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INTRODUCCION

El propésito de esta tesie, es insistir emn lo que
ya varlas veces 2e ha repetido, en c¢l sentido de que sl el
odontélogo instruyera a su paclente silempre sS0bre une eame
rada higiene bucodental, heciendole comprender que aB nece
sario una dedicscidén personal constante y diaria, con lo =
cual desarrollarfa un hdbito positivo, se evitarfan muchas

enfermedades parodontales y transtornos orales.

Ie wayorfa de los pacientes acuden en busca de -
una consulta en momentos de peligro, a cause del dolor o -
porque temen perder sus dientes cuando ya ee requiere un -
tratamiento muy largo, complicado y muchas veces costosSo.
Uns mayor atenoidn en la prevencidn de la snfermedad y su-
tratamiento en perfodos tempranos ocasionaria menos proble
mas que el tratamiento a partir de lesiones avanzadas y A~
agudas.

En ¢ote trabajo se hace motar 10 que es ung oavi

dad oral mormal y lo que se una cavidad orsl eanferma paro-



dontelmante. Ez por este motive que en el primer capftulo -
#se expone lo que o8 una enc{a normalmente sana suse caracte-
risticas y aspectoa mde importauntes, as{ como lo que es una
enc{a enferma con sus caracteristicas clfnicas mds sobresa-

lientes.

En el capitulo dos, raferente a la inflamac{én se
trata lo mds sencillamante posible el proceso inflamatorio,
las reacociones naturales de éste y su clusificacidn para po
dar, an caso necesarioc diagnosticarla y tratarls correcta -
mente.

TLa gingivitis tema primcipal de este trabajo este
descrito con sensillaz de manera quo se pueda comprender y-
asimilar facilmente. Pero antes nos enfocamos hacia el fao-
tor etiolégico principal de la gingivitis el cual es la pla
ca dentobacteriane, aqui vemos su composicidn, formacidn y-
avolucidn, para tener conocimiento concrato dsl mal que cau
sa sobre los tsjidos parocdontales y las consecuencias graves

Que tree consigo.

Dedicamos un capitulo aparte a la gingivitis ulce
ronecrotizante aguda (G.U.N.A.) por ser una de las alterscio
nes més interesantes en el terrsmo de la parodoncila.

Diagnéstico, Pronéstico y Plan de tratamianto fug

rén inclufdos en aste trabajo debdido a la importancim que -



rapresanta en cualguier tipo de enfermeded y a la interrela
21én que sxiste entrs ellos, de 85to ze desprende que para-
rrallzar uan tratamiento inteligeunte as necesaric obtener un

dipgnostico y prénostico correcto.

La parodoncia preventiva astd inclufda en aste --
trabvajo con aplicacién de medidas profildcticas que mejoran
1la s3alud oral y en 2lgunas casoa la salud general del paci~
ente a.un costo may bvajo comparado con el requerido pars re

parar alteraciones mayores.



CAPITULD TRO
TSTRUCTURAS FORMADORAS DEL PARODONTO

El parodonto 23 el conjunto de tejidos que rodean
¥ soportan a los dlaentes, y tensnos que se encuentra formads
jERY o}

Tos tejldos blandos: ancia y ligamento parodontal y

Dos tejidos duros: hueso alveolar y cemento radicualar.
TMCTA

Cilinicemante la encia presenta las sigulentes ca-

racteristicas siemprs y cuando aea norazal y sana:

a) Color.- Tl color de la encia normal (rosa coral) estd —-
dado fundamentalmente por cuatro factores, los -
cualea son:

1) Grado de gueratinizacidn

2) Grado de irrigacidén sanguinea
3) Grosor de epitelio

4) Color de la piel del individuo

b) Comsietencia.- la enc{a lnesertada debe estar firmemente—
unida a los dientes ¥y al hueso glveolar -
subyacente, Ssta debe ser firme.

6) Maxtura.- Por 1o general hay punteado de diversos grados

an las superfioies vestibulares de la encia in

aertada,



Bsta se ha llamado "cascara de naranja" por su sspecto, al-

punteado pusde ser fino o grueso y puede variar segin 1la --

cdad y‘el 8OXO0.

Es mds fino en niflas que en nifies y por 1o ganeral no se -—

sncuantra en zZona de molares.

a) forma.- In encia sana sigue la linea del cuello de loa —
dientes {eonc{a marginal), la enc{a debe afinarse
hacia lme coronrs para terminar en forma plrami-
dal o de bisel.
¥n sentido mesio-distal, los mdrgenas gingiveles
deben tener forma festonseada.

“arac terfsticas Microecépicas:

iMicroecépicamente la enc{a se encuentra formada -
de tejido conjuntivo laxo y de epitelio.

Bl epitelio consta de cuatro difsrentes tlpos de-
células, cada una de las cuales tiena 4ifasrente funcidn, -

datan son:

a) Estrato o capa bamal: también llemada profunda, agquf{ las
células son de forma resdondeada ~—

con ndcleo cemtral redondaado o eliptico, so dividen estas-

células por mitosls y conforme van sublendo dan lugar el -~

resto ds las células.
b) Eetrato o capa espinoea: estas células son de forma po--—

liddrica y ademds presentan —--



prolongacionss sitoplasmdticas en forama Jde espinitaa, Iz --
ah{ sau nombdre.
¢) Bstrato o caps granulosa: formada por varias hileras de-
células fusiformes, medio alar
2zadas8 y con nucleo central radondo.
d) Eetrato o capa queratinizasda: formada por células muartas
alargadas, forman la prime

ra barrera contira los adtegues al exterior.

ta reproduceidn celular ¢ mitosisc se realiza en el
astrato basal, probablemente en la porvoidn inferior de la ~

capa esplinosa donde se encuentra sl estrato germinado.

%1 epitelio se nutre por difusidn del tejldo cona:
tivo subyacente, la estructura gue ragala la natricidén lel-
epitelio y substancias de desecho ee 1la membran2 basal, 48-
ta se localiza entre el tejldo conjuntivo y el tejido epits
1ial, microscépicamente, la membrana basal se sncuentra com

puesta por ldmina Iiclds, ldmina densa y reticular,

Bl tejido conectivo laxo tiene sus substancias -—
intercelulares dlspuestas de manera Jue 2l tejido es algo -
flesible y puede extenderse y estirarse en diversas direocio
nes sin ser lsslionade, 39 descubre inmediatam=nte por debajo
de la mayor parte de 138 wembranas apiteliales, nAei como --
también proporcions une lina cubilsrta a las unidades nsecre-

torias y conduc tos de algunas gldndulaa.



Penetra an ol intarior de Iiversos Srgands oplte-
liales y en misculos y nervios. los -los tipos principales -
de fibras del tejido conectivo laxo recﬁben el nombras de -~
coldgenzs y f1bras eldsticas, &5 frecuente usar tambidn los
wombras le fibras blancas o coldgeaas y ibras amarillas o-
eldticas, las primeras formadas por la proteina coldgena y~
las gegundas por la protefna alastina, Ademds de lus fibras
noldgenas y eldsticas, s frecuante obServar un tercar tipo
de fibras donde el tejido coneciivo 1laxo linda con wasfructu
ras aplteliales y en glgunos otros sitics; estas son las --
llamadas fibras rsticularas porjus sstdn diapuestas en for-
ma de redes. ILas fibras reticulares tamblén contienen cold-

gena,

¥l tajido conectivo laxo, Jlesempefia varias funcio

nes, las cuales aon:

I.- La de conectar teajidos, reuniéndolos y brinddndolsa sog
tén flexibla.
2.~ Un pavel nutritivo, porgue lleva loe capllares y parmite
un intercambio de materias disueltas entre capilares y-
e¢élulas.
3.~ Un pepel ilmportante on la defensa del organismo contra-
" 1a infecoién.
4.- %1 de productor de la substancia intercelular para lar-

la forma a los tajidos del organismo.



Mintoldgicaiente, no aienpre se puede encoatrar -
un 1fmite Lian alinido entre 1la enc{a insertada y mucosa -,
21lvodiar. Sa produce un cambio gradual en Ira papilas apite
llales =a azartusn trogresivameante le la unidn mnucoginglval,
Tas flbras Jel tejido eldatico son mAs m.x:ner-:zssm ¥ grdeasa-
on 11 mucoaa alveolar, su tamefio y cantidad Jdiaminuyen gra-
Jualnente en la unidn mucogingzival.

+

Ta ldmina propia de la osnzx{a e=td form.da de teJl
4o conectivo dengo con jocas Tibraa eldsticus. las fibras -
coldgenas ordenadas eun haces, nscen ds la zona cervical del
cannnto y de la saparficie seridstica del procsso alveolar,
Ta entrsoruzan con haces de floras jue se proyactun en 11-.

varsng direcciones.

la ircigacidn le la encfa natf 3lada principalmen-
te por canilares de la encia Jue lerivan de lps arterias —-
2lveolares, éetos de las artarias llingaasl, Yuselnadora, men
toniana y palatina.

Ademds 1la enc{a se encuentra formadz por algunas-
gstruc turas norviosas sensoriales como son las fibras amfo-~
1itioas, que van desde.el tejido conectivo hacia o1 epltelio
tamblén se encuentran algunas terminazionss de fivras nec—
viosas sspeclalizadas, Tanto 1la encfa (nzartala como la su-
perficle sxterna de la encfa libre se h1llan cubilartas de -

opitelio sasceands0 sstratificado queratinizadoe,



EL epiteiio gingivql puele an2onirarsa gueratini«
talo pamlai o-totelmeatz o paals no encontrarse queratini-
zado, adn e'n‘ ang atsma %523, sim embaczo ciando el estrato-
#8103 05% blen desarroilado hay en el estrato grridlosy -

~.~adbres'xliente 1a presencia de grdnules de juerasihioisliam,
DIVISION CLINICA DE LA ¥NCIA:

Podemos diviiir la eaela en: encf{a 1libre o margi-
nal y enc{a adherida. Ta =nefa libre, rodea cada Jdlents a -
nodo de 20linar, en conliclenas normales la superflceie inter
aa de dicho collar eatd firmemente alherida al dinnts, sa -
forua por al acto de la masticacidn y no estd queratinizada
la anc{n warginal en dientea anteriores va a formar la papl
la intardentaria, en los dientes de mayor didmetro vestibu
lopaletino se fTormen dos papllma, la paplila vastibular y pa
pila lingual, eetas dos forman =una dovresién por debajo sl
draa de contacto llamdndope a ésta ¢col o collado, que ge --

forma a partir de 1la erup:idn de un diente a otro.

Ta encia adherida es fija, porque se eucusntra -—-
adherida al hueso alveolar, es un poco mds aspesa Jque la en
c{a marginal, presenta ademdis un aspec to punteado debido a-~
que el tejido conectlvo se proyecta mds hacia esa zona.

La encfa an su parte mds coronal sufre un doblez hscila apl-
cal para formar un surco 0 intecraticlo lingual, qus en el -

adulto tiene una profundidad de 2mm., #1 epitelio cravicular



a5 un surco y se une:nbr .1.;1 uihérénéié epitelial.

“1 mmco gingival es nl espacio entra la encis —-
~11br# y el dion s, au pron;nﬂidnd ee minime (I mm, en esta
do =nl ‘la‘ole,, Fl SUre o 'nox'mal o exceierrd de 3 mm., de pro
fundidad. Talunisn dentogingival la forma la adherencia --
ep‘.te al Y. las fibras gingivales, dispueetas funcicnalmen
te. en &rrupoa dentcgingivales, alveologingivales, gruro cre

,vich]ar y grurce avlesorics

La adherencia epitelial farme una barcera contira
1ls zen=tracidn Jde substesncias guimicas y bacterianse por--

Que provoca un ciarre entre la base dal surco y el diente.
1{gu1do Singival:

71 eritelio erevicular o del intersticilo~

hietoldgicamente en un apitelio jue no tiene gqueratina es-—

semiprracable cuendo Lae hectrrias o particulss se inirodu

cen en el ziired, J=3aparecen rrontd en 81, arrastiradce poxr
une corriente Jde 1fgquidc, ~cte epitemlio permite el poazc 2a

wh Tlufle creviculsr adyac=nte 31 surcc. Ti mecaalsmo de -

la rroluecidn de ifquido puede ser fisjoldgica o ratoldégi-
ca. Tste flufdo ze considera normal y la velocidad del Tlu
Jo del 1fquido aumenta ccn la inflamacidn.

m 1dqadde coniiere di-argar cubetanciac gque --

eden Liner {mportencis Sanunoldgica y setivilald antlmi~
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erobiana, contiene porcicnes de ipmunoglobulinpas.

IgG, IgM y la IgE, detas estdn presentas en 1A ==
Sangre y en el flufde crevicular, 1o cual nes sugliers que -
is enfermedad pgrodontal tiepe un origen immunolégico, en--—
contramos también P, Mg y Ca as{ como proteinms, eminodcsido,
£3ibrindgeno,lisoninas, Leucocitos polimorfonucleares sobre~

todo neutrfifilos, tambiém célulan descamadam spiteliales.

¥l flufdo orevicular por todos sus elementos pue~
de ser un agente nutritivo psra las bacterias a peear de -~

tensr un afeocto antimierobiano.

Ligamento Parodontal

Es un tejido comectivo deneo que une el diente al
hueso alveolar.

A medida que se forma la rafz del diente y ee de-
posita cemento en su superficie, 26 desarrollas el ligsmento
parodontal, llenando el empacio que queda entre 61 y 61 ~--
huesc alveolar, Eate tejido acaba formado por haces gruesos
de fibras coldgenas dispuestas en forma do lizamsentos sus~-
pensorios entre 1la rafz del dlente y la pared Ssea de su ~-
slvéolo. Los haces de fibras estdn inclufdos por un estremo
en el hueso del alvéolo y por el otro en el cemento que re-

cubre ls reiz. Pn axbos extremos, las poroiones de las fi--

bras que Quedan incluf{das en tejido duro se lloman Tibras -
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de Sharpey.

Las fibras no crecen en el hueso nl en el cemente
en el borde éaeo las célulss de la membrans producen fibras
coldgenas y también los demds elementos de la matriz dmea,-
eatos Ultimos pme depositan alrededor de lom haces de fibras
coldgenas, que quedan inclufdas en matriz Ssema que luego se

caleifice y queds unida al hueso.

El mismo fendmeno ocurre en el extremo dental de-
la =membrana. S5i les fibras se separan del ceXtento como ocu-—
rre en diversos tipos de enfermedades parodontalss, no pus-
den volver a fijarss firmemente a menos que se forme cemen-

to nuevo.

Iae fibras de la membrana periodontal son por lo-
general méds largas que la distandia entre el diente y 1la pa
red de) mlvéolo. Esta disposioidén permite cierto grado de -
movimiento del diente dentro del alvéolo. El tamefio del 1i-
gamento es variabdle dependiendo de las alteraciones que pue
da subrir. Lo hacen mds estrecho o mds amplio. El espasor -
tambidn es variable de una persona a otra y audn en la mimmm

persona, su nedida aproximedamente es de .I5 a .38 mam.

PRINCIPALES FUNCIONES DEL LIGAMFNTO PERIODONTAL:
lae funciones prinoipales del ligamento periodon-
tal son varies, tanto los onteoblmastos que ravisten 1ls pa~-~

red ésea del alvéolo como los cementoblastos gue hay & nivel
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de la rafz, se concideran células de la membrana, por lo --
tanto poseen funciones ostelgenas y cementdgenas. Fn su in-
terior, los capilares sanguineos conetituyen la inica fuentg
de nutricién para los cementocitos. Los nervioe de la mem-—
brana proporcionan s los dientes su sensibilidad tdetil tan
notable o importante. Los haces de fibras del ligamento pa-—~
rodontal mantienen en suspencidn el diente, a la vez que -——
sirve de amortiguador de fuerzas excesivas que vayan dirigi

das hacia el mismo diente.
PRINCIPALES FIBRAS DEL LIGAMENTO PARODONTAL:

Fl ligamento periodontal contiene fibras coldge-—~
nag que #e insertan de un lado en el cemento y del otro la-
do en el huesc alveolar. Estas fibras se organizan en gru--—
pos dependiendo de sus direcciones prevalecilentes.

I.- Grupo de 1la cresta alveolar.- Los haces de astas e ~——
abren en forme de abanico
deede la crests del proceso alveolar y se insertan en la —-
parte cervical del cemento.

2.~ Grupo Horizontal.- Ios haces de este grupo van del ce--
mento al hueso formando un dngulo ~-

reato al aje mayor del dilente.
3.~ Grupo Oblicuo.~ Los haces de este grupo corren odlioum-
mente y se insertan en el cemento algo-

apicalmente a su insercidén en el hueso. Este grupo es el --
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méd®s numeroso y conatituyen al sostdn principal dal dients —
contra las fuerzas masticatorias.

4.~ Grupo Apicel.- Loe haces se dimtribuyen irregularmente—
se dirigen eon forma de abanico desde la regidn apical de la
raf{z hacla al huaso oircundante.

5.-= Grupc Interradicular.- Este grupo corre Bobre la crsata
del tabique interradicular en las furcaciones de los dien~-—
tes intarradiculares, uniendo las raifces y las comunments-—

denominadas fibras tranceptalas.
HUESO ALVEOLAR

El procesc alveolar as el hueso que forsa y 808=--
tiene lo3 alvéoloa dentarios. Como consecuesncia de la adap
tacidén funcional se distinguen dos partes en el procemso al
veolar: el hueso alveolar proplamente dloho y el hueso de -

aoporte.

Hueso alveolar propiamsante dicho: forma la pared
intarae del alvdolo, ss una delgada ldmina de hueso compao-—
to, en ella se insertan les fibras del ligamanto periodontal
también llamada ldmina cribiforme. Radiogrdfiocamente el hue
80 alveolar propierments diche se ve como una lf{nea radiopa-—

ca denominada ldmina dura o cortical.

Hueso de moporte: Rodea la cortical dsea alveolar y ac tis—-

como sostén en su fuaeidén, aate hueso se compone de:
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I).~ Placas corticales compactas de laa superficiasa vestibu
lar y palatina de los procesos alveolarea.
2}.- E1 hueso asponjoae Jua ss halla entre estas placas cor

ticalas y ol husso aAlveolar propiamente dicho.
COMPOSICION DEL HUESO ALVEOLAR:

¥l hueno alveolar se compone de una matr{z calei-
ficadas con osteocitos encaerrados dentro de espacloa denomi-

nados lagunasa.

Bn la composicidn del hueso entran, primcipalments el Ca y-
el fosfato, Junto con hidroxilos, carbonato y citrato con -
pequefins cantidades de otros iones, oomo Na, Mg y P. Las -~
sales mineralms se depositan en cristales de hidroxiapatita
de tamafio ultramicroscépioo. El aspacio intsrcristalino ——

e8td rellenoc de nmatriz orgénice, con predominancia de colf

geno, mds agua, 36lidos no inclufdos en la estructura oris

talina y pequeflas cantidades de mucopolizacdridos, prinei-=-
palmante condroitin sulfato. Fl aports sanguineo proviene--—
de ramzs de la arteria alveolar, dis vasos del ligamanto pe-—
Tilodontal y espacics medulares y tambidn de Pequeflas ramas-

de vesoe periféricos quo ponotran en las tablas corticalss.

Funoién: E1 hueso alveolar proplamente dicho ss adapts a —-
las demandas funcionales de los dlentes de mnnera dindmica,

Se forma oon la finalidad express de moatensr los dientes -



16

y despuds de la extracoibn tiene tendencisme a reducirss sco-

s0 tanbién lo hace el husso de soporte.

CEMENTO RADICULAR:

Tl cemento o8 al tejido conectivo espscializado -
caloificado que cubre la suparficie de l1a raf{z enatomlioa —-
del diente.

Exiaten dos tipos de cemanto: aselular o primario
¥ calular o secundario. Los dos estdn compuentos de uns ma-

tr{z interfibrilar oaleificada y fibrillas coldgenas.

Camento acelular: es el cemento inicimlmente depoaitado o -
primario, a2 acelular y relativamente afibrilar, aunque con
tlens fings flbras que ae extienden radialmonte 3esds lag —
dontina hasta la superfiole.

Cemento celular: Son los depdsitos progresivoes ulteriores -
de cemento sobre la caps primaria. Bstos depésitos forman ~
un estrato o mds. ¥l cemento celular se forma principalmen-
te en el tercio apiloal de la rafz misntiras que el cemento -

acelular ss forme en los 2/3 coronarioe.

€l cemento intermedic es una zonz deflpnida de la-
unidn amelocemeuntaris que contliene remanentes celulares de-

la veina de Hertwing inclufdos en la sustancla fundamental=-
oaloificada.
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Composic ién del cemento:

El contenido inorgdnico del cementot {hidroxiapa-
tita Ca (PO) ( OH ), meciende a 46% y es menor que ol de el
hueso (70.9%), esmalte (95.5%) o dentina (69.3%).

Fstudios histoquimicos indican que la matriz del-
cemento contiens un complejo de proteina y carbohidratos, -
con un componentes protefoo que incluye arginins y tirosins
Tambidn bhay mucopolisacdridos neutros y dcidos en la matriz

¥ el citoplasms de algunos cementoblastos.
Unidn Amelocementaria:

En la unidén amelocementaria hay tres clases de re
laciones del cemento. El cemento cubre el esmanlte en 60 a -
65% de los casop, en 30% hay uns unidn de borde a borde, y—
en 5 a 104 el cemento y el eemalte no Be ponen en contacto.
En el fltimo caso la resecidn gingival puede ir acompaflada-
de una sensibilidad acentusda porque la dentina queda expu-~

eatn,

En la enfermedad periodontal, el cemento adyacen—
te al esmanlte por lo general se desintegra. Entonces, el es
malte forma un rebords saliente que pueds ser confundido con
cdleulos cuando @e raspan loa dientese.

Con la edad dieminuye la permeabilidad del cemento, tambidén
se produce la disminuoidén relativa de la contribucidén pulpayr
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a 1la nutricién del dients, 10 cusl aumenta la importancia -~
del ligamento periodontal como via del intercambio metabdli
co.

Bn ancianos, el intercambio de fosfato por la via

del ligamento periocdontal y cemento sumenta a SO0¥ del total.

Caracter{sticae Macroscdpicas:

Fl cemento ﬁdieulu ee de un color blanco ameri-
llento, su espesor depende de 18 edad del pacientes y de la-
ragidn apical, puea a veces encontramos que se observan gran
des oapas de cementoc an ol peridpice, la dursza del cemento
sa debe a los cristales de apatita. .

A veces sucede que el cemento es rsambsorvido. la-
presidn sobre un diente, 81 es suficientemente sostenida, -
origina resorcidn del hueso por delante del diente que se -
enté desplagando y depdsito del mismo por detrds, el cemen—
to en este caBso no es reabsorvido. EL cemento oomo sl huemo
86lo puede sumentar en cantidad por adiciones s au superfi-

cie.

Punciones del Cemento Radicular:

Pl cemento tiens como principal funcién la fijaci
6n de las fibrap del ligamento parodontal a su superficile,-
contribuyendo as{ a mantener al diente en su lugar. Ademds,
cuando le dentina experimentas resorcidén, actiia como medio -

reparador ocupandc el lugar de la dentina ausente.



20

CAPITULO DOS
INFLAMACION

La inflamacidén es la raspuesta tisular a todo me-~
canismo agresor, indepsndientements de su etiologfa, el pro
ceso inflamatorio reins todos los recursos del organismo =
presenténdoles en el lugar de la lesidén. La inflamacién ee-
manifiesta por los cumtro signos cldsicos de la inflammcidn
que son!

- Calor
=Tumor
=Enrojecimiento

- Dolor ( = veces con pérdida de la funcién)

Ia lesidén o la destruscidn de las células origi--
nan una reaccidén protectora inmediata en los tejidos veoi--
nos llamada inflamacidn.

Se acostumbra considerar motivo de inflamacidén -
las bacteriae y otros agentes inorgdnicos como el calor, --
frio, energfa radiante, eatimulos eléctricos o qufmicoms, y-
traumatismos mecdnicoe sencillos, tembidn pueden mer facto
res perjudicieles o destructores y provoocar reaccidén infla
matoria, cuando cualquiera de eatos agentes tiene la capa-
cildad necesaria para causar muerte tisulsr, los productos-
necréticos liberados por lms células musrtas son tambidn -

perjudiciales y aumentan la reaccién inflamatoria.
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Ia reaccidn inflamatoria innediata casi siewpre -
o8 1ln mlsma independisntemente del sitio donde actie cual--
quier agente agreasor, sicmpre consiste en una serle de asdap
taciones filsioldgicas y morfolégicas complicadas en que par
tioipan vasoe sanguineos, l{quido y elementos figursdos de-
1s sangrs, asf{ como tejido conectivo sdyscente.
Aunque progresan de manera regular, sn una suceeidn que pua
de predecirse, el cardoter, la aextensidn y la gravedad de -~
loe cambios tisulares dependen de mushose factorss, ralacio-

nados con el huémped y oon el agente patdgeno.

Ia ocicatrizpoidén y la reparacidn después de la in
flamaoi6n ss haoe madiante la respussta dsl tejido coneoti-
vo.

Uno de loe primerce signoe de cicetrizacidn es la aparicién
de macréfagoe, que dirigieren la fibrius precipitada y en-—-
£loban los residuos, Va a ser entoncee cuwando los capllares
invaden la gona, con esto aparecen los fibroblastop, que ds
positan tejidoes fibrosmo, 1los linfocitoe siguen el curso de-~
los vasos sanguineos. La zona smse vasculariza sentre tres y -

cuatro semsanas y cominza la maduracidn del colégeno.

REBACCIONES PISIOLOGICAS Y
MORFOTLOGICAS DE LA LRSION.
Siempre gue 1as céluled 0 208 tejidos subren lesi

én o destrucc1én, se demencadenan una serie des fendmenos, -
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comianzan por la liberacidn ds substancias vasosctivas-

soni

Dilatacién arteriolar, su ocasiones preceldida de vaso--

constricoidn pasajera.

Aumento de riego sanguinmo por arteriolas, capllares y -
vénulas,

Dilatacién y aumento de psrmeabllidad de los capilares.

mxudado de liquido que contiens todas las proteinas del-
plasma (albdmina, globulina y fibrindgenoc)

Conoentracidn o aglomeracidn de hematfes en 10s capila-—
res.

Retardo del riego sangufneo, llagando sn ocasiones al -

eatancamlento completo.

Orientacién periférica de los leucoclios sn los capila-

ras.

Dasde un punto de vista clf{nic , Ta inflamacién —

aguda (la que ocurrs sn la pisl y tejido subyacants), ae ca

racteriza por los cuatro signos cldsicos que son: calor, ru

bor, tumor y dolor con pérdida o disminuoién de la funcidn.

£l calor y el rubor depanden de la vascularizacidn aumenta-

da en zonms lasionadas.

%l axudamdo de lfquidos y la produccidén local del-

edema causan la tumefacoidn localizada o tumor.
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El dolor rasulta de 1la participscidn de filbras -~
naervioeas en el foco inflamatorio, por compresién fisica --
del edema o por irritacldédn quimica causada por substanclas-
libaradas, Ta dtlaninuoidn de la funcidn as posible que sau-
ca:19ala por las fibras nervioaas qum intervienen, dado que-
0l movialento agrava los nervios ya aensibllizados y causa-
dolor, an consecuencia suelen suspenderss los movimientos -
involuntarios, la inflamacidén también pueds trastorasr 1la -
ac tividad metabdlica de tejidos y Srganos afec tados, sobre-

todo cuando se plerde abundante protefina de laa células.

CLASIPICACION DE LA INFLAMACION SEGUN SU
DURAC ION

La inflamacidén puede mer muy breve, con reaccidn-~
innediata temporal, o persistir meaes o allos, »n sl caso de
odontolog{a, generalmante ss muy brave como o8 el caso de ~
postoperatorio de cirugfa bucal o de una ectracoidn, aunque

pusde tener una inflamacidn con infaccldn crénioa.
Podemos clasificer la inflamacidn como:

-Aguda -Subaguda ~Crénica

No hay divisidn exacta entra uns y otra, puas la-
inflamacidn aguda puede ceder y convertirse en subagula o -
persistir y convertirse en crénioa.

Wo todas las inflamncionses subsgudas y orénicas -
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visnen de une rescoidn aguda, muchas veces sstf{mulos Je -—-
grado bajo amlcroorganismos da ascasos poleres patégenos de -
sencadenun reacoiones subagudas o crénicas sin provocar uns

reacoldn aguda.

Aguda: Ia inflamacién aguds prassnta como todas las anferme
dades agudos sintomas y signos de aparicién rdpida,-
hay una reaccidén inflamamtoria en la cual lam modificaciones

ans.tdmicas principales son vasculares ¥ exudativas.

S1 la inflamacidén aguda no cede en semanas, deba-
considerarse como crdnica. Nesds el punto de vista clinioo,
la inflamacién eguda generalmente comienza bruscamente y --
acompafiada de 1las carac terfisticas clinicas de calor, suroje

cimiaento, tumafacoidn, dolor.

Da vez en cuando la inflamaoidn aguda comienza -~
con pocos aignos y sintonas clinicos, aungue esto as raro,-

08 comun y notrmAal obsBervarlo.

Submguda: Esta representa un grado intermedio entre las --
formas aguda y ordnica, as usa poco sste térmi-~

no por lo poco exacto que parece y Jue resulta,

Crénica: 31 parsiste el agente agresor por semansse o afios —
03 un estimulo continuo para la reaccidn inflematorias, la —
inflamacidn crénica se caractarica por la remsccidn prolife—

rativa, no exudativa,
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la reaccidn inflamatoria puslse producir &ranstor-
nos permanentes de los tejldos en el organismos. Doesde el -
punto ds vista clinico, la inflamacidédn crénica puede resul-
tar de una reacclén de grado bajo y latants que nunca pre--
senta 1las formas t{plcas de la forma agude, por lo general=-
llega a AQurar mucho tilempo, incluso durante afios persiste -
oota tipo de inflamacidn.

CLASIFICACION DE LA INFPLAMACION
SEGUN SU TOCALIZACION.

Segin el sitio y el ampecto de la inflamacidén se-
ha establecido como nombres patoldgicos loe ds absceso, ce~

lulitis y dlceras.

ABSCESO.~ El absceso representa una inflamaoién supuradas --
mds o menos dalimitada que origina unm destruccidn del pa-——
rénquima pulpar formandoae una cavidad que contiene lfquido
y aira, resultante de difusién por extensidén de focos infec

cioson.

Hay abscesos crénicos y agudos, los primeros son-
asintomatioos, ss secuencia casi siemprs del abscaso agudo
radiogréficaments ss ve radioldcido y un poco difumwo; el ~-—
absceso agude ss secuencia de uns gangrens pulpar a nivel -
del foramén apical, el dolor ss intenso, pulsdtil, irradia-—

do con dolor a la percusidn vertical y dolor a la palpaclén
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en la zone periapical, radiograficaumente se ve engrosamien-

to dn la 1lfnea periodontal.

C2WLITIS. - s una inflamacidén difusa y edematosa
A veces supurada, ean tejidos compactos, A diferencle del —-
abonso no estd blen oircunscritc y tiende a dimecarse por -
st solo, aunque en ocasiones ss acumula formando pequefios -
abcasos,

ULCERAS.- Ia loera en una solucidn de continal—
dad que produce 8ensaolidn de ardor o Juemazdn y que Se con~

funde muy facllmante con carclaoms.

Ia uloeracién so0lo ocurre cuando hay una gona in-
flamatoria necrotica en una saperficis o ceroa de ella y =-
puede ser sxpulsado. Ia \dloera méds frecuente es en necrosis

inflamatoria focel de mucosa bucal.

Ta clomtrizacién de la dlcera exige primero lla--
nar sl defecto por tejido de ciloatrizacién y posterlor a -
oate regenaracidn del epltelio gor el mismo organismo.

Tabs decir, que entre més sano eatéd el organismo,

ms jor y mas répido sera ol gerado de regeneracidn.



27

TAPITULO TRES
GINGIVITIS
La gingivitis, inflamacidn de la encia, es la for
ma mds comin de enfermslad gingival. la inflamacidn se halla
casl slempre eu todas las formas de la enfermedad gingival;
debido a que la placa bac teriana produce inflamscidn y los-
factoras irritativos que favorecen su acumulacidn suslen —-—
ostar en el medio gingival. La inflamacidn causada por la -
placa bactsriana origina cambios degenearativos, necroticos-

¥ proliferativos en los tejidos gingivales.

Hay una tendencila a denominar todas las formas de
enfarmedad gingival con el nombre d8 gingivitia vomo si la-
inflamaoidn fuera el Unico proceso patoldgico que interviena
8in embargo on la encfa se pressntan procegsos patoldégicoa -
que no son causados por irritacidn local, como es la atro=-
£ia, hiperplasia y neoplmeiam. no todoas los casgos de gingl-—-—
vi¢is son obligatoriamente iguales por sl hacho que presen~
ten alteraciones inflamatorias, frscuentements es preciso -
distinguir entre inflamacidn y otros procesos patolégilaoe —

que gse pusden prasentar an la anfsrmedad gingival,

Fl papel de la inflamacidn en caeos ailslados ds —
gingivitis puede ser:

I.~ La inflamacidn supone un cambilo patoldgico y primario y

dnico. ®eate ms, con mucho, 41 tejido de enfermodad gin-
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gival nds fracuente.

2.- la inflamacién es una caracterlstioca secundaria super—-
pussta a una enfarmsedad gingival da origsn gsnaeral. Por o]
68 comin jue la iaflamacidn compligue -la hiperplasim gingl

val causada por alninistracidn sistematica de fenitofna.

3.- Ia inflameci1dn es el fac tor desencadenante de lza alte-
raciones olinicas en pacisntes con sstados gensralas qus -
por 8l no producen enfermedad ginglval detact_&ble deade un
punto ds vista olinico, Un ejemplo es la glngivitis del --

ambarazo.

i
H
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PLACA DENTOBACTEAIANA

La placa dentobacteriana ss ha definido como agre
gados microbianos a los, u otras estruc turas bucales adli--
das. 5im embargo, no es emplea ssta deficidn universalmente,
adn cuando parece adecuada y simple a los propSsitos clini-
cos.

Otra definicidn distingue la placa microdiana de la materia
Alva estd dltima estarfa conatituida por agregados miorobila
nos, laucocitos y cédlulas eplteliales bucalss descamadas ——
3%e Se acumulan en una bhocae no limpis sobre la superfioie -
de placas y dientes. As{ la distincién entre placa microbig
ne y materia alba esta daterminada por la intensidad de la-
adhesidn del depésito. Si la mcoidn mecdnica de un chorro -
fuerte de agua lo slimina este material ss denomina materis
alba; si soporta el chorro de agua ses trata de placa mloro-

biana,

La diatinoldn entre estos dos tipos de acumulaci-
én mioroblana tilene un valor cuestionable y a menudo su em-—

Pleo no rssulta priactico en la clinica.

La placa de la regién dentogingivael es la preocu-~
pacidén primordial para sl odontologo y para el terapeuta de
la enfermadad periodontal. A la placa dentogingival se la -~

puede clasificar arbitrarismente en supragingival, deposita
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da sobre las coronas clinices de los dientes, y plmca sub-
gingival ubicada en el surco gingival o 1la bolsa periodoun-
tal. Claro gue esta clasificacidn de 1la placa subgingival-
as axacta sélo en determinado monento, en cuanto el 1fmite
entre los Joe tipos de placa, o sea el margen gingival, —-
puede desplazarse coronoriamante por tumefaccidn de los ts
jidos gingivales o puede migrar apicalimente como resultado
de 1a recesidén gingival. Si se produce este desplazamisnto
en la posicidn del margen gingivel, la clasificeacidén de 1a
placa ubicada en posicidn previa y en la actual del margen

gingival cambia automdticamrnte.

Se puede apreciar clinicamante la placa supragin
gival cuando ya ha alcanzado cierto espesor y aparece en—-
tonces como una cape blencuzca, amarillanta, sobre todo a-
lo largo de los mdrgenes gingivales de los dientes, Puede-
ser difieil identificar la placa cuando se halla presente-
en cantidades pequefias. En este caso, se puede confirmar -
su presencia por raspado de la superficile dentaria a lo -~
largo del margeun gingival con el extremo de una sonds o me

diante utilizacidn de unm solucidn revelante.

Ia placa ubicada en subgingival no puede ser di-
agnosticada directamente in situ. Y como suele estar en ca

pas delgadas, no es posible diagnosticar estos depdsitos -
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por inspeccidn clinica., Se puede formar placa en cualgquier
punto de las estructuras sélidas de la boca, si el lugar -
estd protegido de la mccidén mecdnica normal por la langua-
loe carrillos y los labios. De tal modo, los depésitos de-
placa se encuentran irregularm-nte presentes en las fisu--
ras de lams caras oclusales, en las fosas e irrsgularidades
¥ aun en las superficies dentarias lisas, en obturaoiones-
¥y coronas artificimles, sobre todo, en restauraciones mal-
adaptadas, bandas ortodénticas y aparatos ortodémticos -

prétesis removivles.
FORMACION DE LA PLACA.
Fn la superficie de la mucosa oral, loe mecanis-

mos e#gpec{ficos de adherencia son los que de manera primor
dial influyen en la localizacién de las bacterias. Por ---
ejemplo, los huecos, especialmeunte en la superficie exter-
na de las encias y el dorso de la lengua, tambidn ayudan a
la colonizacidn y sirven como fuentes de recolonizacién de
supsrficies limpiadaa con el cepillado dental., ILa adheren—
cia selec tiva también es un factor que contribuye a la co-
lonizacidn de las superficies dentales, como la mucoma —~--—
oral expuesta a la sccién limpiadora de la maeticacién, pe
rto el estancamiento es el principal factor que ayuda a la-
acumulacién y retencién de microorganismos en sitios pro--
pensos a la enfermedad. Por ejemplo, después de la higiene

oral meticulosa, ls placa de la reglén intardental estanca
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da ' es la jue 9e vuelve g formar sn un principio en cantida
des importantss. Ias baoterias se acumulan en la porcidn -
aplecal a 1» zona de contacto y producen una capa Jde varios
mili{metros de espsgor. Esto tiene gran importancia porque-
origina el inicio de 1a caries y la gingivitis erdnica en-

esta regidn.

Ia retencidn de las bacteriass en los dientes 28-
favorecida por el estancamiento asoc indo a la dieta blanda,
higiene oral inadecuada, reduccidén de flujo de saliva, res
tauraciones con contornos defectuosos (especialmente los -
bordes subgingivales prominentes), uso de aparatos denta--
les y factores anatdmicos que obstaculizan los mecanlsmos-~
de limpleza natural o artificial, por ejemplo, protueidm -
de incieivos superiores y disntes suapernumerarios, Le adhg
rencia selective y el nimero de mioroorgmnismos en toda 1la
saliva tawbién pueden afeoctar a la proporcidén de vn micro-

organismo determinado en un sitic particular.

la acumulacidn de organismos es restringida por-
1a eliminacidn que a través de la friccidm ejercen la die-
ta, la lengua y loe implementos para la higiene oral; 1la -
ingestidn despuds de dicha eliminacidn; la sgregacldn por-
factores salivales o la fijacidén a las cdlulas espitelialas
descamedas; la respuesta inflematoria e inmunitaria; la ag

tividad antagonista de otras bacteriass, y la semejanza —--
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entra los receptores bacterisnos a las saperficies orales-
¥ los factores salivales. Tambidn hay jue mencionar que se

formard la placa sun cuando no se ingieran alimentos.

la acumulac idén Je 1la placa tawbidn as favorecida
por la gingivitie. Se formard en prétesis de resina de ---
acrilico y metdlicas, sobre todo en sitioas de estancamien-
to, pero no juedard bien retenida en restauraciones de mn-

tal, reasine o porcelana muy pulidas.

El asmalte en s{ s36lo queda descubierto por unos
segundos despuds de 1la frotacién o abrasién antes de ser -
cubierto por una capn de glucoproteina de la saliva. Por -
lo tanto, las bacterias de la placa se adhiaren prinecipal.-
mente a esta capa la pelicula adquirida, o a un vestigio -
cuticular dal organo del esmalte, presentes en el mismo mn

tee de la erupcidén de loes dieates.

Ia pelicula adquirids astd formeda por proteinas
salivales especificas, aunque su composicidn puede ser va-
riable. Sus principales proteinae provienen de proteinas &
de alto peso molecular de toda le saliva y ds pdptidos aci
dicos y protefnas gue contienen prolina y que provienen de

la saliva de la pardtida.

Con relacién a la adherencia bacteriana a sitioe

en los jue no hay estancamiento, hay una gran variacién de
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microorganismos jue so puaelsn oncontrar an la interfase --

placa-pelfcula.

Los ilones calcio puaden ayudar a la adhesidn de-
bacterias entre sf y con 1la pelicula adquirida, va que las
gubstanc ias juelantea como el EDTA pueden desintegrar par-
cinlmesnte la matriz de la placa. Un mecanismo de ndhasidén-
pueda incluir iones calcio entre componentes de la pelfcu-
la cargada negativamente y la pared celular bacteciana.
Las substancias salivales reactivas del grupo sangufneo en
la pelfcula tambidn pueden reaccionar con las bacterlae --
orales y ayudar a la adhesidn porque permiten qus las bac-

torime sean "reconocidas" por el hudsped como propias.

%1l deido lipoteico de la pared celular bacteria-
na ayuda a la fijacidn. Hay receptorees especf{ficos sobre -
las paredes celularee dbacterianas gque intervienen en la --
ndhesién. Los polisacdridos extracelulares puasdsn hacer -—-
las veces de subatanclims conectoras qus ayudan a que le pa
red celular cargada negativamente y 1la pelfcula se acerquen
lo suficiente para gus sean eficaces pequefias fuerzas de -
atraccidn como los enlacee de hidrdgeno o iones calcio. ¥l
oY bajo (aumento en la concentracidn dea iones hidrdgenc) -
tambidn reduce las cargas en superficies de oposicidén con-
carga negativa, favorasciendo asf{ la adhesién. ¥l foefato y

iones similaras pueden redacir la capacided de los polima-
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cdridos bacteriinos para adharirse a la palfcula salival,

La fuarza de adhaesidn de las bacterias a la peli
culs y entrs s{ en la placa se discernird por la facilidad
con 1la cuaal 28 eliminada mediante enjuague vigoronso la ma-
taria alba, e8 decir, el material blanjaecine y suave qie—

gse acumula sobre 1la pleca.

La materia alba counstmn principalm~nte de bacteril
ag, rastos dm alinenins y células epiteliales orales deuca
nndas. Los organ.smos difieren en forme importente en eu -
reepectiva capacidad para adherirse a la pelfcula, perc su
pregencia y nimero en un sitic dado, como ya se indicd, --
obedecen a la influencia de muchos otros factores ademds -
del potencial de adhesidén. Por ejemplo, S sanguis se adhie
re rdpidemente, a diferencia de S. mutans, en tanto gue la
supervivencie de éste Qltimo ge favorece por el estancami-

ento y loe altos nivelee de sacarosa extracelular.

Al parecer la cantidad inicial de microorganis--
mos es determinada por su nimero mée que la afinidad de su
perficies. En los sitios no perturbados, la placa crsce ——
por divisidn interna, as{ como por mayor acumulacidn en la

superficie.

Fn la formacidn de le placa influye el contenido

¥ la textura de la dieta, aunque también se forma en paci-
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entes plimentados vor sonda géstrica. La eacarcea favorece
la acumulacidn debido principalmeante a la produccién de --

polisacdridos extracelulares. Lae gresas pueden impedir la

adhesidn mediante organismos esacarolf{ticos.
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CCMPGNFNTFS CRGANICGS

Hay muchas formas microbianes diferentes en la -
boca. Son tan varisdas y no obstante son tan parec idos al-
gunog organismos de ciertos grupos, por ejemplc, estrepto-
cocos y difteroidee, que su clasificacidn sigue siendo pro

blemetica,

Aproximadamente la mitad de los miecroorganismos-
viables de la plsca parecen ser estreptococos o difteroi--
facultativos.

Otros géneros importantes incluyen Veillonells, -

Neisseria, Fusobacterium, Bacteroides y Rothia. ®n estado-
da salud se encuentiran en nidmero relativamente pegueflo vi-
brios, lactobacilos y sapirojuetas.
Ia meyor parte de los bastones y filamrntos grampositivos-
de la placa perecen pertenacer al género Actinomyces, otros
géneros comunes incluyen Rothia, Nocardia, Bacterionema, -
Leptotrichia y Corynebacterium. Menos comunes son Clostri-
dium y Lactobacillus. Los principales bastones facultati--
vos gramnegativos ent la placa parecen pertenecer al génerc
haemophilus.

Otros bastones gramnegativos incluyen bacteroides
fusobacterium, spirillum y Campylobacter., Algunas espacies

da espirojumtas se eancusntran en regiones anaarobiae (tre-
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ponema, Borrelias). Iloe cocos mnasrcbioe mds comunes en la-—

pleca pertenecen a los géneros Peptostreptococcus (grampo~

9itivoe) y Veillonella (gramnegativoe). Neisseria eg la --
forma eerobia mde comin 3e cocos gramnegativos. Los princi
palee génerog anaerobios incluyen Bacteroides, Fusobacteri
um, Leptotrichia, Actinomyces, Veillonella, Clostridium y-

formas espirales.
COMPSOICION  INDRGAWTCA DF LA PLACA DENTARIA

Se encuentra orincipalmente formada por calcio,-
fosforo, magnesio, =odio y potasio; primrro el contenido -
de éstee en la placa e8 minimo, pero aumenta eegﬁn la plg

ca ce va mineralizando y ge trensforme en cdlculo dentario.

%1l contenido inorgdnico es mds alto en loe dien—
tes anterijores inferiores que en el resto de la boca y por
1o genrral, més elevado on las superficies linguales. %1 -
contenido inorgdnico total de le placa incipiente es bajo;
al sumento mayor se produce an 1la placa que se transforma-

en cdleulo.

la placa dentobacteriana estd compuesta por las-
mismas sustencias en todas las gentes, aungque no en la mig
ma cantided y concentracidén de cada elemernto, ni adn en el

miemo paciaente,
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CGNTENIDO CRGANTUIC DR LA TLAZA DVNTARIA

Principalmente se ancuentra compuesto por la ma-
triz orgdnics la cuel contiene muchee substancias que pro—
vienen del huéeped, las bacterias y la dieta. Sus princips
les componentes macromoleculares son las proteinmas saliva-
les y los polisacdridos bacterianocs., Muchoe microorganismog
de ls placa producen estos polimeroe; su formacidn, como -
en otroe hébitﬂts, parece deberse a la respuesta el exceso
de azicares y dcidos, mds qua a un fendmane primerio. ™ -
ausencia de carbohidratos en la dieta, los polimeros de la
matr{z de la place conetan principalmente de glucoproteina
salival, parcialmente degradada por bacterias, la cual puas
da desdoblar residuos terminslas como ol fcido sidlico.
Los polisacdridos de 1a matrfz de la placa son producidos-
en gran perte por enzimaes conocidad como glucosiltranfera-

f288.

*n 1@ matriz de la placa tambidn se encuentran -
proteinss, li{pidos y nucledétidos. Muchas de las proteinas-
paresen derivar de le saliva, y algunss otras del suero, -
e incluyen albimina, inmunoglobulines (IgA, IgG, e IgM) --

“1isozimas y amilasa.

®1l principal componente de 1la placa es el‘agua -

(30-85%), mds gnhlas célules jus an le matriz,
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Tanbidn ae.encaentran elementos minerales, algainos impoer--
tantes y otros no tanto, que incluyen calcio, flidor {(en -——
forma de fluaoruro), fésforo (en forma de fosfato), sodio,-
potagio, estron>io, zinc, megnesio, cobre, plomo y litio.

Aperte del calcio, fosforo y fldor, 10s cuales se tratan -
mds adelante, poco e sabs sobre el siynificado de estos -

elemﬂﬁtos en 2] matadboliamn da 1a plnaca.

wh DITA =N LA TDANACION DE LA PLACA DRENTARIA

ia velocidad de formacidn de 1la placa no estd re
lacionada con 1la cantidad de alim~ntos conocidoa. [a placa
se forma con mayor rapidez durante el eusfio, cuando no se-i
ingieren ulim=ntos, que después de les comidas. La consis-
tencia de le dieta afecta a la velocidad de formacidn de -

la placa.

Por otra parte, de modo similar estd blen esta--
blecido que la dieta puerde modificar tanto la gantidad de-
placa formada como su compo2icidn. Puaeden f.ncionar dos mo
dos diferentes de formacidn de placa. la dieta puesde ser -
tal que requiera una masticacidn vigorosa, con lo cusl as-
activa la acciédn limpiante de la saliva, loe lablos, loe -
carrillos ¥y 1la lengua o puede ser tal que favorezecm 1la for
macidén de la plaoca.

Sa he considerado que la compogicién de la dieta



41

timan una influencia marcada sobre 1n formacidn de 1la pla-
ca, dado jque »rovee junto con la =aliva los nutrientes pa

ra los microorganismos de la placa.
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CARACTWRISPI?A:;3 2UINTCAS DR LA GIVGIVITIS

T1 color gingival normal varia desde el rosa pd-
lido hasta tonos mds oscuros lebido a loe distintos grados
de plgmentac idn meldnica y pusds apartarse de éstos como -
resultado de la inflammcidén. Fl color gingival roeado as -
un reflejo de l1ls sangre del plexo de vasos8 sanguineos sub-
epitelialas y la translucidez de 1z mucesa gingival., %n la
gingivitis los vasos gingivales estdn distendidos y =1 ma-
yor flujo sangufneo on la inflamacidn aguda tiends a uuman
tar la inteneidad del enrojecimiento; en la congestidén par
¢ial, con una tasa reducida en el flujo sanguineo asociada
con una gingivitis erdnica de largs lata, 1n anc{m s de -
un tono mds plirpura-o rojo azulado. ¥l contenido de hemo~-—
globina de la sangre tambidén safecta =l color gingival, pro
duciendo variaciones an los tonos que van desde la sncia -
rosa pdlido jue se ve en las personas anémicas, hasta la -
enc{a rojo oscuro que se observa en lme personna con poli-
citemia vera. Telas variaciones genersles en el color son-
uniformes para toda encia, pero para el diagnéstico de la~
gingivitis dabe enfatizarse en las vacriaciones de color an
tre 1a encis marginal o papilar en comparacién con el res-
to de la encim, mds que en el tono del color general. la -
translucidez epitelial aumenta con la disminucidn del espe

gor y con la disminucidn dea la queratinizacidn superficial,



dnica de bajo grado puede na Y pesar is la

inflam~&idn; urpv:cular =i 18 nn"ia rs= et:unu

saje suserficiml,:

La densi:‘Iad reducida de 1la nncif.-ly rehcix)naﬁa con
la inflamacidn se acozpaia de elema y 1astraceién dal cold
geno’. ‘Asf, "ad. la.gingivitie olaple la encfa es generalueon-
te n#s blanda y nenos resiliente gue lo norm=l. 5in embar-
£0, en la gingivitis crénica leve asoc iala con un ligero -
tdrtaroe subgingival y buenn higiene oral, los cambios tisn
lares patolégicos puaden limitarse a los tejidos aravicula
re8 ¥y ‘la superficis gingival puede parscar aornnl cuando -
8¢ praeba ou densidad. As{, mientras 11 densidad disminui-
dn a8 un eigno da gingivlitis, 4s3ta no puede excluirse por-

la ' prezesncia de una eacfa firme y dansa.

) 3'—11 auarco gingival puanle tei12c 91T nayor pro!‘und_i_‘
dad en ié g{ngivi.cis debido 1 1n tumafaccidn de 1 encia.
La pdsicién de la adlierencia epitelianl con relacidn al foa
do'deY ‘wurco gingival (ubicado con una sonda delgada) y' 1a

: Qh’iéh‘a:neloce:n-vntaria 28 1nprtante para diferenciar antra-
_ gingivitis y periodoatdtis, y pora determinir 2l tipo de -
tratamisnto y el prondstico. Gaando 1o zingivitis no he --
avanzado hacim una pertiodontitio ln°truc tiva 1lms posibili-

~dades de restgurar las ralaciones normales de los tejidos-

da con ‘an ma -



denpuds 12l tratamionto son mucho mejores jue cusndo sa ha
prolucido ln pédrdida de insercidn de las fibras, sin tener

en cuente lz profandidad total drl suero.

En los dltimos a%¥os se ha asignado crecisnte im-
portancia a la tendencia al esangrado asociada con el sondeo
suave del surco gingival. Tal sangrado no se prodice cuando
el surco cingival es normasl o sano. %n los nacientes con -
buena higiene oral y poco tdrtaro sibgingival, el sangrado
al pasar la =onida puade sor a2l dnieco signo clfnico de gin-
givitis, ¥va 7un ra nstos pacientes el color, la donsided,-
la foran, 12 profundidad del surco y 21 nival ds la alhe—-
ront la pueden ser normales y 1la inflamacidn cravicular pue
de detecturcze adlo por una aayor tendencia al sangrado de-
esta parte no visible de la encfa. Por lo tante, no se pue
de deacartar la gingivitis por encontrar un color, forma y
denaidad normales sin el sondeo sistemético de losz surcos-
gilngivales nlradedor de todos los dientes.

TIPOS N® GINGIVITLIS STGUN SJ JISTRIBUCION.

Fl tipo mds comin de enfermedad gingival es la -
inflamacidn simple causada por la pluca bacteriane adheri-
da a la sup~rflicie ioatel. Fste tipo de gingiviiis ge deno
mina A voces ginglivitls marginal crdénica o gingivitis sim-

pla y puade permanecer egtacionmria por perfodos indefini-
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dos o preceder g lz2 destruccldn le las nstructuras de so--
porte (perliodontitis). Tas razones ie estos comportawmientog

dif erantes no se conocen claramente.

Adendsa, la encia puede estar afecttds 3e otras -
enfermedadna, relacionzdas a vecas, pard no siempre, con -

lag lasiones periodontales comunas=,
Tipos de Fnfermadades Gingivales:

I.-%inzivitis Uleceronecrozante Aguda

2,-Gingivoastomutitis Herpdtica Aguda

3.~Gingivitis Aldrgzica causada por diferentas alergias

4.~-Alganag lsermatosis que atacan los teojidos gingivales, -
inluciendo tipos caracter{sticos Jde enfermalzl gingival

como los que ¢e presenten en el 1lguen plano, pdnfigo, eri

tema multiforme.

5.-Algun2s gingivitis pueden iniciarse por la placa bacte-
riana, pero la reacnidn de logz tejidos puede estar con-
dicion=da por algunos factoras sistémicos. Tal a9 al --
caso da la gingivitis de embarazo, glngivitis de pubsr-
tad y deficiencia de vitamina C.

6.-Ta respiasta ginglval a una variedad de agentes patold-
&icos pande iaclulr un aumanto de volumen, denominsdo -
hiparplasia gingival.

T7.-Diferentes tumores benigznos y malignos que pusden apa-
racer 2n la ancla, nna como tumores primarios o como -

tumores metastdisicoa.
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TIPOS DT GINGIVIULS STHUN o0 WWoL. 2o T DAl D),

Gingivitie Aguda. Tolorosa, re inestela repeniinamente y es

de corta duracién.

Gingivitis Subaguda. TFnfermedad que reaparece despuds de-
haber 2ide eliminada mediante trata-
miento o que desaparece y reaparece-
aspontdneamente.

Gingivitie Crénica. Fnfermedad gue se instala con lentitud
es de larga duracién e indolora, ex--
cepto que se complique con irritacil-
nes agudas o subaguda. la gingivitis-
crénica es el tipo mds comin. Los pa-
cientes pocas vecee recuerdan haber -
sentido sintomas agudos.
la gingivitis crénica es una lesidn -
fluc tuante en le cual lae zonas infla
madas peresisten o me vuelven normales

¥y las zonae normeles se inflaman.
DURACION:

Gingivitis Localizada. Se limita a la encfa de un solo &1

ente 0 de un grupo de dientes.

Gingivitia Generalizada. Abarca toda la boca.
Ginglvitis Marginal, Afecta el margen gingival, pero pue-

de incluir una parte de la enc{a in-



.
sertada contigua.

Gingivitie Papilar,

Gingivitis Difusa.

Gingivitls Marginal
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Abarca lge papiles interdentales y -~
frecuentemente ge extiende hacia la -
zona adyacente del margen gingival.
79 mde comin que afecte a las papilas
que al msrgen gingival. Los primeros-
gignos de gingivitis aparecen en las-
papilas.
Abarca la enc{a merginal, encia inser-
tada y papilae interdentales.
la distribucién de la enfermedad gingi
val, en casoe especificos, se desori--
ben mediante le combinacidn de los nom
bres como sigue:
Localizada. Se limita a una regidn de

la oncfa marginal o mds.

Gingivitis Difusa Localizada: Se extiende desde el margen

Gingivitie Papilar.

Gingivitis Marginal

gingival hasta el pliegus mucovestibu-
lar, pero en una zona limitada.

Abarca un espacio interdental o méds -
en una zona limitada.

Geheralizada. Comprende la encfa mar-
ginal de todos los dientes. Generslmen
te 1m lesién afecta también & las papi

las interdentales.
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Gingivitis Difusa Generalizada. Abarca toda la encia. Ge-~
neralmente también la mucosa bucal se-
halla afectada de modo que el 1limite -
entre ella y la encia insertada queda-
anulado. Los estados sistémicos estdn~
comprendidos en la etiologfa de 1a gin
givitis difuea generalizada, a excepci
én de cmsos cuyo origén ses una infec-
cién aguda o irritscién quimica genera

lizada.
GINGIVITIS CONDICIONADA POR PACTORES TXTRINSECOS,

Impae tacidn de Alimentoa. Fl empaquetamiento de comida es
la acufiacidn forzada de alimen-
tos en el periodonto, por las fuerzas oclusales.

Se produce en sectores interproximales o en su--
perficies dentales vestibulsres o linguales. Tl empagueta-~
miento de comida ee ung causa muy comvn de enf. gingival y
periodontal. Loa signos y eintomas que se presentan junto-
con el empaquetamiento de comida eon:

-sensacidn de prpsién ¥ urgencia por quitar el material de
entre los diéntes.’
-dolor vago, jus se irradia en 1la profundidad des los maxi-

lares.
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-inflamacién gingival con sangrado y gusto decagradable en

1z zona afectada.

-racesidn gingival.

-formecidén de abcesos periodontales.

Tratamiento Dental Inzadecuado. Ilas restauraciones denta--
les y lae prdtesis mal hechas son causas
comdnes de inflamacidén gingival y des-——
truceidn periodontal. Los procedimien~-
tos dentsles inadecuedos también pueden

R lesionar loe tejidos periodontalss.

Las restauraciones dentales desde un --

punto de viste periodontal deben de to-

mar en cuenta los siguientes aspectos:

—margenes de restauracién.- ya que los-
margenes desbordantes proporcionan los
lugares idemles para la multiplicacién
de bacterias,

—contornos.- las coronas y restauracio-
nes Bobrecontorneadas tienden a acumu-
lar placa y posiblemente evitan los me
oanismos de autolimpieza de los csrri-
llos, labios y lengua.

-oclusidn,- les restauracionee que no -

concuerden con los patrones oclusales-—
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de la boca causan desarmonias oclusales que pueden ser le-
8ivas pera los tejidos periocdontales de sopdrte.
~materiales.— los materiales de restauracidén no son leei--
vos por si rolom para los tejidos perlodontales, una ex—-
cepcidn smon los mcrilicos de autocurado.
~procedimientos dentales.- ol uso de digque de goma bandas-
de cobre, matrices y discos de madera tal que laceren la-
anc{a produciendo grados variables de inflamacidn.
Aparatos de Ortodoncla.- Los aparatos ortoddénticos tienden
a retener placa bac teriana y raslduos de
alimentoe que causen ginglvitls. Es im-
portante que se enselle al paclenta los-
métodos apropiados de higlens bucal cu-
ando se coloquen loa aparatos y a&s pre-
ciso recalecar su importancia. Se debe -~
controlar regularmente el estado del ps
riodoncio durante el tratamiento orto--
déntico, y se haré el tratamiento perio
dontal ante los primeros signos de enfer °
. medad gingival.
Hébitos.~ Los hdbitos son fmctorss importantes en el comi-
anzo y evolucidén de la enfermedad periodontal.
Con frecuencia ge revela la praesencias de un hdbi

to insospechado en casos que no respondan al trs
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tamiento,

Los hdbitos se clasifican:

-Neuroesie.~ como el mordisqueo de labios y carrillos, lo -
caal conduce a posicionas extrafuncionales de-~
la mand{bula; mordisqueo del palillo dental y—
su acuflamiento entre los dientes, ampuje lingu
al, el mordarse las ufias, morder ldpices y plu
mas y neurecsis oclusales.

-Hébitos Ocupacionales.- como sostener clavos en la bocs, -~
segun lo hacen los zapateros, tapiceros o car-
pinteros, cortar hiloe o la presidén de una len
gileta al tocar determinados instrumentos musi-
caleo.

~Varios.- como fumar pipa o cigarrillos, mascar tabaco, mé

todos incorrectos de cepillado dental, respiraci
én bucal y suocidn del pulgar.

Meleclusidn.- Ia maloclusidn ejerce un efecto difarente en
la etiologia de la gingivitis y enfermedad -
pericdontal. la alineacidn irregular de los-
dientes hard dificil, y hasta imposible el -
control de placa.

Hay recesidn gingival en dientes daesplazados
hacia vestibular. Las desarmonfas oclusalas-

originedas por 1ia maloclusidn lesionan el pe
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rjodoncio. Por 1o general, los bordes incisales de los di-
antes anteriores irritan la encia del maxilar antagonista-
an pacieutes con antrecruzasmiento {overbite) pronunc-iade,
Tas relaciones de ociueidn abierta conducen a cambios pe
riodontales desfavorablaes causados por la acumulacidn de -

placa y ausgencia de funcidn o su disminucidén.
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GINGIVITIS CONDICIONADA POX FAZTCRES INTRINSECCS.
Trangtornos Nutricionales.

Tg frecuente jue lo8 transtornos del aquilibrio-
nutricional de una persona se uanifiesten por cambios en -
lo encfa y tejidos periodontales subysacentes ads profundos
as{ 1la ingesta, la absorcidn y la utilizacidn adecuadaa de
divarsas vitaninas, winerales y otras substanclas autriti-
vas son esancialaes para el mantenimiento de un pariodonto-
normal, la vitamina Jue mA=s afecta al periodon 1o es 1la --
vitamina C.

Caracter{sticas Clfnicas.- La encia interdental y marzinal
a8 rojo brillante, con suparficis hinchada, lisa y brillo-
sa. Tn el escorbuto plano, la enc{a se torna fofa, se ulce
ra y gangra. %1 color vira hacia un rojo violdeeo. ¥®n ni--
fios, el tejido agrandado llega a cubrir las coronas denta-
les. "n casi todos los casos de escorbuto agudo é erdnico,
las dlceras gingivales prasentan microorganismos t{picos, y
los pacientes tiznen el caracterf{stico mal aliento de las-
personas con estomatitis fusoespirojuetal. %n el ascorbuto
crénico intenso, se producen hemorrug{as on el ligamento -
pariodontal y tumefaccidn de este, sezuido da pirdida Jdsea

y aflojamiento de dlantes que finalmente cadn.
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Azcidn de Medicam-natos.

Wuchas drogas son po:* 1o menes potenc ialmente ca
paces de proluclr gingivitie, en pearticular uns gingivitias
aguda, labido a una reaccidn irritmnte Jdirscta local o sig
temdtica. As{ por ejemplo fenol, nitrato de plata, aceltes
voldtiles o aspirina, colocados sobre 1la encf{a provocardn-
una reaccidn inflamatoria. Otros medjcamentos, como dilan-
tina, producen alteraclones gingivales al ser sdministra--

dos nor via slsteadtica.

Caractarfsticas Clinicas.- Estd infecoidn era mds freousn-
te en mujeres jévenes y duraba varios meses. En las encias
libre e insertada (mucosa alvavlar) con una linea neta de-

demarcacién de la mucoea vestibular 3e =aspecto normal.

Tambidén habia despapllacidn filiforme de la lengua asf -
como queilitis Aatréfica, seca y escamosa con [isuramiento-
y m2caracidén de comisuras va haber sensacidn de ardor y --
los tejidos estaban sensibles a dent{fricos y alimentog -~
auy condimentados. Deade el punto da viata histoldgico, la
enc {a presentaba, cavacteri{stican~nta, hiperplasia epitell
al leve con zonat focaloe Ao licuefaccidn y se furmaban mi
crovesfculas.

“mbarazo, Diabetes y otras diefuncion=zg ®ndocrinas.

Ginglvitis del “mbarazo.- T1 aspacto clinico de la encfa -



de 1a aujar vacia de la aasencia de alieruciones a una en-
cfa marginal lisa, brillante, ds color rojo intenso con —--—
Frecuente agrandasi-nio fucel e intensa hiperemia de lns -
papilas interdeitzles. 1\ ve2es se forms una masa dnica de-
asgpacto tweoral, al "Tumor del aembarazo” jue es histologi-
canante identico al granuloma pidgeno. Bl ambarazo con sus
correapondiantes modificacionses hormonales causa una reapu
esta notoria a la irritacidn locsl gue posiblemente en la-
mujer embarazuada aeu de magnitul insuficiente para generar

una reaccidn gingival.

A={, el embarazo induce 2 una respuesta hlpersen
glble y une agresidn leve jue e otra wmaadera nablara wldo-
innocua. ®etd zingivitis de aspazto clinico inespec{fico,-
aparace cerca del final 21 prianer trimestre y puede cadar

0 hasta desaparscer por completo, al coneluir al ambarazo.

Dinbetas ¥elliczus.

e ha repetido muchas vecen la amsociacidén de dia
betes mellitue con mnf-rmedad prriodontal avanzada, espé-—
cialmente en las personas jévenes aunque es dif'icil probar
que le disbetes es una causa especifica de enfermedad pe--
riodontal avanzada, y en realidad, muchos diabético= poBe-
en estructuras periodontales normalee. Sin embargo se reco

noce que en le diabetes no controlada estan afectados mu--



croe procecos mmtnbilicée ineluso loé Jue actudn en lp re-
sistercia a la infeccidn o el traums. Ya jue también dismi
nuye la efectividad del proceso de ~icatrizecidn, probable
mente cciro resultado de un trenetorno en el metabolismo de
carhohiiratos. For lo tanto ae mds fdcilmente que se deg—-—
truya el periodonto en personas con diabetee no controlade
que en =anas,

Gingivitis de la Pubertad.

Aqui la enc{a ee precenta hiperdmica y edematos=a.
*1l que muchos adolecentes sean respiradores bucales crdni-
cos a causa de la hlperplasia 1linfoide de amigdalas y vege
tadiones adenoides, ya que l1la causa real es la irritecidn-

local (resecamiento de mucoea por la respiracidn bucal).

Fenomenos Psiquicos.

Los transtornos pefguiatricos tienen una defini-
da influencia sobre la inteneidad de la enfermedad perio--
dontal. Alguncs investigadores como Belting y Gupta infor-
maron que la megnitud de la enfermedad pericdontal era sig
nificativamente mayor en pacientes psiquiatricos que en el
grupo de control, se observo esta diferencia aun cuando --
factores veriables como la cantided de cdlculos, frecuencis
del cepillado y bruxismo eran constantes en los dos grupos.

La gravedad de la enfermeded periodontal aumentaba signifi
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cativamente 1 a=2lida ;4= Lo hacia el grado de ansiedad. —-
También se observd asimiemo que la intensidad de la enfer-
medad periodontal era significstivamente menor tanto en el
grupo normal como en el peiquidtrico a medida que el nivel
de educacidn del paciente era mayor.

Higiene bucal incorrecta y depositos caleificados y no cal

c1ficados.

Como ya se dijo anteriormente hay muchas varieda
des de microorganiesmos bucamles que crecen como una pelicu-
la o placa, en su meyor parte en lse zonas dentales sin au
tolimpieza, en particular debajo de la convexidad cervical
de la corona y en zonge cerviceles. Los extendidoe del ma-
terial tomado del surco gingival normel, del surco gingival
en casoe de periodontitis marginsl, o de la bolsa gingival
en la enfermedad periodontel avanzada, revelan un gran nu-
mero de microorganismos de muchos tipos diferentes entre -
los cuales destacan los cocos, diversas clsszes de bacilos,
microorganismos fusiformee, espiroguetas y, en periodonti

tis avanzeda, amibae y tricomonas.

Aparentemente muchos microorganismos son potenci
almente capacee de invadir tejidos gingivales, en particu-
lar cuando se multiplicen en una boca sucia en la reeisten

cia ha sido reducida por fectores locales o sistemdticos -
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¥y ol epitelio del surco ha sido ulcerado.

Por lo tanto cuando no ge llava a cabo una buena
higiene bucal correcta y si se asocia a malos hdbitos como
8én el fumar, el no tener una buena técnica de cepillado -
ademds de comer alimentos entre comidas syudara a que eatd
pelicula o placa se formen mée rapidamente. Esto provocars
que Be forme el cdloulo, supragingival o eubgingival, cauea
la irritacidn del tejido gingival que estd en contacto con
61, Quiza esta irritacidn sea generada por los productos -
derivados de los microorganismos, o por friccidn mecdnica-
de la superficie dura e irreguler del cdlculo. Ademds de -
la posibilidad del daflo fi{sico del cdlculo sobre la encfa-
por friccidn, se sugirid que la estimulacidn natural o al-
masaje de la encfa por loe alimentos durante la masticaci-
én es impedida por la presencia de una masa caleificeda de
cdlculos. Esto predispone a la formacidén de un epitelio mal
queratinizado, y permite el ataque bacteriano con mayor fa

cilidaed.
SOBREFUNCION (Bruxismo)

Es el frotamiento habitual de dientes, durante .
el sueffo o como hdbito inconsciente en horas de trabajo. -

Fete termino suele ser aplicado al hdbito de apretar, du--—

rante el cual se ejerce preeidn sobre dientes y periodoncio,
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y tambidn gl golpeteo repetido de dientes., la frecuencia -
varfia entre 5 y mds de 20 por I0O,

Etiologia:

Lae causas son: I)localeB, 2)generesles, 3)peico-—

1égicas.
Los factores locales estdn relacionados con algin tipo de-
alteracidn oclusal leve que produce molestia leve y tensidn
orénica, aunque no se reconozca. En niffos, el hdbito suele
toner relacidn con la transicidén de 1la denticidn primaria-
a la permanente y puede ser producto de un esfuerzo incons
ciente por ubicar los planos dentales individuales de mane

ra que la musculatura repose.

Los factores generales han sido propuestos como importan
tee desde, el punto de vista etioldgico, pero resulta 4ifi
cil de terminar el papel de la mayor parte de ellos. Han =
sido mencionados como factores causales transtornos gasiro
instestinales, deficiencias nutricioneles asintomdticas, -
trastornoe alérgicos y endocrinos. Bn ciertos casds eximten

antecedentes hereditarios.

Los factores paicoldgicos son la causa mde comin. Ia tensi
én emocional se expresa a través de una cantidad de hdbi--
tos nerviosos, uno de los cuales puede ser el bruxismo. Es
ta es una manifestacidn de tensidn nerviosa témbién-ad ni-
flos y puede relscionarse con el mordisqueo o mascado crdni

oo de J guetes.
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CAPITULO CUATRO
GINGIVITIS ULCFRONFCROTIZANTE AGUDA (C.U.N.A.)
WTIOLOGIA DF G.U.N.A.

La expresidn "infeccidn de Vincent"manifiesta una
vieja creencia de que la G.U.N.A. es provocada por uns in-
feccidn con loe microorganismos de Vincent (bacilos fusi--
formee y egpiroquetas), y no hay duda de la prepondersncia
de estos microorganismos en la enfermedad activa. T1 hecho
de que los sintomas de la enfermedad desaparezcan notable—
mente menoe de 24 horae despuée de un tratamiento con anti
bidticos también tiende a apoyar la teorfa de la infeccidn.
Sin embargo, se hace més dificil sostener la teor{a de una
infeccidn especifica cuando se considera que estor microor
ganismos estdn también presentes en la gingivitis crdnica-
gimple, y que todoe los intentos por producir lesiones de-
G.i.N.A por transferencia de microorganismos fumsocespiroque

tales han fallado.

FEl apoyo mds fuerte para la teorfa de una infec-
cidn especifica como causa de la G.U.N.A ha sido demoetra-
cidn de las eepiroquetas y los microorganismos fusiformes-
jue penetran en loa tejidos en le base de la lesidn de la-
G.U.N.A.

Una limitescidén principal en el astudio del efecto espiro--
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quetal en la G.U.N.A es la incapacidad actual de cultivar-

1a mayoiis de las espiroquetas oreles.

Un aumento de ciertos tipos bacterianos, como el
que se ve en la G.U.,N.A, puede ser el resultado de una can
tidad de fendmenos predisponentes, tales como alteraciones
an loe niveles de oxigeno, Flujo sangufneo, fluildo gingi--
val y respuestas inmunes. Una vez gue 8e ha iniciado una -
deetruceidén tisular, loe producteos de degradacidn pueden -
tender a perpetuar o acentuar los cambilos en la flera bac-
teriana. Tales cambios pueden ser deletdroe para el huds--
ped, dado que algunoes microorganiemos orales elaboran cola
genasas y endotoxinas, que pueden activar las respuestas -
inflematorias e inmune para el ulterior aumento de destruc

cidén de tejidos.

Pareceria que se requiere una alteracidén inicial
en el huédsped para permitir una ulterior modificacidén en la
flora bacteriana crevicular hacia un aumento en el nimero-
¥y la actividad patdgena de algunos microorganismos tales -
como los bacilos fusiformes y las eeniroquetae en 1la GUWA.
Esta alteracidn del hudsped es, por lo tanto, un factor --
rredisponente fundamental para el desarrollo de la enferme

dad.

Otra explicacidén hipotética de la relecidn entre
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la tensidn y la G:Y4 puede ser que el mumantc de producci-
6n de epinefrina durente el estado de tensidn lleve a la -
conetriccidn de las aneas capileres de 1la circulacidn ter-
minal de lae pmpilas gingivales, y asi afectar adversamen-—

te la resistencia gingival.

La a8 menudo sefialada asociacién entre el tabaquilg
mo scentuado y 1la GUVA también podr{a explicarse por la 131
beracidn de epinefrina que se produce al fumar, con la re-
sultante vasoconstriccidn y anoxia relativa de les zonas -
papilares. ¥l fumar puede producir también uns disminucidn
tranaitoria del potencial de oxidacidén-reduccidén de la bo~
ca. Sim embargo, e=to no parece favorecer las fracciones -~
anaerdébicas de la flora bdacteriana de la place dental. Otra
obgervacidn intereeante es que el hdbito de fumar puede dg
teriorar la funcién leucoci{tica. Ie trfada principal de --
factores interrelacionados predisponentes a la GUNA parece
ser la sepsais, le tensidn y el tabaguismo, y estos tres --—

fac tores influyen sobre 1a circulacidén gingival.

Otro factor predisponente puede ser el nivel dig
minuido de gamaglobulina que se ha notado en pacientes con
GUNA. Algunas enfermedades sistdémicas, tales como la mono-
nucleosis infecciosa, la leucemia mguda, la neutropenia ci
clica, el sindrome de Down, el envenensmiento metdlico y -

la malnutricidn grave, y las enfarmedades debilitantes —--
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parecen predisponer a la GUNA, 1o que puede indicar gue la
reoistencia disminuide es un factor etioldégico predisponan

te.

As{, el inter juego entre los microorganisnos po=-
tencialments patdgenos y los mecanismos de defensa altera-
dos en el hudsped que lleva a 1la GUNA no se conoce por com
plato en el momento actual, y éota generalmente ese conside

ra como una infeccidn oportunista.
GINGIVITIS ULCFRONECROTIZANTF AGUDA.

Otros nombree de esa enfermedad son ginglvitis -
ulcgronembrancea, ginglvitis ulcerosa, gingivitls necroti-
zante, gingivitie fuscesoirojuetal, gingivitis necrotizan-
te ulcerativa pseudomembrancea y "boca de trinchera" (deb;
do a su frecuente aparicidén entre los esoldados de las trin
cheras del frente durante la Primera Guerra Mundial). El -
térumino descriptivo de gingivitis ulceronescrotizante aguda
ya que se ha supuesto que las lesionees ulcerativas y necro
tizantes son sgudas. la GUNA ee une lesidn agudea diestinti-
va, que no debe confundirse con la gingivitis simple y la-
poriodontitis en zonas donde la arquitectura ginglval ha -
sido Alterada por una GUNA previamente no tratada o trata-

da de manera incorrecia.
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CARACTFRISTICAS DIAGNGSTICAS.

la GUNA comienza como una tumefaccidn ¥y un enro-
Jecimiento doloroso agudo, generslmente en las puntas da -
las papllas interdantarias en ponas de gingivitis previa
130cinsda con 1la placa, el tdrtaro y 1as malas restauracio-
nes dentales. Tambidn puede comenzar en los capuchones &in
glivales de los terceros molares o frente a mdrgenee de co-

ronas mal adaptados.

Fn el término de horame o muy nocoe dfas después—
de haber experimnmntado la sensacidn dolorosa quemants ini-
cinl, eparece la ulceracidén y la hemorragia frente & la me
nor provocacldén., las Wlceras ee cubren de un exudado fibri
nos¢ gris amarillento gque constituye wune pssudomembrana, -
que »& fdcilmente removida y descubre una superficie cruen
ta sengrante y muy dolorosa. El desprendimiento de las pa-
pillae interdentarias progresivamente necrdétices crea lesio
nee en forma de crdter rodeadss por un intenzo halo rojo y
los bordes tumefactos de la ulcerscidn, las lesiones puedan
diseminarse desde les papilae a 1lo lergo de los mdrgenaes ~
gingivales, creando depresiones en forma de crdteree, En -
los casos graves puede haber hemorragia espontdnea y las -
lesiones ocasionalmente pueden diseminarse aun a la mucosa

alveolar adyacente,
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las lesiones no conectadas ¢on las dlceras gin--
‘81iveles pueden, en unos pocos cagsos, ubicarse dentro de --
los tejidos linfdticos, talee como la regidn tomsilar y el
anillo residual de Waldeyer en el paladar blando. Fetas le
sionee mucosas se denominan angina de Vincent y tienen las
mismae dlceras excavadae, necrdticas, en forma de erdter,-

que las manifestaciones gingivalee de la enfermedad.

Loe pacientes con GUNA se quejan a menudo de un-
gusto feo y geneacidn de mcuflamiento entre 1los dientes. Fn
los casos graves puede observarse una halitosis comin de -
lap bocas que no estén limpims. A menudo hay linfosdenopa-~
tias en los ganglios cervicales regionales. Sélo rara vez-
ae presenta un ligero auments en la temperatura corporal -
aunque los pacientes pueden qdejarse de un leve malestar,-
anorexia y disfagia. Los recuentos leucocitarios pueden --

mostrar una ligera leucoeitosis.
HISTOPATOLOGIA DT LA LFSION CARACTFRISTICA.

Tl aspecto histopalologico de la GUNA es una --
dlcera necrdtica bastante bién definida cubierta por una -
membrana fibrinosa que incorpora células muertas, restos -
nucleares de cdlulas, niémerosas células polimorfonucleares
musrias y vivae gran cantidad de bacterias con prepconderan

cia de fusiformes y espiroquetag pero también uns variedad




67

de otros microorganiemos. Por debesjo de esta pseudomembra-
na el tejido conectivo estd hiperémico e infiltrado con nu
merosas célulss polimorfonucleares hacis la superficie y -
con otraes célules inflamstorias en 1las cepas mds profundas.
El predominio de los polimorfonuciteares y del borde necrd
tico de 1la herida distingue a la GUNA de las periodontitis
erdnicas. Sin embargo, ls lesién es ineepecifica y no se -
diferencia por la histologfa de una quemadura qufmica o té
nica. }

Se han observado bacteriass dentro de las lesiones
de la GUNA tento con microscopio éptico como electrdnico.
La superficie de 1la herida estd cubiorta por una variedsd-
de microorganismos, pero sdlo penetran en los tejidos in--
flamados laes espiroquetas y los bacilos fueiformes, lLa pe-
netracidn mdée profunde, que se extiende varias capas de og
lulas al interior del tejido conectivo vivo y al epitelio,
la - realizan las espiroquetas. Sin embargo, esta penetraci-
én no indiea necesariamante que las espiroquetas sean la -

causa de la lesidn.

Ios tejidos gingivales con microcirculacidn dete
riorade pueden también sufrir cambios necrobidéticos m una-
vez que los mecaniemos de defensa lnicimles de loe tejldos
han sido deteriorados puede producirse la invaeidn bacteris

na, llegando mds produ-damente aquellos que tienen mds mo-
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vilidad en lugar de haber una penetracidn eelectiva por --
los microorganismos que tienen mayor capacidad de destruc-
cidn tisular,
TRATANIFNTO,

Los antibidticos o agentes oxidantes han sido --
més comunes, dado que pueden mliviar los sintomas y llevar
a uns regreeién parcial de lae lesiones, pero no efectua--
rdn una cura a menos que se implemente un régimen higiéni-
co minucioso ademds de las drogas. Un fdrmeco que ha sido-
probado recientemente para el tratamiento de la GUNA ee el
metronidasol. Aunque esta droga puede no ser efectiva tan-
inmedimtamente en la eliminec ién de los sintomas como la -
penicilina, se ha dicho que estd relativamente libre de --
efectos colaterales. Sin embargo, ninguno de estos medica-
mentos tlene ventajae sobre el tratamiento higiénico solo,
exceptuando la posibilidad de los casoe con sintomas eistd
micos de la enfermedad. F1 hecho de que la enfermedsd no -
gea contagiosn también niega la necesidad de usar antibid-
ticos en casos no complicados, ya gque se puede lograr un -
elivio del dolor igualmente rdpido y duradero con el trata
miento higiénico solo. Ademds, aun con loe antibidticos se
necesita un tratamiento higiénico satisfactorio para curer

la ¢nfermedad.
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Fl tratamiento recomendado, ec el desbridemiento
de los dientes, gue incluye su pulido cuidadoso con una ta
za de goma y pledra pdémez. Luego se aplica xilocafina tdpi-
ca y se elimina todo el tArtaro escceeible. Si la remocidn-
de tdrtaro es dolorosa a pesar del mnestésico tdpico, se -
anestesia el sitio por inyeccidn. Cuando antes se realice-
la remocidn del tértaro y el mlizmdo radicular, més pronto
se curardn 1eg lesiones. Si no se dispone de tiempo en lo-
vigita iniciel para terminer la profilaxis, por lo menog -
deben pulirse los dientes y eliminar el tdrtaro grueso. Se
ba recomendado el Cavitrén para eete desbridamiento inici-
al, pero puede hecerse por lo menos con igual efectivided-
y ®oin dolor con instrumentoe de mano. Se dan instrucciones
al peciente sobre un cepillado de frotamiento circular y -~
sobre el uso del hilo dental, que debe practicar entre I2
¥ 24 horgs después de la visita iniciml. Fl enjuegar la bo
ca con agua oxigenada y agua caliente en cantidades iguales
(solucidn 8l I1.5%) enda 2 horas, puade ser til para mante
ner limpios loe dientes durente algunoe dfas si el cepilla
do resulta muy doloroso. Fl dolor generalmente cederd 6 a-
8 horas despuée del desbridamiento inicial, de manera que~
se requieren drogas antidlgicae sdlo durante un breve lap-
so. El cigarrillo debe mantenerse a un minimo y debe aconee

Jarse un descanso adecuado,
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CAFPITULO CINCO
DIAGNOSTICO,PRONOSTICO Y PLAN DT TRATAMIENTO.

DIAGNOSTICO:

Para realizar un tretamiento adecuado, es escen-
cial un diegndstico correcto. Ademda de rec;nocer las ca-~
racterfsticas clinicas y radiogrdficas de las diferentes -
enfermrdades, el dimagndstico demanda una comprensidn de --
loe procesos patoldgicos subyascentes y su etioldgia. Nues-
tro interés debs sar por el pescisnte que tiene la enferme-
dad y no simplemente por 1la enfermedad en i, por ello, el
diagndetico ha de incluir una valoracidén de 1la cavidad bu-

cal.

Fl diagndéstico debe ser sistématico y organizado
con una finalidad especifica. No es suficiente reunir da--—
tos. Los hallazgos han de ser armados de manera que propon
cionen una explicacidn clera del nroblema periodontal del-
pac iente.

Fl dimgndstico correcto debe basarse en:
- Historia clinica completa

- Fxamén bucal

~ Examén radiogréfico

- Examenes de laboratorio
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-Historia Tlinica:

La' confeccién de la historia clianica ayuda e la-
elﬁboracién de un djegndstico sopesado y sl plan Jde trata-
miento. Sobre la base e observaciones medidas, los hallaz
goa del examen, el diagndstico, el prondstico y el plan de
trataniento los cusles ze relacionan directamente uno con-

otro, ce dsterminan con mayor exectitud.

Las partes en que se divide la Historia Clinica son:
~Parte adminiatrativa: Aqui se incluyen loas datos persona~
les del psciente {nombre, =dad, cexo, estado civil, domi-
»{2%0 ¢ donde es originsrio, etc.). Bn peneral ge hace -~

an estudio socioecondmico.

~Parte clinica: Incluye los antecedentes personales natold

glcos y no patolégicos.

En los antecesdsntss personal-s petoldgleos tene-
mos enfermedades propias de la infancia, intervenciones ~«
quirdrgicas y el motivo de lee wmismas, procesos hamorrdgi-
cos importmantes tratamientos médicos de mds de cluce meses
alergias, etc.
®n loe antecedentes psrsonales no patoldgicos mstd inclui-
do 1o que se refiere a hébitos, tipo de alimentacidn, higi
ena, condicionas ds vida, alcoholismo y tabasguismo, eto.

~Intercrogatorioc de aparatos y sistemns: Se pregunta ordena
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damente sobre l=s manifestaciones paféiégiqaé ﬂe_los dife-
rantes aperatos y tan pronto como el'ehgerﬁo manifiesta ha
ber tenido glgana, =e investiga de ‘ella’su principio, sue-

caracteres, su evolucidn y el tlempo en gue Se presenté.
Fxamén Bucal:

La secuencia del examén bucal es de gran impor--
tancla porjue tiene jue ver con el estedo periodontal del-
paciente.

Halitosis: Fs importante para el paciente y muchas veces -
es ol sintoma que los hsce acudir al dentista.

Se origina en zonas donde se produce la ratencidn de partf
culae alimenticias, la oroduce la descomposicidén de los da
pSsitos blandos. Otra causa frecuontas es la gingivitis ul-
ceronecrotizante as{ como la caries, es frecuente que la -
nadezcan pecientes que sufren enfernndades fabriles y de--
preeidn peiquidtrica. St una vez hacha 1a eliminncién de -
las causas dentales y periodontoles y exclufidos alimentos-
y bvabidas ofensivos el mal aliento persiste, un especinlis
ta médico deberd inspececlonar nariz, aasofaringe, amigda--
lae y pulmones, porque a veces las snfarmnsdades de estos -
drganos nos producen halilosia.

Tejidos Blandos:

*n 1sn zona de tejidoe blandoe el odontdlogn as -
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ha de iateressr particularmente por lus anormalidades, y -

eienpre ha de preétar atencidn a 1a localizacidén de esos -

hallazgos. Te observard el estado de lengua, mucosa bucal-
pise Ze voca, paladar, freaillos y garganta, consistencia-
¥ cantidad de la saliva, variac‘onag en sl color, sangrado
firmeza y contorne de la ancia, profundidad del vestibulo,
zonzs de impactacidn de alimentos, ete., averiguar anteca-
dentees de enfermedades gingivalea.

Los hallazgos gingivales clinicos se claeificgn—
sagin lo siguiente:

I.~ Fxten2idn de la lesidn. Localizsdas o generalizadas.

2.~ Distribucién de la 1lmaidn. Papilar, marginal o de encfa

insertada.

3.~ Fatado de la inflamacidn. Aguda o Zrdanica.

4.- Caracter{sticas clfnicas. Hiperplasia, Wdlceras, necro-
sie, formacidn de pseudomenbranas, exudado purulento o
mérico, hemorragiam, inssrcidn anormal de 1a encia in-=-
sertada y relacidén de las bolsas con la unién mucogin-
&ival.

Al examinzar laz eacfa, el odéntologo debse btanar en
mente un cuadro de encie normal, con ~eto como gufa le serd
fdcil observar la extencién y el nstado de la inflamacidn-

¥y la distribucidén de las lesiones.

|
¥
|
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HTETORTA CLINICA

DARODONITA
PFCHA
T.— FRICHA D¥ INSYTIFIZAT TON PTRSANAL
Nomwbre____ _ .. ___ . -
¥dad Sexo ®do, Civil
Lugar de Nacimiento . Ocupacién
Domicilio
Teléfono

II.-ANTECFDFNT®S HT™RFDO FAMTLIARES
(Abueloe, padre, madre, parientes cercanos)

Fimicos Luéticos
Cardiovasculares _ Oncogénicos
Neurogénicos Discracias Sanguineas
Fndoerfnos___
TII.-ANTFC¥DNTES FWRSCNALES NO TATCIOGICOS
Estatura Peso
Habitacién
Hdbitos de Nutricidn: (cantidad y calidad)
Desayuno
Comida
Ceng
Fntrecomidas _ Goloeinas Refrescos
Hébitos:
Drogae Medicamentos
Alcoholismo___ Tabagquigmo,
Otros

IV.-ARTECEDFNTRES PFRSINAL™S PATOLOGICOS
Fnfermedadas propias de la Infancia:
Sarampidn Virusla Varicelsa,
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Fescarlatina Tosferina
Parotiditie_Fpidérmice
Inmunizaciones:

Vacunas

Alergias a:

Medicamentosg Alimentos
Coométicos Otros
Intervenciones Quirirgicae:

Causa

Fecha~ Complicaciones
Accidentes

Tratamientoe

Exemén de Gabinete:

Examén de Laboratorio ( en los dltimos 6 meses)

Radiografias:
Ficha Gineco-Obstetra:
Menarca Ciclo Menstrual
Método Anticonceptivo _
Amenorrea__ ~ .. _Dismenorresa _
Nenopausia Transtornos
No. de Fmbarazos _
Avortos Provocados No_Provocadog
Partos Cesdrene e
No. de hijos -
Paso de los hijos al Nacer: To. oowKsz.

20, Kg.

3o. Kg-.

4o0. Kg.
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VI.-PAD®CIMIWNTND ACTIJAL (SISTFMICO)
Diagnéstico i
Tratamiento S
Hombre del Médico o Institucién R
Domicilie _ _Teléfono

VII.-AFPARATOS Y SISTFMAS
Apto. Reampiratorio:

Tos Fopec toracidn SR

Tpitaxis__ Hemoptisia - =~~~ "~ -

Resfriados__ Amigdalitis

Faringitis Asma e
Apto. Digestivo: L

Nauseas, Vémitos Diarreas_

Hematemesis Fatrefimiento R

Otroe

Apto. Genito~Jrinsrio: .
No. de Micciones _Nicturis. -
Anurda_ _Disuria - _Poliuri
Hematuria_ R
Apto. Cardiovascular: ;
Dolor Precordial __Anoxié,

Disnea al Tsfuarzo _Disnea de Decubit -
Cefales Maraos S

Siet. Hematopoydtico: o T
Tiempo de Comgulacidn . L T
Tiempo de Sangrado : C
Tquimosis__ ___ _Petequias

Hermorragies Frecuentes
Sist. "nddcrino:

Poliuria___  _ _Polidipsia —_Polifagin
_Prurito_

Pérdida de peso
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Sist. Yeuromisculsar:

Cefalea _Artralgias
Disfuncionee del Apto. Locomoto
Desmayoe el

VIT.=FYAMFN FACTAL

Asimetria Facial
AT M. _
Ganglios
Labjos

Carvrillos

Leagua

Tiegc de Rocn
Palndar Duro
Paladar Blando
Tatmo de las Fauses

Dientes:

Se observa el tamaflo de los dirntes y el grado =
de la sucentibilidad a la caries gue se mide por la presen
cia de restauracionrs., Hay que valorer el tipo y la canti-
dnd de restauraciones. Adeumde =e observardn lesionee de ca
rias nuevas y erosiones; hay que estudiesr las superficies-
oclusales para ver sl se produjo desgaste excesivo, cuando
eeto es evidente se prefunta al paciante sl rachina los di
entes, mastica de un sélo lsdo o masca tabaco. Se toma no-~
ta de diasstemes, y los contactoe proximales se prueban con
:ilo dental. Se registren abrasiones por cenillado, movili

dad dentaria, malpoaicién dentaria, esmalte hipopldstico,-
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dientes supernumerarcios, gin vitalidad y geneibilided den-

taria.

Regnecto A 1la 2ensibilidad dentaria se hacen pre
guntae concernientes a los efectos de tenperaturas extre-—-
mas y dulce. Se hace la versecusién de los dientes y se —-
examinan para ver sgi hay caries en las superficies dentari

asg.
Higiene Bucal:

Fe preciso determiasr ol estado general de la —-
higiene bucal. Ta limpieza de 1a cavidad bucal se aorecia-
an términos de la wmagnitud de residuos slimenticios, placa,
mrteria alba y pigmentacionee .le 1la suparficle dentaria.

Hay gque uszar rutinariamente 12 solucidén reveladora pera dg
tectar la placa, que de 0tro modo no neria posible observar.
Ademds, se preguntard al paciente sobre la fecha de la dl-
time profilexis, su método y frecuencia de cepillado y els
mentos auxiliares de limpieza que utiliza, para tratar de-~

zedir 1ln velocidad de desosicidn de cdleulo.

Los hallezgoe coronarios ge pueden registrar como gigue:
I.-Placa

2.-Depdésitos subgingivalrs

3.-Depbeitos supragingivales

4.-Materia alba
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5.~Localizncidn 3e 1la caries dentaria
6.-%rosiones
T7.~Abrasiones

8.-Restauracionss inadeduadns

Articulacidén Temporomandibular ATM): Se pregantard al paci
ente sobra sintomas -
de 1ls Articualacién Temporomandibular, si existe dolor,chag
quido o ruidos secos; la articulacidn se palpa en las excur
siones protrusiva y lateral, ademds hay que observar la =
trayec toria del punto mentoniano durante los movimientos -
mandibulares. La desviacidn de una trayectoria de abertura
natural y suave indica que existe una disfancién muecular-
o articular, sin embargo, #u la mayoria de 102 casos se --

comprobari que las articulacionee funcionan normalmente.

Oclusidn:

3e observard si la dentadura estd completa o i~
se halla mutilada por extracciones; se registrard si fal--
tan dientes 0 si han sido reemplazados y si la dentadura -
se mantiene por 3i misma o0 el arco descendid y hay migraci

dn de los dientes.

Se preguntard al paciente si muerde o mastica objetos ta-—
les como anteojos, ldpices o uflas asf como si rechina o --

aprieta los dientes o 1la mand{bula con fuerza.
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Se estudiardn los dimntes zara ver si hay face-

tas de desgaste o movilidad.
Fxamén Radiogrdafico:

lae radiofraffas son de gran valor diagudstico-
en periodoncia y para ello contamos con radiograff{as intra

bucales y radiografias panordmicas,

lag radiograffas panordmlcas son un método sim-—
ple y coavaeniente de obtenar una visidn ganaral del arco -
dentario y eatricturas vecinaps. Son ttiles para la deteCe=-
¢idn de anomalfas de desarrollo, lesiones patoldgicas de -
dientes, maxilares y fracturas, y para el examen aa 3erie-~
AN Zrupos numerosos,
Proporcionan un cuadro radiogrifico informativo general de
la dietrlbucidn y gravedad de la destruccidn é2sa en la en
fermedad periodontal, pero 8s rejulerse la serie intrabucal
completa para hacer al diagnéstico definitiveo y el plan de

tratamiento.

Las radiografias proporcionan 1la siguiante in--
formacidn:
I.-Altura dsea interdentaria y presencia de cortical
2.-Patrones trabaculares
3.-Zonae radioldcidas qus indican destruceidn dsea y que -

se pueden confirmar mediante sondeao
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4.-Pérdidae Sseas en las furcaciones

S5.~Ancho del eszpacio del ligamento periodontal

6.-Relacidn entre corona y rafz

T.-Forma y longitud de la raifz

8.-caries, calidad general de las restauraciones y depdsi-
toe grandes Jde cdlculo

9.~Tocalizacidn del eeno memilar respecto a la crasta alveo
lar.

10.-Disntes ausentes, supsrnumerarios y retenidos.

Ta radiografia es una ayuda valiosa sn el diag-
néstico de 1la rufermedad periodontal, 1la dsterminzacidn dal
prondetico y la evaluacidén del resultado del tratamiento.
La radiografis es un complemento del examén clinico no es-

un substituto de é1.
Fxamédnes de Laboratorio:

A veces, después de 1la consulta, el dantlista con
sidera que es nscesario realizer pruebas de laboratorio o-
que es conveniente una coneulta médica. Pueden estar inil-
cndoe: frotis senguineos, biopeiss {para el diagndstico de
neoplasias), andlisis de sangre y andlisis de orina. Cuan-
do se reguiera consulta médica, el dentista se pondrd en -
contacto con el mddico del paciente. F1l examdn c¢linizo se-

hard despuds de la entrevista.
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Pronostbico:

71 prondstico es la prediccién de 1la duracida,-
svolucidn y conclusidn da une enfarmadad y 1n posible res-
puasta al tratamiento. Fl prondstico debe ser Jdeterminado-

antes 1le planear el plen de tratamiento.

Fl prondatico de enfermadad giagival y periodopn
tal, depnende de menera decisiva, iel pncleate, de su acti-
tud, su degeo y capacidad de amantensr una buaena higiene by
cal. Sin esto el tratamianto no tendrd éxito. Asimismo, el
prondestico depende de 1la capacidad jue poses el dentista -
psra raconocer y eliqinar o regular los factores jue produ
cen la enfermedad, da su capacidad para corvegir todo daflo
que pueda haber generado la enferaesdad y de 1la capacidad y

detarminacidn del paciente para mantener la salud gingival.

7l proandstico tambidn tiene relacidn coa la ex-
tangidn naturaleza y duracidn de afecoidédn. Rl prondstico -
da la eafearmedad gingival se basa sobre el papel de la in-
Plamrcidén an el proceso total de la enfarmedad. Si la in--
flamacidn es el Gnico cambio patolégico, el prondstico es~
favorable, simpre gue se eliminen la totalidad de los irri
tantes locales, se consigan contornos gingivales jue pre--
servaen la salud y el paciente colabore mediante el aporta-

da una baena higiene bucal,
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Si la inflamacidn estd sobreugreyada a cambios-
tisulares de origen sistemdtico (como el asyrandamiento co-
rraspondiente el tratamiento le Dilantina, o en pacientas-
con trastornos nutricionales, hematoldgicos y hormonales),
la salud gingival pusle ser resstaurada temporalmente por -
al tratamiento loeal solamente, pero un prondetico a largo
plazo se baea en ol cantral o carreccidén de los factores -

sistemd ticos que iniarvienen.
Plan de Tratamiento:

=1 plan de tratamiento es programa organizado -
de procedimirntos para eliminar los signos y sintomas de la
enfermedad y restabvlecer la salad.
Un plan de tratamiento de basa en los hallazgos del examan,
en al diagndstico, an la atiologia preventiva le la eafar-
medad y en el prondstico. Se rejuiere el esfuerzo mancomu-
nado de paciente y profesional.

™1 plan de tratanieato se divide en cuatiro fases
seglin 1lre nacecidadee del caso:
I.- Pace de itejidos blandos:

Fsto incluye la eliminacidn de la inflamacidn -
gingival y los factores que la originan; el establecimien-
to del contorno gingival y las relaciones mucogingivales -

que conduzcan a la preservacién de la salud periodontal; -

restauraciones de cariee, correccidén de mdrgenes de reetaun
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racionee existentes remodelsdos de las superficiés proxima
les, para proporcionar el contacto proximal adecuado'y vi-

as de escape para los alimentos.

2.-Faee Funcionsl:
Tn eeta faee se trataré de obtener una relacidn

oclusal Sptima con ferulizacidn y correccién de hébitoe.
3.~-Fare Sistemdtica:

Loe estados sistemdticos pueden demandar que =e
tomen precauciones eepecimles durante el tratamiento, afec
tan la respuesta a los procedimiesntoe terapéuticos o amena
zan la presgervacidn de la £alud periodontal una vez conclu

{do el tratamiento.
4.~Pase de Mantenimiento:

Incluye todos los procedimientos para mantener-
la selud periodontal una vez que 9e consiguid esta, median
te la ensefianza de la higiene bucal y citacidén del pacien-
te a intervalos regulares para controlar el estado del pe-
riodonto y el estado de 1la operatoria dental. X1 control -
de placa dentobacteriana es parte integrante del tratamien
to parodontal. Ningin tratemiento por busno que sSea puede-
tener éxito ein 1. No hay forma de gingivitis o enferme--
dad parodontal en 1s cual 1a eliminacidén de los irritantes

locales y la preveneidn de su recidiva no resduzca la grave
dad de la enfermedad y aminore la rapidez del proceso des-

tructivo.
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CAPITULO SFIS
PFRIODONCIA PRFVENTIVA

La higiene bucal es la clave para la prevencidn
y el tretamiento con éxito de la enfermedad periodontal in
Tlametoria. Muchas fracasoes en la terapéutica periodontal-
y otras formas de tratamiento dental pueden atribuirse a -
1a higiene bucal inadecuada. Fstos no sélo son fracasos —--
del paciente gino también del dentista gque no comprende 1la
relacidén de un ambiente bucal con la acumulacidn de placa-
Y no proporciona los métodos para el control de placa adap
tados espec fficamente a las neceeridades del paciente indi-
vidual. Yn objetivo primario de la terapdutica dental y pe
ricdontal es la creacién y mantenimiento de rafces dentari
as tersag y lisas y contornos adecuadoe en los tejidos —--
blandos para as{ reducir la acumulncidén de placa y permi--—
tir su eliminacidn con facilidad.

S1 ha de obtener el éxito, el clinico deberd -~
poeeer conocimientos minuciosos de todos los factores re—--
lacionados con la acumulecidn y distribucidén de placa, as{

como de las técnicae pera su eliminacidén y control,

Tradicionalmente, los esfuerzos encaminados
al control de placa han sido coneiderados un obstaculo que

el paciente deberd suponer antes de comenzsr o al final —~
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del tratamiento. Nuestro objetivo serd el de deseribir las
técnicas y procedimientos smpleados generalmente en el con
trol de place y sefial-r combios que se deberdn realizar en
los métodos sisteméticos pera mantener la salud en el paci
ente periodontal.

Téenicas para Fliminacidn de la Flaca:

La magnitud del problema de ensge’ar a individu-
os 2 lograr un control de la nlaca cotidiana sdlo ha sido-
reconoc ido recientemente, Ningin método ni técnica puede -
ger aplicada universalmente; los procedimientos para el --
control de la placa que han tenido mucho éxito en un paci-
ente, pueden fracasar completamente en otro. Las técnicas-
y los procedimientos deberdn adapterse al paclente indivi-
dual; ademde, con frecuencia serd necesario que sean modis
ficadoa de un sitio 2 otro en el mismo vacirmnte 81 se de--

sea obtener resultados éptimos.

Fl estado pariocdontal y dental del paciente esa-
un determinante importante de las técnicas y procedimien--—
tos requeridos. For ejemplo, las necesidadas de un indivi-
duo con denticidén incompleta, contactos interdentarios abi
ertos, dientes inclinados o aparatos prostéticoa fijos o -
removibles o aparatos de ortodoncia, difieren mucho de los

del individuo normal o del individuo con enfermedad perio-



87

dontal avanzads. Ademds las necesidades de un paciente {ndi
;viéual puaeden variar de un momento & otro. For ejemplo, los
procedimirntos para el control de 1la placa requeridos por—-
el paciente veriodontal pueden cambiar radicalmente duran-

te el curso da 12 terapéutice periodontal.

Ademds del cepillado dental, puede emnrlearee una
gran variedad de inetrumentos para el control de la placa-

que han salido al mercado en afios regientes,

T8 responsabilidad del dentista y de la higiene
apreander las veatajae y limitaciones de cada uno de éstos-
Yy seleccionar entre los wmismos, en ocasiones a base de pru
eba y error, los instrumentoe gue puedan ser utilizados —-
eficazmente en casos individuales, instruir al pacieate an
su utilizacidén y vigilar sistemdticamente el resultado si-

ha de obten~rse un éxito permanante.
Zepillado de los Dientes:

De todos loe métodos para la eliminacidn de la-
placa, el cepillado es el mds empleado universalmente. Eb-
to obedece a varias razones. Tl capillado es fdcil, es -—=
aceptado socialmente como la forma adecuada de limpiar la-
boca y es una carvacteri{stica cultural jue se extiends his-
téricamente hasta los primeroe infrahumanos. ¥l cepillado-

dental, utilizando una grna variedad de tdcnicas y cepilla
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do, reduce coneiderablemente la place en la superficie bu-
cal y lingual y, en cierta medida, en las superficies in--
terproximalas de los diantes, ™n sl vaciante periodontal,-
as{ como en lo nergona normal, la eficacia del cepillado -
para ellainar la placa interproximal esta relacionsda con-
la forma y tamafio de los nichos interproximales.

Los cepillos manusles y automdticos son casi igualmente -~

eficaces para le eliminacidn de la placa dental.
Disefio del Tepillo:

¥l disefio del cepillo recomendado ha cambiado -~
radicalmente durante los ¥ltimos aflos; pasando de cepillos
grandes con cerdas duras que ge pensaba resultaban mds —--
afectivas para estimular les encfas hasta cepillos de vari
o8 tamafos con cerdas suaves de aproximadamente 0.007 plg-
de didmetro.
wste canbio estd wunado al reconocimianto de la importancia
de le plsca como un agente etiolégico relacionado tanto --
con la carles dental como con la anfaermedad neriodontal, -
sef como deo 1a necesidad absoluta de realizar el control -
de 1a ploca para tratar con todo éxito estas enfermedailas.
Los cepillos de cerdas blandas ofrscen varias ventajas:
puaeden adaptarse uejor al drea marginal gingival, lo que -

permite une limpieza de surco y de 12 zona interproxiuoml -
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més efectiva; las puntas le las 2ecl2as suaves penetran al-
surco gingilval y defectos de la superficie de los dientes-
con mayor facilidad que 1las 2ardas durss; ademds, su uso -
vigoroso no conduce a2 1a recasidn ginglval y a la abrasidn
radicular cowmo puede aer el ¢aso con el uso a largo plezo-
de cepillos con cerdas duras. Fxisten varios dieeflos acep-
tables de cenillos, ineluyendo ajguelloa con las cerdas dis
puestas en dos o tres hileras en mechones sencillos y en -
los que tiesaen une multitud de wmechones. Fn mayor parte de
las personas normales, el csapillo de tres hileras y wmecho-
nes sencillos es quizé el que puede colocarse y utilizarse
con mayor lacilidad. Sin embargo, para ajuellos gue han si
do tratados con reconstruccidn total de la boca y an los &
que todoe loes esfuerzos de limpieza deberdn estar encaming
dos hacia 1la zonz del margan gingival los cepillos de dos-

hileras y mechonesa sencillos parecen ser log mds eficaces.

Cusndo las irregularidades en la posicién denta
ria son prominantes, los cepilloe de mechones sencillos pa
recen ser mis eflcacaa jue loz cepillos con multitud de ma
chonas, Yo obetante estas obzervac:ionas, los medios median
te los cuales se aplica el cenillo y se utiliza son quizd-
de mayor importencia que lo= detalleas referesnte al diseflo-

del mismo.
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Técnicas de Cepillado:

Las técnicae del cepillado recomendadas para un
paciente especifico dependen del estado dentel y periodon=-
tal del paciente individual. Por ejemplo, cua=do los mérge
nes gingivales se encuentran localizados en la unién del -
cemento con el esmalte y las papilas interdentarias llenan
loeg nichos interproximasles, la téenica de Baes, o del sur-
co, es el método de eleccidén. Fl cepillo se pone en dngulo
de tel forma que las puntas de las cerdas se dirijan hacia
el surco gingival. Se aplica presidn leve, apenas frexio--
nando lag cerdas.

A continuacidn se mueve el cepillo con movimien
toe cortos rotmtotios o frotantes hacia atrds y hacia ade-
lante, y se lleva sistemdticamente por toda la boca, permi
tiendo que las cerdas eliminen la placa de las superficies
dentarias expuestas, surco y porciones de las superficies-
proximales.

Fn la porcidn lingual de los dientes anteciores, el cepi--
1lo puede colocarse en pogicidn vertical pare permitir me-
jor adaptacidn de las cerdas, aunque log movimientos sean-
los mismoe. La técnica del surco limpia adecuadamente las-
superficies lingual y facial aunque nolo hace igualmente -

en 103 eepecios interproximales. la técnica de Bass debersa
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ser alterada cuando la enfermedad o la intervencidn terapé
utica haya provocado recesidn gingival y espacios interpro
ximales mbiertoe., La extensidn de 1lm limpieza interproxi--
ital puede mejorar empleando la técnice de Charters, en la-
que el cepillo ee coloca en el margen gingival a un dngulo
aproximedo de 45' hacia la superficie oclueal, una posici-
én que obliga a las cerdas a entrar en los nichos, movien-
do entonces el cepillo sisteméticamente alrededor de la bo
ca con movimientos wvibratorios., *1 método de Charters es -
oficaz en el control de la placa abajo de la porcién méxi-
ma de contorno de loe dientes.

Cuando ha habido recesidn gingival y los nichos
se encuentran abiertos, pueden obtenerse resultados Spti--
mos utilizando un circuito completo con la técnica de Bass
¥y un segundo circuito completo con 1la técnica de Charters.
Cuando se emplea esta rutinm, la cantided de placa inter~-
proximel que deberd ser elimineda por otros medios se redu
ce 8 un minimo.

Desafortunadamente, algunos pscientes no posseen la habili-
dad manual pera realizar adecuadamente la técnica de Bass—
o de Zharters. ¥1 cepillo automdtico proporciona una aslter

nativa adecuada para ellos.



g2

o Aunqun ccn recu hé*ﬁ'.‘a_"c'x.'it'iqadé, el cepil;o elpc
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cepillo pejuefio; en las superficies linguales de loe mola-
res inferioree, una zona gques suele ser pasada por alto en-
la mayor parte de los pacientes, el doblar el mango del ce
plllo pueda resultar conveniente.

Fn slgunas zonas, un movimiento hacia atrds y am-
delante resalta mds fdcil j4e un movimirnto rotatorio. Ge-
neralmente, =1 objetivo Jeberd ser la realizacidén de la —-
eliminacidn dieria de la nlace con un mimino de esfuerzo,
tiempo y armamentario, utilizando los métodos mds simples-~
posibles. Log individuos que logran este objetivo tienden~
a continuar sus esfuerzos eun Torma permamente y no volver-
a sus hdbitos antiguos al terminar el tratamiento periodon
tal,

Frecuencis del Cepillado:

Como s2e requiere de 24 a 36 horas para acumulaci
én de cantilades slgnificativas de placa dental, el cepilla
do minucioso una vez al dia deberd ser suficiente, siempre
que 28 logre un alto grado de eficiencia. Sin embargo, el-
factor ¢lave en la eficacia de loe procedimientos para el-
control de le placa no es la frecuencia de su anlicacidn,-
sino la minuciosidad de su empleo. Aunyue tedricamente bag
te eliminar la plsca una vez al dia, en la prdctica dste -
no suele ser el caso. No obstante lo® inotrumentos y aéto-
dos aupleados, s6lo en casos raros pueden lms personasg eli

minar la placa completamente.
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Por lo tanto, la mayor parte de las personae serdn boenefi-

ciadas g1 se crepillan con mds frecuencia que una vez al dia.

Control de la Placa Intardentaria:

Tanto en per=onas normales c¢coOwmo en pacientes en-
los que ha habido receeidn gingival y los espscios inter--
dentarios estdn abiertos, es nacesario implementar algdin ;
tipo de limpieza interdentaria, ya que'adn la utilizacidn-
mds efectiva del cepillo dental no elimina toda la placa -~
interdentaria. Se han recomendado numerosos apsratos para-
la limpieza interdentaria, aunqus estos no han recibido ~-
una eceptacidn general por parte de los pactentes. Fstos -
surlen ser de uso diffcil y molestc para la mayoris de ———
elloe. Por eeto, los aparatos elegidos en cualquier caso -
para el control de la placa interdental deberdn ser selec-
cionados con gran cuidado y el paciente deberd ser cepaci-~

tado especificamente en su uso.
Seda o Hilo Dental:

Fl hilo dental es quizd el suxiliar para limpie-
za interdentaria mds recomendedo y talvez el mds ¥til. Cu-
ando se emplea con regularidad y correctamente en denticio
nes relativamente normales en las que los espacios inter--
dentarios estdn ocupados por la papila interdentaria, el -

hilo dental es aproximadamente 80% mds efectivo para la -—
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eliminacidn de la nlmaca interdentariae. La presencia de la-
papila interdentaria estd relacionada con la eficacia del-
"hilo dental. Fn denticiones en las que la posicidn de la =
papila interdentarias he sido desplazada en direccidn api--
calpor la cirugfa periodontal, la eficiencia del hilo den—
tal se reduce significativamente. La pérdida de la eficien
cia parece estar relacionada con la falta de gufa papilar-
que, en la denticidén normal ayuda a la adaptacién del hilo
{ntimamente a la superficie del diente.

Se emplean tanto el tipo encerado como el no ancerado de -
hilo dental.

¥l hilo dental sin encarar ofrece varias ventajas:

I.- Es de un didmetro pequeflo y pasa con mayor facilidad -
a través de contacto interproximalee apretados.

2.~ Bajo teneidn, se aplana sobre la superficie del diente
actuando cada hilo que lo compone en forma sSeparada c¢O
mo un borde cortante para desslojar detritus.

3.~ 1 hilo dental sin cere hace un ruido a manera de re--
chinido cuando se emplea sobre una auperfiéie deatal -
limpia, pudiendo emplearse este ruido como una forma -

de controlar el procedimiento.

Tl procedimiento correcto para utilizar el hilo-

gera el siguiente:
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Se cortard un trozo de material de 25 a 36cm de-
longitud, envolviéndolo nlrededor del dedo medio de una ma
no y colocéndolo sobre las yemas de loz {ndices, Los . dos -
dedos {ndices deberdn prerentarse de 1.5 a 2em, sujetando-
el hilo firmemente entre loe dedos. ¥1 hilo se acciona en-~
tre los dientes con un ligero movimiento dbucolingual como-
g1 se frotaran zapatos hasta que pace @ traves del drea de
contacto. A continuacidn, el hilo deberd envolverse en uno
de los dientes y realizar movimientos en direccidn apical-
haste penetrar el surco gingival. La superficie deberd lim
piarse moviendo el hilo hacia erriba y hacia abajo sobre el
diente. Una vez que 2e haeya limpiado la superficie dentaria
el hilo ce adapta alradedor de la superficie dentaria adya
cente repitidndose el mismo proceso. Si ase utilizan movimi
entos g menera de frotar calzado subgingivalmente, pueden-

dafiarse tanto los tejidos duroe como los blandos.

Pxisten diversos apasratos, incluyendo asas de --
alambre y de nyldn, pequeflas tiras de pldstico con ojos y~
tiras de pldetico con ojos y tiras de pldetico con ganchos.
Los mejores aparatos de este tino para el hilo son aque---
1lo8 que resultan mde fdciles de amclear, ya que la princi
pal dificultad con los enhebradores ha sido la falte de -~
uso continuo por parte del paciente. Las aszas de slambre -
y de nylon son las mds fdclles dea emplsar en espacios in--

terproximales pequefios, y las tiras de pldstico con ganchos
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son las mde cdémodes en otras zonas, ya que 21 hilo o el es
tambre pueden sujetarse con mayor facilidad. Fn vista del-
problema sncontrade al utilizar hilo, es aconsajable crear
nichos ablertoe bajo los puntos fijos cuands esto sea posi
ble, para permitir su limpieza con aparatos fdciles de em-

plear tales como el Perio-aid o el cepillo interproximal.
Palillo (o Mondadientes)

F1 mondadientes, montado en un diepogitive de «~
pldatico con dngulo, denominado perio-Aid, es el aparato -
entpleado con mayor frecuencia para alcanzar zonas de fureas
cién con cavidades radiculares y zonas invaginadas.

*1 mondadientes es muy eficaz en dreas de diffcil acceso -
rara el cepillo o ~1 hilo, sungue el recomendar su uso ge-
neral en todos loa dientes puede dor como resaltado una --
disminucidén en la eficacia de le limpieza en las zonas cri
ticas invaginades y en las furcaciones Jdonde 28 mfg necesa
ria. Si los pacientes no reciben instruccidn adecuada en -
la utilizacidn del Perio-ald pumden euplearlo de manera ing
decuada. Para eliminar la placa eficazmente, el mondadien-
tes deberd colocarce en el drea invaginada esgpeeffica y --

frotarlo contra la superficie dentaria.
Cepillo Interproximal:

Racientemente han salido al mercado cepillos pe-—




98

’queﬂoe parecidoa a los cepillos para la limpleza de botellas
0 tuboe de ensayo en miniatura con 21 odbjeto de eliminar -
la placa de los nichos abiertos y 4e las furciones. Pueden
obtenerse esios cepillos con un mango de alambre corto o -

montados, mediante un aditamanto a manera de tornillo o de

broche, & un mango de metal o de pldstico. Fl segundo tipo
es superior, ya que puesde manipularse coan mayor facilidad-
on los eegmentos posteriores de 1la boc’ y en los nichos in
terproximales pequefios. Los cepillos interproximales psre-
cen ger superiores a loe mondadientes o palilios, o al —--
hilo dental, para la limpieza del drea interproximal en pa
cientes con nichos o espacios abiertoes. Para ssr aficaces,
deberdn eamplearse tanto del lado bucal como lingual, de =-
tal manera que se limpién todos los aspec tos de las super-
ficiee interproximelea. ¥l cepillo interproximal as, desde
- luego, mée efectivo jue el hilo o loe palilloe en el con--
rol de lz placa interproximal del paciente periodontal, -
tanto inmedintaments despuée de una intervencidn como durm=

rante el largo periodo de mantealamiento.

*1 uso del cepillado interproximal no estd limi-
tado al paciente perilodontal postquirdrgico; su uso puede-
iniciarse en cualquier momento que exista suficiente espa-
cio an el nicho interproximal para la inasercidn del cepi--

1lo.
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Por ejemplo, 8i se crean espaciof lo sulicienten~nte gran-
dea mediante el contorneo adecumdo de las restauraciones -
posteriores tales como coronas completas, pénticos, y féru
las, el cepillo interproximel puede emplearse fécilmente--
rara controlsr la place interproximal adin en el paciente -
no periodontal. Ta experiencia nos he demosirado con clari
dad que loe pescientes tienden a continuar usando mds el ce
pillo interproximal que el hilo dental o lo2 mondadientes-
a lergo plazo debido a la facilidad de su uso.

Aunque la msyor parte de los pacientes pueden lim
plar sus bocas adecusdamente con una combinecién de cepillo
hilo dental, mondadientes montado o cepillo interproximal,
es poeible utilizar otros auxilieres para mejorar la efica
cia y para permitir que el individuo domine 1las técnicas L

con mayor rapidez.
Agentee Reveladores:

Se he empleado en odontologfa agentes reveladores
de varios tipoe durante muchoe afioes, aunque sélo reciente-
mente ge les han suministrado a los pacientee pera ser uti
lizadoe en cesa. Arnin introdujo la eritrosina roja en una
tableta que el paciente puede masticer y pasar por toda la

boca, el exceso de colorante es eliminado mediante un enju

age con agua, dejando la placa de un color rojo notable.
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Ia principal desventnja de las tebletas es la --
pigmentacidn »esidual roja que permanece en la lengua y -~
los labios, la cual resulta molesta para algupas perscnas.
Sin embargo, el color desaparece rapidamente.

Es diffeil ver la placa bacteriana, eepecialmen-
te para el 0jo que no han 2idc entrenado. ILoe agentes reve
ladores pueden emplearse vara demoetrar la localizacidn de
la place y, a la vez permitir a loe paclentes la evaluaci-
én de su propio desempefio utilizando diversas técnicas de-—
higiene bucal. la meyor parte de las luces de los cuartos-
de bafic son inadecuadas para la iluminacidn inirabucal. Pa
ra que losa paciantes puedan observar adecuasdamente la pla—
ca en casa, ee til contar con ung buena fuente de luz de-
algin tipo de combinacidén de espejo y luz para observar lag
superficies linguales y péateriores de los dientes. Puede-
adquirir una luz especial o emplearse una linterna de mano
© 1luz para la aplicacidn de maquillaje. Tstos auxiliares -
combinados con la utilizacidén de tabletas reveladoras per~

mitirdn al paciente evaluar gu progreso personal.
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CONCLUSIONFS

: Al término de estéd tesis hemos llegado a 1le
conclueidn jue las gingivitis es en nuestroe dias un proble
ma comin debido a la falta de comunicacién entre dentista-
¥y paciente o muchas vecee se debe s la falta de propagsnda
masiva por lo tento este problema =e ha agudizado cada dia

meEs.

Tor eso nosotros hemos tratado ev ectd tesis la diferencia

que hay entre un parodonto sano y uno patologico ademds de
gu diagndstico y plan de tratamiento porque nos hemos dado
cuenta a travee de nuestrescestudios en la facultad que 1le
mayoria presentan problemas parodontales y el principal es
la gingivitie, ya que eetd 3 el comienzo de una enfermedad

parodontal mde severa y la cudl requiere de tratamientos -

-

P mucho mds laboriosos y molestos para el paciente por lo —-
: tanto hacemos incapie en el culdedo que debsuos de poner -
en log tejidos parodontales hac{ como en tode 1la estructu-

ra bucal.
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