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INTRODUCCTION

Las dos entidedes patolégicas, con las cuales debe
enfrentarse el odontélogo en su préctica diaria, por su
extraordinaria frecuencia y difusién, son la caries den-

tal ¥y la enfermedad parodontal.

En ésta dlbima se incluyen todas las afecciones que
atacar los tejidos que rodean al diente y que forman su
sostén, desde la més leve gingivitis haste la destruc-—-

" 2idn Ssea mds avanzada.

Tan importante es &sta parte de la Qdontologia, que
he obligado a considerarla como una verdadera especiali-
dad, Ya Parocdoncia, pero es deber del odontélogo general
el poseer los conocimientos suficientes para diagnésti-—-—

carla y tratarla eficazmente, siempre que sea posible.

El Dentista de préctica general, se encuentra muy a
menudo con pacientes que.acuden por un "dolor de muelas
generalizado", no siendo siempre la caries causante de -
éste malestar, debiendose puscar la causz en los tejidos

~de soporte del diente. Por lo tanto, es importante que -
el odontdlogo esté familiarizado con las estructuras de
soébrte del parpdonto y las manifestacicnes clinicas de
los tejidos enfermos, para asf{ poder establecer un diag-
ndstico correcto, y pbr ende, un tratamiento adecuado Gue
redundard en beneficio del paciente ¥ en un éxito parae
el profesional.



CAPITULO I

E N C I A

El tejido que recubre la cavidad oral y gue recibe
el nombre genérico de mucosa oral, puede ser dividido,
tante por su funcidn, coemo ¢linica e histélogicemente, -
en tres zonas distintas:

I.- La porcidn que recubre tanto el hueso alveolar adya-
cente a los dientes (encfa) como el paladar duroc, =~
llamada ¥Mucosa Masticatoria (Orban y Glickman).

2.- La porcidn que recubre el dorso de 18 lengue, en la
cual se¢ encuentran las papilas gustativas, llamada -~
Hucosa Especializada.

3,- El resto de¢ la mucosa oral, que s2 denoming Mucosaz -
Areolsr

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que
se encuentra intimamente unids a los procesos alveolares
rodeando el cuello de las piezas dentariass.

La encia normal se encuentra firmemente unida al -
hueso alveolar, siguiendo e}l contorno de éate, 1o cusl
le d& un aspecto festoneado; es de color rosa pdlido, co
ral y termine en forma muy delgada ml unirsgse a 18g pie-w
zags dentarias.

Glinicemente ésva encin puede ser dividida en 3 zo~
nas distintas:

a) Ia encia libre, que ea la parte de la encia que se en
cuentra adyacente al diente, rodeéhdolo en forma de -
collar, sin estar insertads en 61,




2

B) 12 encia adnerida o insertada, es la porcidén de la en
efg que se cont{nua con 1la encfa libre por un lado y
con la mucosa areclar por el otro y estd fuertemente
unida al cemento y al hueso alveolar, lo que le dd -
una zonsistencia firme y resilente.:

¢) La papila interdentel, es la porcidn de la encfa que
se une a las otras dos porcionesa y ocupas el espacio ~
conprendido entre dos piezas dentarias, llegando por
debajo del punto de contacto.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

Ia encf{a estd formada por dos tejidos: Un epitelio
que lia recubre y un Conjuntivo, en el cual se encuentran
169 elementos necesarios para el desempefio de su funcion

El Bpitelio es del tipo poliestratificado y se une
al diente por medic de la adherencia epitelial. En un al
to porcentaje de casos presehta paraqueratosis, pudiendo
queratinizarse con el uaoc o con el masaje gingival.

ElL tejido conjuntivo, ricamente vascularizado, pre-
senta una gran cantided de fibras de coldgeno que hacen
posible que la encfa se mantenga firmemente en su lugar,
goportando los esfuerzos de la masticacidn y uniendolsa,
tante &l diente, como al hueso alveolar. Estas fibras,
llamadas Pibras Gingivales, se encuentran arregladas en
haces definidos, que se clasifican en cuatro grupos:

I. GINGIVO DENTALES: Se insertan en el cemento dentario.
Yy se abren como abdnico, dirigiéndoss hasia lz ¢reasta
de la encia libre, hacia la unidén de la encia libre y

de 1la encfa adherida y hacia la encfm adherida exclu-
givamente. .



3

2. TRANSEPTALES: Se encuentran interproximadamente, for-
mando haces horizontales que unen un diente con el -
diente vecino, Pasan por encima de la cresta alveolar
sin tocarla. Se encuentran también por debajo de la -
adherencia epitelial.

3. CIRCULARES: Se encuentran exclusivamente en el tejido
conjuntive, rodeando al diente en forma de anillo, lo
que hace que la encfa marginal se encuentre en Intimo
contacto con el diente.

4. GINGIVO-CSEAS: Que le dan su consistencia a la encie
adherida. Son cortas y se implantan, por un lado, en
el hueso alveolar, y por el otro en el conjuntivo de

l1a encia, cerca de smu unién con el epitelio.

APORTE SANGUINEO.

El aporte sangufneo de la encfa proviene de tres —--
vias que se anastomosan entre si, las cnales son:
a) Vvasos provenientes del ligamento parodontal.
b) Vasos procedentes del hueso.
c) Vasos que vienen del fondo del saco vestibular y de -

la porcidn lingual de la mucosa.

la micro~circulacidn se encuentra representada por
une- arteriola que llega a cada papilae de tejide conjunti
vo, habiéndo en cada una de éstas papilas un ase capilar

¥y una vénula también.

INERVACION.
La inervacién de la encfa sigue la mispa distribu——
e¢idn gue el aporte sangufneo. La regidn interproximal re

cibe inervameidn al drea de las paredes del surco gingi--



val, de dos fuentes: Una continuacidén del nervio combing
do del ligamento parodontal, que termina inmediato & la
adherencia epitelial, y ramas de los nervios palatal, bu
cal ¥y labial que terminan en la base del epitelio. Le en
¢ia libre y la adherida reciben su inervacidn principal-

mente de 108 nerviog labial, bucal y palstal.

LIGAMENTO PARODONTAL

La verdadera unidn del diente al hueso alveolar se
hace por medio del ligasmento parodental, de manera que -
el diente se encuentra suspendido en el alveolo dentario
sin tocar ¢l hueso directamente.

Esto se logra por medio de fibras de coldgeno y por
el liquido proporcionade por la rica red sanguinea, lo -
que ayuda grandemente a amortiguar las presiones que se
ejerzan sobre los dientes,

El ligamento parodontal es de origen mesodermico y
estd situado en el espacio comprendido éntre el hueso al
veolar y el cemento denterio.

Estd firmemente unido a ellos por fibras de coldge~
no y en su espesor contiene vasos y nervios que debe pro
teger de las presiones que la masticacidn ejerce sobre -
los dientes.

' EL grosor d&el ligamento varia en las distintus Gé-—
ras del diente y eon las distintas porciones de 1& misma
cara del diente.

También se encuentra en directa relacidn con la fun
cién del diente. Cuando ésta se reduce o desaparece, €l
ligamento se adelgaza. Y al aumentar ligeramente, el li-

gamento se ensancha.



Cuando las cargas oclusales aumentan mds alld de -~

ciertos limites, el ligamen$o parodontal se ensancha, -

sus elementos se-desorganizan o se destruyen y la movili

ded dentaria aumenta.

Bl ligamento parodontaml es rico en elementos hisyé-

logicos, lo que Ye permite desempefiar una multitud de -

funciones, necesarias para mantener al diente en su al--

veolo, librerlo de los treumatiamos y tomar parte activa

en 1la masticacidn.

I.

]

a)

b)

c)

Bntre &atos elementos histdlogicos encontramos:
FIBRAS PARODONTALES: Que es el elemento mds abundan--
te. Son fibras coldgenas exclusivamente. Su trayecto
es ondulado; se insertan en el hueso alveolar y en el
cemento dentario manteniendo firmemente unido al dien
te, De acuerdo con su direccién, las fibras del lige-
mento parodontal llamadas fibras principales se divi-
den en cinco frupos diastintos:

FIBRAS TRANSEPTALBS: Se encuentran interproximasdamen-—
te, uniendo a un diente con su vecino inmediato, pa--
sando por encima de la cresta alveolar,

PIBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR: Se insertan en €l cemen
to, por debajo de la adherencia apitelial y se diri--—
gen oblicuemente hasta lg cresta alveolar, Su funcién
es soporitaer las cargas laterales del diente y ayudar

a contrarrestar el empuje de las fibras situadas més

apicalmente.

PIBRAS HORIZONTALES: Se extienden perpendicularmente

a la superficie dentaria y estdn situadas un poco més
apicalmente que las anteriores. Su funcién es sopor--

tar las cargas en sentido lcongitudinal sl diente.



d) FIBRAS APICALES: Estas fibras sc encuentran solamente

en las»rafcea completamente formadas. Se dirigen en -

forma irradiada del dpice al hueso alveolar. Su fun--

cidn es proteger el dpice dentaric y no permitirle -
acercarse al hueso, protegierndo asf{ los vasos y ner—-

vies de esa porcidn.

FIBROBLASTOS. Son las células del tejido conjuntive,
grandega, delgadas y en forma de estrella, con grandes
ndcleos ovaladados. Son las mds nimerosas y su fun-—-

cidn es producir fibras coldgenas.

CEMENTOBLASTQS. También se derivan éstas células del
tejido conjuntivo, se encuentran en Ja superficie del
cemento y su funcidn es formar nuevo cemento sobre la
rafz del diente, tanto durante como desgués de la -
erupeién del mismo, engrosando lentmmente la rafz den
taria.

OSTEOBLASTOS. También provienen del tejido conjuntivo
Se encuentran a lo largo de la superficie del huesot
son formadores de hueso nuevo, durante toda la vida -
del diente.

‘OSTEOBLASIOS. Son células multi.nucleadas que se deri

van, segun Orban, de las células mesenguimatosas del

ligamento parodontal. Su funcidén es reabsorver hueso.

'ESTRUCTURAS EPITELIALES. Se localizan junto al cemen—

[

.to, pero sin estar en contocte con 6L, Sc denomiaa

Restos epiteliales de Malassez y son remanentes de la&

-‘vaina‘epitelial de Hertwing, gque forma la raiz.

VASOS SANGUINEOS. Se localizan en el tejido intersti-

cial, entre las fioras principalea y dan nutricién al
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ligamento parodontal. El msporte sanguineo viene de 3

fuentes:

a) Vasos sanguineos, provenientes de los vasas denta
rios.

k) Vasos provenientes de la arteria interalveolar.

¢) Vasos provenientes del Hueso alveolar.

8. NERVIOS. la inervacidén del ligamento parocdontal ES MUY
ABUNDANTE y susa elemnentos son receptores de dolor y -
propioceptores gue dan la sensacifn tdctil. Se origi-
nan de dos fuentes: Ramas de los nervios alveolarea y
ramas del nervio alveolar.

9, VAS0S5 LINFATICOS. Estos siguen la distribucidn de los
nervios y vasos sanguineos. Drenan el liganento paro-
dontal hacia el hueso alveolar y hacia loa nédulos -=—
linf4ticos.

I0.Los espacios restantes en el ligamento contienen teji
do conjuntivo, histidcitos, células mesenguimatosas -

indiferenciadas y linfécitos.

FUNCIONES DEL LIGAMENTQ PARODONTAL.
1. PUNCION FORMATIVA. Desempefiada por los osteoblastos,

cementobliastos, osteoclastos y fibrovlastos.

2. FUNCION DE SOPORTE. Esta funcién mantiene la relacidn
del diente a los tejidos vecinos, sosteniendo al dien
te en su alveolo y absorviends la presidén ejercida du
rente la masticacidn.

3. FUﬁCION NUTRITIVA. Por su gran caentidad de anastémosis

' sanguineas a todo lo largo del ligasento parcdontal,
ésta se encarga dé asegurar el aporte.nutricional al

cemento dentario, al) huesoc alveolar y,en ocaslones, &

1la encia.




4, FUNCION SENSORIAL. Esta permite percepciones tactiles
al ser tranamitida la presién o percuasidn sobre los -
dientes a los propioceptoreas del ligamento, déndonos
nocidén de la fuerza o dureza de lo que es prensado en
tre los dientes. Un exceso de presidn o estimulo en —

el parodonto es registrado como dolor.

C EHX EXTIOQ

El cemento es el tejido que se deriva del mesodermo
¥y cubre la superficie de los dientes.

En la formacién del cemento, la vaina epitelial de
Hertwing hace el molde de la rafz y se destruye, permi-—-
tiendo que las células mesodérmicas depositen cemento sg
bre la dentina.

El grosor del cemento varfia considerablemente, de--
pendiendo del lugar de la rafz donde se haga la medicidn
siendo su porcidén mds gruesa en un diente adulto, & ni--
vel del dpice, adelgazandose conforme se avanza hacia la
poreidn cervical, en donde termina en forma muy delgada
en la unidn cemento-esmalte.

El cemento es depositado por células especializadas
que son los cementoblastos. Después de que dstas células
han depositado unas capas de cemento, pueden quedar embe
bidas en &1, recibiendo entonces el nombre de cementoci-
‘tos.

Basdndose en ésto, el cemento se divide en dos ti--
pos: El primarioc o scelular y el secundario o celular,

El cemento acelular se encuentra en la porcidn adya
cente a la dentine desde'la unidn cemento-esmalte hasta

el dpice.



Conforume aumentan las fuerzes de masticaecién, los
cementoblastos son estimulados para continuar su .funcidn
‘formadora y en &ste tiemgo quedan embebidos en la metriz
calcificada, formando el cemento celular. Este tipo de -
cenmento empieza a depositarse antes de eastar terminada -
la formacidn radicular, por lo tanto en el drea apical -
generalmente se encuentra cemento celular exclusivamente

El cemento se deposita continuamente durante toda -

la vida, reabsorviéndose s8élo en raras ocasiones.

FUNCIONES DEL CEMENTO.

No existe diferencia funcional entre los dos tipos
de cemento.

El cemento al funcionar de la manera ya descrita,
favorece:

I. La unidn de las fibras del ligamenfo parodontal al -

k diente.

2. La compensacidén de la pérdida de substancia dentaria
debido al desgaste oclusal, &l hacer gue crezca el -
dpice del diente, en la erupcidn continua,

3. De ésta forma permite, por deposicidn congfnua, 1a -
efupcidn vertical y la migracidén mesial del diente.

4. En algunos casos de fracturas horizontales de la rafz
puede repararlas, creando una banda de cemento que -
une los dos fragmentos.

5. Por su aposicién puede aislar y sellar los conductos
radiculares en dientes tratadoss endodénticamente y; -
en algunos casos,.de dientes con pulpas ne vitales.

6. Regula, junto con el hueso alveolar, el grosor'del 1i

gamento . parodontal.
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HEESQ ALYEQLAR

Bl hueso es un tejido conjuative altamente egpecia-
lizado zuya substancia intersticial es rica en depdsitos
de sales de Calcio,

fanto ¢l maxilar como la mand{bdula pueden ser divi-
didos en hueso alveolar o proceso alveolar y el resto =
del hueso.

Xl tejide &sco aue forma éetas dos partez oo idénti
co y no hay una lfnea de denarcacién entre ecllas; la uUni
ca diferencia @8 que 61 procesd alveslar tiene un slemen
to funcional adicional con relacidn al resto del hueso y
que le sirve para dar gsoporte a las piezams dentarias.

El hueso alveolar ha sido definido como la porcidén
48 los maxilaros on donde se encuentran los alveolos den
tarios.

Hacréscopicamente, el hueso alveolar puede ser divi
dids en ) partes:

1. Hueso Alveolar propiamente dicho. Conocido como ldmin
na dura o cribosa. Bax la pared del alveolo dentario.
Es una porecién delgada de hueso compécto atravesado -
por multitud de pequefios conductos por donde van a pa
sar los vasos y nervios qﬁe conectan el hueso con el
ligamento parodeontal. Contiene ademfs una gran canti-
dad de fibras de coldzenc empotradas cerca de su Si--
perficie y que son 6l anclaje Jseo de 1as fibras princi-
pales dol ligamento parcdontal llamadas PFibras de -
Sharpey. .
2. La lémina cortical del procese alveoler es la superfi
cie interna y externa de los huesos ﬁaxilares. Es una

poreidn delgada de hueso compacto cuyo grosor varia
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dependiendo de su posicidén. Es més delgada en el mani
lar gue en la mandf{bula.

3. K hueeo de soporte, también conocido como hueso ege-
ponjoso, formando el cuerpo de los maxilares. Contie-
ne punerosos esracios en todo Bu espesor, denominados
egpacios medulares que contienen un tejido llamado mé
dula Ssea. ILa cantidad de hueso de soporte es mucho -
mayor en la porcién lingual que en la porcidén bucal -
de los alveolos.

APORTE SANGUINEO.

Los vasos alveolares, que corren pgor los canales -
principales a 1o largo del hueso, dan ramas laterales -
que sSe conocen como vasos dentales y vasos interalveocla-
res, )

Los vasos denteles se dirigen heciz el alveolo, pe-—
ro antes de entrar al foramen apical dan peguefns ramas

.que irrigan el édrea inmediata al foramen y a la porcidn
apical dgl ligamento parodontal.

Los vasos interaiveolares penetran en el septuim —-
§seo situado entre los alveolos; 1o recorren longitudi--
nalmente y termina saliendo de la cresta alveolar anasto
moséndose asf{ a 1o largo de su recorrido dé ramas colate
roles perpendiculares a ella y gque atraviesan ls lé4mine
dufa del alveolo y la lémina cortical uniéndose a los va
sos de la encfam adherida ¥ del ligemento parodontal. Esw
ta rice vasculerizacidén del hueso es la que le permite —
estar en modificacidn constante de resbsorciédn ¥y aposi-—

eidn.
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PAPEL DESEMPENADO POR LA FUNCION OCLUSAL

La oclusidn desempefia un papel en la etioclogfa de
la enfermedad parcodontal, ademxds de traumatizar las es—-—
tructuras de sostén, debido a gue las scmete a fuerzas -
excesivas. La funcidn enérgica estimula al parodonto y
contribuye a la 1impiéza natural. La falta de la atri-—-
eidn funcional normal deja = las superficies oclusales e
incisalen & una distancia asnormal de los bordes gingiva—
les, (de suerte que le encia no recibe la friccidn estimu
lante necesarig pura lg limpieza natural y se forman -
dreas de estancemiento del alimento, de la materia alba
¥y propicias a la formacidn de ecflculos.

La susencia de friceidn funcional es probablemente
el factor predisponente més importante de parcdontitis.

El desgaste producido por hdbitos o compulsiones, -
tales como el bruxismo, va acompafiado de traumatismo pa-
rodontal que lesiona el aparato de fijacidn.

La pérdida de dientes, la caries y las irregularida
des alteran la anatomfa desviadora natural que debe pro-
teger a las papilas y bordes gingivales contra los trau-—
watismos.

Xa oclusidén de los dientes es un factor de la enfer
medad parodontal si causa impaccidn de alimento porgue -
las cdspides actiian como émbolos, los bordes marginales
tienen escaso relieve ¢ no concuerdan o €) drea de contac
to es inadecuada.

La ineclinacidén axial, el plano y 1a relacién proxi-
mal de unos dientes con otros en un mismo arco bienen ma
yor importancia para la salud parodontal que la relacidn

oclusal o la s.ticulacidn con los dientes del arco opues

to.
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ENFPERXEDAD PARODONTAL

DEFINICION.

Las desviaciunes de la normalidad en los tejidos pa
rodontales reciben el nombre genérico de Enfermedad Paro
dental. '

ETIOLOGIA.

El términc Mnfermedad Parodontal engloba a todas -
las afecciones gque atacan a los‘tejidos parodontales, pg
ra cuando se utiliza se hace aplicéndoclo generalwente a
los pa&ecimientos inflamatorios del parocdonto, como son
la Gingivitis, 1l Parcodontitis simple y la Parocdontitis
compleja.

Ia razén por lo gue ésto sucede es el hecho de que
las parcdontopatiss inflamatorias eon las mds frecuente-
mente encontradas en la prédctica profesional y las enfer
medades degeneratives o distréficas de los tejidos, paro-
dontales, como son la gingivosis y 18 parodontosis, son
extremadamente escasas. )

Los factores causantes de la enfermedsd parodontal
pueden ser divididos en dos grufios bdsicos: Factores Lo-
calea y Factores Generales. :

‘Los factores etioldpgicos localer son aguellos que -
se encuentran en Intimo contacto con les dientes y las
estructuras que le dan soporte'a éste y que iInfluyen en

que el complejo paroddnﬁal funecione en forma normal.
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Los factores generales o sistémico® son los que es—
tdn en relacidn con la salud general y con el metabolis—

mo del paciente.

Como en todo gadecimi+nto hunano es necesaria la wo
conjugacidén de ambos factores para que se desencadene 1la
enfermedad parodontal, actudndo los factores etioldgicos
locales sobre el terreno sue pierde, aunque sea solamen—
te en parte, sus consistencia y capacidad adaptativa a -
los esti{mulos agresivos locales.

La enfermedad parodontal no debe ser considerada cg
mo uﬁa enfermedad con muchas variantes, sino mis bien co
mo un ndmero de entidadés patoldgicas que afectan las es
tructaras parcdontales, cuyas manifestaciones no son si-

milares en toda la extensidn de la boea.

PACTOBES ETIOLOGICOS_LOCALES.

Debemos mencionar primeramente los Depdsitos sobre
los dientes, que de acuerdo con Dawes et al, se puede, -
clasificar de la siguiente manera:

I. Pelicula adquirida.

2., Placa dz=ntal.

3. Sarro.

4, Detritus alimenticios.

5. Materia alba.

I. Pelicula Adquirida. Esta pelicula se observa como un
' depésito'en forma de cuticula, libre dé'ﬁaptgrias,ren
pacientes gque usan dentrificos liéuidos no abrasivos.
‘Réquiere de pocos minutos para formarse y se observa

perfectamente en el tercioc gingival de las superficies
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labiales de los anteriores superiores., Quimicamente
estd formada de una proteina muy resistente 2 la hi--
drolisis. Puede ser de color café o gris trasldeido.
Se forma sobre el esmalte, la dentina y sobre dien—--
tes artificiales. Es una capa delgada, clara, acelu-—-—

lar, exenta de bacterias, casi invisible,

Placa Dental, Este es un factor etiolégico importante
en la enfermedad parodontal. La placa dental es una -
caya microbiang densa que consiste de una masa cohe——
rente de microorganismos filamentosos y cocos, embebi
dos en una matriz, acumulados sobre la superficie del
diente. Se forma sobre la pelfcula adquirida en un -
lapso de 12 a 24 horas. La placa dental es un produc-
to del crecimiento microbiano en 4dreas sin limpieza.

Se ha sugerido que &sta es la precursora del sarro y

de la caries dental. ILa importancie de &sta placa es-
triba en su potencial para producir gingivitis. La lo
¢alizacidn de la placa es variable, pero parece tener
predileccién por los mérgenes gingiveles, dreas inter

proximales y espacios sin limpieza.

SARRO O CAICUIO. El1 sarro denfal es el resultado de -
la mimeralizmcion de la placa bacteriana. Ean su forma
madura consiste de una matriz orgénics impregnada en
un 70 & 90#% de sales inorgédnicas, primordialmente cal
cio y foafatos. Friedman designa al cdiculo como 2 un
agente destructive dindmico, puesto que es un:cuerpo
extrano manitenido on constente contacto con la pared
de 1é'bolsa; Existen dos tizoes de depdsitos: 1os sh-—.

pra y los subgingiveles, gue aungue son de la misma
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composicidn, el segundo tipo es mds duro y adherido a
la guperficie dental que el primero, Cuando existe el
cdleulo mantiene la enfermedad, pera probablemente no
inicia la formeacidn de la bolsa; no es un factor etio

l1égico primario o esencial en la parcdontitis.

DETRITUS DE ALIMENTOS. Estoa son simplemente restos -
de comnida retenida en la boca. Es generalmente removi
da por accién de la musculatura oral y la saliva, o -
como resultado de un enjuagado de la boca. Estos res-
t0e alimenticios son de escasa importancia, y aunque

pueden ser removides con relativa facilidad 8élo en -
casos especiales permanecen Atrapados entre los dien—

tes.

5. MATERIA ALBA. Ests es un tipo especifico de material

gue difiere tanto de la placa dental como de los de—-
tritus de alimentos. Ee una mezcla blanca, blanda, de
proteinas salivales, bacteriams, células epiteliales -
deacamadas y leucocitos en desintegracidn, que se -
adhiere a Ea superficie de los dientes, placa dental

o encfa. Pusde ser removida con el cepillo dental. El

potencial téxico de la materia alba es desconocido.

HABITOS OCLUSALES. Otro factor etioldgico importante

es la colocacidn de cuerpos extraros en la cavidad -
oral triturdndolos siempre en ung regién ﬁarticular -
de la boca. Eatos objetos pueden ser lédpices, plumas,
lentes, alembres, ufias, palillos, etc. Entre los hdbi
tos mds destructivos se encuentran el bruxismo céntri

co y excéntrico, ya gue &stas presiones excesivas re-
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petidas con mucha frecuenzia pueden llegar a causar

necrosis en el ligatento parodontal.

LOS IRRITANTES MECANIC0S. Tales como mérgenes sobra--—
dos o mérgenes abiertos de restauraciones, aparatos
ortodénticos mal colocados, puentes eqn relaciones -
gingivales inadecuadas, retenecdores de grotésis remo-
vibles que lesionan la enzia o coronas mal ajustadas,
proveen un lugar ideal para el acuimulo de detritus y
crecimiento de bacterias., Estos irritantes mecdnicos
hacen gue la encfa responda con una inflamacidn loca-
lizada que puede resultar con resorcida de la zresta
dsea. También se puede incluir el exceso de cemento
en la colocacidn final de una protfésis y la sobre-ex—
tensidén coronal de las restauraciones que produciran
congestidén marginal. Estos tipos de factores etioldgi
cos se llamen FACTORES IATROGENICOS (Causado por el -
médico).

EL, IMPACTO DE ALIMENTOS. La coleccidn forzada por -
fuerzas mecdnicas de restog alimenticios en los espa-
cios interdentales, comprimen la encia creando una -
fuente constante de irritacidn, con el resultado de -
inflamacidn de la encfa. Hay dos tipos de impacto de

alimentos: I) Vertiecal, que es el impacto de comida -
entrerdos piﬁzas dentarias depidq a presiones oclusa-

.lea, durante la masticacidn; 2) Horizontal, es el em~-.

paquetamiento de comida y detitrus entre las piezas -
dentarias por accidn mecdnica de 1as mejillas y la -

lengua, durante la masticacidn. .
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9. LA DIETA. Ademids de la importancia que tieno deade el
punto de vista nutricional, actua en foraa local en ~
los tejidos, en la medida del estimulo que representa
para el parodonto durante su masticacidén y la canti--
dad de residuos que se coleccionan sobre los dientes.
LA DIETA NO DETERGENTE tiende & adherirse sobre los =
dientes, es dffieil de remover e interfiere con el =
proceso de autoclisis de la cavidad oral. Bste tipo
de dieta estd representada por: Pan blanco, pasteles,
dulces, Jaleas, chocolates, pures, etc., quienes no -
adlo pueden iniciar la caries sino agravar o enfati--
zar un problema parodontal ya existente.

Igualmente ase puede sefinlar la PFALTA DE ESTIMULO GIN-
GIVAL que la dieta blanda propicia y el hecho de que
durante los tratamientos de ortodoncia y protésig re—
movible, la comida no llega a presionar el tejido gin
gival, cesando el estimulo mecdnico que favorece la -
‘eireulacidn gingival. Esto hace que el flujo sanguineo
disminuya y la sangre se estanque, condicicnando a --
los tejidos & ser mds susceptibles a los irritsntes -

localas.

I0.1L0S HABITOS OCLUSALBI ANORMALES. Al distribuir en for
met desigual las fuerzas de masticacidn se producen -
dreas de hiperfuncién y dreas de hiopofuacidn, siendo
ambas de gran importancis para la produccidén de 1la en
fermednd parsdontal. Bstos hdbitos se practican gene—
ralmente en forma automdtica ain que el paciente ten-
ga conciencia de su presencia, por lo que debe infor-
marsele de ellos para corregirlos y ayuden a fasolver

su problema parcdontal.
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II.EL MAL US0O DEL CEPILLO DENTAL. Nos puede dar, deade
falta de masaje y limpleza de la bocs, hasta unu gran
abrasidn, irritacién y recesidn de los tejidos gingi-
valea con la destruccidn consecuente del soporte parg
dontal de las piezas. Es interesants hacer notar que
ésta abrasién casi siempre ocurre en lus superficies
bucales y labiales por la dificulted gue tiene el pa-
ciente pars cepillar éstas dreas.

I2. IMPORTANCIA DR LAS BACTERIAS. El agente etioldgico -
primordial de la enfermedad parcdontal -sin el cual
neo se desarrolla la enfermedad parodontal—- es la acu-
mulacidn de bacterias patoldgicas y de sus productos
en la encfia marginal, lo que origina una inflamacidén
inespecifica. Sin embargo, hay cierto ndmero de persgp
nas cuyos tejidos parodontales resisten el afaque de
éstos agentes. En 8stos individuos,la placa basteria-
ne no induce gingivitis, resorcidén ésea ni formacién
de bolsas. Tales personas presentan una resistencia
extraordinaria a las enfermedadea parodontales, e in-
cluso en los casos en que la enfermedad es evidente,
sus progresos son lentos y pusdan ssrrcgirse facilmen
te. A veces, son necesarios cisrtos acontecimientos o
estados para precipitar las enfermedades.

Alpunos microorganismos, como los estreptococos, pro-
ducen la enzima hialurodinasa que destruye el cemento
‘de unién interfibrilar de los Yaces de fibras del li-
gamento parodontal, lo cual permite le penetracién -
del epitelio y la formacidén de bolsas.

Los cultivos bacterianos mixtos obtenidos de las bol-

sas parodontales producen siempre la enzima condrosul
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fatasa que cataliza la hidrélisis del mucopolisdcari
do sulfato de condroitina.
La reaccidén a la infeccidn es la inflamacién inespeci
fica, la cual es unz respuesta agresiva z la lesidn -
celular en la que elementos celulares y hgmorales in-
tentan destruir, neutralizar o reducir la accidn del
irritsnte y, & continuacidén, tratan de reparar los da
© fios producidos. Por desgracia, el infiltreado inflama—
torio contiene factores que a. la vez que obstaculizan
la accidn de las bacterigs pueden lesionar el tejido,
originando con ello le extensidén de la enfermedad pa—-
rodontal. La infeccidn és un factor indispensable en
. 1g parodontitis invasora, y en el sulcus gingival hay
siempre pardsitos habituales en forma de infeccidn -~
atenueda pero dispuestos a atacar en cuanto se debili
ten laes defensas del huésped.

PAPEL DB LA INPECCION EN LA ETIOLOGIA.

Ba la parodontitis la infeccién no se debe a una spo
la especie de microorganismos, sino a la concentracién
de los microgérmenes orales.

La boca, las vias respiratorias altas, el tracto -
gastrointestinal inferior y la niel; nomseen wnme fligro -
bacteriana y, fingice que es "normal" y no obstanté, es
una fuente potencial &e infeccidn.

Rosebury sostiene que la infeccidn en la enfermedad
: parcdontal es endégena, como en la endocarditis bacterig
na subdguda. »

Las bacterias constituyen el factor aislado més im—

portante en la etiologia de la enfermedad parodontal.
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Son retenidas en los dientes por el cdlculo, la ma-
teria alba, las placas y las zoogleas.

Bn la gingivitis y parodentitis se observan bacte~-
rias en la superficie y en el surco gingival, asf como -
en el tejido conjuntivo. .

En unas muestras biopaicas de tejido con inflama---—
cidén crénica, sin evidencias de penetracién bacteriana,
su estudio apoya la hipStesis de gue la inflamacidén gin~-
gival es la respuesta a los productos bacterianca més -
que a la penetracidn microbiéna;

La flora dominante en la boca cuidada es aerobia y
facultativa, yesn la boca descuideda, es anaerobia y ori
gina putrefaccidn. La putrefacecidn de las proteinas de
la saliva se desarrolla mda rédpidarente en la boca afec-
tade de parodontitis que en la boca sana. En la boca su-
cia el mimero de bacterias aumentz y suelen predominar -
loa gérmenes grampositivos.

Las bacterias y sus productos téxitcos causan la deg
truccidén del epitelio y la inflemacidn del tejido conjun
tivo adyscente. El pus de las bolsas parcdontales es el
resultado de la reaccidn de los tejidos vivos frente a -
los productos de las bacterias pidgenas de las bolsas.

La infeccidn parodontal puede extenderse y ocaaionér

‘una osteomielitis declaradsa.
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PACTORES GENERALES.

Las enfermedades generales, como la diabetes, ag—-—-—
tuan como factores modificantes pero no causan parodonti
tis.

Los factores generales pueden modificar la reaccidn
inflamatoria del parodonte por: I) Alterar la defensa na
tural contra los irritantes; 2) Limitar la capacidad de
reparacidén del tejido; 3) Cazusar una respuesta histica -
anormal por hipersensibilidad y; 4) Modificar la estabi-—
lidad nerviosa del paciente de modo que interviene un -
nuevo factor que es la tensidén o sobreesfuerzo.

Stahl ha demostrado que en el parodonto se producen
cambios histoldgicos con desviaciones metabdlicas causa-—
das por alteraciones generales, pero el nivel de la fija
cidn epitelial permanece inalterado inclusp en el cuso
de que se sume el trauma oclusal, a menos que cxista tam
bién irritacidn local. Ilegd a la conclusidn de que la
enfermedad generalizada inicia la lesién parodontal, y
el trauma debido a las fuerzas cclusales excesivas influ
ye sobre la extensidn y gravedad de la misma, y puede es
torbar su curacidn corvreeta, pero la fornacidn de bolsasz
depende de un irritente gingival local.

. Ramfjord observé que la incidencia y la gravedad de
la parodontitis gue acompafia a 1as enfermedndsz fehrilos
se¢ halla relacionada con un aumentc de la irrité:idn lo~
cal‘resultante de una higiene oral descuidada durante la

enfermeiad generalizada.

ENFERMEDAD METABOLICA.
La Diabetes modifica el curso de la enfermedad parp

donf&l, pero los rasgos.histolégi;os de la inflemacidn -
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de los tejidos parcdontales del enfermo diabético no di-
fieren de los del individuo sano con parodontitis.

No se han dilucidado todavfa de un modo c¢laro las
razones yue explicuen la menor resistencia de los pacien
tes diabdticos a la infeccidn bacteriana y micdtica.

Es evidente que la infeccidn puede seguir un curse
fulrinante en los tejidos saturados de glucocsa, y que el
defecto capilar peculiar cbservado en la diasbetes puede
interferir en la localizacidén de un agente infecciosos

Se conocen tres trastorﬁos del metabolismo: La dia-
betes mellitus, el almacenamiento de glucdgeno y la ina-
nieidn, y las personas afectas de ellos son anormalmente
susceptibles a las infecciones bacterianas y micdticas —

progresivas.

PACTOREY HORMONALES.

Se ha comprobado que los factores hormonales afeg--
tan al perodonto. ‘

Aunque se infiere que la disfuncidn de cuslquier -
gléndula endocrina, al alterar la respuesta tisular, mos
trard cambios en el pavodonto, los que son mds caracte--—
risticos y onmunmente observados, ofreciendo un cuadro -
cifnico propio, son los cambios encontrados en 1z produg |
cidn de las génadas. . )

Son por lo tanto, tres las ocasiones en que tales
.repercusiones parodontales pueden ser observadas: '

PUBERTAD

EMBARAZO

CLIMATERTO
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PUBERTAD.

Durznte éste periddo de la vida, tento en hombres
como en wujeres, se puede observar, en dreas de irrita—-
cidn locul, un gran aumento de tamafio de la encfa margi-
nal y papilar, de nasuraleza inflamatoria, con elevacidn
de la coloracidn y del edema.

La respuesta inflaratoria a los irritantes locales
es muy marcada, varias veces mayor que lo que normalmen-—
tz se apreciarfa en un caso sin desajuste hormonal.

Histoldgicamente puede observarse 8plo una lecién
inflamatoria crdnica con gran edema, sin nada que la di-
ferencie de los estados inflamatorios de otro origen.

Toda esta tendencia a la inflaracidén y el agranda—-—
miento gingival consecuente, al terminar la pubertad, -
cesan, observdndose una gran mejoria clinica y & partir
de entonces ¥a no hay recidivas al efectuar el tratamien

to parodontal convencional.

EMBARAZO.

Hay una relacidn estrecha entre las variaciones del
exudzdo gingival y los awrentos y disminuciones de las -
hormonas sexuales durante el ciclo menstrual.

Aungque la intensidad de la gingivitis puede variar
con. 1los periddos menstruples, roros veces o8 posible es~
tudiuar los cambios habidos, excepto dursnte el embarazo.

Los cambios tisulares radican en el conjuntivo, en
el cual los estrogénos y la progésterona alteran el sis-
tema‘microvascular, favoreciendo el edema del endotelio,
la adhesidn de los leucocitos a los vasos y el aumento
de le actividad de los macrofagos.

El agrandamiento gingival observado durante el embg
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razo puede ser generalizado o Circunscrito.

El agrandamicento generalizado se presenta alrededor
de varios disntes o en toda la encia marsginal. Puede apg
recer socbre un drea praviamente inilamada, exacerbdndola
o en una zZona Jue no presente cambios clinicos previos,
pero siempre en 4reas donde haya irritacién locgl. Sin
este requisite, los cambios hormonales no son capeces de
producir, por sf sclos, el trastorno parodontal.

La encfa marginal y papilar se presenta inflameada,
de color rojo ¢ rojo obscuro, con tendencia al sangrado
abundante con un ligero estimulo a la succidn, cepillado
[+] maéticacién. -

La presencia de bolsas parodontales previas favore—
ce la profundizacidén de las mismas, el aumento del exuda
do gingival y la supuracién, acompafiandose de destruc——-—
¢cién més o menos acentuada del hueso de soporte.

El agrandamiento de tipo circunscrifo se presenta -
con frecuencia relativamente alta durante el embarazo.

Es una masa loealizada schre el margen gingival, -
més frecuentemente en el espacio interproximal. Su color
eg rojo obscuro o azulado, de superficie lisa y brillian~
te. Debido al hecho de egtar lecalizado, distinto al te-
Sido gque le rodea y presentarse como una masa sésil y a
veces pediculada, se ¢ llama "tumor del embarazo". Sin
embargo, esta afeccidn no es una neoplasia sino una res-—
puesta inflamatoria exacerbada por el estado de lﬁ pacien
te.

Histoldzicamente, este sgrandamiento indoloro -y se-
mifirme, es un granuloma con abundantes vases sanguineos

por lo que ge le conoce como Angiogrénuloma.
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Todos leos sintomas de los trastornos parddontales
durante el embarazo muestran una remisidn considerable
cuandé alguno de 1os‘factorea etiolégicos desaparece, =--
por lo jue la curacidén total d=1 caso requiere de la eli

minacidn de cualquier forma de irritacién local.

CLIMATERIO.

La étapa de la vida en la cusl las gdénadas dejan de
producirse muestran también cambios en las mucosas, por
lo gque en los pacientes climatéricos la aparicién de la
andropausia o 1a menopausiao va acompafiada de inflamacidn
gingival, movilidad dentaria, denudacidén, sangrado y muy
fresuentenente pérdida de piezas dentarias.

Al cesar de actuar las hormonas sexuales aparece -
una disminucién marcada del anabolismo. que junto con el
aumsntoc de las hormonas adrenales, favorece la destruc——
¢ién del parenquima de los tejidos, la osteoporosis mcde
rada y la gluconeogénesis a-expensas de los metabolitos
nitrogenados, por 1o que los agentes agresivos locales -
se encuentran con un tejido con tendencia a la inflama~—
cidn; por su cataebolismo aumentado, no hay reconstruccidn
completa de los tejidos y dado que la enflermedad parodon
tal es de naturaleza destructiva del soporte del diente,
el trauma oclusal y la inflamacidn gingival aceleran la
ic:truccidn de las Tibras principales del Jligamento paﬁg
dontal 'y las capas supefficiales del hueso alveolér;

Bn este caso, como en los énteriorea, 1la saveridad
de la lesidn estard condicionada a eliminar el agresor —
local y el caéB puede ser controlado hasta que el pacien
te haya llegado de ﬁuévo a un estado de equilibrio hormo
nal.
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CLASIPICACION CLINICA DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES.

Clinicamente, la clasificacidn de las enfermedades
parodontalés puede dividirse entre procesos morbosos que
aflectan & la superficie de la encia y procesos morbhosos
que penetran en las esatructuras més profundas muy préxi-
mas a las rafces de los dientes.

Las enfermedades que afectan a la superficie pueden
dividirse en inflematorias sin destruccidén de los te;i-—
dos y en destructoras de los tejidos por necrosis.

Las primeras pueden ser productivas y dar origen a
un aumento de volumen por hiperplasia o edema.

La enfermeded parcdontal comprende como minimo cua-
tro entidades clinicas distintas: I) GINGIVITIS MARGINAL
que suele ser una hiperemia indolora-del borde gingival
sin supuracién ni destruccidén de le superficie; 2) GINGL
VITIS ULCEROSA, que es un proceso inflamatorio mds dgudo
que la gingivitis marginal, con hecrosis de zZonas pegue-—
filas o grandes de la supsrficie gingival expuesta; 3) PA-
RODONTITIS, que es8 una destruccidn crénica que penetra
por el surco gingival y se aproxima a las rafces denta-—
rias, formando bolsas y scompafiada de I'endmenos inflama-
torios y de supuracidn de grado varilable, desde oculta a
profusa; 4) TRAUMATISMO PARODONTAL, que lesjona el ligz.

mento parodontal.
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CLASIPICACION CLINICA DE LA ENPERMEDAD PARODONTAL

ENFPERMEDADES QUE APECTAN A LA SUPERFICIE DE LA ENCIA
Inflamacidn sin destruccidén de la superficie
Gingivitis Marginal
Gingivitis difusa generalizada

Hiperplasia girgival

Inflamecidn con destruccidén de 1a superficie
Gingivitis ulcerosa necrética
Gingivoestomatitis herpética
Gingivitis descamativa

Ulceras orales

ENPEEMEDADES QUE ABFECTAN A LAS ESTRUCTURAS PROFUNDAS
Bnfermedad percdontal destructiva crénica o parg
dontitis.

Abceso parcedontal
Traumatismo primario
Traumatismo secundario.
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GINGIVITIS SIN DE3STRUCCION DE LA SUPERFICIRE

GINGIVITIS MARGINAL. La inflamacién clinicamente visible
" casi siempre forma parte de la enfermedad gingival debi-
do & la presencis constante de microorgenismos. También

puelen encontrerse restos alimenticioa o cdlculos.

La reaccidén inflaratorim puede estar localizada en
el tejido qQue rodea.a uno o mds dientes. La intensidad =
de.la reaccidén inflamatbria depende de la constitucidn
6r54nica ¥ hereditaria del paciente, asf como de 1la dura
cidn e intensidad de 1ls irritacién local.

Raras veces se observan los efectos de una enferme—
dad general sobre la encia a menos que exlsta simulténaa
'nente irritacidn local, ¥y en tal caso la reaccidn es afn
mayor que lm que prodeciria =1 irritante actudnds sélo.

La recesién del borde gingival se observa con fre-—
cuenzia sobre las rafces prominentes, en dreas de "sbra-
aién por el cepillo" y en los puntos de que las fibras
musculares o el frenillo se insertan muy cerce del borde
gingival.

Ia encfa puede ester tumefacta, desviada o retrafde

Uno de los primeros signos es la pérdidas del aspec-—
to graneado, debido a la destruccién de las fibras gingl
vales. La superficie se torna bifllante, abollonada o -
forma gruesos chlculos. La coloracidn puede ser roja en
la inflamecidén dguda, ¢ si data de-largo tiempo. puede -
tomar un m&tiz color magenta. .

Las papllas pueden tener forma roma, plana inverti—
da ¢ hipertréfica. Lo gingivitis puede estar limitzmda a
ung'o més papilas interdentales, en cuyd caso recibe el
nombre de gingivitis papilar.
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En la gingivitis marginal les papilas y la encfa =~
marginal se hallan ambas afectadas.

GINGIVITIS DIFUSA GENERALIZADA.

La gingivitis difusa generali,uada afecta a toda la
encfe y a la mutosa alveolar y desaparece la lfnea de sg
parscidn entre ambos tejidos.

Este tipo de gingivitis se da en pacientes con una
enfermedad general que intensifica la reaccidn, pero tam
bién se observa frecuentemente como extensidn del proce-
so inflamatorio producido por irritantes superficiales
en el drea marginal.

En los tejidos enfermos puede haber un exudade de -~
caracter serosc, purulento o hemorrdgico. Las hemorra-—-—
gias producidas por el sondeo son debidas a la ulcera-—-
cién_del epitelio del surco. La ruptura puede ser diminu

ta, pero pxpone los capilares del coridn.

HIPERPLASIA GINGIVAL.

El-aunento de tamafio de la encia debido al zumento
del nimero de sus componentes, se realiza casi exclusiva
mente a expensas del aumento del coldgeno, ddndole una’
consistencia clinica fibroesa, dura, resilente, de colorg
cién rosa normal, finamente lobulada y con presencia de
punteado gingival.

La hiperplagsia gingival pura méds caracteristica y - -
que siempre se ha utilizado como ejemplo para describir
ésta condiciép, es la producida pof Ya ingestidn de medi

camentos del tipo de la dilantina sddica, que se.utiliza
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en neurologia, pr:ncipalmente para controlar la epilep--

sia.

OTRAS CAUSAS DE IRRITACION SUPERFICIAL.

Puede producirse irritacidn debajo de una dentadura
postiza por presidn excesiva, alergfa =1 materiel proté-
sico o infeccidn. )

Si la causa de la inflamacidén es una moniliasis, -
los rasgos clfnicos son impreciso8 porgque los Candida -
penetran realmente en el material protésico y en vez del
clédsico "forro" blanco, la reaccidn es eritematosa sin -
que se forme ninguns membrana ni revestimiiento.

De otro modo, la infeccidn por monilias se caracte—
riza por la formacidn de copos blancos semejantes & cuam-
jo que suelen hallarse en la mucosa bucal, pared poste--
rior de la faringe y la lengua.

Hay muchas enfermedades dermatoldgicas y trasternos
de la nutricidn que pueden manifestarse con lesiones ora
les y que no deben ser confundidss con la enfermedad pa-—
rqdontal destructiva crdénica, que se caracteriza por la
formacidn de bolsas en el parocdonto.

Las sensaciones de quemaduras en la lengua y la '~ =
" atrofia discreta de la misma, pueden observarse como ma-
nifestaciones de la disminucién de la produccidén de es——

trégenos después de la mencpausia.

Las senseciones de ardor, resequedad, comezdén, pro-
‘rito, dolor, y las alteraciones gﬁsfativas {sabor metdlji .
co) en la lengua y boca, sin'ningin signo objetivo de in.

flamacidn o de falta de salivacidn, puede ser una mani--
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festacidn de una neurosis de ansiedad.

GINGIVITIS CON DESTRUCCION DE LA SUPERFICIE.

GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA
Y GINGIVITIS ULCEBRATIVA NECROTICA.

Las formas més comunes de gingivitis, con destruc—
cidn superficial, son la gingivoestomatitis herpé&tica -
primaria y la gingivitis ulcerativa necrdtica.

Su aspecto superficigl ea similar, pero mediante la
observacidn cuidadosa, el examinador puede diferenciar—-
las.

El herpes se caracteriga por la aparicién de un gru
po de vesiculas sobre una base eritematosa. )

La gingivitis ulcerativa necrdética se carscteriza
por la necrosis de las papilas interdentales.

Usualmente puede hacerse el diagndstico teniendo en

cuenta 1as siguientes caracterfsticas:



GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA

I.Peyuefes vesiculas elevada
que se rompen y forman ulce-
ras con las bases grises y

los bordes rojos.

2.Las papilas interproxima-——
les no aparecen aisladas’ si-
no tumefactas y rojas junto
con el resto de la encia.
Las papilas no son destrui--
das por la necrosis. Apare--
cen ulceras en la lengua, la
bios y mucosa oral.

3.BEs corriente en los nifios
pequefios,

4.Las ulceras Son poco pro--
fundas,

5.Es contagiosa.

6.La infeccidn primariz no

mejora con el tratamiento an

tibidtico.
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GINGIVITIS ULCERATIVA
NECROTICA

I.Ulceras necrdticas que
afectan las puntas de las
rapilas interdentales y -~
despiden un oloxr necrdtico
y tipico.

Z2.5e halla limitada en las
encf{es y ataca s las papi-
las interdentales profu-—--
ciendo su desaparicidn por

ulceracidn.

3.No se opserva en ninos
pgqueﬁos.

4.Las ulceras son bastante
profundas.

5.No presenta todos los ca
récteres de las enfermeda—
des contagiosas.

6.Los si{ntomas dgudos mejo
ran con los antibidticos.
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GINGIVITIS DESCAMATIVA.

La gingivitis descamativa es una inflaracidn difusa
crdénica, yue se caracteriza por el desprendimiento a des
camacidn del epitelio.

. El tejidec zonjuntiveo expuesto es sensible al tacto
y sangra con facilidad.

Es una enfermedad propia de la edad media de la vi-
da, muy frecuentemente en las mujeres menopadsicas, aun-
que también se observa en los hombres. No suele darse en

los niflos.

GINGIVOSIS.

El término gingivosis fué utilizado por Schour y -
Massler para describir un estsdo morboso observade en -
los nifios hambrientos de Italia curante la posguerra.

A partir de entotices, se ha aplicado a la gingivi—-

tis descazativa crdnica, aunque no parece muy adecuado.

ULCERAS ORALES.

La destruccidn superficial de la encia puede dgbeg— .
s también a la aplicacién de drogaa‘cadstiéas ¥ a los
traumatismos.
: Puede haber guemaduras qufmicas por la aplicacidn - -
local de una aspirina para aliviar el dolor causado por
una gingivitis ulcerativa crénica.

Las ulceras traumdtizas son de observacién frecuen-

ta en la boca; aparecen rodeadas de tejido normal.



35

Las ulceras producidas por una infeccidn virica, eg
tdn rodeadas de un circulo de tejido inflamado de color
rojo y cubiertas por una membrana serosanfuinea amarilla

Se ha de observar la toipografia, el tamafio ¥ la lo—
calizacidn de las ulceras. El fondo de una ulzera puede
astar al mismo nivel que la superficie o mds alto ¢ més
gajo. Sus bordes pueden ser prominentes, excavados o es-
calonados., El tejido contiguo puede estar intensamente -
inflamado ¢ los bordes ser edematosos y turgentes,

Las ulceras crdénicas pueden tener los bordes indura
dos por formacidn de tejido cicatrizal.

Los bordes y el tejido adyacente de las ulceras ma—
lignas suelen ser duros y la base de la ulcera estd muy
adherida al tejido subyacente. '

Las legiones de herpes simple intraoral recidivan —
en la mucosa oral muy ligada al periostio.

La localizaczidn més comin es el paladar duro junto
a los repliegues de la bdveda. No se han observado lesig
nes herpéticas recidivantes en ninguna de las mucosas mo
vibles. Esto contrasta con las ulceras aftosas.

GRIETAS GINGIVALES.

La encfa puede presentar abrasiones, grietas y fes~
tones, producidos por el uso de un cepilio de dientes de
cerdas demasiado durus, o por el emples traumatizZante de
cualjuier cepillo.

Sin embargo, lus grietas gingivales suelen ser sig;
no de formacién de bolsas. ‘

las verdaderas grietas gingivales son excavaciones

1fneales delicadas que empiezan en el borde gingival y -
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se extienden en direccidn apical en forma de lineas reoc—
tas o curvase, yue a veces se bifurcan cerca del extremo.

El aurento de volumen de las papilas gingivales pus
de originar seudosrietas.

las grietas y festones gingivales esatén asociados -
con hueso fino en la cara vestibular de la rafz y con -
"trauma del cepillo” més bien yue con "trauma oclusal' -
como antes se crefa.

Las grietas producidas por ls abrasidn del cepillo
suelen ser muescas en forma de V mas bien que verdaderas
grietas.

Goldmun explicd la formecidn de grietas gracias a -
sus observaciones microscedpicas eh tejido gingival inflg
mado. Las protuberancias epiteliales papilares del co---
ridn se alargan debido al prozeso inflamatorio hasta que
se unen entre sf, aislando dreas de tejido conjuntivo '~
gue se transforman en esgaras y se desprenden por falta
de irrigacién sangufnea. En los puntos en que el tejido
es delgado, es decir en el #rea marginal, la lesidn atra

viesa la cazpa superficial y se produce una grieta.
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ENFERMEDADES QUE AFECTAN A LAS ESTRUCTURAS MAS PROFUNDAS

ENPEE%EDAD PARODONTAL DESTRUCTIVA CRONICA.

El diazndstico de enfermedad parodontal destructiva
crénica, o parodontitis, se establece por inspeccidn, -
palgacidn y sondec.

La. bolsu parodontal es patognémica de la enfermedad
parodontal; no se observa en ninguna otra enfermedad.

La parodontitis puede estar precedida por una gingi
vitis clinicamente apreciable, pero no es una enfermedad
gzingival. La gingivitis puede mantenerse en estado créni
co durante muchos afios, 8in que invada las estructuras -
mds profundas.

El aspecto superficiml de la encfa puede ser prdcti
cumente normal en casos de destruccidn parodontal inten—
sSa.

Un diente puede estar muy flojo a consecuencia del
traumatismo parodontal, pero, s mencs que haya una holsa
no esta afectado de parodontitis, es decir, de una enfer
medad parodontal invasora o destructiva crdnica. La movi
1idud del diente no constituye un buen mddulo aplicable

a ésta forma de enfermedad parodontal.

M ETODOS UTILIZADOS EN EL DIAGNO3TICO.

ENPERM EDADES QUE APFECTAN A LA SUPERFICIE
Observazidn

inspeccién

Palpacidén

Historia

.Pruebas de laboratorio
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ENPERM EDAD PARODONTAL DESTRUCTIVA CRONICA
Sondeo del surco gingival
Palpa=idn

Inspeczecidn.

TRAUMATISMO PARODONTAL
Pruebas de movilidad
Percusidn

Tipo de desgaste oclusal
Roentgenogramas
Historia de los hébitos.

La encia puede ser empujada en sentido apical y el
parodonte sufrir una destruccidn marginal pbr depésitos
mnasivos de sdlculo sin que aumente por ello la profundi-~
dad del surco. )

ElL epitelio gque tapiza el surco puede sangrar a —
consecuencia de maniobras de sondeo delicadas, 1o cual
indica que hay exposicidn del coridn.

La sonda puede descartar la presencia de depdsitos
subgingivales de cdlculo o la raiz del diente puede ser
lisa. La bolsa'puede estar llena de restos de alimentos
blandos, o en la cara interproximal, de tejidos fibrosos
acufizdos apretadamente.

Al retirar la sonda de la bolsa, a veces, .3e obser-
va cierta cantidad de exudgdo en la.misma; o en el punto
de entrada a la bolsa por donde se ha hecho pasar.

Se ha de observar cuidadosemente el borde de la en-
ci{a mientrae se éjarce presién sobre el tejido con la ye

me, del fndice, No siempre se forma exudado purulento en
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las bolsas parodontales, pero a veces se encuenfra-en -
las zonas mds inespersdas. El tipo de exudado depende de
las bacterias que infectan la bolsa, las cuales pueden -~
ser pidgenas o no serlo, y del estado del epitelio, mds
bien que de la profundidad de aguella. Como el exudado -~
se forma en le pared internasde la bolsa, pueden faltar
los signos externos de su presencia.

En la enfermedad parodontal avanzada, la profundi--
‘dad de la bolsa, con frecuencia, eé mayor en las caras -
interproximales que en las vestibulares o linguasles.

Este estado es la imagen inversa del contorno anatg:

mico normal y dificulte el tratamiento.

ABCESO PARODONTAL.

Los abcesos parodontules dgudes suelen ir acompana-
dos de dolor, y que scostumbra ser la principal gqueja de
el paciente.

La pulpitis 4puda origina sintomas perecidos, .y es
necesario aclarar el diagndstico antes de iniciar el tra
tamlento. encaminado & alivar sl paciente.

Loz sintomas que se detallan a continuacién pueden
"a.yuda.r a fijar el diagnéstico. )



DOLOR POR PULPITIS AGUDA

40

DOLOR_POR ABCESO PARODONTAL

I.El dolor no siempre se
halla localizado,y a ve-
ces, es dfficil descubrir
su causa. La fuente pue-
de ser cualyuier diente
mandibular o maxilar del

lado afecto.

2.El1 dolor puede ser Zgu
do, ‘lancinante, intermi-

tente y pulsidtsl.

3.El dolor es sensible &
los cambios de temperatu
bra; el calor o el frfo -
pueden aliviarle o exa—--—
cerbarlo, segin el esta-

do de la pulpa.

4.EBl diente no parece

“mlargado (gpuede parecer-
lo-después de la destruc
cidén completa de la pul-
pa, pero no durante la -

pulpitisvﬁguda).

5.El diente es doloroso
a la percusién. Esta es
la prueba més util.

AGUDO

I.

2,

El dolor estd localizado.

El dolor suele ser sordo,

uniforme y continde.

El dolor no se modifica -
con lo8 cambios. de tempers

tura.

Bl diente puede haberse -
elevado en su alveolo y pa

recer méds largo.

El diente no suele ser do-
lorecso a la pebcusién, a -
no ser gue se hallen muy -
afectadas la interfuca o

la regidn apicel
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6.El diente afectado puede 6. El diente afestado res-
responder normalmente, o ponde normalmente a las
no hacerlo, a las pruebas pruebas de vitalidad.

de vitulidad.

La vitalidad implica la funcidén metabdlica, y las -
pruebas térricas o eléctricas, generalmente, indicen la
respuesta del tejido nervioso. Los nervios pueden persis
tir en una pulpa enferma. El cambio de color de la coror
na con freczcuencia indica que el diente ha perdido la vi-
talidud pulpar. La pulpitis crdnica irreversible es més
corriente de lo gue en general se cree,

El espasmo muscular puede originar un dolor 4gudo,
y cuando se busca la causa de un dolor impreciso deben -
palparse los misculos adyacentes, El dolor produzido por

un espasmo muscular puede ser referido a loes dientes.

TRAUMATISMO PARODONTAL.

Se entiende por traumatismo parodontal la herida o
lesidn del aparato de fijacién parodontal, es decir, ce-
mento, ligamento parodontal y hueso alveolar, producida
por la presidén de contacto oclusal cuando es superior a
la tolerancia fisioldgica de dichos tejidos. '

El traumatismo se clasifica en primario y secunda——

L rio.

32 produce el primario cuando se ofluyen los dien-—
“tes en actividades no funcionales, como cuéndo se'sujeta

fuertemente, se roe o se muerde«un objeto duro.
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El traumatismo secundario se produce durante la fun
eidén, cuando los dientes han perdido buena parte de su -
aparato de fijmecidn y, por lo tanto, no son capaces de
resistir de manera adecuada las fuerzas de masticacidn.

El diagndstico de trauratismo parodontal se estable
ce mediante pruebas clinicas de movilidad, percusidn, ob
servacidn del tipo de desgaste coclusal de los dientes, -
historia de los hédkitos del paciente y temafio del espa—-
cio parodontul observado en el roentgenograma.

La articulacidn o la alineacidn defectuosa de los -
dientes no implica le existencia de traumatismo parodon-
tal, y el trauma primario no se groduce durante la fun——
cidn no:ﬁul.

Puede haber trauma por excesc de presién oclusal an
tes de que la lesidn parodontal sea evidente, clinica o

radiolégicamente.

PARQODONTOSIS.

La parodontosis es enumerada en la clasificacidn del
Comité de Nomenclatura de la Acadexia HNorte,

So ha afirmado yue la parcdontosis es una enferme——
dad degenerativa que se inieia en 1les estructurus de sog
tér purodontales.

Los sintomas clinicos cldsivos son el -aflojamiento
¥ la migracidn de los dientes "antes de que se formen -
bolsas".

Los clinicos y patologos no presentan_uniformidad -
en el diagndstico y clasificacidn de los casos. Para aln
gunos, la parcdontosis es cualquier forma de enfermedad

parodontal sin cdlculos, otros clasifican le enfermedad
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como purcdontosis si coincide con alguna enfermedud zZeng
ral que complique el cuadro, como la diambetes, o un de——
fecto del desarrollo.

La designacién mds amplia de parodontosis es la que
clasifica como tel gcualquier enfermedad parodeontel que
muestre signos de absorcidn vertical del hueso.

Un buen nigero de autores clasifica todos los casos
avanzados de enfermedad parodontal como parodontosis.

La primeraz manifestacidén de la enfermedad aparece
como una destruccidn ésea vertical marcada, movilidud ~
dentaria y migracidn hacia vestibular o proximal de los
dientes afectados, siendo ésios exclusivazente los inci-
sivos centrales y las primeras molares. El reste ée la -
denticidn muestra ausencie de patologfe, tanto clinica ~
como radiolégicamente.

Pqéteriormente y 8l avanzar mds el caso, la destruc
pién éaea, la movilida& ¥ 1la migracidn de los dientes se
hace manifiesta en las dreas vecinas, incluyendo ahora -
los incisivos laterales y el segundo molar, de los dos
maxilares, manteniéndose el resto de la boca normal.

La ¥ltima étapa se alcanza cuando al generalizarse
la destruccidn del hueso de soporte a todas las piezas -
dentarias, se observa una imagen radiogréfica de destruc
cidn ésea horizontal, al unirse todas las destruceiones
verticales, presentundo ahora une gran movilidad de to——
‘daa las piezas y migtécionea, principalmente huuié vesti
bular, lo que clfinicamente muestra diastemas en casi to-

dos los espacios.
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DIAGNOSTICO.

Paras llezsar a establecer el glan de tratamiento apro
piado para cada paciente y determinar el pronéstico de -
la enfermedad parodontel, se deoe obtener toda la infor-
macidn correcta y adecuada, acerca del paciente y de su
trastorno oral y se deben comprender los procesos morbo
sos, su desarrollo, sus manifesteciones y su etiologia.

Er diagnésfico ha sido definidp como el arte de re-
conocer las desviuaciones de la normalidad Yy la diferen-—-
ciacién de una enfermedad de otra.

Para llegar a una conclusidn correcta es necesario
tener una percepcidn critica ¥y llevar a cabo un escruti-
nio exquisito, basado en la recoleczidn de toda la infor
racidn posible que nos dan la historia médica y dental.

Desgraciadamente, la enfermedad pmrodontzl se acom-
pana de muy pocas molestias fisicas, las cuales pasan de
sapercibidas por los pacientes. Adn en los estadios avan
zados el paciente permanece sin darse cuenta de la grave
dad de su aleccidn. 7 .

Por éata razdn, es responsabilidad del cirujano den
tista descubrir los prozesos patoldégicos para poder ins-
tituir el tratamiento apropimdo, & tiempo, que aregure -
1e conservacidn de las giezae. i

El térm1no enfermedad parodontal representa a un -
grupo de enfermedades que pueden ser clasificadas de «=

acuerdo a su naturaleza, como inflamatorias, degenerati-
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vas Y neoplasicas.

Estos cambios pueden ocurrir simultdnesmente en el
mismo Ltejido.

Las enfermedades inflam&étorias de los tejidos paro-
iontales son lus més comunes y se caracterizan por el au
. mento de tamafio de la encia, cambio de‘coloracién y ede-
ma, desencadenadas por un irritante local como la placa
bacteriana, sarro, margenes incorrectos en restauracio--

nes, impactos de' alimentos, etc.

Bste proceso inflamatoric, al establecerse en log -~
tejidos parodontales, perpetuéndose por un largo tiempo,
produce una destruccidén de las estructuras de soporte -
aue puede llégar a presentar pérdidas considerables de -
huese alveolar y poner en peligro la estabilidad del -~-
diente en la boca.

‘El disgnéstico debe efectuarse recordando sjiempre =
que la boca, el parcdonto y cada diente del enfermo, for
ma parte integzral del individuc, en fntima relacién con
el resto del organismo y que son muchas las alteraciones
dque bodemos encontrar como repercusién de los estados ge
nerales del paciente y viceversa. )

El diagndstico debe principiar desde el momento de
ver por primera vez al enfermo, considerando de ahtemano
su apariencia fisica, 1o yue nos d4 una jidea general del
tipo de individuo yue es y sus actitudes, principalmente
su estedo mental y emocional, su temperamento y su acti-
‘tud hacia el Lrabwsients dental y parodontal, No hay na-
da mds ‘erréneo que llevar a c&bo un tratamienfo'si éirég
ciente no ‘estd convencido de la conveniencia de €1y =

brinda su apoyo dezidido para llevar & cabo la fisiétefg
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pia oral, o sea, la parte del tratamiento gue m §1 le co
rresponde.

Un estudio cuidadoso del paciente mientras toma -
asiento en el 8illdn dental nos puede dar una ideal geng
ral de su peso, la pigmertacidén de su piel, respiracidn,
agilidad, postura, hdbitos higiénicos, etc.

Se debe proceder a registrar los sintomas jue el pa
ciente acusa, que pueden darnos una idea de la severiduad
de las manifestaciones del problema. Entre ellos podemos
anotar: Sszngrado de las encies, bien sea eaponténeo o -~
provocado; movilidad denteriaj; separacidn de los dientes
¥y formacidn de diastemas; mal sabor de boca, priqcipal-—
mente por las mafianas; escozor en las encias; dolor de -~
diversos tipos y duracidn, localizade o irradiedo; sensi
bilidad al frfo o al calor; sensacidn de ardor en las en
cfas y supuracidn méds o menos mbundante.

La historie mfdica esde muchks importancia porque es
casi imposible encontrar un sistema orgdnico cuyos proce
sos patoldgicos no estén relacionados con los tejidos -
orales, Ademds, como el paciente visita mds al dentista
que al médico, es aquel el gue puede descucrir procesos
que, referidos al medico a tiemgpo, pusden evitar compli-

:caciones al paciente. )

De esgpecial importancia para el dentista es saber
3i el paciente se encuentra bajo tratusiento médice, qué
tipo de -enfermedad padece y cudl es la terapéutica que

- ha slde proserita. ademds, =i el paciente presenta une -
historia de hpertensidn, diabetes, fiebre reuméxica,rne—
fritis, o s8i hay tendencia gl sangrado excesivo.

. Se debhe preatar atencién a las alergias o 1ntoleran
cia a los medlcamentos, tales como antlbiétlcos, aspirl—
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na, codefna, barbitdricos, etec.

EXAMEN PARODONTAL.

Para llevar & cabo éste exdmen parodontzl, debemos
auxiliarnos de los ciguientes medios:

RADIOGRAPIAS.~ Es muy comin observur las radiografias su
perficialiente, notando sdlo las piezes faltantes, las -
cavidades ocovias, los dientes retenidoes, las mal posicip
nes y las lesiones grandes, tales como quistes y granulg
mas. Para leer completamente las radiografias y recabar
toda la informacidén que nos dan, se debe tener especial
2uidado al examinarlas, ya gue las lesiones cariogas in-
cipientes, los depdésitos de sarro, loa’cambios de forma
de los canales pulpares y las variaciones en el ligamen-
to parodontal y en la arquitectura del hueso alveoIarr -
solo ge observan si les prestamos suficiente atenciédn.

Entre los cambios tempranos de la enfermedad PAr'O~~—
dontal estdn los encontrados en la cresta alveolar, desa
pareciendo la ldmina dura en esa regidn. Esto indica que
la inflamacidn gingival ha llegado a la cresta 6séé. des
mineralizédndola como poarte del proceso de deatruccidn -
del hueso.

El espacio radiogrdfico correspondiente al ligsmen-—
to parodontal puede aparecer aumentado, generalmente de—
bido’al trauma oclusal y a la movilidad dentaria. Este -
signo puede desgparecer con la terapéutice apropiada.

La altura de la cresta alveolar con relacidn e las
piezas deﬁtérias, indica claramente el grade de avancs —
del dario parodohtal. Ademds, se debe tener presente que

',de igual ioportancia es saber la diferencia en altura . -



tanto de la por2idn vestibuler como de la lingusl.

La coniensacidén del hueso alrededor del dpice de =~
una pieza o sobre una de sus caras es indicio claro de -
trauma oclusal.

MODELOS DE_ESTUDIO.— La utilidad de los modelos de estu-
dio para descubrir facetas de desgaste, desigualdad en -
el plano oclusal, malas posiciones y forma de los teji--~
dos, es insuperable. Ademds son muy dtiles para explicar
al paciente los defectos encontrados y la necesidad de ~

corregirlos.

EXAMEN CLINICO

MOVILIDAD.- Ests es uno de los signos méds dramdticos y -
es fdcil de examinar. Se debe tomar el diente en cueg-—-—-
tidn entre los extremos de dos instrumentos rfgidos y mo
verlo hacia vestibular y lingual. Si se mueve con loe dg
dos solos, los pulpejos pueden darnos la impresidén de -
que hay ung movilidad que no existe. El grado de movili-
dad se clasifica de la siguiente manera; Movilidad I, -
epenas perceptible; 2) La corona ge mueve un milfmetro -
en cualquier direccidén; 3) El diente se desplace mds de
un milfmetro en cualduier direccidn, o yue puede ser gi-
-rado o dgprimido en su alveolo.

"El grado de movilidad estf cn ralacidn tanto con la
. cantidad de hueso de soporte como con el estado dei liga
mento parodontal, en cuanto a su grosor y nimero de fi--

braa’principalpé.
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BOLSAS PARODONTALES.--La profundidad de las bolsas se mi
de por medio de sondas milimetradas. La sonda se introdu
ce en la bolsa, cuidundo de¢ mantenerla paralelz al dien-
te para evitar mediciones incorrectas., Esta operacidn se
repite alrededor de cada diente paré tener una idea exag
ta de la forme de laé bolsas.

El resultado se registra en uns grdfica pare visua-
lizar en forma rdpida y en conjuntc el estado de toda la

boce.

ENCIA.- Le encia normal debe lucir firme y de color rosa
pédlido, con una superficie punteada. La inflamacidn gin-
gival puede observarse primero en la encia marginal, la
cual aumenta de tamafio y coloracidén, desapareciendo el -
punteado. La superficie se presenta lisa y brillante y -
hay tendendia al sangrado. La coloracidn se torna roja.

Conforme aumenta la inflamacidn, se extiende al —-—
4rea edematosa mds apicalmente y puede llegar a unirse -
con la mucosa areolar. Conforme aumenta la inflamacidn -
gingiv&l,.auﬁenta el exudadoe crevicular, pudiendo llegar
& obtenerse pus, en los casos. avanzados, al presionar la
encfa en direccidén cervical,

En los casos de fibrosis e hiperplasia, la encfa -
-presenta una coloracidn més normal y es'pssible encontrar
de nuevo el punteado. El tono se hace firme y, a menudo,
puede despegarse la encia para dejar visible el sacro 'y
la raiz del diente.

TRAUMA OCLUSAL.~ Este es uno de los factores etiolégicos .
'més frecuentes y puede ser descubierto tanto radiogrifi-

camente como clinicamente.
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188 facetas de desgaste de las piezas, la movilidad
¥ lus migraciones de las piezas deben hacernos sospechar
de la.presencia de un desequilibrio oclusal. Para inves—
tig&rug;:utilizamos hojas de cera, papel de articular y
el pulpejo del aedo colocedo por vestibular, cubriéndo~-
dos wiczas dentarias. Al hacer el paciente los movimien-
tés agndibulares contra ‘1a arcada superior es posible -
sentir le pieza que cede o larfuerza excesiva aplicada -
gobre- 2lia. Adem#s, el ruido yue se produce al cerrar la
boca debe .ser grave y sezc¢, tuando la boca estd equili-—-

breda.

Una vez ahtenidos todos ios elementos de juicio po-
siblgs,.sg»puede determinar qué tipo de enfermedad paro-
‘dontal aqueja al pagiente y la magnitud de la misma, pa-
ra asf instituir la terapélitiva apropiada.

Las enfermedades inflﬁmatorias que solo afectan a -
la encfa, sea cual sea la magnitud de ellas, reciben el
ndmbre genérico de gingivitiar'Eet: €8 un proceso CAracw
terizado por un cambio de color hacia el rojo, inflama—-
cidn, ‘pérdida de la textura superficial, haciéndose 1a -
encia més lisa y brillante, sangrado, formacidémn de pseu-
doboléas ¥y-eventualmente, dolor. Este estadio es rever—
éible ¥ con lr terapéutica aprepiada no deja secuelas =
por no destruir los tejidos de =saporte del diente.

TLw parodontitis simple es una exacerbacidn de ia -
 gingivitis; es una profundizacidn.de los procesce patold |
gic§s hasta las estructuras de fijacidén del diente, como

son el lismcuento parcodontal y el hueso alveolar. Ia sSin~

"~ tomatologfa es-la misma de la gingivitis, pero ademds hay



formacién de bolsas parodontules verdaderas, movilidad
dentaria, posibles migraciones, deaudacidn y fibrosis -
gingival., Este afeccidn, por destruir en mayor o menor
grado el soporte dentario, sSiempre dejard secuelas des
pués del tratamiento, consistentes en un margen gingi-—-—
‘val situado mds apicalmente que el normal, menor canti-
dad de hueso de soporte y, poSiblemente, algin grado de
movilidad dentaria.

Si &sta enfermedad contfinua avanzando, o0 se une a
una parcodontosis, llega a produzir una gran destruceidn
del hueso alveolar, hasta el tercio apical de la raiz,
bolsus parodontales profundas y movilidad dentaria de -
grade 2 & 3.

Muy frecuentemente, se acompafia de una fibrosis -
gingival y a estas alturas, puede o no, presentar el -
s{ntoms de sangrado. Cuando se ha llegado a éste grado
de la enfermedad parocdontal, gue recibe el nombre de pa
rodontitis compleja, las probabilidades de conservar -
las piezas Son muy escasas.

"Después de haber recabado todos los datos pertinen
tes al <sso, tanto clinicos -como radioldgicos y labora-
toriamles, aé{ como terminada la historia médica y den--
tal, se debe preparar un reporte por escrito de los ha~
llazgos obtenidos.

Este reporte debe incluir:

I. Los hallazgos radiogrdficos importantes

2. Los hallazgos c¢linicos

3. Los factores etioldgicos, locales y generales.

‘4, E1 pronésfico

5. El1 tratariento sugerido, tanto local come gene-~

ral y la secuencia en yue debe seguirse.

6. Bl tipo de restauruciones sugeridas en cada casg
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Este regorte ayuda a llevar a cabo el tratamiento
en forma sistemdtice, evitando repeticiones o efectuar
pasos que tal vez pudieron evitarse. Ahorra tiempo y =--

molestias, tanto al paciente como al dentista.

PRONOSTITO.

Una vez establecideo el diagndatico de la afeccién
del paciente, se debe proceder a evaluar la posibilidad
de llevar a cabo el tratamiento y cuales serdn 10§ re--
sultados posibles, tanto a corto ceme largoe plazo.

" Del juicio que el ogerador se forme decpués de es—
tudiar el caso, dependerd el plen de tratamiento a sew—
guir y las restauraciones yue deban emplearse en cada -
caso particular.

El prondstico debe basarse en la extensidn de las
lesiones, las secuelas gque ha dejado la enfermedad, la
posibilidad de eliminar los factores etioldgicos y en -
el servicio que se espera de las piezas dentales desem—
peflen en el futuro.

hoad Eronéstico debe ser tanto élobal, de toda la -
denticidén, como individual, diente por diente, estudian
do los factores que son particuleres para cada uno de -
‘ellos.

Después de haber:examinado y estudisdo cuidadosa-—-—
mente cada caso, el resultads del juicio se expresa de
acuerdo a la siguiente'clasificacién: ) )
I. BUENO © FAVORABLE. El diente es normal, o casi nor—-—

mal y puede conservarse.
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ACEPTABLE. El daiio, poco, es evidente y puede respon
dér a la terapéutica. Hay grandes posibilidades de -
conservar lu pieza.

DUDGCSO. Existe dafio marcado en leos tejidos parodontg
les y se reguiere ooservar la respuesta del trata---~
miento.

POBRE. Hay dafic se;ero ¥y pocas posibilidades de Jue
el tratamiento dé resultudos.

DESFAVORABLE O MAILO. Las condiciones del diente y -

. sus.estructuras de soporte no ofrecen posibilidad de

conservacidén. Bstd indicada la extraccidn.

El prondstico depende de una combingeidn de facto~

res que deben considerarse individualmente y en conjun-

‘to, ya yue la presencia de uno solo de ellos no dd ral

prondstico necesariamente.
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¢ AP I T UVUELO v

TRATAMIENTO DE LA ENPERMEDAD PARODONTAL

Para instituir el tratamiento de las afecciones pa
rodontales debe seguirse un plan definido y bien organi
zado que rinda 1os mejores resultados posibles, con el
mfnimo de molestias y en un tiempo reducido.

El plan de tratamiento debe trazarse en forma defi
nitiva antes de llevarlo a cabe, de manersa que el operg
dor sepa los pasos exactos que debe seguir y su secuen-
cia, no debiendo intentar procedimientos coa el gbjeto
de ver si dan resultados y hmsta entonces dezidirse a -
ejecutar otros.

Bl iratamiento parodontal se dirige hacia los si~-
guientes objetivos:

I. Eliminar los factores etiolégicos de la enfermedad.
2. Corregir las secuelas dejadas por la enfermedad.
3. Elevar y mantener la salud oral en su mdximo nivel.

FISIOTERAPIA ORAL.
Es un hecho evidente,desde hace mucho tiempo, que

- un programa concienzudo de limpieza oral juega un papel
muy importante en el arresto y control subsecuente de_
Via caries dental y la enfermedad pgrodgntal en loR pa—-
- elentes que han aprendido. & ejecutar ésta rutina en for
maJcompléta ¥ regular.
: Se ha obmervado que la rempsién del sarro ¥ otros

‘ageﬁtes irritantes locales, favorece la mejoria tanto =
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clinica como histoldsicamente de loa tejidos gingivales
en ia mayoris de los casos, pero el acdmulo posterior
de la placa bucteriana sobre las Areas tratuadas, hace -
que esa mejoria sea solo temporal.

El efecto de 1a higiene oral cuidadosa es méds noto
rio en aquellos casos en los cuales los factores etiold
gicos principales son locsales y facilmente eliminables
¥y donde los tejidos gingivales se muestran edematosos.

El masaje gingival ayuda a eliminar las coloniasg -~
bacterianas, eleva la resistencia del tejido porgue es-
timula le circulacidn de 1z encia y colabora asf a la -
diszinucidn de la inflamacidn.

El paciente debe entender perfectemchte los objeli
vos de la higiene oral y los beneficios gue se. obtienen

Debe comprender que une de las causas mds frecuen-
tes de la earies dental y de la enfermedad parcdontal —
es la placa becteriana, gque ﬁuy a menudo se pasa por &1
to por hacer mal usc del cepillo denbal.

Se.necesitan varias sesiones de instruccidn al pa~-
ciente para Que pusda visualizar el método prescrito y
seguirlo satisfactoriamente. Frecuentemente, los pacien
tes olvidan’parte de!lo ensefindo o modifican las técni-
' gas originales, por lo gue periddicamente debe revisar-
se ¢l método indicado, haciénde qﬁe 1o efectden dolanie
del operador. Se debas explicar al paciente que el cepi-
lisdo no sole debe limpiar los diéntea, sino que princi
palmente es utilizado para estimular la circulacidn de
la encia y favorecer la quaratigizacidn del epitelio -
gingival. ‘

. La fisioterapiz oral puede ser llevada a cabo me--
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diante el uso de los siguientes métodos:
1. Cepillado de los dientes y masaje gingival.
2, Estiﬁu;adorés interdentales.
3. Seda dental.

4. Irrigacidn interdental.

CEPILLADO.

Este es el método més comunmente usado en la higie
ne oral personal.

Un buen cepillo dental debe tener una forma gue =
_ permita llevarlo & todas las zonas de la arcada ¥y que -
al- manigulario no lesione los tejidos blandos.

Debe de ser de mango recto, con las cerdas dispues
tas en penachos, todas de la misma altura, alrededor de
I0 mm. Laeg cerdas pueden ser naturales o de nylén, sién
do éstas Ultimas mds higiénicas. Las cerdas ae presen—-—
tan en distintas consistencias, encontrdndose en el mer
cade cepillos suaves, medianos, duros y extraduros.

Para la generalidad de los pacientes, se recomien—
da un cepillo durc o extraduro; que asegure por su fir-
meza un buen masaje gingival. »

Hay varios métodos efectivos para asegurar un buen
-eepillado dental, indicades segin el sstado de ia boca
del paciente.

BETODO DE CEPILEADO DE STILIMAN MODIFICADO.

Kl cepillo se coloca con las cerdas hacia apical,.
_adoséndolo & le superficle dentaria y gingival. Se gira
hacia afuera el méngo dei cepillo Hmata dobler las cer-

déa y que adopten una angulacién de 45°.
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Se efectia un movimiento vibratorio lateral, tenien
do cuidado de no desplazar la punta de las cerdas sobre
las superficies del tejido para no lastimarlo; ase lleva
a cabo éste masaje wibratorio durante IO & IS5 segundos
¥ sin interrumpirlo, ni inclinar méds el cepillo, se deg
plaza lentemente hacia el borde gingival o cara cclusal

Se repite 2 § 3 veces en cada lugar. Las superfi--
cies triturantes se cepillan colocando a las cerdas per
pendiculares a la cara oclusal de los dientes y efec—w-
tudndo el mismo movimiento vibratorio sobre ellos.

Este cepillado es el mds comunmente utilizado y -
esté indicado en la generalidad de los casos, donde ha=-

ya integridad papilar.

METODO DE CEPILLADO DE CHARTERS.

Se coloca el cepillo en el cuello dentario dirj——-—
glendo la punta de las cerdas hacia oclusal, adosidndo——
las a la superficie gingival; se gira el mango del cepi
1lo haecia afuera hasta que las cerdas tomaq una angula-—
cidn de 450; e ésta posicidn se ejeouta el masaje con
vibracidn loagitudinal o circular, cuidando también que
las cerdas no se desplacen sohre la superficie para -
‘evitar laceraciones; se ejecuta &ste masaje por espacio
de I0 & 15 segundos en cada lugar y sin due se desplace
hacia oclussl, ni hacia apica¢, se retira el cepillo.

’ Debe repetirse 2 § 3 veces en céda lugar. Las su--—
perficies triturantes se cepillan colocando lae cerdas
en fonﬁa perpendicular a las caras ocluaales'y echtuég
.do sobre ellas un movimiento cireular que remueva todos

-1es restos de alimentos de fosetma y fisuras.
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Este cepillado estd indicado en todos los casos en
que haya recesidén papilar, espacios interdentales abier

tos o pequeiios diastemas.

METODO DE CEPILLADO SIMPLIFICADO O DE "BARRIDO".

En aquellos pacientes que no pueden ejecutar los -
métodos antericres, éste método es de gran utilidad.

Se coloca el cepillo en forma idéntica al método -
de Stillman modificado y sin dar masaje vibratorio, se
deaplaza el cepillo haciz oclusal, barriendo les super-
ficies, al mismo tiempo que sSe gira el mengo hacia fue-
ra. Este procedimiento debe repetirse 4 6 5 veces en cg
da lugarnhasta completar todas las arcedas dentarias, =
tanto por vestibular como por lingual.

KETODO DE CEPILLADO DE BASS.
Cuando el paciente no ha dominado ninguno de los
mdtodos anteriores, o cuando hay aparatos de Ortodoncia
Debe ser ejecutado con un cepillo extrasuave exclu
sivamehte para no lacerar los tejidosa.
ﬁl paciente debe colocar el ceplillo paralelo al -
plano oclusal, con las cerdas dirigidas perpendicular-—
mente a las caras vestibuleres de las piegas, abarcando
parte de 1a encfa. Se hace presidn contra dientes y en-
cfa, ejecutando un movimiento circular que permita que
‘las cerdas, que no traumatizan por ser muy dblandss; pe—
"netren en los espacios interdentales y'hasta'cierto bug
to por debajo de la encfa libre desalojando loa depdsi-
tos que.sé puedan encontrar.



59

ESTIMULADOR INTERDENTAL.

) Debe usarse en los espacias int erproximales, pero

no para estimular, sino para sontornear las papilas -
creando y manteniendo los surcos longitudineles que for

man. el festoneado gingival.

SEDA DENTAL.

Los espacios interdentales son, & veces, inaccesi-
bles para que penetren las cerdas del cepille dental, .
teniéndose la necesidad de recurrir al uso de un hilo -
de seda sin torcer y encerado, gue introducido desde -
oclusal en el-espacsio interdental, puede restirar todos
los respos,de alimentos y las pelfculas que se deposi——
tan sobre las caras proximales de los dientes. ' -

La seda dental se enrrolla en los dedos Indices y
con novimientos laterales se pasa por el punto de con—-—
tacto, evitando la presidn exagerada que llegue a herir
la papila. Una vez dentro del espacio, se ‘tallan las ég
ras proximpiles de loa dientea y se retira en :orma simi

lar a la usada para introducirla.

IRRIGACION INTERDENTAL. )
Existen en el mércado varios aparatos que por me--
dio ¢e un chorre de agﬁa cont{rno o intermitente,.que -
pasa de vestibular a lingual por los espacios interdén«
tales, expulsa de ellos los restos de alimentos gque ha-
yon qucdads aﬁrabados. 31 esbus apmratos irrigaedores =
éqn usados con propiledad, sin dirigir el chorro hacis
ioa tejidoa blandos, su utilidad gs muy grande, ya qug
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evitan que el paciente haga uso del palilloc de dientes,
gyue puede produsir lesiones tisulares o traumdticas y

hacer mis grandeel esgazio interproximal.

DETARTRAJ B.

El detartraje es el arocediniento medisnte el cual
se reviran los depdsitos de sarro o tdrtaro de la super
ficie de los dientes.

El detartraje es la técnica bdsica del tratamiento
paradontal. Es efectuddo en forma ruticaria en todos los
casos ¥y asegura la limpieza de las superficies radicula
res, elicinendo los depdsitos calcificados y los detri-
tus én las Areas tanto Supra como subgingivales de los
dieﬁtes.

La técnice mediante la cual se lleva a cabo el de-
tartreje es simple, pero recuiere de una gran habilidad
para dominarla. La prictica constante logra establecer
la habilidad que seocupa para efectuar un buen detartrg
jes

Las difizultades principales radifan en sue el ope
rador debe desarrollar una agudeza de tacto egpecial -
que le permita descubrir los peyuelics fragmentos subgin
givales que no pueden ser observados a simple vista.

- Aungue el detartraje se concreta a tallar las su--—
perficies dentarias, no puede evitarse producir pegue--
fios desgastes y laceraciones en las teiiles blandos, lo
;que'és fuente de pequehas lemorrasias y existe también
‘peligro'de produzir bhacteremias transitorias.

Por éstas razones, se debz tener cuidado especial

en pacientes con trastornos de la cicatrizacidn, discra
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cias sanguineas, endocarditis pacterianas, etc.

CURETAJEB.

El procedimisnto quirirgico mediante el cual se -
raspan y limpian los dientes y los tejidos blandos para
favorecer su retorno & un estado més normal y gue se -
efestda mediante el uso de una cureta o cucharilla reci
be el nombre de Curetaje.

El curetaje propicia mds destruczidn, pero es un -
procedimiento auirdrgico que en Parodoncia tiene un sig

'nificédo propio, yé.que se utilizan instrumentos espe——
cializados y su técnica debe ser llevada & cabo siguien
do un patrin definido y un sistema propioc de édata espe-
cialidad.

El término curetaje debe ser entendido como: Primg

ro, procedimiento quirdrgico; segunda, raspado de los
tejidosy. tercero, efectuado en una cavidad y; cuarto, -
ejecut:zdo por medio de curetas.
‘ El curetaje estd indicado en bolsas parodontzles —
no muy profundas y de trayecto tal que permitz la mani-
fulaczidn, siendo por ésto imposible efectuarloe en bol--
sas curvas, angostas o tortuosas.

Aungue es efectivo en presencia de fibrosis gingi-
val, no &sta indicado para tratarle, ya que ésta perma-—

reze despufs dela cicatrizagién. siendo necesario que -
se contorneé quirdrgicamente.

El cdretaje ée debe efectuar une vez que se he eli
sinado la inflamacidn gingival por medio del ¢étartraje,

y el paciente ha aprendido a efectuar un buen cegilla@d

10 jue asegura una cicatrizacidn mejor.
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De preferencia, debe hacerse después de haber efec
tuzdo el equilibrio oclusal, para evitar la movilidad -
dentaria durante la masticacidn y la deglucidn.

El objeti&o del curetale es retirar los restos de
sarro que nayan quedzdo sobre lu superfisie radicular -
desgués del detartraje, alisar la superficie del diente
ya jus 1u cicatrizacidn se sfectun mejor sobre una su—-
perficie sin irregularidades y, princi_.almente, retirar
la pared de esitelio y tejido granulomatoso que recubre
la parte gingival de la bolsa para que, al dejar tejido
conjuntiveo sano en relacidn con la superficie cementa--—

ria o dentinaria, se efextue la readherencia.

FERULAS.

BEn Odontologia puede ser necesario, a veces, inmo-
vilizar los dientes, cien durante el tratamiento paro--
dontal o bien posteriormente, para asegursl’ sUu permancg
cia en la boca, facilitando su funcidn.

Las ferulas crean unidades dentales multiradicula-—
res, sumentando el Area total de sogorte parodontsil y -
la resistencia radicular.

Juando por causa de la enfermedad parocdontal se -~
presenta una pérdida considerable de los tejidos de so-
porte de los dientes, las ferulas compensan esta dismi-
nucidén de soporte dentario, distribuyendo las fuerzas
aplicadas sobre un solo diente, entre varios de sus ve-
cinos, reduciendo a&sf la posibilidad de dafio & los teji
dos parodontales.

Ademds de distribuir las fuerzas oclusales en un

. drea parodontal mayoer, las ferulas estabilizan los con-



tactos proximeles, impidiendo el impacto de alimentos

en las dreas interdentales, mantienen los dientes en su
lugar evitundo migraciones, inclinaciones y sobreerupcip
nes, aseguran una mejor masticacidén y permiten ejecutar
la terapéutica parodontal, como el detartraje, el cure-
taje y el equilibric oclusal.

Adexnds, las ferulas farilitun la cicatrizacidén de
lcs tejidos parodontules afectudos y la deposicidn de -
hueso aulrededor de los dientes involucrados.

Las ferulas, por su duracidn en la boca, pueden -

ser divididas en temporales y permanentes.

EQUILIBRIO OCLUSAL.
El trauma cclusal es uno de los muchos factores —-
sue contribuyen 8 la destruccidn de las estructuras de
soporte del diente y se encuentra presente en un gran -
porcentzje de los casos, tal vez poraue estd intimamen-
te relacionado con los procedimientos reconstructives -
gque ejecuta el dentista.
Ia sintomztolozia del trauma oclusal es muy varia-
da y, a menudo, puede pasar desapercibidsa, por lo gque =
estd indicado revisar periddicamente 12 oclusién de los
ptacientes para prevenir dafics futuros.
. Los objetivos gque persigue el equilibrio oclusal -

sons 7

I) Aliviar el trauma oclusal y obtener una funcién me--
jor.

2) Obtener estfrulos fisioldgicos en todo el aparato -
masticatorie,

3) Eliminar la tensidn muscular anormel.
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4) Eliminar el dolor producido por el desequilibrio.

5) Mejorar la eficacia masticatoria.

6) Eliminar el dolor y la disfuncidn de la articulacidén
temporo-mandibutar.

El equilibrio oclusel puede lograrse mediunte la
operatoria dental, la protéais, la ortodoncia y el des~
gaste dentario. Este Ultimo deberd utilizarse siempre,
aungque se haya usado alguno de los anteriores.

Los pasos g sesuir durante el equilibrio oclusal
son los siguientes:

I.- Desgaste preliminear.
2.- Oclusién céntrica.
3.~ Posicidén protusiva.
4.- Excursidn protusiva.
5.- Excursiones laterales

6.~ Comprobacién de céntrica.
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C A P I UL O vi

CIRUEGIA RARODONTAL

N Entre los defectos anatémicos que deja la enferme-

dad parodontal como secuelas, se encuentran la forma-—-—

cién de bolsas parodontales y la fibrosis gingival den-

sa, que estd expuesta & traumatismo continuo por el ali

mento durante la masticacidén y que dificulta la higiene
o}al correcta. '

Las bolsas parodontales poco profundas, acompafia--
das de tejido gingival edematoso y enrojecido, respon--—
den favorablemente-&l curetaje, pero las bolsas angos——
tas y profundas, las tortucsas, las infradseas y las =
niperplasias gingivales deben ser tratadas por medio de
otras técnicas quirdrgicas, que se conocen bajo el nom-—
bre de Jirugia Parocdontal.

Entre las mds utilizadas encontramos: La Gingivec-
tomfa, la Gingivoplastfa, la Osteopiastia, las operacig

nes a colgaje y las vestibuloplasties.

GINGIVECTOMIA.

Bééicamente, es una operacidén muy simple. Consiste
en la eliminacién qulrdrglca de la encfa que se éncuen—
tra sin soporte, hasta el fondo de las boloac. El reaul
tado finsgl es la fofmacidn de un.ﬁuevo margen gingival
s;tuado més apicalmente que el anterior. '

Como la ginplvectomfa deja el casc con menos teji~
do gingival del que orlglnalmente tenfa el pac1ente, -

saag indicaciones son muy limitadas,
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Debe practicurse on casos donde haya hiperplasias,
como en pacientes bajo terapia de dilantina, en los cua
les el tejide ha crecido, cubriendo los dientes; en don
de haya fibrosis gingival densa, la cual no mejora con
el curetaje; en bolses preofundas, donde no puede efec—-—
tuarse una instrumentacidn correcta con las curetas, ¥
en casos donde la destruccidn dsea ha deiado el tejido
gingival sin soporte.

Los instrumentos bdsicos para &ste procedimiento
son:

I. Inatrumental de anestesia
2, Marcador de bolsa

. Bisturies de hoja ancha

[

+»
.

Bisturfes de hoja angosta

Tijeras para encia

(¢l
v

o

Curetas y escariodontos.

Una vez anestesiado el paciente, se procede a delji
near la profurdidad de-las bolsas en el frea a operar.

Con las pinzas marcadoras se procede a indicar la
profundiduad y contorno de las bolsae. La parte recta de
la pinza se coloca dentro de 1la bolsa, qusdando la par—-
te punzante por fuera del tejido gingivsl. Al presionar
los bocados de las pinzas, la porcidn exterior penetra
en el tejido, dejando un punto sangrante que nos indica
donde termina la bolsa. Se deben hacer tres maréas_por
cada diente de los comprometidos.

Teniendo todos los puntos sangrantes,. tanto en bu-
cal como en lingual, se procede a efectuar la incisidn
.-con los bistur;es de hoja ancha (de Kirkland ISK y I6K)

Se coioca a 45° sobre el tejido para dejer un bi--
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cel en direccién de la corona.

La incisidn se efectua uno o dos milfmetros hacia
apical de las marcas sangrantes, segin el grosor de la
encf{a. Esto tiene por objeto que llevando la angulacidn
de 450, al corte termine a nivel del fondo de la bolsa.

Se debe comenzar la incisidn en uno de los extre--—
mos de la zona & operar y bien con cortes individuales
parg cada diente o con un corte continuo, Se completa
hasta el otro lado.

El corte debe ser firme y se debe retrasar por lo
menos dos veces para asegurarnos de haber llegado a cor
tar todo el grosor del tejido. Se efectus otra incisidn
similar del lade lingual o pelatal. Jon los bisturfes -
de hoja angosta se hacen incisiones interpfoximales, co
locédndolos en la incisidn ﬁrevia ¥y con movimientos de -
empuje y laterales se libera tode el tejido interproxi-
mal por vestibular y lingual de todos los espacios.

Suando el tejido ya estd cortado, con una cureta
de hoja fuerte, se elimina toda la porcidn coronal a la
incisidn. Si los cortes fueron bien hechos, los tejidos
se retiran sin prohlemaa, dejando unos médrgenes regula-—
res.

Una veg eliminado gl tejido, se puede observar el
campo operatorioc directamente, notando ahora los trozos
de sarro Que hayan qﬁedado después del detartraje y se

. procede & eliminarlos y a alisar las pabedes de 1908 ==
diahtes. El tejido granulomatese se observa como acdmu—'
los blancos enrojecidos y sangrantes que sobresalen del
drea. Con curetas se elimina éste tejido y con las tije

ras , de preferencia curvas y con sierra, 9e contornca
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el tejido, eliminando el drea interproximal y las sa——-—
lientes o sobrantes del corté.

Bl contorneado del tejido puede completarse con --
piedras montadas, con pinzas o electrociruglfa qi es ne-
cesario. Las aristas que quedan del corte ge suavizan -
raspéndoias con ie porcidn ancha de los bisturfes de. =~
Kirkland.

El 4rea operada debe quedar limpia de reatos de tg
jido y una vez yue el sangrado ha desaparecido 8e procg
de a cubrirla con cemento guirdrgico, a base de Oxido -
de cinc-eagenol, de una consisterncia pastosa firme y se
coloca en €l lugar para proveger de uns infeccidn, del
sangrado y dolor. Este cemento debe retirarse a los 8
dfas,. Yimpiando el drea el paciente con ur cepillo de -
cerdas suaves. Tres o cuatro semanas después el tejido
se ha epitelizado y tomado una coloruzcidn rosa coral.

Como cuidados postoperatorios se debe recomendar
el paciente que debe esperar dolor los primeros dfas, -
el cual puede controlarse con analgésicos; se debe pro-
teger ei drea para evitar que el cemento se afloje, se
fracture o caiga; si hay sangrado por debajo del‘apési—
to, debe retirarse, localizar el drea sangrante y cohi—.

bir la hemorragia antes de colocar un nneve apdoits.’

'GINGIVOPLASTIA.

Este procedimiento es efectuzdo mds frecuentemente
" gque la gingivectomi#, porjuc dste asegura un recontor--~
neado de la encfa, le d#d apariencia mdas estéticm y eli-

mina la posibilidad de irritacién de los tejidos blan--
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la gingivectomfa reduce la altura de la eneia, -
mientras que la gingivoplastiae reduce su grosor.

La gingivectomia lleva inclufdos pasos de la gingi
voplastia, puesto que en ambos se busca devolver a la -
ensia gl festoneado, el contornoe y el grosor normalesa.

Esta técnica debe ser efectuada una vez que se han
retirado los irritantes locales, con lo que desaparece
el edema y la inflamacidn, dejando solo la deformazidn
fibrosa de la encia.

Para poder efectuar la gingivoplastfa, se debe ha-
cer que el tejido blando vuelva & ser rigido durante —-
los- procedimientos operatorios. Esto se logra inyectan-
do el anestésico también en la papila interdental y en
la encia marginal.

Con los bisturies utilizados en la gingivectomfa -
se adelgazén la enciz adherida y marginal, formando un
chaflén emplio y se contornea en la forma deseada.

La papila interdental es rebajada para darle una -
forma conc&va, para que aparezca el festoneado normal.

Las salientes del tejido pueden ser eliminadas con
lasrtijeras para enzaiag y la superficie debe ser tallada
con 108 bisturies de hoja ancha.

El drea debe ser protegida con cesento yuirdrgico

con luas mismas indicaciones para la gingivectorda,

OSTEOPLASTIA.
Es frecuente observar que los defectoa en la arqui

‘tectura de la encia no son debidos exclusivamente a la
fibrosis de ella, sino yue el hueso subyacente es el -—~

que presenta el defecto, o gue son los des los que neég
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sitan correccidn,

Con éste procedimiento guirdrgico, como con la gin
givoplastia, lo yue se busca es osbtener una arguitectu~
ra aceptable.

‘La cirugfa dsea no trata gon tejidos enfermos, si-~
no con el tipo de tejido que es el resultado de la en--
fermedad. Los defectos dseps deben remodelarse para —-
craar un medio mée fisioldzico gue evite gue se vuelva
a instalar la enfermedad parodontal.

Los créteres Gseos interporximales hacen que la en
zia sobre ellos siga el mismo contorno, favoreciendo la
retencidn de alimentqs, la irritacidn con ello, nueva -
inflamacidn y mds destruccidn ésea.

Se hace un pequefio colgajo, bien por lingual o por
vestibular, se descubre el defecto dseo y con gubias,
Son piedras de diamante o con limas para hueso, se eli-
mina la poreidn vestibular o le lingual del crédter, se
contornesa el  huesg se lava y se repone el colgajo en =

su lugar,

OSTEOTCOMIA.

Ia remocidn quirdrgica de una porcidn de huese re-
cibe el nombre de osteotomia. )

Parecerfa contrazdictorio que la Parodoncia, que se
esfuerza, por conservar cuanto trozo de tejido parodon-
rtalres posible para as{ asegurar la supervivencia del =~
‘diepte, utilice técnicas para eliminar hueso de soporte
come la Osteotomifa. Sin embargo, éste sacrificio es ne-
cesario ‘algunas veces para poder mantener en la boca -

las piezas que de algin otre modo tendrian pocas proba-
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bilidades de conservacidn. Para establecer ésta forma
correcta y regular del hueso, a veces se hace necesario
eliminar peguefins centidades del propio hueso alveolar.

Para lograrlo, se descubre el Area por medio de un
colgajo y se elimina la porcidn necesaria per melip de
gubiasg, limas, cinceles o instrumentos rotatorios.

Una vez recontorneado el hueso, se lava el drea, -~
se repone el colgajo, pudiendo protegerse la herida con
cemento auinirgico en 1la forma usual.

QPERACIONES A COLGAJO.

El colzajo es el procedimiento quirdrgico por wme——
dio del cual se exponen las dreas afectadas, asegurando
un acceso directo hasta ellas. La poreidn de tejido blan
do que las cubre es rechazado de su lugar mientras durse
la operacidn, reponiéndola en su sitio una vez terming
da.

Le técnica del colgajo es simpie y el instrumental
jue se utiliza es el mismo que en la gingivéctomia nés
elavadores de periostio, materiaml de sutura y de hemos—
tasia.

Una vez seleccionada la forma en gue se va a hacer
ls incisidn y la extensidn de le uwisma, ce procede & se
parsar el tejido blando dél hueso. subyacente por ﬁedio
del elevador de periostio, descubriendo el hueso. EL ' —

_acceso al drea que é&sto proporcionsa,.permite efectuar -
fel curetaje de los defectos encontrados, retiruar los. -
cuerpos extrafos de las paredes de las raices, eliminar
el tejido granulomatoso ¥y los restos epitelimles de las

bolsas y si es necesario, r¢contornear. el hueso. Se pro
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cede enseguida a levar el drea y reponer el tejido en
su lugar, contorneando el margen gingival si es necesa_
rio.

En los casos en que gea necegsario, se suturas el ~-
colgejo en su lugar y se coloca cemento quirdrsgico como
proteccidn.

Las operaciones a colgajo estén indicadas en bol—-—
sas tortucsas, bvolse infradseas, abcesos erdnicos con -

bolsas ﬁrofundas, osteoctomias y osteoplastias.

VESTIBULOPLASTIAS. 7

Estos procedimientos guidrgicos estdn indicados -~
cuando se necesita aumentar la extensidén de la zona de
encfa asdherida, que se ha perdido por causa de la rece=-
sién gingiv&i ¥y también para liverar a la encia del ti-
ro que representae sobre ella la insercidén alta de los
frenillos y otras inserciones fibrosas, gue dificultan
la colocacidn de las protésis o que por esiar demasiado
altas pueden tirar de 1le encfa livbre, favoreciendo la
‘recesidn gingival.

El instrumental usado para llevar e cabp las vesti
buloplastias es el mismo que se utiliza para la gingi-—
vectomia. '
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La teraspéutica parodontal estd basada en técnicas
instrumentales con procedimientos propios, que %tienen
por cbjeto eliminar la etiologia del padecimiento y ce-
rregir las secuelas gue ésta ha producido.

Deade hace mucho tiempo se ha intentado basar el -
tratamiento de la enfermedad parodontal en la quimiote-
rapia, pretendiendo que soluciones astringentes, antiin
flamatorias, oxidantes y aun antibidticos resuelvan el
problema clinico. Esta forma de pensar se ha mantenido
vigente por la mejoria sintomdtica que ofrece, que aun-
que es de corta duracidén hace que los que le utilicen
¢rean que han resuelto el problema.

El problema gue la enfermedad parodontal represen=—
ta, en cuanto & los acdmulos de sarro y otros irritan—-
tes locales, las bolsas parocdentales y 1la destruccidn
SSea, no puede ser corregido por la gquimicoterapia local
ni general, po lo {ue para resolver el problema, el tra
tamiente debe dirigirse hacia esos elementos, no hacia
la sintomatologia elfnica.

Las drogas deben utilizarse para ayudar al trataw-
miento convencional, cuando estén indicados y no deben

prescribirse como terapéutica rutinaria.
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I.~ El conocimiente de les diferentes estructuras de sg
porte del diente, tanto clfnica como histoldgicamen
te, es importante para el odontdlogo de prdctica gs
neral, lo gus le permite establecer un diagnéatico
acertado para devolver la salud al paciente con pro
blema parodontal.

2.— El estado de salud que guarde el parcdontoe es funda
mental para la preservacidén de las piezas dentariaa
¥ de el aparato de fijacidn de las mismas.

3. El odontdlogodebe estudiar cuidadosamente el estado

del parodonto para establecer las medidas iddéneas a
efecto de devolver la salud =21 paciente con enfermg
dad parodontal.

. 4.~ Por dltimo, quisiera agreaar que unc de los facto--
res de mayor importancia es la orientacidn que se -
le brinde al paciente relativo a los hdbitos de -~
higiene ral y el conocimiento y aplicacidn de las
téeﬁicas de cepillada y accesorieg, ya que es labor
del paciente continuar con el tratamiento que le inasti-
tuyd el cirujano dentista , y gque redundard en su salud

‘parodontal y en su economfa.
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