Universidad Nacional
Autonoma de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

GINGIVECTOMIA COMO TE(NICA DE LA  ELIMINACION
DE AGRANDAMIENTO  GINGIVAL

TESIS PROFESIONAL

Que pora obtener el titulo de
CIRUJANO DENTISTA

P r e s e n t a

AIDA  NAVARRO MORAI.ES

J? /7 /
México, D. F.




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



GINGTVECTOMIA COMO TECNICA DE LA ELTIMINACION DE
AGRANDAMIENTO  GINGIVAL.

1NDICE

CAPITULO T.- PARGDONTO NORMAL  veveervvvenrennrans e 1.

CAPITULO 1. CARACTERISTICAS MACRO ¥ MICROSCOPICAS OF LA --
COBNCAL e, e e 3.

CAPITULO T11.-  HUESO, CENENTO ¥ LIGAMENTO PARODONTAL ....... 19 .

CAPITULO 1V.- FACTORES ETIOLOGICOS  vvvevevvvrannn eeevies 36

CAPITULO V.- GINGIVITIS  ieeeeens B L L I

HIPERPLASTA GINGIVAL  +vvvvvvensrensersnanass 51 .
HIPERPLASTA GINGTVAL POR DILANTIN ........... 52

CAPITULO VI.- HISTORIA CLINICA cesvsscesissnincrasones 574
CAPITULO VII.- CONTROL DE PLACA veersasseisenseciasases 65,
CAPITULO VIT.- TECNICA DE GINGIVECTOMIA .ivvvervinnesans PRI } I

LGINGIVECTOMIA STANDART....cvvuvrneervaennnens 17,
.GINGIVECTONIA A BISEL INTERNO ..vvvvvuvirvsns 81
JVENTAJAS ¥ DESVENTAJAS. . uvevrerenrssansnenees 84 .
INDICACTONES ¥ CONTRAINDICACIONES vvvuvvvvns 88 o
.GINGIVOPLASTTA T

BIBLIOGRAFIA.

1985,



INTRODUCCTION

Lla enfermedad perdodontal es una de £as mds comunes conocidas pon ef hom
bre, no solamente se encuentra ampliamente distribulda a través del mun-
do &ino que existen bastantes pruebas que datan desde fos tiempos de fa
prehistoria y que seialan que ha sido un azote antiguo y constante para
el hombre, ninguna raza es inmune, ninguna neyibn se encuentra Libre de
La ampliamente diseminadn enfermedad periodontal crbnica destructiva,

EL meoflo de este problema es La prevencifin. En cualquier enfermedad tal
como La periodontal crdnica destrwctiva en £a que Los tejidos afectados
neaceionan a £a placa y a otrhos factores iwnitantes, £a clave de fa pre-
venedidn estniba en La eliminacidn de La placa, Lo que debe realizarse --
déariamente en forma indefinida.

Los objetivos de La terapeutica parodontal pueden consolidarse en un gran
objetivo principal, La permanencia de La denticidn en estado de salud --
a través de toda La vida del .individuo.

Podemos afirman que La eliminacifn de fas bolsas es uno de Los objetivos
mas Amporntantes dentro def tratamiento.

la gingdvectomfa es esencialmente una excisibn de {La encia . los prime-

hos intentos para efectuan una yingivectomla se realizaron con el objeto

de eliminan Los surcos yingivales profundes y representaban, quizd, £fa -

primena expresidn de fa impontancia de resiauwran eb contono nomwmal a La

encia. EL objetivo de su realizacibn exifosa era La eliminacidn de Las

botsas. La gingivectomln constituys La primera incursdbn hacia fa ciruyia
perdiodontal para Loyroh una aceplacidn casd universal.



CAPITULO 1.

PARCDONTO NORMAL

La unidad dental es un Grgano compuesto por Los dientes y sus estructuras
de soporte de fejidos duwros y blandos, La unidad dental evolucions prin
cipalmente para £La obtencidn y procesamiento de alimentos; sin embargo,
dambiln desempedia un papel fundamental en La deglucibn, fonacibn, phopirio
cepedibn soponte de fa muscwlatura facial y articulacibn temporamandibulanr,
asi como en el mantenimiento de un sentido general de bienestan social,

Los tefidos de soponte del diente, conocidos como el periodonto {def grie-
go perd, que significa alrededorn y ondontos, diente |, estdn compuestos --
por encla, Ligamento periodontal, cemento y hueso de soporte y alveolar. -
Estos tejidos se encuentran onganizados en forma dnica para healizan éstas
funciones:

¢ Insercidn del diente a su alveolo Gseo.

o Resistin y resolver as fuerzas generadas pon La masticacibn, habla y
deglucifn,

¢ Mantenen La integnidad de fa superficie conporal separando £os medios
ambientes externo e Lntewno,

o Compensar por Los cambios estructurales helacionados con el desgaste y
envefecimiento a thavés de fa nemodelacin contlnua y regeneracin,

o Defensa contra fas influencias nocivas del ambiente externo que se pre
sentan en £a cavidad bucal,






CAPTTULO TT.

CARACTERISTICAS MACRU Y MICROSCOPICAS DE LA ENCIA.

Es La porcidn de fLa membrana mucosa bucal que cubne y que se encuentra ad-
herdda al hueso alveolar y regibn cewical de Lo dientes.

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

¢ Es de cofonacibn rosa safmbn

Posee un puntilleo escaso o abundante
# No exhibe ni exudado wi acumulacibn de placa

o la encia suele terminar en sentido coronanio a manera
de 4ilo de cuchillo con nespecto a La superficie del
diente.

EL COLOR DE LA ENCIA.

Depende de:
e Grado de queratinizacifn, entre mis querantinizado esté,

el tefido se ve mds nrosa,

o Groson de epitelio

o Gnado de vascularizacitn



¢ Ghupo Etnico, fa cantidad de melanina que exisita personas -
de fes obscuna, encla mis obscura mds cantidad de melanoci-
d0s.

EE melanocito da parte de fa colonacibn de {a encla, se encuen
Yz en La capa basal del epitelio.

ANATOMIA DE LA ENCIA

Encla Marginak
Se dividen en: { Encla Interdentaria
Encla Insentada

¢ Encla Marginal Libre .- Es £a més coronal en contacto con da superficie
dentarnia, forma La paned blanda del surco gingival, termina en foma de
§ilo de cuchiflo es de consistencia blanda se separa de La superficie
dentarnia f{dcilmente, se mueve Ligeramente, varia en anchura 0.5 a 2 mm,
La superficie bucal de £a encla estd queretinizada y protegida por Las
cnestas Linguales y vestibulones del contorno de Los dientes.

¢ Encla Interdentaria .- Que Llena el espacio interproximal, desde Lo ches
1a alveolan hasta el drea de contacto de Lo dientes, toma una forma pL
hamidal o cénica. En La hegibn de Los molanes y premolares, ol vértice
de fa encia intendentarin es romo en sentido bucolingual. La extensibn
de este achatamiento, que puede tomar fa forma de un col, estd determina
da pon fa anchura de Los dientes adyacentes y sus relaciones de contae
to. La superfdicie del drea del col no estd querantinizada y puede, por



20 tanto, ser muy suscepiible a Las (nfluencias nocivas, tales como 4La
placa.

Encla insertada .- Que se extiende desde ef surco gingival hasta La ££-
nea mucogingival def gondo de saco vestivubar y piso de £a boca. Se en
cuentra unida con §irmeza mediante ef periostio al hueso alveolar y por
Las fibras de coflageno gingivales al cemento, £o que da como resultado-
su canactentstica movilidad, No estd profegids por Los confonnos anats
micos de Los dientes y fanto La superficie queratinizada como el cornidn
de coldgeno densamente unido, reflefan esia funcifn de rompe-fuerzas. -
Es do colon nosa salmbn y puede presentar una fextura con un puntilfeo
aspero, su anchura puede variar y sen tan ghande 9 mm. o mis. La anchu
Ao de £a banda de encfa {nsentada no varfa con £a edad, aunque en pre -
sencia de alteraciones patolfigicas puede neducirse o dedapanecer tofal-
mente.

En La ELnea mupogingival, fa encia insentada se fusiona con £a mucosa -
de revestimiento bucal. la mucosa de revestimiento es desfizable efds-
tica y unida s6lamente af misculo subyaciente y a La aponeurnosis. Esif
cubienta con epitelio no queratinizante, por ef cual, puede obsewarse
vasos sangulneos, EL conidn esid compuesto de §ibras eldsiticas y cold-
genas. en disposicifn faxa. Debido a que fa mucosa de revestimiento no
¢4 un tefddo capaz de doportan presifn, predenta cambios Lnffamatornios
y degenerativos cuando es sometida a tensifin.




EPITELTO GINGIVAL,

Estd constitulds pon varias capos. Este epitelic, que estf separado de Lo4
tefidos conectives subyacentes por una L4mina basal, estd formads por Las -
capas basal, espinosa, ghanular y cornificada.

la mutrnicidn LLega a Los tejidos epiteliales avasculares por difusidn o --
transponte activo, a partin de Las papifas de tejide conectivo que de ex -
tienden hacia el epitedio.

Capa basal .-

Contiene célubas cuboidales o coluwnnares contas que hacen contacto con La -
Lmina basal. Las membranas plasmdiicas de Las c€lufas basales forman mi -
crovellosidades amplias y onduladas que siguen Los contornos de La ffmina -
basal a fa que estdn adheridas fas célubas mediante hemidesmosomas.

Las células de La capa basal desempedion dos funciones primarias. Son sus -
ceptibles de autorreplica, sinviendo como una fuente para La renovacibn de
Las célukas del tejido, y producen y sechetan Los materiafes que componen -
La Lémina basal.

Las células que contiene pigmento se Localdizan en {fa capa basal del epite -
Lio gingival, tanto en personas de tez clara como en fas tez oscura. Las

células dopapositivas se encuentha con una frecuencia de 7% a trhavés de fo-
da fa capa basal del epitelio gingival Libre e imsentado. La célulba de pig
mento en forma de estnella el melanocito contiene granubos LEamados premefa
nosomas y melanosomas. La mefanina es transferida de Los melanocitos a fas
célufas basafes no productoras de pigmentos, Los queratinocitos y a Las cé-

fulas dentro de Los tefidos conectivos, al parecer por fagocitosis.







Capa espinosa.- localizada {mmediatamente después de La capa basal
las células espinosas Lienen una tasa de mitosis disminuida con ne
Lacibn a Las células de £a capa basal y han perdido, al parecer su
capacidad de sintetizan y secretar material para La Ldmina basal.
Exiate un aumento de tamadio de §ilamentos citoplasmdiicos, asdi co-
no disminucién en el ndmero de mitoconduias. Con nelacidn a Las -
células de £a capa basal existe un mayor nimero de desmosomas y -
Las uniones cerradas o abientas pueden extenderse hasta varios mi-
Les de angstrnoms., En La superficie de f£a capa basal Las células -~
contienen gylicogeno y ghanulos citoplasmditicos periféricos densos
cuenpos de Odland o yranulos de revestimiento de La membrana.



¢ Capa ghamubar .- Presenta niicleos Los cuales son alargados y un aumen-
to en cuanto a su densidad. Adn exisiten restos de reticule endoplasmd-
tico dspens y nibosomas Libres o agregados. Tambifn presentan cueipos
de queratohialina densos a Los electrones y aglomeraciones de ghranulos
de glicogeno.
En fas cblubas granulanes Los desmosomas Son mds notables, ef tamaiio --
del espacio intercelilar es mis neducido y Las interdigifaciones cefufa
hes son menos prominentes que en Las capas epitefiales mds profundas. -
En general se presenta una transicifn hepentina de La capa granlar al
estrato conneo, Lo que reflefa La quenatinizacibn de Las cllulas y su
converadln en capas delgadas y paralelas carentes de nficleo.

A Lo Largo de £as mhrgenes supenrficiales de fa célula e encuentran iam
bién numerosos granulos pequeiios densos, que son £os ghanubos de heves-
timiento de La membrana o cuerpos de Odland, que se cree contienen enzd
mas o una suddancia cemenfante.

AL athavesar Las c&lutas ol epitelio desde £a capa basal hasta La super

ficie, sufnen cambios contlnuos y medificaciones de especializacifn que
Lncluyen,

o Péudida de La capacidad de mitosis y de £a habilidad pana sintetizar y
secnedan maternial para fa Ldmina basal.

o Aumento de Ra produceibn de protelnas con acumufacibn de §ilamentos oi-
toplasmdticos, matriz amonfa y ghanulos de queratohialina,

o Degradacibn ghaduaf del aparato de sintesis y producton de energla.

8 Fommacifn de una capa cornea por queratinizacibn.
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o Mantenimiento de Las unidades cefufares Latenafes.

o Pindida final de fa insercidn celulan, Lo que conduce a La descamacifn
de Las clinlas desde La superficie.

EPITELIO DE UNION,

Esto se nefiene ab tefido que se encuentra unido af diente por un Lado y -
af epitelio del surco bucal o Lefido conectivo del otno.

Forma Pa base de fa hendidura o surco gingival. Su estructura gy su fun -
cibn digieren sianificativanente de fas del epitelio gingival; parece Sei
un sistema biolL6gico dnico.

Su groson varla desde 15 a 18 ctlulas en La base del surco gingival hasita-
8680 1 6 2 cbtulas a nivel de La unibn cemento adamantina. Las cllubas es
dn dispuestas en capa basal y suprabasal dnicamente, y no exhiben fa ten-
dencda hacin fa maduracifn, formando capas granulares o queratinizadas. --
Las eélulas se originan en ba capa basal, se desplazan en direccifn obRf -
cua hacia fa supenficie del diente y LLegan eventualmente de f£a superficie
Libre,

Las células del epitelio de unifn, especiafmente agqueffas cerca de £a base
del surco gingival, parecen poseen capacidad de fagocitosis, y se Iiiien en
fonma intensamente positiva con colorantes para hidwilasas Lisosémicas. EL
material positivo al nojo de rutenio en el espacio extracelubar parece co
minicarse con La intenfase entre el epltelio y el diente.
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Loa Leucocitos polimonfonucleanres penetran al epiteliv de unién desde £Los
vasos del tejido conecitivo subyacente, se desplazan a thavés de Los espa -
elos interncelularnes y pasan al surco ginglval, Existen ghandes cantidades
de cllubas Linfoides, especialmente pequeiios Linfocitos, Los que pueden ob
seowanse dentno del epitelio de unifn de fa encia clinicamente normal jun-
1o con algunas células que presentan caracterlsiicas de maciabfagos.

INTERFASE TISULAR ENTRE EL EPITELIO Y EL TEJIDO CONECTIVO.

Las papifas o profongaciones de tefido conectivo de foama cfnica se proyec-
tan haeia una capa de epitelio mas o menos uniforme, Lo que da por nesulin-
do La formacifn de un enjambre de bordes epiteliafes interconectados. Las
zonas de intercomunicacibn de estos bondes e reflejan como un puntilleo --
que 4¢ obserwa cllnicamente sobre La superficie epifelial, En La regibn -
ded epditelio de unifn, La interfase es mis uniforme y se observan Las pro -
fongaciones con menos frecuencia,

-

Hay una zona especializada denominada membrana basal.

Forma una capa continua qde une el epitello y el lejido conective. EL mi -
crosedpico efectrdnico revela una estwetua similarn of §8tho y Ligeramen-
te fibridan, que se denomina Edmina basal, como parte de £a memebrana basaf.
Esta estuctuna puede observase como una Limina Licida adyacente a Loy célu
Lo epitediales basaled y unitse a ellas a través de hemidesmosomas y una
Limina densa. Lla CAmina basal, Las 4ibnillas, que forman asas desde Los he
midesmodomas de Las céfufas basales a inavés de Lo ldmina basal hacia La 44
mina prwpia subyacente de Los tejidos coneetfivos,



Unen entre 44 a Las células basales a La Ldmina basal y a Los tefidos co
nectivos han sido observadas subyacentes a £os epitelios bucal, dél sunco
y de unidn .

INTERFASE ENTRE EL EPITELIO V EL DIENTE,

Se defdine que Los tejidos blandos de fa encia se ercuentran oryanicamen-
te unidos a La superficie def esmalte, Se denomima £a superficie epite-
Liak en contacto con La superficie del diente, junto con La sustancia en
La interfase, como insercibn epitelial,

EL t&umino insencidn epitelial primaria.~ Ha sddo empleado para describin
Lo nelacidn del epitelio con el esmalte en el diente que adn no ha hecho
ecwpeidn, Durante £a maduracidn del esmalte, pero dntes de erupeidn del
diente, Los ameloblasios reducidos efabonan una Ldmina basal denominada £4
mina de {nsencidn epitelial, Esta estructura se encuentra en contacto di-
necto con Ra superficie del esmalte, y Las células epiteliales se encuen--
tnan adhernidas a €€ mediante hemidesmosomas; Los amelobfastos reducidos y
" Las otrhas cllulas epitelinkes reducidas del esmalie se thansforman en célu
Las epitelioles de unifn y La indencibn epitelial primaria se convierte -
entonces en fa insencidn epitelial secundaria, que estd fonmada por &a 24
mina de insencibn epitelial y Los hemidesmosomas, La insercidn se hace mds
complela por La presericia de fa cutfeuba dental y al cemento afibribar, --
asd como fa zona de insercidn puede estar Localizada sobre La superficie -
hadicular y no sobre el esmabte.

Siempre se encontrand una Ldmina basal interpuesia entre £as célubas epite
Liates y £a conona o La superficie nadicular y Las células epitelinfes es-
tandn unidas a a Ldmina basal por medio de hemidesmosomas.
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CARACTERISTICAS GENERALES DEL TEJID) CONECTIVO.

Estos propoacionan tono a La encia Libre e insertada y fuenza tensil
a fa intenfase entne Los dientes y Los tejidos blandos. Los princd--
pales componentes son §ibras colageneas, vasos y fibroblastos.

la encia es {nvuigada porn thes fuentes: *

a} Aponte sanguinedo principal proviene de Las arterias afveolares -
postero superiones e inferiones que nutren a £os dientes, encia margd
nt y £a encia imsentade. La imigacibn secundania es sugicientemen-
te nica pana pernmitin La cihugia pon colgajo, puesio que sale de --
£as namas peniosticas de Las antenins Linguak, buceinadora, mentoniana
y palating, penetran en fa encia desde ef fondo del saco vestibular
pico de fa boca y paladar,

b} La capa epitelial de La encia es inerwada por §Lbras sensoniafes
no mielinizadas que se extienden desde £0s tejidos conectivos.

c) Se encuentra inmediatamente subyacentes a fa Ldmina basaf dek epi
telio de unidn se encuentra una zona &imilar a fa Lamina propia del
tejido conectivo especializade, que es rica en cefulas y pobre en --

haces de fibras cofagenas y contiene una nica anastomosis de vasos
danguineod que han sido denominados plexo gingival o zona rica en ce
Rufas mononucleares pon Lo que puede ser una zona {mpoitante para -

La defensa def huespued.

APARATO FIBROSC.

EL colageno de fos tejidos conectivos gingivales esia organizado en
ghupos de haces de ¢ibras: dentogingivales, dentoperiosiicas, afveo
Logingivales circufares y transeptales.



Fibras dentogingivales.- Swigen del cemento de £a radiz en sentidy
apical a {a base de Ra insencibn epitelial, cenca de fa unifn --
cemento adamanting y se proyectan hacia fa encia. Sigue el curso
cononal subyacente al epitelio de unifn tenminando cerca de Lo £a
mina basal def margen gingival Libnre, y ol grupo en sentido 2a-
teral se dirigen en forma de abanico hacia el tefido periodon--
tak.,

Fibras dentoperiosticas.- Se dobla en sentido apical sobre £a ---
cresin alveolar {nsentandose en el perniostio bucal y Lingual,

Fibras alveofogingivales.- Surgen de fa cresta del alveolo y co--
nien en sentido cononal, terminando en £a encia £ibre y papilar.

Fibras cinculanss.- Pasa en forma circunferencial albrededor de £a
negiln cevical def diente en £a encia £ibre,

Hay §ibras adicionales: semicincubares, f{ibnas transgingivales, in
tergingivales, estas pueden consideranse como el Ligamento gingival.

Fibras transeptales.- Surgen de £a superficie del cemento, justa-
mente en sentido apical a la base de f£a imsercibn epitelinl atra--
viesan el hueso intendentanio y se {insertan en una regibn compora
bee def diente adyacente.

CELULAS RESTDENTES.

Las cefulas constituyen eb 8% del volilmen Zozal de Los tejidos ---
conectivos gingivales normales .
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La poblaci6n celular es heterogenea y puede varian, de un sitio a
otro. Excluyendo fos vasos Linfaticos, y sanguineos, Las celulas -
presentes incluyen §4broblasios, macrofages, célufas cebadas, ce-
Lubas Linfoides y Leucocitos sangulneos .

Fibroblasto.- Es La clfula mas predominante forma el 65% de La po-
blacidn cefular total pon voldmen y constituye La célula mas {mpor -
Zante. Producen fas susiancias que forman fos tejidos conectivos, -
coldgeno, proieoglicancs y Le elastina, Los f{broblastos conservan
un alto nivel de actividad aun en el adubto. En una efapa temprana
de 2a enfermedad gingival inflamatoria, Los §Lbroblastos sufren --
ghaves alteraciones citopdticas.

Celulas Cebadns.- Se encuentran cerca de Los vasos sanguineosd y se

canacterizan por {a presencia de grandes granufos metfacromaticos o

ghanubos densos a Los electiones, conteniendo heparina, histamina

y enzimas proteoliticas. La Liberacifn de histamina de estms célu-

{as puede contibuir a fa inflamacibn gingival aguda y La Liberacitn
de hepanina es posible que este nelacionada con £a perdida de hueso
asoclada con £a enfermedad perlodontal .inflamatoria.

EL contenido granuban puede sen Liberads de £as celulas cebadas --

hacia el compantimiento extracelular sin perdida de £a viabilidad
cefulan,

En neatlidad, Las celulas parecen sen capaces de volvenr a adintetizan
204 componentes gramulanes. Los estimufos que provoean fa €iberacidn
de Las sustancias en Los granulos, incluyen factores Liberados del
sueno pon endotoxina, Lesldn, exposicin a ciertos foxinas ¢ oinas
sustancias bacterianss. las reacciones {nmunoldégicas también pue-
den provocar £a desgramubacin, Las cefubas cebadas Llevan en du



dupenficie hecepiores para el anticuenrpo cifofilico IgE, fas célu
Las que LLevan aniicuenpos y que entran en contacto con el antigeno
para el cual es esdpecificio, el anticuerpo experimenta desgranula--
cidn con La Liberacifn de histamina. Esia reaceibn ¢s £a base de La
anagilaxis y puede fambled participar en otras formas de L{nflamacfon
alergica. La Riberacién de histamina puede ser inhibida por La pre--
sencda  de prostaglandinas, y La produceibn y £iberacibn de £as pros
taglandinas por eosinofilos en Lesiones Lnflamatorias puede ser una
de £as formas en que es controlada fa actividad de La células ceba-
das. Las c&lulas cebadas en el epitelio de unifn y en Los tejidos -
conectivos gingivales pueden participar en £a xreacelbn inflamatoria
aguda sinviendo como fuente de histamina.

Macnofagos y Monocitos. - Las caractenfsticas de esta célubas Lnelu
yen un ndcleo ovalade pequeiio o indentado y abundante cltoplaswa ~-
conteniendo Lisosomas primarios y secundarios, michofilamentos Eame
Las diseminadas y retfeulo endoplasmdfico dspero y numerosas veslew
a5 pequeiias con distnibucibn inegulan a thavés del citoplasmi.
Los macnofagos, que poseen £a capacidad de producin ghandes cantida
des de enzimas hidroliticas, pueden fungin como fagocitos y desempe
fiar un papel de desintoxicacifn de fa encla normal.

Leucocitos Pomﬁonaanuclmu.- Se observan dentro de Los vasos
sarguineos y dentro del epitelio de unién en enclas noimales.

Celufas Linfoides.- Los Linfocitos pueden encontrarse en una zona
por debajo del epitelio de unifn y Las célulfas plasmdiicas se Loca-
Lizan predominantemente alnededor de Los vasos de La encla,

Los Linfocitos y Las cllulas plasmdticas son células predominantes
en {as Lesiones gingivales inflamatorias.
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COMPONENTES MACROMOLECULARES.

la matriz intencelulan de £os tefidos comectivos gingi{vales estf --
fonmada por proteinas gibrosas, incluyendo cofafeno,-reticubina elas
tina, sustancia amorfa fundamental. Esia susitancia amorfa estd com--
puesta por proteoglicano, deido hinlurdnico y glicoprotelnas deriva-
dos del sueno.

EL agua es un componente prinedpal e L{mportante.

EC coldgeno es el principal componente estwuctunal de £o encle, hue-
40 alveofar, cemento y Ligamento periodontal. En fa encla Los Liga-
mentos de colfigens y su susiancia fundamental amorfa proporeionan -
Las propiedades de tensifn y del fono que permiten el funcionamien~
to noamak de Los tejidos de soponte.

Se presentan cambios en La calidad y cantidad de Los componentes --
del tejido conectivo, durante Las etapas Lniciales de £a enfermedad
periodontal y gingival inflamatornia, estos cambios parecen desempe-
fian un papel importante en La pérdida de £a integhidad tisular al -
progresen La enfermedad.



CAputuLo 111,
HUESO ALVEOLAR, CEMENTO V LIGAMENTO PERIODONTAL.

HUES0  ALVEOLAR

EL hueso alveslar es un tefido conectivo mineralizado ‘que s0stiene a
Las naices dentanias y Zejidos blandes de La encia.

EL exterion def hueso esta cubderto pox una membrana de tefido conec-
Livo denominada periostio y el interion esta nevestido por una, sobre
Zodo celular denominada endostio.

EL hueso alveolar fija el diente y sus tejidos blandos de revestimien
1o elinina Las fuenzas genenadas por el confacto intermifente de £os
dientes, masticacion deylucisn y fonaciln,

Las nafces de Los dientes se encuentran inchustadas en Lo procesos -
alveolanes del maxilan y La mandibula. Estos procesos son estruciuras
dependientes de Los dientes. Su monfoloyfa es una funcidn de La posicidn
y La forma de Los dieptes. Ademds, se desarroflan al formarse £os dien
tes y al hacer erupcifn esios, y son nresorbidos extensamente una vez -
que s¢ pierden Los dientes.

EL objetivo principal de £a terapeutica periodontal ¢4 fa conservacibn
y mantenimiento del hueso alveolar.

Las cCluklas osteoyenas se encuentran en condiciones normales en aposi--
eibn con La superficie osea en £a capa profunda def periostio en reposo,

y comprenden tambien el endostio, que fambien esta en aposdieidn con La
superficde del hueso. Durante el periodo de crecimiento, fas célufas osteo
yenas def peniostio prokiferan y Las mas profundas dan onigen a osteoblas
104, que afiaden nuevo hueso a La supergicie, Lo que da por resultado ---
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crecimiento en anchuna, En el endostio Las clulas osteoyenas de reves
timiento dan origen a Los osteoclastos, que erosionan en La Superficie
intoma de La didfisis y aumentan asl La cavidad medufar, En Los sitios
de enrosion La membrana de Las célulbas osteoyenas de revestimiento dan
ordiyen a osteoblastos que afaden nuevo hueso a La Aupmﬂic,ée, Lo que
da pon nesultado crecimiento en anchura, En el endostio Las células
osteoyenas de nevestimiento dan oniyen a £0s osteoclastos, que. ero--
Adonan en fa superficie interna de fa dififisds y aumentan asf La cavi
dad medulan.

En Los sitios de erosion £a membrana de Las cllufas ozsteagénaA que he-
visten La superficde osea estd por Lo Zinto We)mupida por Los oaieo-
clastos, que ocupan de manera diseminada £o04 84ti0é que ocupaban prev-
viamente £as células osteoyenas,

La membrana endostica puede dar ordiyen ademds a osteoblastos, porque
&e. forma a veces alyo de hueso en £a superficie aunque La regla de ~-
este caso es La resoncion.

DEPOSICION.

La etapa inicial en La formacin det hueso alveolar se caracterlza por
La deposicibn de sales de caleio en zonas Localizada de La matriz dek
Zejido conectivo cenca del folleulo dentario en desarrollo.

Esta deposicifn da £a formacidn de zonas o islas de hueso inmdduros --
separadas una de otra por una matriz de tejido conectivo no caleigdcada,

La nesorcibn activa def hueso y La deposicifn se suceden en forma s4--
multdnea, La supendicic de La masa externa de hueso esta cubierta pok.
una delyada capa de mathiz osea no caleificadn denominada osteoide, y
esta a su vez, de encuentha cubienta por una condendacitn de fibras --
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collgenas §inas y c8lulas, comslituyendo el perdlostio. Las cavidades
dentro de £a masa o ea, 0 formadas por Lo resoheidn estan nevedtidas
por ef endosiio, que e identico en edtuctura al periostio. Estas ca
pas contienen osLeoblasitos que posen fa capacidad de depositar matrniz
‘osen e {nducen a la caleificacifn y osteoclastos, célubas muliinuclea
nes que participan en fa nesoncibn osea. Hay c6lulas progeniloros que
hayudan a £a evolucifn hasta una estrctuna madura,

Las células existentes en el periostio se inowsitan dentro de fa matriz
caleificada y son inansformadas en osteocitos. Estas células nesiden --
en pequedias cavidades Leamades fagunas, y producen profongaciones a g
vEs de conductos 6seos Llamados canaliculos. Estos &¢ onientan en dinee-
ci6n deb aponte sanguineo y Los osteocitos pueden comunicarse entre 8£
a thavés de prolongaciones citoplasmiticas dentro de estos conductos.
los vasos sanguineos e rodean de Lamelas concentricas de hueso denomé-
nadas ositeones. Los vascs corren a través de conductos en Los odteones
denominados conductos haversianos. EL crecimiento continuo da £a fonma-
ed{fn de una capa superficial densa de hueso contical, mientras que La -
resoncifn intenna y fa nemodelacibn dan Lugan a Eos espacios medulanes
y a Las thabecukas Gseas canacternisticas deb hueso esponfoso o diploe.
Las  trableufas don contrafuertes para el alveolo entre £as placas con-
ticales bucal y Lingual,

EL tanaiio, forma y groson de Ras inabeules 6seas, varian extensamente
de un {ndividuo a otno y de un 8itio a otro en un {ndividuo detenminado.

La Lamina dura o placa cribiforme se forma al hacer erwupeidn Los dientes
y formanse La naiz, e produce una densa capa cortieal de hueso adyacente
af espacio periodontal, se comunica con fos de Ligaments perlodontal o
puede sern una capa solide de hueso cortical .
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EL hueso alveolan phopio para diferencianlo def hueso de soporte
que esla compuesto pon Las placas cortica, £as perifericas y por
el hueso esponjoso.

La matrniz 84 esta constitudlda predominantemente por colageno.

Una de Las caracteristicas funcionales impontantes del hueso al-
veofan es su capacidad para nemodelfacibn continua en hespuesia a
Las exigencias funcionales. La posicibn del hueso se observa con
mayonr frecuencia en el fercio apical y en el aspecto disial del
alveolo, mientras que La resoncidn ocunte con mayohr frecuencia en
el aspecto mesial.

MORFOLOGIA.

Casi siempre, fa forma del hueso alveolar puede predecirse con
base a tres prineipios generales:

1.- La posdcicidn, etapa de erupeibn, Lamaio y forma de Los dien-
tres, Los que determinan, en ghan medida, La forma def hueso alve-
olar,

2.~ Cuando es sometido a fuerzas dentno de Los Léimites §isiofogi-
cos nonmales- e hueso experimenta remodefacibn para formar una
estnuctuna que elimina mejon £as_fuenzas apficadas.

3.- Existe un groson finito, menos del cufl, el hueso no sobrevi-
ve 4 es nesonbido.

EL margen alveolan suele seguin el contomno de La Linea cemento
adamantina. Pon esto, el festoneado del margen oseo es mis pho-
minente en el aspecto facial de Los dientes anteriones.que en Los
molares y el hueso interproximal entre Los dientes anteriohes es
piramidal mienthas que entre Los mofanes es plano en sentido buco-



Lingual ,EL hueso L{nterproximal entre dientes adyacentes que han -
hecho enupelln hasta aleanzan diferentes planos de oclusién esta-
ndn inclinados hacia La ralz delf diente con menor ghado de erwp-
ci{bn.

Los dientes en ginoversion presentardn un margen oseo Lozalizado
mds en sentido cononanio y menos festoneado que el de Los dientes
adyacentes con posicibn normal,

EL tamaflo, posiciones bucolinguales anormales presentan variacio-
nes sdgnificativas en cuanto a forma 6sea. Por ef Lado prominente
fa superfdeie radicular puede esfan cublenta por una pequeia y -
defgado capa de hueso contical con poco o ningfin tefido esponjoso
Y con un margen Gseo con posicibn apical, dehiscencias o fenesira
ciln; por La superficie contralateral el hueso sera grueso y ten-
dnd un escalfn colocado mis en direccibn coronaria.

EL hueso nana vez existe como una capa def ghroson de un papel Sobre
La superficie de Las naices, Mas bien ésta hesorbida, dando Lugar
a dehiscencias y fenestraciones. Con mayor frecuencia, Las deshis-
cencias y fenestraciones son variaciones de fa esbwetwwr nomal
nesultantes de La posicibn dentania y no constifuyen necedariamen-
e una consecuencda de fa enfermedad periodontal inflamatoria.



24
CEMENTO.

Es una forma altamente especializada de fejido conectivo caleifica-
do que s¢ asemefa estructuralmente al hueso, aunque difiere de &ste
en varnios aspectos funcionales f{mpohtantes. EE cemento foxma la in-
tenfase entne La dentina hadicular y Los tejidos conectivos blandos
del Ligamento periodontal, el cemento carece de {nervacifn aporte -
sanguineo directo y drenaje Linfatico. Cubre fa totalided de La ---
supergiede nadicuulan y, en ocaciones parte de £a corona de £os dien
tes humanos.

CEMENTOGENESIS .

La formacibn tanto de dentina como de cemento, ée efectia en presen
cia de La vaina epitelial nadiculan de Hemwig, que esia formada pox
un crecimiento epitelial, de varias capas de grosor, a partin de --
Loa aspectos apicales del Grnganc del esmalte. AL proliferar fas ce-
Lubas de La vaing, se presenta una reduceifn en ¢l groson de fa ---
poreifn mds cononaria de esta estructura. En zonas en fLas cuales ~--
s0lo persdisten una o dos capas de céfulas epiteliafes, Las celulas

de tejido conectivo sobre el Lado pubpar de fa vaina se¢ diferencian
formando odontoblasio y comienzan a depositar predentina.

Cundo La capa de predentina afcanza un ghosor de 3 a 5 micras, se

cubre con una sustancia a manexa de matriz amorfa y subsecuentemen-
Ze se minernaliza. AL progresar La mineralizacifn, Las céfufas epite
Liales de La vaina radicubar comienzan a separarse entre 84 y de La
superficie de dentina y a emighar hacia el tejido coneetivo perio-
dontal.
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AL mésmo tiempo, La Lamina basal que separa Las celulas epitelialed
de La dentina en desanroflo, e vuelve difusa y es reemplazada por
una capa de {{bniflas de cofageno {inas, orientadas al azahr. Estas
fibrillas se extienden entre Las células epiteliales en &eparaciln,
pero no hacia La dentina én desaviolio.

Esta capa forma el cementodide o procemento. Se acumuba una matriz -
amonga y se caleifica abl mésmo Liempo. AL progresan La caleldicacibn,
Los cementoblasios se desplazan de fa superficie y suelen no {ncor-
poranrse.

0
Asi £a capa primuia de cemento que cubre fa rafz recientemente for
mada suele sen acelular. Sin embargo, tanto Los cementoblasios como
Las célufas epitetiales de La vaina de Hentwig pueden verse atrapa-
das, dando Lugan al cemento cefuwlan. Los cementoblasios difieren de
Las otnas celulas de tejido conectivo en que esian focalizados cer-
ca de {a supergicie del cemento y se encuentran polanizados, ya que
extienden sus profongaciones citoplasmaticas entre fas fibritlas -
colfgenas hacia el precemento.

EL resultado §inal de La cementogénesis es La formacién de una del-
gada capa de material extracelular caledfdicado a nivel de La inter-
fase de fa dentina y el tejido conectivo no caleificads que sinwe -
como 84440 de insencibn para Las {ibrillas colagenas del fefido co-
neetivo periodontal. Las células nesiduales de La vaina epiteliol
nadieularn forman una ned dentro del Ligamento periodontal. Esto se
Le Ylama nestns celulanes.
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MORFOLOGIA

La deposicidn de cemento no cesa cuendo teamina La forma-
cibn radiocular, nd cuando el diente hace erupcibn en hrea

Lidad, La aposicidn puede continuar en forma inteamitente
a través de toda La f{ica.

Las caractenisticas morfologicas def cemento pueden variar
significativamente segdn el tiempo y 84itio de La deposdi-
eidn,

CEMENTO CELULAR ¥ ACELULAR

EL cemento acelular suele ser La primera capa depositada;
se encuentra {nmediatamente adyacente a la deniina y se phe
senta en £a regidn cervical; aunque puede cubrir La ralz -
entera. EL cemento celufan cubre Las porciones media y a-
pical de La supenficie redicular, ambas formas pueden pre-
sdentar una matriz de finas f§ibrillas colagenas incrustadas
en una mathiz amoxrfa o finamente granuladad. La estructu-
ra del cemento celular es similar al de La forma dcelulaxr,
salvo pon La presencia de cementobfastos atrapados y celu-
Las epiteiiateb'de La vaina radicular. Estas celufas se -
encuentran Localizadas en Lagunas, y pueden extender sus -
proLongaciones citoplasmaticas a traves de conductos 0 cana’
Liculos, que suelen estar onientados hacia La fuente de nu-
tricibn de Ros tefidos conectivos periodontales. Despues
de su Lncorporacidn al cemento, se denominan cementocifos.

Estos difienen de Los cementoblastos en que exhiben menos
organelos citoplasmaticos tales como reticulo endoplasma-
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tico aspero, mitocondrias y aparato de Golgi, asi como ma-
yor numeno de £isosomas. Los cementocitos estan separadod
del cemento caleificado adyacente por un espacio perilagu-
nait que puede contener material globulan.

Tanto La forma celular como acefular de cemento pueden pre .
sentar Lineas de incremento, La que sefiafan periodos inter .
mintentes de crecimienio por aposdediln y heposo.

CEMENTO PRIMARIO Y SECUNDARIO.

Cemento primarnio suele utilizarse para describir La capa ~
acelular deposditada Lnmediatemente adyacente a £a dentina
durante La formacibn radiculan y antes de fLa erupeibn den-
tarnia, y esta formado de pequeiias §ibrillas de colageno o-
nientadas al azar e incrustadas en una matriz ghanulan,

Cemento secundario incluye a Las capas depositadas despues
de £a erupeibn, generalmente en respuesta a exdigencias fun
cionales. Suele sen celular y contener {ibrillas de cola-
geno gruesas ornientadas en sentido parelelo o La superficie
nadicular, pudiendo presentar fibras de Sharpey. General-
mente el cemento primario esta mineralizado en forma mds -
completa y mds uniforme que el cemento secundario y posee -
menos LLneas de desarrollo.

CEMENTO FIBRILAR ¥ AFIBRILAR

En ef cemento §ibrilar pueden apreciarse numerocsos haces de
gibritlas de colageno con bandas, asf como un materiat de-
matriz amonfo anterfibrilar con gaanalauonu finas, penro-
el cemento afibailar se encuentra Libre de fibras colagenas
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se ve con mayohr frecuencia en fa regdidn cervical, sobre La
nedz o La superficie de £a corona, Ambas formas de cemen-

to expenimentan mineralizacién y pueden poscer Lineas de -
Lnchemento.

EL cemento {ibrifan posee un sistema de f{Libras dobles, EL
collgene producido por Los cementoblastos y oxientado al
azah o paralelo a fLa superficie radicular forma el siste-
ma de §ibras instninsecas. AL hacer erupeidn el diente y
alecanzar La oclusibn funcional continda La deposicibn del
cemento y Los extremos de Las fibras phrincipales def Liga-
“mento periodontal se incrusian en angulo recto a La super-
fdeie radiculan,

Estas se denominan fibras de Shanpey y forman un sistema de
gighas extninsecas. Las fibras exirinsdecas son producidas
por {Lbroblastos del Ligamento pericdental,

Tnicialmente, Las fLibras de Sharpey esidn insertadas en el
cemento en dngulos aproximadamente nrectos con respecto a La
superficie del diente.

EL nlmenro y diametno de fLas {ibrnas de Shanpey varian con el
estado funcional y La safud del diente. La densidad aumen-
ta significativamente despues de La erupcdbn dentania. EL -
promedio def diametno de Las f{ibras es de 4 micras., Exdiste
una zona que abarca 10 a 50 micias cerca de fa superficie -
dentania, donde Las fibras de Shaxrpey se encuentran muy ceh
ca entre 64 y La caledflcacidn suele sen completa; s4in em-

barngo, ef cemento celfular, donde Las fibras de Sharpey pue-
den estan separadas entre 84 pon Las fibras intrinsecas Lo~
calizadas al azar o paralelas a La supenficie del cemenio,
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s08o La periferia de Las fibras esta caledificada, dejando una zona
central sin calelfican, Tambien aunque el centho primanic se¢ en-
cuentra minenalizado unigonmemente ef cemento celular es mas Lami-
nado ¢ menos calelgicado.

COMPOSICION

la composicifn quimica del cemento es similar a La def hueso, el
cemento contiene La menon cantidad de sales {norganicas, De La
totalidad del peso seco, Las sales inonganicas constituyen el
70% del hueso, pero solo el 46% del cemento.

Las sales inorganicas existen en fouma de cristales de hidroxiapa-
tita. La matrnis esta formada de §ibras colangenas, que al parecer
no difieren de £as que se encuentran en otros tefides, asf como

de un material amordo u denso con ghanulaciones §inas de revesti-
miento interfibrilar, que parece sen ef unico producto de f£os ce-
mentoblas os.

EL cemento ¢4 una estructura relativamente quebrad{za. Pueden pre-
sentanse gractunas debido a Las Lesiones traumaticas. EL tefido -
tambien es premeable. Los pigmentos y Las sustancias hadiactivas
pueden di fundinse desde La pulpa a través del cemento LLegando a
Los tejidos conectivos adyacentes.

FISTOLOGIA

Tiene tres funciones prineipales:

o Insenta las 4<ibras del Ligamento perfodontal a La superficie ra-
diculan,

o Ayuda a conservan y controlan fa anchura def espacio del Ligamen
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to periodontal y sirve como

o Medio a trnavés del cudl se repara el daiio a La superficie radicu-
Lan,

La deposicidn continua de cemento se considera Lndispensable pana
el desplazamiento mesial noumal y La erupeibn compensatoria de Los
dientes, ya que pennite La heorientacin de fas §Libras del Ligamen-
fo periodontal y conserwa fa Limsencidn de Las §ibras durante el mo-
vimiento dentario. Gloitlieb ha sugerido que La deposicibn continua
del cemento es indispensable para el mantenimiento de un periodonto
sano, y que £os defectos en La deposicifn del cemento pueden ser La
causa de £a deformacidn de bolsas.
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LIGAMENTO PERTODONTAL

Es una estwetura de tefido conective que rodea £La nalz del diente
se continua con el tefido conectivo de La encfa, este Rigamento se
ondyina a nivel del saco dentario que consta de 3 capas.

¢ Extewna. Vecina al hueso alvecfan
o Intuwmedia. Donde se onigina el Ligamento
» Intewa . Con La supenficie vestibular.

Los tejidos conectivos blandos que envuelven a fas raices de Los -
dientes y que se extienden en sentido cononario hasta La cresta del
hueso alveolan, constituyen al Ligamento periodontal. Las caracte--
nidticas estructurales son celulas nesidentes, vasos sanyuineos y
Lindaticos, haces de coldyenc y sustancia fundamental amonrfa.

FORMACTON

Se fouma al desavroflarse el diente y al hacer erupeidn Cete ha-
cia La cavidad bucal, Esta formado por fibroblasitos indiferenciados
o en descanso, conteniendo una gran cantidad de glucoyeno y pocos
ohganelos, e inchusiados en una mathiz amorfa aryirofilica.

La matriz contiene un neticubla de micnofibrillas orientadas al azar
y namificadas, que miden de 50 a 100 angsthoms de diametro. AL avan
zar el desarnnollo se fonma una capa densa de tefide conectivo, fa -
que 4e deposifa cenca de fa superficie del cemento con una orienta-
oidn que suele sen paralefa af eje mayor del diente. Antes de La --
erupeidn de esta, La célula cenca de La superficie def cemento, es-
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pecialmente cerca de el tercdo coronario de £a halz, se oilentan en
La direceibn oblicua y se deposita una matniz fibnilan con una di-
hecedlbn y orientacdn similan.

ESTRUCTURA

EL componente colageno del Ligamento periodontal maduro esta ohrga-

nizado dentho de §ibras principales, haces que atraviesan el espa-

elo perdodontal en forma OBLICUA inserthndose en ef cemento y en

el hueso alve-far quedando como fibras de Sharpey, y Las §ibras se

cundanias, haces formados por {ibrillas colagenas mhs o menos ohien
fados en forma al azan y Localizadas entre Los haces de fibras prin
edlpakes.

En zonas en Las que ha habldo un movimiento dentario mesiodisial -
extenso, Las §ibras de Sharpey pueden ser continuas a thavés del
hueso Lnterproximal desde un diente hasia otno.

EL aponte sanguineo al Ligamento periodontal sale de res fuentes.
Los vaos penetran al Ligamento desde ef hueso alveofar a través de
conductos nutricios de La placa crnibifoame, de ramos de £as arte-
nias que nutren a Los dientes y de Los vasos del margen Libre de fa
enc{a., Los vasos sanguineos forman una red a manera de canasfa a
thavés del espacio del Ligamento perdodontal. La mayor parte de Los
vasod cornen entre &as haces de fibras principales en direccifn pa
ratela al eje mayon de La nalz y poseen anastomosis horizontales.

EL Ligamento alrededon de Los dientes que ya han hecho hecho ewp-
eibn esin {inervado por fibras que nacen de Los ramos denfarios

de Los nervios afveolanes, teminando como profongaciones a manera
de palillo de tambor. En dientes ain incluidos, el Ligamento pe-
pLodontal es {nervado por pequedas fibras no mielinizadas que s{em-
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pre estan asociadas con £os vasos sanguineos y que don consideradas
aulonomas.,

EL componente de colageno de todo el £igamento periodontal puede
fonen una tasa de recambio excepcionalmente hopida L0 que puede ser
hedponsable, af menos en parie de La extensa remodelacidn que acom-
paiia al movimiento dentario.

LOS MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERIOUONTO,

Los dientes y La encin se encuentran en un ambiente septico que con
tiene innumenables especies diferentes y cepas de microorganismos,
ask como masas de sustaneias extrarias y antigenicas.

Existen varias Lineas defensivas para protegen al huesped de estas
sustancias potencialmente toxicas. La primer Linea de defensa es
La bamrera superficial, que posee cuatho componentes.

o los fejidos blandos estan cubientos por epitelio escamodo estha
tificado, un tejido que experimenta una hegeneracibn nfipida y reno-
vacidn. Las celulas producidas en La capa basal, se desplazan hacia

£a supengdicie y son descamadas, £Levando consiguo £as sustancias 16-
xieas que pudieran haber penethado £a cubierta epitelial,

o EC epitelio gingival y en parte ef epitelio del swieo experi-
mentan queratinizacidn para producir una capa superficial hesis-
Lente ¢ Lmpenetrable.

o EL epitelio de unidn en contacto con Las superficies dentarias
caleificadas elabora una susiancia @ manern de Lamina basal que e~
Lea, en fonma eficaz, fa interfase entre Los tefidos blandos y el
diente. '
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® Todos Los tejidos superficiales, incluyendo el diente es-
fan cubiertos por una capa de glucopritelnas.

Los Leucocitos polimorfonuclesres emigran continuamente desde Los va
805 de £os tefidos conectivos hacia el epitelio de unifn, ef surco
gingival y fa cavidad bucal. Se ha caleulads que, bajo condiciones
ronmales més de 500 Leucocitos polimorfonucleanes por segundo se des-
plazan a través del epitelio de unidn de una denticidn completa ha-
cia La cavidad bucal. La magnitud de esta migracidn aumenta dramd-
Licamente al incrementanse el tamaiio de £a poblaci6n microbiana cen-
ca de £a encla, Estas celulas poseen La capacidad, al estan dentro
de Los fejidos o en el surco gingival, para fagocitar y matan a Los -
mécroohganismos.,

Los Macrofagos se encuentran dentro del sunco gingival, en el epi-
telio de unibn y el tefido conectivo subyacente. A diferencia de
Los Leucocitos polimonfonucleares, Los macrofagos son Longevos. Po-
seen La capaeidad de funcionar fagocitando, matando y digiriendo a
fos micnoongancsmos y sustancias extranas,

Las celulas Linfoides , Las cuales poseen fa capacidad de desencade-
nar £as neaceiones inmunofogicas celulanes y humonaled. Tambifn exis
ten en ef epitelio de unifn asf como en Loy tejidos conectivos subya
centes. La presencia continua de micworganismos, 1al como ocurte
con £a acumubacibn de placa, da como resuliado fa sensibilizacibn del
huesped con thans formacién de blastos den Linfocitos, La producein
de &infocinas, fa diferenciacibn de cflulas plasmiticas y La produ-
ceidn de ant{cuerpos especlficos.

Lla estuctuna def epitelio de unifn permite el paso del Liguido gin-
gival hacia el surco. Este Liguido contiene muchos de Lod componen-
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tes de fa sangre, incluyendo antlcuerped espectficos y sdstemas anti-
micnobianso. no especificos. Dentho del tefido gingival conectivo se
presenta una diferenciacibn de célubas Linfoides hacia células plas-
miticas. con La sintesis y Liberacién de inmunoglubulings.

las células del epitelio do unibn , especialmente aquelfas Localiza-
das cerca de £a base del swrico gingival, comstituyen un componente -
{mportante para Ld defensa del huesped. En muchos aspectos, fas cé-
Lukes se asemefan a células epiteliales emighando sobre una herida
abierta. Contienen Lisosomas primarias y Secundarias y poseen capacd
dad fagocliica. Ademds, Lot c&lulas van continummente hacia el surco
y son heemplazadas por cllulas que se dirigen en sentido coronario
desde fa negibn del epitetio basal. '




CAPITULO 1V,

FACTORES ETIOLOGICOS
PLACA Y SARRO COMO LOS FACTORES ETTOLOGICOS PRIMARIOS.

La principal contribucidn de Los epidemiofogos ha sido La documen-
Zacibn del concepto de que £a presencia de detritis bucales estd ne
Lacionada con La prevalencia y extensibn de La enfermedad periodon-
tal, Se ha demostrado nepetidamente que £a correlacifn entre esins
factores es posditiva y grande.

Esta observacifn ha sido interpretada generalmente para significar
que &a acumulacién de depbsitos micwbianos sobre el diente esta ne
Lacionada etiolfgicamente con La gengivitis y La enfermedad perio-
dontal, ’

LEO y sus colegas demostranon que €a gingivitis puede sen inducida
en humanos, pexmitiendo La colonizacidn micnobiana y el crecimiento
sobne Los dientes, y que Las manifestaciones de La enfermedad pueden
alivianse pon Lo neiniclacibn de £as medidas para el control de £La
placa. .

Hay pruebas que apoyan, que £a acumulacibn de depdsitos microbianos
Atd nefacionada, en una forma determinante, con £a {nduccifn y pro
greso de La enfermedad periodontal {nflamatonia.

RELACIONES ENTRE

DETRITUS =  TIEMPO w=  ENFERMEDAD
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Seyin GRENN:

TEJIDOS SANOS  + SARRD /  DENTRITUS —Lempo

ENFERMEDAD PERTODONTAL

Este concepto puede sen una sobresimplificacidn, ya que tiende a -
neducin el papel de Los mecanismos Lnmunopatoléydicos del hdesped

y otros mecanismos destructivos inflamatonios en Los dafios Lisula-
nes canactenlsticos de esta enfermedad. Ademds no foma en consi---
deracidn La posibilidad de que Ra presencia de clertos microorya--
nismos especificos, que puedasi estan ausentes de La placa, e posd
ble que sean indispensables para fa Ainduccifn de La enfermedad.

Este concepto suglere que cierta magnitud de £a enfermedad gingival
y peniodontal pueda seX una consecuencia inevitable del envejecimion
20, ya que ¢b casi Amposible que La cavidad bucal se encuentre Libre
de detritus continuamente,

SALTVA

la comutenua y composicion de La saliva varfan de un dndividuo
a ovw y de un monlents a otro, y parece probable que Los 5aotoau
salivales pueden afectar a {Lona bucal y Lo extensidn de La forma
cidn de placa. Una manifestacidn impontante de fa saliva es que --
aumenta ef indice de La canies y ef desanrollo de La enfermedad --
singdval y periodontal que cadl siempre se acompaiia con Lo disming
eibn patofyica del flujo sakivdl. La saliva dontiene ylucoprotel
nas especificas que @vaaacen La capacidad de Los onganu:hoa para
cobonizan Las superficies dentarins y para agregarse entre 8L,



Ademds de ciertas sustancias antibacternianas, tafes como Risozimas
La saliva conptiene también una anticuenpo especlfico T6A que ¢4 -
capaz de uninde con cienfos microorganismos bucales, ayudande asd
a controfan el tamaiic relativo de La pobLacidn y La adherencia y -~
Las propiedades de agregacidn.

LA PLACA

La placa se inicia eon una pelicufa incofora que se adhiere a £os

tejidos de Los dientes y encias éqando no tenemod una adeeuadn hi-
giene bucal. Sobre esta pelleuba se inicia Lo proliferacifn de mi

oroonyanismod que con fa saliva, células muertad y restos alimenti
cios fonman La PLACA DENTOBACTERIANA. Una ves establecida La pla-
ea se forman deidos que destruyen £os Lejidos del diente y de fLas

enclas,

PELICULA ADQUIRIDA.

La pelfcula adquirida es una membrana homoy€nea, membaanocsa, a ma-
ners de pelfeula acelular, que cubre Lo mayon parte de fa Superfd-
cle dentaria, fonmando, con frecuencia, La intenfase entre La Ssuper
ficie det diente y La ptaca dental y ef sarno. Estd fonmada por --
glucoprotelnas derivadns de Pa safiva.

MATERIA ALBA.

La materia atba es un depbsito foamado pon micaoonganismos agheya--
dod, Leucocitos y células epiteliales exfoliadas muertas, organiza-
das ol azan y Laxamente adheridas a £a supergicie det diente, placa
y enc.,ta. La materia atba es un producto de acumubacién en i!;.u_z,a)c de
erecimiento bacterians y puede sen eliminada vos

: o , ﬁM enjuagues viyonosos
0 con un duiyadon de aguia, ' , o
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Los nesdiduos de Los alimentos pueden permanecen en foima transitonda
sobre La supernficie de Los dientes o entre Los mismos, especialmente
después de comex.

PLACA MICROBIANA.

La placa es una entidad estwetunal especlffica aunque aliamente va-
niable, que resubia de La colonizacibn y crecimiento de michoorganis
mod sobre £a supengicie de Los dientes, tefidos blandos, restauracio
nes y aparatos bucales. La placa presenta detallfes estwetuwrales y
mongolbyicos Lo sugicientemente caracterfsticos para distinguirla de
otnos Lipos de depdsitos dentales . Ea una comunidad de microoryanis~
moa vivos y organdzadd, formada habituafmente pon numerosas especied
y cepas {ncluidas dentro de una matiiz extracelular formada por pro-
ductos def metabolismo bacteriano y sudtancia def suenc, saliva y --
dieta. Porn Lo tanto, fa placa es principalmente un producto del cre-
edmiento bacteriano ¢ no de acumulacidn.

la placa comienza por La cofonizacifn de superficies, al pwiecer por
adherencin sefectiva de microonganismos sencillos ¢ yrupos de microon
ganismos, especiafente en fas negiones cervical e interproximal de -
fLos dientes. Con el Liempo, presenta crecimiento y maduracitn por adi
ciones acumulativas de microorganismos ghamneyativos, anagrdbicos y
§ilamentos. SL no existe alyuna {nterferencia, fa placa paufatinamente
cubre toda La superficie dentaria. Puede presentan periodos intermi--
tentes de crecimiento activo y de dnactividad.

SARRO DENTAL,

EL swuo dental es una placa muy adherente que ha experimentado mine-
nalizacidn . La mathiz y Los michooryanismos &¢ caleifdean, aunque £a
supengdedie Libre del sanno suele estar cublerta por michoorganismos -
vivos.



40

Sustancias que gorman £a matriz de £a placa.

Glucoprotelnas alteradns tomadas de
saliva y Liquido de La hendiduwra

}

Metabolitos
bacterianos y
y enzimas

Dextrhanas y
Levanas bacterianas

ast como 0tnos
exﬂmce&w&aﬂ?&" MATRIZ DE A PLACA | dguueme

polimeros de

!

L0 azdeanes

Pared cefular bactesriana y componentes
eltoplasmaticos Liberados a su muente.

COMPONENTES PATOGENOS DE LA PLACA DENTAL.

1. Sustancias inductoras de inglamacibn

Vanias sustancias quimiotdeticas (polipépiidos)
Activadonas de La cascada del complemento

Histamina

7. Sustancias inductoras de darios tisufares directos

Proteasas
Colagyenosa
Hiacluronidasa

Be a-glucoronidasa

Newtaminidasa
Condrontin sulfatosa

Indok

Amondaco

Subfuro de hidndyeno
Aminas Téxicas

Acidos Onydnicos

3. Sustancdas que inducen dafiod Ltisulanes indirectos

Endotoxinas Componentes def huesped alterados
Peptidoylicanos Antiyenos ba cterdanos

Polisacaridos.



41

HAY OTROS FACTORES COMO:

DIETA,
. Funcioned y moifoloyias anchmales:
a) Posdedibn dentaria anoamal
b} Fouma dentaria anommal{contorned bucafes exayera~
damente prominentes)
c) Estado funcional (dientes Adin antagonistas)
d} Contactos abiertos
e) Contonno y posieibn gingdivales

FACTORES YATROGENICOS

a} Contactos dentarnios abi.ejz.tobv
t) Ganchos de prolesis panciales y banas y conectores
malf colocadod

¢) Restaunaciones mal pulidas, maryenes de coronas y
obtuwnaciones mal ajustadas.

FRACASO DEL PACTENTE PARA EL CONTROL DE PLACA.

a}, Falta de informacidn

b} Presencia de condiciones bucales{bolsas, escalones,
nestaunaciones defectuosas, dientes encimados, abier
. do4, bifurcaciones.

¢} Fatta de habilidad manual
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NUTRICTON

Hommonas {periodos de desequilibiios de hormonas
sexuales: Pubertad, embarazo y menopausia,

Enfenedades debilitantes (fuberculosdis, Lepra -
sdfilis, esconbuto, nefniltis y ALwnores makignosd,

Herencda
Por medicamentos
Defensa normales def huesped

Thaumatismo ocludal ,



CAPITULO V.

GINGIVITTIS.

EL téuming gdngivitis continua sdiendo empleado para desiynar Las
Leddones inflamatonias Limitadas a £a encla maryinal, sin importar
su etiofoydfa, Los Lipos encontrados con mayor grecuencia son La
ydngdvitis asociada con £a placa, La gingdvitis necrosante ubeera-
tiva aguda, La yingdvitis hommonal y La ying{vitis inducida por --
drogyas.

la gingdlvitis fue subdividida de acuendo con La etioloygf{a en formas
sdstemica y Local, Las formas de yingivitis causadas por factones -
Rocales inclufan aquellas hesultantes de {mpacto y acumulacibn de -
alimentos, sanno, nestfounaciones inmvitantes y reaccioned a droyas.

la yingivitis con etiofoyla sistémica inclula Las Lesiones observa-
das en muferes embarazadas o en Lindividuos con diversos thastornos

sisteémicos tales como dinbetes, disfunciones endocrinas, tuberculo
848, sifilis o Leucemia.

Las causas sisiémicas ad{cionales inclufan heacciones a Las droyas
alergiand y predisposicidn hereditaria,

Los medicamentos mas frecuentes que se asocian a La yingivitis --
hipenplasica son Los anticonvulsivos , es Amportante mencionar --
que mas adelante se especificand La etiofogdlea y caracteristicas
ctinicas de esta.
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INFLAMACTON

E6 un cambio reactive Localizado y a veces yeneralizade que ocwure
en Los tejides vives, cuando estod han sddo Lesdonados por cientos
agentes agresivos, y que de una manera yeneral se considera como
un proceso protecton y defensivo.

Los ayentes etiolbyicos capaces de desencadenar un proceso inglama
tonio , se han dividido en tres grupos:

BIOLOGICOS a)Infecciones por bacterias, vinus y hongos.,
blAnimales parasitos.
¢)Tejidos necrosados

FISICOS a) Lesiones ocasdonadas por traumatismes, tales
como yofpes y herdidas.

b} Inradiaciones: calon, radiaciones ionizantes
y nayos ultraviofeta.

QUIMICOS a)Acidos cornrosivos, dlcalis y fenok.
b} Llquidos onydnicos: bilis y onina, cuando se
\ se escapan ¢ invaden £os fejidos.

Necrbsis Libenacion de 1.Reacedbn Localizada
AGENTE Aeneswo<cuum = productos de { IngLamacibn)
desinteshacidn. 5 poqenin_ Fiebre
photéica . -

Sistemica Leucocitosd
3. Reparacifn=Restitucid

del tejido Lesdonado
hacia £a nonmalidad.
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ASPECTO MA ROSCOP1CO.

La zona de inglamacifn ayuda aparece por Lo comin prominente y
Lensa {(fumor), debido a La presencia del edema inglamatorio o
exudado. La congestifn activa Le imparte una colonacidn nojiza
a dicha zona drubor). Si se encuentran presentes numercsos Leu
cocitos o fibrina, Los tefidos Lesionados pueden aparecer yri-
saceos o amurillentos . A nivel de €a piel ef aumento de fa --
c{rcubacion sanyulnea, ebeva 2a Zemperatuna de La zona afecta-
da {calon). Aunque Los tefidos agudamente inglamados pueden --
utilizan mas oxdgeno que Lo nowmal, €sto no contribuye wuna ma
nera sdgnifdleativa con La elevacidn Local de £a temperatuna.
Los signos cardinales de La inflamacibn son por Lo tanto: tumon,
hubon, calor {de La piel unicamente)] y dofox.

ASPECTO MICROSCOPICO.

A nivel de fa zona dinglamada, £os vasos sangufneos {arteriolas
y capilanes) se encuentran aumentados de calibre, es decien en
vasodifatacion y su Luz o Rimen contienen una gran cantidad de
enitrocitos en fa poreibn central. Los feucocitos se notardn -
marginados y adheridos af endoteldo vascufar sanyulneos, ademds
se notandn en estadfos de emiyracidn y extravasion. Las cElubas
endoteliales apc‘mecen aumentadas de volimen y en alyunos s{tios
se notan separadas, en estos espacios se notan oblLiterades por
plaquetas y fibrina.

Los Leucocitos adhenidos af endoielio vascuwlar son fundamental-
mente polimonfonucleared y monocitos, Los cuales emighan fuera-
del vaso sanyiineo.

AL mismo tiempo ocuwne La extravasidn ded plasma (exudado inffa-
matornio), de alli que Las fibras coldgenas se observan amplia=--
mente separadas ¢ dejando entre 84 yhrandes espacios.



Entre Los Leucocitos polimonfonuckeares, y Los neutrofifos se
movilizan con napidez hacia La zona {Lesionada y de alll que -

aporecen yhandes cantidades de Los mismos en Lesdiones Ainfla--
matornins L{niciales,

46
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LESIONES TNFLAMATORTAS.

Edematoso
- EXUDADO Seroso

Purubento

Necrodico

ULcenativas
MANTFESTACTONES Hemonnagieas
CLINTCAS Des camativas 6
Hipertrogicas
PLacas
Nutrnicion | Escorbutica )
Endocrina | Como en fa adolescencia

6 en el anbarazo)

{Tubmcu&o&&s diseminada

ET 10L0GTA

INFECCIONES
GENERALTZADAS

Como La hiperplasia
Dilantinica
a} Aguda
b} Crénica
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o INFLAMACION GINGIVAL.

£€ agrandamiento de La encla marginal, con cambios de colon con-
comitantes y fa alteracidn de Las caracterlsticas anquitecténi--
cas fundamentales, constituye La imagen cldsdica de £a inflama---
eldn yingival. Ya no posee La encia un maryen a manera de filo -
de cuchillo, con papilas de vértices agudos LLenando £os nichos
dentales. Se ha perdido el festoneado tan delicado y t{pico de
Lo encda sana. Desaparece el puntilleo de La superficie; el co-
Lon se vuelve nofo intenso y aun viofdceo en muchos casos.

A nivel del microscopio de Luz se han infiltrado aquellas célu-
tas nebacionadas con La inflamacifn erdnica. En especial, £as -
cllulas plasmdticas y Los Einfocitos se encuenthan fan densa---
mente distrnibuidos como para ocultar el estroma. Se presenta --
congestidn de LLquidos, Lo que contribuye al ayrandamiento y a
Las alteraciones arquitectdnicas mencionadas anterdionmente. las
enzimas Liberadas destruyen parte del aparato ¢ibroso de inser
eion que es tan crnltico para fijarn y sostenen el margen yingdival
y La papifa con finmeza alrededon de Los cuellfos de Los dientes.
la destruccibn de as f§ibras gingdvales también contribuye al -
aplanamiento y achatamiento de Los bordes maryinafes.

Cuando se¢ nealizan estas alferaciones en foama, colon y Lextura,
La encla no puede responden a Las exigencias de La funcibn . En °
Lugar de neflejan el detritus Lnvasonr, este se atrapa iniciando
y exacerbande £a Lesidn inflamatonia.
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Las enfermedodes periodontales se clasifican de acuendo a sus mani--
festaciones clinicas, alteraciones patoléyicas y etioloyla.

TRASTORNOS PERTODONTALES.

 INFLAMATORIO0S Gingdvitis {onigen Local, oriyen 4istémico
Periodontitis (simple, compleja)

DEGENERATIV0S Perdodontosis (sistémica, heneditaria,
4idiopbtical

ATROFICOS Atwiia periodontal (traumbiica, presenil,
senik causadn por desuso, Ldiopdtica infla
matonia)

HIPERTROFICOS Hiperplasia yinydval (por iwitacdion crd-

nica , {nducido por droyas, idiopdtical '

. TRAUMATICOS Traumetismo periodontal.

1)

Las enfermedades fuendn designadas como inflamatorins, deyenerativas,
atroficas, hipertroficas y traumiticas.
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Se nreronocieron dos Lesdones inglamatfonias.

Ginydvitis Que de definié como La Lesibn inflanatoria Limitada a Los
tejidos de La encla marydnal,

Periodontitis. Que fue el émine aceptado parna descnibin fa £esidn
inglamatonia extensiva a Los tejidos mds profundos.

Se obsenvl que ambas Lesiones inflamatoniad podlan sen deschitas --
aitn mds en base a £a naturaleza del exudado seytn éste fuera edema-
toso, senoso, pwwlbento o necnbtico.

En base a Lasmanifestaciones clinicas como ubcerativas, hemonragiad
descamativas o hipertroficas; en base a £a etiologfa seyin sea rela
clonada con placas, mutricién {esconbitica), endoerina, como en £a -
adolescencia o en el embarazo, asociada con Ainfecciones yeneraliza-
das como en fa tubercufosis diseminada, o {indueida por drogas como -
La miperplasia dilantinica y en base a La dwracién aguda y crbnica,



@ HIPERPLASIA GINGIVAL

EL tlumino hipenplasia se nefiere al aumento de tamasic de
Loa tejidos o de un Gngane, producide pon ef aumento de La
cantidad de sus componented celufares.

la hiperplasia gingdival no inflamatoris es yenerada pok --
oinos factores que La {nnitacidn Local, No es comdn y se
halla con grecuencia sobreagreyeda al tratamiento con  --
fenditolna (dilantina).

51
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» HIPERPLASIA GINGIVAL ASOCIADA AL TRATAMIENTO CON FENITOINA.

Epilepsia,.-Es una enfermedad que ocwwie en el dla o en La noche, ---
cualquieha que sea La postura del enfermo, el colon del paciente no -
cambia. Es de comienzo sdbito, y 84 existe el awra, hara vez dura més
de oiyunos seyundos antes de que se pierda La conciencia. ‘

Las Eesiones producidaspor cafldas son frecuentes, Los movientos Loni-
cos convuldivos, con forcedwra de La mirada hacia anrniba, el periedo -
de inconciencia Xiende a ser mayor, presenta incotinencia urinaria, La
confusion mental el dolor de cabeza y £a somnolencia son Las secuelas
comunes de La epilepsia,

Presenta ataques hepetidos de perdida de £a conciencia en una persona
foven, varias veces al dia o almes.

Etiofogla.- EL ayrandamiento ydnyival proyocado por La genitolna, anti-
convulsivo usado para el tratamiento de La epilepsia, aparece on alyu- .
nos pacientes que {nyderen La droya, La grecuencdia reyistrada varta --
de 3 a 845 por 100, con mayor ghecuencia en paciented fovenes, Su'dpg_
riedbn y yravedad no se nelacionan necesariamente con La dosis o La --
concentracion de fenitolna en eb suero o La saliva, o La duracidn del
Lratamiento con La droya, aunque alyunod thabajos sefalan una refacibn
definida entre Ladosis de La droya y el yrado de héiperplasia yingival.
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Caracterlsticas elinicad. - La Lesdibn primania o bdsica comienza co
mo todo un agrandamiento indoforo,globular en el margen gingival ---
vestibubar y Lingual y en fLas papilas interdentales. A medida que La
Lesibn progresa, Los aghandamientos manginales y papilares se unen y
pueden thansformanse en un repliegue macizo de tefido que cubre una
parte considenable de Las cononas y puede {nterponerse en fa oclusibn,

Cuando no hay inflamacibn sobreaghegada, La Lesibn tiene forma de mo-
na, e finme, de color hosado pdlido y nesiliente, con una superficie
ginamente Lobulada, que no tiende a sangrar. Los agrandamientos se -
proyectan de manera canacteristica desde abajo del margen gingival,
del que esidn sepanrados por un sunco Lineal.

la hiperplasia oniginada por La fenitoina puede presentarse
en bocas desprovisitns de ivuitantes Locales y puede estan
ausente en bocas con ghandes cantidades de initantes Loca
2%' '

Por Lo genenal, La hiperplasia es generalizada, pero mfs intensa en
Las negiones anteriones superion e Lngerior. Se produce en zonas --
dentadns, no en espacios desdentados, y el agrandamiento desapare-
ce anl donte se hace una exthacedibn . Se registns hipeaplasia de La
mucosa en zonas desdentadas, pero es rara. EL agrandamiento es crf-
nico, y aumenta de famaiio con Lentitud, hasta que L{nterfietre ¢en fa
oclusdidn o se tonna de aspecto desagradable . AL eliminanlo quiusr~
gieamente, vuelfve a parecer. Desaparece espontdneamente al cabo de
unos meses una vez intevwmpida La {ingesiibn de La droga.

Los dwitantes Locafes {maternia alba, caleulos, mdrgenes desbondantes,
empaquetamiento de comida } favorecen £a acumulacibn de placa ond--
ginando asl inflamacibn que suele complicanse por La hiperplasia ---
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gingdval que causa fa droga. E& impontante diferencian entre el au--
mento de tamajio producido por Ra hiperplasia inducida por fa fenitof
na ¢ La inglamacién Local.

Las alteraciones inflamatonins secundariad 8¢ aiaden a La Lesibn pro
ducida por La fenitofna, dan una coloracibn 4oja ¢ noja azulada, ---
bonnan Los Rimites Lobufados y aumentan La ZLendencia a La hemonragia.

Histopatologia.~ En el aghandamiento se obderva una hiperplasia pro-
nunciada de 2efido conectivo y epilelin, Hay acantosis def epitelis
y brotes, epitelios alangados que se extienden en piofundidad den-
tho dek tejido conectivo. Tate presenta haces colagenos densos con

aumento de gibroblastos y nuevos vasos sanguineos., Las §ibras oxi-

talamicas son numerosas por debajo del epitelio y en zonas (inffama-
das.

La inflamacibn es comin en fa superficie de Los surcos gingdvales.
Los cambios ultracstucturales del epitelio incluyen el ensanchami-
ento de Lo espacios intracefubanes de fa capa basal, edema cito---
plasmico y ranedacceibn de desmosomas, EL indice mitotico 3se halla
descendido. Los agrandamientos recurrentes aparecen come Lejido
de granulacidn compuesto por numerosos capilanes y fibroblastos --
jovenes y 6LW colagenas inregulanes con algunos Linfocitos.

Naturaleza de fa Lesiln.- .EL agrandamiento es, en edencia, una --
heaceibn hipenplasica desencadenada por una droga, con un factor --
complicante secundario. Afgunos opinan que La indfamacifn ed un re-
quisito previo poan el desaunollo de La hipeaplasia y que se Lo pue
de prevenin mediante La eliminacién de innitantes Locales y una hi-
giene bucal minucioda. 0tros consideran que el cepillado reduce £a

Ainlamacibn, pero no La hipenplasia, ni previenre.



55

Con excepcidn de un estudio, fas experiencias de cuftivos de tefidos
dndican que £z fenitofna estimula fa proliferacidn de cétulas de --
Lipo §Lbroblastico y epiteldo.

La adninistracidn de fenitofna pon via sistemica acelera fa cicatri-
zacifn de hernidas gingivales en personas no epilepticas, y aumenta
La fuenza t6nsif de heridas abdominafes en cicatrizacidn en ratas.
la adninistracion de fenitoina puede sesencadenar anemia megaloblas
tica y deficiencia de deido §6Lico.

Thatamiento.- EL aghandamiento gingival no se presents en todos Los
pacientes que reciben fenitoina cuando se presenta, puede sen de ---
tres clases..

Tipo 1.~ Hiperplasia no inflamatoria causada por La fenitoina. La -
Supresdilfn de La droga es el dnico método para eliminanla. Pon £6 ge
nenal, esto no es factible pero &4 4e hace, el agrandamiento desa-
parece en une o dos meses.

Tipo 11.- Agrandamiento inglamatonio erbnico totalmente desvinculba-
do de Za fenitoina. EL agrandamiento Z{iene todas sus causas en Lhai-
tantes Locales, § se asemeja al agrandamients inflamatorio en pacien
Leb que no reciben fenitoina, se thata con Exito mediante £a gingivee
tomia y el control minucioso de La placa, sin que haya recddiva,

Tipo 111.- EL aghandamiento combinado es una combinacibn de hiper--
plasia causada pon fa fenitofna mas inglamacifn causada pon £a innd
tacibn focal. Esle e8 ef Lipo mas comin de agrandamiento en pacfen
tes tnatados con fenitofna, Se thata pon gingivectomla y eliminacifn
de todas Las fuentes de iwitacidn Local, a mas del control minucioso
de La placa pon parnte def paciente. La encda agrandada se elimina --
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con bistunies perdodontales o electrocirugda,

EL trnatamiento inicial del agrandamiento combinade no ofrece difdi--
caltades, ef problema es La recidiva. Se reducind al minimo La recd
diva mediante el raspaj e peribdico y ef control diligente de £a
placa. En ocasiones un protector ocfusal de caucho natural duro, --
usado por La noche ayuda a controlan fa hrecidiva. EL tratamiento Lo
cal es muy efdcaz,



CAPITULO VI

HISTORIA  CLINICA.

Como Lodo desequilibrio bucal para LLevar a ecabo un buen tratamien
2o es de vital importancia, realizan una excelente HISTORIA CLINI
CA, para poden evaluar el estado Local y yeneral del paciente, y -
poder decidir sobre su diaynostico, pronostico y thatamiento, al -
dyual que su exdmen radiografico.

. Puesto que estos pacientes por sus condiciones fisico-mentales, y
falta de hiyiene pueden inducin a una perdida osea, aunado a La
gingdvitia hipenplasica, nosoirnos proponemos La elaboracibn de --
una HISTORIA CLINICA que puede reunir £as siyuientes caracterisisi
cas.

EL exdmen es importante ya que fodo {ratamiento depende ded resul
tado del esfuerzo y su onyanizacibn eficiente. Una observacidn --
apresurada no constituye un exdmen adecuado.



58

CAPITULO V1.

HISTORIA  CLINICA

NOMBRE:

EDAD: SEX0 ESTADO CIVIL
LUGAR DE NACIMIENTO ' ___TELEFONO
OCUPACION - ' ' ‘

DIRECCION

REMISION

ANTECEDENTES PATOLOGICOS HEREDO FAMILTARES
Sus abuefos, padnes o hewmanos padecen:

DIABETES

CANCER

PROBLEMAS CARDIQOVASCULARES
HEMOFILTA

OBESIDAD

DISCRASTAS SANGUINEAS
TUBERCULOSIS

ANTECEDENTES NEUROSTCOTICOS

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

INMUNTZACTONES

ALIMENTEACION: DESAVUNO
COMIDA
CENA




HABITOS DE HIGIENE

HABITOS GENERALES

HABITACION DEL PACTENTE

DEPORTES QUE PRACTICA

PESO

BARO
CAMBIO DE ROPA
CEPILLA SUS DIENTES

TABAQUISHO
ETILISMO
ESTIMULANTES

NUMER) DE HABITACIONES
TIENE W. C.

EN SUS HABITACIONES DUERME CON:

TALLA

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

JEN LA INFANCIA SU SALUD FUE BUENA ? St
JEN LA ADOLESCENCTA SU SALUD FUE BUENA? St
HA HABIDO ALGUN CAMBIO EN SU SALUD EL ARO PASADO st
SE ENCUENTRA BAJO EL CUIDADO DE ALGUN MEDICO ST
HA PADECTDO ALGUNA ENFERMEDAD GRAVE O SE HA SOMETIDO

A UNA TNTERVENCION QUIRURGICA DE IMPORTANCIA ST
HA TENIDO ALGUNA COMPLICACION CON ALGUN ANESTESICO  SI
ES ALERGICO A ALGUN ALIMENTO ST
ES ALERGICO A ALGUN MEDICAMENT) ST
ES ALERGICO A ALGUN MATERTAL ST
ES ALERGICO A ALGUN METAL ST
ES ALERGICO A OTRAS SUSTANCIAS st
URTICARTA O ERUPCIONES st

ASMA 0 FIEBRE DEL HENO

81

NO
NO
NO
No

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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TUVO HEMORRAGIAS EXCESIVAS 0 ANORMALES DESPUES DE

60

EXTRACCIONES, CIRUGIAS O TRAUMATISHOS S1 NO
PADECIMIENTO ACTUAL

MOTIVO DE LA CONSULTA

INICI0

TIEMPO OE EVOLUCION

HA RECIBIDO TRATAMIENTO

ESTUDIO DE APARATOS v STSTEMAS:

APARATO DIGESTIWO

DOLOR EN EL ESTOMAGO SI NO
ULCERA ST NO
GASTRITIS S1 NO
DIARREAS FRECUENTES S1 NO
HA OBRADO SANGRE Y DIGA EL COLOR DE LA MISMA ST NO
XEROSTOMIA S1 NO
STALORREA ST NO
DISFAGIA 81 NO
REGURGITACION 81 NO
VOMITOS FRECUENTES S1 NO
METEORTSMOS 81 NO
ARDOR EN EL TRACTO S1 NO
APARATO CARDIOVASCULAR

4STENTE DOLOR EN EL PECHO CUANDO HACE ALGUN ESFUERIO  SI NO
LE FALTA ATRE DESPUES DE UN EJERCICIO LEVE. S1 N



STENTE QUE NO PUEDE RESPIRAR CUANDO SE ACUESTA 0
NECESTTA ALMOHADAS ADTCIONALES. PARA DORMIR
SE LE HINCHAN LOS TOBILLOS

MOLESTIAS CARDIACAS, ATAQUES CARDIACOS; TNSUFICTENCTA
CORONARTA, OCLUSTON CORONARTA, PRESION ALTA, ARTERIO-

ESCLEROSIS, EMBOLIA

APARATO RESPIRATORIO

RINORREA

DIFICULTAD AL RESPIRAR

TIENE USTED TOS PERSISTENTE 0 EXPECTORA SANGRE
AL TOSER

TUBERCULOSIS

ASMA

APARATO GENITOURINARIO

TIENE NECESIDAD DE ORINAR MAS DE 6 VECES DIARIAS
EL COLOR DE SU ORINA ES NORMAL

HAY DOLOR O ARDOR AL ORINAR

NICTURTA

HAY ALGUN TIPO DE ERUPCION 0 ESTUPOR GENITAL
ESTADOS FISIOLOGICOS DE [A MUJER

MENSTRUACION ( PROBLEMAS )

EMBARAZO, MENOPAUSIA, OTROS:

SISTEMA ENDOCRINO

HIPERTIROIDISMO
DIABETIS

81
81

S1

S1
S1

S1

S
81

SI

SI.

ST
SI1
SI

81
SI

ST
S1

NO
NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO
NO
No
NO

NO
NO

NO
No



HIPOTIROIDISMO

STSTEMA HEMATOPOYETICO

SE LE HACEN CARDENALES CON FACTLIDAD

ALGUNA VEZ HA NECESTTADO UNA TRANSFUSTON DE SANGRE
PADECE ALGUN TRANSTORNO DE LA SANGRE, COMJ ANEMIA
TIENE PROBLEMAS CON LA COAGULACTON DESPUES DE UNA
CORTADA 0 TNTERVENCION QUIRURGICA

EPISTAXIS  (FRECUENTES)

PETEQUTAS

SISTEMA NERVT0SO

CEFALEAS FRECUENTES

ACUFENOS

DESMAY0S 0 CONVULSTONES

MAREOS

EPILEPSIA

TIENE DEPRESIONES

ES AGRESIWO

RECHINA LOS DIENTES DURANTE LA NOCHE
TIENE ALGUNA HANTA

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO
TIENE ALGUNA TNCAPACTDAD MUSCULAR, O LA FUERZA
DE ALGUNO DE SUS MTEMBROS NO ES NORMAL

DOLOT 0 HINCHAION EN ALGUNA DE SUS ARTICULACIONES

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

SI

S1
S1
St

S1
R4
St

S1
ST
SI
S1
St

ST

ST
S1
S1

St

St

NO

NO
NO
NO

NO
NO
No

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
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ES NORMAL:

GUSTO R 34 NO

TACTO o ST NO
0100 ST NO
VISTA _ | ST NO
OLFATO : ST NO
PADECE USTED ALGUNA ENFERMEDAD 0 TRANSTORNO NO

MENCIONADO ANTES Y CREA SER IMPORTANTE DAR A CONOCER S1 NO

ST CONTESTO AFTRMATIVAMENTE FAVOR DE EXPLICAR....eveuvrsennsocssans

L R N N N N N N N NN N R R NN RN NN IRN YR
SR 060 003850000000 840 0000 L0000 LIBBIBIIIIEIIISOIILPIIGBIGLIIRIRIGITGILS

PO E PP 20 INNTIENNEIPOPINR SIS LNENPIINNIRUINONIPOOOIENROIISIIPIOIISOIIOIERRTSETS

CAVIDAD ORAL

HA PADECIDO USTED ALGUN TRANSTORNO RELACIONADO CON

EL TRATAMTENTO DENTAL ANTERIOR s1 NO
LE DUELE A USTED ALGUN DIENTE - ST NO
SE LE ACUMULAN ALTMENTOS ENTRE LOS DIENTES st NO
LE SANGRAN LAS ENCTAS CUANDO CEPILLA LOS DIENTES st NO
LE HAN HECHO ALGUNA VEZ TRATAMTENTO PARODONTAL st NO
TIENE USTED ALGUNA LLAGA 0 TUMOR EN LA BOCA s1 NO
LA HAN PROPORCIONADO ALGUNA VEZ TNSTRUCCIONES PARA

EL CUTDADO D SUS DIENTES ' S1 NO
DESEA CONSERVAR SUS DIENTES st NO

OBSERUACIONESUlc-.cltl.opoooo.t'o.o'rt.cc..onot-locov'.oototnl.cbtc

00200000000 0080000l sEINIORIRIORIBOINIISIIEIDETSLTDS 3660000000000 0000000
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ESTADO BUCAL

LABI0S O RS A L
REGTON VUBAL  wuvivvisnaisnninsnasivinon
PALADAR BLANDO ¥ DURD «vuvivvedivionns
PISO DE LABOCA .vvevvevesvaeedsoinnns
LENGUA S S S T
HUCOSA BUCAL  +uvvevrenasaensarasssnanin
OCLUSION ERTE I T T TS Tr T,
PROGNATA I T TR
RETROGNATA N S T
ORTOGNATA S
EXISTENCTA DE SARRD +vveviviiaveniaasiiner

OBSERVACTONES "+ vvviivenasnssnsnsnnnarasnss

N R N Y Y YR

I N N Y N N N R N N Y N NN NN

FIRMA DEL PACIENTE

tsaatIB It R OIS

FIRMA Y NOMBRE DEL
CTRUIANO



CAPITULO VIT,

* CONTROL DE PLACA.

TRATAMIENTO.

. La higiene bucal es £a clave para La prevencidn y el ratamien

2o con &xito de La enfermedad periodontal inflamatoria. Muchos
fracasos en La terapeutica perdodontal y otras formas de trata
miento dental pueden atribuirse a La higiene bucal {nadecuada.
Eatos no s6L0 son fracasos del paciente sino Zambién del den-
Lisia que no comprende La relacidn de un ambiente bucal con La
acumulacibn de placa y no proporciona Los métodos para el con-
trol de placa adaptados especlficamente a Las necesidades del
paciente individual. Un objetive primarnio de fLa terapéutica -
dental y periodontal es £La creacidn y mantenimiento de rafdes
dentarias tersas y Lisas y contornos adecuados en Los tejidos
blandos para asf neducin La acumubacifn de placa y permitin -
su eliminacibn con facilidad.

A cqmt«'nuau'd‘n mencionamos alyunos puntos importantes pana La
 prevencidn @ una  Gingdvitia.
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CAPITULO VII.
CONTROL DE PLACA

la Lntima nelacidn entre Los tratamientos dental y perdodontal y £a
capacidad del paciente para conservar un control de placa adecuado
deberd sen una consideracibn primondial en cuskquier esfuenzo tera-
péutico.

Las medidas de higiene bucal deberdn evolucionar y cambiar con £as
condi{ciones bucales cambiantes.

TECNICAS PARA ELIMINACION DE LA PLACA

Los insinumentos y téenicas necesanios para desbrindar adecuadamente
una superficie bueal adyacente a un exdter {nterdentanio profundo o
a un escalbn bucal ghueso, son diferentes de £as que se hequieren pa
na eliminan La placa de £a misma supenficie dentaria después de rea-
Lizan La ciugla perdodontal exitosa,

Ademds del cepillo dental, puede emplearse una gran variedad de ins
Humentos para el control de £a placa que han salido al mercado en
anos necientes, instuin ab paciente en su wtilizacibn y vigilar
sistemiticamente ef resultado 84 ha de obtenense un €xito pewmanen-
Ze,

Se puede usar el cepiflfo aptomatico, cepillo efectrico.

o Tenica de Bass, o def sunco, es el método de eleccibn.

EL cepillo se pone en dngufo, de tal forma que £as puntas de Las
cendas se dirdfan hacdia el surco gingival. Se aplica presibn Leve
apenas fLexionando fas cendas, se mueve ef cepillo con movimientos
contos rotatorniso y frotantes hacia atrds y hacia adelante, y se
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Lleva satemfticamente por Loda La boca, en fa porcidn Lingual de Los
dientes anturiones, el cepiflo puede cofocarse en posiedlbn vertical
para £a mejon adaptacidn de las cendas,

o Téenica de Charters. Es £a que ef cepillo se coboea en el man
gen gingival a un dngulo aphoximado de 45°hacia Ea superficie ocku-
sal, una posicibn que obliga a Las cendas a entran en Los nichos,
moviendo entonces el cepillo sistemfticamente alrededor de La boca
con movimiento vibratforio.

EL cepillado minucioso una ves al dia debernd sen suficiente siemphe
que se Logre un alto ghado de eficiencia. Para el control de La -
placa no es La frecuencda de su aplicacibn, sino La minuciosidad de
su empleo, pow La mayor parte de Las personas sendn beneficiadas
84 se cepillan con mas §recuencia que una vez al dfa.

EL hilo dental es quiza el auxilion para Limpieza interdentaria mds
necomendado y tal vez el mAs util, asf como oires instwumentos den-
takes como BERIO- AID o el cepillo interproximek, palitlo { o monda
dientes), aparatos {vigadores asi como othos auxiliahes para mejorar
a eficiencia y para permitin que el individuo domine fLas téenicas
con mayor hapidez con‘agemtu reveladones .






70

@ Técndea de Stilliman,

1. Se coloca el cepillo con Las cerdas descanzande , parte en
La encia y parnte en La porcibn cenvical de Lo dientes.

2. Llas cendas deben estar oblicuas al eje mayon del diente y
diriydidas apicalente , se presdiona Lateralmente contra el mar
gen yingdval de modo de blanquearlo Liyeramente.

3. Se deja de presionan para dejar que La sanyre vuelva a fa
encla , se nepite La aplicacion vardias veces dando ] af cepillo
un Ligerno movimiento hotatorio 44in que se mueva el extremo de
Las cendas.

4. Se nepite el proceso en toda £a boca comenzando en La zona
molor superion y siyuiendo sistematicamente a Las demas zonas,
para LLegar a Las caras Linguales y pakatinas de Lo zona Supe-
rion anterion, se cofoca el mango def cepiflo paralelo al. pla
no oclusal con 2 o 3 penachos Ltomando Los dientes y encias,

5. Las carnas oclusales de premofares y molanes se frotan con -
Las cerdas perpendiadanes al plano oclusal y penetrando en £os
durcos y espacios interproximales,

@ Téenica de Stillman Modificada.

La actuacidn vibratornia de £as cerdas se complementa con el mo-
vimiento del cepilfo a Lo Largo del diente en direccidn de fa -
Linea de oclusitn, en esta téenica el movimiento del cepiflo --
comienza en La encla adhernida cenrca de £a unidn con £a mucosa
alveolan, describe un angulo que Ancluye Las encians marginal y
adherida y fa superficie dentaria contigua.

Las ventajas de esta téenica peumdite un Eimpieza mas efectiva y
heduce Las posdibilidades de thaumatizak Las encias.



CAPITULO VITI.

GINGIVECTOMIA

Gingivectomia fue utilizada por primera vez por Pickernitl en 1912
para designar La remoeibn quiningdca de La  pared gingival de La
de £a bolsa periodontal. Sin embargo, La nemocifn quinirgica de -
Los tejidos gingivales inffamados habia sido necomendada desde mu
cho antes, de acuerdo con el viefo prineipio quindrgleo de que £os
tejidos infectados tenfan que sen eLininados para poder Loghar --
La  clcatrnizacibn, :

En 1746, Fauchard dio una deseripeibn detallada de La nemocibn de
Los tejidos perniodontales inflamados, con finas tiferas quirfirgicas.
En muchos de Los primerod trabajos sobre gingivectomias, se fnclufa
cienta nemocibn de hueso, basdndose en £a suposicifn de que este -
debfa estarn neanbiico e infectado. La neabsoncifn de hueso en fa -
enfermedad periodontal se companaba con el proceso de Las canies

de Los dientes y se suponla que con el objeto de que se produzea -
La cicatnizacibn debfa eliminanse el hueso neenbtico e infectado,

o ¢l proceso continuania como sucede con fa caries.

Black en £915 precondzd La remocdibn de Los tejidos blandos hasta

el hueso y también algo de hueso para Logarar un nivel 6seo horizon
tal en Los casos de chdteres proximales. Una téenica similan de cor
tar Lo encfa en dngubos rectos con respecto al eje de Los dientes y
Lo nemocifn de £os tejidos de granulacién pon encime del hueso {n--
terproximal, seguido por un alisamiento del hueso por cinceles, aza
dones y curetas, fue recomendada por Nodine en 1921, Su fundamento
pora La hemociobn de hueso era eliminan Los bondes agudoes que podnfan
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dudtan a La encla

Ward en 1928 afinmé que La parte mds impontante de La gingivectomla
es La remocifn de una capa de hueso, que estd {mpregnada de bacte--
nins, L2amé a esto el "método de obliteracifn". EL colocaba un apo-
sito  quindrgico de su invencibn [Wand's Wondr-Pak) sobre La herida
pana prevenin fa Anfecelbn y eliminar el dofon posquiringico,

Esle concepto de que el hueso necrbiico e infectado estaba presente
bajo Las bofsas periodontales prevalecid hasta £1935, cuando Kron-
feld escnibib su antfeulo cldsico en el que provela documentacibn
de que el hueso no estaba infectado ni necrftico, basdndose en ex-
tensos estudios histolbgicos de awtopsias. También explics como el
hueso de £a cresta abveolar podifa nepararse después del tratamien
Zo. '

Mban a fines de La década de 1930 y comienzos de fa de 1940, intro
dujeron modernos conceptos de gingivectomfa confinada a La elimina-
eibn quirtngica de £a bolsa y a eciento recontorneado de Los tejidos
rigingdivales,

En 1950 Goldman introdujo el t&umino gingivoplastia para el hrecon
tonneado quindngico de Los tefidos gingivales para conformar, tan-
to como fuera posible, Los contornos gingivales nommales.

Aunque el téumino "gingivectomla” se ha usado generalmente para de-
sdgnan a La eliminacibn quindrgica de fLas bolsas perfodontales y ef
teamino "gingivoplasiin" bdsicamente ha indicado el hecontorneado
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de Los Zejidos gingivales, Las manlobras quirdrgicas son Las mismad;
Los tejidos gingivales son eliminados en ambos casos, gingivectomia
se usa tanto para La eliminacibn de £a bolsa como para el reconton-
neado de Los tejidos gingivales.

FUNDAMENTOS DE LA GINGTVECTOMIA.
La gingivectomia ha sido necomendada por Las diguientes hazoned:

al Para efiminan bolsas periodontales de mis de 3mm de profundi-
dad, con el objeto de permitir una efectiva higiene ohal.,

b | Para proveer acceso para La deteceifn y La remoeibn del tdnta
no nesidual despubs del raspaje iniedal , y para un alisado y
pulido nadiculonr conveniente, .

el Para comregin un contorne gingival defectuoso.

d} Para nemover el agrandamiento gingdval o fas aberraciones de
manena que el aspecto estltico de Los dientes se mejonre.

el para proveer acceso para Las maniobras de restaunacibn.






TRATAMIENTO.

Como ya se hizo heferencia el tratamiento
para La hiperplasia ydnydval, causada por
medicamentos es quirurgdco, ya que va --
poi La téenica a bisel externo y a bisel
{nlerno.,

A continuacifn se menciona Las ventajas -

'y desventajas de cada una de Las técnicas,

75
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GINGIVECTOMIA.

la gingivectomia es esenciabmente una excisibn de {a encia, Los
primeros dntentos para efectuan una gingivectomfa se realizaron con
el objeto de eliminar Los swreos gingivales profundos y representa-
ban quizd fa primera expresibn de La dmportancia de restaunrar el con
Lorno nowmal a Lo encda,

EL objetivo de su healizacibn exitosa era La eliminacibn de Las bol
sa8 . La gingivectomia constituyo La primera Lnewrsibn hacia La ci-
hugia periodontal para Loghah una aceptacién casd universal, Se han
presentado varnios métodos pana La eliminacibn de Las bolsas, todos -
Ros cuales han nesultado ser un poco complicados, y de Lo que 4e
Anata es buscar una operacifn esencialmente sencilla,

Hoy ef procedimiento de Black es el mis empleado, quiza debido a que
e el mds sencillo y el mbtodo mas dinecto con el menor ndmerc de
complicaciones.,

PROCEDIMIENTO DE BLACK.

Una vez que ya 8¢ haya realdizado el cuwretaje quinurgice y La encla
ya no presente sefinfes evidentes de inflamacibn y edema, deberd --
dondearse cuidadosamente el ditio operatorio para establecer el gha
do de profundidad de Las bofsas. Utilizando La misma sonda, £a pro-
fundidad de La bolsa se mide por ef exterior, haciendo una serie de
puntos sangrantes sobre La superficie de {a encla para hevelar £a
profundidad y dimensiones de La bolsa en ef fnrea por tratar.

En esencia, £a operacifn consiste en hacer una incisibn a Lo fargo
de Los puntos sanghantes, utilizandolos como gulas y La exelsibn y

extinpacibn subsecuente de {a encla que forma La pared externa de fa
bolsa.
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GINGIVECTOMIA STANDART.

lu'

EL conte inicial del bistuni deberd sen §inme y controlado, de -
tal forma que no sea necedario hepetir fa incisdibn. EL no obser-
var esta fonma grecuentemente exige hacen incisiones repetidas -
con el bistuni, provocando fa Laceracibn de Los tejidos, dejan-
do ginones y nemanentes de encia dificiles de eliminan debido a
du pequedio tamano.

Los extremos mesial y distal de €a incisibn deberdn incorporarse
a La encia adyacente cuando esto sea posible, para evitar dejan
una Linea de deparacibn notonia en el nivel gingival.

Tradicionalmente, se hace un bisel externo en el borde contado de
{a encla nestante. Esto exige fa angufacifn de bistwrnl de 4al for-:
ma que La inclsdbn termine en Los puntos sangrantes en Lo pared -
interna de fa bolsa gingival, Por Lo tanto, mientras mds ghuesa -
sea La paned gingdval, mds inclinado send el bisel requenido .
Una pared gingival extremadamente delgada exige poco o ninglin bi
del, aunque por el aspecto palatino de una zona afectada donde -
{a encia es gruesa, ¢4 en ocasiones diffcil Lograr el grado reque
nido de bisel. Sin embango, existen formas pana superan este pro-
blema : pon ejemplo, &4 no puede hacerse e bisel con La {ncisibn
debido a que ¢f paladan es demasiado bajo, puede, en ocasiones Lo
ghanse naspando o con abrasivos rotatorios sobre el escaldn gingd
val grueso del Lejido palatino.

Es muy impontante contar con un par de bistwries en fonma de fLan-
za (derecho e izquierdo) para realizar £a gingivectomia estdndan
y poden contan el tefido interproximal -otalmente, Los gironed
de tejido interproximales defan boades inregufares por Lo que no
debemos adquinin malos hdbitos operaionrios de este tipo.
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S{ todas Ras incisiones en Los tejidos son §irmes y deginitivas,
La eliminacion del fejido gingival contado deberd sen gacil. Sin
embargo, no es exagerado afirman que se emplea mas tiempo en La
eliminacifn del fejido y en La Limpieza de La zona que en Zodos
Los pasos restantes combinados. Gran pante de estas digicultades
pueden evitanse 84 no se realizan incisiones indecisas y Laceran
fes,

lUna vez que La gingivectomia se ha tenminado y se ha controlado
el sanghado, suele aplicarse un apdsitfo quindrgico que puede sen
un cemento medicado, AL apliean cuafquier apfsito, se emplea una
masa de cemento Lo suficientemente ghande para cubiin La zona --
operada, Frecuentemente Lo cantidad Zotal de cemento se divide en:

. Ponciones ghandes suficientes vara LEenar cada nicho {nterpro-
ximak del campo quirurgico completamente.

. Dos tinas Lo sugicientemente Largas pana cubrin £a zona bucal
y Lingual que hequiera photeccibn.

Las porciones pequeiias se Lnsentan en Los nichos intenproximales
en toda La zona de La gingivectomfa. los noflos o tinas fargas -
-def apbsito se colocan entonces sobre La supenficie bucal y -
Lingual de £a incisifn y se hace presifn para dorfes su foama ade
cuada, Las cuiias interproximales sinen pana gijar o netenen el
aposito en su fugar, ya que &ste no se adhiere al tejido subyacen
te . Solo Ros cuellos de Los dientes debendn cubrirse con el ce--
mento; La sobreextensifn debend evitanse tanto en sentido apical
como oclusal, Deberd procederse con cuidado y no extender el apo-
sito sobnre La supenfieie oclusal o bordes incisales ya que asd -
se fractunand el fraguan 84 el paciente ocluye sobre el mismo.
Ademfs, deberd pedinsele al Paciente que no beba Liquidos calien
tes hasta pon 3 honos despues de La cinugfa cuando ya ha ocwrido
el fraguado del cemento,



Un apbsito sobreextendido provoca dolor en Los fefidos que toca, EL
apositfo de cemento habitual puede dejarse en su sitio durante 50 7
dias. Frecuentemente no requiere se acemplazado, ya que €a cicatri-
zacibn progresa mis rdpidamente después del periodo inicial de pro-
Leceibn 84 no empleamos suxiliares artificiales. '

7.~ Una precaucin que debemos siempre necondonr es que La gingiveeto
mia estandar deberd Limitarse a La encla. la mucosa afveofar no
se adapta facilmente como tefids manginal. Cuande es obligada a
tomarn un papel parn el que no estd adecuada, responde mediante
La retraceibn o suele manifestanse como un margen grueso y abul-
tado que es frdgil e hiperémico.
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GINGIVECTOMIA DE BISEL INTERNO.

La gingdiveetomfa de bisel interno o inverso, es ung de estas mejorfas.
La excisibn de La encla excesiva es esenciabmente iyual con £a excep-
cidn importante de que no 4e exponen superficies cruentas yingdvales.
Esto se Logha mediante un bised inteno Lo opuesto del gyhan bdsel -
expuesto empleado en La g.éng\;x'.uwtomta estdndan.

TECNICA.

Es un poco mds dificil que el méltodoA edtdndan ya que es necesario pro
yectan con precisifn ef margen de Los biseles contados, especialmente
en La zona de La cresta donde deberd coincidin precisamente con fLa -
cresta manginal del huedo, Consiste principalmente en una Lneisidn y
Levantamiento def cofyajo. Como £a menos una superdicde es {nmbvdl, .
en el contexto de esta operacidn, Las incisiones sobre el aspecto pa

Latino debendn sen precisas y el manyen debend sen delineado en el -
conte inicial,

Existen dod téenicas genenafes para Royran este requisito en La Super
ficie palatina:

1.- la téenica Llamada de escalbn y cuia
2.- Un conte inicdal a mano Libre que esiablezea ef bisef y el maiyen.

Sobre oL aspecto palatino, tanto La tlenica de escalbn y cudla como La
dnedsidn Libre ofrecen dos alternativas:

Un margen de mucosa palatina contade cuidadosamente hasta Ra cresta
del hueso marginal . En ambos, el colyajo se adelyaza como parte dek
tiempo quinirgico de Levantamiento. La mayon parte de Los periodon-~
Listas wtilizan ba incisitn palatina recta u ondulada, ya que se ===
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healiza con mayor facilidad y no ofrece desventajas durante La cd-
catrizacibn cuando se Le compara con el margen pakatino f§estonea-
do.

o La Léenica de escaldn y cufin es muy sencifla. La profundidad de Las
bolsas se marca con Los punios sangrantes de £a misma fonma que se
hizo en fa gingivectom{a estdndar. Se reafiza entonces una gingivee
fomla honizontal en todo el campo, Esto da como resultado un esca--
Ln de tejido palatine ghueso y homo. Es necesarnio mencionar que fa
inelsdbn de escaldn deberd seguin Los contornos demtarios y Las pa-
pilas nuevamente cheadas. Sin embango, es grweso en foda su exten--
440n. Se emplea una hoja de bisturnl de Band Parker No. 15 o No. 12
para Lograr sacan una cuiia de tejido manginal, haclendo un conte -
de bisel inteane y adefgazande el escaldn palatino.

Esta e La gingivectomia basica de bisel interno ya que no 4e ha --
Levantado ningln colgajo.

Puede utilizanse un procedimiento similax ain el escalbn y cuia en
La encla bucal, que se¢ adelgaza y bisela internamente de La misma ~-
fonma, s4in el Levantamiento de un colgafo 44 &site no esid indicado.
Se emplean enlonces suduras {ntevumpidas o sutunas continuas de sus-
pensién pana Loghar una adapiacidn ginal {ntlna. Muchos terapeutas -
no aplican un apdéi,to despubs de colocar Las suturas ya que no es ne-
cesarnio que fa protecaidn de La herida o el control del colgajo.

o En la segurda o gingivectomin de bisel interno a mano Libre, £a in
caibn s¢ hace en el tejido palating despuls que Los punins sanghan
tes han delimitado La profundidad de £a bofsa en todo el campo.

Se ocupa el bisturnl Band Parker No, 15, se inclina a un dngulo que
Lognre £a creacidn de un bisel muy {nclinado,
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Se nepite La incdi8ibn, utilizando esta vez un movimiento §fuido y se
hace un intento finme de Leegan al hueso en fodas partes, de ital mane
ha que ef tefido marginal pueda efiminwse Limpiamente con un minimo
de ginones de fefido nesiantes. las dreas interphroximales son especial
mente vulnerables a una gala téenica de {nclsidn.

Es necesario necondan dos comsideraciones {mpontantes:

l.- Mientras mis gnueso sea el Zejido contado, mis Largo serd el bi-
sel . Debend procederse con precaucibn al hacen ef conte en fa -
encla palatina, Esia es una zona que suele thatanse con un bisel
intenno tanto en La gingivectomfa como en el Levantamiento de un
cofgajo, Debido a La presencia de ghan nimero de pequerios ramos
de £a arteria palatina, que se desprenden de La via principal --
verticalmente a Lo fango del bonde Latenal palatino, es gdcil --
contar edlos ramos. EL sangrado de estos vasos puede ser molesio.

2.- Cuando se nealiza un bisel interno, existe La tendencia a hacer
una Lncisifn demasdiado vertical, de tal fonma, que ef fejido nes
tante presente un bisel extremadamente fargo y delgado. Esfo ofne
ce dos aparentes ventajas para e£ manefo del cofgajo.:

off mangen Lango y debgado es fdcifmente adaptade a £os mfrgenes
cewicales de fa herida

ola fonma postoperatoria inmediata es aparentemente superior a Lo
que senia 84 se utilizara un bisel un poco mis amplio.

Ambas ventass son mds aparentes que heales.



84

VENTAJAS DE LA GINGIVECTOMIA DE BISEL INTERNO.

’0-

2,-

3.-

las ventajas evidentes def bienestar para el paciente son que {a
ging{vectomia de bisel {nterno no deja expuesto tefido chruento -
despuls del cierre. Esto es especialmente agradable en ef tejido
palatino donde La encla es ghuesa (requiere una Lneisifn mds ---
amplia) y constituye una zona de participacidn Lingual activa pa
ha La fonaci6n, alimentacibn y simple cundiosidad debido a sus --
contoanod poco familiares.

La cicatrnizacibn superficial es rdpida de tal forma que Los apd-
sitos se requieren durante menos tiempo.

Los puentes parciales remouvibles y Los guarndas noctwwmod pueden
utilizanse normalmente, con poco Laterwpedbn. '

DESVENTAJAS DE LA GINGIVECTOMIA DE BISEL INTERNO.

1.~

Dunante Lo cieatrizacibn el surco resultante creado por el bisel
Lntenno deberd sen eliminado completamente colocando el tejido -
contado alrededor de Las zonas cervicales de Los dientes dentho
del campo. Con mayor frecuencia, el margen ed fijado con suturnas
Y pon suspemsiln. En ocasiones es posible eliminar este ghan mar
gen con un ap6sito, aunque este método usado por 84 sodo, no es
confliable. Aparte del atrapamiento de alimentos y fa dificultnd
para el mantenimiento, Los mingenes enghosados pueden exigin
mayor modelado por gingivoplastia.

EC tiempo y habikidad requerida para lLa nealizacibn de La gingd-
vectom{a de bisel interno es comsiderablemente mis que para La
gingivectomin simple de bisel externo. Los cortes precisos de
Los colgajos, La sutuna y el control general del cofgajo, son
procedimientos que consumen mucho Ziempo,
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3.- Los phoblemas de sangrado postoperatorios son mas frecuentes que
en Lo gingivectomia simple. Sin embargo, es108 no representan --
problema alguno.,

APOSITOS PARA LA GINGIVECTOMIA DE BISEL INTERNO,

Son de poco importancia, ya que no e requiere proteceibn para £o0s te
j4dos y el apbsito solamente s.inve como un objeto para La adaptacion
de colgajo. Este suele estan establecido f{imemente en su Lugar en -
7 dias.

EL manejo postoperatorio de €a gingivectomfa de bisel interno es ex-
tremadamente conto y sencillo. La comodidad def paciente es La norma
de tal manera que no deberd haber biseles descubientos expuestos sen-
sibles at tacto a Los condimentos.

las suturas y Los apositos pueden netinanse despubs de 7 dias . La
cieatrizaclfn Lnicial no significa que ha habido cicatrizacidn comple
ta, pero fa hecuperacin a Los 10 dias ha proghesado hasia ef punto -
en que Los tejidos ya no requieren proteceibn especial.
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Fermin A, Carranza define a £a Gingivectomia :

Consdste en La excisidén de &a pared Lateral de £a bolsa, el haspafe y
alisamiento de La superficie nadiculan expuesia y el recubrimiento de
Lo herida con un apfsito de cemento quindrgico.

Para que esié indicada {a gingivectomia, deben danse Las s{igulentes

eliouns tanelas s

Suficiente encia £insertada para que fa excisibn de fa
pared de la bolsa deje un banda funcionalmente adecus
da.

Bolsa Suprabsea.
La mongoLogia Gsea subyacente no debe exigir remodefa

do quirdrgdeo.

Dados estos requisitos, La gingivectomia elimina en fonma segura
y fdcil Las bolsas, y cornige Las defommaciones gingivales.
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Segfin Orban se puede definin La gingivectomln como da exeisifn de La -
paied blanda de £a Golsa,

Su finalidad es La eliminacin de fas bolsas. Gingivoplasiia es La he-
modetacifn de £a encfa que ha perdido su forna extema §isdolbgica. -
Su §inalidad ¢s La creacibn de La forma gingival fisdiofogica, y no fa
eliminacibn de Las bofsas.

Pana eliminan Los s4gnos y sintomas de La enfenmedad gingival suele --
sen sufledente el tratamiento no quindrgico (naspaje radiculan, higie-
ne bucal adecuada [ o £a intervencifn quirdrgica menon (curetajel.

La bolsa pensistente como zona de menor nesdistencia y predispone a fa
mayon extensifn de La enfermedad. En tales casos, fnicamente La elimi-
nacibn de La bofsa permite fa curacibn y el apropiado mantenimiento a
Largo plazo pon parte dek dentista, con buena higiene bucal casera --
por parte del paciente,

REQUISITOS PREVIOS.

o La zona de encfa {nsentada debe sen suficientemente ancha para que -
La exesisibn de parte de ella defe una zona adecuada desde ef punto -
de vista funcionaf.

o La forma de La cresia alveolan subyacente debe sex nowmal. S{ se ha
producido pérdida sea, debe den horizontal, dejando cresta 6sea de
fonma nelativamente negular en el nuevo nivel mis inferion.

o No debe haber defectos o bofsas infrabseas |intraslveolanes).
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INDICACIONES.
o Eliminacion de bofsas supraalveolores y bolsas falsas,
o Eliminacifn de agrandamientos fibrosos o edematosos de La encla,

o Thansformacifn de mdngenes nedondeados o engnosados en La forma --
ideal len §ilo de cuchilfol.

o Creacifn de una fonma mfs estélica en casos en que no e ha prody
cido La exposicibn completa de La conona anatémica.

o Creacibn de Simeinia bilateral allf donde el mangen gingival de wr
inclsivo e ha nethaldo algo mds que el del Lncisivo vecino.

o Exposicifn mayon de Lo corona clinica para ganor netencdbn con fi-
nelidad protética, para permitin el acceso a cardies subgingivales,
0 para peamitin La colocacifn de un clamp durante el tratamiento --
endodéntico.

e Conneccibn de cnfitenes gingivales,

CONTRA TNDICACIONES.

o En presencia de rebordes alveolones vestibulares y onrales gruesos,
cnditenes Anterdentarnios o cresta 6sea de foama caprichosa.

o En predencia de bolsas intraalveolares (infrasseas). La bolsa nema--
nente hand que fa bolsa vuelva a formanse,

o Si La excisifn de La encla dejara una zona {nadecuada de encla Ain-
seatada. La mucosa alveolar no es buen subdtituto de Lla encfa in-
seitada . En estos casos, La Leaibn sigue.,
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Cuando £q hdgiene bucal es mala, EL thatamienty quinfingico §racasord,

S fa nelacién del profesional y el paciente es dificil o 84 el mane
~ fo del paciente es un problema,

Cuando existen detominadas enfewmedades y afeceiones, No se hard -
cinugla en pacientes con enfermedad de Addison o diabetes no contro
Lada, o en pacientes con tratamiento anticoagulante, débifes debill
tados, o que pon Lo general responden mal a La cirugla,

Cuando el paclente se quefa de sensibilidad dentaria antes de La --
clnugla. Hay que {nvestigan La causa de La mokestia y considerar -~
cuidadosamente La cimgla 84 no se suprime La sensibilided .



%0

GLichman en un sentido Ritenal estnicto, La denominacibn ginglvectomia
sdgnifica excisibn de La encla, En nealddad, es una operacifn en dos -
lempos que consiste en Lo eliminacifn de la encla enfeuma y el naspa-
fe ¢y alisamiento de su supenficle nadiculon.

Para oblener su eficacia necesita:

. AL elininan Ba paxed enforma de 2a bolsa que ocubta £a superficie ===
dental, proponciona £a accestbilddad o visibilidad fundamentales pana
La nemocibn completa de Lot depfsditos superficiales {urnitantes u ek -
alisamiento a fondo de Las nalces,

. AL eliminan el tefido enfermp y Los Dwvnitantes Locales, chea un medio
favonable pana fa cicatrizacifn gingival y restauracifn def contomno
adingdval fisdolbaico.

Es necesario hacenba cuando £a eliminacin de bofsns suprabseas- phofun-
das en Las cuales Los depOsitos que se hallan sobre £a nafz no pueden
verse en su totalidad cuando £a pared de £a bolsa es separads con ung -
sonda 0 un chorro de aine Libdo.

ELiminaci6n de todas Las bolsas suprnfseas, independientemente de su -~
profundidad, 34 La pared de fa bolsa es fibrosa y finme,

ELiminacibn de agrandamientos gingivales,
Eliminacifn de abscesos perdodontales Supradseos,
Los dos hatlazgos que siguen contraindican La tfenica de gingivectomla;

La necesdidad de hacen cimugla 6aea o 4620 el examen de £a foxma del --
hueso y sus modificaciones,
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Localizacitn del fondo de £a bolsa pon apical a £a unibr mucogingival,

GINGIVOPLASTIA.

la enfermedad gingival y periodontal con frecuencia produce deformacio
nes en La encfa que entonpece fa excundifn nownal de Los alimentos acu
mula placa {vitante y nesdiduos de alimentos y profonga y agrava el --
proceso patologico. Ghietas gingdvales y crétenes, papilas interdenta

Les on forma de meseta caumdadas por La gingivitis uleeronecrosante --

aguda y aghandamiento gingival son ejemplos de tales deformaciones,

La nemodelacibn artificial de La encfa para crean contorncs gingivales
{isiokogicos e denomina gigiveplastia.

la téenica de gingivoplastia es simifan a La de ginglvectomfa; sin ~--
embargo, su ginalidad es diferente. La técniea de gingivectomla se rea
Liza para eliminar bolsas perlodontafes e incluye al remodelado como -
parte de effa, La gingivoplastia se efectda cuando no hay bofsas, con

el anico propbsito de remodelar fa encia.

La gingivoplastia se puede hacer con bisturl periodontal, escalpelo, -
piedras notatonias de diamante, de ghano grueso o electrocirugfa. Se -
compone de procedimientos que se asemejan a Los realizados en el festo
neado de fas dentaduras ortificiales a daben, afinamiento del margen -
gingival, creacibn de un contorno manginal gesitoneado, adelfgazamiento

de Ra encla insertada y creacibn de surcos interdentales verticales, y
nemodelado de La papila interdental para proporcionar vias de escape a
£04 atimentos,
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Biseladas adecuadamente, Las incisdones de Lo gingivectomfa dan resul
tados simifanes, EL biselado de La inelsifn en La gingivectomia tiene
una §inalidad plhstica, Cuando La intervencifn se hace en ausencia de
bolsas 5086 con esta finakidad, se Llama gingdivopfastia ,



CONCLUSTONES.

Los objetivos de La terapéutica periodontal

pueden consolidanse en un ghan objetébo prin
eipal; fa penmanencia de fa denticifn en --
estado de sabud a través de toda £a vida ded
Andivdduo,

De esta simple aseveracibn emanan muchos ---
faetones.

En nespuesia, podemos afirmar que £a eliming
cifn del agrandamiento es uno de Los ---
obfetivos mds Admportantes dentro del trata--

Resulta importante en £a medida en que con--
tuibuye a La supervivencia de La denticin.
Esto a su vez, seiafa que La eliminacidn del
aghandamiento nesubita sen un auxibian para -
La eliminacifn de La placa y el mantenimiento
de fa boca en estado de salud por el pacien~
Le. .
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