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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal es la causante de una gran pér-
dida dental, se ha comprobado que aproximadamente después de los
quince afios, el cincuenta por ciento de la pérdida dental total-

es originada por las parodontopatias.

Es_por esto que el papel de la periodoncia en el ejerci--

cio de 1a odontologia moderna, asume una gran importancia.

Hasta hace algunos afios se hizo claro que la enfermedad -
periodontal era Ta etapa final de un proceso que tuvo su origen-

en la juventud pero pno fue tratado.

Tomando como ejemplo estas experiencias se ha desplazado-
a lTas técnicas terapéuticas primcrdiaimente a2 la atencidn hacia-
el tratamiento temprano, ya que es mds simple y se obtienen mejo
ras resultados previsibles, evitdndoles a Tos pacientes la inne-
cesaria pérdida de los tejidos de soporte del diente.

E1 prevenir la enfermedad periodontal en la actualidad es

la principal preocupacién de los dedicados a la periodoncia.

La prevencién es posible en gran medida hoy, en dfa ya -

que no existen limitaciones porque Ta periodoncia, se ha conver-



tido en una rama especializada de 1a odontologia, cuya prioridad
'se ha desplazado de la reparacidn del dafio hecho por 1a enferme-

dad pefiodonta] a la conservacidn de 1a salud de las bocas sanas.

Por otra parte la periodoncia nos permite conocer a tra--
vés de manifestaciones bucales diferentes padecimientos sistémi-

" cos.

Algunos cjempios‘de éstos padecimientos sistémicos con ma

nffestacione5~bdéa1és son los siguientes.

Manifestaciones bucales de determinadas enfermedades der-
métoldgicas como el pénfigo, eritema multiforme, lupus eritemato
so, esclerodermia, sifilis, tuberculosis, herpes zoster, candidia

sis.

Transtornos gingivales atribuidos a desequilibrios hormo-
nales como es el caso de la diabetes, hipotiroidismo, hipopitui-
tarismo, cambios gingivales asociados al ciclo menstrual, enfer-
medad gingival en el embarazo, anticonceptivos hormonales y sus-

repercuciones en encfa, gingivoestomatitis mencpdusica.

Toxicidad sistémica en pacientes con enfermedad gingival.



; Deffcienciés Nutricionales.

‘Infecciones como: Meningitis, absceso pulmonar metastdti-
‘co,-celulitis orbitaria, celulitis facial, endocarditis, angina-

deVLudwing, bacteremia, sinusitis maxilar.

Tomando en cuenta los'ejemplos anteriores no se debe olvi
dar - que-la periodoncia es de vital importancia en el tratamiento
~dela enfeﬁmedad sistémica y mds aun en el de la enfermedad pe--

riodontal.

Es por esto que todo procedimiento dental se realiza te--
niendo presente sus efectos sobre el periodoncio y las medidas -
efectivas aplicadas en el consultorio para prevenir la enferme--
dad, son parte del cuidado no solo dental sino también sistemdti

co de todos los pacientes.

Actualmente se han venido aplicando programas educaciona-
les con el fin de alertar al piblico respecto a la importancia -
de la enfermedad periodontal y motivarlo para que aproveche la -

ventaja que prcporcionan los métodos disponibles.
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ASPECTO0S CLINICOS NORMALES DEL PERIODONCIO

E1 periodoncio es el tejido de proteccién y sostén del -
diente, y se compone de ligamento periodontal, encia, cemento, y
hueso alveolar, el periodoncio esta sujeto @ variaciones morfold

gicas y funcionales asf como a los cambios con la edad.

Para conocer la enfermedad periodontal es necesario cono-
cer las caracterfsticas normales de los tejidos que componen el-

periodoncio.

Mucosa Bucal.

La mcuosa bucal se compone de las tres zonas siguientes:-
la encfa y el revestimiento del paladar duro, T1lamado mucosa mas
ticatoria, el dorso de 1a lengua cubierto de mucosa especializa-

da y la mucosa bucal que tapiza el resto de la cavidad oral.

La encfa forma parte de 1a mucosa bucal que cubre Tas apd
fisis alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los dien-

tes.

Para un mejor estudio de la encia se le ha dividido en -

tres dreas marginal, insertada e interdental.



Encfa Mafginal.

. Ea»encfa marginal es el borde de encia que rodea los dien
tes, se halla demarcada de la encfa insertada por una depresidn-
"1ineal, el surco gingival, generalmente de un ancho algo mayor -

que "1 mm., esta encfa se le puede separar de la superficie den--

tal mediante una sonda periodontal.

E1 surco gingival es una hendidura o espacio alrededor -
del diente, sus 1fmites son por un lado la superficie del diente
y por otro el epilteio que tapiza el margen libre de la encia. -
Tiene forma de V. La profundidad promedio del surco normal es -

de 1.8 mm
Encfa Insertada.

Esta encfa se continda con 1a encYa marginal, es firme re

.silente y estrechamente unida al cemento y hueso alveolar.

E1 aspecto vestibular de la encfa insertada se extiende -
_hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible de la que-

la separa la unidén mucogingival.

E1 ancho de la encfa insertada en el sector vestibular va
rifa en las diferentes zonas de la boca. En la cara lingual dei-

maxilar inferior, la encfa insertada termina en la unién con la-



-mucosa-alveolar -1ingual, que se-continua con la mucosa que tapi-

cza el pﬁsb”d Tg;chéﬁ- Lé;superfiéie palatina de la encfa ‘inser

iad& déf mékjlﬁ}:§ubé}16h‘se une con’la mucosa palatina.
‘Encfa Thtérdenta1.

Esta encfa ocupa el nicho gingival que es el espacio in--

terproximal situado apicalmente al drea de contacto dental.

consta de dos papilas, una vestibular y una lingual y el-
col ‘el cudl es una depresidn que conecta a las papilas y se adap

ta a la forma del &rea de contacto interproximal,

Cada papila interdental es piramidal, 1as superficies ves-
tibular y 1ingual se afinan hacia la zona de contacteo interproxi

mal y son ligeramente céncavas.

Los bordes laterales y la punta de las papilas interdenta
les estdn formadas por una continuacidn de la encia marginal de-
los.dientes adyacentes. La porcidn intermedia estd compuesta de

encfa insertada.

Caracterfsticas Clinicas.

Coior.

por lo general el color de 1a encfa insertada y marginal-



‘gufnéo, el eépe§6

Ta presencia de células

El color Vérfa:segﬁh la persona, yd que se encuentra rela
_cionado con la pigmentacidn cutdnea. :

La encfa insertada esta separada de 1a mucosa alveolar en
la zona vestibular, por una 1fnea mucogingival, la mucosa alveo-
“lar es roja, lisa y brillante.

Tamafnio.

El tamafio corresponde a la suma del volimen de los elemen

“tos. c¢elulares e intercelulares y su vascularizacién.
Contorno. -

-La forma del contorno depende de las dimensiones de los -

-nichos.gingivales vestibular y lingual.

Consistencia.

La encfa es firme y resilente, y con.excepcidn del margen

libre movible, estd fuertemente unida al hueso subyacente.



Textura: Superficial.

§ Lé encfa presenta una superficie finamente lobulada, como
.una”cascara de naranja, y se dice que es punteada. La encfa in-
sertada es punteada, la encfa marginal no lo es, la parte cen- -
tral de las papilas interdentales, es por lo comin punteada pero

los bordes marginales son lisos.

La forma y la extensidn del punteado varian de una perso-

na a otra y en diferentes zonas de una misma boca.

Es menos prominente en las superficies linguales que en -
las vestibulares, y puede faltar en algunos pacientes. El1 pun--
teado varia con la edad, no existe en menores de cinco afios au--
menta hasta Ta edad adulto y con frecuencia empieza a desapare--

cer en la vejez.

E1 punteado es una forma de adaptecidn por especializa- -
cifn o refuerzo para la funcidn, es una caracterTstica de la en-
cfa sana y la reduccidn del punteado es un signo comin de la en-
fermedad gingival.

"Ligamento Periodontal.

E1 ligamento periodontal es la estructura de tejido conec



tivo que rodea la rafz y la une al hueso.

Es una continuaci6én del tejido.conectivo de la’enbfa Yy se

comunica cen los espacios medulares a través del hueso.
Fibras Principales.

Las fibras principales se encuentran dispuestas en haces,

y ‘siguen un recorrido ondulado.

Estas fibras principales se encuentran distribuidas en -
1os siguientes puntos: transeptal, de la cresta alveelar, hori--

zontal, oblicuo y dpical.

Grupo transeptal. Estas fibras se extienden interproxi--
malmente sobre la cresta alveolar y se incluyen en 21 cemento de
dientes vecinos. Una caracterfstica notable de las fibras de es
te grupo es la reconstruccidn de ellas, inclusc una vez producida

Ta destruccién del hueso alveolar en la enfermedad periodontal.
Grupo de la cresta alveplar. Estas fibras se extienden -
oblijcuamente desde el cemento inmediato debajo del epitelio de -

unién hasta la cresta aiveolar.

Grupo horizontal. Estas fibras se extienden perpendicu--
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jarmente ‘al eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hue-

so0 alveolar.

Grupo oblfcuo. Estas fibras son el grupo mds grande del-
Vigamento periodontal, se extienden desde €1 cemento, en direc--

cién coronaria en sentido oblficuo respecto al hueso.

Grupo dpical. E1 grupo dpical de fibras se irradia desde
el cemento hacia el hueso, en el fondo del alvéolo. Estas fi- -

bras no se localizan en rafces incompletas.
Elementos Celulares.

Los elementos celulares del ligamento periodontal son: -
los fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, osteo- -
blastos, osteoclastos, macr8fagos de los tejidos y cordones de -

células epiteliales de Malassez o células epiteliales en reposo.
Vascularizacidn.

La vascularizacidn proviene de las arterias alveolares sy
periores e inferiores, y 11ega al ligamento periodontal desde -
tres orfgenes vasos apicales, vasos que penetran desde el hueso-

alveolar, y vasos anastomosados de la encfia.
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Linfdticos.

L.os linfdticos completan el sistema de drenaje venoso. -
Los que drenan la regidén inmediatamente inferior al epitelio de-
unidén pasan al ligamento periodontal y acompafian a los vasos san
guineos hacia ta regién peridpical, Posteriormente pasan a tra--
vés del hueso alveolar haciz el conducte dental inferior, en la-
mandfibula o el conducto infraorbitario en el maxilar superior, y

al grupo submaxilar de glanglios linfaticos.
Inervacidn.

E1 ligamento periodontal se halla inervado por fibras ner
viosas sensoriales capaces de transmitir sensaciones tédctiles de

presién y dolor por las vias trigéminas.
Desarrollo del Ligamento Periodontal.

Se desarrolla el ligamente a partir del saco dental. A me
dida que el diente en formacién erupciona, el tejido conectivo -
laxo del saco se diferencfa en tres capas: Capa externa adyacen-
te al hueso, capa interna junto al cemento, y una capa interme--
dia de fibras desorganizadas. Los haces de fibras principales -
derivan de la capa intermedia y se disponen segldn las exigencias

funcionales cuando el diente alcanza el contacto oclusal.
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. Cuando el diente alcanza la funcidn oclusal, los haces de
“fibras.se engrosan y pronto se organizan en la disposicién cldsi
ca de las fibras principales, por otra parte las fibras transep-
tales y las de la cresta se desarrollan cuando el diente emerge-

en.la cavidad bucal.
Funciones del Ligamento Periodontal.

E1-Tigamento periodontal, ‘es é] gﬁéiféédb de 1levar a ca-
bo las funciones siguientes:-ffsicasy formativas, nutricionales-

y sensoriales.
Funcién Ffsica.

Las funciones fisicas del ligamento periodontal abarcan -
1o siguiente: transmisidn de fuerzas oclusales al hueso, inser--
ci6n del diente al hueso; mantenimiento de los tejidos gingiva--
les en sus relaciones adecuadas con los dientes; resistencia al-
impacto de las fuerzas oclusales y provisi6n de una envoltura de
tejido blando para proteger los vasos y nervios de lesiones pro-

ducidas por fuerzas mecdnicas.
Funcién Formativa.

E1 1igamente cumple las funciones de periostio para el ce

mento y el hueso. Las células del. ligamento periodontal partici



digntg. en‘ a adaptacion de1 periodonc1o a las fuerzas oclusales

: y enla Eéparaciﬁn de Tesiones.

Al igual que todas las estructuras del periodoncio, el 1j
gamento periodontal se remodela constantemente. Las células y -

“ fibras viejas son destruidas y reemplazadas por otras nuevas.
" Funciones. Nutricional y Sensorial.

) E1 ligamento periodontal provee de elementos nutritivos -
al- cemento, hueso y encfa mediante los vasos sanguineos y propor
ciona drenaje l1infdtico. La inervacién del ligamento periodon--
tal proporciona sensibilidad propioceptiva y tdctil, la cudl de-
tecta y localiza fuerzas extrafias que actuan sobre los dientes y
a su vez desempefian un importante papel en el mecanismo neuromus

cutar que controla Ja musculatura masticatoria.

Cemento.

E1 cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado-que 5—'.

forma la capa externa de la raiz anatémica.

Existen dos tipos de cemento radicular:‘Aéelulér‘ouprimaF
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rio y el ceI ;dos tlpos se componen de. -

o una matri nterfibrilar”calclficad y‘fibr111as colégenas
_El"cemento celuiar y el acelular, se disponen en ldminas-
separadas por 1fneas de crecimiento y la distribucién de estos -
dos tipos de cemento varfa, por un lado la mitad coronaria de la
rafz se encuentra cubierta por lo general por el cemento acelu--

lar, y el cemento celular es mds comin en la mitad dpical.
Cementogenesis.,

El cemento inicia su formacidn a) mismo tiempo que el hue
so y la dentina, esta formaci6n se 1leva a cavo con la minerali-
zacién de la trama de fibrillas col&genas dispuestas irregular--
mente, dispersas en la substancia fundamental interfibrilar o ma
triz denominada por cemento o cementoide. Su espesor aumenta -
por aposicidn de matriz efectuada por cementoblastes. La minera
lizacién progresiva de la matriz se inicia en la unién dentinoce

mentaria la cual avanza en direccidn a los cementoblastos.

La formacién del cemento es un proceso continuo que Sse -
produce con ritmo diferente, pero generaimente l1a formacidn del-
cemento es un procesc mucho mis lento que el de la formacidn del

hueso o dentina.



16
- Funcién y Formacidn.

’;’demgéLHa precisado 15 relacidn entre la funcién oclusal y
"ellﬁebﬁsitb de cemento. Ya que se ha visto que el cemento es -
més‘déigado en zonas de dafio causados por fuerzas oclusales exce
sivas, pero en estas zonas también puede haber engrosamiento del

cemento.
Hueso Alveolar.

La ap6fisis alveolar es el hueso que forma y sostiene los
alveolos dentales, este hueso se compone de: la pared interna de
los alveolos de hueso delgado, compacto el cudl recibe el nombre

de hueso alveolar, el hueso alveolar de sostén, que consiste en-

" “trabéculas esponjosas y tablas vestibular y lingual de hueso com

pacto.

El tabique interdental es de hueso esponjoso ¢l'que sirve

de ciertos 1fmiteés com

de sostén y se encuentra encerrado dentro;

pactos.

E1 hueso alveola mo conjuntﬁﬁdéila .

apéfisisrﬁl;éafgk.:

dad funcional. . -~

E1 hueso alVéb] se : récihignto,feta],_

uni=s
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por osiflcacidn lntramembranosa y-se compone de una matriz.calci.

'ncerrados dentro de lagunas.

;ficada

- Composici6

"cio, v el fosfatoljunto con hidroxilos. carbonatos y citratos, -

ademés estan 1nclu1d05 otros iones como sodio, magnesio y flidor.

o Las sales minerales estdn en forma de cristales de hidro-
xiapatita, 1a matriz orgdnica tiene como componente principal -
col&geno tipo I con pequefias cantidades de protefnas no coldge--

nas, glucoprotefnas, fosfoprotefnas, 1ipidos y proteoglucanos.
Pared del Alveolo.

La pared del alveolo estd formadapor hueso laminar, parte
del cual se organiza en sistemas haversianos y "hueso fascicula-
do". Se le ha dado el nombre de hueso fasciculado al hueso que-
limita el ligamento periodontal, por su contenido de fibras de -
Sharpey. Este hueso se ordena en capas con lineas intermedias -
de aposicifn y se reabsorbe gradualmente por el lado de Tos espa

cios medulares y es reemplazado por el hueso laminar.

La porcién esponjosa del hueso alveolar tiene trabéculas-.

que encierran espacios medulares irregulares, por otra parte -



18

“trén trabecular de1 hueso as=~

existe u

uerzas oclusales.

abique jhterdenta1 se compone de hueso esponjoso el -

cualis ncnéhﬁfa.limitado por las paredes alveolares de los -

ecinoé y las tablas corticales vestibular y 1ingual.
Contorno Externo del Hueso Alveolar.

Este contorno dseo tiene una adaptacidn a las prominen- -
cias de las rafces, y a las depresiones vertical intermedias que

convergen hacia el margen.

La anatomfa del hueso alveolar varia de un paciente a -

otro y posee una gran importancia en las derivaciones clinicas.
Labilidad del Hueso Alveolar.

En contraste con su aparente rigidez, el hueso alveolar -
es el menos estable de los tejidos periodontales; ya que su.es--

tructura se encuentra en constante cambio.

Un equilibrio delicado entre ia formacion y la resorcidn-



g
§sea wéhfiEnenflk;]apﬁ]jdad f1s1616§ic5 del:hd§§07a1V§olir[

" El hueso se reabsorbe en dreas de presién y se-forma.en.-

_dreas de tensién.
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CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Aungue en el momento actual no exista una clasificacién -
por tbdos aceptada de la enfermedad pericdontal y haya diferen--
cta de opiniones, se necesite una clasificacién y esas diferen--
ctas no son insalvables. Una clasificacién no debe ser una es--
tructura rigida; antes bien debe ser adaptable a 10s nuevos cong

cimientos,

La enfermedad periodontal sigue el mismo proceso que las-

enfermedades de otros 6rganos del cuerpo.

Es asf como la enfermedad periodontal se clasifica como -
sigue: 1} reacciones inflamatorias, 2) estados distr6ficos, y -
3) transtornos traumdticos. Como no hay datos suficientes la -
periodontosis se coloca en una categoria separada como entidad -

de etiologfa desconocida.

Clasificaci6bn de la enfermedad periodontal

Inflamatorias Distréficas Traumdticas Etiologfa Desconocida..j. ..
Gingivitis. Estados degenera  Trauma pe-
Periodontitis. tivos atrgficos. ricdontal.

-Recesi6n por fal -Primario Periodontosis

ta de uso, ~Secundario.

Hiperplasia

gingival.
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ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Al estudiar la etiologia, procuramos descubrir Tas causas
o factores que contribuyen a la enfermedad. Obviamente, nos in-
teresan las causas de la enfermedad periodontal, porque si pudie

ramos eliminarlas podrfamos curar 0 prevenir la enfermedad.

Los factores que ejercen influencia en la salud del perio
donto se clasifican en sentido amplio, en extrinsecos {locales)-

e intrinsecos (sistem&ticos).

Las causas extrfinsecas incluyen los factores inconscien--
tes y funcionales correspondiéntes a masticacidn, deglucidn, y -
fonacidn. Las causas intrinsecas son importantes pero resulta -

mds dificil comprobarlas.

En el momento actual, el tratamiento debe orientarse fun-
damentalmente hacia la eliminacidén o correccidn de los factores-

extrinsecos en ausencia de etiologfa intrinseca demostrable.
Factores Extrinsecos.

Higiene bucal, depdsitos calcificados y no calcificados,-
hay pocas dudas de que la higiene bucal negligente o inadecuada-
es responsable del porcentaje mds alto de gingivitis y periodon-

titis.
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L.ai'placa dentaria, las bacterias, el cdlculo, la materia-
alba:y Tos residuos de alimentos retenidos en los midrgenes gingi
vales y en los surcos irritan la encia y generan los cambios des
tructivos. Es tan frecuente que la placa bacteriana y los depé-
sitos calcificados estén asociados can la pérdida Gsea que se -
les puede considerar como los factores etiolégicos principales -

de la enfermedad periodontal inflamatoria.

Consistencia de 1a dieta. Los alimentos blandos o adhesi
vos que tienden a acumularse entre los dientes y sobre la encia-

““pueden ser una causa prominente de inflamacidn.

Posicifn y anatomia dentaria e impaccidn de alimentos. -
Aun si la consistencia fisica de la dieta no es btanda o adhesi-
va, la irregularidad de la posicidén dentaria o su inclinacién -
pueden fomentar la impaccidén, la penetracidn y la retencidn de -

placa y alimentos.

Frecuentemente, dientes superpuestos en malposicidn incli
nados o desplazados estdn asociados con impaccidn de alimentos -
o su retencidn. Las clispides impelentes fuerzan o acufian alimen-
tos en nichosz retativamente inaccesibles. Las caries, las res--
tauraciones incorrectas o los defectos congénitos tales como co-
ronas en forma de campana, también predisponen a la lesidn del -

periodonto.
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Tratam1ento dental inadecuado. 6n puede tener

su origen en la mala odonto1og1 ‘Los. mérgenes desbordantes. 0-

deficientes prétesis mal drseﬁad35x legiones causadas por el‘ -

tratamiento dental provocan 0 in1c1anAenfermedad periodontal.

Hay correlacién: d1recta entre 1a rugos1dad de la superfi-
cie o las 1rregu1ar1dades marginaIes de un diente y la retencién

de placa.

Apak§;6§ de ortodo sfabahatpsrdg ortodoncia pue--

- den producir irritaci

‘1a:]abor de. tna buena higie"

ne bucal.

Hace mucho gque‘se-asocia cbn-1¢s'traﬁamientSQAdefortodon-
cia proionga la generacidén de éﬁfermedad periedontal inflamato--

ria o traumdtica.

H&bitos. Los habitos bucales lesivos tales como morder -
ufias, hilos o'ldpices contribuyen a la gingivitis, la periodonti
tis o las alteraciones distréficas. El uso descuidado de medica
mentos y productos para la higiene lesiona los tejidos y, de es-

ta manera disminuye la resistencia de la agresidon bacteriana.

Funci6n. Frecuentemente la patologia periodontal es impu
tada a factores funcionales y parafuncionales, tales como no -

oclusién, masticacidn indolente, trabamiento, bruxismo y otros.
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Anatomfa de los tejidos blandos. Los factores anatémicos
que pueden predisponer a la enfermedad incluyen las anomalias -
inherentes a la forma de los tejidos blandos o a sus relaciones-
espaciales con los dieptes. La insercién alta de frenillos y -
‘mdscuIDS favorece la acumulacién de residuos en los mérgenes gin
tivales o impide el cuidado dental. También los vestibulos some
ros o las zonas de encfa estrechas e inadecuadas predisponen a -
- la enfermedad, la encia delgada de textura fina puede ser fécil-
mente lesicnada durante la masticacién o el cepiliado y puede -

producirse recesidn de 105 mdrgenes gingivales.
Factores Intrinsecos.

La totalidad del organismo participa en la génesis de la-
enfermedad periodontal. Parece haber poco desacuerdo en que Jo-
que sucede en cualquier parte del organismo afecta a los tejidos
bucales. Sin duda alguna la enfermedad periodontal es unz expre
sién de la accién reciproca de factores extrinsecos e intrinse--

€os.
Accién Recfproca con Factores Extrinsecos.
Las expresiones clfinicas de enfermedad son el producto de

una agresidn bdsica --fisica, quimica o microbiana. La influen-

cia de esta agresidn exdgena serd modificada por la resistencia-



del.huésped. - Aunque, pdr“16 gene%a! la presencia ‘de placa esta

asociada con la presenuia ‘de inflamac1o

5 ocurre que-en algunos-

casos hay placa pero no enfermedad, J en’ otr“ se produce Ta en-

fermedad, pero hay muy poca placa, es por esto que ‘se ha 1legado
a la conclusidn de que la .placa no estlal unica ‘causa de la enfer

medad periodontal,

Es mds factible gue exista un'conjunto de diferentes agre
siones que actden sobre un huésped cbn alteraciones minimas en -
una cantidad de procesos metab6licos. Por ejemplo, se pueden ha
1lar placa y cdlculo, impaccién de alimentos, trauma periodontal
y mala higiene bucal en un paciente con defectos metabflicos me-
nores miitiples; pero como los factores extrinsecos se conocen -
mejor, se presentan mds al Lratamiento y se los explica con ma--
yor amplitud. Esto no significa que no se pueda actuar sobre -
los factores intrinsecos solo que no se les conoce en igual medi

da y, por ello se presentan menos al tratamiento.
Deteccign.

Hay cuatro grandes fuentes que proporcionan informacidn -
concerniente a la disminucién de la resistencia del huésped: -
1) Historia médica del paciente, 2) Exdmen, 3) Pruebas clfinicas-

y 4) Historia natural de la enfermedad.

Historia médica del paciente. El interrogatorio minucio-
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so del paciente aporta informacidn-valiosa referente a su estado
fisico actual, o proporciona ciéyeé para descubrir enfermedades-
no detectadas. A veces, la histdria sugfere que hay una disminu-
cidn de 1a resistencia de) huésped. aunque no revele el factor -

biolégico especifico.

La entrevista no es un exdmen, en ella el paciente relata-
sus antecedentes y sfntomas los cuales pueden no ser totalmente-
exactos, sin embargo la forma en que se expresa el paciente es -

importante.

Exd&men. El dentista estd inhibido de hacer la valoracidn
total de la salud del paciente mientras sea incapaz de efectuar-
un exdmen ffsico, e interpretarlo correctamente. Sin embargo -
no hay razén para que no pueda pedir una consulta médica cuando-~
1o considere necesario. Por otra parte el examen médico de ruti
na puede no aportar informaci6n complementaria. Cuando hay ha--
1lazgos positivos es especifico, puede tener relacidn con el es-

tado dental.

) Aun mis cuando aparecen signos de enfermedad general y bu
cal se pueden establecer relaciones importantes., Se relaciona--
ron las deficiencias nutricionales de proteinas y calorfas con -
la enfermedad periodontal. Es posible vincular la hemorragia -

gingival con contusiones y es factible asociar 1a movilidad den-
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taria con el metabolismo del dcido ascérbico o de los carbohidra
tos. La experiencia clfinica indico que la presencia de cambios-
de forma, color, consistencia y disposicidn de los tejidos suge-
rirfa un transtorno intrinseco aun si el examinador no puede de-

terminar la deficiencia espeéffica.

Pruebas ¢linicas. Aunque el uso rutinario de las pruebas
de laboratorio raras veces aporta algo, esas pruebas son de valor
indiscutible cuando el examinador sospecha una patologfa intrfin-

seca especffica.

No aparecieron resultados sorprendentes cuando se hicie--
ron pruebas clinicas de rutina en pacientes con enfermedad perig

dontal.,

Por Gltimo se supone que cuando existen factores intrinse
cos especificos y estan tasociados con enfermedad periodontal, -
la medicacidn intrinseca curaria la enfermedad, esto no ha sucedi
do sin embargo, cuando se modificé adecuadamente una deficiencia
intrinseca se observd que el tratamiento local era mis eficaz. -
Ademds con excepci6n de cambios gingivales en enfermedades in- -
trinsecas manifiestas tales como leucemia, deficiencias nutricio
nales, diabetes y transtornos 6scos en osteodistrofias, poco es-
1o que se sabe sobre la relacidn precisa entre factores intrinse

cos y la enfermedad periodontal.
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H1stor1a natura] de la enfermedad . Seéﬁn Forbus, el indi

viduo es: capaz de reaccionar ante’una inf]uencia nociva de una -

de tres maneras:'1)‘res1ste}72)sSQCumbe, 3) se adapta.

: Esta resistencia, m erte 0 adaptacion es una caracteristi
ua bésica de 1as cé]u]as vivas y esta gobernada por muchos facto

rfes.

Las respuestas pueden ser afectadas o alteradas por la -
funcién de las giéndulas endocrinas, el sistema nervioso auténo-
mo o-la circulacifn sanqufnea. El equilibrio o estabilidad de -

estos factores se denomina homeostasia.
CLASIFICACION DE. FACTORES EXTRINSECOS E INTRINSECOS.

Aunque es posible que los factores intrfnsecos contribu--
yen a la enfermedad periodontal, es dificil valorar su papel -
exacto. Las causas intrifnsecas se pueden dividir en factores de
mostrables y no demostrables. Algunas enfermedades demostrables
han sido asociadas con periodontopatias. Se incluyen en ellas -
diabetes no controladas, leucemia, deficiencias nutricionales -
patentes, cambios endocrinos en embarazo y pubertad, mencnuclep-
sis infecciosa, stress, neutropenia cficlica, hiperqueratosis pal

moplantar e hipofosfatasia.



3

Los factores de;de;equi]ihribs metab61ﬁcoérmehores'no'son
demastrables, aunque influyan en:la réspue;tafdel huésped ante -

una agresion.

A continuacifn se presenta una lista de factores etiolﬁgi

cos o complicantes de la enfermedad periodontal.

Factores extrinsecos {locales).

A) Bacterianos:
1. Placa.
2. Célculo,
3. Enzimas y producfos de &escqmbosiéjén.
4, Materia alba. ‘ o

5. Residuos de a]imentbs.

B} Mecdnicos:
1. Célculo.
2. Impaceibn y vetencién de alimentos:
a) Contactos abiertos y flojos.
b) Movilidad y dientes separados.
c) Dientes en malposicién,

d)} Mecanismos de cispide impelente.

3. Mdrtenes desbordantes de obturaciones, prdtesis mal di

sefiadas o desadaptadas.
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’4. Consistencia blanda o adhesiva deyla dieta.”

5. Respirécidn buca1'y ciérre‘{ncompieto de 105 1ab1o5.
6. Higiene bucal inadecuada. '

7. Hbitos lesivos. .

8. Métodos de tratamiento dental inadecuadosl

9

. Trauma accidental.

C) Bacterianos y mecdnicos combinados:

"1, C&lculo.
2..Mirgen desbordante.

D) Predisposicifn anatdmica:

1. Mala alineacidén dentaria, malposicién, anatomfa altera
da.

2. Insercidn alta de frenillos o misculos.

3. Vestibulo somero.

4. Zona de encia insertada funcionalmente insuficiente.

5, Encia delgada, de textura fina, o mdrgenes gingivales-
abultados o gruesos.

6. Exostosis o rebordes dGseos, placas6seas muy delgaJas.

7. Relacidn corona raiz desfavorable.

E) Funcionales:

1. Funcién insuficiente.
a) Falta de oclusidn.

b) Masticacidn indolente.



¢) Pardlisis musculares.
2. Sobrefuncién y parsfuncidn.

a) Hipertonicidad muscular.

b) Bruxismo.

¢) Trabamiento y rechinamiento.
d) Trauma accidental.

e) Cargas excesivas sobre dientes pilares.

Factores intrfnsecos (sistemdticos).

A) Demostrables.

1. Disfunciones endocrinas.
a) De la pubertad,
b) Del embarazo.
c) Posmenopdusica.
2. Enfermedades metabélicas y otras:
a) Deficiencia nutricional.
b) Diabetes.
c) Hiperqueratosis palmoplantar.
d) Neutropenia ciclica.
e) Hipofosfatasia.

f) Enfermedad debilitante.

3. Transtornos psicosomdticos o emocionales.

4. Drogas y venenos metdlicos.

33
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a)-Difenilhidantoina.
b) Efectos hematoldgicos.
c) Alergia.

d) Metales pesados.

5. Dieta y nutricidn.

B) No demostrables.

1. Resistencia y reparacién insuficientes.

2. Deficiencias nutricionales, emocionales, metabsTicas y
hormonales:
a) Fatiga.
b) Stress.



CAPITULO IV
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MECANISMOS  DE- DEFENSA

ET tejido gingival esta constantemente sujeto a agresio--
nes mecdnicas y bacterianas. La résistencia de estas acciones -
se ‘realiza por la saliva, la.superficie-epitelial y las etapas -

iniciales de la respuesta inflamatoria. -

Esta reconocido que 1;,hé}bhé§téfdeiihhésped juega un pa-

pel de gran 1mportaﬁh1afén71‘ nay fa'de las formas de la enfer-

medad perijodontal..

“En la gingivitis, 12 periodontitis y 1a periodontitis ju-
venil el desarrollo de 1a enfermedad depende de la interaccién -

entre la microbiota residente y la respuesta del huésped.

En la mayoria de %tos individuos, los mecanismos de res- -
puesta del huésped dependen de la presencia de microorganismos -

espec{ficos y sus productos téxicos particulares y/o antigénicos.

Se cree ahora que la naturaleza y gravedad de 1a patolo--
gfa periodontal son dependientes de microorganismos y modifica--
dos por factores, como defectos de las células sanguineas blan--
cas, fuerzas mecdnicas y traumdticas, asi como consumo de medica
mentos, deficiencias nutricionales, enfermedades sistémicas y la

edad.
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La inflamacidn de Tos tejidos periodontales es desencade-
ﬁada en algdin grado por la respuesta del huésped a la exposicidn
antigénica bacteriana continua y a los efectos directos no iamu-
neldgicos de los productos bacterianos de los microorganismos de
la placa dental. En la enfermedad periodontal los tejidos gingi
vales son infiltrados en todos los elementos necesarios para -
producir respucestas inmunolégicas, aunque la inflamacidn es un -
mecanismo de defensa del huésped para localizar y destruir mate-
riales extrafios, 1os propios tejidos del huésped también pueden~
ser destruidos en el proceso. Tras el acimulo de bacterias o -~
subproductos en el surco gingival existe una respuesta del hués-
ped dicha respuesta incluye la miqracidén de leucocitos polimorfa
nuc]eaqes al surco acompafiada de una respuesta vascular, la cudtl
consiste en un aumento del flujo sanguineoc y permeab ilidad de -

los pequefios vasos de la encfa.

También se acumulan componentes séricos, fibrina, eritro-

citos y granulocitos, los cuaies forman un exudado inflamatorio.

Los fenSmenos que tienen lugar como res#ltado de la res--
Vﬁﬁesta del huésped pueden ser de proteccién o de destruccidn, la
naturaleza y el tipo de respuesta del huésped determinan si la -
lesifn va a resolverse rdpidamente con restitucién de! tejido a-
la normalidad o si evolucionara a una reacci6n inflamatoria cré-

nica.
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HER §e 1|é§a a dna”1e516n‘fnf1aﬁatdrf; éfﬁn{ca én ﬁocqs -

dias apareée Un'infiltrédo de mébrdfagds y c8lulas linfoides,

El ‘exudado inflamatorio agudo y las alteraciones de la mi
crocirculacidn son inducidos por sustancias bioquimicas libera--
das en la encfa. Por otra parte el aumento de la permeabilidad-
que se produce en los microvasos gingivales aumenta el nimero de
células y de componentes quimicos que poseen la capacidad de le-
sionar los tejidos. E1 edema resultante junto a la infiltracign
~del epitelio de unién permitio que el fluido girgival pase al -

surcoigingiva].

Debido a esos componentes celulares y quimicos el fluido-
podrfa servir para neutralizar bacterias y sus productos o bien-
para aportar nutrientes esenciales a los microorganismos poten--
cialmente patégenos que se hallan en la profundidad de las bol--

sas periodontales.

ta presencia del fluido gingival rico en protefnas y de -
Ta tensidn de oxfgeno reducida son factores ecoldgicos muy iﬁpog
tantes que favorecen el acimulo y crecimiento de una gran varie-
dad de microorganismos los cuales requieren para su crecimiento-

la pr-sencia de protefnas y aminodcidos.
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‘Respuesta Celular’Inflamatoria.
: ::En‘Fésbhesta a los estfmulos bioqufmicos especificos las-
‘ cé]u1as 1hffamatorias se concentran en dreas localizadas donde -

fagocifan»a las bacterias y a sus componantes,

‘Otras liberan productos vasoactivos ¥y aun otras pueden -

s del.

producir sustancias que causan 1isis de otras,éél

ped o destruccidn del hueso alveolar,

Las cElulas que intervienen

polimorfonucleares (neutrofll s)
Mastocitos.

La encfa normal contigne mds magtocitos que el tejido mo-
deradamente inflamado, esto indica que se produce una degranula-~

cidn durante el desarrollo de la enfermedad periodontal.

Ya que el nimero de mastocitos decrece durante 1a perijo--

dontitis y aumenta” tras dna'terabéufici'beriddntal'coﬁ éxito,
Neutrofilos.

Los neutrofilos son importantes en 1a defensa del huésped
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contra la idfe;biﬁhlr~f$£;§”¢§191§§§se encuentran en todas las -

lesioneS'ibfja" ‘1§r@ghte en Tas lesiones mds agu--

das, se conocant garés de la agresidn, engloban, ma--

tan.y ﬁigiéﬁen' ‘1crpuf§5nismus4y fipalmente neutralizan -

otras sustancias civas.  En la enfermedad periodontal los neu-

ikéfi(bﬁ $}§tém1¢5slﬁbafehtemente desempefian tanto un papel pro-

v tector como destructor.
~Macréfagos.

Los macr6fagos y los monocitos son los tipos celulares -
mis comunes de las lesiones periodontales, pero pueden desempe--
fiar un papel importante en la pategenia de las mismas. La capa-
cidad de 1os macr6fagos para ingerir, matar y digerir a los mi--
croorganismos depende de Ya interaccidn con otros leuwcocitos, el

sistema inmunitaric en general y el complemento.

La eficacia de la fagocitosis bacteriana por los macrofa-
gos es estimulada por la reaccién del antigeno con el anticuerpo
y la subsecuente activacién del anticuerpo.

Anticuerpos.

El huésped puede responder frente a la presencia de bacte

rias orales 'y sus productes con la produccidn de anticuerpos, -
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' fundamentalmente mediante c&lulas plasmiticas maduras.

Estas proteinas derivadas de l1a sangre que funcionan como

anticuerpos son los efectores de la inmunidad humoral.



CCAPLITULO
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IMPORTANCIA DE - LOS MECANISMOS DE PREVENSION ANTE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Laprevensién sin duda alguna es la mejor manera de. evitar

males mayores, y mds aun si estos son irreversibles.

Es de vital importancia ejercerla para obtener 1a salud.-
EY control de la placa es una de las piedras angulares del ejer-
cicio de 1a odontalogfa, se le considera como el método mds im--

portante.

A este control se le ha definido como la eliminacién de -
la.placa microbiana y la prevencidn de su acumulacidn en los -

dientes y las superficies gingivales adyacentes.

E1 control de 1a placa retrasa la foramcidn de cilculos y
conduce a la resolucidn de Ta inflamacién gingival en sus etapas

iniciales, el cese de 1a limpicza 1leva a la recidiva.

Hasta el momento es asi como el control de la placa es la
manera mds eficaz de tratar y prevenir la gingivitis, y por tan-
to es una parte crfitica de todos los procedimientos de preven- -

sifn de enfermedad periodontal.

El método m&s seqguro de que se dispone para controlar Ja-
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placa hasta ahora es la Timpieza mecdnica con cepillos de dien--
tes y otros auxiliares de la higiene. Asi mismo hay un avance -
considerable con inhibidores de la higiene. Asf{ mismo hay un -
avance considerable con inhibidores quimicos de la placa incorpe

rados a enjuagatorios y dentrificos.

Cepiltlos Dentales Manuales.

Los cepillos dentales vienen en diversos tamafios y dise--
fios, también los encontramos con diferentes longitudes, dureza y
disposicifén de las cerdas. Un cepillo de dientes debe ser capaz
de alcanzar y limpiar eficazmente la mayoria de las dreas de la-

boca.

La elteccién es cuestidn de preferencia personal y no de -

que haya una superijoridad demostrada de alguno de ellos.

Hay dos tipos de material mpara la realizacidn de Tas cer
das empleadas en los cepillos dentales: Cerda naturales y Cerdas
de nilén. Las cerdas estdn agrupadas en penachos y se encuentran
distribuidas en tres o cuatro hileras.

Cepilios Eléctricos.

Hay muchos tipos de cepillos eléctricos, algunos con movi
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mientos recfprocos, arqiead

“de vaivén, algnos ‘con 1a combina
‘cidn de ambos'movimféﬁfdé}' 'y tambiéh;Se enctentran otros
con movimientos_elipf{cdﬁ igdd_elftipo de cepillos~

los mejares resultados:

éhen?fi“sé instruye al paciente en

SU uso.

Los Cepillos Elécfricbs son aconsejables para:

1). Personas .sin destreza manual.

2). Nifios pequefios, pacientes impedidos u hospitalizados a -

quienes alguien debe limpiarles los dientes.

3). Pacientes con aparatos de ortodoncia.
Dentffricos.

Los dentifricos son auxjliares para limpiar y pulir lTas -
superficies dentales, se usan generalmente en pasta, pero tam- -

bién los hay en polvos y 1iquidos.

E1 efecto limpiador de los dentifricos esta relacionado -
con su contenido de abrasivos estos son: el carbonato de calcio,
el fosfato de calcio, el sulfato de calcio, el bicarbonato de so

dio, el cloruro de sodio, el 6xidoide aluminic y los silicatos.
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Los dentifricos también contienen detergentes como el sul

fato.de lauroilo sdédico y el sarcocinato de Tauroilo sédico.

Ademds de una pasta el dentffrico contiene humectantes, -

agua, agentes espesantes y agentes colorantes,

Para que el dentifrico sea un auxiliar eficaz de la higie

ne bucal debe estar en fntimo contacto con los dientes.
Hilo Dental.

La jimpieza con hilo dental es la técnica mds aconsejada~-

para limpiar los espacios dentales interproximales.

Existen basicamente dos clases de hilo dental:

Hilo dental de nyldén no encerado e hilo dental de nylén -
encerado, hasta el moments no ha sido demostrar una diferencia -

entre la eficacia del hilo encerado y del no encerado.
Inhibidores Quimicos de Placa y Cdlculos.

Hasta la fecha, la limpieza dental mecdnica, con cepillos
manuales o electrdnicos, con elementos auxiliares de Timpieza -
"interdental siguen siendo los mds eficaces para controlar la pla

ca, los cdlculos y en dltima instancia 1a enfermedad periodontal.
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Por otro lado existe una creciente investigacién sobre -
los auxiliares quimicos que provienen o actian significativamen-

““to sobre la placa y 1a inflamacién.

Se ensayaron muchos agentes por via sistémica y t6pica, -
© por su capacidad de inhibir la formacigén de depdsitos microbia--
nos, cdlculos, o inflamacién periodontal. Se comprobd que el -
inhibidor quimico que mis ha tenido es la clorhexidina el cual -

posee notables propiedades antisépticas.

Dos buches diarios con diez ml. de solucidn acuosa al 0.2%
de gluconato de clorhexidina inhiben casi por completo la forma-

cidn de placa bacteriana, cdlculos y gingivitis.
Substancias Revelantes.

Estas son soluciones y comprimidos capaces de colorear de
pésitos bacterianos que se hallen en superficies de los dientes,

la lengua y la encia.

Estas soluciones y comprimidos son excelentes elementos -
auxiliares de la higiene bucal porque proporciona a el paciente-
una herramienta de educacién y automotivacién para mejorar su -

eficacia en el control de la placa.
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el acto y el arte -
,ehférmédéﬁés Bok 6peraci6h

manual

o Si se emplea esta amplia definicidn prdcticamente casi to
das las pricticas del tratamiento periodontal caerian dentro del
encabezamiento de “"Cirugfa Periodontal"; sin embargo por el uso-
comin la expresidn cirugfa periodontal se aplica a la manipula--

cién quirdrgica de los tejidos blandos del periodonto y el hueso.

La técnica quirdrgica dentro del tratamiento periodontal-
se ha convertido en una parte importante en el manejo de los pa-

cientes al pasar cada década.

A pesar de los muchos pasos preoperatorios a la cirugfa,-
sin duda constituye una parte importante de Ta terapéutica perio
dontal total. En afios mds recientes ha perdido su cardcter fun-
damentalmente simple de tal forma que la cirugia periodontal se-

ha convertido en una disciplina mds complicada.

Sin embargo volviendo a las consideraciones es necesario-
mencionar que los objetives y metas de la terapéutica parodontal

y el concepto de curacidn fijado, constituye la meta final. Por-
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otra parte la”eljﬁihaciﬁn de quséﬁ?ﬁﬁns"iuyé un’6bjét1vo bisi=-

CO.-iy

~Los problenas en calidad y textura de los tejidos, altera
ciones en la topogréfﬂa:intfabucal,‘y el establecimiento de una-
forma fisioldgica que conduzca al mantenimiento adecuado son con

sideraciones que se deben manejar.

La cirugfa periodontaliconstituye la principal modalidad-

en el -logro del objetivo terapéutico.
Cirugfa Bucal.

,Lﬁ cirugfa de la cavidad bucal y las estructuras adyacen-
tes relacionadas directa o indirectamente con la denticifn, se -
ha convertido en el campo del odont6logo especializado; y el c¢i-
rujano bucal ha ocupado adecuadamente su lugar como miembro del-

equipo encargado del tratamiento de la cabeza y el cuello.

Aunque en términos relativos, gran parte de 1a cirugfa -
odontol6gica debe considerarse menor} existen diversos procedi--
mientos quirdrgicos mayores que son realizados por el cirujano -
bucal. En el tratamiento de traumatismos, malformaciones, tumo-
res y afecciones, los principios quirdrgices aplicables al diag

néstico, intervencibn quiridrgica y atencién general del paciente,



chalidadéé Findamentales de un buen Cirujano.

La mayor parte de Tos cirujanos modernos y especialmente-

los profesores, estarén de acuerdo en que las cualidades minimas

que se

requieren para formar un buen cirujano son las siguientes:

Conocimiento personal. E1 cirujano deberd conocer sus prg
pias-limitaciones y sera capaz de trabajar en equipo con-

completa honestidad profesional.
Madurez de pensamiento. Deberd poeseer un buen juicio para
tomar decisiones a menudo bajo tensidn al atender pacien-

tes.

Respeto profundo por lavida. Esto se traduce como el inte

rés por el enfermo no solo por su enfermerdad.

Respeto por los tejidos vivos. Recordemos nuevamente que-
el cirujano provoca un traumatismo justificado durante -

una intervencidn quirdrgica, pero debe proceder con cuida
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~do al ejim1nar;i:{éfmé&aﬂ§$ 'aénejar'tejiaoé 0 §QEheg1r‘_

malformaciones, ;

La_cj}ﬁgia”peﬁﬁbdonla\:pue é'ﬂi#i_ifﬁé convenientemente -
“en.dos categorias generales ¥ ambfiégf 1) React1Va. 2) Recons- -

tructiva e inductiva.

La ‘cirugfa resectiva depende de la creacién de una resec-
ciﬁpyselectiva para lograr la eliminacidén de las bolsas. Esta im
prﬁarla conformacién de la encia y el hueso donde sea necesario;

~para lograr este objetivo 1a forma normal puede lograrse a nivel

mds dpical durante el proceso.

Existen métodos para lograr nuevamente la insercién pérdi
da mediante 1a reconstrucciton del hueso perdide, cemento y liga-

‘mento periodontal en algunas lesiones especiales.

Otra drea de la cirugia periodontal puede denominarse -

adecuadamente reparativa o inductiva.

E1 objetivo de este tipo de cirugifa es establecer o resta
blecer un medio favorable en la encia y la mucosa bucal. Esto es
ta dirigido esencialmente al tejido marginal aunque sus efectos-

son de mayor amplitud.



No hay principios espegialéé"
solo existen principios de cifuébj

can a la periodoncia.

El fgnorar estos requisitos quirdrgicos bdsicos puede dar
como resultado; Colgajos perdidos, necrosis marginal excesiva, -
cicatrizaci6n tardia, patrones de cicatrizacién aberrantes o com

plicaciones postoperatorias excesivas.

Es por esto gque siempre deben tenerse muy presentes.



CAPITULO VII



55

INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES PARA EFECTUAR LA G[NGIVECTOMXA
i f'j”_ Y LA GINGIVOPLASTIA

En un‘sent1do 1itera1 estr1cto, la denominacion ging1vec-

tomfa- s1gn1f1ca excisidn de 1a encfa

'; Suifndicacidn es la eliminacién de las bolsas. En reali--
dad es una opéracién en dos tiempos que consiste en la etimina--
ci6n de la encfa enferma y el raspaje y alisamiento de su super

. ficie radicular.
Requisitos Previos.

La técnica de Ta gingivectomfa se usa en el tratamiento -

de diversas situaciones.

;échjca deben existir requisi

Pero antes de realizar esta:

tos previos bdsicos.

Ellos son. los siguientes:
1. La zona de encfa insertada debe ser suficientemente ancha
para que la excisién de ella deje una zona adecuada desde

el punto de vista funcional.
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:iLafgiﬁgiYQEtomfa'bbtiéhe su'eficaciafdé:lo'SigUiente:

;L.iCuando se elimfna'1a pared enferma .de 1a bolsa que-oculta
i Ia superfic1e dentaI, permite el acceso y Ta v1516n para-
?la remocidn de los depositos 1rr1tantes y el alisamiento-

'a'fondo,de:]as rajces..

2;fA1 remover el tejido enfermo y los irritantes locales, -
crea un medio favorable para la cicatrizacién gingival y-
! Iairestauracién del contorno gingival fisioldgico.

Indicaﬁionéé ¥ tontraindicaciones.

La técn1ca de gingivectomfa esta indicada en los siguien-

i tes casos

L1V Eliminacion d

2.,




. Transzrmégﬁdﬁ’d

: forﬁa idégf}_

: 5{‘Coffeébidn”déféritéreé'gfhgivales

;Por otra parte los hallazgosfsigujentesiqohﬁh&indican la-

técnica de la gingivectomfa.

1. La necesidad de hacer cirugfa 6sea o solo el exdmen de'la

forma del hueso y sus modificaciones.
2. Presencia de bolsas intraalveolares.
3. Cuando 1a higiene bucal es mala.

4. Localizaci6n del fondo de la bolsa pur dpical a. la unidn-

mecogingival.
5., Cuando existen determinadas enfermedades o afecciones.

6. Cuando la relacion profesional-paciente es dificil y el -

manejo del paciente esS un problema.
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La gingivectomia resulta ser una técnica eficaz de trata-
miento si se le emplea con el propdsito para el cual esta desti-

.nada.



ESTA TESIS NO REBE
SR DE LA GislOTECA

GINGIVOPLASTIA

La ehfermedad gingival y periodontal frecuentemente produ
cen una encfa con deformaciones, estas deformaciones entorpecen,
1a excursién normal de los alimentos ya que acumulan placa irri-

tante protongando y alargando el proceso patoldgico.

Grietas gingivales, criteres, papilas interdentales en -
forma de meseta y agrandamientos gingivales son algunos ejemplos

de estas deformaciones.

La gingivoplastia es el remodelado quirdrgico de la encia
marginal, adherida, y papilar, para crear una forma.gingival fi-

siolégica.
Con frecuencia la gingivectomia y la-gingivoplastia se -
realizan juntas aunque se les considera por separado por razones

diddcticas.

E] propésito de la-gingivoplastia es remodeiar la encia -

cuando. no hay bolsas.
Indicaciones.

1.- Erupcidn alterada en la cual la. encfa cubre una pbrcién -

comparativamente grande de corona anatomica.
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2.~ G1ng1v1t15 ulceronecrosante 'V§1téféTJd'f011'

ma gingival.
3.- Encfia hiperp]ésica;qhéf&ébe:
4.- Bolsas perlodontales poco. profundas u ‘ren una re-
duccidn cuando no es necesaria IaAcorreccién arquitect6n1

ca del huesu.
Contraindicaciones.

1.- Presencia de rebordes alveolares vestibulares y orales -
gruesos, criteres interdentarios o cresta 8sea de forma ca

prichosa.

2.- La posicién del margen gingival y el contorno de la encia
guardan relacién con el espesor de la encia, al igual que
con la forma del hueso subyacente. También la posicidn -
dentaria desempefia un papel en la morfologia gingival. -
Qiiza el mds importante de estos factores para el éxito o

fracaso de las gingivoplastfas sea la forma gsea.

3.- Cuando existen determinadas enfermedades y afecciones por
ejemplo no realizaremos esta cirugia en pacientes con en-
fermedad de Addison o diabetes no controlada, o en pacien

tes con tratamiento anticogulante, débiles a mal cirugia.
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PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR LA GINGIVECTOMIA

'Después'que ha sido reaVizado el curetaje quirirgico y la
“encfa no presenta sefiales de inflamacidn y edema, deberd sondear
se cuidadosamente el sitio operatorio para establecer el grado -

de profundidad de las bolsas.
" Marcacidn de. -Tas Bolsas.

- Con una sonda periodontal se exploran las bolsas de cada-
superficie y se marcan con Ya pinza marcadora, haciendo una se--
rie de puntos sangrantes -sobre la encia a) unir ambos extremos -

de 1a pinza.

Las bolsas se marcan comenzando por la superficie distal-
del G1timo diente siguiendo por la superficie vestibular, yendo-
hastta la Tinea media.

Corte de la Encfia.

Los bisturfes periodontales, escalpelo o tijeras pueden -

utitizarse en el corte de 1a encfia.

En 1a técnica de la gingivectomfa se pueden usar incisidn

continua o discontinua segdn lo elija el operador.
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1 corte con el bisturi deberé ser firme y -

A1 realizarr
,contr01ado, para evitar 1ncisiones repetidas provocando con esto
]aceraciones de 1os teJldos quevpueden dejar remantes de encia -

‘d1f1c1les de e11m1nar

Cﬁando se realizan las incisiones en la gingivectomfa ca-
- si siempre se realiza en el borde cortante de la encfa restante.
Esto exige la angulaci6n del bisturi de tal forma que la inci- -
sién termine en los puntos sangrantes en la pared interna de la-

bolsa gingival.

Si todas ias incisiones en los tejidos son firmes y defi-
ﬁitivas ta eliminacidn del tejido gingjval cortado sera fdcil y-
a medida que se elimine la apred de 1a bolsa se podrd apreciar -
el campo operatorio y se observaran estructuras como; tejido de-
granulaci6n de aspecto globulado, algunos cdlculos de color par-
do obscuro de consistencia sé]ida'y partfcuias del mismo color -

que tiene la rafz.
Eliminacidn del Tejido de Granulacidn.
El tejido de granulacién tendrd que ser eliminado antes -

de iniciar el raspaje con el propdsito de que la hemorragia que-

proviene del tejido no entorpezca el raspado.
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iEliminaciéngdé1fbéiéulo_y Substancia Radicular Necrética.

Se elimina el cdlculo y cemento necr6tico y también se -

~‘realiza e} alisamiento de la superficie radicular.

El raspaje y alisamiento de la rafz deberd efectuarse in-
mediatamente después que se haya retirado el tejido de granula--
cién ya que de esto depenpde en gran medida el éxito de la gingi-

vectomfa.
Higiene Previa a la Colocaci6n del Apdsito.

Hay que observar la superficie de los dientes hasta tener

seguridad de no existir restos de cdlculos o tejido blando.

Esta deteccifn debe 1levarse a cabo antes de colocar el -

ap6sito periodontal.

Debe lavarse lta zona operatoria varias veces con agua ti-
bia y posteriormente se debe cubrir con un trozo de gasa doblada

en forma de U.

Después de colocar ta gasa se le indicard al paciente que
ocluya sobre la gasa y se le deja puesta hasta que cese la hemo-

rragia.



AT

:le-colocari-

'7C969ﬁ16[5ahgd_he ;

: N fJAnfés &e colocar el apésito la superficie cortada debe es
tar cubieffa por el codgulo. Este codgulo protege la herida ayu
dando 2 1a cicatrizacifn por otra parte se debe evitar un codgu-

lo muy voluminoso ya que esto entorpeceria la retencién del apd-

sito periodontal.

Cuando ya se ha conclufdo la gingivectomia y controlado -

el sangrado se aplica un apésito quirirgico el cual puede ser -

un cemento medicado. Existen varios tipos de apdsito, cada uno
posee caracteristicas especiales, las cuales se consideran por -

separado.

Cuando se aplica cualquier apésito se emplea una masa de-

cemento, 1o suficientemente grande para cubrir la zona operada.

l.a cantidad total de cementa se divide en dos porciones -
7rgrandes que son colocadas para llenar cada nicho intérproximal -
del campo quirdrgice completamente, y dos tiras suficientemente-
largas para cubrir 1a zona bucal y lingual que necesite protec--

cidn.
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tas porciones pequefias se insertan en .los nichos interpro
ximales en toda el drea que comprenda la gingivectomfa. Los ro-
1l0s o tiras largas del apésito se colbcah sobre Ta superficie -
bucal y lingual de la 1incisidn y‘se héceﬂpresién para darle su -

forma adecuada.

En interproximal las- cufias-sirven para retener el apdsito

en su lugar.

Solo los cuellos de los dientes deben cubrirse con el ce-
mento; ya que debe evitarse la sobreextensidn tanto en sentido -
dpical como en oclusal. Debe de procederse con cuidado y tenien
do precaucidn de no extenderse con el apdsito a bordes incisales
y oclusales ya que puede fracturarse al fraguar si el paciente -

ocluye sobre el mismo.

Adeds se le debe indicar al paciente que no beba 17quidos
calientes hasta tres horas después de la cirugia cuando el cemen

to ha 1legado al fraguado final.
El apdsito de cemento puede dejarse en su sitio durante -
cinco o siete dfas, este apG6sito no requiere ser remplazado fre-

cuentemente.

La técnica de la gingivoplastia puede realizarse con es--
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calpelo bisturf periodontal, piedraé rotator1a§ de diamente de -

grano grueso o con electrocirugfa.

Esta técnica esta integrada por procedimientos muy simila
res a los realizados en el festoneado de las dentaduras artifi--
ciales, estos procedimientos consisten en el afinamiento del mar
gen gingival, creacién de un contorno marginal festonecado, adel-
gazamiento de la encia insertada, creacidn de surcos interdenta-
les verticales y remodelado de las papilas interdentales todo es

“to para proporcionar vfas de escape a los alimentos.
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