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La enfermedad parodontal establece un problema de grah;im

portancia en la prdctica de 1a Odontclogia Moderna.

El aumento de tamafic de 1a encfa es una caracteristica -
clinica de Ja enfermedad parodontal, lesifn de tipo proli
ferante que afecta la fibromucosa que cubre maxilares y -

mandibulas y se le da el nombre de Agrandamiento Gingival.

Ho pretendo en el oresente trabajo, escribir nada nuevo -
sobre el padecimiento, sing, simplemente hacer una recopi
lacidon de 1a literatura médica tocante a estos cascs. -
Los cuales erdn de importancia aplicados a la prdctica -
profesional, para saber establecer un buen diagnédtico y -

por consiquiente instituir una ter&pia acertada.
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Antes de inibiar cua!duier tratamiento de la enfermedad -
gingival, debemos hacer una observacidn minuciosa v un -
diagnédstico complotn. \Usaremos el término Agrandamiento
Gingival como descriptivo, mds no como especifico, que -
describird un ejemplo clinico, sin intentar explicar la -
naturaleza de cada caso en particular. Una vez que se ha

hecho el diagndstico entonces el Agrandamiento Gingival -

puede ser especificado en forma apropiada.

Al hablar de Agrandamiento Gingival debemos hacer raferen
cia a la situacidn y distribucidén de 1a lesidn en el teji
do gingival. Por lo tanto usaremos los siguientes térmi-

nos:

localizado.~ Limitado a la encia en relacidn con un sélo
diente o grupo de dientes.

Generalizado.- Ataca a la encia de toda la boca

Marginal.- Limitado al margen gingival

Difuso.- Ataca el margen gingival y ta encia adherida.



[3M)

 _CLASIFICACION DEL AGRANDAMIENTO GINGIVAL

De acuerdo con las alteraciones histopatolbgicas subyacen
tes y con la etiologia el agrandamiento gingival, se pue-

de clasificar con fines diagnésticos, en 1a siguiente for

ma:

I. INFLAMATORIO.
A} Aérandamiento Gingival inflamatorio crénico. -
1.~ Generalizado o localizado

2.~ Circunscrito de aspecto tumoral.

B) Agrandamiento Gingival inflamatorio agudo.
1.- Absceso gingival

2.- Absceso parodontal

IT.~ AGRANDAMIENTO HIPERPLASICO NGO INFLAMATORIO
(HIPERPLASIA GINGIVAL)
A) Marginal

b) Difuso

ITI.- AGRANDAMIENTO GINGIVAL COMBINADO




V.- AGRANDAMIENTO GINGIVAL CONDICIONADO.

A) Hormonal
1.- Agrandamiento gingival del embarazo |
2.- Agrandamiento gingival de la pubertad
3.- Agrandamiento gingival relacionado con dis-

funsidén ovirica.

B}  Agrandamiento gingival leucémico
€} Agrandamiento gingival relacionado con deficien

cia de vitamina C.

D) No especifico

V.~ NEOPLASIAS GINGIVALES

VI.- AGRANDAMIENTO GINGIVAL DEL DESARROLLOf'
I.- AGRANDAMIENTO GINGIVAL INFLAMATORIO.- Puede resul-
tar de alteraciones +inflamatorias crénicas o agudas,
siendo mds comunes las primeras.

A) AGRANDAMIENTO GINGIVAL INFLAMATORIO CRONICO.

Generalizado o Localizado.- Comunmente es de localiza-

cidn marginal. Se presenta como un ligero abultamiento




Tabial y Yingual de la encia marginal y de 1a papila in-
terdentaria. En las primeras alteraciones, se produce -
un contorno gingival exageradoe alrededor de los cuellos

de los dientes. Su tamafio aumenta hasta parecer una ex-
tensién semiesférica, distendida de 1a mucosa vecina, -
protruyendo hacia vestibular lingual y proximal, cubrien
do parte del esmalte de los dientes atacados. Va progre
sando en forma lenta e indolora, a menos que surja una -
complicacidn secundaria por infeccién o traumatismo. -
Por 1o general en todos los casos hay tendencia a la he-
morragia, en respuesta a presiones e irritantes superfi-

ciales ligeras.

ETIOLOGIA DEL AGRANDAMIENTO GINGIVAL INFLAMATORIO CRONI-
C0.- Puede ser producido por cualquier factor capaz de

irritar Ya encia. Se enumeran los siguientes factores:

1.- Relacifén anatémica anormal de un diente con el conti
quo.

2.- Relacién anormal de un diente con su antagonista.

3.- Falta de funcidn.

4.- Falta de higiene bucal

5.- Presencia de sarro subgingival



6.~ Presencia de cavidades cervicales subgingivales.

7.- Presencia de margenes desbordantes subgingiva1es'q 
cervicales de obturaciones 0 coronas.

8.- Empaguetamiento de comida

9,- Aparatos fijos o removibles.

]

10.- Por deshidratacidn de la mucosa gingiva1”eh;io§{f

respiradores bucales.

11.- Hibitos de presionar la lengua contra la mucosa
gingival.
12.~ Protusidn o separacibén de los incisivos superiores

central y lateral.
B) AGRANDAMIENTO GINGIVAL INFLAMATORIO AGUDO.

Absceso Gingival.- Es una lesidn de crecimiento ripido,
localizada y dolorsa, de aparicidén repentina, se limita

generalmente a2 la encia marginal, a la papila interden--
tal. En sus primeros estadios aparece como un aumento -
de voldmen redondeado eritamatoso con una guperficie 13-
sa y brillante, después de 24 o 48 horas, 1a lesidn se -
presenta fluctuante y en punta, con un orificio superfi-
cial por el que puede drenarse el exudado. S5i no es tra
tado en un principio el absceso por lo general se abre -

espontdneamente.



Este agrandamiento inflamatorio agudo, puede ser produci
do por irritaciones de substancias extrafas, por ejemplo
cerdas de cepillo de dientes, semillas, espinas de pesca
do, etc. Introducidas accidentalmente en el surco gingi

val.

Absceso Parodontal.- Afecta estructuras més profundas,
puede ser agudo o crénico. Los agudos a menudo remiten
haciéndose crénicos; puede haber lesiones crénicas sin -

pasar a estadios agudos, aunque frecuentemente sufren -

agudizaciones.

Absceso Parodontal Agudo.- Aparece como una elevacién -
de la encia a la superficie lateral de la raiz. Lla en--
cia de la zona afectada,es edematosa, roja y con una su-
perficie lisa y brillante. La consitencia varia, en al
gunos casos es relativamente firme y en otros es blanda.
En muchos casos la suave precisién digital la hace supu-
rar por el intersticio gingival. Los sintomas caracte--
risticos son: dolores pulsdtiles irradiados, acentuada

sensibilidad a la palpacién y la percusién, movilidad, -
linfadenitis leve v en casos graves, puede presentarse -

fiebre y alteraciones del estado general.




Absceso Parodontal Crénico.- Suele presentar una fistula
purulenta, con exudaciones intermitentes a través del -
orificio de la fistula, por el cual puede ser desaguado.
En general este abscesoc se puede considerar asintomdtico,
dolor vaqo, ligera elevacidon del diente, con deseos de -

morder y desgartarlo.

IT. AGRANDAMIENTO GINGIVAL HIPERPLASICO NO INFLAMATORIO
(HIPERPLASIA GIKGIVAL)

Hiperplasia Gingival.- Es el aumento de tamafio de un te
jido y Organo por aumento de nimero de células que lo -
componen. La encVa es pdlida, firme y no presenta ningu
na de las alteraciones de color, textura superficial o -
consistencia con tendencia a la hemorragia, que son comy
nes en los Agrandamientos gingivales inflamatorios de ti

po irritativo.

A) AGRANDAMIENTO GINGIVAL HIPERPLASICO MARGINAL NO IN--
FLAMATORIO.

Esta lesidn es una hiperplasia indolora de la encia, que
aparece en caras interproximales y vestibulo linguales,

con distribucidon semilunar y circunscribiéndose a 1os -



cuellos de los dientes. Tiene aspecto de mora y cuando -
no se complica es firme, rosa pdlida, con una superficie
finamente lobular y sin tendencia a la hemorragia. Al au
mentar de tamafio toma proporciones de un repliegque macizo
que cubre parcialmente el diente y puede llegar a interfe
rir la oclusidon por excederse sobre las caras oclusales.
El color, forma, tamafio y consistencia del Agrandamiento
Gingival, puede modificarse a causa del estado local. En
bocas con ligero depdsito transitoric de materia alba y -
con la consiguiente hiperemia, la lesion aparece rojo bri
1lante., Con trastornos circulatorios mas c¢rénicos, como
los producidos por el sarro y otros irritantes locales, -
donde el estado circulatorio se acerca al estasis veneno-
so, acompafiado por hemorragia y pigmentacidn secundaria,
"la Yesidn puede ser desde color pdvpura claro, hasta azul

obscuro.

E1 fenilhidantoinato, {(dilantina sddica) se utiliza con -
mucha frecuencia para tratar la epilepsia, y suele produ-
cir hiperplasia marginal intensa, como accidn secundaria.
La hiperplasia por dilantina se observa, en un 6 a un 50%

de los pacientes sometidos a este tratamiento.

La frecuencia e intensidad de la hiperplasia gingival mar



ginal no estdn directamente relacionadas con la dosifi-
cacidon o el tiempo que dure el tratamiento aunque las -
alteraciones gingivales aparecen en individuos a los -
cuales se les administra grandes dosis de dilantina sé-

dica, durante largo tiempo

Los cambios de color, forma, tamafio y consistencia rela
cionados con diversos estados locales, son secundarios

a la tendencia hiperpldsica primaria. La lesifn basica
es de cursoc crbénico, con variaciones en la gravedad, apa
rentemente no relacionada con las influencias locales.
No se ha observado su desaparicidn espontdnea, a menocs

que se deje de usar dilantina.
B) AGRANDAMIENTO GINGIVAL NO INFLAMATORIOQ-DIFUSO., .=

En este caso, toda la mucosa gingival estd agrandada tan
to por su cara tingual como labial y hasta el surco ves-

tibular. Aparenta distorsidn generai del contorno maxi-

lar y mandibular.

La encia es rosada, casi de consistencia de cuero-y pre-

senta una superficie caracteristica, finamente granulada.
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Este tipo de agrandamiento gingival es relativamente rarvo.
También se le da el nombre de gingivomatosis o elefantia-

sis, fibroma difuso o fibromatosis ideopdtica.

La etiologia de 1a hiperplasia gingival difusa no ha sido
aclarado. Se consideran como factores causales 1os si---
guientes: tendencia familiar predisponente, neoplasmas,

trastaornos de la nutricién y endbcrinas.
ITI. AGRAHNDAMIENTO GINGIVAL COMBINADO.

Este agrandamiento se produce, cuando una hiperplasia gin-
gival es complicada por alteraciones secundarias inflamatg
rias. La hiperplasia crea condiciones favorables para la

acumulacion de restos alimenticios, pues aumenta la profun
didad del surco gingival, dificulta la higiene efectiva y

desvia las vias normales de pasaje alimenticio durante la
masticacién. Los cambios secundarios aumentan el tamafio -
de la hiperplasia gingival pre-existente y producen el -

agrandamiento gingival combinado.

Las alteraciones de las caracteristicas clinicas de la en-
cia fuera del aumento de tamafo, son producidas por la in-
flamacibn, comprenden cambio de color, cambic de aspecto a

una superficie hinchada brillante y distendida, de consis~
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tencia blanda y friable. <Cuando la inflamacidn es escasa
y limitada al margen es posible apreciar la naturaleza de

la lesibn.

En general es especial para el tratamiento clinico satis-
factorio del agrandamiento'gingival, comprender la verda-
dera naturaleza del agrandamiento gingival combinado, que
consiste, en una hiperplasis bdsica primaria de tejido co
nective y epitelio, no relacionada con cambios inflamato-

rios y una inflamacidn secundaria,

En los casos de agrandamiento gingival combinado, la eli-
minacidn de los irritantes locales hard desaparecer el -
componente inflamatorio secundario. El tamafio total de -
Ta inflamacién se reducird seqgln el grado en que l1a infla

macifn contribuya al cuadro en general.
IV.- AGRANDAMIENTO GINGIVAL CONDICIORADO.

Este ocurre cuando el estado sistémico del paciente es tal
que cxagera o distorciona la respuesta inflamatoria mi---
croschdpica corriente, produce la correspondiente modifica
cidn de’las caracteristicas clinicas, comunes a los agran
damientos gingivales inflamatorios crénicos. La manera -

especifica en que el cuadro c¢linico del agrandamiento -
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gingival condicionado difiere del agrandamiento inflama-

torio crbnicoe depende de 1a naturaleza de la influencia

sistémica modificadora.

Para la iniciacibn de este tipo de agrandamiento es nece

saria una irritacidén local, la cual sin embargo no deter

mina, por si sola, la naturaleza y las caracteristicas -

clinicas.

A)

TIPO DE AGRANDAMIENTO GINGIVAL CONDICIONADO.

HORMONAL.- Se observa en el embarazo y en-la pubér-

- tad.

AGRANDAMIENTO GINGIVAL DEL EMBARAZO.- EY agranda---
miento gingival puede aparecer como un aumento de ta
mafio bulbosa y generalizado de 1a encia marginal o -

masas circunscritas, simplies o miltiples de aspecto

tumoral.

Agrandamiento Gingival Marginal.- Se ha atribuido -
al agrandamiento gingival del embarazo una frecuen--

cia de un 10% hasta un 70%.
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E1 agrandamiento gingival del embarazo puede acentuar una
zona previamente agrandada a aparecer en zonas sin cam---
bios ¢linicos previos notables, donde exista alguna irri-
tacion. El agrandamiento tiende a ser mds prominente en
Tas caras interproximales que en las caras libres. En al
gunos casos la encia es agrandada de color rojo brillante
blanda y friable. En otros de color azul obscuro o magen
ta, brillante y suave. El mds ligero estimulo de 1a su--

nerficie, 1a hace sangrar.

En algunos pacientes con cierto grado preexistente de -
agrandamiento marginal, frecuentemente se observan cam---
bios clinicos a medida que progresa el embarazo, aunque -
estas observaciones no controladas no pueden ser conclu--

yentes.

B) Agrandamiento gingival circunscrito de aspecto tumoral
del embarago.- Aunque se le da el nombre de tumor del
embarazo no es un neoplasma; £s una lesidn inflamato-~
ria de la encia, que difiere en su aspecto clinico del
agrandamiento inflamatorio comin, porque es el resulta
do de VTa respuesta microsépica a los factores irritan-
tes locales, modificada por el estado de 13 paciente.

Hace su aparicidn después del tercer mes de embarazo,
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con frecuencia de 1.8 a 5%. Es generalmente una lesidn
indolora, a menos que su tamafio o forma favorezcan la -
acumulacién de restos alimenticios e interfieran con la

oclusidén, en cuyo caso pueden aparecer alteraciones in-

flamatorias dolorosas.

Su aspecto, es el de una masa esférica achatada, fungi-
forme, aislada con identaciones en su periferia lobula-
da, emergiendo del margen gingival o por su zona inter-
proximal (mds comunmente), vestibular o linqual e inser
tada por una base pediculada. Es de color rojo obscurc
con una superficie brillante v lisa que frecuentemente

presenta un abundante punteado rojo intenso. Es una le
sidn superficial que no invade hueso subyacente. La con
sistencia de la lesidn varia desde semifirmeza, blandu-

ra y friabilidad.

E1 tratamicento a sequir, en este tipo de agrandamiento
es la eliminacidén de todos lo0s irritantes locales, por

medio de legrado.

El tratamiento del agrandamiento gingival del embarazo
que se limita a la remocidn del tejido sin prepreocu--

parse de los irritantes locales puede dar lugar a la -
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recidiva. Aunque generalmente al- terminar el embarazo
se reduce notablemente el agrandamiento gingival, la -
eliminacifbn complieta de Vas lesiones inflamatorias re-

siduales exige la remocidn.
2.- AGRANDAMIENTO GIMGIVAL DE LA PUBERTAD.

Con alguna frecuencia durante la pubertad suele producirse
un agrandamiento gingival. Se presenta tanto en varones -
como en mujeres, y en zonas sujetas a la accidn de irritan
tes locales. Su distribucibén es marginal y se caracteriza
por las papilas interproximales prominentes y bulbosas. -
A veces s6lo se agranda la encia vestibular, no alterdndo-
se las caras linquales. A veces solo se agranda la encia

vestibular, no alterandose las caras linguales. El agran-
damiento gingival de la pubertad presenta generalmente to-
das las caracteristicas de 1a enfermedad inflamatoria cré-
nica, solo que en el agrandamiento gingival de la pubertad
existe la tendencia a la recidiva, en presencia de irrita-
ciones locales ligeras. Las recidivas y la reduccidn es--

pontdnea de tamano, cesan cuando se llegan a la edad adul-

ta.

3.- AGRANDAMIENTO GINGIVAL RELACIONADO CON DIFUSION OVARICA

La secrecibn interna del ovario tiene una gran relacidn con

los dientes y el parodonto, tante durante la mestruacifn, -
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embarazo y la menopausia se presentan cambios mucosos de -
importancia. Las gingivitis, Tas hiperplasias gingivales,
las gingivorragias, van asociadas a aquellas manifestacio-
nes fisiologicas femeninas. Existe mayor predisposicidn a
1as parodontopatias en enfermas con hipofunsidn tiroidea y

ovarica.

La relacifn del sistema endécrino con el parodonto es:

1.- La accidn de las glindulas de secrecidn interna sobre
el crecimiento, desarrollo y desnutricidén, de los te-

jidos del parodonto.

2.- La accidén de las alteraciones patoldgicas del parodon

to sobre el resto del organismo.

3.~ La accibn de las perturbaciones enddcrinas sobre los -

tejidos bucales y el parodonto.

E1 resultado de las alteraciones endbcrinas es el de una -
encia hipertrdéfica que se caracteriza por la proliferacidn
de los bordes y especialmente de las papilas en grado tan

intenso que llega a ocultar casi por completo los dientes.
La afeccidn no es frecuente y afecta en particular a mucha
chos jévenes. También entre los dientes se forman tumores

gingivales lobulados que alcanzan y sobresalen del nivel -
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de la superficie de masticacién y tienden a separarse unos
dientes de otros. Por debajo de los 16bulos se encuentran
frecuentemente depbsitos de sarro que penetran profundamen

te mds de To que podria creerse.
B} AGRANDAMIENTO GINGIVAL LEUCEMICO.

El agrandamiento gingival leucémico se presenta cuando en

respuesta a irritaciones locales, 1a encia se infiltra den
samente con leucositos inmaduros y proliferantes. En con-
secuencia el cuadro clinico se encuentra alterado. En con
traste con el agrandamiento leuc8mico vérdadero. en aumen-
to inflamatorio crénico no complicado es idéntico al que -

se observa en individuos no leucémicos.

Rara vez hay agrandamiento gingival en 1a leucémia crénica
En 1a leucémia aguda se encuentra en presencia de irrita--
cidn gingival. El agrandamiento gingival leucémico verda-
derc puede ser difuso o marginal, localizado o generaliza
do. Puede aparecer como un agrandamiento difuso de Ta mu-
cosa gingival, como una extensidn voluninosa de la encia -
marginal o como una masa circunscrita de aspecto tumoral -
adherida a la mucosa gingival. El agrandamiento circuns--

crito puede ser simple o midltiple de forma esférica irregu
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lar e indolora, amenos que secomplique por lainflamacién

secundaria.

E1 agrandamiento leucémico verdadero es generalmente de -
color rojo y azulado obscuro, con una superficie brillan-
te e irregularmente dentada, de consistencia firme y con
tendencia a la friabilided y a la hemorragia. Es frecuen
te la infeccién ulceramembranosa de la hendidura formada
por la unidn de la encfa agrandada con la superficie den-

tarie contigua.

C) AGRANDAMIENTO GINGIVAL EN RELACION CON DEFICIENCIA DE
VITAMINA C. ' R T

lLa deficiencia aguda de vitamina C, por si sola no causa -

inflamacifn gingival, es esencial una irritacibn local.

La deficiencia de vitamina C produce hemorragia, degenera-
cién del coldgeno y ademds del tejido conectivo gingival.

Estos cambios modifican 1a respuesta de la encia a las -
irritaciones locales, de modo tal que se inhibe la reac---
cién y se exagera la extensidn de la inflamacidn. En efec
to combinado de la deficienciz aguda de vitamina C y la in
flamacidn produce el agrandamientd gingival masivo del es-

corbuto.
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EY agrandamiento gingival producido por 12 deficiencia de
la vitamina C es de distribucidn marginal, de color rojo,
azulado, blando, hemorrdgico y con una superficie lisa y
brillante. A menudo se complica con la formacién de una

seudomembrana con necrosis superficial.
D) AGRANDAMIENTO GINGIVAL CONDICIONADO MO ESPECIFICO.

Se considera el granuloma pidgeno, como una forma de agran
damiento gingival, que se debe considerar como una respues
ta condicionada, exagerada a un trauma leve., Su aspecto -
¢linico varia desde una masa circunscrita esférica pedicu-
lada de aspecto tumoral, hasta un agrandamiento achatado,

de aspecto queloide y base ancha. Estas lesiones son de -
color rojo brillante o plrpura, friable o firmes segln la

duracifn y en la mayoria de los casos presentan la superfi
cie ulcerada y una exudacidn purulenta. Pueden transfor--
marse espontidneamente en papilomas fibroepiteliales o pue-
den persistir sin alteraciones durante aflos. E1 tratamien
to a seguir, es la eliminacidén de las lesiones y de los -

factores irritantes locales.

V. AGRANDAMIENTO GINGIVAL NEOPLASICO
(TOMORES GINGIVALES)

Las neoplasias forman una porcién relativamente pequefia de
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Yos agrandamientos gingivales y comprenden un pequefio niime

ro total de neoplasias bucales.

FIBROMA. Estos fibromas en la encia provienen del tejido -
conectivo gingival o del mismo ligamento parodontal. Son -
tumores esféricos, de crecimiento lento, hien definidos que
tienden a ser firmes y nodulares, aunque pueden ser blandos
y vasculares. Los fibromas son gencralmente sencibles. -
Con frecuencia se encuentra formacidén de hueso dentro del -

tumor,

PAPILOMA DE LA ENCIA. Aparece como una protuberancia dura
de aspecto de verruga de la superficie gingival, las lesio-
nes pueden ser pequefias y aisladas o presentar wuna inflama

cidén dura y ancha con una superficie finamente irregular.

TUMOR DE CELULAS GIGANTES. Puede salir de la papila inter-
dentaria o del margen gingival, son mds frecuentes en la ca
ra lahial, puede ser sesil o pediculado, su aspecto puede -
ser una masa regular y lisa a una protuberancia multilobula
da, de forma irreqular, con indentaciones irregulares, a ve
ces presenta midrgenes ulcerados, es de tamafo variable pu--

diendo Ylegar a cubrir varios dientes.

E1 tumor de célulsas gigantes puede ser firme o vascular y
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su color varia de rosa a rojo profundo o azulado, no tiene
caracteristicas clinicas patognomdnicas que diferencien a
esta lesifn de otros agrandamientos gingivales por 1o que
el diagnéstico definitivo exige el ex&men microscépico. -~
En algunos casos el tumor de células gigantes de la encia
es localmente invasor, pudiendo extenderse y destruir el -

hueso subyacente.

Su incompleta eliminacifén termina en la recidiva y puede

1legar a malignizarse.

TUMOR CENTRAL DE CELULAS GIGANTES. Aparece en el hueso al
veolar, donde crece a expensas de hueso, resultando una ca
vidad o destruccidn central del margen alveglar, a veces -
puede deformar el contorno del maxilar apareciendo como un
agrandamiento de la encia. También han sido descritos en
la encia tumores mixtos de tipo de gldndula salival y plas

mocitomas, pero son raros.
LEUCOPLASIA. El aspecto de la leucoplasia de la encia va-
ria de una lesifn escamosa blanco-grisécea achatada hasta

una placa queratinosa, gruesa irreguiar.

CARCINOMA. Es el tipo mds comdn del tumor maligno que abar
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ca la encia. El carcinoma en la encfa superior es menos -
frecuente, el carcinoma en la encia inferior aparece comun
mente en 1a zona de los molares a menudo en relacidn con -
una leucoplasia pre-existente. Las formas de carcinoma en

la encia son:

1) Exicofitica. De forma de coliflor rara vez confinada

a la encia. Puede sufrir hemorragia y necrosis.

2) Ulcerativo. Tiende.a invadir la mandibula exponiendo

el hueso alveolar.

3) Verrugoso. Lesién de crecimiento lento, superficial,

granular que puede extenderse a los tejidos vecinos.

Rara vez se ve una infeccidn sobreagregada a un carcinoma

Verrugoso.

El carcinoma en la encia superior es generalmente de natu-
raleza papilar con profundas indentaciones de la superfi--
cie. El carcinoma de la encia hace metdstasis e invade lo
calmente por penetracidn con destruccidn adyacente. Tam--
bién se puede extender lateralmente al surco vestibular in

vadiendo grandes prociones de tejido.

MELANOMA MALIGNO. Es un tumor bucal raro, aparece en el -



sector anterior superior de la encfa. Es un tumor chato -
fuertemente pigmentado caracterizado por su rdpido creci--
miento y sus tempranas matdstasis. Surge en los malona--

blastos de la encia, mejilla o paladar. Infiltra frecuen-
temente el hueso subyacente y da metdstasis hacia 1os nody

los Yinfaticos y cervicales, axilares.

VI. AGRANDAMIENTO GINGIVAL DEL DESARROLLO.

Este tipo de agrandamiento aparece 2p 1a parte anterior de
la boca, durante el crecimiento y desarrollo de los maxila
res. Consiste en una deformacibn bulbosa del contorno la-
bial y marginal de la encia de los dientes en diversas eta
pas de la erupcibn. Representa el espesor de la encia su-
perpuesto sobre 1a prominencia normal del esmaite de la mi
tad gingival de los dientes. En sentido estricto, el -
agrandamiento gingival del desarrollo es de naturaleza fi-
sioldgica. $Sin embargo a veces se complica con cambios in
flamatorios cronicos, dando 1a impresidn superficial de un
agrandamiento gingival extenso, en realidad se trata de -
una inflamacidn marginal superpuesta sobre un estado de de

sarroilo que se modifica con el tiempo. Estas alteraciones

se agraban por la acumulacidn de restos alimenticios.
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FISIQTERAPIA BUCAL

La fisioterapia bucal, debe ser considerada "no como sim-

ples medidas coadyuvantes, sino como procedimientos rea--

les de tratamiento™.

De esto se desprende 1a importancia del cepillado ya que
es la base de dicha fisioterapia. £l cepillado, como -
cualguier otro método de fisioterapia tiene como princi--

pal y dGnico fin el de conducir al organismo a un mejor es

tado de catud.

La base de la eficiencia del cepillado como método de fi-

sioterapia bucal es sin lugar a dudas el masaje gingival.

Se entiende por masaje, a la aplicaci6n de una presidn de
amasamiento sobre la superficie del cuerpo o sobre un te-
jido, con el fin de estimular la circulacion de una parte.
Esta accidn produce una isquemia local que va sequida de

una hiperemia, al cesar la presién. De esta manera es -
obligada a salir ta sangre estancada y llega a la zona, -

sangre arterial fresca.
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Con esto se favorece la nutricidon de los tejidos y se con-
tribuye a la eliminacién de los productos de desecho. Ha

demostrado ser tan poderosa la capacidad de circulacion lo
cal, para restaurar y conservar el estado normal de los te
jidos, que, en muchos casos no es posible eliminar por com
pleto los factores ectiolégicos de la enfermedad, es el ma-

saje gingival el que decide, entre el fracaso y el buen -

éxito del tratamiento.

Los "fines" que se persiguen mediante el cepillado correc-

to, en la enfermedad parodontal son:
1) Control personal de Placa.

La eliminacibn o reduccibn de los microorganismos al qui--

tar dentritus, materia alba y placa de los dientes.

2} Creaci6n de tejidos firmes y duros, resistentes a la -

enfermedad.

3) Estimulacibn de los tejidos de sosten.

Asi como sabemos que un cepillado correcto, traerd induda-
bles beneficios, sabemos tambi&n que un cepillado defectuo

so conducird al paciente a un estado patoldgico.

La técnica de cepillado debe ser eficaz y sencilia, para -
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que pueda alcanzar los fines ya enumerados. En la actua-
lidad existen diversas técnicas de cepillado, aunque no -

todas 1lenan los requisitos citados y son las siguientes:

1) Técnica de Stillman
2) Técnica de Stillman modificado
3) Técnica de barrido
4) Técnica de Charters
5) Técnica de Glickman
6) Técnica fisioldgica
7} Técnica de Bell

8) Técnica de Fones y

otras.

1) TECNICA DE STILLMAN. Se coloca el cepillo con las -
cerdas descansando en parte en la encia y en parte en

la porcifn cervical de los dientes.

Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente
y dirigidas aplicalmente. Se presiona lateralmente -
contra el margen gingival de modo de blanquearlo lige
ramente. Se deja de presionar para dejar que l1a san-
gre vuelva a la encia y se repite la aplicacidn de -

presion varias veces, dando al cepillo un movimiento
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ligeramente rotatorio, pero sin que se mueva el extre

mo de las cerdas.

Se repite el proceso en toda la boca comenzando en la
zona molar superior y siguiendo sistemdticamente a -
las deméds zonas. Para 1legar a las caras linguales y
palatinas de la zona anterior se coloca el mango del

cep%llo paralelo al plano oclusal con dos o tres pena

chos tomando los dientes y la encia.

Las caras oclusales de los molares y premolares se -
frotan con las cerdad perpendiculares al plano oclu--
sal y penetrando profundamente en los surcos y espa--

cios interproximales.

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA. Paso 1. Antes de -
iniciar el masaje gingival conviene limpiar las super
ficies triturantes. Esto se efectlia presicnando los

extremos de las cerdas dentro de los surcos. Simultd
neamente se realiza la tarea de ablandar las cerdas -
para el masaje gingival c¢onsecutivo. Si se utiliza -
un cepillo de cerdas sintéticas, la limpicza de las -

superficies oclusales debe de hacerse zl final.

Paso 2. Se coloca el cepillo de plano sobre los dien




tes con las cerdas paralelas a los ejes longitudina-
les de Tos dientes y las puntas dirigidas hacia la -
rafz dentaria. En esta posicidon las cerdas deben de

cubrir la encia marginal y cementaria.

Si se pone la parte plana del mango del cepillo si--
tuada en la base de las cerdas a la altura de la su-
perficie oclusal de los dientes, las cerdas se encon

trardn colocadas a la altura correcta de 1a encia.

Las cerdas no deben llegar hasta la encia alveolar

due recubre el hueso alveolar, pues ocasionarian le-
siones en 1o0s tejidos. Unicamente las porciones mar
ginal y cementaria de la encia pueden serestimuladas
de este modo, sin que se produzcan lesiones de los -

tejidos.

Paso 3. Se comprime el cepillo hasta formar un dngu
1o de 45 grados con el eje longitudinal de los dien-
tes, ejerciendo asi presi6n sobre los dientes y la -
encia. A consecuencia de esta presidon los tejidos -

palidecen.

Paso 4. Se mantiene una presifn suficiente para do-

blar las cerdas. Se imprime al-mango un movimiento
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Tateral de un lado a otro, haciendo que las cerdas -
bge doblen pero sin apartarse de su posicién primiti-
va; de este modo, el movimiento del mango hace que -
Tas cerdas cscilen. El1 mejor modo de efectuar el mo
vimiento lateral o de bombea es contando hasta diez;
luego prosiguiendo el mismo movimiento, se l1leva gra
dualmente el cepillo hacia las superficies oclusales

de 1o0s dientes. fQuedardn asi limpias las zonas in--

terproximales a 1a par que los dientes.

Tan pronto como cesa la presién sobhre la encfa, ésta
pierde su palidez y se colora de un rojo vivo, debi-
do a la hiperemia temporal gue determina un aporte -
aumentado de sangre a la regidén masajeada. La hipe-
remia desaparece pronto, y la encia adquiere enton--
ces un saludable color rosado. La duracidn de esta

coloracibn depende la normalidad de los tejidos. A
medida que los tejidos recobren sus condiciones nor-
males por la aplicacién regular del masaje, el color
rosado perdurard cada vez mds, hasta que por fin se

conservard durante todo el dfa. E1 procedimiento in
dicado se repite varias veces en la misma zona, y ca
da una de estas zonas debe superponerse a la siguien

te, hasta que hayan sido cepillados todos los dien--

tes.
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TECNICA DE BARRIDO.- Se coloca el cepillo con las cer
das paralelas a los ejes longitudinales de los dientes
y las puntas dirigidas hacia 1a rafz. Deben curbrirse
con las cerdas los dientes y la encia marginal y cemen
taria. No deben llegar las cerdas a la encia alveolar

pues ocasiona lesiones en los tejidos.

Se ponen las caras laterales de las cerdas en contacto
con la encia y con los dientes, ejerciendo presidn, ha
cer que el cepillo se deslice hacia las caras oclusa--

les de los dientes; barriendo 1a encia y los dientes.

El procedimiento es aplicado en todas las regiones de

la boca, tanto en las caras vestibularas como en las

lTinguales o palatinas, y repitiendo el movimiento en

4

cada zona un minimo de cinco a seis veces.

A continuacion pueden ser limpiadas las caras oclusa-

les con un movimiento levemente circular pero sin co-

rrer demasiado las cerdas sobre los dientes a fin de

que no se rompan.

TECRICA DE CHARTERS.- Se coloca el cepille formando

un dngulo de 45 grados con el eje mayor del diente,
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cuidando de no pinchar la -encia con: las cerdas.. Con -
ellas entre Tos dientes ejercer tanta presidn como sea
posible, dando al cepillo varios movimientos rotato---
rios o vibratorios. £Esto hace que 1os costados de las
cerdas entren en contacto con el margen gingival, pro-
duciendo un masaje ideal. Este movimiento no debe lle

gar a sacar las cerdas de su posicién.

Después de hacer tres o cuatro circulos, se saca el ce
pillo y se vuelve a colocar en la misma posicidn, ha--
ciéndose tres o cuatro aplicaciones en el mismo lugar.
La razdn para esto es que las cerdas froten las super-
ficies lingual y vestibuiar y luego se desiicen por el

espacio interproximal.

Se repite el mismo procedimiento moviento 1a distancia
correspondiente a un diente y manteniendo los costa--
dos de las cerdas contra la encia. Las cerdas deben -

entrar en todos los espacios de ambas arcadas.

Las superficies triturantes no deben ser cepilladas -
con un movimiento de deslizamiento, sino que se debe -
coltocar el cepillo directamente contra ellas déndole -

un ligero movimiento rotatorio para forsarlas en los -
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surcos y fisuras. Se saca Tuego el cepillo y se repi-

te el proceso hasta limpiar toda la dentadura.

Este método necesita sumo cuidado y ademds condiciones
especiales {inexistencia de papilas interdentarias), -

para no resultar .traumatizante.

TECNICA DE GLICKMAN. Paso 1. COLOQUE EL CEPILLO CON--
TRA EL DIENTE. Se pone el cepillo en contacto con el
dngulo vestiquio-oclusal o borde inicial, con las cer-
das hacia la linea de oclusibn y en un dngulo de apro-
ximadamente 45 grados con el eje mayor del diente. E1

mango del cepillo debe estar paralelo al plano oclusal.

ERROR COMUN. Existe 1a tendencia de colocar el cepillo
en la zona molar superior de modo que se dirija hacia -
el zigoma. En esta posicidn se traumatiza el surco ves
tibq1ar y la mucosa gingival vestibular y no se obtiene

el maximo de utilidad en 1a zona del margen gingival.

Paso 2. LLEVE EL CEPILLO CONTRA EL MARGEN GINGIVAL.
Se desliza el cepillo a 1o largo de la superficie del -
diente hasta que el costado de las cerdas se ponga en -

contacto con el margen gingival manteniendo el &ngulo -
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de 45 grados entre las cerdas y el diente.,

ERROR COMUN. Existe Ta tendencia a llevar las cerdas -
hasta Ta mitad de 1a corona y luego llevar el mango con
tra la mucosa gingival. Esta posicidon no es efectiva -
para el masaje gingival. Los pacientes tienden a 1le--
var las cerdas contra la encia adherida hasta que el ce
pilio es detenido por el surco vestibular. Al activar

el cepilio en esta posicidn se descuidan el margen gin-
gival y la encia interdental y se traumatiza ta encfa -

adherida.

Paso 3. FLEXIONE LAS CERDAS. Una vez que las cerdas -
han tomado contacto con el margen gingival se dobla el
cepillo ligeramente en sentide de las agujas del reloj,
de modo de flexionar 1las cerdas. Este mevimiento pone
la cara lateral de las cerdas en firme contacto con el
margen gingival libre mientras que los extremos de 1las
cerdas presionan contra las caras vestibulares de lTos -
dientes y algunas cerdas se introducen en los espacios
interproximales. La flexidn de las cerdas es un paso -
muy importante para asegurar el masaje de las encias vy

evitar el trauma.
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ERRORES COMUNES. Al flexionar las cerdas existe la ten
dencia a doblar demasiado el cepillo disminuyendo asi -

el contacto entre el costado de las cerdas y la encia.

En su apuro por vibrar el cepillo los pacientes tienden
a omitir la flexidn de las cerdas y las cerdas no fle--
xionadas se extienden en linea recta hasta la encia y el
borde del mango lastima la encfa. Al hacer el paciente
el movimiento vibratorio, raspa la superficie gingival
con la punta de las cerdas en lugar de hacer el masaje

con el costado de las mismas.

Paso 4. VIBRE EL CEPILLO. Sin mover las cerdas late--
ralmente de la posicidn alcanzada en el paso 3, se rota
suavemente el cepillo de modo que la fuerza se trasmite
a través de las cerdas flexionadas contra el margen gin
gival. Se continda esta accidn rotatoria mientras el -

paciente cuenta hasta diez,

ERROR COMUN. En vez de rotar el cepillo con las cerdas
en posicidon, se tiende a deslizar las cerdas de adelan-
te atrds, sin hacerlas rotar. Esto traumatiza al mar--

gen gingival y produce abrasidn cervical.
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La nresién que emplea el paciente al hacer el movimien-
to vibratorio es, al principio, generalmente inadecuada
Se debe esto en parte, a los habitos previos. Frecuen-
temente, las encias del paciente estdn sensibles, pues

seé intenta hacer un masaje vigoroso antes de que se ha-

ya producido Ya curacidn suficiente.

Una vez completado este procedimiento en la zona de mo-
lares se levanta el cepillo y se mueve hacia adelante -
hasta que tas cerdas anteriores llegquen a la prominen--
cia labial del camino. Se repiten los pasos 1, 2, 3 vy

4.

ERROR COMUN. Frecuentemente se coloca el cepillo de mo
do que las cerdas abarquen ambos lados del canino. En
esta posicion incorrecta se traumatizard la encia vesti
bular del canino al tratar de llegar a 1a encfa mesial

y distal de dicho diente.

Se 1leva luego el cepillo hacia adelante a la posicifn
siguiente con las cerdas extendiendose desde mesial del
canino hasta la zona incisiva. Se repiten otra vez los

pasos 1, 2, 3 y 4

Se emplea el mismo procedimiento para el lade izquierdo.
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 MAXILAR SUPERIOR: CARAS PALATINAS.

En 1a zona molar se coloca el cepillo de modo que la fila
frontal de cerdas tome contacto con el margen gingival y
las superficies dentarias contiguas, con el cepillo diri-

gido ligeramente hacia apical.

El manto del cepillo se dirige desde 1a zona de molares -
derecha hacia 1a comisura del lado izquierdo opuesto. -
Las cerdas de la parte anterior se flexionan entonces de
modo que la superficie lateral de las cerdas presione con
tra la unidn de 1a encia con el diente. Se activa enton-
ces el cepillo con un ligero movimiento rotatorio con las
cerdas en posicidn y mientras el paciente cuenta hasta -

diez. Se mueve luego el cepillo hacia adelante.

En la zona anterior se coloca el cepillo en forma verti--

cal.
MANDIBULA: CARAS VESTIBULARES
La relacién del cepillo con los dientes y encias es la -

misma que en el maxilar superior sGlo gque invertida, por-

que las cerdas apuntan al plano oclusal. Se activa el ce



pillo siguiendo los mismos cuatro pasos y se procede igual

mente de derecha a izquierda.
MANDIBULA: CARAS L INGUALES

En la zona de molares se coloca el cepillo de modo que las
cerdas de la parte anterior tomen contacto con el margen -
gingival y los dientes vecinos, con la punta del cepillo -
dirigida ligeramente hacia apical. Las cerdas del extremo
se flexionan ligeramente de modo que los costados de las =
cerdas presionan contra la unidn entre la encia y el dien-
te. Se activa el cepillo con un ligero movimiento rotaro-
riog y con ios penachos en posicidn aproximadamente durante
15 sequndos. Se corre luego el cepillo hacia adelante has

ta la zona de molares y premolares.

En la regidn inferior se coloca el cepillo en posicién ver
tical y se presiona hacia abajo de modo que la hilera fron
tal de cerdas se flexione contra el margen gingival. Se -
activa el cepillo con un ligero movimiento rotatorio y las

cerdas en posieidn.

ERROR COMUN. En la regifn mandibular anterior existe la -

tendencia a colocar el cepillo de modo que las cerdas to--




men e} borde inicial y una porcidn de cara lingual sin 1le-
gar & la encia. £} paciente mueve entonces el cepillo de ~

adelante atrds frontando s6lo el borde incisal.’
CARAS OCLUSALES

Con el mango paralelo al planc oclusal y las cerdas ekﬁén--
diéndose hasta los espacios interproximales, se mueve el ce
pillo en direccidon anteropaterior. Durante el movimiento -
rotatorio se mantienen las cerdas en posicidn. Se repite -

el procedimiento en las diferentes zonas de la boca.
ESTIMULACION INTERDENTAL

EY cepillado es sequido de 1a estimulacidn interdental que
sirve para eliminar los restos de comida y para dar masa-

je a la encia interproximal.

Se usa como estimulador interdental la punta de goma. Hay
otros tipos también muy efectivos de estimuladores, inter-
dentales pldsticos o de madera. Sin embargo la punta de go
ma ademds de ser efectivo tiene menos posibilidades de -
crear espacios entre los dientes o agrandar los ya existen

tes. Si es usada por un paciente muy detallista.
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E1 uso de la punta de goma esta indicida en zonas in
terproximales expuestas por Ta reduccién de la altu-
ra de 1a encia. No debe usarse a menos que ya exis-
ta un espacio interproximal. La dnica excepcifn en
esta restriccion son las zonas en que las irregulari
dades de los dientes no permiten el acceso adecuado

del cepillo.

Se coloca la punta de goma en el espacio interproxi-
mal desde vestibular y en un dngulo aproximadamente
de 45 grados, con el extremo hacia el plano oclusal

y la cara lateral contra 1a encfa.

Se presiona firmemente 1a cara lateral contra la en-
cia y se activa el estimuiador con movimiento rotato
rio. Se repite el mismo procedimiento por palatino

del mismo espacio y se lleva luego el estimulador al

espacio siguiente:

Ademds de su uso corriente para la estimulacién in--
terdentaria, las puntas de goma se usan en las lesig
nes de furcacidén y para eliminar los acimulos super-
ficiales después del raspado y curetaje o de la gin-
gevectomia, durante el periodo en que no es posible

el masaje vigoroso.
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6) TECNICA DE BELL. Con la boca ligeramente cerrada para
relajar los miculos del carrillo, el paciente sostiene

el mango del cepillo en posicib6n horizontal con Vas -

cerdas en dnqulo recto a los dientes y se aplica un mo
vimiento suave llevando las cerdas hacia abajo sobre -
Tas caras bunales do Tes disntes inferiores y hacia -
arriba sobre los dientes suyeriores. Después de una -
serie de movimientos sobre un grupo de dientes, se mue
ve el cepillo hasta abarcar otro grupo. Generalmente

se necesitan seis y ocho movimientos de cepiilado para

1impiar correctamente cada grupo de dientes.

Las caras linguales de los dientes inferiores se cepi--
11an con el mango colocado en un dngulo pequefio sobre

la posici6n horizontal. Estos dientes se cepillan pri
mero con un movimiento hacia abajo seguido de varios -
movimientos horizontales para cerciorarse de que todas
las superficies de 1os dientes a nivel del margen gin-
gival han sido cepilladas correctamente. Para las ca-
ras linguales de los dientes anteroinferiores, el cepi
110 se coloca en posicidn vertical y el movimiento de

las cerdas es hacia arriba y hacia abajo en forma cir-

cular.

El cepillado de los dientes superiores exige ciertas -
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modificaciones en relaci6n con el de los dientes infe
riores. En la mayoria de las bocas abiertas, 1o mds

atrds que se puede colocar el cepillo es a nivel de -
los primeros molares. Por 1o tanto, es necesario te-
ner la boca ligeramente cerrada para que haya sufi---
ciente espacio y pueda colocarse el cepillo a nivel -
de los segundos y tlerceros molares. Se imprime a las
cerdas un ligero movimiento circular y también movi--
mientos horizontales. Las caras bucales de 1o0s dien-
tes superidres se cepillan de 1a misma manera que 108
dientes anteriores. Pero el mango del cepillo se co-
loca Vligeramente debajo de la posicién horizontal pa-
ra los dientes postericres. E1 cepillo se mantiene -
en posicidn vertical y se mueve hacia arriba y hacia

abajo con movimientos circulares para las caras pala-
tinas de los dientes anteriores lo mismo se hace para

los dientes inferiores.

TECNICA FISIOLOGICA. Smith y Bell han descrito una -
técnica que trata de cepillar las encias de una mane-
ra similar al pasaje de 1a comida durante la mastica-
ciébn. Este método utiliza un suave movimiento que cg
mienza en los dientes y sigue hacia el margen gingi--=-

val y la mucosa gingival adherida.
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8) TECNICA DE FONES. Con las arcadas muy proximales, y

las cerdas del cepi]]o perpendiculares al eje mayor -
de los dientes y apenas en contacto con la encia de -
la arcada superior, se hace un movimiento rdapido ha--
cia atrds, se alcanza la encia y los dientes inferio-
res y se completa el circulo trayendo el cepillo ha--
cia adelante y arriba, hasta alcanzar la encia de la

arcada superior.

TECNICA VERTICAL. Con los dientes en oclusidn protu-
siva es decir borde a borde, el cepillo se coloca per
pendicular al eje mayor de los dientes, con el borde

Tibre de las cerdas apoyadas en los dientes Y se mue-

ve en sentido vertical de arriba a abajo.
INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Para que un paciente pueda realizar una correcta apli
cacién de su técnica de cepillado, necesitamos noso--
tros los dentistas, realizar una correcta explicacibn

de @&1.

E1 dentista puede valerse de un sinndmero de auxilia--~ -

res para realizar una instrucciébn. Entre los auxi1i§



Y

102

res tenemos: mode1os,,dibujos,~fdtogféffﬁs;fpelicu133;-

etc.

Como primera parte en la instruccidn de un cepillado -
debemos de explicar al paciente la importancia del mis
mo, y todo 1o que esperamos de un buen cepiilado. Se
Te explicaré ias caracteristicas de un buen cepillo.
Deben mencionarse cada una de las partes del cepillo.
El cepiilo debe tomarse Tirmemente con todos los dedos
de ta mano, & fin de evitar movimientos bruscos a fal-
ta de apoyo y que s010 causardn traumatismos a2 nuestra

encia.

A continuacidn los siguientes puntos deben sér exb]icg

dos:

1. E1 éepil]o se aplicard cuando menos tres veces al -
dia, inmediatamente después de las ccmidas. Si el
paciente aumenta el nimero de comidas, deberd aumen

tar el nimero de aplicaciones.

2. €1 cepiilado comenzard siempre en las caras vestibu
tares de los molares superiores derecha e ird avan-
zando hasta molares jzquierdos. Pues pasard a las

palatinas de esos mismos dientes y regresard hasta



44

las molares derechas. A continuacién pasarda a las -
caras vestibulares de las molares inferiores dere---
chas y avanzarda hasta las molares izquierdas pasando
a las caras linguales de estos dientes y avanzard -
hasta las molares dereochas. A continuacidn puede ce
piltlarse iac coras ocluzalss. Es importante que el
paciente comprenda la importancia de seguir siempre
el mismo orden, a fin de no dejar zonas sin recibir

el beneficio del cepillado.

En cada zona abarcada por el cepillo, se aplicara el
movimiento de acuerdo con su método, un minimo de -

cinco veces.

Todo avance del cepillo hé;iﬁ uga”zona; deberd ‘super-

ponerse a Ja anterior.

Dado que el cepillo es recto, deben de buscarse zo--
nas "rectas" en las arcadas, a fin de hacer una apli
cacion en la que no existan zonas que reciban mis -
cepillado que atras. Debe ponerse especial cuidado
en las zonas de los caninos, ya que se encuentran -
en la curva midxima de lta arcada. Los caninos deben

cepillarse en dos partes; su mitad distal junto con -
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los premolares y su mitad mesial junto con los incisi
vos. Esto se refiere a las caras labiales dnicamente
ya que las caras linguales o palatinas se cepillardn

completas en el mismo movimiento de los premolares. -
Nunca debe colocarse el cepillo de 1leno sobre el ca-

nino.

Al cepillar las regiones labiales de los incisivos su
periores e inferiores, el labio debe separarse con la
otra mano, a fin de facilitar el movimiento y ademds

de no traumatizar el labio.

Al cepillar las caras oclusales se hard con movimien-
tos cortos y ligeramente circulares. Los movimientos

de friccion amplios destruyen rdpidamente el cepillo.

Debe ponerse especial cuidado en las zonas de los -
dientes con restauraciones protésicas, principalmente
las que soportan puentes fijos. 1Igualmente en las re

giones con dientes apifnados o con ausencia de dientes.

Existe la necesidad de tener un minimo de dos cepi---
11o0s, siendo 1o ideal tener tres, para usarlos alter-

nadamente y asi dar tiempo a que se sequen las cerdas
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recobren su dureza. A fin de ayudar a iener este -

secado de una mejor manera, los cepillos nunca deben
ser guardados en lugares completamente cerrados. De
preferencia 1a cabeza del cepillo no debe quedar en
contacto con tas paredes del lugar en el cual se -

guarda.

Nunca mojar el cepillo al comenzar el cepi}1éd§-pues;

esto suavizard las cerdas.
El tiempo minimo de cepilliado serd de tbeé-minutos,
No debe realizarse el cepillado con el cepillo dema-

siado alto sobre la encfa. Con tres milimetros es -

mds que suficiente.
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TERAPEUTICA, RASPADO RADICULAR
Y LEGRADO (CURETAJE)

La eliminacibn de factores fque producen inflamacidn gihgi-
val, se lleva a cabo por medio del raspado radicular y cu-
rataje. Sabemos que causas locales producen un trastorno
infiamatorio que conducen al agrandamiento gingival y por
consiguiente la formacidn de bolsa parcdontal, estas alte-

raciones son el principio de la destruccidn parodontal.

BOLSA PARODONTAL. Es la profundizacidn del insterticio -

gingival con proliferacifn apical de la insercidn epite---

liatl.

E1T fin fundamental del raspade radicular y curetaje es re-
mover las concresencias y residios de sarro que aparecen -
en las zonas subgingival y supragingival y eliminar la bol-
sa parodontal. Sin embargo, no todas las bolsas parondonta

les puzden ser removidas por el raspado radicular y cureta-

je.

tn muchos casos es indispensable recurrir a procedimientos
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quirdrgicos utilizados en Parodoncia.

RASPADO RADICULAR

Es un tratamiento de la raiz dental para quitarle todos los
depbsitos calcdreos y alizarla. Se puede lograr mediante

su uso 1a eliminacién de boisas menos profundas gracias a -
1a resolucidn de inflamaci6n. Con el raspado radicular ob-
tenemos una superficie radicular lisa, envitando las aspere

zas que ocasionarian una respuesta inflamatoria del tejido.

Debe proceder a la mayoria de los procedimientos quirﬁrgi--
cos, pues crea un medio mds sano al reducir los irritantes

locales, la hiperemia, el edema y favoreciendo la cicatriza
cidén tisular. Se hace también el curetaje, tales como en -
la gingivectomia y operacidn a colgajo, etc. Igualmente -
se realiza después de procedimientos para completar la de--

bridacion y pulir cuidadosamente 1os dientes.

La eliminacién completa del sarro exige, el desarrollao de -
un delicado sentido del tacto. Durante el raspado debe con
trolarse una y otra vez la lisura de la raiz del diente con

un raspador delgado o explorador agudo.
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Debe recordarse que las caras proximales de las raices de
los dientes posteriores;, presentan una lijegra depresidn -
en sentido del eje mayor del diente, muy a menudo enmasca
rado por los deplsitos que dan a Ya raiz un contorno liso

dando la impresion de que no hay sarro presente.

A menudo la falta de curacidédn completa de los tejidos sg'{,

debe a la retencifn de estos depébsitos.

CURETAJE

Llamado tambié&n Raspado Gingival, es la remocién de la ca
ra interna de la pared gingival de la bolsa. E] propdsi-
te del curetaje es la remocidn de restos degenerados y ng

croticos.

El agrandamiento gingival, se cree se deba a una hipere--
mia de la encia vy a la presencia de estdsis sanguinea. -~
La hemorragia ocasionada por el curetaje reduce el volg--
men de la pared gingival de la bolsa, trae el alivio de -
¢sa zona y elimina tambié&n algunas substancias nocivas, -
facilitando y acelerando la curacién. Otro de los propd-
sitos del curetaje es la eliminacién de la barrera epite-

1ial para la reinsercidn de las fibras del ligamento parg
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de la raiz. Puede realizarse al mismo tiempo que el ras-
pado radicular ya sea accidental o intencionalmente, debji
do a la angulacidn de la hoja del instrumento, por un 1la
do raspamos la superficie radicular y por otro, parte del

epitelio y su recubrimiento pueden ser eliminados.

E1 raspado radicular y el alizamiento de la raiz contra--
rrestan la inflamacidn, 1a bolsa y restauran la normali--
dad gingival, mediante 1a eliminacién de restos que ocu--
pan la bolsa, eliminacién de sarro sub y supragingival, -
eliminando asi los factores fisicos, quimicos y bioldgi--

cos que inducen a la inflamacifn.

Al eliminar los depdsitos, disminuve el estimulo para el
exudade inflamatorio, disminuyendc los cambios degenerati
vos que dificultan los procesos regenerativos normales.
La eliminaci6n del cemento necrdtico prepara a la raiz pa
ra la aposiciébn de nuevo cemento y a la insercidn de las

fibras del ligamento parodontal.

Adn el raspado radicular y curetaje mis minucioso produ-
cen alglin grado de irritacibn, trauma y cambios inflamto-
rios de los tejios gingivales. Sin embargo, el efecto le

sivo es de proporcicnes insignificantes y generalmente -
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no 1lega a afectar el curso clinico de la curacién. -

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.DEL CURETAJE

INDICACIONES:

En tejidos agudamente inflamados y adematosos que con-
tengan bolsas parodontales supradseas, que nos requie-

ren remodelacidn.

Nos es (til para 1la preparacién de una técnica,quikﬁr-

gica mayor (gingivectomia o colgajo).

CONTRAINDICACIONES.
1. Tejido fibrético :

2. Lesiones de furcacién S - 7 :
3. Bolsas supradseas profundas de diffcil acdeso y‘&fsﬁbi
lidad. -

4. Bolsas infrabseas.
5. En los casos en que sea necesaria 1a_cirugfa‘65ea a‘mg

nos que sea la fase de preparacibn para-un-tratamiento -

guirirgico posterior.

E1 curetaje estd indicado en tejidos agudamente inflama--

dos y edematosos en los cuales la etiminacién de elemen--
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tos inflamatorios y de fluido edematOSO'trderéh

el encogimiento de la encia.
PROPOSITOS DEL CURETAJE:

1. Reducir =1 edema devolviendo firmeza é 1a ehcfa,

2. Reducir la inflamacién Togrando una mejor arguitectu-
ra de la encia.

3. Reducir la hiperemia y estdsis sanguinea mejorando el
color.

4. Reducir la profundidad de la bolsa por encogimiéﬁto -
de 1a encia.

5. Reinsercion de la encfa al diente.
TECNICA DE RASPADO RADICULAR Y CURETAJE.

En la eliminacién de la bolsa parodontal; se obtienen sg'
tisfactorios resultades si se realiza como una operacién
sistematica y bien planificada. Se puede hacer comenzan
do en un sector de la boca y avanzando ordenadamente has

ta tratar toda la zona. 0 bien por cuadrantes.

Con esta técnica se obtiene la reduccidn o eliminacidn -

de la bolsa y de 1la inflamacidén. Pero, los resultados -
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serdn un fracaso si:se opera a ciegas, cs decir, debemos

tener conocimietos de la regidn donde vamos a trabajar.

Teniendo en cuenta que la bolsa parodontal es una regién
1lena de micronorganismos e infectada de productos bacte-
rianos y de descomposicidn alimenticia,puede presentarse
exudado, debemos tener presentes las diferentes disposi-
ciones de 1a unidén amelocementaria, teniendo cuidado en
el momento del raspaje. La hemorragia se presentard mds
frecuentemente en cases en que 1a pared blanda de Ya bol
sa presente diferentes grados de degeneracifn, ulcera---

cidn e ingurgitacién de vasos sanguineos.

E1l sarro dentario, materia alba y otro tipo de depSGsitos
se encuentran adheridos a la superficie del diente, con
1a instrumentacién correcta puede eliminfrseles mids adn
si estan superficialmente adheridos. El sarro situado -
mis profundamente en 1a bolsa es duro y estd tenazmente
adherido a la superficie dentaria, debemos eliminarlo -
por completo. Esto lo comprobamos por la lisura de la -

superficie.

Sabemos que el objetivo de esta técnica es quitar el <

epitelio de 1a bolsa, el tejido inflamatorio y alizar la
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superficie radicular, esto puede ocasionar ciertas moles
tias al paciente y frecuentemente dolor; debe usarse -
anestesia, ya sea Tocal, tdpica, por infiltracidn o tron
cular. Esto depende de la profundidad de la bolsa grade
de inflamacién y susceptibilidad del paciente y de la ha
bilidad del operador, por 1o que habrd casos en que no -~

se requiera el usc de anestesia.
INSTRUMENTAL E INSTRUMENTACION

Los instrumentos empleados enla técnica de raspado radi-

cular y curetaje, cumplen funciones especificas:

Remocién del sarro
Alizamiento de la superficie radicular

Curetaje de la encia o remocifn del tejido gingival en-= 7"

fermo.
CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS

1. Exploradores para localizar los depbsitos sobre los -

dientes y seguir el trayecto de las bolsas.

[aS)

Raspadores superficiales. Para eliminar sarro super-

ficial y supragingival.
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4. Azadones. Para g1iminar sarro sub-gingival y ali--
zar 1a superficie radicular.

5. Curetas. Para e¢liminar la superficie interna de la
pared lateral de la bolsa y para alizar la superfi-
cie radicular.

6. Limas. Para alizar y terminar la superficie radicu
lar.

7. Tacitas de goma, cepillos: para pieza de mano y ti=~
ras de pulir para limpiar y pulir las superficies -

y radiculares.
PASOS:

1. Eliminacién de sarro y restos visibles, con esto se
produce una ligera contraccién de la bolsa por la -

hemorragia que se presenta. (Ivory nlmero C2 y C3)

2. Eliminaci6n del sarro sub-gingival profundo, se in-
troduce el raspador profundo hasta inmediatamente -
paor debajo del borde inferior del sarro y se elimi-

na.(Yunger-Good 7 y 8).

Para el mismo fin se puede utilizar un raspador ti-

po cincel para las caras proximales de los dientes,
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ya que se puede dificultar el raspado cdﬁlﬁtrdftiéil

por de instrumento.

Alizamiento de la superficie dentaria. (azadones
de ¥Mc Call nfmero 3 y 8). Siendo dtiles para la -~
eliminacifn de depdsitos profundos de cemento ne--

crotico y para alizar la superficie radicular.

Se pueden encontrar zonas donde la raiz aparece -
ablandada, son zonas donde el cemento ha sufrido -
cambios necrfticos y degenerativos. Debemos elimi
narlas hasta 1legar a la superficie dentaria firme
y dura. En la unidn amelo-cementaria el cemento -
es muy delgado. pero si se encuentra necrético es

preferible eliminarto y dejar al descubierto parte

de la dentina.

En una dentina perfectamente limpia es posible gue

se deposite nuevo cemento.

Se pueden utilizar limas pero con mucho cuidado, -
evitando laceracién de una superficie cdncava que
evita la cicatrizacidn posterior y la reinsercién
del tejido. E1 alizamiento final se hace con cure

tas (Julian Smith o Gracey).
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Curetaje. E1 objeto del curetaje, como ya se indicé
es la eliminacion de l1a cara interna de la pared -
blanda de 1a bolsa, de modo que por contraccidén se -
pueda reducir Ta bolsa y se logre la reinsercidn epi

telial.

La contraccidn gingival puede reducir la bolsa paro-

dontal dependiendo de:

a) Disminuir o anular el aumento de tamafic y del ede
ma, con la cual los tejidos adquieren formas mas

fisioldgicas.

b) No debe existir fibrosis en el tejido ya que &sta
impide Ta contraccidn gingival, en caso de que é&s-
ta se presente debe levantarse la encfia quirdrgi-

camente.

¢) Que el hueso subyacente se encuentre en buenas -
condiciones para favorecer la contraccidn gingi--
val y por consiguiente 1a eliminacidn de 1a bolsa

parodontal.

Para realizar el curetaje utilizamos la cureta de Ju

Tian Smith ndmero 5 y 6, que tiene bordes cortantes
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en ambos tados y al mismo tiempo puede alizar la super
ficie radicular. Por medio de la cureta se elimina el
epitelio de la pared lateral de la bolsa. Se coloca -
en el punto superior de la insercidon epitelial y se -
Tleva a Yo largo de la pared blanda hasta la cresta -
gingival eliminando parte del tejido del intersticio -
gingival. Debemos tener cuidado para no crear surcos

o desgarrar el tejido. Sin embargo, se crea una super
ficie sangrante del tejido conjuntivo, con esto se for
ma un cudagulo y al organizarse éste, su lugar lo ocu--
pan nuevas células conjuntivas cementoblastos y osteo-
blastos. Debemos evitar eliminando la insercidn epite
Tial para la reinsercidn de las fibras del ligamento -
parodontal a la superficie dentaria en un punto corona

rio a la insercién epitetial.

Por medio del curetaje eliminamos el recubrimiento de

1a bolsa, el epitelio y coribn afectados. El1 cureta-
je debe realizarse desde el fondo de la bolsa, incluso
paredes laterales, hasta el margen gingival y en caso

de estar afectado éste 1o debemos incluir en el trata-
miento. En este momento se lava con una solucidn salji
na normal, se evita el cudgulo y la hemorragia se cohi

be. En caso de tratamientcs muy profundos se puede -
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cubrir la superficie operada con un apésito de cemen-

to quirdrgico.

Pulido. Despues de terminado el raspado radicular -
los dientes se pulen por completo, pudiendo hacerse -
con una copa de caucho, pasta fina de pOmez y agua, -
se pule perfectamente la superficie radicular y la co
ronaria adyacente. La flexibilidad de }a copa de cau
cho o de una tacita de goma, permiten el acceso a la

zona subgingival sin traumatizar ltos tejidos. Se pue
den utilizar para el mismo fin, discos de 1ija muy fi
nos y cinta dental o bien piedras montadas en forma -
de cono, para ciertas regiones, peroc con extremo cui-

dado para no lesionar los tejidos.

Después de pulir las superficies dentarias se Timpia~
el campo con agua tibia y se aplica cierta presidn pa

ra adoptar 1a encia a la superficie del diente.
El paciente sentird cierta molestia en la zona trata-
da, le indicaremos que evite la acumulacién de alimen

tos y el cepillado brusco o vigoroso en esa zona.

Los cambios de ta encia en una semana después del tra
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tamiento, se observardn en la redﬁccién de'la altera-
cidén de 1a encia, ocasionados ﬁor la contraccién y -
cambio en la posicién del margen gingival. Esta se -
notard mds rojisa que 1o normal por el aumento de 1la

vascularizacidn relacionado por la curacidn.

En caso de no existir compliaciones el aspecto serd -
dias después el de una encia normal, tanto en Su co--
Tor, consistencia, textura y contorno marginal -
éste estard bien adaptado a contorno del diente.. No -

deberd existir hemorragia gingival apreciable.

COMPLICACIONES:

1. Sensibilidad a percusian

2. Hemorragia

()
.

Sensibilidad a los cambios térmicos 'y a la pre---

sion tactil.
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La Gingivectomia es la técnica de incisién mds antiqua -
de la parodoncia. Su aplicacidon marcé la primera modifi
cacidon del métedo bdsico de raspado radicular y subgingi
val, por el tratamiento quirdrqgico del tejido gingival -
atacado por la enfermedad parodontal, y como recurso te-
rapedtico para la eliminacibn de todos los tejidos afec-

tados.

OBJETIVOS. La Gingivectomia se utiliza para eliminar -
la profundidad o excesiva del intersticio. Sirve para -
iograr una reseccidn gingival aceptable. '

INDICACIONES

1. Aagrandamiento Gingival por infecciébn, traumatismo, -

medicamentos como el Epamin y Dilantin Sodico.

ne
.

Lesiones de furcacidn.
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CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para la Gingivectomia dependen -
de las condiciones locales y 1a salud general del pacien

te.

Existen casos en Yos cuales esta contraindicada } la con
sulta con el médico del paciente puede llevarnos a una -
decisién de no llevar a cabo la cirugia parodontal nece
saria, por la gravedad del estado sistémico del paciente,
pues si existiera la tendencia a una curaciodn demorada -

o pobre el resultado podria ser un fracaso.

La presencia de enfermedades orgdnicas o metabdlicas de-
be ser bien valorada antes de recurrir a la Gingivecto--

mia.

En los casos en que sea posible intervenir quirlrgicamen
te se hace solo un tratamiento parodontal paleativo, con
siste en un raspado y curetaje de pequefias zonas en cada

visita.

Sin embargo hay otros pacientes en los cuales los antece

dentes sistémicaos no son tan graves como para contraindi
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car la cirugia parodonta1;'bajoHespéciales medidasidgf* :

precaucién en este caso-estén Tos pacientes con:

1. Diabetes.
2. Fiebre reumatica
3. Hipertiroidismo

4. Tendencias hemorrdgicas anormales.

PREOPERATORIO

Antes de 1levar a cabo la Gingivectomia,,héy{qn ;PféPéfaf,

las zonas e intervenir.

Debemos persequir el descongestionamiento gingival y la -
reduccifn de las hemorragias, de la supuracién y del me--
dio séntico mecrobiano. E1 cepillado y el masaje gingi--
val antes de la operacibén producen en poco tiempo una -~
regeneracién de todos los fendmenos supurativos e inflama
torios quedando la boca en las mejores condiciones para -

ser intervenida.

TECNICA DE LA GINGIVECTOMIA -

£l procedimiento consiste, principalmente_en la-rééééién‘
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cuidadosa del tejido gingival, faTtonélsﬁpéftéﬁhané
el punto que esté firmémente adherid6, defm6d§,defgsféf

blecer un nuevo margen gingival,
PASOS

Antes de empezar la intervencidn es aconsejable la preme

dicaci6n de algin sedante 30 minutos antes.

Se divide la boca en cuadrantes que se operan individual;:

mente y se elige el cuadrante por operar.

Anestesia troncular, local o infiltrativa, depende del -
cuadrante que se haya elegido, de preferencia se utiliza
la anestesia infiltrativa, que produce izquemia localiza

da cuando se inyecta en 1a encia insertada.

Ho se requiere mds que anestesia de los tejidos blandos,
pues las raices de los dientes son mds o menos insenci--

5les a la hoja del bisturi.

1. MARCADO DE LAS 30LSAS. Para esto se usa la pinza mar
cadora de Crane-Kaplan, consistiendo en un extremo -

explorador ¥y un extremo bisturi que forma un angulo -
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de 90 grados, se introducerel extremo explorador hasta

el fondo de la bolsa, se cierra la pinza hasta que _g]f"

extremo doblado perfora la encia en la base de 1§~561¢

sa.

INCISION CONTINUA Y DISCONTINUA. Se utiliza el bistu-
ri de hoja ancha como el Kirkland 15K o 16K, Goldman -
Fox No. 7 o similares. £s preferible la incisién dis-
continua porque asegura el completo desprendimiento de
las papilas interproximales. Se comienza la incisidn

desde el adnaulo disto vestibular del Gltimo diente a -
10 largo de la superficie vestibular y a través del es
pacio interproximal. Es una incisidén semilunar cuyo -
contornoe puede modificarse de acuerdo con el avance -
de la lesién, la incisidn se lleva hasta la linea me--
dia. Debe hacerse un corte profundo 1legando hasta 1la

superficie dentaria a manera de filo de navaja.

EL IMINACION DEL MARGEN GINGIVAL Y DE LA PAPILA INTER--
DENTARIA. Los instrumentos apropiados para la remo---
ci6n de tejidos son: E1 Goldman Fox No. 10 o con los
instrumentos de cirugia de Kirkland No. 12, 13, 14. -
El margen gingival se desprende desde la linea de inci

si6én. E! desprendimiento debemos comenzarlo de distal
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hacia mesial hasta el final de la incisidn, primero -
por vestibular y luego por palatino o lingual, siem--
pre haciendo traccidn hacia 1a corona con un movimien

to firme y lento.

ELIMINACION DE TEJIDO DE GRANULACION. Se hace con ti
jeras o curetas, despuéds de eliminado el tejido de -
granulacién se quita el sarro, el hueso alveolar sub-

yecente a Jas bolsas no debe ser eliminado.

BISELADO DEL MARGEN GINGIVAL. Se consigue con el bis
turi. Después de esto se coloca el apdsito quirdrgi-
co de Kirland-Kaiser que es facil de manejra y colo--
car, y tiené adecuado tiempo de fraguado. Una vez -
fraguade es 1o suficientemente firme para resistir la
masticacién, es agradable para el paciente, bien tolg
rado por los tejidos y fdcil de retirar. £l cemento

se compone de plvo y liquidos:

Polvo. Resina en polvo y escamas de dcido ténico.

Liquido. Mezcla de aceite de mani y eugenol.

S2 mezcla en un cristalragregando polyo al Jiquidq.rf

hasta que se facilite su manipulacibn, se toma con -
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los dedeos y se amasa incorpordndole mds poivo al ce-

mento hasta obtener una consistencia de mastique, una

vez mezclado se divide en tres trozos, cada trozo se -
enrrolla con los dedos hasta formar un cilindro, dos -
de éstos cilindros con 5 ¢m. de longitud. E1 otro ci-
lindro se corta en trozos pequefios que quepan en un es
pacio interproximal, uno de los dos extremos se agudi-
za como punta de lapiz para introducirlo en el espacio
interproximal, se colocan luego los cilindros en las -
caras vestibular y palatina. Otro método ccnsiste en

hacer dos rollos delgados para apliicarlos en las caras
vestibular y palatina. Se cubre toda la regidn opera-
da con los rollos, el cemento puede protegerse cubrién

dolo con hojas de estahfo.

El apdsito no debe aplicarse hasta que no se haya detg
nido la hemorragia y el campo operatorio este cubierto

ypor un codgulio sanguineo bien formado.
VENTAJAS DEL CEMENTO QUIRURGICO
1. Defiende los cambios de temperatura por la ingés--s'

tion de alimentos.

2. Proteje el tejido 0seo expuesto.
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3. Proteje la encia del ‘labio favoreciendo la épitéiizg
cidn.

4. Proteje las superficies radiculares incluyendo la -
hiperestesia, que fatalmente sobreviene en toda expo
sicibn brusca de las paredes radiculares.

5. Estimula la formacién yrequla el tejido de granula-
cién. .

6. Obra como sedante previniendo el dolor pos-operato--
rio.

7. Permite regular la cicatrizacién de los tejidos blan
dos y bseos.

8. Evita que se depositen restos fermentables sobre los
dientes.

9. Compenzala falta de cepillo en los dias subsiguien--

tes.
POS-OPERATORIO

La vigilancia en los procesos de curacidn, 1a conserva-
cién de la encia, la limpieza y el estimulo de la cica-
trizacidn, son de gran importancia durante las tres o -
cuatro semanas de atencidn pos-operatoria. E} paciente

recibird instrucciones detalladas.
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INDICACIONES AL PACIENTE

En caso de dolor tomar una tableta de cesatyf cada -
tres horas después de la operacifn.

No tocar el apésito.

Dieta semiliquida evitando tomar alimentos excesiva-
mente calientes.

Si en los das o tres primeros dias llegara a caerse
un pedazo de apb6sito debe regresar al consultorio.
Enjuagatorios para mejorar la higiene, empezando al
dia siguiente, un tercio de licor alcalino antisépti
co y dos tercios de agua tibia.

Puede cepillarse los dientes en forma horizontal me-
nos en la zona del apdsito, evitando asi 1a acumula-
cion de alimentos.

Evitar los ejercicios fuertes de cualquier tipo por
10 menos durante tres dias después de la operacibn.
Durante las primeras 24 horas puede sentirse una 1i-
gera debilidad o calosfrio que no debe alarmar.

Si tiene sangrado tres o cuatro horas después, se le
indica que se apligque una gasa en forma de U a ambos
lados del apdsito durante veinte minutos, si la hemo

rragia no cediera que vuelva al consultorio.
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REMOCYON DE APOSITO QUIRURGICO

E1 apdsito es facilmente desprendible con instrumentos -
de Kirkland No. 14, haciendo una ligera presidn lateral

en el borde vestibular, las pequefias particulas que que-
dan en la superficie gingival deben ser tomadas con una

pinza de curacidén de punta fina, se lava la zona con un
chorro de agua tibia pasdndola por los espacios inteden-
tarios para eliminar el resto, una vez eliminando el ce-

mento se examina la zona.

La superficie cruenta gingival se encuentra cubierta por
una plicuyla gris en donde se ven diversos tonos de rojo,
la pelicula gris es una cubierta apitelial y el color ro

jo es un tejido conjuntivo.

La mucosa bucal y lingual puede estar cubierta por un ma
terial amarillo grisiseo que es la acumulacidn de alimen
tos que se han introducido debajo del apésito. Se elimi

na con una torunda de alqoddn seco.

Los espacios interproximales deben estar limpios.

Las superficies dentarias suaves y limpias.
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SECUELAS DESFAVORABLES POS-OPERATORIAS

Hemorragia persitente (Una vez localizados los puntos
sagrantes deternerla a base de compresidn, electroci-

rugfa y electrocauterio).
Sensibijlidad a la percucién.

Reaccifn sistémica o una bacteremia transitoria provo
cada por 1o0s procedimientos operatorios, en este caso
debe administrarse antibidtico como medida profiléacti

ca.
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C AP I TU LoO
GINGIVOPLASTIA

Es una técnica de cirugia plastica endobucal para obte-

ner una forma fisioldgica de la encfa marginal e inter-

proximal que, pese a haber sido curadas, estan altera--"

das permanentemente por la enfermedad parodonta1.r

INDICACIONES.

1. Encia marginal cicatrizada con borde grueso,yffibt»ﬁi;‘,

co.
2. Crateres gingivales interproximales.
3. Varijaciones bruscas del margen gingival éntfegioﬁég

adyacentes.
TECNICA

Se usa anestesia por infiltracién en todo el campo opera
torio. Se emplea preferentemente la inyeccidn en las pa
piltas interoroximales. Con esta inyeccidn ademds de ob-
tener anestesia inmedjata, da rigidez al tejido para lle

var a cabo la remodelacidn quiriirgica.




73

Una incisidn con bisel largo er direccién incisal y oclu
sal reduce el margen engrosado de manera ripida y con mg
nor traumatismo. Con frecuencia es posible contornear -

al mismo tiempo Tos espacios interproximales.

Después de la incisién, quedan por atender Tos detalles

del contorno de los que depende la operacidn.

Existen dos procedimientos: Uno consiste en reformar cui
dadosamente el margen gingival empleando el bisturi que

se usa para gingivectomia. Esto es eficaz para quitar -
pequefias porciones cuadradas en el margen. E1 tejido -
debe estar lo m&s rigido posible. Como el instrumento -
es grande, se apoya en las coronas de los dientes, que -
sirve de glia para obtener una superficie ondulante y 1i-
sa. Con este método la curacidén es rdpida y sin compli-

caciones.

Con el segundo método se utiliza una piedra de diamante
en el torno dental para conformar la encia. El tejido -
debe estar firme para que pueda ser desgastado en la for

ma deseada.

E1l tejido movible y flojo. no puede ser tallado correcta-
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mente con este método. Los instrumentos deben tener un
grado sumamente gruesos-para evitar pulir el tejido. EI
empleo de un chorro de agua y aire constantes, asi como
una gran velocidad, tienen aquil tanta importancia como -

en los tejidos duros de los dientes.

La manipulacibn de estas piedras debe ser ligera y héabil
para evitar la produccidn de calor, y como se van a qui-

tar pequefias cantidades de tejido la operacifn es r&pida.r

Se notard que después del uso de la piedra de diamante -
quedan todavia pequefas tiras de tejido, que pueden qui-

tarse raspando con el bisturi o tijeras finas.
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- OPERACION A COLGAJO

Esta operacibn permite la inspeccidn visual de los teji-
dos parodontales enfermos y hacen posible el fdcil acce-

so terapeltico.

INDICACIONES

1. Para tener acceso a bolsas infraoseas.
2. Para tener acceso a lesiones de furcacién.

3. Para tener acceso a bolsas parodontales en la regién -

anterior de la boca.

La preparacifn de 10s tejidos por operar y los instrumen-

tos que se requieren son los mismos que se usan en la gin

givectomia.

TECNTICA

Se traza una incisibn vertical que se extiende desde el -
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margen gingival hasta el plieque mucovestibular. Lpego
se desplaza en sentido .mesiodistal, con incisidn en di--
reccion vertical de las papiias interproximales. Con un
elevador periostal se libera del colgajo y se levanta; -
la pared gingival Yingual serd desprendida de los dientes
para obtener suficiente acceso eén esa forma, entonces -
se hace una incisifn vertical similar a la descrita para
la superfucie vestibular. El colgajo debe ser retraido

1o suficiente para loqrar acceso y visibilidad completa.

Una vez levantados los colgajos, las regiones enfermas -

se tratan con los mdtodos indicados.

Las inserciones musculares altas pueden crear tensiones
del colgajo después que ha sido readaptado y suturado, -
1a frenulectomia y 1a extensidn del vestibulo eliminan -

esta dificultad.

Después de terminada la intervencidn parodontal se corta
un milimetro aproximadamente, del margen gingival del -
colgajo antes de suturarlo, se adapta el colgajo a Ta su
perficie del tejido adyacente. Se utilizan suturas de -
seda o de catgut absorbible en las regiones interproxima

les y laterales. Cada regidn interoroximal debe ser su-



77

turada. Los bordes de Ta encia'eh'las,fegiones,interAg :
proximales y en las laterales deben ser adaptados_co-f-ri

rrectamente.

Se coloca el apdsito quirdrgico, como se indicd en la -
gingivectomia, evitando que se introduzca debajo del . -
colgajo. Esto se logra colocando pequeiias tiras de ho- B

jas de estafic en las regiones interproximales.

El cemento y 1as suturas se quitan a la semana; si es -

necesario, se coloca nuevamente.

La aproximaci6én y suturas de las superficies de la heri
da en la operacidn a colgajo imponen restricciones en la
topografia de la herida que se refleja en un resul tado
no simepre de acuerdo con la arquitectura correcta de -

los tejidos.

Esta operacibn esta considerada como una fase de una -

operacidn quiridrgica completa, como la gingivectomia -y  1_

ta gingivoplastia.
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Seqln las causas que fo produceﬁ, el padecimiento puede
ser de origen: Sistémico, endbcrino o quimico. Las le
siones que Se presentan ocasionan, cambios de color, -
forma, tamaidc y consistencia de la encia, gingivorra—-¥
gias alitosis, dificultad en la masticacidn y al cepi--

1lado y alteraciones en el aspecto estético.

Debiéndose establecer un buen diagnfstico a través de -
un interrogatorio, observacién minuciosa y exploracidn.
Una vez establecido el diagndéstico planearemos y lleva-

remos a cabo el tratamiento indicado.

Corresponde al Cirujano Dentista instruir al paciente -
acerca del tipo de cepillo que debe usar y ensefiarle -
una técnica de capillado adecuada, de 1o cual dependerd
el éxito del tratamiento parodontal que llevemos a cabo.

Siempre y cuando contemos con la cooperacién de nuestro

enfermo.
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Nuestro tratamiento a seguir serd de acuerdo al tipo de

Agrandamiento Gingival.

Raspado Radicular y Curetaje; se-basa primordia)mente -
en la instrumentacién, al cual podremos 1lamar procedi-

miento conservador.

Gingivectomia procedimiente quirirgico, que se practica

ri de acuerdo a los principios de la cirugia.

Gingivoplastfa, técnica de cirugia plistica apiicadaj_?

con fines fisioldgicos y estéticos.

Operacion a colgajo, operacidn que en ocasiones usare--

mos como fase en gingivectomia y gingivoplastfia.

Se indicard al paciente acerca de los cuidados posopera
toiors, que deberd seguir, para prevenir cualquier pro-

ceso infeccioso y evitar el dolor.

El objetivo de la terape(tica parodontal, serd conservar
sano el tejido gingival y guardar la integridad del paro

donto, conduciendo al paciente a un estado de salud.
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