria.

Algunos autores recomiendan al paciente -
“hacer colutorios de agua oxigenada y agua tibia
en-partes -iguales; cada dos horas, haciéndola -

pasar entre los dientes.



Se 1é adm'iniétrun:, penicilina G pro- -
caina cristalina de 800 000 u. cada 12 a 24 - -
horas intramuscular o cdpsulas de ampicilina de
250 a 500 mg. cada 6 horas; o bien, en caso -
de alergia a la penicilina, se usard tetraci- -
clina o eritromicina cada 12 a 24 horas intra--
muscular o cédpsulas de 250 a 500 mg. cada 6 .-

horas.

La penicilina por via general provoca “la
disﬁinucién de la flora bacteriana bucal. Asi
también al. suspender la droga, los sintomas --
puéden repetirse, pues s6lo es parte del trata-

miento.

Se rgccniienda dieta blanda, siendo nece--
sario en algunos casos, el refuerzo vitaminicko,
se puede Tecetar un breparado que contenga pbr
1o menos 150 miligramos de ggigqu ascérbico, . 50
miligramos de riboflavina y el doble de las cérl
tidades minimas de los 6tr05'componentes del --

complejo B, dos veces al-dia,
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En una segunda sesidn, dos dias desmués, -
el dolor se redujo o ha desaparecido, los mér--
genes gingivales de las zonas lesionadas estén
eritematosos pero sin seudomembrana superfi- -
cial. A los cinco dias con curetaje suave Se
eliminan cdlculos visibles, generalmente entre

cinco y seis dias se retiran los antibiéticos:.

: Se.le Venseﬁanv "tamvbi,én al paciente, proce-
dimientos oitécnica delcr:e[v)illado,[;ard' su con- -
trol personal de piq'ca:d'enfdbacte'f iana, en el -

- cual :puede‘ USar «cepilio blando mutipenacho.

En-sesiones: sucesivas, se veré al pa- -
c'iente una vez por semana, donde se é‘ompletaré-
el curetaje.y pulido. de los dientes, insis- --
tiendko—'e,n’ la-higiene -bucal y. se yalor iia ei -

aprelj\dizajé‘»de la técn,ica,‘de’_‘cepill‘ado.~'

Cuando: ha' curado la gingivitis necrosante

ulcerosa, generalmente deja cicatrices’en forma




de 'criteres; cuc entorpecen el paso de los ali-
mentos y se acumula placa irritanté. Con la -
remodelacién de la encia, podemos crear contor-
nos gingivales fisiol6gicos. Se usa también -
la gingivoplastia, cuando existe la duda en . el
raspaje y curetaje, para eliminar bolsas supra-
6seas profundas, donde no es posible ver todos
les depésitos, agrandamientos gingivales, le- -
siones de furcaci6n, abcesos parodontales, capu.
chones pericoronarios y algunos crdteres gingi-

vales interdentarios.

Una preparacién previa se refierc a la --
eliminacién de restauraciones desbordantes y --
zonas de impactaci6n de alimentos, alteracioncs
oclusales, usar férulas temporales y protec- --
tores nocturnos para evitar la movilidad den- -
tar ia excesiva y bruxismo, Investigar sobre -
enfermedades . sisténicas. que interfieran. en la -

' cicatrizacién. Se-insiste en le control per--
sonal de placa, todo esto nos proporcionard - -

menor bacteremia.




En la enfermedad gingival aguda, el
paciente debe estar libre‘ de_ sintomas un mes --
“antes de la intervencién: Anestecia regional-

e infiltrativa.

La gingivoplastia, puede ser de un diente
(o] mﬁS. ; Un caso con bolsas generalizadas, con
‘ﬁipé;"tr_i‘)fiéngin‘gival y fibrosa, se tratard por
l‘cuadﬁjam“:érs:,h intervalos semanales. Exploramos
y géglpinza Np, 27 G, se marcan las bolsas, in-
: dic"and‘ob ‘su profundidad, comenzando por la super
ficie distal del dltimo diente; siguiendo por -
tla'superficie lingual, cada btolsa se marca en -
treé partes: - distal, media y mesial. El --
corte de 1a encia se hace con bisturies perio’--
dontales No, 20 G y 21 G, para las incisiones -
en las superficies vestibular, lingual y distal
en el dltimo diente del arco. El bisturi No.-
22 G y 23 G para complementar las incisiones ~--
interdentales, donde serdn necesarios los bis--
“turies: " Batrd-Parker'No. 11y No. 12, ‘asi " cono
:1qs _‘tAijeras, que hacen las veces de instrumen--

tos auxiliares.



La ki‘nckisiﬁn puedc" ser :continua o discon--
“tinua’; 4 los Tados de la papilﬁ, no en sentido-
“horizontal a través de ella, Con uﬂa incisién
distal del dltimo diente erupcionado, unimos --

las-incisiones vestibular y lingual con un bis-

turi No. 206G o 21 G.

Los crdteres se regularizan con piedras. -

de:diamante de grano grueso, en forma de bolaio

-lenteja; o-bien electrocirugia. Se afinard el™

margen_gingival, adelgazamiento de la encia in-
sertada;  la creacién de surcos interdentales -
verticales, asi como la remodelacién-de-la pa=-

pila interdentaria, para proporcionar vias de -

escape-a los alimentos.

Una mayor posi inarla totalidad-




'defla‘»adherenncia epitelial, ascgura la exposi--
cibnde todos 1os dep8sitos radiculares del --
fondo de 14 bolsa, climina el tejido fibroso --
excesivo que interfiere la continuidad del con-

torno fisiolégico, cuando la encia cicatriza.

La incisién llevard un bisel de 45° apro-
ximadamente con la. superficie deryxtarbia, debe --
incidir completamente los tejidos blandos, en -
direéccidén al diente para eliminar la pared de -
la bolsa, incluso si esto demanda apartarse de
la forma normal de la encia. Observamos ahora
téjido granulacibn, ablandamiento de 1la super--
“ficie radicular y ﬁn espacio claro, donde se in

“sertaba el fondo de la bolsa,

Se elimina: el cflculo:y el cemento necré-
tico y se alisa la suberficie radicular, esto -
deberd hacer se con ra:spz;dores superficiales, --

‘profundosty cur etas i



.3

: Elﬁrhﬁcsp Vsci remodela en el tratamiento de
dektcrminadas clases de bolsas infradseas, pero
Ae'n' el ‘tratamiento de bolsas supradseas, no . hay
que tocar el hueso. El limado de la superfi--
cie 6sea lesiona las células ostedgenas que cu-
‘bren-las trabéculas éscas y espacios endostia--
l‘"‘es, que forman hueso nucvo durante la cicatri-
zécién. Las células lesionadas se convierten-
.en r‘esiduos desenerados que dehen ser elimina--
) dos por los fagocitos y la actividad enzimitica
“antes de que se produzca la fase constructiva -

de-cicatrizacién.

Despuds:la‘zona ‘se lévaré éon aguka' tibia
¥y se cubre con ﬁn trozo de gasa, haciendo pre--
sv’iﬁinv, kse"in'_dica al paciente aue ocluya hasta --
a_l{ie’n’o };ayak hemorragia.  El codgulo cubre la -
superficie cortada de la encia,proporcionando -
uﬁa tase para los nucvos vasos sanguineos y cé@&-
lulaé del tejido conectivo que sec forman - .-
' durante la cicatrizacién. No debe ser muy vo-
iuminoso, porque puede evitar la retencifn del

a‘pésito reriodontal, es también favorabkle a la



prollferat:lén de bacterias, aumentando’ la posl-v
bilidad 'de infeccién, retardando por tanto 1a -
.c1catrlzac16n. Permite tamblen, aue e1 epl-w,-,. :
telio érezca kacia la raiz, lzmltando la altura

de insercifn del tejido conectivo, -

© .7 Como ap6sito se usa Kirkland'-kaiser, $0 -~
poffa~ los movimientos de masticacidn, bien tole
rado por los-tejidos y se retira con facilidad..
# La- con51stencm adecuada ‘es mportante, pues. --
' danasmdo blanda es dificil de aplicar, se for=-
- man dos cilindros, uno se coloca en vestitular,
"'y otroen lingual, de distal a mesial, los ci--
lindros se unen en las zonas interproximales -
mediante la aplicacién de presién suave sotre -
la superfricie vestibular y lingual en el ap6- -

sito: parodontal.

En espacms desdentados, e1 ap651to ,s‘eril"

s contmuo,'*de d1ente a diente, se puede usar”m--
“hile dental para ayudar a retener el ap651to en

estas zonas, El ap6sito o debe 1nterpo- Gire s
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nerse.a la oclusidn, Durante. la semana.si- -
guiente, puede haber hemorragia, sensibilidad -

a la percusi6n e inflamacién.

No es necesario administrar antibibticos,
50107 en diabetes y otras enfermedades sist@mi--
cas en que se juzgue necesario; cuando hay amig
dalitis y otras enfermedades agregadas. Sin -
embargo, la administracién de 250 miligramos de
riem'cilina cada 4 boras, durantec 48 horas, es ~

Gtil para la siguiente operacitn.

bLa epitelizacidn y 14 nepfofmacién de  la
adherencia 'e'pi'te-lial y. el r,estahlrei:imieﬁto del
slistema de fibras gingivales y de 1la crestab al-
veolar, son mds lentos en las heridas gingiva--
les producidas por medios quimicos que en las -
de origen quirdrgico. Se estimé que 32 dias -
es el tiempo promedio para la Teparacidn com~ -
pleta del epitelio después de la intervéncic‘m,-
y. 49 dias para 1a del. tejido.conectivo. ...Se----
registré la sucesidn cronoldgica de la cicatri-

zacién en personas:
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Dos dias: Codgulo formad‘o.,, Hieso
cubjerto de tejido conectivo en prolife--

racién, hay numerosos leucocitosy frag--

mentos de fibrina.

Cuatro dias: Queda una parte del -
codgulo cerca de la superficie dentaria.-
La parte subyacente del codgulo es reem--
plazada’ por tej ido de granulacidn. Fi--
nalm_ente, en parte de la superficie se. --
extiende erpifelio sin prolongaciones. In

filtrando inflamator.io denso.

Seis djas:  Toda la herida cubierta
por-epitelio escamoso estratificado bien
diferenciado. Hay consolidacién del te-
rj‘id(baidergranulécién, cierta formaci6én de

colédgeno. Fay inflamacién.

. D1ec1se15 dias‘ El epltello seipre

senta maduro, con prolongacxones. LTes -
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jido conectivo muy coldgeno. Adn hay -

exudado inflamatorio crénico leve.

Veintidn dfas: Prolongaciones epi-
teliales bien desarrolladas, cierto engro
samiento del estrato c6rneo, hiperplasia
Yy espongiosis del epitelio. - Mayor forma
cién de coldgeno en el tejido conectivo.-

Encia clinicamente normal.

Una semand despues, se‘'retira ‘el - -

ap651to 1ntroduc: ndo una azada ouirdr---

glcq No. 19 G ‘en:el margen y hac1endo pre
"516n lateral suave, se lava la zona con -
v‘agu‘a"‘ti‘bria" para eliminar residuos superfi
_ciéles.A Al retirar cl ap6sito, observa-
~,mos“‘nu’e4vo epitélio en la superficie gingi
yivvarlircorvtada, la mucosa vestitular y lin- -
gﬁal pucde" estar cubierta por una capa --

amarillogrisfcea o blanca granular, de Te

siduos de alimentos aue se eliminan con -

una torunda de algodén; puede baker sen-



-

si,l‘)ilidadb a iyos‘cambyios térmicos y a la. -
zonda enfs‘upe}fi‘cﬂies radiculares, asi -.-
como fémanwfes de cdlculos y tejidos ‘de
gi‘anuihcidn que se retiran para evitar la
"rec1d1va. ‘El criterio clinico decide si
volver a-colocar ap651to sobre la zona ‘o

. dejarlo mis de una spmana.

La movﬂ:dad dentaria’ aumenta inme--
-rdmtamente después de la ‘operacién, pero
a-la cuatta semana disminuye mis alld del

‘nivel‘anterior al tratamiento.

Después de retn‘ar el ap651to del dl

tuno cuadrante,
c1es radlculareq para e esten lisas y . -

fu'mes, se puede usar una taza de goma --

con pledra pémez fina y tiras de pullr -

para el al 1sado final de 1a< I‘EIICES.:T,:, L

Entre el tratamiento del -primer cua- .

drante’y el Ultimo, el paciente practica

Lse controlan 1as superfi-’



su control personal de placa, es nece- .-
sario hacer de su conocimiento aie la ~--
hemorragia disminuird al avanzar "la cica-

trizacién,



GINGIVITIS HERPETICA.

ETIOLOGIA.

La gingivitis herpética es una enfermedad ex6--
gena, producida por-el virus del grupo de dcido.desoxirri :
““bonucléico; -1lamddo: her pes simpiex. . Posee un cuerpo ele

mental de 90 2 130 micras de longitud.

No tiene mecanismo metab6lico propio, vive y -

' se reproduce reacomodando los componentes.

Para el individuo adulto, el virus del herpes -:-
,'simrlylex es especificamente hectodermatropo = (piel, c6rnea
y"ks'kistema nervioso central), mientras oue para el recién
nacido es parntrrojpo. De igual porcentaje en h6;ﬁbi'és'y Lo
en mujeres, es mds frecuente en lactantes y nifios menores

de 6 a 10 afios.
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Es tlm virus fdcilmente transferible a los ani--
‘males de laboratorio, inoculindose en la c6rnea de conejo
de.24 .a A8 horas después, se produce cueratitits dentrica
en 1la llamada prueta de Paul. En los animales de labtora
torio, a diferencia de lo cue sucede en el hombre,se de--
sarrolla una infeccidn primitiva, permanente v continua, -

que evita las recidivas.

Se ba calculado e del 70 al 90% de la pobtla--

c16n son portadore del v1rus, una-vesz cvue han cumpl:do -

La g1nz1 1t15 herpetu:a es contagmsa algunos-

1nd1v1duos 5610 son- portadores del vu-u: por el elevado -

ndmero de antlcuerp,os-,neutralxzantes del. mismo.

Es una_entidad estomatol6gica ocue muchas veces

se manifiesta’en 1a riel -en-forma de aftas de orieen fo--

Sbrily puede ser. de carécter 1ocal después de procedimien-

tos:en La cavidad oral, como el uso de rollos de algodén-

o} pr'esién Vdigi't‘aly, que puede manifestarse uno o dos dias



después. También se produce durante enfermedades como:-
neumonia, meningitis, gripe o tifoidea, o bien, imnmediata

mente después de ellas, asi como en los estadios prima- -

~rios de mononucleosis infecciosa.

SINTOMATOLOGIA .

Comﬁ sintomas locales, cncontramos: Irri
“tacién, dolora al tomar alimentos asperos o muy
:con'dime‘ntados, salivacién, fetor oral, asi como
sensibilidad a variaciones térmicas. En los -
lactantes hay irritabilidad y rechazo de ali- -

mento.

Comc%i siqt’pma:s genexjales,'.z‘ipar,éce;xkperio-- '
dos de:. a’x{siedad‘,", tveri'siyéhv, 'a'go:tamié’nvtq, m‘alkesy'-
tarl;g’e_rierabl",y'c:efa‘lea. ,_:Pue‘de héb_er también --
Epr}}?uklrysfi,gggé 5 ad enitis c e'rv,i{:.al,; +d eshidrzivtécidn ,—:44
fiebre elevada (entre 30° y 40° C) uno o dos.--
dias antes de ‘aue aparezcan las. leski‘on'esk,b dves-V-

pués disminuye de 37 .8 a 38.3 C.



MACROSCOPICAMENTE | . |

- La; enfermedad aparece como:-una lesién di-
fusa, ‘exr'iten'atosa y brillante, acompafiada de -
edema y hemorragia gingival. Las vesiculas se
iompen en 24 horas, dando lugar a dlceras dolo-
rosas, se observan las vesiculas aisladas o mil
tiples, pudiéndose encontrar también circuns--=
critas en: encia, latios, paladar, faringe, --
mucosa sublingual y lengua, en el petjiodo pri--
mafio. - Sin embargo la etapé vesicuiar alygunas'

veces no es-definida.

Las lesiones presentan-un margen tojo ele
vado y una porcifn central céncava, amarillenta

o gris con exudado purulento de diversos grados

rodeada de vasos sanguineos engurgitados. Mi-

den-de 2.a 4 milimetros o m4s cuando se unen --
entre 'si, son superficiales, pueden extenderse-

hasta la faringe, dificultan 1la masticaciéyn, --

~hay-tumefaccidn generalizada en-encia.-Lagi--

papilas no son destruidas por la lesién y no --



-

dejan cicatrices, como sucede en-la gingivitis-

necrosante ulcerosa,

Como secuela de la lesi6n primaria, el -
‘virus permanece en el tejido y estimula la pro-

duccién dé anticuerpos.

» Enel herpes simple secundario o recidi--
vante, due posiblemente afecta al 50% de la-po-
blacidn adulta, aparecen las vesiculas de 24 :a
48 horas después del periodo prodrémico, que se.
transforman en erosiones costrosas confluentes.
Se localizan generalmente en la unidn del ‘labio
y la piel, regiones genitales y la cérnea, pu--
diendo producir la ceguera del paciente. Sélo

en casos extremadamente raros, el herpes simple

secundario puede invadir la cavidad oral, afec-

tando. s6lo zonas circunscritas talesicomo: VpaQ

ladar duro y encia.
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Las. 1e:sidnes"duran de 7 a 10 diqé," la gin
g1v1t15 herpetu:a es de 1ntcn51dad b4 duraci6n -
variable, tiene un ciclo. de 10 a 16 dlas y el -
periodo ‘de incubacién es de 2 a 14 dias. ) ~ Sana
esponténéaménte, el eritema y el ed_emakp'et’sis?; k

ten adn después de que las dlceras ban curado

MICROSCOPICAMENTE:

: Se: ﬁizitac:'éerviza por- el edema extra e intra
Vcbelular:'r"y dege‘nera'cién de célulasepiteliales: -
e 'contiehenicuerpos de inclusién intranuclear
diseminados  (cuerpos de Lipschutz), 1la mem:--
‘brana y el micleo aumentan de volumen. El ci-
toplasma aparece claro y disuelto, licuado, "la
'mangrana y el micleo destacan entonces por con-
traste, después el micleo degenera, perdiéndo -

su afmldnd tintorial, dcsmtczrandose final- -

mente. En la lesién recurrente encontramos --

'células epiteliales (células de Tzank), cue -

se obtienen de raspar la base de las vesiculas.
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La fcrm’icidn de la vesicula, tiene ormen
en 1os fragw\ertos de celulas eriteliales deue--
,‘neradas, la ves1cu1a va desarrollada es una ca-
kv1dad en el epitelio con fibrina y células ne--
'crdticas, con algunos leucocitos polimorfonu- -
.cleares, la base vesicular se forma de c@&lulas
epiteliales edematosas de la capa btasal y estre
llada, la capa superficial de la vesicula tiene
células estrelladas del estrato granuloso y del
estrato c6rneo, las células que rodean las vesi
culas algunas veces presentan cuerpos de inclu-
si6n redondeados como eosinofilos especificqs -
de 1a infeccién por el virus del herpes simp;ex.
. Se cree aue Vlos cuerpos de inclusidn.pueden ser ..
colonias de virus o restos de protopla‘ma’ dege-

nerado o amtos,

Tmmunidad congénita: ' La rara .aparicién

del he‘rpe's‘ vbu'cayl‘én 1os‘niﬁos de menos de 6 me-

“ses’ de edad ‘se exvllca prob'ihlenente ror ‘la in

mun1dad paswa procedente de 1a. madre.



Las recidivas suelen producirse en los -
mismos lugares y al contrario de lo-gue sucede
en el herpes zoster, no existe linfadenitis re-
gional excepto en acuellos casos cor alguna in~

feccién piSgena secundaria.

En el diagnéstico, es necesario diferen--
ciar la gingivitis herpética de las siguientes-

enfermedades:

1)7 Gingivitis necrosante ulcerosa.

2) Eripema multiforme (Sindrome de
'Stevens J.3.

3) Licuen plano buloso.

4) k Giﬁgivitis descamativa.’

S) - Estomatitis aftosa:
“ay” »Aftas o;asibnalés;;jkf
‘b) o Aftas agﬁdaé.

<) Aftas recurrentes crénicas.



El t;étamiento consiste en medidas’palia-
tivas para cue el paciente ser s'ienkta cémodo - -
mientas la enfermedad simue su ciclo; .adminis-
trar antipiréticos, colutorios suaves, Teposo,-

atundantes licuidos y dieta blanda.

ue le tuede eliminar-la placa, los resi--
duos de almento y cdlculos superficiales en -~
los pacientes adultos para reducir la inflama--

cién, aue ‘complica ‘la lesién -herpética aguda.

Un tratamiento reriodoptal extenso. se --
llevard a cato ‘hasta cue pasen los sintomas agu

dos-para. evitar. exacerbaciones.

~S8e consigue.alivio al dolor medmnte la
apllcacmn de.’ clorhidrato de diclonina - --

~(Myclone),  haciendo colutorios anestésicos, ~-
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So1ucidn de-0.5 por 100 aue se puede diluir en
agua, ‘se mantiene en la boca durante dos mimi--
tos, ‘el efecto anestésico dura 40 mimutos apro-
ximad%ﬁnente, es itil para usarse antes de las -
comidas. No tiene efectos t6xicos aun usén-. -

dolo frecuentemente.

Podemos usar: Solcoseryl; una o dos, am -

polletas cada dfa o bien jalea tres veces al:

:; Asi como tamblén. F1doxur1d1na, upl:ca-

71‘,6]’\1(:'\5 despues de cada almento. )
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GINGIVITIS GONOCOCCICA,

La 1nfecc16n es producida por la hacterla de la
;especm Ne1sser1a (Gonorrheae) esta y otras 1nfecc1o--

nes del hombre no se establecen en otros anmales.

S.l meJor medm de cultlvo es la sanzre, suero o
de sm11ar Fluxdez especmlmente con plucosa provocando‘
'aculez no asi en la maltosa. La temperatura en cue se
desarrolla es-de 35 a 37° C., es dificil que se esta- --
blézca tajo 25° C., aparece singularmente y en parejas, -
es del grupo Gram negativo, de forma esférica, mide de --
0.6 a 1.0 micras de didmetro, localizados extra e intra--

celularmente en los neutr6filos polimorfonucleares.

Los cultivos repetidos durante el tratamiento -

son importantes para ayudar a prevenir las recaidas,



-

Alguncm autores la descrlben como una - membrana

: dc color grls ate cubre la mucosa oral y aue al despren-—

derse deja descubiertas zonas sangrantes, el flujo sali--
val estd disminuido. Generalmente esta gingivitis se --

encuéntra. en nifios recién nacidos; 1la infeccién la ad- -

‘quieren durante el parto, se han encontrado también casos

producidos en adultos adouiridos por contacto orogenital,

- por 10' aue esta enfermedad se presenta sobre todo en per -

; »,sonas de v1da sexual act1va y particularmente en los sol-

“'dados’ y grupos m1gratorms.

En 105 ultmos afios, seba observado en algunos.

; palses un contmuo aumento ‘en la frecuencia de la'enfer--

,medadf_,er\vtre ‘l1a potlacién seneral.

Es conveniente establece un d1agn65t1co d1£e--,

rente con el erltema mu1t1forme, 1muen plano

gingivoestomatitis herpética.-

. Para su. tratamlento, Molm comparé 10< resul- -

tados con: - ampicilina y p1vamp1c111na en grupos de 100 -

homtres-y 100 mujeres respectivamente, aue sufrian - --
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gonorrea no complicada, obteniendo como resultado aue ei
94% de cada grupo se curd, por lo cue los autores concly
yen aue dosis de 700 mg. de pivampicilina dos veces al -
dia con intervalos minimoes de S horas, son tan eficaces
como una dosis de 1000 mq. de ampicilina dosificada de -

igual forma.

Otra d051s puede ser aureomn:ma por via Qene

ral de 250 a 500 mg cuatro veces al-dia,"o b1en sulfana,

mldas 2 0 pr.;porAdm durante 10 a 14'dfas. * Se acon-k -

' se;)a admuustrar un- tratamxento antlbactermno prolon- -

tentes a1z pen1c111na son’ cadadia

Se ha probado oue la penicilina G procainica,

amp1c111na, amox1<:111na y espect1nom1c1na se pueden com-

1nar con (Probenet:ld) una substancia uricosurica que

t1ene la ‘propiedad de bloguear la excrecifn tubular de -

~y1a: ypen1C111na, manteniendo niveles prolongados y m&s ele

vados-en sangre con una dosis UWnica de 300 mg. (2.4 mi-

~1llones.de u.). en hombres, Y 600 mg. (4.8 millones de -
“u.) enmujeres, obteniendo tuenos resultados en el 95%-

de los casos.



B

G ING IV ITIS. ESTREPTOCOCCICA.

No ‘es.una kenfermeda'd’ frecuente, rara vez la po
demos observar. Comienza ‘en cualdu ier parte de 'la bcca
© y pocas veces en el paladar, se diferencia por un eri- -
‘tema difuso de la encia y otras zonas de la mucosa oral,
generalmente estd acompafiada de infeccifn estreptoco- --
ccica en la garganta.o las amigdalas, ocue se manifiesta-
por.un enfojecimiento .intenso, tumefaccifén y dolor al --

deglutir.,

Los fI‘OtlS de bacterms observados manlflestan

que predomman las: formas estreptoccu:as y oue al culti-

varlays aparecen como' estreptovcocos viridans.

En algunos casos la enfermedad se limita a un

er1tema margmal 1ntenso y con hemorragn, no provoca -

necrosis del margen gingival ni olor f£étido, las dlceras ™

se. éblserv,an’ pocas veces en esta gingivitis, el. paciente

presenta fiebre sélo -en algunos casos.
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“La-gingivitis-estreptococcica, asf como:1a gin
' givit'is necrosante ulcerosa mejoran con la terapia.anti-
bi6tica, no asi la gingivitis herpética, que no reaccio-

na'de 1la misma manera.
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ABSCESO PARODONTAL .

£l absceso parodontal en su-etapa incipiente,
manifiesta dolor ‘irradiado, ‘encontramos inflamacifén por
la infeccién presente, camtio de color .y aumento de vo--

lumen en la encia sobre la zona radicular.

: ' +=:El-absceso.en la‘zona lateral-de-la raiz - =
suele ser el resultado de la obliteracién de una bolsa -
:par‘odorital-r ndédé ser también de origen traumﬁtico; - .-
donde ex15te Solucién-de cont1nu1dad e ‘ataca- -al hueso

alveolar y . se prescntu en patologm parodontal

i El absceso se encuentra cerrado y.se” presenta

como una masa nodular ro;a, generalmente la exploracmn-
de tales masas con.una sonda,~ facilita la sallda de 11--

qu1do purulento EL absceso puede cstar drnnado, en --

este caso tenemos ya un absce<o crémco.
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Las radiografias sonutiles como complemento -
del ‘'exfmen clinico sélamente, pues no revelan el estado
real de la actividad celular, sino su intervencién en --

los tejidos-calcificados,

En e1 tratammnto de nbscec,os agudos contenidos
en las paredes de bolsas parodontales, generalmente se -
txjatanrpvor _colgaJo 'simple, o'hien se toman medidas preli

minares, mismas que-a continuacién se describen:

Se aisla el ahsceso con trozos de gasa, -
secamos. y.se pinta con.una.solucién antisép- -
tica seguida deé anestesia tépica o local. Se
palpa suavemente el ahsceso, para localizar 1a
zona mids fluctuante; con una hoja Bard-Parker
No. 12, 'se hace'una incisi6n vertical en la --
parte palpada desde el pliegue mucogingival --
hasta el margen gingival; es necesario que la
hoja penetre haéta tejido firme para asegurar-
se de aue ‘se’ alcanzaron ~zonas-purulentas pro--

fundas. '~ Se irriga con agua tibia y se amplia
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suavemente la incisifn para facilitar-el'dre--.
naje, ‘cuando cese éste, se seca la zona y se -
lava con solucién antiséptica, el paciente - -
haré colutorios en las primeras horas después
..de la . intervencién y regresard al dia siguien-
- te, Si'el dierte estuviera extruido, debe --

desgastarse,

©.Se administran analgésicos, en caso de -
“que-persista..el dolor y antibiéticos-a pacien-:
tes con temperatura elevada. - Se aconseja una.-

dieta abundante-en liquidos.

Al segundo dia, los sintomas disminuyen-
o desaparecen, cuando el absceso estd perfecta-
mente localizado es recomendable hacer inmedia
tamente el raspado y curaje del diente y pared
de bolsa con colgajo simple, abarcando los - -

dientes contiguos o adyacentes,



“En este ultlmo cnso, se aisla 14 zona, -

se seca y 1ava 1a superf1c1e con una solucmn-' :

ant;sépt ica

Se ehmman los C£1culos supragmgwales
y se. hacen dos incisiones vert1ca1es, con bls-
turfies:parodontales No. 20 G y No.. 21 G? deAsdek"
el‘x‘nargen gingival hasta el pliegue'mucovesti-'
bular, para facilitar el desprendmlento del -k;
colgajo se usa bisturi parodontal 0. elevador -

‘perié stico.

Se observa te] do ,toso, cﬁlcu--

los y una zona de destrucc16n 65ea a 10 largo

de la raiz,

Se elimina‘el tej ido granulomatoso y los
cﬁlculo_s, se alisan las raices y curetea el --
;meso. - Para eliminar  la pared interna de 1la
‘bol‘sa, ‘se _hace un-hisel intermo a lo largo del

‘margen con tijeras y se limpia la zona con ---



ESTA TESIS Mo BemE
BE W4 BsuvTeege

agua tibia, cubriendo con apésito de gasa - --
_hasta que cese la hemorragia, se sutura la - -
‘pared blanda y después se coloca el apbésito --

parodontal.

Administramos antibiéticos, cdpsulas jde’
500 miligramos de ampicilina cada 6-horas du--
rante 48 horas o 800 000 u. de penicilina G.--
procaina con cristalina intramuscular, cada 12
o 24 horas, en caso de alergia, heritromicina-
o tetraciclina, Sc administran analgesmos -,7
“en caso de dolor, también colutorios que ayu--

dardn a mantener su boca’ 1impia.

El sangrado de ,13, énéria disminuird gra--
dualmente, en';cabs_i) _d_;e'sukrgi‘r ‘acudir o llamar -

‘al consultorio.

Se c1ta al pac1ente una: semana después,

pan que le sca ret"rado el ap651to y 135777—

suturas.’
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No “debe abandonar su control-personal de

placa, teniendo cuidado en la zona intervenida.

La salud gingival se restaura en dos se-
manas aproximadamente y se observa reparacidn-
- 6sea radiogrdfica después de seis o siete - --

meses.



- Lesiones Crdnicas

Es la inflamaciﬁn de los _tej‘idos gingivales, -
que se produce en form'a’aglida, subagﬁda o crénica, con
agrandamiento o resecién gingival evidente, o sin - --
ellos; : la intensidad de la gingivitis depende de-la -
maq‘nitud, duracién y frecuencia de irritaciones locales
y resistencia de tejidos bucales. La gingivitis aguda
ni la subaguda de cualeuier naturaleza no es comin y --
raras veces se presenta en personas de tuena salud... --
Por el contrario, la gingivitis crénica es muy comin en

los pacientes dentados mayores es casi universal.

a) : E‘tiologi'a: La etriologia' de la -
ging iv'n’:ivs' es ’especialmente'var'iada v -
,,;fugjiyiidj@aﬁerr‘} factores locales y sis-
-temiticas, los factores tﬁés comunmente-

citados son los siguientes.



Factores localest |

:Microorganismos

: (Placyégde’vh;obé‘c‘-» e

© terianal.

Célculo’s =

Infecc16n de Almentos.
_Restauraciones o préte51s 1nade--
- cuadas o irritantes:

Malposxcmn dentaria.

Factores sistemdticos::

“Trastornos mitricionales.

““Alteraciones.en’la pubertad, mens
 truacién,’ embarazo y menopausia.

‘La diabetes.



b} ‘: Microorganismos: Es preciso re-
;conocber, la ’prkesencia de muchas varieda-
‘des;de microorganismos bucales que cre-
cen:como una pelicula o placa, en su --
mayor parte en las zonas dentales sin -
autolimpieza, en particular debajo de -
la conmvexidad cervical de la corona y -
en :zonas cervicales. Entre los micro-
orgénismcs, destacan los cocos, diver--
sas-clases de bacilos, microorganismos-

fusiformes, espiroquetas.
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“invadir: tejidos-gingivales, en-particu-

“lar cuando se multiplican en una boca -

sucia, en la cual la resistencia ha - -

"'sido reducida por factores locales o --

_sistemdticos y el epitelio del surco ha

sido ulcerado. Aunque se halle una in
vasidén real de los tejidos, las toxinas
de estos organismos son suficientes - -

para causar irritacién.

Uno de los principales mecanismos
de defensa contra ‘1a enfermedad micro--

biana es la reaccién immuneé. - Sin em--

" bargo, hay creciente cantidad de prue--

bas de que las reacciones immunes tam--
bién pueden ser destructivas, la placa
o endotoxinas derivadas de ella, o am--
bas, actian como antigenos en los meca-
nismos inmunes de defensa. Tales reac
ciones immunolégicas activan el sistema

de complemento y producen mediadores ac

-rtivos-dela gingivitis aguda. ~ Como la™

reaccidn celular en la enfermedad paro-
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dontal se caracteriza por un predominio
de célu]as’mononucleares (linfocitos 'y
otros monocitos), las Tespuestas retar
dadas o medijatizadas por células tam- -
bién participarina en aspectos destruc-
tivos crénicos de. la: enfermedad. = Mien
tras una técnica de transformacién 1lin-
focitaria, prueba invitro para la inmu-
‘nidad celular Herton y col, comprobaron
que los dep6sitos de la placa dental en
pacientes con parodontitis estimulaban-
la: transformaci6én linfocitaria en rela-
cidn directa con-la intensidad de la ---

enfermedad par odontal.

A veces, micr_oorganismos especi--
ficos,c.ausz\n,‘una reacc‘ién inflamatoria-
dé 1:1'er'17cia, aunaue el aspecto clinico-
puede ser totalmente inespecifica. --
Una infeccifn monilifisica o tuberculosa
por ejemplo, mede afectar la encia. -
El virus.del herpes simple y microorga-

nismos fusoespiroquetales de la gingi--
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vitis ulcerosa necrosante también afec-

ta la-encia,

c) Caracteristicas clinicas: Las -
formas especificas de gingivitis aguda,
serdn estudiadas por separado y las con
sideraciones presentes se limitardn a -
la forma ma$§ comin de enfermedad gingi-

val, la gingivitis crénica.

VLas primeras manifestaciones de -
gingivitis crénica consisten en altera-
ciones leves del color de la encia li--
bre o-marginal, de un tono rosado pdli-
do o de uno o mds intenso, aue progresa
hacia el rojo o el rojo azulado a medi-
da que la hiperemia 'y el infiltrado in-
flamatorio se irtensifican. La salida
de sangre del sucro gingival después de

una irritacidn, aunque sea leve, como -

el cepillado, es tambin un rasgo tem--.

prano de 14 gingivitis. El edema, aue
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‘in‘variablmente acompafia a 1a resfuesta
inflamatoria .y es parte integrante de -
eila, causa una tumefaccién leve de 1la
encia y pérdida del puntilleonormal ca-
racteristico. La tumefaccién inflama-
‘toria de las papilas interdentales sue-
le dar un aspecto algo abultado a estas
estructuras. El aumento de tamafio e
la encia favorece la acumulacidén de ma-
yor cantidad de residuos y bacterias, -
1o que a su vez genera mayor irritacién
gingival, es decir, se establece un - -
ciclo continuo. Cuando 1a hiperemia -
e hinchazén de la encia marginal sc con
finan a una zoma localizada de la enciay
ésta adopta a veces la forma de ung - -

med ia luna traumdtica.

En la gingivitis crénica avanzada
puede haber supuracidén de la encia, ma-
nifestada por la capacidad de expulsar-

pus del surco gingival por presién.



- 88
d) €aracteristicas fad,iol,ﬁgicas: La
gingi\)itis crénica en la cual la infla-
macibn se limita estrictamente a la en-
cia, no produce cambios en el Mieso sub
yacente, Cuando tales cambios se tor-
nan evidentes, la afeccién recite el --

nombre de: "Parodontitis",

e) Caracteristicas yhistolégicas: En
la gingivitis crénica, la encfa presen-
fard infiltracién del tejido conectivo,
en cantidades variables de linfocitos,-
monocitos y plasmacitos. En ocasiones
se observan lcucocitos polimorfonuclea-
res, en particular debajo del epitelio-
del surco, Este epitelio suele ser no
queratinizado e irregular, estd infil--
trado por células inflamatorias y con -
frecuencia es ulcerado. Los capilares
del tejido conectivo estdn congestio- -
'naaos ¥y su cantidad aumenta. El . edema .
del tejido conectivo puede ser notable.

El ligamento parodontal subyacente - -



_(}excépcién. hechs auizd de las fibras --
-del g’ru;':'o_ gingival libre) no prg:sénfa- :
alteraciones, como tampoco la c'r‘estﬂ”--'
del tweso alvcolar. La unién de la’"--
adherencia epitelial con el diente re--
presenta un punto débil en la barrera -
epitelial contra el medio bucal, y ami:
se encuentra casi siempre una acﬁmuia--
cién de leucocitos asociados con-lal - -

inflamacién crénica.

Varios son los investigadores aue
‘aﬁlicaron técnicas histoquimicas a - los
. estudios de 1a encfa normal ¢ inflama--
‘da.  -Dewer y Turesky y col. estudiaron

el contenido de glucdgeno de las capas-
granular y espinoza del epitelio y en--
contraron oue aumentan 3 medida que 1lo
hace la “intensidad de 1a inflamacitn --
subyacente. En la encia inflamada hay
mayor cantidad de mastocitos que contic
nen gridnulos de mucopolisacéridas sulfo

-patadas, pero no estd claro el signifi-




éado dekerste hallazgo. La actividad -
de 1la fosfataza alcalina estd n1g6 - .-
aumentada en la encia in{lamada puesto-
aue existe en las células inflamatorias
y endoteliales v éstas se encuentran --
presentes, obviamente en mayores canti-
dades en la gingivitis crénica. No se
encontraron diferencias epiteliales en
la distribucién del dcido nucleico en--
tre la encia normal o inflamada, aunque
la concentracidén de RNA (dcido ribomu--
cléico) fue siempre inferior en todas
las células del epitelio crevicular y -
en epitelio marginal donde se habia pro
ducido la inflamacién leucocitaria. -
Los estudios histoquimicos de la fosfa-
tasa Acida en la encia normal e infla--
mada de seres humanos, revelaron aue --
esta. enzima se localiza casi exclusiva-

mente en:el epitelio, - Hay una reac- -

“cifn.mis vihtensa en las capas superfi--

es.t (con excepcién del estrato cér-

e.no:contiene fosfatosa 4cida) -

‘y-una disminucién gradual hacia la capa
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basal, La reaccién falta o es muy dé-
-bil en el revestimiento epitelial de --
.surcos gingivales y bolsas parodontales

y en la adherencia epitelial.

£) ;{‘rat'amiento, 'y f)ronéstito: La ma.
’yor‘parte de casos de g»ingigivbis crb-- -
hica se debe a la irritacién local. Si
se eliminan los irritantes en esta - --
“fase, antes aue se produzca la parodon-
titis verdadera con bolsas o pérdida --
6sea,.o ambas, la inflamacién con su --
cofrespondiente hinchazén debido a la -
hiperemia, edema y la infiltracidn leu-
‘cot‘:itar'ia, desaparecerd en cuestién de
',hoxr'asro unos pocos dias, sin.dejar’-una
bleé'ién_ permanente. Este acentda la --
accV:_esid‘ad del tratamiento temprano cui-
adaddso, mantenido mediante el c’epillado
‘adecuado y proxilaxia frecuente a cargo
del odontélogo, para preservar el paro-

donto normal. = Obsérvese también, . que
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si hay unp-mala respesta a un huen tra
‘tamiento local, hay cue investigar 1los
factores sistemdticos que podrian ser -

factores complicados.

2, Parodontitis. . -(Parodontoclasia,
: pidrr eaalveolar,
piorrea sucia).

La form’n mis comﬁn'd&’enférmke;lad :‘—bérbdontal -
es la relacionada con la irrita‘cyién"kloéal ." Comienza -
como’ una gingivitis marginal que g}or 1o Emnin avaﬁm si
ne se trata imediatamente, hasta convertirse en una --
parodontitis crénica grave. Este tipo de parodontitis
a veces denominada: parodontitis marginal, es muy co--
min en el adulto, aunque a veces se encuentra en nifios,
en especial cuando falta una bucna higiene tucal o en -
ciertos casos de m%ioclusi()n. En el adulto, la enfer-
medad parodontal de cstc tipo es 1a cansa de mds del --
90% de los trastornos parodontales y de una mortalidad-
dental mayor que la producida por la caries. Por lo -

general, el tratamiento de esta variedad de enfermedad-



parodontal, como el de las otras, depende de la elimina
cid'n de los factores etiol6gicos, tanto locales comd ge
nerales, el mantenimiento de una huena higiene kucal vy

el establecimiento de una articulacién estable y armo--

niosa libre de interferencias traumdticas.

a) Etioclogia: Poca historia hay en
cuanto al proceso de la gingivitis ha--
cia la parodontitis mds avanzada que --
-afecta no solo la encia, sino también -
a. . hieso - alveolar, cemento y ligamento -
parodontal; ya aue &sta dltima enferme-
dad ‘es nada m&s cue una extensién insi-
diosa de la gingivitis. Los factores-
.etiol6gicos en general son los mismos -
que actdan en la pingivitis, pero sue--
len ser de mayor magnitud o duracién. -
- Los factores locales: placa microbiana
cfilculos, impeccidén de alimentos, mar--
genes irritantes de obturaciones, son -
de gran imbortnncia en 1a generaci6n de

esta forma comin de enfermedad parodon-



< 0

tal. los factores sistemdticos pueden
désempeﬁar un papel mayor cue en la - -

etiologia de gingivitis.

b) Frecuencia: La frecuencia de -
esta enfermedad és dificil de determi--
nar y‘las cifras varian segin el cri- -
terio utilizado por cada uno de los in-
. vestigadores. S8in duda, esta amplia -
variacifn en la frecuencia comunicada -
de la enfermedad parodontal se debe a -
la falta de untformidad en métodos apli
cados en su determinacién y por supues-
to, a las diferencias propias en las --

poblaciones examinadas.

Segin un estudio de Marshal-Day, -
1a énfemedad,parodontal se produce - -
"rarumeknte—rantes de los 18 afios, pero --
aumenta con tanta ‘rapidez que después -

de 105 45 zmos, casi todas las personas



..:ri'resefng n:“s'ighds de pérdida Gsea loca--

“1izada o’generalizada. La. frecuen- --

‘cia - de. la pérdida ésea es algo mds ele-

vado en varonecs que en mujeres. La -~

frecuencia de l1a bolsa aumenta constan-
temente con la edad y alcanza un punto-

méix imo de 94% entre los 52 y 55 afios.

Es raro encontrar ‘movilidad den--
tal anormal a los 25 afios, pero aumenta
bruscamente de los 35 a 39 en un 49%, -
con un incremento uniforme hasta el 79%
a-los. 60 afics. Hay supuracién locali-
zada o generalizada visible microscd- -
picamente en forma cspontfnea o por pre
si6n digital en casi el 40% de personas
a los 40 afios y alrededor del 50% en --
grupos cronolégicos mayores. También-
hay un ripido incremcnto de la pérdida-
de dientes después de 35 afios, de ma- -
nera que, a los 60 afios se han perdido-

un 60% de dientes, y el 26%.de pacien--

““tesson-desdentados totales... ... ..



c‘)v " Caracteristicas clinicas: = Lo - -
parodopntitis comienza con una gingivi‘-
tis marginal simple por irritacidn lo--
cal, cominmente placa o cdlculo, Un -
signo patolégico temprano, ouizd el pri
mero, serd una mimiscula ulceracidn del
epitelio del surco. Salvo oue se eli-
minen los irritantes, se seguirdn depo-
sitando cdlculos con el paso del tiempo
y la gingivitis marginal se agravari., -
La encia se torna mds inflamada y tumec-
facta, y con la irritacidn del epitelio
del surco (bolsa) subre una ulceracién-
mids frecuente, prolifera como consecuen
cia de esta inflamacién, de manera que
en este punto la adherencia epitelial -
tiende a extenderse o “emigrar" api--
calmente sobre el diente, cuando hace -
esto se separa con facilidad en la por-
€ibn coronaria. Por este proceso y --
por el agrandamiento de la encia margi-
nal, el surco gingival se va profundi--

zando gradualmente y se clasifica como;

bolsa parodontal incipiente. Otro fac




_to’r;m'xe,cbntr‘imye_ a la tumefaccién de
la,eﬁﬁin en ést_a fase que comienza con
la proliferacién de fibroblastos en S
respuesta a la irritacién crénica, ori- -

gina una biperplasia. inflamatoria leve,

Ciinicamente, en este momento 'rse
detecta ‘la presencia del cﬁlcﬁio‘y en -
especial el subgingival se visualiza --
con facilidad si separamos la encia mar
ginal libre del diente mediante un - --
chorro de aire comprimido. Ademds del
agrandamiento e hiperesia visibles, las
encias tienden a sangrar con facilidad,
si el odontélogo simplemente presiona -
la ¢ncia en la zona de las papilas in-w- -
terdentales aparecen mimisculas hemorra

~gias esponténcas,

Cuando la parodontitis se.agrava,
los dientes admieren movilidad y emi--

‘ten un.sonido opaco cuando se golpean -



Vicon,uh”iﬁst;ﬁmeﬁto de metal, A veces,
”"es,po;fbié,ekpuléar materiales supura--
:iVo§ y otros residuos de la bolsa adya
cente al diente mediante presién leve -
de la encia. La exploracién con .aire
comprimido ¢ instrumentos, revelardn --
“que la separacibén o desprendimiento del
tejido llega a ser grave. Los nichos-
pueden estar yacios poraque las papilas-

interdentales son deficientes.

.“No. se observa el festoneado nor--
mal &ylas encias estdn inflamadas a - -
caﬁsa de hiperemia y edama, no hay pun-
tiileo y~“los tejidos gingivales son 1li-
sds y brillantes y quizd mds rojos y -~
azulados aque los normales. El pacien-
te puede no sentir sintomas sutjetivos,
o quejarse de mal gusto, encia sapgran-
te e hipersensibilidad de los cuellos -
dentales. por la exposicién del cemento-
a.medida que los tejidos gingivales re-

troceden..



d) -‘,Céiacter’isticas'radiolégicas:
kil,awéiltrell-aéixér'\ ;né's tcnrprana del heso ra
rbdontal es una desaparicién de 1la cres
ta alveolar a causa de la resorcibn - -
6sea -incipiente. A medida cue la re--
sorci6n avanza, hay pérdida horizontal-
de mds hueso, con tendencia al ahueca--
miento del Imeso alveolar interdental.-
El espacio del ligamento parodontal con
serva su espesor habitual y por lo gene
ral no se¢ observan alteraciones, excep-
to cambios 6seos a superficies wue en -

“la-préctia puede ser cxtenso.

e) Caracteristicas histolfgicas: -
Uno-de-los signos histolégicos tempra--
nos'de la invasién del proceso inflama-
torio sobre estos tejidos es la apari--
cifn de células gigantes (estcoclastos)
sobre . la superficie del hueso de 1la ---
. Cresta pronto se encuentra en las peaue
“fias ‘bahias oseas de resorcién , conc;ci,-

das. como las lagunas de Howship.



"Los tejidps subyacentes del paro-

donto, ne presentan cambios en esta - -

fase.

.. E1 proceso patolégico afecta al

lueso alveolar antes que el ligamento' -

parodontal ,

La etapa siguiente de 1a enferme-

‘dad parodontal es una continuacién de -

los factores descritos con anteriori- -

dad:;

=1 Se depositan mis-cdlculos

cen.direcci6n.apical sobre el’-

diente.

2, Se-produce una-mayor “irri

tacidn de-la encia iibre‘

3 La ddﬁerencia epitelial -

prolifera apicalmente sobre el
cémento dental y presenta ma--

yor ulceracién,

: 4, La cresta Gsea alveolar -

sigue su resorcibén hacia api--

cal,
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.5, Las fibras principales -
“del ligamento parodontal se de
sorganizan y se desinsertan --

del diente.

6, Entre encia libre y dien-
te,’ existe una bolsa parodon--
tal cuya profundidad va desde-

los mm. hasta el misno dpice,

El circulo viscioso de 1a acumula
ci6n dec irritantes, inflamacidn y desin
sercién continua, junto con una reser--.
cién del hueso parodontal en direccién-

apical,

£) Tratamiento y pronéstico: - Si la
pérdida 6sea no ha sido excesiva, si --
los. irritantes son eliminados por desca

macion 'y, raspado de las bolsas lo son -~

ymed:iante la resorcién gingival o la eli
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minacién auirdrgica de la encia (gingi
vectomia), si se corrigen los defectos-
6seos y se devuelve la arquitectura nor
mal a los tejidos de soportc del dien--
te, se equilibran las fucrzas oclusales
y se corrigen los factores sistemdti---
cos, es posible salvar los dientes afec
tados por la enfermedad mediante el tra
tamiento parodontal cuidadoso y com- --

pleto.

A lo largo del tiempo, los cli- -
nicos demostraron que luego de un tra--
tam iento ex itoso de ‘la parodonti{:'is, .-
las bolsas son menos profundas, aunaue-
no se haya eliminado tejido. Es obvio
que esta pérdida de profundidad es el -
resultado de la resecién del ligamento-
parodontal a la superficie dental préxi
ma a la bolsa; en realidad la rese- -
cién y la reinsertacién puede ocurrir -
~en-el-mismo "caso;  ~ Por lo comdn, hay -

una contraccidn o resecidén de tejidos -



16
“girn‘g iv‘a]c's cupnde la inflamacién ) éu -
correspond iente edema decrece, porque a
medida que la encia retorna a un estado
de. salud, se establece ta relacidn nor-
mal de los tejidos pingivales, cuando -
el hueso alveolar imned iatamente se res
tablece, la resecidén de la cresta gin--
gival al fondo de 1a bolsa disminuye a
expensas de la reduccidn del tamafio de-

la encia.

La segunda expiicnciéﬁ posriblre -
para la bolsa méds profunda del epitelio
‘del surco. Adn con los:esfuerzos de --
1los mejores cirujanos, la reinsercién -
no se producird en todos los casos, a -
veces 'se obtienen buenos resultados, --
otras.el tratamiento falla y hay que --
eliminar la' bolsa mediante la remocidn-
quirdreica del téjido duto o hlando de

la bolsa.
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Siempre que la afeccidn no esté -
demasiado avanzada v el tratamiento sea

adecuado, es posible detener la parodon

titis y mantener los dientes en funcidn
casi indefinida. El proceso inflama--
torio cede gradualmente, los tejidos --
gingivales recuperan su tamafio, color y
forma, contornos normales, las piezas -
se vuclven menos movibles y la supura--
cibn y 1a hemorragia cesan. La profun
didad del surco gingival se acerca a --
cero, debido a 1la contraccidn del te- -
jido o a 1a gingivectomia. El punti--
1leo retorna y el aspecto es normal adn
cuando los tejidos gingivales y la'- --
cresta alveolar estén en una posicibn -

apical con respecto a la original,

3. Didgnéstico.

El diag néstico de ',1av,‘pz1rqdbnt 1t1s seiesta- " -

blece. por ih"spéq‘cién,’ ;
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“parodontal es patogmdnica de la enf ermedad parodontal -

_ (no_se observa en ninguna otra enfermedad). .

“Métodos utilizados en.el diagnéstico:

Observacin..

1.

2. fIhspétCiﬁn}

3. Eaipacién. 

4. Historia clinica,

5. Pruebas de laboratorio.
6. Sondeo del surco gingivall

7. Palpacidn. :

8. Inspeccidn.

4, Formacién de 15 bolsa:purédontnl.

Gettlieb fue el primero en sefialar que la fi-
jacién de los tejidos del parodonto a los dientes es -:

~“dnico en su género. . Esta fijacién es la zona vulne- -

rable y punto de entrada de la enfermedad p#rodontal. -



e

AL pr ‘méipio, ‘las” tox in}l“s produﬁ idas qu loss micrborg‘a-b
ﬁiémﬁs Vr.‘ltrraviésan el emtalm i'nrtacto' 'c_tue‘rcrvis‘te e]k.f:--"
sulcus, pero pronte se forma una flcera. Adn en el --
caso de que la ulcera sea de dimensiones microscépicas,
la hemorragia de la regibn significa que el cerion se -
halla expuesto. El proceso inflamatorio sigue el cur-
so de los vasos sanguineos, no poraue &stos proporcio--
nen una via de paso, sino poroue estdn rodeados de te--
jido conjuntivo que les sive de apoyo, tejido del cual-
dice Mas que constituye (el cscepario sobre el cual se

despliega el gran drama de la inflamacién).

El proceso sigue las arterias gingivales has-
ta las arterias interalveolares vy penetra luego, en los

espacios de la médula 6seca del proceso alveolar.

‘La infiltracién de toxinas en el cerion pro--
duce coldgenosia de las fibras gingivales litres que --

unen el borde gingival con ¢l cemento.

~la fijacién epitelial 7pnr)'lif.érzrtrenr sentido --

apical.y recubre los sitios donde se insertaban ante- -



riormente las fibras coldgenas,  Mientras se desa- -
rrolla esta proliferacifn apical, el epitelio mis pr6--
Ximo a la corona se separa del cemento, con lo cual - -

aumenta la profundidad del sulcus y se forma una bolsa.

Asi pues, 1la bolsa del parodonto es un sulcus
gingival cuya profundidad ha aumentado por una accién -

patégena.

El lweso adyacente a la bolsa, se cubre de --
osteoclastos, el nimero de lagunas de llowship indica la
cantidad del proceso de absorcién. En.los .espacios --
nodulares 6seos adyacentes se observan cambios simi- --

lares.

El exﬁmen m1crosc6p1co del hueso sxtuado de--‘

bajo de 1a bolsa del parodonto revela una estlth €x6--

nica d1scrctn, con ahsorcmn de hueso pero el_hueso.--

nunca presenta necrous. “
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" ‘Siempre . hay tejido conjuntivo entre la bholsa-
y-el hueso, cuando la dlcera ‘se halla prof\.ndainente si-
_-tuada en la bolsa y las dreas superficiales han curado,

1a superficie gingival puede tener aspecto normal de- -

dido a-la fibrosis.
Exdmen de las bolsas parodontalest

Sondeo : Se examina con la: sonda el Lo
su:rvco ‘gingival ‘alrededor de cada diente; ‘para
.ﬁreriguar su- profund idad, su estado .y 'su corf
tenido. Se emplea un instrumento fino pof--

que el sondeo puede ser doloroso. La sbndq

se inserta suavemente entre la. enciamy-elo=w=.ou-

diente, hasta que se note resistencia. Se - -
aplica presién en sentido apical con'una liﬂ-'k-
gera manipulacién lateral para drétermina'r‘ si
se ha llegado al fondo de la bolsa. Aigixﬁas
veces es necesar io eliminar acreciﬂone:s gruc--

sas para lograr un sondeo adecuado.'
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: El obJetlvo es determinar si existe al-
guna ‘bolsa mi&s bien, que ¢l de determinar - -
exactamente los milimetros de profundidad del
surco.  Sin embargo, se ha de recomendar a -
‘los estudiantes que anoten la profundidad de
las bolsas como parte del exdmen de la boca., -
‘Es el m&todo mds ef icaz para ensefiar la téc--
nica del exdmen parodontal y es necesario - -
“hasta que se ha desarrollado la capacidad - -
-diagnéstica mediante el estudio y la experien
cia, El clinico experto se interesa mds por
la f)resencia o ausencia de una bolsa aue por
“su profundidad exacta enmm., la terapduta no
depende solamente de la profundidad. En 1la
prictica, el pretender registrar la profun- -
didad exacta de las bolsas en todos los casos
de todos los dientes, suele ser un procedi---

miento doloroso, lento e indtil.

Se explora cl surco.de las caras me-. -
sial, d1sta1 vest1bular y 11ngual de cada --

uno: de los dlentes con una sonda.




: Una bolsa puede afcctar una o todas las
' capas de-un d1ente\ La sonda se ha de diri-
gir lo mis paralelamente al eje del diente. -
si no se hace asi, la bolsa parecerd mds pro-
- funda o mds superficial delo aue es en reali-
dad, segdin el dngulo vertical usado. El1 pa-
ralelismo exacto no es posible cuando se ex-<-
ploran bolsas en las capas proximales, debido

al contacto con el dicnte adyacente,

Para‘ sondear la furca de los.molares se
‘usa un cxplorador curvo. o una cucharllla pe-s
.ique’:na, porque el hueso marﬂxml impide a ve--
ces;la penetracién de una sonda recta en una-

invasién poco profunda de la bifurcacién.

Aunque el sondeo se haga con delicadeza
puede pt“oducir hemorragia si el epitelio, aue
tapiza el -surco estd ulcerado. La supura- -«
cién depende del estado del revestimiento epi

_.telial, mis qué de - la--profundidad de la bol--

SR Pued e**ha’Bgr exudade PUTL1éNto. espeso en



. unabolsapoco profunda, mientras ate puede -
'eégtéf_'l_ib'ré"de' &1 Una bolsa poco profunda, .
El m(udatio del surco puede descubrirse medijan
te el sondeo y también puede ponerse dc mani-
f iesto e‘jerciendo presifén sobre la encia. -
Si la encia libre es fldcida, es posible exa-

" minar. el contenido del surco dirigiendo un 1i

_ gero soplo de aire entre diente y la encfia.

La sonda parodontal es el instrumento. -

diagnéstico patrén.en el exAmen del parodonto.

~Hay dos tipos de bolsa parodontal: 1las
simples. son aquellas qure afectan una ‘sola ---
cara del diente y complejas son las que afec-

tan mis de dos caras de un mismo diente.



CAPITULO I

'kaN‘J'ERTOs 'PARODONTALES
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-CAPTTULO 111

INJERTOS PARODONTALES

 INJERTO GINGIVAL LIMRE,

Con51ste en obtener tejido sano de alguna par
: te de la mucosa bucal para. cubrir superficies radicu- -

~ lares expuestas,

Esta recesifn de la enc 1a es provodada: por de‘i
“fectos estructurales de 1os frenllios d :

‘bucal o enfermedad parodontalv

A consecuencia.d

_de gran cantidad ‘de:encfia’ ‘alterd s1iesta:



S ey

:fbi1iaédkténtp?fﬁncional'coﬁo;éstéticé, en _esta técnica-
‘sé”obtienén Easi“siempre'resultados satiéfuctorios, sin
embargo,  son mis sepuras las técnicas de colgajos des--
pIAZados, porque conservan su irrigacién y nutricién --

propias,

Se utiliza un colgajo de espesor parcial, oue
consta de epitelio superficial y una delgada capa de --
tejido conectivo subyacente. Las zonas que se prefic-
ren para la toma de este tejido son: Mucosa palatina,
reborde desdentado, mucosa masticatoria y encfa inser--

tada.

TECNICA

PREPARACTON DE LA’ ZONA RECEPTORA.




‘to, esto es, eliminar bolsas parodontales y .-
- sarro, asf como desgastar y alisar las super-
ficies radiculares en caso de oue lo requie--

Tan.

Conel fin-de tener la medida exacta de
el defecto por cubrir, se hace una matriz de

estafio y.se.fija en la zona de la lesidn.

“HConun bisturi Eérd-Pnrker No. 15, se -
hacen dos incisiones verticales, aue van des-
. de‘ el margen gingival a 1la mucosa alveolar, -
“se retira-la matriz de estafio y se procede. a
desprender el colgajo cue consta de epitelio-
y tejido conectivo subyacente conuna inci- -
si6n.horizontal se unen las dos incisiones --
verticales y se retira cl colgajo. El lecho
receptor, debe cuedar litre de tejido blando,
para quitarlo podemos utilizar tijeras cur- -

vas. Dejamos asi una superficie firme de te-

jido conectivo expuesto, que nos va a permi--

tir una buena nutricidén de el receptor al te-

jido nuevo.
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“Se cohibe 1a hemorragia con trozos.de: - .
gasa, presionando un poco. Ya cohibida, se

moja una. gasa en solucién salina, para prote-

ger el lecho receptor.

PREPARACION DE LA ZONA DADORA. .

- Cuando-escogemos como zona dadora al pa

ladar; rdebjébrbs;;ten, i nta ‘queel sitio -

ideal ‘es'a ‘la-altura de ‘el primer.molar supe-
rior, ya que en este ‘$itiomo hay arrugas pa®

latinas.:

Se anestesia.

Se coloca la matriz.de estafio sobre el
tejido y con \\.l'n bisturi‘ Bard -Parker No, 15 se
; hace una inc is16n poco profinda-alr ededox:" de-it

ella y se retira la matriz.



vy ﬁar}tii" de un borde del colgajo 'se  --

toma con unas pinzas y se comienzaa separar -

con mucho cuidado, ya que entre mds cuidado -

~..se-tenga en la manipulacién de los tejidos, -

mejores serfin los resultados. Conforme se -
va separando se van colocando suturas con - -
hilo'de seda, para manipularlo por medio de -

éstas, los cortes deben ser parejos.y evitar-

traccionar demasiado el hilo para que no se -

ra sgue el colgajo.

Yo" separado;,’ se ‘elimina todo tejido =

“suelto que -haya quedado en la parte inferior -

del colgajo, algo muy importante que es de --

tener:en cuenta, es el grosor del colgajo.

Si es demasiado delgado, puede encoger-
se y exponer la zona receptora, Si es dema-
siado grueso, no va a tener ni irrigacién ni

nutricifén adecuados en toda su superficie, --

_por lo aue seria un foco para el desarrollo -

de alguna infeccién.



‘Por vltimo, se Adq_lgaza en los bordes -

para evitar que al cicatrizar queden Contor--

nos'marginales e interdentarios abultados,

TRANSFERENCTA Y ESTABILIZACION.
DE EL INJERTO. '

" géretira la'gasa que habiamos dejado: -
er}jlai zona receptora, se limpia el exceso de
ccyﬁgulo,fya- que 1a .existencia de algdin espa--
"..cio muerto o codgulo entre el injerto y el ---
tejido receptor retardaria la circulacién y -
pondria en peligro la vida del injerto. El
tejido se manipula por medio de las suturas,-
se translada y coloca en la zona Teceptora. -
Con el mismo hilo cue usamos para manipular -
al injerto, lo vamos a fijar; se usa aguja -
atraumética, después presionamos varios minu-
tos para favorecer la adherencia fibrinosa vy
.evitar acumulacién de sangre entre el lecho -

receptor y el injerto.
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“Se’ efe'c:tl'ia;h ug minime de suturas, para-
v'rqure uegl;é arl injyerto mayor nutricifn ¢ irri-
gacién sanguinea, es necesario realizar la --
técnica en el menor tiempo posible, ya que --

asi evitamos 1a necrosis del tejido utilizado.

A

PROTECCION DEL COLGAJO.

La zona del injerto se cubre con apbsi-
to periodontal blando Coe-Pak, dejdndolo  muy
bien adaptado a las superficies interproxima-
les para que no se vaya a desprender.. La --
zona dadora, también se cubre con aplsito - -
peridontal, en el caso de haberse tomado el -
injerto de alguna zona palatina o rebordes --
desdentados, se coloca como retenedor de el -

ap6sito una placa Howley modif icada‘.

La utilizaci6én de esta técnica quirdr--
gica, es muy aceptable en problemas relacio--

nados con la falta parcial o total de encia -
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‘ inéertéda, préfundiiabién ‘del vestibulo y,fi-'
" ‘suras. o defectos de los tejidos blandos. Su
‘&xito depende de 1a supervivencia de tejido -

conectivo.

La cicatrizacién ﬁompleta ocurre de. 10
alsé Semanas, dependiendo de el espesor del -
'colgaj‘o, ya que un injerto de grosor mediano:
\7.5 mm. cicatriza completamente a las 11 se-,-'

‘manas.

Los. primeros ‘dias son los mis critices-
rpara 1a superv;wencm del. injerto, ya:aue - se
,estab111za el sistema de nutricién provenien-

terdel-lechorecept‘or y. tejidos adyacentes,

’:Esta i'rrigacfidn plasmdtica funciona por
si:hple difusidn, en estos momentos el injerto
que era "blanco . 1zquem1co comienza a enrojecer
y.a degenerar. Lo< capilares exxstentes en

el lecho receptor proliferan y forman una red



fibrinosa de nuevos capilares que se anastomg

san’conilos ya existentés

F'l epltello superfxcml degenera y se -
'desprende, qucdando una superf1c1e delgada --
con un aspecto de velo que evoluciona con ca-
‘racter1st1cas.normales a med1da que el epite-

lio‘madura’,

Despl.iés ‘de*15 dias, el eﬁitelio .pi‘eéern-:
ta ya sus. ‘caracteristicas de encia 1nsertada,
en’estos momentos se pucde 1nst1tu1r flSlO- =

terapxa con cep1110 suave.

La. herida de 1a zona dadora, cicatriza-
'también.a,,.los"_:kl 5.dfas y en. este momento pode-

mos’ pr’esc';".kpdiixy" del ap6sito.




 €OLGAJO DESPLAZADO LATERAIMENTE

Esta técni(‘:a“tyiéne como objetive cubrir
superficies radiculares expuestas, dile por un
defecto gingival o enfermedad parodontal, han

perdido -su encia -insertada.

Consiste en desplazar un colgajo muco--
gingival ‘lateralmente desde los dientes adya-
centes y suturar los tejidos de .este colgajo,

sobre la .raiz expuesta.

TECNICA

" PREPARACION DE LA ZONA RECEPTORA

La preparacién de esta zona va a ser, -

en-base a dos. incisiones laterales, una a - -
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cada lado de-la rafiz 'y a la altura de la mu--
cosa alveolar se unen por medio de una inci--
si6n horizontal que abarca hasta el peridstio
haciendo un borde de 2 a' 3 milimetros de - --
hueso mesial y distal de la raiz, con.el fin
de propiciar una base de tejido conectivo a -

la cual se adherird el colgajo.

Ya eliminado todo el tejido enfermo, se
observa si la posicifn de la raiz se encuen--
tra algo mds prominente quec las raices con- -

tiguas; entonces se aplanan y alisan por me--

"dioc de raspaje.

.8i la‘raiz se encuentra demasiado promi

nente, no .podrf reinsertarse bien la encia. vy

fracasariamos en el tratamiento.



_ PREPARACION DE LA ZONA DADORA

La encia-que vamos:a utiiizar para cu--
brir el defecto, debe estar-completamente - -
sana, de un ancho adecuado y con hueso de un
buen grosor, de 1okcontrvario creariamos un --

nuevo defecto en esta zona,

El cyolg‘ajo piede ser también de espesor
i:a’u‘c'ialfo' fofai, ’per'or se prefiere de espesor -
parcial, porque ofrece una cicatrizacidn nis

répida de la zona.

Pirimero, con un bisturi Bard-Parker No.
15, se haée una incisién vertical que abarca-
la papila interdentaria del diente adyacente-
y se dirige apicalmente hasta el nivel de 1la
base de la zona receptora. El colgajo debe
ser suf icientemente mis ancho que la zona re-
.cepctora, lo ideal es tener como minimo de an

chura una vez y media la superficie que se va

a recubrir.
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Con el mismo bistur%, por medio de div-
seccién aguda, vamos disecando el colgajo are
consta de:  epitelio y tejido conectivo, de-

jando el perifstio en su sitio.

Ya disecada hasta la profundidad desea-
da, 'se-hace en caso necesario, una incisicén-
liberad’ora, en la base del colgajo para evi--
tar tensiones al desplazar el colgajo a la --
zona dadorzi, por dltimo, se adelgaza y recor-
ta para que se adapte mejor a la zona recep--

tora.

TRANSFERENCIA DEL COLGAJO
DE LA ZONA DADORA

~ se'desliza el colgajo sobre 1a raiz ad-
yacelﬁte ,ex;ﬁxférs,tﬂ,,‘a‘seg;’l_ré‘hddfs’ d qu 'qﬁede =

£irma, aplanado 'y sin tensifn sobre la base.




PROTECC ION DEL COLGAJO Y

DE LA ZONA DADORA

Se presiona el colgajo, contra el dien-
te durante 5 minutos para cohibir 1la hemo- --
rragia y reducir el grosor del cofigulo favo--
reciendo asi la adherencia del colgajo al ---

diente,

WPosterkiérmyentke, con hile de -seda y - -~
: agujalatraﬁmﬁtica, se hacen suturas aisladas-
“enla‘encia adyacente; en la mucosa alveolar,
kry'ke’,ﬁk'ckzrzso necesar io, se puede hacer una su---
tura suspensoria alrededor del diente afec- -
tado, para impedir cualquier deslizamiento --

del colgajo.

Por @1ltimo, Se cubre perfectamente:la -

--Z0nasoperada’con’
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‘Por lo general la zona dadora cicatriza
hasta el nivel preoperatorio, sin presentar -
mas problema y en la zoha receptora, se inser
tard la meva encfa en la superficie radicu--

lar demdada,

El grade en que hay reinsercidn del col
gajo a la raiz con formacién de cemento muevo
y la inclusi6n cn €1 de fibras conectivas nue

vas no ha sido establecido,

Orban aconseja-no’introduc ir 1la“sonda "~

entre el colgajo, sino hasta pasadas varias -




INCISION EN BISEL INTERNO' (invertido)

Tiene como pakr'ciculiar'kidadr @ei’co}‘ta :-7;7_7 -
exactamente la parte blanda ‘de 1a bolsa, pero
sin llegar a eliminar’ la parte externa del v+ :

epitelio.

Esta, se logra colocando el bisturt - «
casi paralelo al eje mayor del diente y la an
gulacién se dard de acuerdo con el agranda- -

miento gingival.



' COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL

Amp1105 estudios histolﬂgicos, han de--
mostrado que el hleso que se encuentra cu- --
brlendo 1a superficie radicular cuando se - -
deja completamente expuesto, cicatriza con --
una pérdlda de altura y profundidad que se --
.puedé evitaf con un colgajo de espesor par- -

“ciall

T; Ademés la cicatrizac1dn es mis lenta, -
Launqﬁe algunos autores 0p1nan que los Colga--
kJOS de Bspesor Total—c1catr1zan con:mayor ra-~
p1dez porque existe menor probabilidad de ne-
cr051s de 105 tejidos, El colgajo de espe--
sor total se emplea cuando: hay que remode--
lar heso o también se acompafia en los trata-

mientos de correccifn de defectos 8seos.
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TECNICA

INCISIONES VERTICALES

_ ycﬁnfﬁﬁlbistuii Bard-Parkér No. 12, se -
tfézén dos incisiones laterales a cada extre-
moydei>tejido que se va a reponer, en el fngu
Wioiaistd-vestibular de los dientes, la inci--

“’sién penetra un poco sobre el periostio, va -
desde la cara interna de la cncia hasta el --
fondo del vestibulo. En la enfermedad perio

“dontal avanzada, la encia puede ser gruesa ses

debido a la fibrosis causada por la inflama--

cifn crénica.



INCISION DE BISEL INTERNO

Con bisturi periodontal No. 22G o 236G, -
se hace la incisidn en el interior de las bol
sas, desde la punta del mirgen gingival, has-
ta la cresta Gsea alveolar. Como ya habia -
mencionado, la pared gingival externa se con-
serva, ya que 8sta contribuye en mucho a que
haya un mayor ancho de encia insertada. - -
Esta incisifn debe también afinar la pared. in
terna del tejido, para evitar una cicatriza--

cifn irregular y retardada, .

LIBERACION DEL COLGAJO Y
ELIMINACION DE TEJIDO.  ENFERMO

Con un bistujri Bard-Parker No. 15 se in
‘troduce en la iﬁbi's’iﬁhfihfei'né'y desde ahi se

va separando del diente el tejido que con- --



ﬁ' 1‘ﬂ$"bo’15a5'y encia insetf;ada, hay que -

Separar suficientemente este tejido hacija el
h.xeso alveolar, para evitar que al colocar --
knuevamente el colgajo en posicién méds apical,
qﬁede una superficie rugosa; el colgajo 1li-
berado consta de:  encia, mucosa alveolar 'y

: ber i6stio,

Con tijeras curvas se elimina el resto
'd'é‘tej ido gramlomatoso y necrosado: en la ---
Vparte blanda de 1la bolsa, pero sin elmlnar -

o 18 parte externa del epitelw de ésta. o

: “En 'seguida, se raspan las superflcles -
radxculares diente por dlente y.cara por - - -
cara, cuMadosamente con un instrumento de --
Crane Kaplan No, 6, para eliminar: sarro, -
cemento reblandeciido y tejido blando que se -
encuentra adherido a las paredes radiculares,
dejando as® una superficie perfectamente ter-
sa y limpia que nos lleve a una cicatrizacibn

‘adecuada-,
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Poster jormente, irrigamos el campo ope-
rado con agua bidestilada o suero f}slolégico
‘ienta:nentc, para que salgan los codgulos que

hayan quedado,

SE DESPLAZA" EL - COLGAJO- APJCAIMENTE

Estc paso consiste en colocar de mievor~
el colgajo, pero en un nivel mds apical de el
que tenia antes, para esto, se recorta un - -

._poco el borde del colgajo para nivelarlo con

el contorno del mirgen 6Gseo.

Glickman aconseja colocarlo a nivel de
la cresta 8sea, porque nos daria un contornos
gingi;ral correcto que nos evitar fa mirgenes -
gingivales gruesos y papilas interdentarias -
con surcos profundos, que con el tiempo cau--
sarian sitio adecuado para la formacidn de --

nuevas bolsas parodontales.



'FIJACION DEL COLGAJO

: Séiiﬁniaia‘ei exceso de codgulo, presio-
ﬁAﬁdo un poce parav coaptar perfectamente el -
colgajo en el meso y se sutura con seda 4-0,
se hacen’ sufuras laterales y suspensorias - -

independ ientes,

Pr1chard 1nd1ca que en esta técnica - se
puede mantener colocado en posici6én el col- -
ga;q;sm ‘necesidad de suturas, pero pienso --

‘que se puede evitar con estas suturas una po-

'Vsible infeccifn, ya que mantendriamos el cam-
po 6perado bien protegido de substancias irri
tantes o sucias, ademds no correriamos el pe-
ligro de que el colgajo se desplace de su po-

.'sicién ya dada.



PROTECCION DEL -COLGAJO -

- Se cubre primero con apésifo'détgaSa,*_
hasta que cese la hamorragia y pbryﬁithﬁo la
colocacitén del colgajo, que debe estar ekactgv~
mente en el Area operada, sin extender se de--
masiado coronariamente, porque el esfuerzo --
masticatorio lo podria fracturar-y si qﬁeda -
muy extendido hacia el fondo de.sacp, causa -

irritaciones en 1la mucosa adyacente.



. COLGAJO DESLIZANTE

Es comin encontrar también superficies-
',radicular_es expuestas en las zonas adyacentes
a.un espacio dentado, para estos casos se usa
'].a técnica del colgajo deslizante, que con- -
siste en: obtener un colgajo de espesor par-
cial de la mucosa masticatoria del reborde --
desdentado para cubrir estas superficies y --

asi reponer su encia insertada perdida,.

TECNICA
PREPARACION DE LA ZONA RECEPTORA -

Se hacen2 incisiones verticales, una a
cada ‘lado del diente afectado y se unen en'.la
~“-porcibn radicular, quedando la incisién com--

" pleta en forma de V", Esto se hace con un
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bistury Bard.Parker No. 15, Se levanta y --
diseca el tejido que consta de: epitelio su-
perficijal y una pequefia capa de tejido conec-
tivo sin tocar el perj8stio, para darle una -

base firme al colgajo por transferir.

A contimuacién, se elimina todo el te--
jido:enfermo o suelto, se raspan y alisan'las
superficies radiculares, se limpia y cqhibe .

la hemorragia,

PREPARACION DEL-COLGAJ

Se hace una incisiﬁn vertical que va -
'desde la cresta del reborde alveolar hasta’ el
-nivel de 1a base de la zona receptora, Se -
‘bace otra incisidn que vaya desde la cara - -
pr6ximal del diente a todo lo large del re- -

borde desdentado,
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Cuando 13 mucosa mastlcator io vestlbu—'

lar: es angosta, se puede inclulr en el colc 2 e

gajo mucosa masticatoria lingual.

El colgajo debe ser un poco més grande-
que el defecto a cubrir, para -evitar traccio-
nar- el tejido al momento de colocarlo defini-
‘t1vamente en su 1ugar, se hace una incisi6n -

'11beradora en-la base del colgajo'y en la di-

recc16n que se vayd a mover.

_ TRANSFERENCIA DEL COLGAJO -

1a r e1 colga;o, ‘nos. debe’

"

mos asegura ‘no. haya excedentes de te) ido

oégulos, se’ 11mp1a 1a superf1c1e y

se desplaza 1ater1amente sobre 1a zoma recep-

: ;tora tenlendo cuidado de no girarlo ni trac-

1onar 10 dana smdo .



- FIJACTON Y PROTECCY

DEL COLGAJO

Las suihi‘asb se.colocan: La primera, de
el borde del golgajo al tejido adyacente, - -
cortador [

: La otra sutura va al periostio, y la -
'\iltlma va a través del borde libre.del col- -

,ga]o alrededor del diente, para evitar que se

i _'de511ce hacm aplcal

~Po ﬁltimo, se-cubre toda la zona con. .-

apésxto per 1odontal



. FRENECTOMIA

_ Glicknan define al frenillo diciendo --
que:"-"és un pliegue de membrana mucosa que -
por lo comin encierra fibras musculares que -
unen ei labio y las mejillas a la mucosa al--
veoiar a la encia subyacente y al periostio, -

también subyacente,

Cuando el frenillo se extiende hasta el
ri\érgen libre de la encia, se convierte &ste -
en.un problema, ya que la traccifn que ejer--
cen estas fibras sobre el mirgen gingival - -
puede favorecer la acumulacibén de irritantes,
ademés que es muy dificil realizar un buen ce

pillado dentario en estas zonas,

Entonces el frenillo, al impedir la com
pleta adaptacién de la encia al diente y favo
recer: la acumulacifn de substancias irritati-

vas, origina bolsas periodontales, que pueden
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’pon’e‘r en peligro la estabilidad del diente,. -
'bpor':la marcada rtecesifn gingival aue origi- -
nan, En otros casos, el frenillo es como -~
una gruesa banda de tejido cue se va exten- -
diendo entre los incisivos medios superiores,

ocasionando un diastema,

E1 tratamiento a seguir, es la ellmma-"

cidn qurrﬁrgica de este tejido..

Se buede combinar.‘este. tratamiento.  con
‘kbla Vestibuloplastia (extensién del’ espacm -
vestlbular), cuando sea necesarlo crear una -

zona m4s profunda’y ancha de enciainsertada,

TECNICA -

.'Se anestesi

“Primero, se traccion: el labm con f1r-

meza hncia_:‘-a‘fu'er yk e toma el fren1110 con -
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: nt 'oducléndola hasta-
la profund1dad del vestibulo.

Se hace una inc1sidn a lo largo de la - -
b",superflcie supermr del hemostato y otra si--
milar a lo largo de la superficie inferior, -
van por lo menos un diente a cada lado de’1 --
frenillo, La profundidad 1imite de la inci-

si6n es en fondo de. saco,

.Se elimina entoncés la porcidn .trian- -
gular incidad con el hemostato y el excedente
’del frenillo, dejando expuestos de 6 a 8 mm. -
de periostio. Se hace la fenestracifn pe- -
rifstica con un instrumento Crane Kaplan No,-
6 o con cualauier instrumento cortante, cuyos
movimientos deben ir horizontales, En casos
que asi lo requieran en este paso, se hacen -

los procedimientos de vestfbuloplastia.
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Se limpia el campo operado con suero -
fisioléglco y se presiona con una gasa esté--
ril ha‘sta que cese: la hemorragia, por ¥ltimo,
se coloca el apsito periodontal, el cual se
retira despuls de 2 semanas y se vuelve a co-
locar 2 veces a intervalos semanales, el tiem
po de cicatrizaci8n completo es de méds o me-~

nos un mes,

Como resultado de esta técnica, encon .-
tramos que el tejido que fue alguna vez mu- -<

cosa alveolar se conv1erte en muecosa vestibu-

m”




CAPITULO I

Técnicas pE CEPILLADO:

Hérano DE CraRTER .

figvapo pe FoNEes.,

Merope pe STILMaN Y McCaLt.,

Téchica pE BaLL,

y
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CAPITULOD 1V

TECNICAS DE CEPILLADO.

El cepillo de dientes elimina placa y materia
alba; reduciendo la formscibn de cdlculos y la- inflama-
‘cibn ginéival, para que se obtengan resultados satisfac
torios, el cepillo dentario requiere de la accién de --

limpieza de un dentifrico y varios limpiadores.

CLASES DE GEPILLOS Y CERDAS

Son de: dzversos tamaﬁos, dxseno, dureza

) de cerdas, longltud y dxstr1buc16n de las -=-

cerdas,
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“Un' cepillo de dientes debe limpiar efi-
cazmente y proporcionar accesibilidad a - todas

las dreas. de'la boca,

La man1pu1ac15n fécil del cep1llndo por

zi‘de la elecc16n-

iedad de: CeplllOS que:=-

»argo 12 anchos, de dos a cuatro. hile--.

: ras y de- cmco a doce penachos por hilera, el
dlseﬁo cumplirﬁ los requ151tos de ut111dad

i ef1¢:1enc1a y 11mp1eza

-
Las cerdas naturales o de nylon, son --
igualmente satisfactorios, pero las cerdas de

nylon' conservan su firmeza mds tiempo.

Las cerdas se pueden agrupai‘ en pena- -

chos separados dispuestos en hileras o distrji
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‘butrse parejamente. (ultipenachos) para aue -

se-puedan ‘limpiar fdcilmente.

Los extremos redondeados de las cerdas-
son mis seguros que los de corto plano, con -

bordes cortantes,

La dureza adecuada de la cerda depen- -
derd de los pengcho;_,ﬂ 1as cerdas serdn blan--

. das; medianas y duras.-

'fPaxszf nriﬁosl, ‘el ‘cepillo es mds corto, - -
con cerdas blandas y cortas; 1a dureza de --
las cerdas medianas pueden limpiar mejor que
las blandas y traumatizan menos la encia y --
abrasionan menos la substancila dentaria; 1las
cerdas biandas son mis flexibles, limpian pdr
debajo del intersticic gingival y alcanzan ma
yor superficie interdentaria proximal, pero -

“no eliminan-los-dep6sitos grandes. de.placa.. .



o148

""" las cerdas blandas pueden limpiar mejor
que 1as duras por el efecto de "despulido" -
de la combinaclén de cerdas blandas y denti--

frico,

Existen también ceplllos e1éctr1cos, al
gunos con movimiento - en arco, o una accién --
‘reciproca hacia atrés Y. adelante .0un movi- -

m1ento el iptico mod if icado f

Los ceplllos eléctricos producen menor -
abrac16n de la substancia dentari ia y de 105 -
materlales de restauracién Qe el cepillado -

manual

‘Hay muchos métodos eficaces para cepi~-
llarse ‘los dientes; pero en todos ellos, - -
cuando hay espacios interproximales que per--

miten: la colocacifn de un instrumento entre -

~los dientes, el estimulador de caucho se utir: .

liza primero; esto tiende a aflojar las par-
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ticulas de alimentos que puedan acumilarse’ -

“en estas regiones.

METODO DE CHARTER

vElf‘cepillo se coloca en 5ngu10y recto al

eje méyor del diente,con las cerdas entre los

espacios interdentales haciendo presién mo-. -

. derada; sin que sus puntas toquen la encia, -
el cef)illo se mueve con movimientos rotato- -

rios, haciendo que los lados de las cerdas --

7. éntren en’'contacto con el margen gingival, -
esto se repite tres o cuatro veces; luego se

repite en otro espacio, El espacio interden

tario en forma de V facilita la colocacibn de

- 1os lados de las cerdas,



METODO MOD JF ICADO DE CHARTERS
{(Hir schfeld)

En 1a cara btucal de los dientes el ce--
pillo se mueve en tres dientes a la vez, mo-~
viendo el cepillo en cada regifn con diez mo-
vimientos rotatorios o verticales; en los --<
dientes inferiores el cepillo se coloca en --
dngulo vertical tan alto como es posible en -
Vposteriores, en los incisivos, el cepillo se
ééloca vérticalmente, colocando la hilera més

lejana de cerdas contra la encia.

" METODO DE FONES

Las aicddas'se aproximan .y ei cepillo -
se'coloca en.posicidn horizontal con las cer-
—adas;eniéngﬁloarecto con la'cara'Euéalmﬁe'éloéLw T
~diehfe§, haciendo movimientos qirculafés, cu-

briendo todos los dientes superiores e-infe--



riores;'se hacen-los mismos movimientos en -

las arcadas de las caras linguales de los - -

dientes, pero-aqui se cepillan una sola vez,

" METODO DE STILLAMAN Y.McCALL

se colocan’con ‘sus puntas en

Las.cerdas,
direccifn-apical y sus.lados descansan sobre

...1a enciaen-un dngulo de 45°.

El ceplllo se mueve ‘hacia la-cara oclu-

sal con mov:unlento de vibrac16n hasta aue de-

ja de estar ‘en contacto con los dientes,
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METODO MODIFiCADO DE STILIMAN

; Debido a las longitudes promedio de las
coronas clinicas, el borde del mango se co- -
loca sobre las superficies oclusales o bordes
incisales de los dientes para que las pun- --
tas de las cerdas no lleguen a las mucosas --
alveolares, moviendo las cerdas abajo o hacia

arriba, segin las arcadas.

Estas técnicas pueden modif icarse  para
las arcadas angostas de‘ los incisivos;. en los .
segmentos linguales o palatinos, en‘esta 'fr‘e”‘-,v-
gi6n, el cepillo se coloca en dirkeccijén ver--

tical y s6lo se cepilla un diente.
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TECNICA DE BELL ~

Se utiliza con cepillo de cerdas de -la
misma longitud, de tamafic mediano, con gfan -
cantidad de cerdas muy juntas y de cuatro. 13-

neas de penachos.

El paciente sostiene el mango del ce- -
pillo. en posicién horizontal con las.cerdas -
en fingulo recto con los dientes y. se aplica..-
ui;n movimiento suave, llevando las cerdas - "~
hacia abajo sobre las caras bucales dé los =<
dientes inferiores y hacia arriba sobre los--
dientes anteriores, el cepillo se coloca en -
posicifn vertical y el movimiento de'las cer-
das es hacia arriba y abajo, en forma circu--
lar, para los dientes posteriores el cepillo-
se mantiene en posicif6n vertical y se mueve -
hacia arriba y hacia abajo con movimientos --

circulares.
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- “PALILLO-DE D IENTES .

Se hacgn de madera de balsa impregnada-
con-un medicamento de sabor agradable, termi-
nan en punta y tienen forma de tridngulo, - -
sirven para limpiar los espacios interdenta--
les y las caras proximales de los dientes; -
se utilizan después de cada comida colocdn- -
dose contra la encia, con el vértice dirigido
hacia el punto de contacto, se coloca horizon
talmente en el espacio interdental, movién- -
dose de adentro hacia afuera para limpiar las
caras proximales utilizando.cinco movimientos
en cada espacio para.limpiar las regiones - -

interdentales.

SEDA DENTAL O-NYLON DENTAL
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Se corta un trozo de hilo~de‘9'0 am., Y
en cada extremo de 1a seda se enrolla alrede-
dor del dedo indice de cada mano, dejando una
‘longitud de 8 a 10 cm., se pasa el hilo sobre
el pulgar derecho y el indice izquierdo y se
introduce en la base del surco intersticial,-
por detras de 1la superficie distal del dltimo
diente en el maxilar superior derecho, con un
movimiento vestitulo lingual firme, hacia - -
atrds y adelante, llevando el hilo hacia oclu
sal para desprender todas las acumulaciones -

superficiales blan.das.

Se hace pasar suavemente el hilo a-tra-
vés del drea de contacto, con.un movimiento -

hacia atras y adelante.

No debers forzérsé‘el hilo en el drea -
de contacto que lesionard la:encfa, el hilo -
se moverd con firmeza a lo largo de la super-
ficie dentaria con un movimiento de atrfis - -

hacia adelante hacia el Srea de contacto.
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, La £inaljdad del hilo dental es elimi--
nar la placa, no desprender restos fibrosos -
de alimentos acufiados entre los dientes y - -

retenidos en 1a encia,

"LIMPIADORES INTERDENTALES DE CAUCHO,
MADERA Y PLASTICO

Pueden ser -de gran utilidad cuando se -
han creado espacios interdentarios por la pér
,d:dra de tejido gingival, si la papila inter--
dentaria llena el espacio, la accibn de lim--
pieza de las puntas se limita al intersticio-

marginal en las superficies de los dientes. ,v

Los conos de caucho vienenien el extre-:.
mo del mango de algunos cepillos’c en sopor =~

tes separados. -
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Cuando 1a encila llena el espacio inter-
dé’ntario, el cono de caucho se usa para lim--
plar el surco intersticial en las superficies
prox imales, el cono se coloca con una angula-
cifn de 45° en el diente, con su extremo en -
el surco y el costado presionando contra la -

superficie dentaria,

Hay otro tipo de ljmpiadores interden--
tarios, como palillos de madera (stimudents)
puntas de pldstico (p/s, polisher-stimula- -
gor), las puntas de palillo colocadas en so-

portes: especiales (charstem) vy limpiapipas,

" tdmbién son dtiles para la limpieza interden-

taria y de las particulas que en espacios de-

masiado pequefios para el cono de caucho,
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APARATOS DE IRRIGACION RICAL

" Proporcignan un chorro de agua fijo o -

intermitente través de:una --

"b”éjo presidn ¢
boquilla.

La presifn es creada por una bomba del-

aparato o que se une a la llave del agua.

No desprende la placa de los dientes, -
pero'retarda la acumulacién de placa y-de. -.--
cilculo y reduce la inflamacifn gingival y la
profund idad de la bolsa, aumenta la aueratini
zacién gingival y elimina bacterias de yla ‘ca-
vidad tucal con mayor eficacia que el cepi- -

-1lado  y los enjuagatorios.

s..:La irrigacifn con agua reduce la infla-:
macidén en la regi6én de las bolsas parodonta--

les,



ENJUAGATORIOS Y COLUTORIOS

Pueden ser usados como coadyuvantes del
del cepillado, los enjuagatorios son por lo -
general de gusto agradable, hacen sentir la -
‘boca limpia y eliminan parcialmente los resi-
duos sueltos de alimentos después de las co--
midas para desalojar particulas de alimentos-
que el cepillo o cualquier otro medio haya --

dejado, pero s6lo resultardn eficaces si se -

-hacen vigorosamente, forzando la solucién en

los espacios interproximales hacia los carri-
llos, labios y lengua, pero no desprenden la
placa dentaria, al enjuagarse con agua, s6lo

se reduce la flora bacteriana hucal,

) Los ’colut‘or' s. deben ser suaves, el co-

1utor1o de eleccu}n es la soluc16n sallna nor:

mal,. con partes 1guales de sal y blcarbonato-

de . sodm ‘a partes: 712118.195 -y sabor _para’hacer -

i 1o agrada ble



CAPITULO v

PLACA DENTORACTERIANA Y SU CONTROL
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CAPITULO 'V

PLACA DENTOBACTERIANA Y SU CONTROL

El factor causal mis importante de la enfer--
medad parodontal y:las lesjones cariosas es 1a placa --

dentobacteriana e

- eb1do ‘2 que 1a pr1n51pal causa de 1a pérd 1da
' de plezas dentarms se debe a la enfermedad parodontal-

y no a la car 1es

La placa cariogénica es diferente a la placa-
‘que produce la enfermedad parodontal y se evidencia por
el hecho de que es muy dificil observar sarro en los --
nifios, -hasta la edad de los doce afios, ya cque la-.placa
a esa edad es cariogénica y que se encuentra formada --

por bacilos acidéfiles y acidogénicos, los cuales se en
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cuentran mds. en focetas y fisuras, y son los que van .a

provocar lesiones cariosas en esas 5!‘885,

Estos microorganismos-viven en un Ph dcido --
que van a destruir los tejidos dentales, principalmente
el dcido ldctico, para que se produzcan las lesiones --
cariosas es indispensable la presencia de una enzima --
producida por el estreptococo Mutans, la cual recibe el

nombre de enzima mutans.

Las lesiones cartosas deisuperficies lisas; -

los:microorganismos cariogénicos:son diferentes, los --

cuales en orden de importancia;“son los siguientes:

Estrkeptococovs Mutans,
Estreptococo Salivarius.
Estreptococo. Sanguis..

- Neisseria,

fEstos mlcroorganlsmos conv1erten los almldo--

nes en am1lopect1na, que es un azﬁcar s:unple y una. ---
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fuente energ@tica para los tocos, mds adn que 1a saca--
rosa, siendo esta 1a razfn del por qué en personas cuya
ingesta es pobre en.sacarosa aparecen lesiones cariosas '

en superficies lisas.

Estos cocos que-a partir de los alm1dones --
producen dextrinas, que son. 1a base del. desdoblam1ento,

para kllegar fal_ 4cido 14ctico;

“1laTsituacibn’ es

En 1a enfermrb ad parodonta

d1ferente, s:.endo el orden de apar1c16n de los microor -

'ganlsmos e1 51gu1ente.

e prddu -

cen’ exotoxina
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Borrelia, treponema y fusobacterjum: -°

producen endotoxinas y proteasas,

Bacteroide melaninogénico: = produce ---

colagenasa.

‘Elementos filamentosos: ~ leptotrix ac-

tinomyces, calcifican la placa.

Veillonela y Selenomona Sputigena: --
responsables de la produccién del dcido sul--
fhidrice, el cual provoca necrosis de los - -

tejidos,

Respecto a las exotoxinas, no se ha po-
dido demostrar que sean perjudiciéles al pa--
rodonto, pero actian como antigenos para de--

sencadenar la reaccifn.antigeno-anticuerpo, . :
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Por ‘1o que se reflere a las endotox inas

estdn compuestas por dos fracciones:

a) Fraccién Proteina.

b) Rraccién Lipopolisacdrida.

A-su'vez, :la fraccién,libopolisacérida,

se subdivide en otras dos fracciones:

1) Fraccidn Lip;da :

2) Fracc16n ‘Sac4 1da. :

De estas dos fracciones, 1a lipldn s -

la que” causa mayor dano y e

fraccmn sacérlda pa tic1pa en; la reacc 16n --

antlgeno ant 1cuerp

La ffraéc16n Lipida: junto-a-la pr‘oteasa;

agraden a la membrana plasmdtica de las cé-'+



'lulas, provocnndo soiucrén de contmuidad -

permitiendo que 1a fraccxdn 1ipida penetre al

interior de la c8lula; ataca a las m;tocon--r

drias, que son 1as encargadas del metabolismo

celular y muere la c@lula,

‘ Tamblén ‘penetra liquxdo de 1os espaclos'vf'
;mt:ercelulares, produc1&ndose edema mtrace--'
' lular, de tal manera que-se provoca el esta—— :

llamiento de la c&lula, aumentando asi 1a - -

descamac 16n.

~ La colagenasa, producida también por --
las-células epiteliales y por los leucocitos,
ataca a las fibras coldgenas, que son las fi-
bras gingivales y las desinserta, provocando-

" ‘@sto’'que la adherencia epitelial se quede sin

nutrientes y migren hacia apical en busca de

substancias nutritivas, formidndose de esta --

manera la bolsa parodontal.




CONTROL PERSONAL DE PLACA

Con lo anter iormente mencionado, nos --
podemos dar cuenta que el dnico medio con que
contamos para prevenir la enfermedad parodon-
tal y la caries, es el Control Personal de --
Placa (CPP), el cual puede ser dividido en

tres fases:

1. Enseﬁanza px_{’ima_r'iaidéIVCPrP (ébn:;

trol personal.de placa)

2. Revalorizacién del CPP antes y des

pués del tratamiento quirdrgico.

3. Revisiones peri6dicas del CPP cada

3 o 4 meses.



-Los.elementos con que contamos para -~
kllevaxv", a“cabo el control personal de placa --

sond

a) Cepiilo dental,
b) Punta de goma,
c) Seda dental,

e) Palillo redondo.

Se considera recomendar una técnica de
cepillado para todos los pacientes, sin em~ -
bargo, puede recomendarse cualquiera de las -

siguientes técnicas:

a)  Stillman,

b) -Stillam mod if icado.

c} - Charter.

d)  Fomes. . oo

e) Bell:
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La razfn por la que se considera un - -
error recémendar una técnica especifica, es -
que algunos movimientos resultan dificiles de
lograr para algunos pacicntes; por ténto, lo
primero que debemos considerar es la coordi--
nacién neuromotora del paciente, para saber -
cuales mov imientos realiza mejor y si estos -
movimientos son efectives para eliminar. la --

placa,

..Esto_significa que la técnica a emplear
“'va a variar de'paciente a paciente, segin su

cyapac idad .

Otro aspecto en el &ito del empleo de
“una.técnica en particular, es la motivacién -
;que,,reckibak el paciente por parte de su.odon--

.t6logo.

.‘Para_ esto, es preciso quie.el paciente. .:
comprenda_perfectamehte en que consiste la --

enfermedad, cuales son sus aspectos patolégi-
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CO‘$. C'u‘afles sus efectos Yy consecuencias, asi
como cuales son los medios con que cuenta - -
para prevenirla y asi mantener la salud de --
los tejidos bucales; por tanto, debemos mo--
tivar al paciente de que el cepillado es. uno
de los procedimientes terapefticos mds efica-
ces para prevenir la enfermedad parodontal vy
que tiene la enorme ventaja de que es reali--

zado por &1 mismo.

Segin las necesidades de cada b’abcien‘te:,»
‘el odontdlogo decidird qué elemento, aparte -

:del cepillade dental va a ut1llzar.

Por ejemplo, si un paciente no climina-
-la placa de los espacios interproximales, se
le recomendard el empleo de la seda dental vy
se le dardn instrucciones en su uso, asi como
también en la utilizacién de la punta de goma

'y del palillo redondo.



‘Aparte-de instru}r al paciente en.la -~
eliminacidn de la placa, es importapte super-
'vkiysa’r'con frecuencia si efectivamente la eli-

k'mina, si - no es asl, insistir hasta comprobar-

que el paciente ha desarrollado la habilidad -

necesaria y ha aprendido a eliminar la placa-

dentobacter jana,

Para detectar la placa, se utilizan so-
liciones descubridéras o desemascaradoras, -
como la soluci6n formada por eritromicina o -
_bien fucsina.bisica al 6% (6 gr. de fucsina-

bdsica en 100 ml. de alcohol), con estas so-

luciones se tifien los dientes y se le muestra

al paciente las dreas de la placa que su. ce--
'pillo no toca, y en ese momento se motiva ‘al

- paciente para que mejore su técnica..

- Es importante mencionar que las revisio ... .l

nes periédicas constituyen una medida preven-
tiva muy importante y la iinica garantia que -
tiene el odont6logo para mantener la salud de

todos y cada uno de los tejidos btucales:
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CONCLUSIONES

Considero de gran relevancia, hacer con-
ciente al paciente de la importancia que tiene -
el preservar 1la salud, informarle lo que debe --
hacer para conservarla, antes de 'que hacer --

para recuperarla".

‘Es necesario también que el Cirujano -

‘ ’Derntisbtar se “informe constantemente de nuevos mé;
todosﬂy' téc'nicas que.le.ayuden.a conservar.la <=
salud de sus pacientes, en ‘u.na forma més comple-

ta cada dia.

Sin embargo, no todo en la Odontologia -
son técnicas; es de suma importancia la motiva-
cién, para encontrar pacientes réceptivos y dis-

) m'irnui‘rr el volumen de pacientes pacivos o renuen-

tes.
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