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INTRODUCCION

Bl principal ‘objetivo de la terapéutica parodontal es ,
la permanencia de la denticién en estado de salud a tra
vés de toda la vida del individuo . La eliminacidn de -
las bolsas parodontales es uno de 1los problemas mds -—-
importantes dentro del tratamiento ya que resulta de in
terez on la medida en que contribuye a la supervivencia
de la denticién . Esto a su vez , seflala que la olining‘
cifdn de las volsas parodontales resulta ser un auxiliar
para 1la eliminacién de la placa y el mantenimiento de -
1la cavidad bucal en estado de salud por el paciente , -
agregando que un surco gingival de poca profundidad -
constituye un auxiliar bdsico paras el control de la pla
ca . El acto de la conservacidén diaris de los tejidos -
es critica para la supervivencia de la denticién , me -
diante una buena técnica de cepillado , uso de pastillas
reveladoras de placa y otros aditanentos como el hilo -
dental . La retauracién de un parodonto enfermo hasta =
un estado de salud , q{gntficn que debemos obtener un -
gran nénero de resultados definidos y que de ninguna ma
nera pueden ser equivocados . Un didgnostico y tratazien

to adecuado se logra medisnte uns buena historia clfnica



médico = dental , también es de gran importancia una se
rie radiogrédfica , conocer loa habitos del paciente etc.
El examen clf{nico parodontal constituye una fase impor-
tante dentro del tratamiento ya que mediante la medi --
cidén del surco gingival por medio de una sonda parodon=-
tal se diagnosticard , la presencia de holsas supraéseas
e infraéseas . El examen clinico bucal y dental , nos -
ayudard a tener un didgnostico de enferamedad parodonfal
ya ses inflanatoria o distrofica ., las manifestaciones-
clfnicas de la enfermedad parodontal incluyen una rea =
ccidn inflasatoria en los tejidos gingivales y parodonta
les , diversos grados de alteracidn en la forma y textu-
ra de los tejidos , formacién de bolsas parodontales ,-
pérdida das huoaq de soporté alveolar , umovilidad denta-
ria y desplaganiento , eventuelmente la exfoliacidn de-

los dientes .
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LOS TEJIDOS DEL PARODONTO .

El perodonto es el tejido de proteccién y sostén de los
dientes y se coapone de encfa , ligamento purodontal ,-
cemento y hueso alveolar . El cemento se considera par-
te de &1 parodonto porque , junto con el hueso sirven -

de sostén de las fibras del ligamento parodontal .
ENCIA.
La mucosa bucal se compone de las zonas siguientes :

' I) 1a encfa y el revestiumiento del paladar duro ydenomi

nada mucosa masticatoria .

2) El dorso de la lengua , cubierto por mucosa especia-

lizada . . ’ .

3) La mucosa bucal que tapiza el resto de lz cavidad bu

cal .

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE 1A ENCIA .
Ia encfa se divide en tres 4reas clfnicas que son las si

guientes :
ENCIA MARGINAL ( ENCIA LIBRE ) .

La encfa warginal ( litre ) e8 el borde de encfa que ro
dea 8 lozs dientes & modo de collar , y se halla desmarbs

da de la encfa isertada adyacente por una depresién 1{-
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neal poco profunda , el furco gingival . Generalmente -
de un ancho algo mayor que un milfimetro forma la pared-
blanda del surco gingival . Puede separfrsele de la su-

perficie dentaria mediante una sonda parodontal .

SURGC GINGIVAL .

Es una hendidura o espacio poco profundo alrededor del-
diente cuyos lfaites éon $ por un 1qdo la supsrficie «-
del diente y por otro el epitelio que tapiza el maArgen -
libre de la encfa . Tiene foraa de "V" y escasamente per
mite la entrada de una sonda parodontal . La profundidad

promedio del surco gingival normal, es de I . 8 mm .

ENCIA INSERTADA .

Le encfs insertada se continda con la enc{a marginal es
firme resilente y estrechamente unida al cemento y hueso
alveolar adyacente . El mapecto vestibuler de la encia-
insertada se extiende heasta la mucosa alveolar relati -
vamente laxa y movible , de la yue la separs la unién -~

mucogingival .
ENCIA INTERDENTARIA .

La enci{a interdenturia ocupa el nicho gingival , gue es

el espucio interproximnl situudo upicalmente al Area de

-4-



fig. 1

ESQUEMA DE LOS PUNTOS DE REFERCIA ANATOMICOS DE
LA ENCIA
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contecto dental . Consta de do® papilas : un® vestibu -
lar y una lingual y el col . Zste Wltimo es una depre -
8ién en forma de velle que conecta las pupilas y se adz
pta a la forma del Area de contacto interproximal . Juan
do los dientes no estdn en contacto , no suele haber col
» ¥ 8lgunas veces aunqgue los dientes esten en ccentzcto-
el col puede no estar presente en algunos indivicuos .
Cada papila interiental es piramidal : 12 superficie -~
veatibular y lingual se afinan hacia la zona de contacto

interproximal , y son ligeramente céncuvas ,

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES .
( ENCIA LIBRE ) .

La encfa marginal consta de un ndcleo central de teji -
do conectivo cubierto de tejido epitelial escamoso es -
tratificado . El1 epitelio de la cresta y la superficie-
externa de la encfa marginal es gueratinizado ,paraque -

ratinizado o de los dos tipos .

FIBRAS GINGIVALES .

El tejido conectivo de 1a enc{a marginal es densamente-

coldgeno y contiene un sisteaa importante de haces de =~

fibras coldgenas , denozinadas fibras gingivales , lae-
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cuales tienen las siguientes funciones :

I ) Nantener la encfa marginal firmenente adosada contra
el diente , para proporcionar la rfgidez necesaria para

soportar las fuerzas de la masticacién sin ser separadas
de la superficle dentaria .

2 ) Unir la encfe merginal libre con el cemento de la =

rafz y 1la encfa insertada adyacente .

Las fibras gingivales se disponen en grupos que son 3
GRUPO DE FIBRAS GINGIVALES LIEBRES

Se extienden desde el cemento hacia la cresta de la en-
cfe . Estas son fibras de las superficies , vestibular,
lingual e interproximal , se proyectan §eade el ceaento
en foruma de abanico y hacla la cresta y 1la superficie -

externa de la encf{z marginal y teraina carca del epitelio,
GRUPO DE PIBRAS GINGIVALES TRANSEPLALES

Se extienden desde el cemento y estdn situasdas interpro
ximalmente , forman haces horizontales , que se oxtieﬂ—
den entre el cemento de dientes vecinos , (por encima -
de la cresta alveolar ) en los cuales se hallan inclui -

das .



ESJUEMA DE LA3 PIBRAS GINGIVODENTALoS UE S& EBATIWNDBEN
DESDE EL CuiBENTO 3

I.- HACGIA LA CRE3TA DE LA ENCIA 3 GRUPO DE PIBRAS GINGI-
VALES LIBRES .‘

2.~ HACIA LA SUPERPICIRE 2XTHRMA : GRUFO DE FIBRAS TRAN -
SEPTALES .

3.= PACIA LA PARTE BXTERNA DE LA CRESTA ALVECIAR , DE La
TABLA VE3TIBULAR : GRUPO DE FIBIAS CEYUENTO ALVECLARES .

4.,- A MaNpRa DE CINTUROR ¢ GRUPO DEZ FIBRAS CIICULARES .

P’ ‘ ‘; ::.'-.\
/o’




GRUPO DE FIBRAS GINGIVALES , CEMENTO ALVEOLARES .

Se extienden desde el cemento a la parte externa de la-

cresta alveolar de 1la tabla vestibular .

GRUPC DE PIBRAS GINGIVALES , CIRCOULARES .
Estas fibras corren a través del tejido conectivo ée l1a
encf{a marginal ¢ interdental y rodean al diente a wodo-

de anillo , son circulares .
CUTICULA DERTAL .

Sobre las diversas superficies dentales , incluidos el-
cemento radicular cerca de la unién amelocementaria , -
existe una cutf{cula dental . Es una delgada capa orgé -
nica , no mineralizada que puede est;r presente o no ,-

entre el epitelio de unién y la superficie del diente .

PLUIDO GINGIVAL (FLUIDO SURCAL ) .

El surco gingival contiene un flujo que se presehta deélg
de el tejido gingival a travéas de la delgada pared sur-
cal . Se cree que ol fluido gingival :

I) Elimina el material del surco .

2) Contiene protefncs plaamaticas'que pueden mejorar la

adhesién de la adherencia epitelial al diente .



RS
3 ) Posee propiedades antimicrobianas .
4 ) Bjerce actividad de anticuerpo de defensa de la en

cfa .
LAMINA PROPIA

El tejido coneétivo de la enc{a se conoce como léaina -
propia . Es densamente colégeno , con pocas fibras elds
ticas . La ldmina propia estd formada por doas capas 3

I ) Una capa papilar subyacente sl epitelioc , que se -
componie de proyecciones papilares entre los brotes epi-
teliales .,

2 ) Una capa reticular contigua al periostio del hueso-

alveolar .
VASCULARIZACION LINFATICOS f NERVIOS

Hay tres fuentes de vascularisacién de 1la encfa y son 3

1 ) Arteriolas supraperidsticas a lo largoe de la super -
ficie vestibular y lingual del hueso alveolar , desde -

los cuales ss extienden capilsres hacia el epitelio del

surco y entre loa bordes spiteliales de la superficie =

gingival externs . .

2) Vasos del ligamento parodontal , que se extienden ﬁg

c¢ia la encfa y @e anastonosan con capilares en la gona -

del surco .

-!o.



3J) Arteriolas que smergen de la cresta del tabigue in -
terdental y se extienden en sentido paralelo a la cres-
ta d4sea para anastowmosarse con vasos del ligumento pa -
rodontal , con capilares del drea del surco gingival y
con vasos gue corren sobre le cresta alveolar .,

El drenaje 1infAtico de la encfa comienza en los linfé-
ticos de las papilas de tejido conectivo , avanza hacia
la red colectora externa del periostio de la apéfisis -
alveolar y despuéds hacia los nfdulos linfdticos regio -
neles . Ademds los linféticos ﬁue ge localizan junto a-
1a adherencia epitelial ; l; extienden hacia el ligamen
to parodontal y acompafian & los vasos sanguineos .

La inervacién gingival deriva de fibras que nacen en ner
vios del 1igamnet6 y de los nervios labial , bucal y pa
latino . |

CCLOR NORMAL DE LA ENCIA .

Por 1o general el color:dc 1a encfa insertada y aarginal
gse describe como rosado corﬁl'y es producido por el apor
te sanguineo , el espesor y el grado de ia queratiniza-
cién del epitelic y la presencia de células que conti -
snen pigmeﬁtoa . Bl color vﬁrla segin las personas y se

encuentra relacionado con la pigmentacién cuténea . Bs-
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mds clara en individuos rutios de tez blance que en tri
gueflos de tez morena , lLa encfa insertada estd separada
de la mucosa alveolar adyacente en la zZona vestibular -
por una linea mucogingival claramente definida . la mu-
cosa alveolur es roja , 1lisa , brillante , no rosada y

punteada .
TANARO DE LA BNCIA .

El tamaflo de 1a encfa corresponde a la suma del voldmen
de los elenentos celulares e intercelulares y su vascu-
lurizacidn « 1Ia alteracién del tanafio s una cnracfertg

tica condn de la enfermedad gingival .
CONTORNO DE LA ENCIA .

El contorno o forma de la encfa varfa considerablemente
y depende de la forua de los dientea Yy su alineacién -
en el arco , de la colocacién y tanaiio del drea de con-
torno proxiaal y de las dimensiones de los nichos gingi
vales vestibuler y lingual , La encia marginal rodea a-
los dientés y su alineacidén en el arco y tanmaiio derande

de la salud de los tejidos .

.CONSISTENCIA DE LA ENCIA NORAL .

La encfa normal es firne resilente y con excepcién del-

-Ia—



margen libre movible , estd fuertemente unida al hueso-
subyacente , la naturaleza colédgena de la lédmina propia
y su contiglidad al mucoperiostio del hueso alveolar -

determina 1la consistecia firme de 1la encfa insertada .,

TEXTURA SUPERFICIAL DE LA ENCIA NORWAL .

La encia presenta una superficie finamente lobulada , -
como una céscars de naranjn y con puntilleo , este se -
observa mejor la secar la encfa , La enc{a isertada es-
punteada , la encfa marginul no lo es ., la parte central
de las paiplas interdentarias es por lo comin punteada-
pero los bordes marginsles son lisos , el punteado va -
rfa con la edad , no existe en menores de 5 anos , apa-
rece en algunos nifios alrededor de los 6 aiios y awnenta
hasta la edad adulta , y con frecuencia comienza a desg

parecer en la vejez ,

QUERATINIGACION DE LA ENCIA .

El epitelio yue cubre la superficie externa de la encia
marginal y la enci{a insertada es queratinizado o para =-
queratinizado , puede presentar combvinaciones de los dos
estndos . La capa superficial es eliminada en hebras fi

nas y reémplazadas por células de la cap& granular sub-
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yacente . Se considera Jue la gueratinizacién es una

f

adaptaciédn protectora a 1la funcién que aumenta cuando

5¢ estinula la encia con el cepillado dental .

LIGAMENTO PARODONTAL .

El ligaaento parodontal e3 la estructura de tejido co
nectivo que rodea a la rafz de los 8rganos dentarios ,

lo8 une al hueso alveolar .

PIBRAS PRINCIPALES .
( CARACTERISTICAS AICROSCOPICAS NORMAALES ).

Los elementos m&s importantes del 1$gamehto parodontal-~
son las fibras principales que son coldgenas,dispuestas
en haces y siguen un recorrido ondulado cuando se les -
ve en cortes longitudinales . lo08 extremos de las fi --
bras principales , que se insertan en el cenento y hue-
8o se denominan fibras de Sharpey .

Las fibras princiocalesz se distribuyen en los siguientes

grupos :

GRUPO DE FIRRAS TRANSEPTALES .
Estas fibras se extienden interproximalmente , corona -

naricmente a la cresta alveolar y se incluyen en sl ce-
mento de dientes vacinos .

-14 =



GRUPO DE FIBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR

Eatas fibras se extienden oblicuamnute desde &1 camento

f
)

innediatamente devajo del epitelio de unidén hastc 1
creata alveolar , su funcidn es equilivrar el cupuje -
coronario de lae floras ués aplcales , ayudunie a wante
ner el diente dentro del alveolo y & resistir 143 novi-

mientos laterales del diente .

FROPC DE PIBRAS HORIZONTALES .

1

Estas fibras se extienden en 1la porcién coronaria del

dienté', perpendicularmente al éje mayor del diente ,

desde el cemento hacia el hueso alveolar , su funcidn

es similar a 1la del grupo de la cresta alveolar .

GRUPO DE FIBRAS OBLICUAS .

Estas fibras representan el grupo més grande del lize
aento parodontal , se extienden desde el cemento en di-
reccién coronaria , en sentido oblicuo respecto al hue-
g0 , soportan las fuerzas masti catorias y~1as transfor-

wan en tensidn sobre el hueso alveolar ,
GRUP0O DE FIBRAS APICALES .

Bl grupo apical de fibras se irradia desde el cemento -

hacia el hueso , en ¢l fondo del alveolo , es importan-
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te mencionar que estas fidbras no se presentan cuando -
hay rafces incompletas , ya que Se presentan en la zona

apical .

FUNCIONES DEL LIGAMZ=XTO PARODONTAL .
Las funciones del ligamento parodontal son : fisicas ,-

foruativas , nutricionales y sensorinles .

FONCICKES FISTCAS .

" Las funciones fisic#s d:1 ligamento pirodontal son :
a}'Tréésmicidd de fﬁerzas oclusales al hueso .

'l b) Insércidn dei diénte-al hueso .

¢) ¥antenimiento de los tejidos gingiveles en sus rela-
cionea‘adecua&as coﬂ los dientes .

é) Reaiétencia a1 impacto de lae fuerzas oclusales .

e) Pr&viéidn de una envoltur. de tejido lando para pro
tejer los visos y nervios de lesiones producides por -

fuerzas mecfnicas .

PUNCION PORLATIVA .
El ligaemento cuaple las funciones de periostio pira el-
cenento y hueso . las cflulcs del ligazento parodontal-

participan an lu foruacién y resoreién de camento y hue

80 yue se producen durante los novimientos fieiolégicos



del diente , en 1o adaptacidn del parodonto a las fuer-

zus y en la reparacién de lesicnes .,

PUNCIONLES NUTRICIONALES Y SENSORIALES .
El ligaasento parodontal provee de elenentos nutritivos-
al cemento , hueso y encfa wmediante los vasos sanguineos
¥ proporciona drenaje linfdtico . lLa inervacién del 1li-
gunento oarodontél confiere sensibilidad propioceptiva-
y téctil yue detectz y localiza fuerzqs extranas que ==
‘actuan cobre lqs dientes y desempeiizn un papel importan
te en el mecanismo neuromuscular yue controla la muscu-

latura nasticatoriz .,
CEYENTO .
CARACTERISTICAS J1ICROSCOPICAS WMORMALES .

El cenento ec el tejido mesenquimatoso ocalcificado que-
forma la capa externr de lu rafz anatfuica . Ejerce un-
papel nuy imnortante en la evolucidn de la enfermedad -

parodontal .

.
TIPDS FRINCIDALZS DE CE“ENTO RADICTLAR .

Cemento acelular , orimario (se encuentra en la perte -

coronaria ) , Cemento celular , sacundario { se encuen-

tra en 1la parte rudicular ) .

- I8 =



Los dos se componen de una matriz interfibrilar calcifi
cada y fiorillas coldgenas , yue se disponen en lédainas
separadas por lineas de crecimiento paralelas al eje ma
yor del diente . Las fibras de Sharpey ocupan la aayor-
parte de la e;tructura del cemento acelular , que desen
pefian un papel imporatnte princival en el sostén del --
diente . La mayoria de las fibras de Sharpey se insertan
en la superficie dental aéa o0 menos en 4Angulo recto y =
penetran en el fondo del cemento , dichas fibras son -~
una terainacidn calcificada de las fibras que se en ce-
mento o en hueso . El cemento acelular asfmismo contie-
ne otras fibrillas colégenas que estdn calcificadas y -
se disponen irregularmente , o son paralelas a la ahpq;
ficie . E1 cemento celular estd menos calcificado que =
el acelular . las fibras de Sharpey ocupan un lugar me=
nor de ceaento celular y estdn separadas por otras fi--
bras que son paralelas a la superficie radicular y se -

distribuyen 8l azar .
+- BSPESOR DEL CEMENTO .,

El espesor del cemento en 1a mitad coronaria de la rafs
varf{a de 16 a 60 micrones , o aproxinadamente el oéposor

.de- un cabello ; adguiere su mayor espesor en el tercio-
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apical , y en las 4reas de bifurcaciones y trifurcacio-

nes &n premolares y molares .
CEMENTOGENESIS

La formacién del cemento comienza , al igual que el hue
80 y la dentina , con 1a mineralizacién de la trama de -
fibrillas de coldgena dispuestas irregulermente , disper
588 en 1arsubetancia fundamental interfibrilar o matr{iz
denoninada precemeato o cementoide , cemento inmaduro .
Ls mineralizacién progresivae de la matr{z comiensa en -
1a unién dentinocementaria y avanza en direccién a los-
cenentoblastoa . Las fibras del ligamento parodontal se

incorporan al cemento en el fngulo y agquf se nineralisan .
HIPERCEMENTOSIS

La hipercementosis es una hiperplesia de cemento , deno
© ta engrosamiento notable del cemento , pueds loénlizarec
en un diente , o afectar a varios dientes . A causs de -
1la variacién fisiolégica iaportante del grosor del conog
t0 en diversos dientes de un misao individuo , a veces -
o8 diffcil diferenciar entre la hipercementosie y el -
engrosasiento fisiologico del cemento . La hipercemen-
tosis ocurre como engrosaaiento generalizado del ceaento

con agrandamiento nodular del tercio apical de la -

ey
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rafz . Tombidn se presenta en forma de espigas creadas-
por la culeificacidn de las fibras parodontales en los-
sitios de insercién del cemento . £l tipo de hipercemen
tosis semejante a espigas , o espiculas §uele ser produ
cido por lu tensién excesiva generada por aparatos de -
ortodoncia o fuerzas pclusales , el tino generalizado -
ocurre en diversas circunstancies . En dientes sin anta
goniata , se interpreta como un esfuerzo por equilibrar
1a erupcién dental excesiva , la hipercementosis de los

dientes puede ser hereditaria .

'HUBSO ALVEOLAR .
CARACTERISTICAS NICRUSCOFICAS NORMALES .
le apbfisis alveolar e¢s el hueso , gque forma y sostiene
los alveolos dentales . Se eodpone de 1la pared interna=-
de los alveolos , de hueso delgado , coapacto, denomina
do hueso alveolar propiamante dicho (1Aminn cribiforue )
» €1 hueso alveolar de sostén , que consiste en.trabdcu -
las esponjosas y tables vestibuler y lingual , de hueso
compacto . El1 tabiuuve interdental consth de hueso espon
joso de sostén encerrado dentro de ciertos 1faites com-

pactos . Lus fuerzas oclusaies trasaitides decds 6] li-

gumento purodontul huacia la pared interna del slveolo -
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son soportudas por trabéculas del hueso esponjoso , que
& su vez son sostenidas también por lag tablas cortica-

les vestibular y 1ingual .
CELULAS Y MATRIZ INTLRCELULAR .

El hueso alveolar se forme durante el crecimiento fe;al
por osificacién intramenbranosa y se compone de una aa=~
triz calcificada con osteositos encerrados dentro de -
espacios denominados lagunas . L.os osteositos extienden
prolongaciones dentro d= los canalfculos los cenalfcu =
los fornan un sistema anastomosado dentro de la matriz-
intercelular del hueso , sue lleva por via sangufnea -
oxfreno y elimina productos netabdlicos de desecho .,
En 1a composicién del huesd sstdn principalmente , cal-

cio, fosforo , cartonato, sodio,nagnesio y fiuor .

PARED DEL ALVEQLO .
las fibtres principales del ligaasento parodontal que an-
clan el dionte en e) alveolo estdn incluidaa dentro del
hueso alv?olar » donde ge les denorina fibras de Sharpef
» 8lgunas esfén conpletanente calcificadas . La pared -
del alveolo estd formzdo por huesc laasinsr , parte del_
cual se orguniza en hueso que limita el hueso parodontal.

la porcidn esponjosa del hueso alveolar tiene travéculas
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gque encierran espacios wedulares irregulares , hay una-
anplia variacidn del patron trabecular del hueso espon-~

joso , ya que sufre de las fuerzas oclusales .
YASCULARIZACION LINPATICOS Y NERVIOS

La pared del alveolo dental radiograficdmente es una 11
nea radiopaca , delgada denonineda ldanine dura o corti-
cal alveclar , sin embargo , estd perforeda por nunero-
sos conductos que contienen vasos sangufneos , linfati-
cos y nervios que establecen la unidn entre el ligamen -
to parodontal y la porcién esponjosa del hueso alveolar.
El aporte eangufneo proviene de vasos que ramificen de-
las arterias alveolares superiores e inferiores , astae
arteriolas estédn Aentro del tabique interdental en el -
seno de conductos nutricios , junto con venas , nervios

'y linfdticos .
TABIQUE INTERDENTAL

Bl tabique interdental se compone de hueso esponjoso =
linitado por las paredes alveolares de los dientes veci

no2 y las tadlas corticales vestidbular y lingual .
CONTORNQO EXTERNO DEL HUESO ALVBOLAR

BEl contormo éseo =e adapta a 1a prominencis de 135 raf -
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ces y & 1las depresiones verticales intermedias , que con
vergen hacia el mérgen. ILa altura y el espesor de las -
tablas 6seas vestibular y lingual son afectadas por la-
alineacifn de los dientes y la angulacién de las rgices
respecto al hueso y las fuerzas oclusales ., En dientes-
en vestilbuloversién el margen del hueso vestibular ae =
localiza mfs apicalaente que sobre los dientes de alinea

cién propia .,
LABILIDAD DEL HUESO ALVSOLAR .

Bn contraste con su aparente r{gidez , el hueso alveolar
o8 o]l nenos estable de los tejidos parodontales, su es-
tructura estd en constante caabio .
La actividad celular que afecta a la altura contorno y-
densidad del hueso alveolar se sanifiesta en :

I) Junto al liganento parodontal .

2) Bn relacidn con el periostio de las tablas vesti -

bulares y linguales .

PUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR .

-

Hay dos aspectos inportantes entre las fuerzas oclusa -
las y el hueso alveolar
A)El hyeso existe con la finalidad de sostener los dien

tes y estructuras adyacentes durante su funcién .
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B ) Depende de la estimulacién que reciba en cuanto a su
funcidn , para la conservacidén de su estructura .

E1l hueso alveolar estd en constante remodelado fisiolé-
glco como respuesta a las fuerzas oclusales . Los oBtepo
clastos , y los osteoblastos distribuyen la substancia-
ésea para as{ eliminar el hueso donde ya no se le preci
sa y afiadiendo nuevo hueso donde surgen necesidades ,
Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre un diente a
través del bolo alimenticio o por contacto con su anta=
gonista , suceden varias cosas segin sea la direccidn ,
intensidad y duracién de la fuerza , el diente se des -
plaza hacia el ligamento parodontal resilente , en el -
cual crea frea de tensilén y compresién , la pared vesti
bular del alveolo ¥y la lingual estiran ligeramente en -
direccién a la fuerza , cuando se libera la fuerza , el
diente , ligasento y hueso wuelven a su posicidn origi-
nal . Lal’parodoe del alveolo reflejan lg sensibilidad-~
del hueso alveolar a las fuerzas oclusales . Los osteo-
blastos y el osteoide neoforaado cubren el alvcolo‘on -
las dreas de tensidn y en las dress de presién hay os =
teoclastos y resorcién 6sea .

El ndasero , densidad y disposicifén de las trabéculas -
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dal hueso esponjoso también recibven la influencia de ~~

las fuerzas oclusales ., Las trabéculas 6sess se alinean

en la traysctoria de las fuerzas tensoras y conpresoras

para proporcionar un mdximo de resistencia a laa fuerzas
oclusales con un mfnimo de substancia Ssea .

Las fuerzas que exceden la capacidad de adaptacién del-

hueso producen una lesién conocida cono traunatismo de-

la oclusién .

Cuaﬁdo las fuerzas oclusales aumentan , auﬁenta el espe

sor. y 1a cantidad de trabéculas y es posible que se opoqy
€2 hueso en la superficie externa de las tablas vestibu

‘lar y lihgual » cuando las fuerzas oclusales se reducen

» €l hueso se roabaérvo s la altura ésea disminuye ,asf

como también el nimero y espesor de laas trabdculas(atro

fia funcional por desuso ) .

Aungque lus fuerzas oclusales tcngan un papel auy impore

tante , en la determinacién de la anatomfa interna y el

contorno sxtermno del hueso alveolar , intervienen otros

r .

factores como § condiciones fisico qufmicas locales , -
la anatomfa vasculsr y el estado sistématico del indivi

duo ,
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ENPERMEDAD PARODONTAL .

LA BOLSA PARODONTAL .

La bolsa parodontal es una profundizacién patolégica —=
del eurco gingival del surco gingival , 9} avance pro =
gresivo de la bolsa conduce a destruccién de los teji--
dos parodontales de soporte , aflojamiento y exfolia --

cién de los dientes .
SIGNOS Y SINTOMAS .

El dnico método seguro de localizar bolsas parodontales
y determinar su extensién , es ¢l sondeo cuidadoso del-
margen gingival de cada cara de }Jos érganos dentarioa .
Los sfgnos clinicos aiguieﬁtes indican la presencia de-

bolsas parodontales :

4

I) La enc{a marginal rojo-azulﬁda , agrandada , con-
un borde enrollado , separado de la superficie den-

: taril .

2) Una. zona vertical azul-rojiza desde el margen gin
gival hasta la encia insertada , y a veces , hasta-

la mucosa alveolar .

3) Una rotura de la continuidad vestibulo lingual de

la encia interdentaria‘.
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4) Encfa bdbrillante , hinchada o con cambios de color -~
asociada a las superficies radiculares expuestas .,

5) Sangredo gingival .

6) Exudado purulento en el margen gingival , o su apari
cién al hacer presién digital sobre la superficie late-
ral del margen gingival .

7) Movilidad extrusién y migracién de los dientes .

8) La aparicidn de diastemas donde no los habfa .

Por lo general las bolsas parodontales son indoloras ,-

porﬁ pueden tener s{ntomas .

Dolor localizado o sensacién de presidn después de co -
mer , que disminuye gradualmente ; sabor éosngradable en
dreas localizadas ; una tendencia a succionar materias-
de los espacios interdentarics ; dolor irradiado en la-
profundidad del hueso ; una sensacién roedora § sensa -~
cién de picazén en las encfas , que el paciente las des
cridbe como carcomidas , y necesidad de introducir un -
instrumento puntiagudo en las encfas , con alivio por -
el sangrado que sigue ; quejas de que 108 alimentos se-
enpacan entre los dientes ;hay preferencia por comer =
por el otro lado ; sensibilidad al frfo y al calor ; do

lor dentario en ausencia de caries .



CLASIPICACION .

Las bolsas parodontales se clasifican segin su morfolo=-

gla y su relacién con las estructuras adyacentas , como

sigue .

BOLSA GINGIVAL (RELATIVA ),
Une bolsa gingival estd formada por el agrandamiento gin
gival , sin destruccién de los tejidos parodontales sub
yacentes , el surco se profundiza & expensas del aumento

de volumen de la encfa .
POLSA PARODONTAL (ABSOIUTA ) .

BEs el tipo de bolsa que se produce en la enfermedad pa-
rodontal . La enc{a enferma y el surco se profundiza ;-

hay destruccién de los tejidos parodontales de soporte.

LAS BOLSAS ABSOLUTAS SON DE DOS CLASES .

1) Supralsea (supracrestal ) , en la cual el fondo del-

hueso es coronal al hueso alveolar adyacente .

2) Infraésea (intradsea , subcrestal o intra slveolar ),
en la cual el fondo de la bolsa es apical al nivel del-
huesc alveolar adyacente . En este tipo la pared late -
ral de la.bolsn estd entre la superficie dentaria y el-

hueso alveolar .,
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A) BOLSA GAKSIVAL 140 e a.smmm I 255 TEIIE PO LES OE SOPORTE.
B) BOLSH SUPRAOSEA A BASE DS (A BOLSA £S5 CONCKANNA AL NIVEL DEL HUESO SIB

YRCENTE LA PERDIDR OSEA ES HORIZOATAL .

TE , LA PERDID: OSEA ES VERTIGAL

C) BOLS: TNFRACSEA, LA BASE DE (A BOLSA €S APICAL AL A/VEL DEL AUESO ADYACEN

EXUDDO PURILEXTO EXPULSADO DE
LA BULSA PARCOONTAL KEDIANTE -
PRESION OIGITARL .

FIGURS 5 Y 6
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CLASIFPICACION POR EL NUMERO DE CARAS APECTADAS .,

SIMPLE : una cara del diente .

COMPUESTA : afecta dos caras del diente § mds , la-
base de la bolsa estd en comunicacién directa con -
el margen gingival en cada una de las caras afecta-

das o superficies del diente .

COMPLEJA : hay una bolsa espiralada que nace en una
superficie dentaria y da vueltas alrededor , del dien
te afectando 2 una cara adicional o mds . La dnica -
comunicacién con el margen gingival es en la cara don
de nace la bolsa , Para evitar pasar por alto bolsas
comple jas o compuestas , hay que sondear todas las -

bolsas en sentido lateral y vertical .

PATOGENIA .

Las bolsas parcdontales son originadas por irritantes -
locales (microorganismos y sus productos, residuos de =
alimentos que proporcionan nutricién a los microorganis
mos y retencién de alimentos ) que producen alteracio -
nes patolégicas en los tejidos y profundizan en el sur-
co gingival . En ocaciones es diffcil diferenciar entre
un surco de profundidad normal y una bolsa parodontal =

somera , sobre la fnica base de la profundidad .
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DEFECTOS INRAOSEDS D€ UNA , DOS, TRES' Y CUATRO PAREDES EN EL /MC/SIVO LATE
ML DERECHD . A, TRES PAREDES OSEAS : 1)IVSTAL, 2)LINGIAL Y 3 IVESTIBUM .
B,DEFECTO 2E 20 PAREDES : [JDISIAL ¥ 2) LINGUAL . C ,DEFECTD DE UMA PARED :
1) PARED DISTAL UN/CAMENTE . D, EL DEFECTO DE GUATRO PAREDES RODEA CONPLETA-
MENTE AL DIENTE ; 1) DISTAL , 2) LIMGUAL , 3) VESTIBULAR Y §) RESIAL




En tales casos los canbios patolégicos de Lo =nofz-
establecen la diferencia entre los dos eatados ,

La profundidad del surco gingival puede ocurrir nor

I) E1l movimiento del margen gingival en direccidu n-
‘1a corona , esto genera una bolsa gingival y ao una Yol
sa parodontal ; la profundidad del surco es wayor cuan-
do aumenta el volumen dé la'encia y 8in que exista des-

truccién de los tejidos parodontales .

2) La migracién apical de la adherencis eritelial y-

su aepagncidn de la superficie dentaria .

W ":R" .
3 .y /{b

%})ﬂﬁs QUE INTERVIENEN EN LA TRANSICION

8, A
b U

DEL SURCO GINGIVAL NORMAL A LA BOLSA PARODONTAL .

La formacién de la boisa comienza con un cambio inflama
torio en la pared de tejido conectivo del surco gingi -
val , originado por la irritacién local . El exudado in
flugatorio celular y 1fquido causa la degeneraciédn del-
tejido conectivo circundante , incluyendo las fibrae -
ginéivales . Junto con la inflamacian » la adherencia =-.
epitelial , prolifera a lo largo de la rafz , la por --
cién coronaria de 1la adherencia epitelial se desprende-

de la rafs a medida que la porcién apical anigr; .
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La inflamacién continua , la encia aumenta de tamario y

la cresta del murgen gingivul se extiende hacia la coro
na . La adherencia epitelial continua su emnigracién a -
lo largo de la ra{z y se separa de ella .

El epitelio de la pared lateral de la bolsa prolifera y
forna extenciones bulbosas y acordonadas en el epitelio
conectivo inflemade . Loe leucocitos y el edena de tejido
conectivo 1nflamado infiltran en el epitelio que tapiza
la bolsa , cuye consecuencia es la apvaricidén de diversos

grados de degensracidén y necrosis ,

BOLSA SUPRAOSEA
Una vez formada la bolsa es una lesién inflasatoria cré
nica ,‘complicada por cambios prolitérativos y degenera

tivos .

~ PARED BLANDA
El tejido conectivo esté edenxatoso y densanmente infil -
trado por plasmocitos , linfocitos y leucocitos polimor
fonucleares dispersos ., Los vasos sangufneos auzentan -
en cantidad y estdn dilatedos . El tejido conectivo pre
senta diversos grados de degeneracién . A veces hay fo-

cos necréticos unicos o wiltiples , adeads de los canbios



exudativoa y degeneratives , el tejido conectivo presen
ta proliferacién de las células endoteliales con capils
res neoformados , fibroblastos y fibras coldgenas , la-
adherencia epiteliel de la base de la bolsa varfa en lon
gitud , en an;ho ¥ en el estado de las células epitelia
les . Las células pueden estar bien formadas y en buen-
estado o presentar una leve degeneracién + Los cambios-
degenerativos més 1n£onsos en la bolsa parodontal se -
pfoducen en la pared lateral , El epitelio de la pared-
lateral presenta cambios degenerativo$ y proliferativos
destacados . Los bdrotes epiteliales o cordones sntrela-
zados de células epitelimles se proyectan desde la pa =
red lateral hacia el tejido conectivo adyacente infla -
mado y con frecuencia se extienden mds apicalmente que=-
la adherencia epitelial . Estas proyecciones epitelia -
les as{ como el resto del epitelio lateral , estén den-

sanente infiltradas por leucocitos y edema del tejido

conective inflamado . El epitelio de la cresta de la

bolsa parodontal , por lo general , estd intacto y en

grosado , con brotes epiteliales prominentes , Cuando

la inflamacién aguda se produce sobre la superficie de-

la bolsa parodontal , la cresta de la encfa degenera y-

8¢ necrosa ,
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EL CONTENIDO DE LA BOLSA PARODONTAL

Contienen residuos que son principaliaente microorganisan:
y sus productos ( enzimas , endotoxinas y otros procucics:
metabblicos ), placa bacteriana , lijuido gingival , rsa-
tos de alimentos , mucina salivar , células epiteliales-
descamadas y leucocitos . Por lo general los cdlculos cu
biertos de placa se proyectan desde l& superficie denta-
ria , 3i hay exudado purulento , consiste en leucdcitos-
vivos, degenerados y necroticos (polimorfonucieares },--
bacterias vivas y auertas , suero y une cantidad cscasa

de fidrina .
INPORTANCIA DE LA FORMACION D& PUS .

El pus ee una caracterfstica comin de la enfermedad pu-
rodontal , pero sélo ee un sf{gno secundario . La presen
cia de pus o la facilidad con que e’ expulsado de lass -
bolaas,refleja le naturaleza de los cambios inflanato -

riocs en la pared de la bolea .
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PARED RADICULAR .

La superficie radicular de las bolsus parodontales , ex
perimentan cambios que son importantes porque pueden ge
nerar dolor y.complicar el tratamiento parodontal .

En la superficie radicular se pueden presentar los cam-

bios siguientes .
DESCALCIPICACION DEL CEMENTO.

Cuendo 1a bholsa se profundiza , el cemento se descalci-
fica y en algunos casos se produce pérdida del cemento.
Estas‘alteraciones son concomitantes con la destruccién
del ligamento parodontal , que se produce al paso que -
la bolsa avanta , Puede haber desintegracién del cemento

en la unién amelocementaria .
CARIES RADICULAR .

Por 1lu exposicién a los lfquidos bucales y plﬁca bacte-
riana da por resultado que el cemento se ablande , su =
fra fragmentacién , la lesién del cemento va seguida a-
la penetrhcién de laa‘pncterias en los tdbulos dentina-
rios con la consiguiente destruccién de 1la dcntina .

Las caries radiculures conducen a 1& pulpitis , sensibi
‘lided a los caubios térmicos y dulces , o dolores inten

808, , dichas caries radiculares pusden ser la causa del
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dolor dentario en pacientes con enfermedad parodontal -

Y 2in manifestacién de lesidn coronaria .
CAMBIOS PULPARES ASOCIADCS A BEOLSAS PARODONTALES .

La leeién de 1la pulpk en la enferanedad parodontal se -
produce por el foranen apical o los canales laterales de
la rafz una vez que se ha difundido la bolsa a través -
del ligazento parocdontal . Atrofia e hipertrofia de la-
capa odontobléstica , hiperemia , infiltracién leucoci-
taria , calcificacién interticial y fibrosis , son los-

canbios pulpares que se producen con nés frecuencia ,
RECSSION DE La ENCIA Y FROFUNDIDAD DE LA BOLSa .

Le bolsa produce la recesién de la encfas y le denudacién
de la superficie radicular . El grado de recesiln gingi
val depende de la localizacién de la bise de la bolsa -
sobre la superficie radicular , mientras la profundidad
es la d;otnnéta entre la base de la bolss y la cresta -
de 13 encf{a . Bolsa® d¢ igual profundidad pueden tener-
ditor‘ntol‘grndo- de rcdouidn » ¥ bolsas de diferentes-

profundidades la aisza recesidn .
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AREA ENTRE EL FONDO DE LA BOLSA Y EL HUESO ALVEQLAR .,

En algunos casos , el fondo de la bolsa se halla cerca-
del hueso y separado de 61 solo por una bande de fibras

coldgenas , en otros , el fondo de la bolsa estd separa

1

do por una zona ancha de tejido de granulacién .

CORRELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS E HISTOPATO

IOGXCAS DE LA BOLSA PARODONTAL .

1) La pared gingival de la bolsa parodontal presenta gra
dos variables de coloracién rojo - azrulada , flaccidez,

superficie lisa y brillante , y undimiento & la presién.

2) Con menor frecuencia , la pared gingival es rosada y

firme .

3) La hemorragia es provocada por el sondeo suave de la

pared de la bolsa .,

L

4) Por lo general , hay dolor al explorar la parte inter

na de la bolsa parodontal .
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5) En muchos casos o8 posible expulsar pus ejerciendo -

presién digital .
CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS .

I) 81 cambio de color se produce por 01 estancaniento -
circulatorio ; la flaccidez por la destruccién de las -
las fibras gingivales y tejidos circundantea ; la super
ficie brillante , por la atrofia del epitelio y el ede-
ma ; el hundimiento a la presién , por el edena y dcglng

racidén .

2) En estos casos , predouninan los canbios fibrosos so-
bre la exudacién y degeneracién particularsente en la -
superficie externa de la pared de la bolsa , pero & pe-
sar del aspecto exterior de salud , la pared interna de
la bolea presenta invariableaente cierto grado de dege-

neracién y suele estar ulcerada .
}) La facilidad de la heaorragia resulta del aunento de

la vaacularizacidn_del adelgazaniento y degeneracidn del

epitelio .
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4) Bl dolor a la estinulacién téctil se produce por la=-

ulceracidén de la parte interna de le pared de la bolsa,

5) Esto ocurre en boleas con inflamacidén supurative en-

pared interna .

BOLSA INPRAOSEA .

En las bolsas infraéseas , la base es apical a nivel del
hueso alveolar , y la pared de la bolsa se hella entre-
diente y hueso . Es méde frecuente que las bolses infra -
éseas se produzcan por interproximal , pero se localizen
asinismo en las superficies vestibular y lingusl . FPor=-
lo condn la bolsa se extiende desde le superficie en la
cual se origine hacia una o a#s superficies contiguas .
Los cambios inflamatorios , proliferativos y degenerati
vos en las bolsas infralseas y supradseas son iguales ,
y todos ellos provocan la destruccién de los tejidos pa

rodontales de soporte .



CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE BOLSA SUPRAOSEA Y -

BOLSA INFRAOSEA .
BOLSA SUPRAOSEA .

I) E1 fondo de la bolsa es coronario & nivel del hueso-
alveolar ,

2) El patron de destruccifn del hueso subyacente es hori
gontal .

3) En la zona 1nterproximal » 188 fibras transeptales ,
que gon restauradoras durante la enfermedad parodontal-
progresiva se disponen horizontalmente en el espacio 60

la bolsa y hueso alveclar .
BOLSA INFRAOSEA .

I)El1 fondo de la bolsa es apical a la cresta del hueso-
alveolar .

2) El patrén de la destruccién dsea es anguledo , verti
calnente 8 crateriforane , creando una deforumidad inver-
tida en el hueso .

3) En la zone interproximalr, las fibras trenseptales -

son oblicuas , en vez de horizontales .,



ETIOLOGIA DE La BOL3A INFRAOSEA .

La bolsa infradseas puede generarse por la impaccidn de~
alimentos y es frecuente encontrarla en dientes que gse-
han desplazado considerablemente de su posicién nornal-

0 que han estado sometidos a un intenso trauma oclusal.
COMENTARIO RESPECTO A LA FORMACION DE LA BOLSA .

Se precisa irritacién local pura que comience y progre-
se la formacién de la bclsa .

La proliferacién de la adherencia epitelial a lo largo-
de la rafz y la degeneracidn de las fibras gingivales -
subyacentes son loe primeros canbios en la formzcién de
la bolsa ,

La proliferacién de la adherencia epitelial es eatimhlg
da por la irritacién local .

La inflanecién causada por la irritacién local produce-
degeneracién de las fibres gingivales , haciendo que el
moviniento del epitelio a lo largo de la rdiz sea mis -~

facil .

Las alteraciones orgénicas no inician la formacidn de

1a bolsa ,'pero pueden afectur a la profundidad de la

bolsa al causar degeneracién de las fibras gingivales

parodontales .,
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LA UTILIZACION DE LA SONDA PARODONTAL .
(FIGURA 8 ).

A.~ LA INSERCION VERTICAL D:Z LA SONDA ADYACENTE AL AREA
DE CONTACTO DA COMO RESULTADO LA MEDICION INCORRECTA DE
LA PROPUNDIDAD DE LA BOLSA ,YA QUE La PUNTA DEL INSTRU~

MENTO SOLAMENTE ALCANZA LA CRESTA DEL CRATER 0SEO .

B.- LA INSERCION CORRECTA DE La SONDA (BUSCANDO LOS SI-
TIOS MAS FROFUNDOS DE DESTRUCCION ) ,Y A La VEZ TRATAl-
DO DE REALIZAR BL SONDEO TalN VERTICAL COMO SEA POSIBLE-
EN LA ZONA DEL AREA DE CONTACTO .

C.~ MEDICION DEL SONDEO .

D.- EL SONDEO DE LA PROFUNDIDAD DEL SURCO DEBERA SER -
CIRCUNPERENCIAL , ASI NO SE PASA POR ALTO ZONA ALGURA -

EN EL PONDO DEL SURCO .

B.~ SONDEANDO BOLSAS DE PROFPUNDIDADES MARCADAMENTE DIRE

RENTES .

P.- SONDEANDO (BAJO EL EPECTO DE UN ANESTESICO ) PARA -



DETERMINAR SU BATENSION ,ASY COMO EL GROSOR DEL HUESQO -

MARGINAL .

G.,= LA FALSA SEGURIDAD DE SONDEAR UNA RAIZ CON BL HUESO

PENESTRADO .

H.- SONDEO A TRAVZS DE LA ¥UCOSA ( ANESTESIADA ) PARA -

DETERMINAR LA PORMA Y EXTENCION DE LA PENESTRACION .

INVASIONES EN LAS ZONAS DE FURCACION .
(PIGURA 9 ) .

A, - ZONA DE MOLARES INPERIORES .

B.=- INVASION DE UNA FURCACION INCIPIENTE UTILIZANDO UNA

CURETA COMO SONDA .
C.- CORTE VERTICAL DE UN MOLAR INPERIOR MOSTRANDO UNA -
INVASION DE LA PURCACION INCIPIENTE ,UPILIZANDO LA PUN-

TA DE UNA CURETA .

D,- CORTE VERTICAL DE UN MOLAR INFERIOR ILUSTRANDO UNA-

INVASION FRANCA .



INVASIONES DE LAS ZLHAS DE FURCACIGN




E.~ CORTE VERTICAL DE UN MOLAR INPERIOR MOSTRANDO UKa -~

INVASION CONCOUMITANTE .

F.- INVASION DISTAL DE UNA PURCACION EN UN MOLAR IN¥E -

RIOR UTILIZANDO UNA CURETA COMU SONDA .
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CAPITULO 3

CLASIFICACION DE LA

ENFERMEDAD PARODONTAL

1- ENFERMEDADES INFLAMATORIAS
A= GINGIVITIS

B.~ PARODONTITIS

2.-ENFERMEDADES DISTROFICAS
A.—GING1VOSIS

B~ PARODONTOSLS



I.- ENFPERMEDADES INPLAMATORIAS .
GINGIVITIS .

Es la inflamacién de los tejidos gingivales que se pro
duce en forma aguda , subaguda o crénica , con agran-
damiento o recesién gingival evidents , o 8in ellos .
La intensidad de la gingivitis depende do.la magnitud,
duracién y frecuencia de irritantes locales y resisten
cia de tejidos bucales .

La gingivitis aguda y la subaguda , de cualquier natu-
raleza no es comin y rarus veces ss presenté en perso-
nas de buens salud , por lo contrario , la gingivitis-
cerénica es muy comin y en los pacientes dentados mayo-

res se presenta con mayor frecuencia .
ETIOLOGIA

Es especialmente varinda y se divide en factores lo -
cales y sistendticos , los factores ads coxinaente ci-

tados son los siguientes 3

PACTORES LOCALES
1) Microorganismos . 3) Impaccién de alimentos .

2) Cdlculos .
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4) Reatauracionen o prétesis inadecuadas o irritantes.
5) Respiracién bucal .
6) Malposicién dental .

7 ) Aplicacién de substancias quimicas o medicamentos,
PACTORES SISTEMATICOS .

I) Transtornos nutricionales .

2) Accién de medicamentos .

3) Embarazo, diabetes y otrus disfunciones endocrinas,
4) Alergia,

5) Herencia .,

6) Pendmenos psfquicos .

7) Infecciones granulomatosas espec{ficas .

WICROORGANISMOS .

Los microorganismos bucales que crecen como una pcli

cula o placa , en su mRyor parts en las zonas dentales
sin autolimpieza , en particular debujo de la convexi-
dad cervical de 1la corona Yy en zonas cervicales .los

extendidos tomados de anterial del surco gingival nor-
mal , del surco gingival en casos de parodontitis mar
ginal , o pe la bolsn gingival en la enferaedad pafo-
dontal avanzada revelan un gran ndinero de microorganis

mos de auchos tipos .



Entre ellos se destacan 103 coco8 , diversas clases de
bacilos , microorgenismnos fusiformea y en parodontitis

avanzada aasibas .
CALCULO

El cdlculo supragingivel o subgingival , causa la irri-
tacidn de tejido gingival que estd 2n contacto con &1 .
Quisé estf irritacidén sea generada por los productos de
rivados de los aicroorganismos , 0 por la friccidn mecé
nica de la supsrficie dura e irregular del c4lculo .
Adends de la posibilidad del dafio ffsico del célculo so
bre 1a encfa por friccién que 1a estinulazcién nntural o
el masaje de la encfa por los alimentos durante la mesti
cacién es impedida por la presencia de una masa calcifi-

cada de célculos .
IMPACCION DE ALIMENTOS Y NEGLIGENCIA EUCAL GENERAL

La impaccién de alimentos y la acunulacién de residuos
en dientes por negligencia resulta en una gingivitis na
cida de la irritacién de la encfa que originan las toxi
nas de microorganisaos que proliferan en este anedio .
Los productos de la descomposiciédn de residuos alinenti

cios -también pueden resultar irritantes para los teji
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dos gingivales .

RESTAURACIONES O APARATOS INADECUADOS IRRITANTES .

Las restauraciones inadecuadas actian como irritantes-
de los tejidos gingivales , los médrgenes desbordantes
de restauraciones proximales irritan'directamonte la -
enc{a adexds de foaentar la acusulacién de residuos -
alimentarios y microorganisznos que afiaden otra agresién
a estos tejidoa . lLas restauraciones mal contorneadas-
producen irritacién gingival al causar acufilamiento de-
alimentos y excursiones anoraales de la comida contra -
la encfa durante la masticacién . Las prétesis o apa-
ratos de ortodoncia que invaden los tejidos gingivales
producen gingivitis tanto por la presién en s{ como por

el atrapamiento de alimentos y micrcorganismos .
RESPIRACION BUCAL .

El reascamiento de la nucosa bucal por respirar con la
booa abierta , debido & un medio de excesivo calor o -
por fumar con exceso , causard una irritacién gingival,

con inflamacién .

MALPOSICION DENTAL .

Los dientea que brotan o fueron desplazados de su oclu

8ién normal hacia otre posicidén donde son agredidos re
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petidamente durante la masticacién o el cierre mandibu
lar por una fuerza oclusal de magnitud excesiva somn su
sceptibles a la enfermedad parodontal . Los dientes en
vestibuloversién poseen una menor cantidad de hueso s9
bre la superficie radicular vestibular , y por lo tanto
son més susceptibles al traumatismo del cepillado y =-
otras irritaciones locales . las inserciones anoraalmen
te altas de los frenillos tanmbién ayudan @ la resor -

cién gingival .

APLICACION DE SUBSTANCIAS QUIMICAS O DROGAS .

El fenol, nitrato de plata , aceites voldtiles o aspi-

rina , colocados sotre la encf{a provocarin una reaccién
inflanatoria . (Otros medicamentos como dilantina , pro-
ducen alteraciopes gingivales al ser administradas por .

via sisterdtica .

TRANSTORNOS NUTRICLONALES .

Es frecuente yue los trastornos del equilibrio nutri -
cional de una persona ge manifieste por cambios de 1la
encfa y tejidos parodontules . La alizentacién adecua-

da , 1la absoreidn y la utilizacién adecuada de diversas



vitaminas , aninerales Yy otras substancias nutritivas
son esenciales para el mantenimiento de un parodonto -

sano .

EBARAZO .

El eabarazo con sus consiguientes nmodificaciones hor -
monales causa una respuesta notoria a la irritacién lo
cal que posiblemente en la aujer embarazada se presente

una respueste hipersensible .

GINGIVITIS Y TUJAOR DEL EMBARAZO .

Se presenta en mujeres embarazadas de higiene bucal ma
la por ; elteraciones de irritacién , traumatismos , -
restos radiculares . Lo mds importante son los caabios
hormonales , vasculares ¢ irritantes orsles .

Fay gingivitis en papila interdentaria y marginal .
Alteraciones de la encfa del enbarazo , gingivitis e -
hipertrofia‘. La gingivitis aparece durante el segundo
trinestre del embarazo con caunbios hipertroficos a ni-
vel de la'papila interdentaria , colér caracteriatico -

frambuesa de le encia marginal y con tendencia a san =
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grado , dolor leve, puede haber ulceras pero 8on ra -
ras se preaentan solo cuando existe infeccidn por fu-

soespiroquetas ,
TUMOR DEL EMBARAZO .

Zona localizada de hipertrofia gingival a nivel de la -
papila interdentaria o en alguna zona de irritacién co
lor rojo plrpura , azul profundo depende del grado de -
acunulacién de la sangre en los capilarea , hay tendeg
cia a la hemorragia , y en general no hay lesién 4sea,
se produce ulceracién cuando existe traumatismo duran-
te la masticacifén , el signo mds importante es la hemo
rragia , El1 tratamiento para la hipertrofia gingival ,
es conservador y buena higiene bucal , tautién es impor
tante el uso de enjuagatorios , cuando la hemorragia -
e8 excesive a causa de las flceras se procede quirdr-

gicanente .

DIABETES MELLITUS .

La tendencia de los diabéticos a formar infecciones pum
lentas los hace susceptibles a los abscesos parodonta -
les agudos . Debido a la disminucién de la resistencia

de los tejidos , los pacientes con diabetes no tratada



o controlada inadccuadanente , presentan a veces npuaro -
dontitis con abscesos parodontales y papilzas gingiveles
inflamadaé dolordsas y hasta heaorrdgicas , y & causa -
de la excesiva pérdida de 1lfquido el paciente diabéticzo
suele sentir la boca seca , este trastorno netaovélico -
disainuye la resistencia de los tejidos a 1a infeccién.
En dishéticos no es prudente realizar intervencionks =
quirﬁrgicaé ; aunque sean pequefias , sin tener los cui-

dados necesarios .
OTRAS DISPUNCIONES ENDOCRINAS .

Con cierta frecuencia se comunica que la gingivitis se-
produce en la pupbertad , llamada gingivitis de lo puver
tad por estd razén. la encfa se presenta hiperémice y -
edematosa . Gingivitis asociuda con la menstruacidn , -
con hinchamiento y heumorragia de la encfa narginal y -
papila interdentaria, en superficie labial herpes la -
bial , lesiones affosas . Algunas aujeres presentan en

cada periodo , parodontitis localigzada en un diente o -
en un grupo de dientes , estd se presesnta raras veces-

Yy suele guitarse as{ como se presenta .

PENOMENOS PSIQUICOS .

Los trastornos psiquidtricos tienen una definida in -~



fluencia sobre la intensidad de la enfermedud parcdon -
tal . Ya que en estos pacientes es muy diffcil educar -
los en cuanto a higiene bucal , y en elloa se presenta
con mayor frecuencia , que en otro tipo de paciontes ,
gingivitia y enfermeda@ parodontul , as{ como una hi -
giene bucal pésima , con acunulamiento de placa bacte-

riana y célculos .

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS (CRONICA ).

Las primeras manifestaciones de la gingivitis crénica-
consisten en alteractonea leves del color de la encia
libre o marginal , de un tono rosado pélido a uno més
intenso , que progresa hacia el rojo o el rojo-azulado
& medida que la hiperemia y el infiltrado inflamatorio
se 1ntonaif1can . La salida de sangre del surco gingi-
val después de una irritacién aunque sea leve , cono -
el cepillado , e» también un rasgo teamprano de la gin-
givitie . El edema jue acoapafia-a la respuesta infla -
matoria y es parte integrante de ella , cause una -
tunefaccién leve de lu encfa y pérdida del punteado -

nornal caracter{stico . La tunefaccién influmatoria de

las pepilas interdentales suele dar un aspecto ,algo -



abulﬁado 4 estas estructuras ., El aumento de tumaio de
la encia favorece la acunulacién de mayor cantidad de -
residuos y bacterieas , lo que a su vez genera mayor irri
tacién gingival . Cuando la hiperemia e hinchazén de la
encf{a marginal se confinan a una zona localizada de la-
encfa , esta adopta , & veces la forma de una media lu
na , denomiﬁada media luna traumatica . BEn gingivitia-
crénica avanzada , puede haber supuracién de la encia-
manifestada por la capacidad de expulsar pus del sur =

co gingival por presién .
TRATAMIENRTO Y PRONCSTIGO .

La mayor parte de casos de gingivitis crénica se deben
a le irritacién local , si se eliminan los irritantes-
en easta fase , antes de jue se produzca la parodon -~
titis con bolsas § pérdida dsea , o ambas , la infla -
macién con hinchazon debida a la hiperemia , edema y -
la infiltracién leucocitaria desaparecerd en cuestidn-
de horas o unos pocos dfzs , sin dejar una lesién per-
manente . Esto acentda la necesidad del trataaiento
temprano cuidadoso , manteniendo wmediante el cepillado
adecuado y profilaxis frecuente pura conservar el pa -

rodonto en buen estado , teambién es importante detectar
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8i hay una mala respuesta a un buen trat@aiento local-
y hay que investigar los factoree sistemdticos que po-

drfan ser factores complicantes .

GINGIVITIS ULCERONECROZANTE AGUDA .
(Infeccién de Vicent ; boca de trinchera ; gingivitis-
ulceromembranosa aguda ; gingivttie fagedénica ; gin -

givitis fusoespiroquetal ; gingivitis ulcerativa aguda).

Esté afeccién inflasatoria ataca fundamentalaente el =-
margen gingival 1libre, cresta de la encia y papilas in

terdentuales .
ITIOLOGIA .

La aayorfa de los autores opinan que la gingivitis ulce
ronecrotizante aguda es una enferaedad priasaria causa-~
da por un basilo fusiforme y la Borrelia Vincentii , -
que es unsa espiroqueta , que coexisten en una relacién
siabibética . En estd enfermedad fusoespirogquetal los -
dos microorganismos estdn sieampre presentes . Los fac-
tores predisponentes son esenciales para que se produs
ca eatd enfermedad . La mayor resistencia a la infe -~
ccién es uno de los factores predisponentes . En per -
.80nas con malas condiciones sanitarias , aula alimen -

tacién , mala higiene bucal , fatiga , fénomenos pef -
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quicos . Tanbién en pacientes que salen de enfermedades

debilitantes como ; infecciones respiratorias , etc .
CARACTERISTICAS CLINICAS .

Se presenta en cualquier edad , pero es més comin , en
adultos jovenes y de edad mediana , entre I5 y 35 afios
es muy rara en nifios . La afeccidn se caracteriza por-
una enc{a hiperémica y dolorosa , con erosiones netamen
te sovacadas en papilas interdentales . Los restos ul -
cerudos de las papilas y enc{a 1libre sangran al ser to
cadas y por 1o general estdn cubiertos de una seudomea
brana necrStica gris . La ulceracién llega a extenderse
abarcando todos los ikrgenel gingivales . Con frecuen-
cia comiensa como un foco aislado dnico , que se origi
na con rapides , por dltimo hay un olor fétido que sue
_leser auy desugradable . Casi siompre el paciente se -
que ja de no poder comer a causa del dolor gingival 1n§
tenzo y con tendencia a la hemorragia gingival , el do
lor es de un'tipo superficiul , de "presién " , el pa-
ciente también padece dolor de cabesa , malestar gene-
ral y fiebre de baja intensidad , se suele notar una ;
salivacién excesiva y gusto aetdlico de la saliva y -

hay linfadenopatfa . in casos avanzados y ade serios -
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pueden haber manifestaciones generalizadas o sistemdti
cas , que incluyen , leucositosis , trastornos gastro-
intestinales y taquicardia ., Una vez curada la gingivi
tis ulceronecrotizante , las crestas de las papilas in
terdentales gque fueron destrufdas , y en las cuales -~
queda una zona ahuecada , constituyen un foco que re =
tiene residuos y microorganismos y sirven como zopa de
incubacién . Teles sitios , junto con los capuchones -
gingivales de los terceros molares en brote , son lu =
geres ideales para que los mioroorganismos persistan ,

y auchas veces es agui donde comenzarédn les recidivas .

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO .

El trataniento de la gingivitis ulceronecrotizante azu
da es nmuy variado , segin la experiencia individual del
odontdlogo respecto a la enfermedad . Algunos prefieren
tratar estd afeccién por aedios conservadores , hacien-
do 8010 una limpieza superficial de la cavidad ducal -~
en la fase aguda tdnpranu de la onfermédad segulida de-
un respado minucioso en cuanto las condiciones ;o per -
miten -, En estos casos se consigue , una rdpida curs -

cién de la enfermedad , ain sin medicacién . Otros pre
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fieren el uso de substancias oxigenantes o antibidéti -
cos junto con el trateaiento local . El caso comin de-
gingivitis ulceronecrozante aguda comienza a ceder en-
48 horas , cuzndo el tratamiento es adecuado , y pueden
quedar muy pocas sefiales de la presencia de la enferme
dad , a veces hay considersble destruccién de tejidos-
las pﬁpilas>interdentalos ¥y encia marginal , y esto que
da en evidencia después de la regresién de la enfermedad
pdr,ol aspecto sovacado de 1a encfa interproximal y re
cesién gingival visible . Se suele requerir el remode~
lado do las papiles esto se efectua nediante el uso =
spropiedo de mondadientes redondos y por gingivoplastia
el trataniento no estd completo hasta gue el contorno-

del tejido gingival no se acerque a la normalidad .

PARODONTITIS .
(Periodontoclasia ;piorrea;piorrea alveolar ;piorrea =

sucia ).

la forma mde comin de enferaedad parodontal es la rela
cionada con 1a irritacién local . Comienza con una gin
givitis pmarginal que por lo comin avanze si no se $rata

o se trata inadecuadamente , husta convertirss en una -
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parodontitis crénica grave . Este tipo de parodontitis

a vecee denominada marginal es muy comin en el adulto -
aunque & veces se encuentra en nifios , en especial cuan
do falta una buena higiene bucal , o en ciertos casos -
de maloclusién . Por lo general el tratamiento de estd
enfermedad depende de 1a eliminacién de los factores -
etiolézicos , tanto locales como generales , el manteni
miento de una buena higiene bucal y el establecimiento
de una articulacién estable y armoniosa libre de interfe

‘rencias tranmdficas .

ETIOLOGIA
Se debe al progreso de la gingivitis hacia la psrodonti
tis méu‘avanzada que afecta no solo la encfa Bino también
& hueso alveolar , cemento y ligamento parodontal , ya -
que es una sxtensidn inéidiosa de 1la gingivitis , Los -
factores etiolégicos en general son los mismos que actuan
en la gzingivitis , pero suelen ser de wayor magnitud o -
duracién . Los factores locales , placa microbiana , -
c@lculoa » impaccién de alimentos y mirgenes irritantes
de obturaciones son de gran importancia en la generacién
de esta forma coiﬂn de enfermedad parodontal . Los factg
Tes siéteméticoa‘pneden desempeiiar un papel mayor que en

la‘etiologfa de 1a gingivitis ,

- 63 -



FRRCUENCIA.

Segdn un estudio de Marshall - Day , la enfermedad pa-
rodontal n: produce raramente antes de los I8 aflos , =
pero aunenta con tanta rapidez que después de los 45 -
todas las personas presentan signos de pérdida Ssea -
localizada . La frecuencia de la pérdida dsea es algo-
a4s elevada en varbno- que en nujeres , la frecuencia-
de la bolsa aumenta constantemente con la edad y alcan
$a wn punto adximo en los 52 & 55 afios . Bs raro encon
trar aovilidad dental anorsal antes de los 25 afios pe-
ro aumont; bruscamnente entre los 15 y 39 aflos y aun =
mds entre los 40 y 48 afios , hay una supuracién locali
gada , visible en forna espontinea o por presidn digi~
tal en pacientes alrededor de los 40 y 50 afios ,tanbién
hay un rdpido incremento de la pérdida de dientes des-
pubs de 35 anéa » de manera que & 108 60 se han perdi-

do un nfunero considerable de dientes ,
CARACTERISTICAS CLINICAS .

La parodontitis comienza como una gingivitia inarginal-
simple por irritacidén local ,comdnmente placa o célcu-
1o . Un aigno patolégico teamprano, quizéd el primero ,-

s una mindscula ulceracién del epitelioc del surco sal



vo que se eliminen los irritantes , se seguirdn depo =~
sitando cdlculos con el paso del tiempo y la gingivitis
marginal se agravard . la encf{a se torna mds inflamada-
Yy tuzefacta y, con 1a irritacién el epitelio del surco
(volsa ) sufre una ulceracifn eds frecuente . Prolifera
oomo consecusncia de esta inflamacién , de aanera que-
en este punto , la adherencia epitelial tiende a exten
derse o emigrar apicalmente sodbre el diente , cuando =
esto ocurre se separs con facilidad en la porcién coro
naria ,Por este proceso y por el agrandamiento de la ~
onc{s , el surce gingival se va profundizande y se cla
sifica cono bolsa parodontal infradsea , supradsea (se
describen en el capitulo 2 ). Clfnicamente en este mo-
aento se detscta la presencia del cdlculo , ademds del
agrandamiento e hiperemia visibles , las encias tien =~
den & sangrar con facilidad , existe cusi sieapre una-
halitosis muy dcsagfadcblo y cucndo la parodontitis se
agrava los dientes adquieren movilidad y eaiten un so-
nido opaco cuando se golpetean con un instrumento de -
met4) . Los nichos pusden estar vacfos porque las papi
las interdentales son deficientes , adends no se obmer
va ol festonesdo noramal y las encias estén a;rnnd-daa-

& causs de la hiperemia y edema , no hay punteado y los
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tejidoe gingivales son lisos , brillantes y quizd mds -
rojos o ezulados que lo nornales , Bl paciente puede no
sentir sf{ntomas subjetivos , o quejarse de mal gusto =
encfzs gangrsntes e hipersensibilided de los cuellos den
tales por la exposicién del cemento rediculer a medida-
que los tejidos gingivales retroceden , en este caso gl
paciente tiene unz gingivitis crénica avanzada y una lg
8ifn en porciones nfs profundas del parodonto , en es -
tos casos , loe tejidos gingivales retroceden hacia el
dpice » exponiendo el cemento a veces hasta un grado -
alarmante , como el cemento es mds blando que el esmal_
te , suele ser desgastado por el cepillo y dentrfficos-
abrasivos . Las complicaciones de la enfernedad perodon
tal son las bolees infredseas , y en las encfas se prea
gentan las grietas de Stillman , gue son unas delgadas

ffsuras (por resecién gingival ).
CARACTERISTICAS RADIOGHAPICAS

la alteracién mds teaprana del hueco parodontal es una
desaparicién de la cresta slveoler a causa de la resor-
cidn‘6aea incipiente , & medida yue 1a.resorcién avanza
, hay pérdida horizontel de més hueso , con tendencia al

ahuecaniento del hueso alveolar interdental el espacio
del -



ligamento parcdontal conserva su espesor habitusl , y -~
por lo general no se observan alteruciones excepto cam
bios 4seos superficiales , en ocaciones se observan -

signos radiogrdficos de alteracicnes §seas alveolares-

en casos en los cuszles no hay bolsa clfnica .

TRATANIENTO Y PRONOSTICO .

Si la pérdide dsea no ha sido excesiva , si los irri ;
tantes son elinminados por doscqnlcidn y raspado i las-
bolsas 10 son mediante la resecién gingival o la elimi
nacién ﬁﬂitﬂrcicn de 1la encfa ( gingivectoufs ) , i -
se corrigen los defectos 68e0s y se devuelve la anatomb
normal a los tejidos de soporte d;l_dicnto y 81 se equi
libran las fuerzas oclu;aloo y 8o corrigen los tagtorel
sistemdticos es posible sazlvar los dientes afectados -
por la enfermedad mediante el trataniento parodontal -
cuidadoso y completo . St;mpro que la nfoccidn no e8 =
te demasiado avansada y el trataaiento sea adecuado es
posible detener la purodontitis y mantener 1los dientes
en funcién . El proceso inflamatorio cede gradualmente
} los tejidos gingivules recuperun su tuaaiio ; color =
y contorno normales ; los érganos dentarios se wvuelven

nqnoo»mdvileofy la supuracién y heamorragia cesan . la-
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profundidad del surco gingival disminuye debido a8 la =
contraccién del tejido o a la gingivectomfa ; el pun -
teado retorna , y el aspoct;o es normal , aun cusndo =
los tejidos gingivales y la cresta alveolar esten en-

una posicién apical con respecto a la originsl .

2.-  ENPERMNEDADES DISTROPICAS .
A) GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA , GINGIVOSIS .

La gingivitis descamativa crénica es una enfermedad ds
generativa de los tsjidos gingivales , tanbién llaamada-
enfermedad distrofica , por considerarse trastorno de-

1a nutricién .

ETIOLOGIA .

El prodominio_do la enfermedad en mujoro? ha sugerido-
que hay una intervencién de hormonas sexuales , ya yue
8@ reconoce que las mucosas bucales reaccionun, unte -
1la administracién 6 privacién de horaonas sexuales , -
pero no so ha establecido una relacién especifica ,ya-

que todavfa queda por eclarar la verdadera naturaleza-
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de 1a enfermedad .
CARACTERISTICAS CLINICAS .

Esta enfermedad de las enc{as se presenta en ambos se~

x05, & cualquier edad desde la adolescencia hasta la

vida adulta avanzada , pero predomina en uujeres del

grupo cronolégico coaprendido entre los 40 y 55 aiios ,

en particular en las que padecen irregularidades hor
monales derivadas de la menopausia , En paclientes con-
gingivitis descamativa erénica , las encfas estan ro -
Jas , tuwaefactadas y de aspecto brillante , a veces —-
con veefculas miltiples y muchas zonas denudadas super
ficiales que tienen una nupirticié conectiva sangrante
expuesta . Las lesjiones , que aparecen tanto en bocas=-
dentrdas como desdentadas , presentan una distridbucién
por placas . Si a las enc{m® no ulceradas se les da ma
saje , el epitelio se desprende o desliza fécilumente del
tejido conectivq para dejar una superficie viva sensi-
ble que sangra con facilidad . Los pacientes se quejan
de la extremnade sensibilidad de tejidos gingivales ,
Suelen tener dificultades para comer cosas calieutes ’
frias o condimentadus y.el cepillado es casi iapositle

por ¢l dolor y hemorragia que produce . A veces se¢ es-~



tablece un diagndstico presuntivo cuando el paciente -
* relata que su boca estuvo sensible y muy irritada sin-
que tratamiento alguno haya aido exitoso , en realidad
la cronicidad es una de las caracterfsticas comunes de

la enfermnedad que los pacientes llegan a padecer por afioa.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO .

El tratamiento es insatisfactorio y necesariamente eampi
rico puesto que la etiologfa se desconoce , se ha efec-
tuado la excisién quirdrgica completa del tejido afecta
do , pero e¢s un tratamiento dréstico .También se aplicé
con amplitud la terapéutica hormonal , pero los resul-
tados obtenidos generalmente fueron sintomdticos, la -
aplicacién local de horaonas sexuasles , andrégenos en~
honbres y estrégenos en mujeres puede fomentar reepi -
teligacién y proteccién del tejido conectivo lesionado
» pOTO sote trataziento no surte ericto en todoolloa -
-casos . Beta enfermeiad es crénica y puede persistir -
por afios , experimenta remisiones y exacertaciones le-
ves , pero rara ves hay une involucién esponténea per-

manente ,



B) PARODONTOSIS .
(strofia alveolar difusa ; periceaentitis fivrosa ra -

refaciente ) .

Baer definié la parodontosis como : una enfermedad del-
parodonto que se puede producir en adolescentes sanos,
que se caracteriza por una rdpida perdida de hueso al-
veolar en més de un diente de la dgnticién permanente,
Se presenta en las formas bdsicas que son dos , en una
los ﬂnicds dientes afectados son los insicivos y prime
ros molares , en la otra nds generalizada afecta gran-
parte de los dientes , la magnitud de lé.destruccidn no
guarda relacién con la cantidad &e irritantes locules-

presentes .

ETIOLOGIA .

Muchos investigadores opinan que la parodontosi-,o§ -
una enfernedad en la cual hay una deficiencia nutricig
nal o un trastorno uetzbdlico , sin emb;rgo ;s notable
que la deatrnccién.de te jido no es generada solamente-
por el factor prodiiponenfo } sienpre hay un {actor lo
cal importante , y los éojidos de soporte son incapa =

ces de contener el esfuerzo funcional. Varios investi-
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gadores demostruron que en esta enfermedad hey une ten
dencia familiar . Baer encontré que se da en gemelos -
idénticos , padres e hijos , heramanos , t{os ,sobrinocs
, también informo que la enfernedad tiende & seguir la
1{nea materna . No s8e he comprobado la existencia de =
un factor etiologfco dnico como espec{fico de la paro-
dontosis . Con la debilidad del parodonto , provocada=
por la herencia o por alguna deficiencia nutricional o
un trastorno metabSlico , la reparacifn del tejido estd
dificultada y se produ?e la destrucciénm , le localiza-
cién de las lesiones puede deberse ; o no , & factores
funcionales o irritativos presentee en la zona afecta=-

da ,
CARACTERISTICAS CLINICAS .,

La parodontosis se presenta en la adolescencim entre =
los I2 y 20 aiios , pero prevalece entre lps 18 y 25 -
afflos , 1as mujeres son afectadas con meyor frecuenciu-
que los varones . Puede aparecer en bocas cuyo estado-
‘higiénico es impecable y con ausencia de caries . Se -
produce en la ausencia complets de inflemnacién aarginal
» pero suele no ser descubierta hasta que no se sobre-

agrega al proceso degenerativo . El primer indicio que
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que el paciente tiene de la presencia de parodontosis,

es un edbito desplzaniento patol6gico 8imétrico de los

dientes por 1o comdin los primeros molares. permanentes,

luogP los dientes anteriores.la paradontosis no se re-

conoce c%inicamonto en sus fases incipientes,el primer

sfgno clinico definido observado por el odontélogo es,

una bolsa profunda con frecuencia en un solo diente ,-

con el hueso del diente adyacente normal.En realidad,-

este e ol comioﬁzo de la fase fina) en el desarollode

1a ontbrnodld,on este punto,los 1fquidos microorgenis-

mos ¥y residuws alimenticios penetran en 18 bolsa y apa
recen los sintomas 1nf1lmltorjoe,n nedida que la ﬁatdﬁ
dontosis avanza desde sus otnplsvinicinlel se observa,

resorcidn dmea antes de que halla bolsa clfnica.las al

teraciones Sseas comienzan en la cresta del proceso al

veolar,o cerca de ella.la emigrecién o desplazamiento-

p;toldgico de los dientes,a nenudo va acoapafiada por 1a
~ extrusién de los dientes afectados.

Los caabios degenerstivos en el tejido conmectivo del 1
gamonio parodontal o‘la formacién de tejido de granula-
oidén gvnoranproaidh sobre ls superficie del diente,y -

forzan 1@ corona dental fuers de su posicién y.con fre-
ocuencia 1la extruyen hacia un lugar donde la fuerza oclu

sal tiene efecto traumdtico uobro'ol tejido de soporte,
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el trauwsa couplica las condiciones patolégices y wcele

ra el aflojamiento del diente . En le purodontosis no-

suele haber dolor sino hasta que estd avanzada la enfer
medad , cuando se presentan las influencias traundticss
0 una veZz producida lﬁ bolsa .

Tasbién es frecuente la aparicién de un absceso lateral
en el tejido parodontal , y coﬁ frecuencia suele obser-
varse 1a formacién stbite de una bolsa muy profunda en,

la rafc de un diente casi hasta su 4pice .

PARODONTOSIS JUVENIL CON HIPERQUERATOSIS PALMOPLANTAR

( Sfndrome de Papillon Lefevre ) .

El sfndrome de Papillon Lefevre se caracteriza por la -
pronunciada destruccidén del hueso alveolar , tanto en -
la dentadura primaria como en 1la permnanente en algunos-
casos repoftados , habfa pérdida sea a la edad de dos-
aflos con e;foliacidn prenatura de loe dientes . Es fre-
cuente que halla agrandamiento gingival 1nf1amaf6rio ’
dlceras gingivales y bolsas profundas , aunque & veces
no hay inflamacién y solo éatﬁ afectada le dentadura -
pernanente . Las lesiones cutdneas caracterf{sticas cone

sisten en la queratosis de la palma de manos y planta de
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los pies (hiperyquerateosis palmoplantar ) .

ETIOLOGIA .
Es desconocida , se cree que la enfermedad es familiar-
probablemente trusmitida como una caracteri{stica rece =

siva autoséSmica .

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS .

Las radiograffas de pacientes con parodontosis revelan-
diycrno. grados de bolsas verticales , con pérdida 6a;t
alveolar y ensanchaaiento del espacio del ligaxmento pa=-
rodontal . Esté bolsa veitical cuya pérdida ;;ea suele—
ser m4s extensa en un diente Gue en el adyacente ,difie

re de la pérdida d§sea horizontal de la parodontitis .

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO .

El priaser paso en el tratamiento de 1a parodontosis es-
la extraccidn del diente cuyo pronfstico sea decidida -
mente aulo & causa de su aflojamiento o la pdrdida de-
soporte o porgque se han alejado tanto de su posicién -
que no pueden ser utilizados . También se¢ extruerdn los
dientes jue hayan erupcionsdo tunto yue ses imposible -

eatablecer nuevamente la oclusién . Algunos dientes pa-
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recen insalvables cuando hay inflanacién y es frecuents
que la radiograffa revele considerable pérdida de hueso

alveolar .

En la parodontosis el pronfetico de ;a‘enfermadad e8 me
nos favorable gue el de otros tipbs dgﬂbntermadad pRro=
dontal , loa diversos factorea que entran en su etiolo-
gia huce que sea muy dificil de zanejar , y al miswo --.
tiempo , la correccién de los trastornos sistendticoa -

no sisapre tisne exito en una respuesta inzediata de 1la

lesién parodontnlt:..z*“”“'

s
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Capitule 4

~Curetaje Gingival



CURETAJE GINGIVAL .
La técnice de raspaje y curetaje es el procedimiento bé
sico m4s comdnmente empleado para la eliminacién de las
bolsas parodontales y el trataniento de la enfermedad -
gingival .‘connisto en el raspaje para eliminar los cél
cuios , placa y otros depésitos , el aislado de la raiz
para empare jarla y eliminar la substancia dental necrdé-
tica , y el curotiJo de la superficie interna de la pa~

red gingival de las bolsas parodontales para desprender

el tejido blando enfermo .

INDICACIONES .

I.= Bliainacién de bolsas supradseas en las cuales la -
" profundidad de la bol-i es8 tal que los cdlculos que es-
tén sobre la raf{sz se pueden exaiinar por cospleto nedi
ante la separacién de 1la pared de la bolsa con un chorre
de aire o una sonda . Pars que el raspije y curetaje ten
g8 éxito , 14 pared de la bolsa dabe ser edeasatoes para
que se contraiga hastu la profundidad del surco noreal-
8l la pared de la btolss es firne y fibrosa , se precisa
el tratasiento quirdraico para sliminar la bolsa , por-
q@o la pared fibrosa no se cohtraerd lo suficiente des-

pues del raspaje y curetaje .,
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2.- La meyoria de las gingivitis , excepto el agranda -
miento gingival .
El raspaje y curetaje también es una de las técnicas del

trataniento de las bolsas infradseas ,

ELITINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE .

En la eliminacién de la bolsa , es preciso tener un plan
de procedimiento antes de comenzar la operzcién, como -
gufa para el trataamiento , las bolsas parodontsles se -

pueden dividir en tres zonas fundumentales .

ZONAS CRITICAS EN LA BLIAINACION D& LA BOLSA .
ZONA I. - PARED BLANDA DE LA BOLSA Y EPITELIO DE UNICN.

La pared blanda de la bolsa estd inflamada y presenta -
diversos grados de degeneracidn y ulceracién ; en esté-
zZona deteraninese 1lo siguiente : si la pared de la bolsa
se extiende en linea recta desde el margen gingival 0o =
sl sigue el trayecto alrededor del diente .

El nGaero de superficies dentales que aiarca la bolsa .
La locslizacién del fondo de la Lolea sobre la superfi-
cie dental , y la profundidad de la boloa.

La relacién de la pared de la bolsa con ¢l hueso alveo=-

1ir .
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Si es toda la bolse coronariu & l& cresta del hueso (bol
sa supradeea ) , 0o hay hueso en el sector lateral de la

bolsa (bolsa infradsea ).

i

ZONA 2 .- SUPERPICIE DENTAL .

Adheridos a los dientes hay cdlculoe y otros depésitos-
de lu superficie dental , en cantidaa y textura variables;
Por lo general el célculo superficial es de consistencia
arcillosa , visible y‘ue desprende fécilmente mediante-
una instrunentacién bien hecha . Sin eabargo en la pros=
fundidad de la bolse , el cédlculo es duro y wmuy adheri-
do @ las superficies . En la porcién coronaria de la ra
{z , el cemento es supanente fino y se suele formar un-
revorde en la unidn anelocenentaria , el cual debe ser-
tenido en cue¢nta cuando se raspe el diente ya jue la =
superficie del cemento puede estar ablandada por la ca;
ries . Las bolsas propiamente dichas contienen bacte -
rias , productos de la descoaposicifén de alimentos y -
cdlculos ! toao esto en un medio mucoso viscoso , y pus
de haber pus o no ; En estd zona determinese lo siguien
te :

I.- Extensidn y localizacidn de los depéaitos .

2.~ Estado de la superficie dental , presencia de zonas

19 -



2MA 2:SUPERFICIE DEATAL

WA QRITICAS EN L ERRADIGCICN DE LA BOLSA : 12001 ERD ,130LSA SUPRAOSEA s
DERELCHA  ,BOLSA INFREOSEA o Z0NA | PARED BLANDG Y EPITELIO DE USIOH

zowu:ry/mcmf'crlwmkemmwawmya.waso.

FIGURAS 10 Y 1l

B0LSA'INFRAQSEA




ablandadas , erosionrdas .

d.- dccesibilicad de 1a superficie dental pura la ins

truanentacidn necesaria .

Z0NA 3.- TEJIDO CONECTIVO ENTRE LA PaARED DE La BCL3A Y

EL HUESO .

En estd zona , determfnese 3i el tejido conectivo es

blando y friable , o firme y unido al hueso , esto ea

una consideracién importante en el tratamiento de las

bolsas infradseas .,

TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE .

18 eliminacién de 1a bolsa debe ser siatendtica , y -

comenzaY en una Zona y Seguir un orden hastu ser trata-
da toda la boca , por lo generual el tratapicnto coaien-
ta en la zona molar superior derecha , s3alvo yue se pre
cise con urgencia en otro sector , la cantidad de uien-
tes yue se incluyen en cede sesién varfa segfin la buabi-
lidad del operador , 1la clase de paciente y la intensi-

dud de la lesidn purodontal .
PASO I .- AISLAR Y ANESTESIAR La Z0NA .

El canpo se aisla con rollecs de algoddn o trozos de ga-
88 , Yy 8¢ pincela con un antiséptico suave , coino mer -~

thiolate ., Durante el procedimiento del raepaje y ocure-



taje , se limpia‘la Zona intermitentemente com torundes

de algodén saturadas con una mez2cla de partes igumles de
agua tidia y agua ox{genada al 3 por I00 , no se usan =
antisépticos fuertes porque pueden producir lesidén de -
los tejidos y retardar la cicatrizacidn . Se use aneste
sia tépica por infiltracién , o reginal segin lus nece -
sidades . Por lo zeneral es suficiente usar cnestéaicos
tépicos en 1a eliminacién de las bolsas soaeras , pero

para las bolsas profundas se sconseja una anesatesia més

profunda por inyeccién .

PASO 2 .~ BLIMINAR LOS CALCULbS SUPRAGINGIVALES .

Eliminar los célculos y residuos visidles con ruspado -
res superficiules , esto tendrd por consecuencia la re-
traccién de la encfa debido a 1la heaorragia desencade =

nada incluso por la instrumentiicién pds suave .
PASO 1 , - ELIHINAR LOS CALCULOS OUBGINGIVALES .

Se introduce una cureta hasta el fondo de l& bolsa , -
innediatamente detajo del bvorde inferior y se despren -

de el.célculo .
PASO 4 .~ AISLAR LA SUPERPICIE DENTAL .

Se usan curetas part ssegurar la eliminmcién de depdsi-

tos profundos , de cemento necrético , y el ;1lllnion -
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to de las suverficies radiculares , Una vez eliaminados-
los cflculos subgingivales , la flora bacteriunu de la-
bolsa parodontal disminuye , La remosién del cemento y-
dentin: necr8ticos , junto con la eliminacidén de los =
irrituintes locales , prepara la rafz para que deposite~
tejido conectivo nuevo . En el curso de la cicatriza =
¢ién , es mds factible yue se deposite cemento nuevo so
bre la superficie dentaria limpia que sobre el cemento-

necrético .

PASO 5 .- CURETEAR LA FARED DE TEJINO BLANDO .

81 curetaje se emplea para eliminar sl revestimiento en
fermo de l& pured de 1lu bblaa s incluso el epitelio de-
unién , si se deja el epitelio de unién , el epitelio -
de lu cresata gingival proliferurd a lo largo de la pa -
red curetads nora unirsele , e 1hpedird todn posidbili--
dad de reinsercién del tejido conectivo & la superficie
radicular . Con esta finalidad , se usan curetas con bor
des cortuntes con los dos lados de la hoja , de modo yue
en la miema operacién se aisle 1la rafz ., La eliwinacién
del revestinmiento interno de la bolsu y del epitelio de
unién es un procediniento en dos etapas , Se introduce-

la cureta de modo que tome el tapiz interno de la pared



de la bolsa y se la desliza por el tejido blando hdcia-
la creste gingival . la pared blanda se sostiene con -
presidn digital suave sobre la supsrficie externa .Des-
pués se coloca la cﬁreta por debajo del borde cortado -
del epitelio de unién , couo para sovacarlo . YJe separa
el epitelio de unién con un moviniento hacia la superfi
cie del diente . El1 curetaje elimina el tejido degenera
do , brotes epiteliales en proliferacidn y tejido de —-
granulacién , lo cual en su conjunto foraa la parte in-
terna de la pared blanda de la bolsa , y crea una suver
ficie de tejido éonectivo cortado Y sangrante ., La hewo
rragia origine la contraccién de 1la encfa y la reduccidén
de la profundidad de la bolsa , y facilita la cicatriza

cién .

PASO 6 .= PULIR LA SUPERFICIE DENTAL .

Las superficies radiculares y superficies coronarias ad
yucentes , se pulen con tzzas pulidoras de goma con Zir
cate mejorado o una pasta de piedra pdmez finu con agua

y-1a flexivilidad de la taza de goma peraite gue llegue

@ la zona subgingival sin trawsatizar los te jiuos , En
este momento no se usan cepillos para pulir las superfi
cies radiculares por lo diffcil que ¢s no lesionar los-

tejidos blandos . Una ver pulidas las superficiea radi-
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culares , el canpo 8e limpie con agua tibia y se ejerce
presién suave para adaptar le encfa al diente , 8l uso-
de barniz para tejidos , para cubrir la zon2 es opcio -
nal . Se le reconienda al paciente , seguir sus hdbitos
noraales de alimentacién , evitendo los irritantes , ali
mentos enlatados , alcohol', cigarro , grasas , etc . Y
que tenga en cuenta que sentird cierta molestia durante
algunos dfms ., Deberd prestar atencidn especial e la =
limpieza de sus dientes , limpieza que primnero serd sua
ve y luego se aumenterd gradualmnente el vigor del cepi-
llado , la limpieza interdental y el uso del hilo , se-

guido de irrigacidn con agua .
ASPECTO DE La ENCIA DESPUES DE UNA SEAANA

La altura de la encfa desciende por efecto de la contra
ccién y desplazaniento de la posicién del nargen gingi-
val , tanbién la encfa esta algo mds enrojecida que lo-
normal , porque hay m&s vascularizacién asociada a le -

cicatrizacidn .
ASPECTO DE LA ENCIA DESPUBS DB DOS SENANAS

En este momento , i el paciente nace la fisioterapia -
adecuada , se¢ consiguen color , consistencia,textura su
perficial y contorno de la encfa normales y el margen -

gingival esta bien adaptado al diente ,



CAPITULO - 5

| Gingivectomia



GINGIVECTOMIA

La gingivecton{a es la excisién de la encia . Es una --
operacién de dos tiewpos que consiste en la eliminacién
de la enciA enferaa y el raspaje y aislumiento de la su
perficie radicular . Al eliminar la pared enferma de la
bolsa que oculta la superficie dental , proporciona la-
accesibilidud y visibilidad fundsgentules pera la remo-
8ién completu de los depdsitos superficiales irrituntes
y el aislaniento a fondo de las rafces . Al eliminar el
tejido enfermo y los irritantes locales , crea un medio

favorable para 1a cicatrizacién gingival y 1la restaurs-

cién de un contorno gingival fisiolégico .

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES .

la técnica de la gingivectomf{a estd indicada en los si-
guientes casos

I.- Elininacién de Wlsas aupradieas profundas en las -
cunles 1loa depSsitoa se hallan sobre la raf{z no pueden-
verse en su totalidad cuando la pared de 1la bolsu es ee
parada con una sonda 0 con un chorro de aire tibio .pn
bolsas profundas o innccesibles , los odlculos no pueden

ser totalmente eliainadas pnediante raspadores nanuales-



si el operador conffa solamente en la senszcién téctil.

2.~ EFliminacidén de todas las bolsas suprabseas, indepen
dientemnente de su profundidad , si la pared de la bolsa
es fibrosa y firne , lebido a que el tejido gingival fi
broso no se retrae despuée del raspaje y curetaje , es-
necesario recurrir e alguna forma de trataciento quirdr

gico para eliainar la bolss .
3.~ Eliainacién de agrandanientos gingivales .

4.- Eliainacién de abscesos purodontales supradseos .

CONTRAINDICACIORES PARA LA TECNICA DE GINGIVECTORIA .

I.- La necesidad de hacer cirugfa dsea o sflo el examen

de la forma del hueso y sus modificaciones .

2,- Localizacién del fondo de 1la bolsa por apical & la-
unién mucogingival .

PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR LA GINGIVECTOMIA (PASO A PASO)
MARCAR 1IAS BOLSAS.

IAs bolsas de cada superficie se exploran con una sonda
parodontal y se marcan con una pinza msarcadora de bolsas.

Bl instruaento se sostiene con el extremo marcador ali-

neado con el eje nayor del diente , el extremo recto se
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introduce hasta la base de la bolsa y el nivel se marca
al unir los extrenos de la pinza , produciendo un punto
sangrante en la superficie externa , las bolsas se mar-
can sistemfticanente coanenzando por la superficie dis -
tal del dltimo diente , siguiendo por 1a superficie ves
tibular , yendo hacia la linea media , este prbcedimieg
to se repite en la sunerficie lingual , cada bolsa se -
narca en varias partes , vara dibujar su surco en cada-

sugerficie .,
CORTZ DE LA ENRCIA

La encfa puede cortarse con bisturfes parodontales , es
cﬁlpelo o tijeras , La reuosién de la encfa enferma es-
una varte importante de la gingivectonfa . Se usan bis-
turfes parodontales paran las incisiones en las superfi-
cies vestibulares , linguales y distales al ultizo dien
te del &rco . Los bisturfes parodontales interdentales-
ndneroe 22 ¢ y 23 C se usan para complementar las inci-
siones donde se nrecise , los bisturfes Bard - Parker -
I1 y I2 , el bisturf de Kiiklanq K15, K16 , y las -

tijerus se usan cono instruasentos auxiliures .,
INCISIONES CONTINUA Y DISCONTINUA .

La incisidén discontinua se comientza en la superficie ves
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18C/SIQN DY SCONTINUA APICAL AL FONDOD DE LA BOLSH INDIGIDY FOR iviiGS -
PUNTIFCRIES

LB PATa *

CUADRAATE INCIDIDD CON /XCISION DISCONTINIR ,UE SIGUE LA DENARGICION -
DE Gl BOLSS , PR #PIGAL A LAS KARKS PUNTIFORIES .

FIGURAS 18 Y 15,




INCISI QN CONTIAUA QUE CONYEXNZA EXN EL MOLAR
Y SE EXTIEKDE RzCln ADELANTE
SIN INTERRUACI K

18CI SIQVES DI SCONTIMIAS EN Léi SUPERFICIE PALATI N

QUE SIGUEN LODS COATORYOS DE LAS BOLSAS PERICDONTA-
LES PROFUIDYS EX LOS MOLARES

FIGIRAS 16 Y 17,
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THCISIONES REGiAS 1 LOS LADOS DE LA PAPILA 10CISTVY o
A A IRCSICh DISCOTING B/ITh COTAR £ TRaVES JE Lhi -

PrPILA 1XCISIVE
B, U4 VEZ ELLlSADRS LAS BOLSAS




IKCISION DISTAL BISELADG EN EL i6X/ LAR-
SUPERIOR ,CON UN BISTURI PERIOIGVIAL =

A INCISIOK BI SELAG PRRA LA ELISVRACION DE BOLKS PALATINAS ARULTAIKS o
ARESECCICH DE EXCIA FBULTADR EN LA SUPERFICIE PALATING DEL PRIVER M0 -

LAR SUPERICR,CON LA INCISION BISELADA .
8,4 VECES CUANDD KO ES POS/BLE CBTENER EL. CONTORKD APROPIADD CON UNA SO
LA IKCISICK , SE REQUIERE UNA SEGUNDA INCISIOR CORRECTORA . Ercannas 20 ¥ of




tibular del 4ngulo distal del ditimo diente y se avanza

hacis adelante , siguiendo el curso de las bolsas , ex-

tendiéndose a través de la encia interdental hasta el =

dngulo distovestitular del diente que sigue , la otra in
cisidn se comienza ahf donde la anterior cruza el espa=-

cio interdental , y se lleva hasta el 4ngulo distovesti

bular del diente que sigue , las incisiones individua--

les se repiten en cada diente por operar ,

LA INCISION CONTINUA .,

Se comienza en la superficie vestibular del dltimo dien
te y S0 lleva hacia adelante sin interrupcidén , siguien
‘do el curso de las tolsas . Una vez hechas las incisio-~-
nes en la superficie vestibular , el proceso se repite-
en la superficie lingual . Para eviiar la lesién de los
vasos y nervios del conducto incisivo y también para 1]
tablecer un me jor contorno gingivnl posoperatorio ,las

1ﬁcieionea se hardn a los lados de la papila inciseiva ,

no en sentido horjizontal a través de ella .
INCISION DISTAL .

Una vez concluidas las incisiones vestibular y lingual
» 8¢ les une mediante una incisién en la superficie dis

tal del Ultimo diente erupcinado . La inciesién distal -

-“-



F A
LA IKCISIOY DISIAL EX LA WlDIBULA UNE (AS INCISICKES VESTIBULAR ¥
LINGAL (LINEAS DE T5208 )

C/RCULOD LA INCICIQN DISTAL SE BISELA (FLECHA )
OE 1000 QUE COIACIDG CQY LOS BISELES D LAS -

SUPERFICIES VESTIBULAR ¥ LIAGUAL .

A ELININACION CONPLETA DE LA

PARED DE LA BOLSA ASEGURA LA -
EXPOSICION OE s BOLS

FIGIRRS 227 23 .




se hace con un bistur{ parodontal colocado debajo del -
fondo de la bolsa y se bisela de manera que vnu de lus-

incisiones vestibular y lingual .
COMO SE HACE LA INCISION .

Se inicia la incisifn por apical a los punfos que aar -
can la profundidad de las bolsas , haciéndola llegar 2n
direccién coronaria , husta un punto entre l&a bace de -
la bolsa y el margen 8seo . Dabe estar lo s cerca po~
siPle del hueso sin exponerlo , nara eliminar e) tcjiido
blando coronﬁrio al hueso .l.a eliminacidén del tejido ~-
blando ue esti entre el fondo de 1l& u0lsa y el hucso -

es8 importante porque

I) Brinda la mayor posibilidad de eliminar la totalidud

del epitelio de unién .

2) Asegura la exposicién de todos los depésitos radicu-

lares del fondo de la bolsa .

3) Elimina el tejido fibroso excesivo yue interfiere la
consecucién del contorno fisioldzico cuando la encia ci -

catriza ,

No es conveniente que se exponga hueso , si ello ocurrie

ra , la cicatrizacidn no ofrece problem:s si la zona es
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cubierta adecundsmente con el apdsito parodontel , Al -

2unos autores recomiendan que la incisidn sea hecha I a

2 mm coronariamente a)l fondo de la bolsa pare reducir

la exposicién radicular potencial posterior a la cica

trizacién y limiter la destruccién de los tejidos que
ocurre inmedistamente debejo de la 1fnea como parte de-
la reaccién tisular a la agresién . La incisién se hara
biselada aproximadamente & 4% ® con 1a superficie dental,
esto ei muy importante donde las paredes de las bolsas-
estédn agrandadas y son fibrosas , como suceds en la su-
perficie palatina de la zona molar . El bieel mal hecho
~deja una meseta fibrosa que demanda mﬁa tiempo del que-
normalnente se precisa para que se forme el contorno ﬁi
si0légico . Hientras tanto la scunulacién de placa y -

-alimentos, puede dar lugar a la recidiva de boleas .

En la medida de lo posible , la incisién debe recrear

la forma festoneada normal de la encfa , pero ello no
significa dejar intacta parte de la pared de la bolsa .
La bolsa enferua debe eliminayse por completo , incluso
si esto demanda apartarse de la forma nonnal de la encia.
La incisién debe traspasar completanente los tejidos -
blandos » on direccién 601 diente , las incisiones in -

completas hacen diffcil el desprendimiento de ls pared-



figuras 24 ¥ 25

INCISION CORRECTA E IIICORRECTA
A , Li INCISION CORRBCTA ES AFPICAL AL FCHDO DE LA EOLSA ES !
BISZLADA Y ATRAVIESA COMPLETAMENTE EL TEJIDO BLANDO . Ia -
#UBSCA ES HECHA POR L& PINZA MARCADORA DE LA BOLSA A NIVEL
DEL #ONDO DE Li BOLSA

3 , LA INCISICN INCORRECTA NO E3 SUFICIEKTEMENTE FROFUNDA,

DEJA PARTE DE LA BOL3A .

C , INCISION CORRCTA .
O, La INCIGICON INCOARRUTA NO ATRAVILSA A LOS TaJIuGy Blall=

DO3 DEJa LelGUELAS DE TRJIDOC ADHERIDAS AL OIei?s




de la bolma y dejan lenglletas de tejido adheridae que -
deben quitarse con tijeras o bistur{ varodontal .Si du-
rante la 0perac16n se comprueba que l1la incisién es ina -
decuada , hay que modificarla ., El error mds comfn es -
que 1la inciﬁidn no estd suficientemente cerca del hueso,

muchas veces quedan al descubierto cdlculos profundos -

después de corregir la incisién .

DIENTES ADYACENTES A ZONAS DESDENTADAS .

Para bolsas de dientes adyacentes a una zona desdentada
se hacen las incisiones corrientes sobre ias superficies
vestibular y linguall. Ademds se hace una incisidn indi
vidual a través del reborde desdentado por apical a lus

boleas y cerca del hueub .
ELIMINACION DE LA ENCIA XARGINAL E INTERDENTAL .

Comenzando en la superficie distal del Wltimo diente ==
srupcionado , se desprende del margen gingival por la -
1inea de incisién , con una azada yuirirgica ndmero I9G
y raspadores 3 G y 4 G , se introduce el instrusento --
profundesente en la incisién hasta llegar a la superfi-
cie del diente y se mueve en direccién éoronariq con un

movimiento lento y firae .
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APRECIAR EL CAMPO OPERATORIO ,

A medida que se elimina la pared de 1la bolga Yy se limpia
el campo , sSe observen las siguientes estructuras :

I.- Tejido de granulacién de aspecto globular ,

2.~ Algunos cdlculos remanentes que pueden extenderse ha
sta donde estaba insertada la bolsa . El cdlculo es par

do obacuro, de consistencia sélida , pero algunas part{

culas son casi del mismo color de la rafz .

3.~ Una zona clara semejonte a una banda sobre la rafz-

donde se inserta la bolsa .

Otras caracter{sticas que ae observan en este momento =
son el ablandamiento de la superficie radicular , inden
taciones producidas por la resoroidn celular y protube -

rancias cementarias .

ELININACION DEL TEJIDO DE GRANULACION .

El tejido de granulacién serd eliminado antes de comen =
zar ¢l raspaje minucioso , para que la hemorragia prove
niente del tejido de‘grnnulacidn no estorbe la opera --
cién de raspado . Con aste proposito se utilizan cure--
tas , la cureta es guiada sobre la superficie dental y -
por debajo del tejido de granulacién , para separarlo -

. del hueso subyacente , La eliminacidn del tejido de gra



nulacifn dejard al descubierto la superficie del hueso-

sutyacente o una capa de tejido fibroso que lo cubre .

ELIMINACION DEL CALCULO Y LA

SUBSTANCIA RADICULAR NECROTICA .

Se elinina el edlculo y el cemento necrético y se aisla
le superficie radicular con raspadores y curetas ., El =
éxito de la gingivectonfa depende en gran medida de la-
minuciosidad con que se raspe y aisle la rafz , esto de
derd hacerse inaediatamente después de que se retiré el
tejido de granulacién , y no se dejara para sesiones fu
turas por las siguientes razones :

I.- Las raices son mds visibles y accesibles una vez eli
minedo el tejido de granulacién .

2.~ La encfa no cicetrizard adecuadamente si se dejan -
depésitos sobre las rafces hasta la sesién siguiente "

cuando estardn ensascarados por encfa inflasada .
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FlG 2% .
DESPUES OE ELIGVKAR LA PARED OE (A BOLSA :

A, GAPO OE OPERAC/ON /KNEDIATAVENTE DESPUES DE EL/ININMAR LA -
PARED IE LA BOLH

1) TEIDO D GRAMILAC/Y .

2) GAULQILO Y OTROS DEPOSITOS RADYCULARES .

3} ESPACIO CIARD DONDE SE INSERTARA EL FONDO [E LA BOLS
B8,7TEI1DD DE GRANUACION EL/R/AADD CON CURETA FiRk VER CON CLARL

DD (AS SUPERFICIES RADYCULARES .
C, SUPERFICIES RADICULARES RASPAIKS ¥ Af SLAIKS
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HIGIENE FREVIA A LA COLOCACION DEL APOSITO
Antee de colocar el apésito parodontal , se observa ca-
da superficie , de cada 4rgano dentario para detectar =
restos de cflculos o tejido blando , después de lo cual
la zons sé lava variap veces con &gua tibia (bidestila-
da ) y se cubre con un trozo de gasa doblado en forma -
de U , se indica al paciente que ocluya sobre la gasa ,
la cual se deja pueste hasta que cece la hemorragia , la
hemorragia persistente interfiere la adaptécidén y colo-
cacién del apésito parodontal , por lo general proviene
de un punto sangrante parcialaeante cubierto por el cod-
gulo , se quita el codgulo con una torunda de algoddn -'
enpapada en agua oxfgenada , despues se ejerce presién-
sobre el punto sangrante con la torunda de algodén , sei
le henorragia es interproximal , se acufla el algodén en

tre los dientes .
BL COAGULO SANGUINEO

Antes de colocar el apdsito , la superficie cortada de-
be estar cubierta por el codgulo . El codgulo proteje -
la herida y proporciona un andamio para los nuevos vasos
songuineos y células de tejido conectivo yue se forman-

durante la cicatrigzacién . El codgulo no debe ser auy vo
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luminoso , el exceso de codgulo entorpece la retencién-
del aplsito parcdontal ademds es un medio excelente pa-
ra la proliferacién de bacterias y aunenta la posibvilie-
dad de infeccidén y retarda la cicatrizacién , esto per-
mite que el epitelio crezca hacia la rafz , 1o cual li-

mita la altura d2 la insercifn de tejido conectivo ,

GINGIVOPLASTIA .

La enfermedad gingival y parodontal con frecuencia pro-
duce deformaciones en la encfa que entorpece la excur -
cién nornal de los alimentos , acumula placa irritante-
y residuos de alimentos , prolohga ¥y agrava el proceso-
patolégico , Grietas gingivales , crédteres , papiles =
dentales en forma de mcseta causada por la gingivitis -
ulceronecrosante agudu y agrandémientos gingivales son-
ejemnlos de tales deforpnaciones ,

1a remodelacidén artificial de la encfa para crear con -
tornos gingivales fisiolégicos es 1la gingivoplastia ,
La técnica de gingivoplastia es similar a la de gingivec
tonfa , s8in emrargo su finalidud es diferente . La téc-
nica de gingivectoanfa sereéliza pare eliminar bolsas pa

rodontales e incluye el remodelado como parte de ella .



la gingivoplastia se efectda cuando no hay bolsas paro-
dontales , con el udnico prdposito de remodelar la encia.
la gingivoplastia se puede hacer con bistur{ paroedontal
y €scalpelo , piedras rotatorias de diamnante , de grano
grueso , o electrocirugia .

Se compone de procedimientos que se asemejan a4 los rea-
lizados en el festoneado de dentaduras artificiales ; -
afinamiento del wargen gingival , creacidn de un contor
no marginal festoneado , adelgazamiento de la encia in
sertada y creacién de surcos interdentales verticales,
¥y remodelado de la papilu interdental pura proporcionar

vias de escape & los alinentos .

= 106 -



CONCLUSIONES

BEs evidente que existe mayor necesidad de analizar el man
tenimiento y tratamiento de los tejidos parodontales, as{
como de la cavidad bucal en general y decidir el grado en
que cada paciente lo requiere ,

Las campafias de salud dental orientadas hacia la preven -
cién de enfermedad parodontal y caries , deben ser inten-
sas en las escuelas primarias , en los centros de saluwd y
otros medios educativos e informativos .

Sin embargo , desde el punto de vista de salud piblica el
control de la enfermedad parodontal es un probleme muy
grande , ya que en la poblacidn existe negligencia , fal-
ta de interés , y pocos conocimientos que se tienen acerca
del papel importante que tiene una dieta balanceada , y -
habvitos higiénicos para el mantenimiento de una salud dbu-
codental ,

Lamentablemente se observa , que solamente ante la presen

cia de sfntomas molestos el individuo acude a consulta ,-

cuando esta enfermedad puede ser evitada con algunas senci
1llas medidas de prevencién poco costosas aplicadas en casa
tal como uns buena tecnica de cepillado , o1 uso de otros

aditamentos como son j el hilo dental y pastillas revelado
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ras de place bacteriana .

Estudios reslizados muestran que en muchas persenas mayo--
res de 40 afios la enfermeded parodontal ha sido la causa-

més frecuente de perdida de Srganos dentales , al conmpa =~

rarla con la caries . Su principio en realidad ocurre nés

tempranamente ya que loe priumeros sf{gnos inflamatorios =

aparecen en la juventud y pasan inadvertidos por mucho -

tiempo o puede suceder que siendo descubiertosg no s8e haga

nada para eliminarlos , porgue para muchos pacientes , el

control de la placa bhacteriana exige fuerza de voluntad y

babilidad manual que resulta ser diffcil .

También es importante mencionar , que én la poblacidn se-

encuentran muchos casos de encfes inflamadas en forma agu

da o crénica ( por irritantes locales y otros factores =

sistemicos ) , que se agravan por el consumo excesivo de-

tabaco y alcohol .

Probablements sl factor que podra emer de gran ayuda , para
evitar el alto {ndice de enfermedad parodontal , definiti-
vamnente es la educacién ( en cuanto a higiene bucal y ha-

bitos ) , de los pacientes desde temprana edad , para que

ssten concientes de la importancia que tiene mantener su-

salud bucodental , mediante la prevencién .
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