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CAPITULO I 

DEFI:NICION E HISTORIA DE LA PARODONCIA 

DEFINICION.- La Parodoncia es la rama de la Odontologia que se encarga -

del estudio de los tejidos de soporte del diente. El estudio se enf'oca a 

la prevencibn y tambi~ en qué consiste la enfermedad parodontal, c&no -

evoluciona y una vez presentada la enfermedad• se enfoca el estudio a los 

tipos de tratamientos. 

El estudio de la Parodoncia se remonta a siglos atr~s; de -

esto se tiene constancia por meaio de estudios paleontoHlgicos, tabli- -

llas de arcilla, y aparece cano una enfermedad canfm que se puede compr.2 

bar en los cuerpos embalsamados de los egipcios de hace 4000 años; mu- -

chos de los datos y conocimientos sobre medicina egipcia provienen de -

los p~piros quir<irgicos de Ebers y Edwin Smith. Los papiros de Ebers co!! 

tienen muchos datos referentes a la enfermedad gingival y contiene rece

tas para fortalecer los dientes y menciona especialistas en la atencH>n

de los dientes. 

Los Sumerios, 3000 a.c. se practicaban la higiene bucal por 

medio de palillos de oro delicadamente elaborados. De esto se tiene ant! 

cedentes por medio de los palillos encontrados en las excavaciones de -

Ur, en la Mesopotamia¡ este hecho denuncia el cuidado en la limpieza de

la boca. 

Los Asirios y los Babil6nicos. Es una civilizaci6n primiti

va posterior a la Swneria; también se cree que sufr1an de enfermedades -

parodontales. Esto se puede deducir por medio de una tableta de arcilla

de este periodo que menciona un tratamiento mediante masajes gingivales

combinado con diversas medicaciones de hierbas; también se puede pensar

que utilizaron enjuagatorios medicinales y en una de estas tabletas de -

arcil1<1, citadas por Jastrow, se sugiere seis drogas para el tratamiento 
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de la enfermedad parodontal, 

Er.i un tratado rnl!dico chino, el m~ antiguo que se conoce,-

escrito por Hwang-fi, en el año de 2500 a.c. divide a la enferme<?-ad bucal 

en tres periodos: 

1) FOJIG YA o estados inflamatorios. 

2) YA mÑ o enfermedades de los tejidos blandos o revesti

mientos de los dientes. 

3) CHONG YA o caries dental. 

Las inflamaciones gingivales, los abscesos per1odontales y

las fil.ceras gingivales se describen con detallada exactitud. El estado -

gingival se descr:i.be: Las enc1as san rojo pllido o violtlceo, duras, hin

chadi!S y aveces sangrantes, el dolor dentario es continuo. 

Para el tratamiento de estas afecciones se mencionan los r! 

medios herbtlceos Zn-Hine-tong. 

El pueblo chino se cuenta entre los primeros pueblos que -

usaron el pal.o de masticaci6n cano palillo y el cepillo de dientes para

la limpieza d~ la dentadura y masaje de tejidos gingivales. 

El primitivo pueblo hebreo reconoci6 la importancia de la -

higiene bucal y tambi~ muchas de las afecciones patol6gicas de los die:l 

tes y de sus estructuras se describen en los escritos tal.m!idicos. 

La civilizaci6n Fenicia inc].uye una férula de alambre para

estabilizar dientes aflojados por la enfermedad parodontal destructiva -

i:r6nica. 

El griego Hip6crates de Cos (460-335 a.c.) padre de la mee!!. 

cina moderna, fue el primero en instituir un examen sistem~tico del pul

so del paciente, temperatura, respiraci6n, excreciones, esputos y dolo-

res. Explic6 la funci6n y eruIJ'=i6n de los dientes, as1 cano la etiolog1a 

de la enfermedad parodontal. Cre1a que la inflamaci6n de las enc1as po-

d1a 0ser atribuida a la !icumuljlci6r.i de. pituita o c:~culos, con hemorragia 

gingival producida en caso de enfermedad persistente. 
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Los EtNScos mucho antes del año 735 a.c.¡ eran expertos en 

el arte de cQllfeccimar dentaduras artificiales, pero no mencionaron na

da acerca de la entel"l!ledad parodontal o su tratamiento. 

Entre los rananos, A'lllo Cornelio Celso (siglo I d.C.) da -

referencia a la enfermedad que afecta las partes blandas de la boca y su 

trat-.síento, explica 'l\le: 

Si las enc1as se separan de los dientes es beneficiosó mas

ticar peras y manzanas verdes y mantener su jugo en la boca. Describe el 

aflojamiento de los diente!¡, .causado por el debilitamiento de sus ra1ces 

~ por la flacidez de las enc1as y recanienda que en estos casos se toque 

levemente la enc1a con un hierro candente y luego untarlas con la miel. 

El pueblo romano mostr6 gran interés por la higiene bucal.

Celso, cre1a que las piiimentaciones de los dientes deb1an ser quitadas -

primero y luego frotadas con un dentr1fico. Tambi~ los poetas romanos -

en sus escritos mencionaban el uso del cepillo de dientes y el masaje -

gingival. era parte de la higiene bucal. 

Pablo de Aegina, en el siglo VII, distingu1a entre épulis,

una excrecencia carnosa de la enc1a en la cercan1a de los dientes y ptl-

rul.is, que descri'b1a cano un absceso de las enc1as. También seña16 que -

las incrustaciones de ttlrtaro deb1an ser eliminadas con raspadores o li

mas pequeñas y que los dientes deb1an ser limpiados minuciosamente des-

pu!s de la fil.tima canida 'de cada dia. 

Rhazes (850-923) :!lrabe de la Edad Media, recanendaba opio,

aceite de rosas y miel para el tratamiento de la enfermedad parodontal. 

Para fortalecer o fortalecimiento de piezas m6viles reco-

mendaba enjuagatorios bucales, astringentes y polvos dentr1ficos. Tam-

bi~ describi6 un procedimiento de escarificaci6n de las enc1as. Escri

tor prol1fico 1 tiene siete cap1t'lllos en su Al-falc1cir, dedicados a los -

dientes. Se titulan: Los dientes, Dentera, Picaduras de los dientes, --
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Flojedad de las Bnc1as, Supuraci6n de las enc1as, Pi-qrrea y Enc1as San-

grantes y Hali~osis. 

Avicena (960-1037), explic6 el desgaste de dientes alarga-

dos y afinn6 que con la .finalidad de que los dientes flojos se vuelvan -

afinnar, hay que evitar usarlos durante la masticacHm. Escribi6 muy ex

tensamente sobre las en.fermedades de la enc1a, tales cano füceras, supu

raci011es, recesi6n y fisuras. 

Albucasis• (936-1013), destac6 el cuidado y el tratamiento -

de las estructuras de soporte. 

Recaioci6 ·una relaci6n entre el tiu-taro y la enfermedad de

las enclas. Albucasis ya re.feria a un tratamiento de dicha enfermedad P.! 

rodontal y lo manifiesta de la siguiente manera: A veces en la super.ficie 

de los dientes, por dentro y por .fuera, as1 cano debajo de las enc1as se 

depositan escamas flsperas de aspecto feo y color negro, verde o amarillo; 

as1, l!" corrupc:i.6n Se canunica 'a las enc1as y los dientes, que, con el -

paso del tiempo se denudan. Es menester que coloques la cabeza del pa- -

ciente sobre un regazo y raspes los dientes y molares en que se observen 

incrustaciones verdaderas o algo semejante a la arena, hasta que no que

de nada de esa substancia y desaparezca el color sacio de los dientes, -

sea ~ste negro, amarillo, verde o de cualquier otro color. Si el primer

raspado es suficiente, ·mucho mejor; sin6, lo has de repetir al d1a si--

guiente, incluso el tercero y cuarto d1as, hasta obtener el prop6sito 

bu.scado. Debes sin embargo, saber que los dientes requieren de varias 

.fonnas y figaras en raz6n de la naturaleza de esta op<:racitin. El escalp~ 

lo con q~ rasparAs los dientes por dentro, es diferente al que rasparAs 

al lado externo; y con el que raspar~ los intersticios entre los dientes 

tendrfl., igualmente otra forma. -Por ello, deberAs tener toda una serie de 

escalpelos preparados, si ello.place a Dios. 

AJ.bucasis diseñ6 un juego de instrumentos con el fin de r~ 

par la superficie de los dientes; estos instrwnentos eran toscos, pero -
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Es evidente la herencia hacia el instrumental moderno. 

V~asco de Montpellier, siglo XV (1382-1417), af'irm6 que --

para tratar la enfermedad de las enc1as, era pl'eciso eliminar el thtaro, 

poco a poco, con instrumentos de hierro dentrificos, 

In el siglo XIV v XV, tambi&n se hace reEerencia al vino --

blanco, sal calcinada y substancias aran~ticas, cano auxiliares de tera-

p!utica parodontal. 

Bartolomé Eustaquio. En un libro publicado en Venecia - --

(1563), explic6 la firmeza de los dientes en los maxilares de la siguien

te manera: Existe cerca un ligamento muy poderoso, principalmente inser-

tado en las ra1ces, mediante el cual !stas se conectan fuertemente a los

alveolos. Las enc!as, as:iJTlismo contribuyen a su firmeza y compara aqu! la 

piel con las uñas. 

Al canienzo del siglo XVIII, la Odontolog1a cobra los prime

ros s~ntanas de curiosidad cient1fica, precursores de las disciplinar. de

investigaciones actl.lales. 

Pierre Fauchard (1678-1761), padre de la Odontologia Moder-

na. En su libro, LE CHIRURGIEN DENTISTE explica muchos aspectos de la 

Parodoncia. Describe a la enfermedad parodontal cr6nica destructiva cano

una clase de escorbuto, que ataca las enc1as, los alveolos y los dientes. 

Faachard, afirm6; No solo las enc1as afectadas por ella son las que que-

dan pllidas, hinchadas o inflamadas, sino también aquéllas que'no denun-

cian estos s1ntanas, que tampoco se hallan inmunes a esta enfermedad, Se

la reconoce por un pus amarillento, casi blanco y por un pequeño material 

glutinoso que es expulsado de las encias cuando se aplica una presi6n mf>.s 

bien intensa con un dedo. Fauchard no cre1a en la eficacia de los medios

internos y recomendaba el raspado minucioso de los dientes para eliminar

los dep6sitos de cf>.lculos. También ére6 muchos instrwnentos para esta fi

nalidad. También inclu1a en sus procedimientos terapéuticos los dentr1fi

cos, enjuagatorios y ferulizaci6n de los dientes flojos. 
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John Hunter, .fisi6logo y cirujano ingl6s del siglo XVII, p~ 

blic6 dos lib~os sobre la Odontolog1a, en los cuales se re.feria a la en

.fel'llledad del proceso alveolar. 

Bn el siglo XIX hacen su aparici6n nuevos nombres en el cil!!! 

po de la Parodoncia; tal es el caso de J:unstman y sus medidas quirlagi-

cas, para el tratamiento de la enfermedad parodontal. Tambi~n Robiscelc y 

la operaci6n por colgajo. 

John M. Riggs, que contribuy6 al desarrollo de la especia-

lidad. A ~l se le atribuye la primera y original descripci6n de un nuevo 

tratamiento para la cura de la resorci6n del proceso alveolar, salvando

y rest&:urando de esta mane~a la .firme:z.a de los dientes aflojados. Su tr_! 

tamiento consist!a en el curetaje sub-gingival. Tambiefi describi6 deta-

lladamente la enfermedad parodontal destructiva cr6nica de los tejidos -

de soporte que por l!Plchos años se conoci6 como enfermedad de Riggs. 

Al inicio del siglo XX hacen su aparici6n grandes grupos de 

cientHicos y cl1nicos, pro.fundi:z.ando y ar.ipliando los conocimientos so-

bre todos los campos de la Parodoncia, a nivel de prevenci6n de la en.fer, 

medad parodontal y a nivel de tratamiento. 



7 

CAPITULO II 

ELEMEUI'OS PARODONTALES 

De!'inicifln del Parodonto. El Parodonto es el tejido de sos

t!n y de proteccifm de las piezas dentales¡ debemos saber que el Parado~ 

to estl constituido de cuatro tejidos, dos tejidos blandos y dos tejidos 

duros. 

j 
ENCIA 

LIGAMENTO PARODONTAL. 

TEJIDOS BLANDOS 

TEJIDOS DUROS l 
CEMENTO. 

HUESO ALVEOLAR. 

El cemento se considera o se toma comp parte de los tejidos 

del Parodanto, por la raz6n de que junto con el hueso alveolar van a se! 

vir de inserccifm a las fibras del ligamento parodontal. Como todo teji

do vivo el Parodonto esttl sujeto a variaciones tanto morfol6gicas y fun

cionales¡ es natural de pensar que también sufre cambios o variaciones a 

la edad. 

Vamos a ser un estudio anat6mico de cada uno de los cuatro

tejidos que constituyen al Parodonto, empezando por los tejidos blandos, 

como lo es la encia. 

EN C I A 

Necesitamos iniciar nuestro estudio dividiéndo la mucosa o-

ral o bucal en tres zonas que son Las siguientes: 

1) MUCOSA MASTICATORIA. La cual consta abarcando toda la --
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enc1a que cubre los procesos alveola -

lares y la que cubre al paladar duro. 

2) MUCXlSA QUE RECUBRE LA SUPERFICIE DE LA LENGUA. Es una --

mucosa especializada. 

3) MUCOSA QUE RECUBRE LOS CARRILLOS. 

La encia es una parte de la mucosa (mucosa masticatoria) 

que recubre a los procesos alveolares, tanto en el maxilar superior como

en la mandibula y rodea por canpleto a los cuellos de las piezas denta- -

rias. A su vez, la enc1a se diVide en tres zonas, que son las siguientes: 

1) ENCIA MARGINAL, ENCIA LIBRE, MARGEN GINGIVAL. 

2) ENCIA ADHERIDA, ENCIA INSERTADA. 

3) ENCIA ALVEOLAR. 

l) ENCIA MARGINAL, ENCIA LIBRE, MARGEN GINGIVAL. 

Esta en.c1a se localiza en los cuellos de los dientes, los -

rodea a modo de collar; en ella se encuentra la papila interdentaria que

en condiciones normales debe de ser .fomra triangular, con el vértice diri_ 

gido hacia el punto de contacto de las piezas dentales; su .forma normal-

mente es afilada y consta de dos papilas, una vestibular y una lingual. o

palatina, las cuales constituyen el "col", que es una depresi6n, que da -

la apariencia de un valle entre dos papilas, ésta se presenta en las pie

zas posteriores nada mt.s. También esta enc1a .forma la pared blanda del -

surco. 

PAPILA INTERDENTARIA. 
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"--.... +---APILA VESTIBULAR. 

---.P.APILA LINGUAL. 

2) BllCIA AWERIDA, ENCIA INSERTADA. 

Esta se encuentra un poco mls hacia apical y es de cansis-

tencia finne, resistente y est! unida al hueso subyacente y al cemento -

del diente. Se encuentra constituida por .fibras colagenas y cierta cant!_ 

dad de vasos sangu1neos. Por la super.ficie palatina, esta encta se une -

iJllperceptiblel!Wlte con la mucosa palatina. 

3) ENCIA .'11.VEOLAR. 

Esta enc1a ocupa la parte denaninada fondo de saco o fornix 

vestibular. Esta enda a diferencia de la enc1a adherida, es un poco m!s 

m6vil y cuenta con menor cantidad de fibras colagenas que la anterior Y

por el contrario es muy rica en la cantidad de los vasos san~:neos y p_2r 

lo consiguiente tiene Wl color mls rojo; se delimita de la encia adheri

da, por la linea de uni6n muco-gingival. que se encuentra tanto en el ma

xilar superior como en la mand!bula por la zona vestibular. 
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l.- PAPILA INTERDENTARIA. 

<?.- FRENILLO. 

3.- BRCIA MARGINAL. 

4.- SURCXJ GIHGIVAL LIBRE. 

5.- ZNCIA IHSER'l'ADA. 

6.- UNIOH MUCOGINGIVAL. 

7.- MUOOSA ALVEOLAR. 

B.- FORNIX VESTIBULAR. 

CAllACTERISTICAS NORMALES DE LA ENCIA. 

l) COLOR. El color normal de la enc1a es rosa pll.ido o rosa 

coral¡ esto' puede variar de acuerdo al grado de queratinizaci6n, irriga

ci6n epitelial, pigmentaci6n, grosor del epitelio, también varia de a--

cuerdo a la coloraci6n de la piel del individuo. 

La medici6n del color se hace de la punta de la papila a -

la uni6n muco-dentogingival. Este punto es muy importante para el esta-

blecimiento del diagn6stico. 

2) CONTORNO PAPILAR. Las papilas deben de llenar los espa-

cios interproximales, hasta el punto de contacto, aunque esto con la e-

dad, la enc1a se atrofia levemente y se transforma; en personas mayores

el vérticen se vuelve redOl'ldeado. 

3) CONTORNO MARGINAL. La enc1a debe de terminar hacia la c2 

rona en forma afilada o en forma de filo de cuchillo y en sentido mesio

distal, debe de ser en forma festoneada. 

4) TEXTURA. Este punto refiere que la enc1a debe de tener -

cierto grado de puntilleo en la superficie vestibular y a nivel de la -

enc1a insertada, o adherida, este puntilleo debe tener un aspecto de c~ 

cara de naranja. 

5) CONSISTENCIA. Debe de ser firme y a{m m~s a nivel de la

enc1a insertada que debe de estar firmemente unida al hueso subyacente. 
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6) SURCXJ. (GingivaJ.). Que es un espacio que existen entre -

la enc1a libr~ y el diente (~nivel de la Wli6n cemmto-esmalte), que -

su profundidad no debe de exceder a los 3 mm. 

FIBRAS GINGIVALBS. 

En la encla marginal, el tejido conectivo es densamente co

llgeno y a su vez cmtiene un sistema muy importante de haces de fibras

col.lgeneas, que reciben el nombre de fibras gingivales. La funci6n de -

estos grupos de .f'ibras es mantener firmemente adosada la enc1a marginal

contra el diente, con el fin de proporcionar la rigidez necesaria para -

poder sopcrtar las fuerzas masticatorias, sin que ésta se separe de la -

super.f'icie dentaria. Otras de sus funciones, es la de unir la encía mar

ginal y la enc1a adherida subyacente al cemento de la ralz del diente. 

Estas fibras gingival~s se les puede clasi.f'icar en varios -

grupas de fibras de acuerdo a donde realicen su incersi6n y el sitio do.!!. 

de se localice ésta, y los grupos de estas .f'ibras son: 

l) GRUPO DENTO GINGIVAL.- Estas fibras se extienden desde el cemento de

la ralz del diente, hasta la inserci6n epite-

lial. 

2) GRUPO ALVEOLO GINGIVAL. Este grupo de fibras nace en la cresta alveo

lar y se inserta coronariarnente en las lilminas 

propias de la enc1a. 

3) GRUPO CIRCULAR.- - - - Las fibras pertenecientes a este grupo, cano a 

su nombre lo estil. indicando, son circulares, y 

no tienen ninguna inserci6n, pero rodean al -

diente. 

4) GRUPO TRANSEPI'ALES.- - Este grupo es el que va a tener su inserci6n -

del ·cemento de la ra1z de un diente hasta el -

otro extremo de la pieza contigua, también en-
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ésta en su cemento de su raiz. Estas .fibras-

siempre van por encima de la cresta al.veolar. 

Una de sus !'unciones de este grupo de .fibras, 

es l.i de mantener el punto de contacto esta-

ble. 

5) GRUPO DER'l'O PERIOSTIALES O DENTO PERIOSTICAS. Estas fibras se extien

den desde el cemento al periostio del hueso -

alveolar. 

A B e 

D E 

A) GRUPO DENTO GINGIVJ\L. 

B) GRUPO ALVEOLO GINGIVAL. 

e) GRUPO CIRCULAR. 

D) GRUPO TRANSEPTAL. 

E) GRUPO DENTO PERIOSTIALES O DENTO PERIOSTICAS. 
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Al unir los grupos de fibras dentogingivales, alveologingi

val.es y las circulares, forman el ligamento gingival. 

El ligamento interdentario est! compuesto por el grupo de

fibras transeptales. A su vez, las dentoperiostiales o peri6stfcas, for

man el ligamento alveolodentario (periodontal). Todos estos grupos de f!, 

bras constituyen una unidad fimci onal • 

I R R I G A C I O N. 

Las papilas de tejidos conectivos se interdigitan con el -

epitelio. Se observan capilares en la capa papilar donde fonnan asas te!:. 

minales. 

Los capilares tienen origen en diversas arterias, como lo -

son, las arterias alveolares interdentarias que irrigan las papilas in-

terdentarias y las zonas adyacentes de la encia vestibular oral, Recibe

otro aporte que irriga a la encia por medio de los vasos peri6sticos, -

que nacen en las arterias, lingual, buccinador, mentoniana y palatina. -

Los vasos en la parte terminal se anastomosan. 

Los que corresponden al sistema lillf!tico, tanto vasos como 

venas, corren juntos a las arterias. 

ESTRUCTURAS NERVIOSAS SENSORIALES. 

Estas estructuras esdn compuestas de fibras amielinicas -

que van desde el tejido conectivo hacia el epitelio. Con respecto a las

terminaciones nerviosas especializadas son poco frecuentes, pero se en-

cuentran los corpf.tsculos de MEISSNER Y IRAUSE. 

La pre5enr.ia de plasmositos, linfocitos e histiocitos se -

interpretan cano parte de un mecanismo de defensa contra los productos -

de la actividad bacteriana. Estos elementos se encuentran en la base del 

surco gingi val. 
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EPITELIO 

Lá encla insertada y la superficie externa de la enc1a li---

bre se hallan cubiertas de epitelio escaimoso estratificado queratinizado, 

El epitelio consta de cuatro capas o estratos que son: 

1) CAPA 8'.SAL, 

2) CAPA ESPmoSA. 

3) CAPA GRANULOSA. 

4) CAPA WEllANTINIZADA O CORNIFICADA, 

La mitosis se lleva a cabo en la capa o estrato basal y en-

la parte 11\h profunda de la capa espinosa, la c:uaJ., esta porci6n constitE_ 

ye la zona germinativa. 

Frecuentemente, la superficie epitelial se encuentra para~ 

ratinizada, la Paraqueratinizaci6n consiste en que las células nucleadas

alcanzan la superficie y suele estar a115ente el estrato granular. 

A trav!s de la microscop1a electr6nica, o sea el microscopio 

electr6nico, se ha observado que las células epiteliales esttm unidas por 

puentes intercelulares; las tonofibrillas se extienden de células a célu

las a través de los puentes intercelulares. 

El microscopio electr6nico revelb tambi~ que los puentes -

intercelulares, son desmosonas que sirven para unir células vecinas entre 

si. Los desmosomas se componen de membranas celulares adyacentes y un - -

par de engrosamiéntos (placas de uni6n) y estructuras extracelulares in-

terpuestas. 

También se observ6 que las tono fibrillas esttul compuestas -

de haces de tono filamentos que corren através de las células hacia las -

placas de uni6n. No cruzan sobre ella hacia las células adyacentes. La -

red de tono.l'ilamentos contenida,s en varias células unidas por desmosomas

aparece corno constituyendo un sistema de sostén del epitelio o citoesque

leto, 
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La qi¡eratinizaci6n del epitelio gingival puede telll!r para-

queratinizaci.6n incompleta o no estar queratinizado. 

Cuando existe un estrato c6rlll!o bien desarrollado, existe -

un estrato granuloso prominente por la presencia de grinulos de quera.- -

tchialina. 

Existen otros tipos de células, como lo son: Linfocitos, -

plllSllOCitos y leucocitos polimorfonucleares, que son transeuntes CCll!UlleS 

del epitelio gingival. Con respecto al epitelio del surco es diferente -

al resto del epitelio gingival externo; difiere del resto del epitelio -

porque es un epitelio mls delgado, no tiene papilas epiteliales y no es

t! queratinizado. Esto es de vital importancia porque nos indica que el

epitelio del surco gingival, es mtts vulnerable a la irritaci6n~ 

La adherencia epitelial, es una banda a modo de collar, de

epitelio escamoso estratificado. 

La uni6n de la adherencia epitelial al esmalte del diente,

se realiza por medio de una lwna basal. Los componentes de la ltlmina -

basal, son: una lflmina densa que est~ adyacente al esmalte y una l~na

l~cida, a la cual se les adhieren los hemidesmosomas. A estos se les de

nomina, placas de uni6n. 

Las ramificaciones org~cas del esmalte, se ext~enden den

tro de la llmina densa. A medida de que se mueve a lo largo del diente,

el epitelio se une al ceirento afribilar sobre la corona y al cemento ra

dicular de manera similar. Se liga la adherencia epitelial al diente, -

por medio de una capa extremadamente adhesiva y que es elaborada por cé

lulas epiteliales compuestas de prolina, hidroxiprolina, o ambas, y muc2 

polisacrido néutr~'. 

La adherencia epitelial se encuentra reforzada por las fi-

bras gingivales, que son las que aseguran la enc1a marginal contra la -

superficie dentaria. 

Es as1, por lo cual se le denomina a la adherencia epite---
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lial y a las fibras gingivales, una unidad funcional, a la cual recibe-

el nanbre de ~6n dentogingi val. 

FORMACION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL, 

Una vez terminada la formaci6n del esmalte, este estl Cli--

bierto por epitelio reducido del esmalte y se encuentra unido al diente

por una 1'mina basal. que contiene hemidesmosomas de la pared celular de

ameloblastos. Cllando el diente perfora a la mucosa bucal, el estrato in

tennedio del epitelio reducido del esmalte, se une con el epitelio bucal 

para formar lo que Gottlieb denanin6, adherencia epitelial, y describib

"ccno unida orginicaniente al esmalte". 

La adherencia epitelial, es una estructura de autorrenova-

ci6n constante, con actividad mit6tica en todas las capas celulares. Las 

c~lulas proliferativas, proporcionan una adherencia cont1nua y desplaza

ble a la superficie del diente. 

No ha !;ido medida la intensidad de la adherencia epitelial, 

aunque es de amplio conocimiento que est:!l unida biol6gicamente por medio 

de hemidesmosanas y lAmina basal. 

La fonnaci6n del surco gingival se lleva a cabo por la uni~n 

de la adherencia epitelial y el esmalte del diente, cuando el diente - -

erupciona en la cavidad bucal. En el momento de la erupci6n, la adheren

cia epitelial forma una banda ancha desde la punta de la p¡ilpila hasta la 

imi6n Amelocementaria. La porci6n m:!ls coronaria de la adherencia epite-

lial., se separa progresivamente del esmalte y deposita una cuticula des

de la superficie hacia el diente. Es espacio somero en forma de V que -

existe entre la cut1cula del diente y la superficie de la adherencia e-

pi telial de la que se separa, se convierte en el surco gingi val. 

En el surco gingival, se encuentra un liquido que recibe el 

nombre de l1quido gingival o crevicular. Este liquido se filtra al surco 

gingival, desde el tejido conectivo gingival, a •través de la delgada pa-
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red del surco. 

La, llimina basal (Membrana basal), es la que une el epite--

lio con el tejido conectivo subyacente. Es una ltunina de 300 a 400 i de

espesor, que se local.iza aproximadamente a 400 ~ debajo de la c111>a epi-

telial basal. A su vez la Umina basal se compone de la lllmina lficida y

la Uanina densa, Los hemidesmosanas de las células epiteliales basales ~e 

apoyan CCllltra la Umina lflcida y se extienden dentro de ella. 

Bl tejido conectivo de la enc1a también es conocido con el

nombre de l•na propia. Esta es densamente col!gena con pocas fibras e

l~ticas, Esta lwna propia est! formada por dos capas, que son: 

a) Una capa papilar subyacente al epitelio, que se canpone de proyeccio

nes papilares entre los brotes epiteliales. 

b) Una capa reticular contigua al periostio del hueso alveolar. 

LIGAME?rro PARODONTAL. 

El ligamento parodontal, es un tejido conectivo denso, que

se une al diente con el hueso alveolar. Est! organizado a manera de gru

pos de fibras que est:'w. cubriendo la ra1z y tiene determinadas funciones. 

Ademtls es una cantinuaci6n del tejido conectivo de la encia y se comuni.s_a 

con los espacios medulares, através de canales vasculares del hueso. 

Como se dijo anteriormente, el ligamento parodontal_, estfl -

compuesto de fibras a manera de grupos, estas fibras dispuestas en haces 

y que siguen un recorrido ondulado. Los extremos de las fibras principa

les que hacen su inserci6n en el cemento y hueso, reciben el nombre de -

fibras de SHARPEY. Los grupos de fibras principales del ligamento paro--

dontal, son: 

1) GRUPO DE FIBRAS CRESTO ALVEOLAR. Se encuentran y se ex-

tienden oblicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo de la adhe

rencia apitelial hasta la cresta alveolar. Su .f'u¡¡ci6n de este grupo de -
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.fibras, es equilibrar el empuje coronario de las .fibras m:\s apicales, -

ayudando a mantener el diente dentro del alveolo y a resistir los movi-

mientos laterales del diente. 

2) GRUPO DE FIBRAS HORIZONTALES. Estas .fibras se encuentran 

un poco mt&s abajo que el gr¡ip,o anterior en sentido apical y se encuen- -

t:rim colocadas en sentido y direcci6n perpendiCl.ll.ar al eje longitudinal

niente del diente. La funci6n que desempeñan, es similar a las del grupo

cresto alveolar. 

3) GRUPO DE FIBRAS OBLICUAS. Este grupo de fibras es el m~s 

grande del ligamento parodontal, y se extiende desde el cemento en dire.s, 

ci6n coronaria en sentido oblicuo, con respecto al hueso, soportando el- r:

grueso de las .fuerzas masticatorias y las transforman en tensi6n sobre -

el hueso alveolar. 

4) GRUPO DE FIBRAS APICALES. Este grupo de fibras se encue.!! 

tran a 1!11111era de abanico en el.fondo del alveolo. No existe este grupo de 

fibras en ratees incompletas. 

l) GR!JPO DE FIBRAS CRESTO ALVEOLAR, 

2) GRUPO DE FIBRAS HORIZONTALES. 

3) GRUPO DE FIBRAS OBLICUAS. 

4) GRUPO DE FIBRAS APICALES, 
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Los haces de fibras principales se canponen a su vez de fi

bras individllal.es que .f'onnan una red anastomosada cant1nua entre el di~ 

te y el hueso, y aun que se ha dicho que en lugar de ser .fibras cont!nu,!S 

las .fibras individuales constan de dos partes separadas, enrpallllildas a 

mitad de la distancia entre el cemento y el hueso y a esta zona se le d~ 

nmnina plexo interllll!di ()· 

L<'~ elementos celulares del ligamento parodontal, son los -

.f'ibroblastos, osteoclastos, macro.fagos de los tejidos y cordones de célE 

las epiteliales, denominados restos epiteliales de Malassez. o células e

piteliales en reposo. El ligamento puede contener masas calci.f'icadas de

nmninadas cement1culos, que esttln adheridos a la superficie radicular o

desprendidos de ellas. 

La irrigaci6n y la vascularizaci6n proviene de las arterias 

alveolares superior e in.f'erior y llegan al ligamento parodontal y que -

tienen tres or1genes: 

A) VASOS APICALES. 

B) VASOS QUE PENETRAN DESDE EL HUESO ALVEOLAR. 

C) VASOS ANASTOMOSADOS EN LA ENCIA. 

La vascularizaci6n de la enc1a proviene de ramas de vasos -

pro.fundos de la l~na propia. El drenaje venoso del ligamento parodon-

tal, acompaña a la red arterial. 

Los lini'~ticos canplementan el sistema de drenaje venoso, -

los que drenan la regi6n inmediatamente inferior a la adherencia epite-

lial pasan al ligamento parodontal y acanpañan a los vasos sangu1neos -

hacia la regi6n periapical. 

La inervaci6n del ligameñi:o parodontal se encuentra a car-

go de numerosas .fibras sensoriales, capaces de transmitir sensaciones t,!,c 

tiles de presi6n. y dolor por v1as trigéminas; los haces nerviosos pasan

al ligamento parodontal por medio dé ~ea peri¡¡pical y a través de c~ 

les desde el hueso alveolar. También los haces nerviosos siguen la misma 
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trayectoria que la de los vasos sangu1neos e illlllediatamente después se di 

viden en fibras mielinizadas independientemente y que por !ü.timo pierden

la capa de mielina y pasan a ser terminacianes nerviosas libres o estruc

twas alargadas, Por 6J.timo, son receptores propiosectivos y que se enea.!:_ 

gan del sentido de localizaci6n cuando el diente hace contacto. 

El saco dentario es donde principia el desarrollo del liga--

11e11to parodmtal, por medio de una capa circular que rodea al gérmen den

tario. A medida qiae el diente se estfl formando erupciona el tejido conec

tivo del saco, tiene ciertos cambios y se diferencia en tres capas que -

scm: 

l) Una capa adyacente al hueso. 

2) Una capa interna junto al cemento. 

3) Una capa intermedia de fibras desorganizadas. 

El ligamento parodontal, tiene ciertas· funciones las cuales

se puesien ennumerar: 

l) Tiene funci6n nutritiva. Provee de elementos nutritivos -

al cemento, hueso y enc1a, por medio de los vasos sangu1neos. 

2) Funciones Sensoriales. Dado por las terminaciones nervio-

sas. 

3) Funci6n de Sostén. Que es la principal funcibn y que es-

di dada por los grupos de fibras. 

4) Funci6n formativa. Que estfl dada por todos los elementos-

celulares. 

5) Funci6n amortiguadora. Que consiste e.n amortiguar las - -

.fuerzas masticatorias o f'uerzas oclusales. 

CEMENTO 

El cemento es tejido conectivo especializado calcificado que 

cubre la superficie de la ra1z anatfµnica del diente. La funci6n principal 

del cemento es la de dar fijaci6n a las fibras del lig<111ento parodDntal. 
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OOTTLIEB, afirm6 que la aposici6n continua de cemento, es necesario para

el mantenimiento de un parodonto sano, 

El cemento se clasifica cano cemento primario y cemento se-

cundario. La cementog!nesis inicial concluye cwmdo las rajces quedan col!! 

plet-nte .formadas y la vaina de Hertwing ha sido gastada, el Cemento -

inicialmente depositado o primario, es acelular y es relativamente afibr.!, 

lar, aunque contiene finas fibras que se extienden radialmente desde la -

dentina hasta la superficie. Los dep6sitos que se hacen posteriormente S.2, 

bre el cemento primario recibe el nombre de cemento secundario. Este ce-

mento puede ser celular o acelülar y contiene muchas .fibras de colfl.geno -

incluidas, asemejfl.ndose as1 el hueso fasciculado fibroso. 

El cemento celular secundario se forma principalmente en el

tercio apical de la raiz, mientras que el cemento acelular se forma en -

los dos tercios coronarios. 

La superficie del cemento secundario se encuentra cubierto -

por la capa de mfl.s reciente .f'ormaci!>n que a(m no est~ calcificada. Esta -

recibe el nombre de cementoide. Cuando se calcifica esta capa, a su vez -

se verfl. cubierta de otra capa de cementoide. 

En el cemento secundario s1 es acelular, contiene cementoci

tos, que se hallan en lagunas a semejanza a los osteocitos en el hueso. 

También existe ciertos indicadores que el cemento posee una

velocidad de recambio alta, comparada con la del hueso trabecular. 

Con respecto al grosor del cemento, es mayor a nivel del 

fl.pice, y conforme va llegando al cuello se adelgaza. 

PROCESO ALVEOLAR, 

Es la parte del maxilar superior e inferior que forma y soS

tiene los dientes. Se distinguen dos partes en el proceso alveolar: El -

hueso alveolar propiamente dicl¡o y el hueso de soporte, 

El huevo alveolar es una delgada lwna de hueso que rodea -

las. ra1ces¡ en ella se insertan las fibras del ligamento parodontal. 
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El hueso de soporte rodea la cortical 6seas alveolar y act6a 

COlllO sost6n en su flulci6n. Este hueso de soporte se divide en dos partes

que son: 

l) Placas corticales COlllPactas de las SllJ>erficies vestibula

res y oral de los procesos al ve.alares. 

2) El hueso esponjoso que se halla entre estas placas corti

cales y el hueso alveolar. 

En las radiograf1as, el hueso alveolar (pared interna del 

alveolo) se ve cano una linea opaca denaninada ll!anina dura o cortical. 

El hueso alveolar estfl perforado por 11111chos orificios a tra;

vts de los cuales pasan los vasos sanguineos y nervios del ligamento pa-

rodantal.. Tambi&i red.be el nanbre de l!'l!nina cribi.fonne. Cuando el hueso-

de una zana ínter-radicular de un diente multiradic:ul.ar se reabsorbe, se

le denomina defecto de bi.furcaci6n o tri.furcaci6n. 

Los osteoblastos que tienen la capacidad de depositar huescr 

nuevo y son los encargados de realizar los cambios de estructuras 6seas. 

Todo lo contrario sucede con los osteoclastos que su .funci6n 

es la de reabsorber hueso. 

El hueso es depositado en laminillas concéntricas en torno -

a un vaso sangllineo. A esta posici6n recibe el nombre de sistema Haversi! 

nos. A su vez el hueso estl cubierto por el periostio. 

Los cOlllponentes del hueso son .fibras de colflgeno, substancia 

.fundamental y cristales de hidroxiapatita, cuando el hueso se rernodela, -

la porci6n reabsorbida sufre una lisis total, tanto de rnatri z c:ano de cri:,s 

tales, y el hueso nuevo se canpone de colflgeno y cristales sintetizados -

de nuevo. 

El aporte sanguineo del hueso alveolar proviene de las ramas 

de las arterias alveolar y el aporte mayor viene de los vasos al.veolares

que pasan por el centro del tabique alveolar y~ ramas laterales de~ 

de los espacios modulares, y por los canales a través de la l~a cribi-
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fonne hacia el lig-to parodontal. 

DeEectos cammes del proceso alveolar son: La dehiscencia -

y la fenestraci6n. 

La dehiscencia, es una profwldizaci6n del margen 6¡;eo de la

c:resta qllf! expone lmll cantidád anorlllal de superficie radicular; el defec

to puede extenderse a la mitad de la ra1z o mis. 

La fenestrac:i6n alveolar, es an circanscrito en la placa cor 

tical. sobre la ra!z. 

FUNCIONES DEL LIQUIDO GINGIVAL O CREVICULAR. 

l} Limpia el material del !lllI'co. 

2} Contiene prote1nas plasm~ticas adhesivas q\11! pueden mejo

rar la adhesi6n de la adherencia epitelial al diente. 

3) Posee propiedades antimicrobianas. 

4) Puede ejercer actividad de anticuerpo en defensa de la --

enc1a. 

Aunq\11! tambi6n puede servir para la fijaci6n y proliferaci6n 

bacteriana y contribuye a la formaci6n de la placa dental y. cll.culos. 

La cantidad de liquido gingival o crevicular aumenta con las 

inflamaciones, al cepillado, a la ovulaci6n, al masticar alimentos duros

y a la administraci6n de anticonceptivos hormonales. La composici6n del -

liquido es similar a la del suero sanguíneo, con la excepci6n de algunos

de sus Canponentes. Se han registrado cerno inclu1dos en el liquido gingi

val, electrolitos J:, Na, Ca, aminoflcidos, prote1nas plasmAticas, facotres 

fibrol1ticos, gamaglobulina G, Gamaglobulina A, gamaglobulina M, imnuno-

globulinas, albCunina, lizosimas, fibrin6geno y fosgatasa flc:ida. Y as1 mi~ 

mo se puede encontrar microorganismos, células epiteliales descamadas y -

leucocitos polimorfonucleares, linfocitos y monocitos, que emigran atra-

v!z del epitelio del surco, aunque éstos aumentan en los procesos de in

flamaci6n. 
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I. GINGIVITIS. 

A) GIHGIVITIS SIMPLE. 

Es una enfermedad parodontal. inflamatoria en la cual van a -

existir ciertos cllllbios; prillll!ro existen cambios de coloraci6n Jftls roja,

&Eectando preferentemente el m;argen gingival, presenta cambios en su for

ma o arquitectura, la enc1a se observa sobre todo el margen redondeado -

pierde su consistencia, se observa edematosa brillante lisa y uno de los

signos mis importantes, es el sangrado, puede sangrar al menor estimulo o 

puede sangrar expontfineamente; esta enfermedad no penetra a planos prof~ 

dos. 

Su etiolog1a se debe a factores locales, como placa bacteri!_ 

na, sarro dental. y restauraciones defectuosas y mal ajustadas; se observa 

Precuentemente en niños y adolescentes. 

Su tratamiento es la eliminaci6n de la etiologia de la enfe,:: 

medad,. y aplicaci6n de una buena té=ica de cepillado. 

B) GINGIVITIS INFECCIOSAS. 

1) GINGIVITIS ULCEROSA NECROSAIITE. Esta enfermedad también -

recibe el nanbre de gingivo-estomatitis necr6tica aguda, boca de trinche

ra, 

Tiene una sintomatolog1a caracterizada por: 

Dolor, bastante intenso. 

Olor, fétido caracterizado cano consecuencia de la necrosis

que se presenta. 

Sangrado, expondneo o a la presi6n. 

Ulceraci6n de la punta de la papila. 

Es una enfermedad que se puede presentar en una forma gener!, 

l.izada. Primeramente afecta una papila y después se prolonga a las dem~

papilas. La lesi6n ~ caracterlstica, es el necrosamiento de la punta de 
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la papila; ademls deja lesiones craterit'ol'l!les, el dolor es intenso y al -

cepillado "1lllellta, Esta es la raz6n por la cual el paciente no se cepilla, 

dando margen a que la enfermedad tenga un tiempo de evoluci6n mis rflpido. 

Las lesiones bucales SOll en forma de socabados que, aparecen

en las papilas interdentarias, end.a marginal. y la caracterf.stica en ella, 

ci- al hacer presitm sangran iacilmente, se localizan en labio, enc1a, -

len!JllA y los procesos ulcerosos pueden extenderse en profundidad hasta -

los alveolos, acompañAndose de secuestros de hueso y diente; en este pad~ 

cimiento hay linfoadenpada regional. 

Existen dos puntos importantes en la etilog1a de esta enfer

medad, que son: 

1) Tensi6n emocional (Stress) 

2) Existe e predominio de ciertos microorganismos (fusoes-

piroqueta). 

Su tratamiento es a base de antibioticoterapia. Para el con

trol de la etapa microbiana, se recomienda también el control personal de 

placa y la fase c¡uir6rgica, que es la gingivoplastia para la correcci6n -

de las huellas que deja la enfermedad. 

2) GINGIVOESTOMATITIS DESCAMATIVA. Este padecimiento no es -

.frecuente. Se caracteriza por el estado inflamatorio generalizado de en-

c1as marginal.es, cara superior de la lengua, nn.tcosas de las mejillas y se 

puede presentar a cualquier edad, pero con mucho m~ frecuencia en muje-

res con historia menstrual irregular o después de la menopausia; no se -

ilimina al hC111bre de padecerla. 

Tiene cano caractedstica, una falta de queratinizaci6n de -

los tejidos superficiales, por lo cual el epitelio tiende a separarse de

los tejidos profundos, lo cual. se puede lograr a base de presi6n de agua

.fuerte o moderada; ademfls hay un proceso descamativo precedido de la .for

maci6n de pequeñas ampollas que contienen lf.quidos y posteriormente se --



1 . 

27 

presenta la descamaci6n en las regiones señaladas. 

EJ. diagn6stico se basa en las caracterlsticas de las lesio-

nes y su estudio cU.nico y si es necesario, recurrir a una biopsia exfo-

liati va. 

La ter~utica n? es determinada y se indica el masaje sobre 

las regianes lesionadas y la 4dministraci6n de vit1911ina A y D, la asepsia 

de la regi6n, prevenci6n de focos infecciosos en fema secundaria. 

3) GINGIVITIS VIRAL O HERPETICA. El virus agente causal del

herpes produce un sinnfunero de problemas cl1nicos, que van desde procesos 

benignos, hasta problemas severos que pueden ausar la ceguera o la muer

te. 

La prevenci6n de este padecimiento se debe a la carencia de

anticuerpos especU'icos en el cuerpo humano contra·ei virus. 

Las lesiones m!s conocidas, es la herpess labial, conocida -

vulgarmente cano fuegos, la cual se presenta con per1odos de latencia, -

que puede durar varios años. 

Para los pacientes carentes de anticuerpos, uno de los méto

dos para aumentarlos, es por la inyecci6n de ganuna-globulina, o tambi~ -

se usa la vacuna antibariolosa. 

La iofecci6n herpética es rara antes de los seis meses de ~

edad, debido a que el producto presenta los anticuerpos que le transmite

la madre; posteriormente a esta edad, la carencia de anticuerpos favorece 

la presencia. 

La sintomatolog1a, es la lesi6n ampular, vesicular de forma

redonda, de color gris; es como una esfera pequeña que puede aparecer en

cualquier parte del cuerpo; dura de 24.(1 a 48.0 horas. La esfera se rompe 

y queda una ulceraci6n de color blanco amarillento, al!JUilas veces grisfi-

ceos, a veces rodeado por un halo rojo. Es una ~esi6n sumamente dolorosa

Y se puede presentar en lengua, enc1a, carrillos y labios; por la presen-
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cia del dolor evita que el paciente se cepille y se alimente; esto favor,!;_ 

ce el desarroll.o de la placa bacteriana y sarro; es una enfermedad alta-

Mllte cantagiosa. Se recanienda que ei· paciente permanezca el menor tiem

po posible en el consultorio, para evitar cClltagios. 

El tratillliento se basa en usar paliativos para poder hacer-

soportable la lesi6n y se usa la xyloca1na en ungllento, graneod1n con - -

benzoca!na (pastillas); se puede administrar complejo B, vitamina e y le

vadura de cerveza. 

4) GINGIVITS GONOCOCICA. Esta gingivitis, es producida por -

el gonococo de la gonorrea. Prodl.lce lesiones ardorosas Qlle se puede pre-

sentar en enda, labio, lengua y carrillos. Es una enfermedad que no deja

huel.las en el tejido parodontal. La terapéutica es a base de antibiotico,!e 

rapia y evitar el contagio. 

El tratamiento se confiere al médico general. Aunque la gin

givitis es una reacci6n secundaria, lo primero es la enfermedad venerea,

las lesiones hacen su aparici6n despuf!s de cuatro d1as del contagio. 

5) ABCESO PAROOONTAL. Es originado a partir de una bolsa pa

rodontal, la cual se ha obstruido su salida. Esta lesi6n se puede combin!J' 

con abceso periapical o apical cuando se ve afectada las dos terceras P"!, 

tes de la ra!z; se debe tratar con endodoncia. 

La obstrucci6n de la bolsa puede ser por la formaci6n de sa

rro u otro elemento extraño. Inmediatamente después de que existe la obs

trucci6n, hay una inflamaci6n y la bolsa se llena de material purulento y 

hasta que encuentra una salida o sea una fistula, por donde sale todo el

material purulento, el cual después de ser desalojado se vuelve a llenar, 

Cuando existe una ca11plicaci6n.con abceso periapical, est~ afectadas las 

v1as de entrada de la alimentaci6n del parodontc. 

El tratamiento es que se debe de drenar para dar salida a --
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todo el material purulento. Esta pieza dental si est~ complicada con ah-

ceso periapical., se debe hacer una endodoncia y un legrado parodontal. 

e) GINGIVITIS HIPERPLASTICAS. 

1) GINGIVITIS HIPERPLASTICAS MEMCAMENTOSAS. La denaninaci6n 

de hiperplasia se le denanina al aumento de tamaño de los tejidos o de un 

6rgano, producido por el aumento de la cantidad ele sus canponentes celul.!!, 

res. La hiperplasia gingivaJ. no inf'lamatoria, es generada por otros fact.2 

res que la irritaci6n local. No es com!in, y se halla con frecuencia sobr~ 

agregada el tratamiento con dilantina, 

El agrandamiento {1ingival provocado por las dilantinas s6di

ca (difenilhidantoinato de sodio), anticonvul.sivo, usado para el trata-

miento de la epilepsia, aparece en algunos pacientes que ingieren la dro

ga. La frecuencia registrada varia de 3 a 62 %, con mayor frecuencia en -

pacientes j6venes. 

Su aparici6n y severidad no se relacionan necesariamente con 

la d6sis o la duraci6n del tratamiento con la droga, 

Las lesiones primarias comienzan cano todo un agrandamiento

incoloro, perif!rico, en el margen yingival vestibular y lingual y en las 

papilas interdentarias. A medida que la lesi6n progresa, los agrandamien

tos marginales y papilares se unen y pueden tranSformarse en un.repliegue 

macizo de tejido, que cubre una parte considerable de las cormias y se -

puede interponerse en la oc1usi6n. Cuando no hay inflamaci6n sobreagrega

da, la lesi~n tiene forma de mora, es firme, de color rosado p:Uido y re

silente, con una superficie finamente lobulada que no tiende a sangrar. -

Los agrandamientos se proyectan de manera catacter1stica desde abajo del

idrgen gingival de que est:ui separados por un surco. 

La hiperplasia de ·origen dilant1nico, puede presentarse en -

las bocas desprovistas de irritantes locales y puede estar ausente en bo

cas con grandes cantidades de irritantes locales. 
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Por lo general la hiperplasia es general.izada, pero mb int~n 

sa en las regicpes anteriores, superiores e inferiores. Se produce en zo

nas dentadas, no en espacios desdentados y el agrandamiento desaparece -

alli donde se hace una extracci6n. Se tienen registro~ de hipe~asia de

la mucosa en zonas desdentadas, pero es muy raro el caso. 

El agrandamiento es cr6nico y aumenta con lentitud de tamaño 

hasta que llega a interferir en la oclusi6n. Al tratar de eliminarlo qui

r6rgicamente, vuelve a aparecer; desaparece espontAneamente al mes, una -

vez, interrumpida la ingesti6n de la droga. 

Es muy importante diferenciar entre el aumento de tamaño, -

producida por la hiperplasia dilant1nica de una inflarnaci6n sobreagregada, 

cuyo origen es la irritaci6n local. 

En un estudio realizado a través de las experiencias de cul

tivos de tejidos, indican que la dilantina estimula la proli.feraci6n de -

célul~ de tipo fibrobl~stico y epitelio. 

La adrnitlistracit>n de dilantina por via general acelera la c!, 

catrizaci6n de heridas gingivales en personas no epilépticas. 

2) FIBROMATOSIS GINGIVAL HEREDITARIA. También recibe los no.!!! 

bres de gingivitis hiperpH>.stica hereditaria e hiperplasia gingival idio

p~tica, 

Es- una 1esi6n rara de etiolog1a indeterminada, El agranda- -

miento afecta a la enc1a insertada, enc1a marginal y papilas interdenta-

rias, en centraste can la hiperplasia dilant1nica, que se limita al mtlrg~n 

gingival y papilas interdentarias. Es com6n que abarque las superficies -

vestibulares y linguales de los dos maxilares, pero la lesit>n puede cir

cunscribirse a un solo maxilar. La enc1a agrandada es rosada firme, de -

consistencia semejante a la del cuerpo y presenta i.ma superficie caracte

r1stica, finamente guijarrosa. En casos avanzados, los dientes est~ casi 

totalmente cubiertos y el agrandamiento se proyecta hacia la cavidad bu-

cal. Los maxilares se deforman por los agrandamientos abultados de la - -
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enc1a, 

Hay Wl aumento abultado de tejido conectivo relativamente -

avascular y que se canpone de haces colAgenos denso y n1.1111erosos fibrobla! 

tos. El epitelio superficial estl ensanchado y hay acantosis, ccm. brotes

alargados. 

Con respecto a su etiolog1a en algunos casos se explicaron -

sobre bases hereditarias, pero la etiolog1a es desconocida. El agranda--

miento caro.enza con ia erupci6n de la dentici6n temporal o la permanente

Y puede evolucionar despu!s de la extracci6n; ello indicaria que los di~ 

tes son factores desencadenantes. 

D) DESEQUILIBRIOS HORMONALES. 

l) GINGIVITIS DE LA PUBERTAD. Es com!m observar el agranda-

miento de la enc1a durante la pubertad. Esto sucede en hombres y mujeres

Y en lreas de irri taci6n local, 

Frecuentelll!!llte la pubertad se acompaña de una respuesta exa

gerada de la encia a la irritaci6n local in.flamaci6n pronunciada colora-

ci6n rojo azulada. Edema y agrandamiento, son el resultado de irritanteS

locales, que por ordinario generan una respuesta gingival leve. El inter

cruzamiento anterior excesivo de las piezas dentales, agravan estos casos, 

a clusa de los efectos sobreagregados de la retenci6n de aliment.os y le-

si6n de la enc1a del sector vestibular anterior y sector palatino en el -

maxilar superior. 

A medida que se acerca la edad adulta, la intensidad de la -

reacci6n gingival decrece, incluso cuando siguen estando presentes los -

irritantes locales. La vuelta a la normalidad canpleta demanda su elimin,!!. 

ci6n, de los illitantes locales, Aunque la frecuencia y gravedad de la 

enfermedad gingival aumentan en· la pubertad, es preciso comprender que la 

gingivitis no es de aparici6n universal durante este periodo, con el cui-



32 

dilldo adeCllado de la boca puede prevenirse. 

El tlllllaño del agrandamiento es mucho mayor del que se obser

va habitualmente en presencia de factores locales comparables, y se carac 

teriza por tener papilas interproximales abultadas. 

Ademls del awnento de tamaño, presenta todas las caracter1s

ticas propias de la enfermedad gingival inflamatoria cr6nica. 

2) GINGIVITIS DEL EMBARAZO.- En el embarazo, el agrandamien

to gingi val puede ser marginal. o generalizado o presentarse como masas -

m6l tiples de aspecto tlJl!loral. 

El embarazo por s1 mismo no produce gingivitis. La gingivi-

tis en el embarazo, tiene su origen eii los irritantes locales, igual que

en personas no embarazadas. El embarazo acent!J.a la respuesta gingival. a -

los irritan tes locales y produce un cuadro cl1nico diferente del que pro

duce e~ personas no embarazadas. En ausencia de irritantes locales, no -

hay cambios notable en la enda. 

Los irritantes locales ci..usan la gingivitis. El embarazo es

un .factor modificador secundario; la intensidad de la gingivitis awnenta

durante el embarazo del segundo y tercer mes. Los pacientes con poca he-

morragia gingival. antes del embarazo, observan un aumento de la tendencia 

hemorrr>.gica y dicha enfermedad aumenta su intensidad en el octavo mes del 

embarazo y en el noveno disminuye. Algunos registran la mayor iritensidad

en el segundo y tercer trimestre. El embarazo introduce otros factores ~e 

agravan la respuesta gingival a los irritantes locales. El embarazo afec

ta a ~eas inflamadas con anterioridad, no altera enc1a sana. Asimismo el 

embarazo aumenta la movilidad dentaria, la pro.f'undidad de la bolsa paro-

dental y el l1quido gingi val. 

La caracter1stica cl1nica mfls salinete, es la vaseularidad,

la enc1a estA inflamada y su color var1a del rojo brillante al rojo azul_! 

do, a veces descrito como rosa viejo. La enc1a marginal e interdentaria -
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se enC11entra adeutizada, se hunde a la presi6n, es de aspecto liso y --

brillante, bl~da y .friable. 

Los ciUlbios gingival.es por lo general son indoloros, salvo -

que se compliquen con 1IJI& in.fecci6n aguda. 

Hay 1ma reducci6n parcial a la severidad de la gingivitis a.

los dos meses desplii!s del embarazo; tambi6n disminuye la lllOVilidad denta

ria, el U.qui.do gingival y la pro.fundidad de la bolsa. 

3) TUK>R DEL EMBARAZO.- El llillllildo tumor del embarazo no es

un neoplasma, es una respuesta inflamatoria a la irritaci6n local y es m_2 

di.ficado por el estado de la paciente. Suele presentarse despu!s del ter

cer mes del embarazo, pero es posible qae aparezca antes. 

Es wia masa es.f&ica cincunscrita, aplanada, semejante a un

hongo, que hace protusi6n desde el m!rgen gingival o con mayor frecuencia, 

desde !!l espacio interproximal, unido por una base s!si1 o pediculada. -

Tiende a expandirse en sentido lateral y la presi6n de la lengua y de los 

carrillos le confieren su aspecto aplanado, por lo general de color rojo

obscuro; su super.ficie lisa y brillante muchas veces presenta manchas p~ 

tiformes de color rojo subido. Es una lesi6n superficial y no invade el -

hueso subyacente. La consistencia varia, en general es semi.fi1me, pero -

puede presentarse diversos grados de blandura y friabil.idad. Es indoloro, 

salvo que su tamaño y forma sean tales que permitan la acumulaci6n de re

siduos bajo su mlrgen o se interponga en la oclusi6n, en cuyo caso puede

haber 61.ceras dolorosas. 

La mayoria de las enfermedades gingivales que se producen -

durante el embarazo, pueden ser prevenidas mediante la eliminaci6n de los 

irritantes locales y el establecimiento de una higiene bucal minuciosa -

desde el comienzo de éste. 

4) GINGIVO ESTOMATITIS MENOPAUSICA. Tambi~ recibe el nom---



34 -

bre de gingivitis atrt>Eica senil. Esta lesi6n aparece durante la menopau

sia o en el periodo postmenoptusico, no es un estado comfin. Las al teraci_2 

nes bucales no son caracter1sticas de -la manoplusia. 

La encta y el resto de la llNCOSa bucal, son secas y brillan

tes; el color varia entre la palid!z o el enrojecimiento anormal y sangra 

facilmente. Algunos casos presentan fisuras en los pliegues mucovestibu-

lar y Cil!lbios comparables en la mucosa vaginal. El paciente se queja de -

una sensaci6n de ardor y sequedad en toda la cavidad bucal, junto con una 

sensibilidad extrema a 1os cambios t~cos, las sensaciones del gusto -

anormal se describen como salado, picante o agrio y hay dificultad con -

las pr6tesis parcial renovible; cuando la gingivo estOC11atitis menoplusi

ca se produce en pacientes desdentados, no pueden tolerar bien las pr6te

sis. 

Los signos y sintanas de esta enfermedad scm canparables en

cierto grado a los· de la gingivitis descamativa cr6nica. 

La opini6n que prevalece, es que las dos lesiones nacen de -

la atrofia y menor queratinizaci6n del epitelio bucal, unidos a la dismi

nuci6n de estr6genos o lUI desequilibrio en su metabolismo. 

II. PARODONTITI S. 

La parodontitis, es el tipo mfls conrun de enfermedad parodon

tal. Se le conoce con otros nombres, tales como son: piorrea sucia. La P.!: 

rodonti tis, es consecuencia de la extensi6n de la inflamaci6n desde la -

encia hacia los tejidos parodontales de soporte. Existen dos tipos de pa

rodontitis, la simple y la compuesta. 

La parodontitis simple tambill:n denominada parodontitis marg.!_ 

nal, en la cual la destrucci6n de los tejidos parodontales, tiene su ori

gen unicamente en la inflamaci6n, existe la .formaci6n de bolsas (por lo -

general, pero ~ siempre con pus), p!rdida 6sea,_ movilidad dentaria, mi!l!,a 
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citin patol6gica y por fil.timo, p!rdidas de los dientes. Se localiza en 

un solo diente o en 1Ul grupo de dientes o es generalizada. 

La parodontitis canpuesta, en la cu.al la destrucci6n de los

tejidos praviel'le de la inflamacitln CCl!lbinada con el trlwna de la•oclusi6n. 

In casos individuales, la clasü'icaci6n estA determinada por el estado p::,e 

dCJl!li.nante. 

Las caracteristicas cl1nicas soo las mismas, con la excepci~n 

de q\le hay una .frecuencia mls alta de bolsas infra6seas y p6rdida 6sea -

angular mls que horizontal, ensanchamiento del ligamento parodontal; la -

movilidad dentaria tiende a ser mAs intensa, frecuentemente con inflama-

ci6n Qingival comparativamente pequeña. 

III. PARODONTOSIS. 

Se designa con este nombre a la destrucci6n no inflamatoria

degenerativa cr6nica .del parodonto que comienza en un tejido parodontal -

o mAs. Se caracteriza por la migraci6n y aflojamiento tempranos del dien

te en presencia de inflamacif>n gingival secundaria y i'ormaci6n de bolsas

º sin ellas. Si se deja que siga su curso, los tejidos parodontales se -

destruyen y los dientes se pierden. Esta a.fecci6n tambi6n recibe el nom-

bre de atrofia difusa del huevo alveolar. 

Este padecimiento afecta tanto a mujeres cano a varones y es 

mAs .frecuente en el periodo entre la pubertad y los 30 años; en adolesce~ 

tes su mayor .frecuencia se registra en mujeres. Existe migraci6n dentaria 

labio distal y por lo consiguiente la aparici6n de diastemas, las tlreas -

de los incisivos superiores e inferiores y de primeros molares son los -

atacados primero, con mayor intensidad y por lo generalmente bilateral. 

La destrucci6n menor ~e produce en la zona de premolares ---

inferiores. 

Esta enfermedad tiene tres etapas, que se describen a con---

tinuaci6n: 
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l) Degeneraci6n y demolisis de las fibras del ligamento pa-

rodontal se su,spende el recambio y la aposici6n de cemento, tambi6n su-

fren demolisis las fibras gingivales.· 

2) Migraci6n de la adherencia epitelial hacia apiCAl. 

'3) Se caracteriza por inflmnaci6n gingival progresiva, trlu

lllil de la oclusi6n, profundizaci6n de bolsas parodcmtal.es y mayor p6rdida-

6sea, 

En el tratamiento se recomienda la extracci6n de las piezas

que existan, para que quede una cantidad grande de proceso alveolar. 

IV. TRAUMA DE LA CICLUSION. 

Tambi6n recibe los nombres de: Tr!uma oclusal, traumatismo-

oclusal, traumatiSl!IO parodontal, irritaci6n dinrunica, efecto de rarolyi,

conclusi6n tri!iumat6gena y traumatismo. 

El t6rmino de oclusi6n traum!tica f'ué introducido por Still-

lftllll en 1917. 

El tr!uma de la oclusi6n es un esfuerzo, o stress, oclusal -

anormal que es capaz de producir o ha producido lesi6n en el tejido paro

dontal. 

El trfluma de la oclusi6n es la lesi6n del tejido no la fuer

za oclusal, y ~ste a la vez tiene sus divisiones, que son: agudo y cr6ni-

co. 

Tr!uma de la oclusi6n agudo. Es la consecuencia de un cambio 

brusco en la Puerza oclusal, tal como el generador por unas restauracio-

nes o aparato prot~sico que interfiere en la oclusi6n o altera la direc-

ci6n de las fuerzas oclusales sobre los dientes. Los resultados, son: do

lor, awnento a la movilidad dentaria y sensibilidad a la percusi6n. Si la 

fuerza que est! causando el problema desaparece, esto puede suceder por -

desgaste, correcci6n de las restauraciones, la lesi6n se cura y los s1nt.2 

mas remiten, Y cuando dicha fuerza no desaparece, la lesi6n parodontal --
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empeora y degenera hacia la necorisis con formaci6n de abcesos parodonta

les. 

Tr!uma de la oclusi6n cr6nico. Esta etapa del padecimiento -

es mls comfln que la aguda y es de mayor importancia cl1nica. Nace de cam

bios graduales en la oclusi6n, pl'oducidos por la atricci6n de las piezas

dentales, desplazamientos y extrusi6n de los dientes, combinados con h~i 

tos parafuncionales como brwc:i.smo y apretamiento. 

El trllwna de la oclusi6n evoluciona en tres etapas: lesi6n,

reparaci6n, cambio de la mor1'olog1a del parodonto. 

La lesi6n del tejido tiene su origen en las 1'uerzas oclusa-

les excesivas. La naturaleza trata de reparar la lesi6n y restaurar el -

parodonto. Esta parte se realiza si las .f\lerzas disminuyen o la fuerza -

dentaria se aleja de ella; si la fuerza agresiva es cr6nica, el parodonto 

se remodela para neutralizar su impacto. 

El ligamento parodontal sufre ciertos cambios en su morfolo

g1a y se ensancha a expensas del hueso, aparecen defectos 6seos vertica-

les sin bolsas parodontales y el diente se afloja. 

La bifurcaci6n y la tri1'urcaci6n son las flreas del parodonto 

mls vulnerables a la lesi6n por í'uerzas oclusales exce'Sivas. 

También el tr~uma de la oclusi6n se describe corno factores -

primario y secundario. 

Tr!uma de la oclusi6n primario. Se refiere al efecto de las

fuerzas anormales que act<ian sobre estructuras parodontales basicamente -

normales, ejemplo de ésto, son: 

1) Después de colocar una obturaci6n alta. 

2) Una vez instalado un aparato de pr6tesis que crea f'uerzas 

excesivas sobre pilares y piezas dentales antagonistas. 

3) Despu6s de movimientos ortod6nticos de los dientes hacia

posiciones f'uncionalmente inaceptables. 

Tr!wna de la oclusi6n secundario. Se ref'iere al ef'ecto sobre 
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estructuras parodontales ya debilitadas o reducidas por fuerzas ocl\lsales, 

que pueden o no ser anormales, pero que son excesivas para dichas estruc

turas de sostbl alteradas. O sea que las fuerzas oclusales antes fisiol6-

gicas, se convierten en traumlticas, 

Signos radiogrlficos del trlwna de la oclusi6n: 

l) Ensanchamiento del espacio parodontal • 

2) Destrucci6n vertical. 

3) Rasorci6n radiClllar, 

La etiolog1a del trluma de la oclusi6n es la alteraci6n de -

las fuerzas oclusales y la disminuci6n de la capacidad del parodonto para 

soportar fuerzas oclusales o una combinaci6n de ambas cosas. Toda oclu- -

si6n que produce lesiones en el parodonto es traumltica, no necesariamen

te una maloclusi6n produce lesiones; puede darse el caso en que la oclu

si6n o la dentadura sean aceptables desde el punto de vista anat6mico y -

est~tico, pero lesivas desde el punto de vista i\Ulcional. Puede haber una 

fUerza oclusal intensa y no traumltica, si el parodonto se adapta a ella. 

Las fuerzas oclusales insuficientes también pueden ser lesi

vas para los tejidos parodontales de soporte. La estimulaci6n insuficien

te puede ocasionar una degeneraci6n del parodonto que se manifiesta por -

el adelgazamiento del ligamento parodontal, atrofia de las fibras, osteo

por6sis del hueso alveolar y reducci6n de la altura 6sea. 

La hipofunci6n proviene de una relaci6n de oclusi6n abierta, 

ausencia de antagonista funcionales htlbitos de masticaci6n unilateral. 

La reducci6n de la funci6n tambi~n priva a la enc1a de la 

limpieza de su superficie por alimentos, esto conduce a la acumulaci6n de 

placa y bacterias que clusan inflamaci6n gi~gival, 

Puesto que la inflamaci6n gingival es tan can<.m que el trlu

ma de la oclusibn rara vez se presenta sin ella. 
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CAPITULO IV 

ETIOLOGIA DE ENFERMEDAD PAROOONTAL 

Al analizar la etiolog1a de la enfermedad parodontal se pro

cura descubrir las causas o factores que contribuyen a la enfermedad. Es

J!l\IY importante conocer las causas de la enfermedad parodontal; se puede -

eliminar las causas y prevenir la enfermedad y los factores que e~ercen -

influencia en la salud del parodonto, se clasifican en: 

FAc:roRES EXTRINSICOS (locales). 

FAc:roRES INTRINSICOS (Sistemlticos). 

FACTORES EXTRINSICOS. La higiene bucal y dep6sitos calcifi-

cados y no calcificados. Hay pocas dudas de que la higiene bucal neglige~ 

te o inadecuada es responsable del porcentaje mls alto de gingivitis y P.! 

rodcmtitis. La placa dentaria, las bacterias, el cllc:W.o, la materia alba 

y los residuos de alimentos retenidos en los m!.rgenes gingivales y en los 

surcos, irrit.an la enc1a y general los cambios destructivos que siguen. -

Es muy frecuente que la placa bacteriana y los dep6sitos calcificados es

tén asociados con la pérdida 6sea que se puede considerar comD los facto

res etiol6gicos principales de la enfermedad parodontal inflamatoria. 

La consistencia de la dieta, los alimentos blandos o adhesi

vos que tienden a acumularse entre los dientes y sobre las enc1as, puede

ser una causa praninente de inflamaci6n. 

La posici6n y anatom1a dentaria e impacci6n de alimentos, -

aun la consistencia f1sica de la dieta, no es blanda o adhesiva. Las ir~ 

gularidades de la posici6n dentaria o su inclinaci6n pueden fomentar la -

impacci6n, la penetraci6n y retencibn de la placa bacteriana y alimentos. 

Las caries, las c<.tspides impilentes que act~an a manera de pist6n impac-

tando los alimentos, las restauraciones defectuosas, los defectos congéni 

tos, tales como las coronas en forma de campana, también predisponen a la 
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lesibn del parodonto, 

La irritaci6n tambi6n puede tener su origen en un mal trata

miento dental; los aparatos ortodt>nticos tambi6n pueden producir irrita-

cit>n o entorpecer en la realizacit>n de una buena higiene bucal. 

Los h~bitos bucales lesivos, tales como lo son: El morder -

hilos, uñas o Ulpices, contribuyen a la gingivitis, parodontitis. Tam

bién el uso inadecuado de medicamentos y productos para la higiene lesi,g 

na los tejidos y de esa manera disminuyen la resistencia a la agresibn -

bacteriana, La respiracit>n bucal, el empuje lingual o el cierre incompl!:, 

to de los labios, suele causar un aspecto eritematoso brillante de la ~ 

c1a. 

Los .factores anatt>micos que pueden predisponer a la en.fer-

medad, incluyen las anoma11as inherentes a la .fonna de los tejidos blan

dos o a su relacit>n especial con los dientes; la insercitm de los .freni

llos y mf.lsculos .favorecen la acumulacibn de residuos en los m~genes gi!!_ 

givales o impiden el cuidado dental. 

FACTORES INTRINSICOS. La totalidad del organismo participa

en la génesis de la en.fermedad parodontal, aunque sin embargo la en.ferm!:_ 

dad parodontal pueda tener origen intr1nsic<). 

Sin duda alguna, la enfermedad parodontal es una expresibn

de la accit>n reciproca de factores extr1nsicos e intr1nsicos, Las expre

siones cl1nicas de la en.fermedad son el producto de una agresibn btlsica, 

.f1sica, qu1mica o microbiana. 

Existen cuatro grandes fuentes que proporcionan informacibn 

concerniente a la disminucit>n de la resistencia del huesped. 
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CAPITULO V 

TIPOS DE INSTRUMENTOS USADOS EN 
PARODONCIA. 

Los instrumentos parodontales est'11 confeccionados para que

cumplan ciertas .finalidades espec1.ficas, cano lo son: la eliminacif>n de -

cll.culos, alisado de la super.ficie radiculares, curetaje de la enc!ia y r! 

mosif>n de los tejidos enfermos. 

CLASIFICACION DE INSTRUMENTOS PAROOONTALES. 

l. SONDAS PAROOONTALES. 

2. PINZAS MARCADORAS DE OOLSAS. 

3. EXPLORADORES. 

4. RASPADORES SUPERFICIALES. 

s. RASPADORES PROFUNDOS. 

6. AZADAS. 

7. CINCELES. 

s. CURETAS. 

9, LIMAS, 

10. BISTURIS PARODONTALES. 

11. ELEVADOR, LEGRA, PERIOSTOTOMO. 

12. TI.JERAS, 

13. INSTRUMENl'OS PARA LIMPIEZA Y PULIDO, 

14. INSTRUMENTOS ULTRASONICOS. 

15. ELECTROCIRUGIA, 

16. CRIOCIRUGIA, 

Todo tipo de instrumental est1 contitu1do por tres partes --

.fundamentales, que son: 

1) HOJA 6 punta de trabajo, 
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2) Cuello, tallo o vbtago. 

3) Mango. 

.5 • 
) 

Las sendas parodontales sirven para la localizaci6n de la -

bolsa y medir su prof'undidad y la forma de esta misma. 

La forma de la sonda parodontal es una hoja en forma de var.!, 

lla troncoc6nica, que se enclll!ntra calibrada con unas marcas cada mil1me

tro o cada dos mil1metros, es rOllla y se puede encontrar redcndeada o apl.,! 

nada. 

En algunas sondas el CW!llo y la hoja esUn unidos por una -

curva en el cuello de ganso; esto es para tener mayor acceso a las dife-

rentes superficies dentarias. 

Para realizar la medici6n de una bolsa, se procede a introdE 

cir la sonda con presi6n firme y suave hasta el de la bolsa, La hoja de -

este instrumento debe de estar alineado al eje mayor del diente; se deben 

de hacer varias mediciones para poder determinar el curso de la bolsa. 

L.as mediciones se deben de realizar en cada superficie dentaria. 

SONDA PARODONTAL. 

Las piezas marcadoras son un instrumento doble, cuya forma-

es símil.ar a las pinzas de curaciones. Estas pinzas1marcadoras cuentan --
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con una punta aguda que estfi doblada en fingulo recto en su parte termi~ 

la otra punta de la pinza es roma y algo arqueada ccn el Ein de que se a

dapte a la superficie dentaria cuando 6sta es introducida a la bolsa pa-

rodontal. Las hojas estfin l.Ulidas al cuello mediante una curvatura en for

ma de cuello de ganso; esto es para mejorar la accesibilidad a diferentes 

superficies del diente. 

Para realizar el marcado de una bolsa se debe de alinear la

punta roma con el eje mayor del diente y se procede a introducir la pinza 

hasta .el fondo de la bolsa. Despu!s de esta acci6n se fusionan los extre

mos hasta que se unan, originando un punto sangrante externo que corres-

ponde al fondo de la bolsa. Se hacen sucesivas marcas para poder trazar -

el curso de la bolsa sobre cada una de las superf'icies del diente. 

Los exploradores son usados para la localizaci6n de los dep~ 

sitos subgingivales antes de raspar y para caitrolar la lisura de la ra1z 

despu!s del tratamiento. Son instrumentos de muy poco peso, delicados, y

rnuy templados; uno tiene la .forma de hoz y el otro consiste en la fonna -

de S con una curvatura en el extremo. 

Los raspadores superficiales (pesados) son utilizados para -

la remosi6n de cfilc:ulos supragingivales y son instrumentos dobles. 

El lG y el 2G son raspadores universal.e con dos hojas en la

mi sma linea del mango. 

El lG tiene .forma de hoz con los lados aplanados. Y el 2G es 

trapezoidal en corte transversal. 

el mango. 

Los raspadores superf'iciales de Jaquette nflmeros 1, 2, 3,. 

El n!irnero 1 la hoja y el cuello estt>. en la misma linea con--

Los nf.uneros 2 y 3 son un par con cuellos angulados para fac.J:. 

litar la accesibilidad a todas las superficies dentales. 

Por lo conrun el instrumento n!unero l se utiliza ~n la parte

anterior de la boca y los nfmeros 2 y 3 en la parte posterior. 
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Los raspadores profundos se utilizan como su nombre lo in--

dica, para la remosi6n de dep6sitos pro!'undos (subginvival). Estos raspa

dores son mls .finos que los raspadores super.ficiales y proporcionan acce

so a bolsas pro.fundas con un minimo de traumatismos de los tejidos blan-

dos, 

El n{Jmero 7 y 8 son instrumentos de doble extremo con hojas

largas, estrechas y en forma de hoz; cada uno de !llos tiene una superfi

cie externa redondeada. La superficie interna entre los bordes cortantes

es aplanada. 

El raspador nfunero 7G y BG sirven mejor para la remosibn de

dep6si to subgingi val. Se cuenta tambi~n con los raspadores pro.fundos nflm.=, 

ros 9G y lOG que son instrumentos que tienen doble extremo con una peque

ña hoja en forma de cuña en cada extremo¡ la hoja es levemente curva, con 

un borde cortante recto biselado a 45º y redondeado en los bordes. Este -

instrumento est~ diseñado para el raspado prof'undo de las piezas posteri,2 

res, principalmente a nivel de las bifurcaciones. 

Las azadas se utilizan para alizar y pulir superficies radi

culares, eliminando restos de cMculos y cemento ablandado. Existe cierta 

numeraci6n en la clasiricacifm de las azadas como lo son, las azadas n~ 

ros llG, l2G, 13G y 14G. Estos instrumentos tienen los extremos dobles, -

diseñados para proporcionar cierta accesibilidad a todas las superficies-

radiculares. La hoja est~ angulada a 99º¡ el borde cortante est~ .formado

por la unif>n de la superficie terminal aplanada con la superficie externa 

de la hoja. 

El borde cortante de estas azadas est~ biselado en una angu

laci6n de 45º. La hoja es algo arqueada para que mantenga contacto en dos 

puntos sobre una superficie convexa; la parte posterior de la hoja es re

dondeada y la hoja debe de tener un espesor m1nimo para permitir su acce

so a las ra1ces con bolsas profundas sin que interfieran los tejidos - -

adyacentes. 
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Tambil!n existen las azadas de McCall con una numeraci6n dif!!_ 

rente y que consta de seis elementos y se clasifican cano sigue: 3, 4, 5, 

6, 7 y B. Este tipo de instrumentos est~ diseñado para tener acceso a to

da la superficie dentaria; en cada instrumento hay diferente relaci6n an

gular entre el cuello y mango, 

Los cinceles son instrumentos que estfln diseñados para supe! 

ficies proximales de dientes demasiados juntos; para permitir el Úso de 

otros raspadores, los cinceles tienen su uso principalmente en la parte -

anterior de la boca. Existen cinceles del nfunero 15G, l6G, que son inst~ 

mentes de doble extremo con un cuello curvo y un cuello recto. Con respe_s 

to a las hojas son curvas y sus bordes cortantes recto y tienen un bisel-

de 45°. 

Las curetas son instrumentos con hojas finas que se utilizan 

b~icamente para las paredes blandas de bolsa parodontal, eliminando el -

tapiz interno y la adherencia epitelial, para la eliminaci6n de fibras p~ 

rodontales de paredes de def'ectos 6seos correspondientes a bolsas infr6-

seas. As1 mismo se les ha dado el uso para desprender gragmentos de c~~ 

los y alisar superficies radiculares. 

Las curetas universales con numeraci6n l7G, 18G tienen un 

cuello angulado con hoja en forma de cuchara. La superficie interna es 

aplanada y la superficie externa es redondeada; se forman dos bordes cor

tantes donde se encuentran. 

Las limas en un tiempo eran usadas pero cayeron en desuso,-

porque dejan estr1as y rugosidades sobre la superficie radicular; a veces, 

se les usa para la eliminaci6n de rnfu-genes desbordantes de obturaciones. 

Los bistur1es parodontales son instrumentos dobles, Consis-

ten en un juego de pares de hojas en forma de raspador, unidos a cuellos

angulados. Toda la periferia es un borde cortante, formado por la uni6n -

de la superficie externa con la interna. La punta del instrumento es al",!: 

gado permitiendo llegar a todas las superficies proximales. 
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Existen diferentes tipos de bistur1es parodontales de acuer

do a su forma: 

BISTURIES DE llRtLAND. 

BISTURIES PARODONTAL INTERDENT, 

BISTURIES PARODONTAL DE ORBAN. 

BISTURIES PAROOONTAL DE BJCJ:. 

BISTURIES PARODONTALES DE llJNAl!AN (con hojas intercambia---

bles), 

El elevador de mucoperiostio, es un instrumento con los ex-

tremos redondeados y hojas rectas. 

Las tijeras utilizadas en parodoncia pueden ser con mango -

curvo y hoja curva con estr1as biseladas; también pueden ser rectas o ti

jeras curvas con extremos dentados. 

Los instrumentos utilizados para la limpieza y el pulido, -

son la taza de goma, el portapulidor, el cepillo de cerdas y la tira de -

papel. 

La taza de goma es una pieza ahuecada y con estr1as en su -

parte interior. Esta se usa montada en el contrafuigulo de la pieza de m<l,!!o 

de baja velocidad. 

El portapulidor es un instrumento de mano que est~ diseñado

para sostener una punta de madera. La punta de madera se utiliza con una

pasta pulidora que se aplica sobre los dientes con una firme acci6n de 

bruñidor (porta pulidor recto o de Ivory o el de contratmgulo). 

Existen también cepillos de cerdas en forma de ruedas y de -

taza. Estos se usan en un contratmgulo de pieza de manos de baja veloci-

dad y una pasta pulidora. 

La tira de papel con pasta pulidora se usa para las zonas in 

terproximales inaccesibles con otros instrumentos. 

Los instrumentos ultras6nicos son vibraciones que se pueden

usar para hacer raspajes, curetajes y remosi6n de pigmentaciones. La ac--
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ci6n de estos instrwnentos derivan de vibraciones f!.sicas de part1culas -

de materia, similares a las ondas sonoras, con una frecuencia superior al 

nivel de percepci6n hwnana, que van desde 20,000 hasta muchos millones de 

ciclos por segundos (hertz Hz). En los instrumentos parodontales se utili 

zan puntas que producen mls de 29,000 vibraciones por segw¡do. 

Existen diferentes fornas en las puntas de trabajo de estos

instrumentos ultras6nicos. Estas puntas estAn diseñadas para que se trab_! 

jen en un campo 111ojado; para este fin tienen usos pequeños orificios por

donde ·salen pequeños chorros de agua hacia la punta de trabajo que logran 

el lavado y enfriamiento de la zona donde se trabaja. 

La electrociruj1a se refiere al uso de corrientes el!ctricas 

de alta frecuencia para cortar tejidos o destruirlo. También se puede de

cir '!'le la electrocuagulaci6n es la deshidrataci6n y cuagulaci6n del teji 

do y- hemostasia, usando corriente alterna de alta frecuencia, moderadame~ 

te amortiguada o muy amortiguada. 

Los electrodos que se usan en estos tipos de instrumentos de 

electrociruj1a, var1an y pueden ser: 

A) ESFERICOS. 

B) AGUJA. 

e) AGUJA CURVA. 

D) DIAMANl'E. 

E) ASA ELIPl'ICA. 

F) ASA ESFERICA. 

La electrocirug1a se puede utilizar en diferentes fornas en

Odontolog1a, como lo es en la odontolog1a restauradora (cano ~todo de -

retracci6n gingival) eliminaci6n del tejido gingival que cubre las m~ge

nes de lesiones de caries y molestia durante la preparaci6n de cavidades, 

la eliminacibn de agrandamiento gingi vales, para exponer las tumuraciones 

en prbtesis y gingivoplastias, en el tratamiento de abcesos parodontales

agudos (en su incisibn), para hacer la hemostasia, en los casos de peric.2 
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ronitis agudas. 

Se debe tener mucho cuidado al usar ese tipo de instrument<>.!!, 

de no llegar a las zonas de hueso, porque se pueden provocar secuestros-

y necrosis de dicho hueso, 

La criocirug1a es otro tipo de tratlllllientopara la elilllina..-

ci6n de bolsas parodontales. Esta t!cnica se basa mediante la aplicaci6n

de dos colgantes (-35ºC a -70ºC) con un crioestilete, sin la nece~idad de 

anestesia. 
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CAPITULO VI 

TECNICAS DE CEPILLADO 

Existen 111\lchas y variadas t6cnicas de cepillado dentario. 

Toda t6cnica de cepillado dental siempre se tiene que hacer

siguiendo un orden especifico, para lo cual se debe de dividir la boca en 

cuatro cuadrantes: superior derecho e izquierdo, inferior derecho e iz--

quierdo. 

Las diferentes t6c:nicas y m6todos de cepillado se p1.1eden el_! 

sificar de la siguiente manera: 

TECNICA DE BASS. 

TECNICA DE STILLMAN. 

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA. 

TECNICA DE CHARTERS. 

TECNICA DE FONES. 

METODO FISIOLOGICO. 

TE0.'1:CA CON CEPILLOS ELECTRICOS. 

TECNICA DE BASS. 

Comenzando por las superficies vest1bulo proximales en la Z,2 

na molar derecha. Col6quese la cabeza del cepillo paralelo a el plano o-

clusal con las cerdas hacia arriba, por detr~ de la superficie dental 

del 61.timo molar. Col6quense las cerdas a 45º respecto al eje mayor de 

los dientes y f6rcense los extremos de las cerdas dentro del surco gingi

val y sobre el margen gingival, asegurtlndose de que las cerdas penetren-

todo lo posible en el espacio interproximal. Ejér:z.ase una presi6n suave !n 

el sentido del eje mayor de las cerdas y act1vese el cepillo con un movi

miento vibratorio hacia adelante y atrtls, contando hasta 10, sin descolo

car las puntas de las cerdas. Esto limpia detr~s del !ütimo molar, la en

c1a marginal, dentro de los surcos gingivales y a lo largo de las super--
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ficies dentarias proximal.es hasta donde lleguen las cerdas, 

Los errores en el uso del cepillo suelen tener por consec:ue~ 

cia la limpieza insuficiente o la lesi6n de los tejidos. 

l) El cepillo se coloca angulado y no paralelo al pl;mo ocl~ 

sal., traumatizando la enc1a y la mucosa vestibular. 

2) Las cerdas se colocan sobre la enc1a insertada y no en el 

surco gingival. Cuando se activa el cepillo se descuida el margen '.Singiv,!l 

y las superficies dentarias mientras se traumatiza la enda insertada y -

la mucosa alveolar, las cerdas son presionadas contra los dientes y no -

anguladas hacia el surco gingival., 

Al activar el cepillo se limpian las superficies dentarias -

vestibulares, pero se descuidan otras ~as. Desciéndase el cepillo y mu! 

vaselo hacia adelante, y rep1tase el proceso en la zona de premolares; -

cuando se llega al canino superior derecho, col6quese el cepillo de modo

de que la fil.tima hilera de cerdas quede distal. a la prominencia canina, -

no sobre élla, 

Es incorrecto colocar el cepillo a través de la prominencia

canina. Ello traumatiza la enc1a cuando se ejerce presi6n para forzar las 

cerdas dentro de los espacios interproximales distales. Esto podr1a cau-

sar recesi6n gingival en la prominencia canina. T6mese las mismas precau

ciones con los otros caninos. Una vez activado el cepillo, eléveselo y -

mu!vaselo mesial a la prominencia canina, encima de los incisivos superi,2 

res. 

Act1vese el cepillo, sector por sector, en todo el maxilar -

superior, hacia la zona molar izquierda, asegurlmdose de que las cerdas 

lleguen detr~ de las superficies distal del fUtimo molar. 

Comenzando por las superficies palatinas y proximal. en la -

zona molar m1perior izquierda, continuése a lo largo del arco hasta la Z,2 

na molar derecha, Col6quese el cepillo horizontalmente en las tireas molar 

y premolar. Para alcanzar la superficie palatina de los dientes anterio--
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res, col6quese el cepillo verticalmente. Presi6nese las cerdas del extre• 

mo dentro del surco gingival e interproximal.rnente alrededor de 45º respe~ 

to al eje mayor del diente y acttvese el cepillo cai golpes cortos y rep! 

tidos. Si la forma del arco lo permite, el cepillo se coloca horizontal-

mente entre los caninos, con las cerdas angulares dentro de los surcos de 

los dientes anteriores. 

Una vez completado el maxilar saperi or y las superficies 

proximales, continflese en las superficies vestibalares y proximal.es de 

la mand1bu1a, sector por sector, desde distal del seg11J1do molar distal 

del molar izqaierdo. Despu@!s, 11mpiese las superficies lingaal.es y lingu! 

proximales, sector por sector, desde la zona molar izquierda hasta la zo

na molar derecha. En la regi6n anterior inferior el cepillo St! coloca ve.!: 

tical.rnente, con las cerdas de la panta anguladas hacia el surco gingival.. 

Si el espacio lo permite, al cepillo puede ser colocado horizontalmente -

entre los caninos, con las cerdas anguladas hacia los surcos de los dien

tes anteriores. 

Presi6nese firmemente las cerdas sobre las superficies oclu

sales, introduciendo los extremos en surcos y .fisuras. Acttvese el cepil,!,O 

con movimientos cortos hacia atri!i.s y adelante contando hasta 10 y avanz~ 

do sect'or por secto, hasta limpiar todos los dientes posteriores. 

TECNICA DE STILLMAN. 

El cepillo se coloca de modo que las pantas de las cerdas -

queden en parte sobre la encta y en parte sobre la porci6n cervical. de -

los dientes. 

Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor y orientadas en -

sentido apical.; se ejerce presi6n lateral.mente contra el margen gingival.

hasta producir una ligera isquemia perceptible; se separa el cepillo para 

permitir que la sangre vuelva a la enc1a. Se aplica varias veces la pre--
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si6n y se imprime al cepillo un movimiento rotativo suave, con los extre

mos de las cerdas en posici6n. Se repite el proceso en todas las superfi

cies dentarias, comenzando en la zona de molares superiores, procediendo

sisternlticamente en toda la boca, 

Para alcanzar las superficies linguales de las zonas anteri,2 

res tanto superior e inferior, el mango del cepillo estad. paralelo al -

plano oclusal y dos o tres penachos de cerdas trabajan sobre los dientes

Y la enc1a, 

Las superficies oclusales de los molares y premolares se li!!! 

pian colocando las cerdas perpendicularmente al plano oclusal y penetran

do en profUndidad en los surcos y espacios interpoximales. 

TECNICA DE ST!LLMAN MODIFICA, 

Este m!todo es una acci6n vibratoria combinada de las cerdas 

con el movimiento del cepillo en el sentido del eje mayor del diente; el

cepillo se coloca en la linea mocogingival, con las cerdas dirigidas ha-

cia afuera de la corona y se activa con novimientos de frotamientos en 

la enc1a insertada, en el margen gingival y en la superficie dentaria, se 

gira el mango hacia la corona y se vibra mientras se mueve el cepillo. 

TECNICA DE CHARTERS, 

El cepillo se coloca sobre el diente, con una angulaci6n de-

45º con las cerdas orientadas hacia la corona; despu@.s se mueve el cepi-

llo a lo largo de la superficie dentaria hasta que los costados de las -

cerdas abarquen el margen gingival, conservando el ~gulo de 45°. 

G1rese levemente el cepillo, flexionando las cerdas de modo

que los costados presionen el margen gingival, los extremos toquen los -

dientes y algunas cerdas penetren interproximalmente, sin descolocar las

cerdas, g1rese la cabeza del cepillo manteniendo la posici6n doblada de -

las cerdas. 
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Llévese el cepillo hasta la zona adyacente y rep1tase el pr.2 

cedimiento, continuando !rea por !rea sobre todo la superficie vestibl.üar 

y despu6s plsese a lingual.; se debe tener cuidado de penetrar en cada es

pacio interproximal. 

Para limpiar las superficies oclusales, ~rcense suavemen-

te las puntas de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y act1vese el

cepillo con un movimiento de rotaci6n, sin cambiar la posici6n de,las - -

cerdas. 

Rep1tase con lllUCho cuidado zona por zona hasta que estén --

perfectamente limpias todas las superficies masticatorias. 

TECNICA DE FONES. 

En este método de Fones, el cepillo se presiona firmemente -

contra los dientes y en la encia el mango del cepillo queda paralelo a la 

11nea de oclusi6n y las cerdas perpendiculares a las superficies denta--

rias vestibulares. Despu6s, se rm.ieve el cepillo en sentido rotatorio, con 

los matilares.oclu1dos y la trayectoria esf!rica del cepillo confinada -

dentro de los limites del pliegue mocovestibular. 

METOIXl FISIOLOGICO.-

Smith y Bell describen un método en el cual se hace un es--

Puerzo por cepillar la enc!a de manera·caaparable a la trayectoria de los 

alimentos en la masticaci6n. Esto comprende movimientos suaves de barrido 

que comienzan en los dientes y siguen sobre el margen gingival y la muco

sa gingival insertada. 

TECNICAS CON CEPILLOS ·ELEUl'RICOS. 

La acci6n mecfuiica incluida en el cepillo afecta de manera-

en que se usa, En los del tipo de movimiento de arco (arriba y abajo), el 

cepillo se mueve desde la corona hacia el margen gingival J end.a insert! 
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da y da vuelta. 

Los cepillos con movimiento reciproco (golpes cortos hacia -

atrls y adelante), o las diversas combinacicnes de movimientos el1pticos

y rec1procos se pueden usar de diferentes maneras: con las puntas de las

cerdas en el surco gingival. (mftodo o tf:cnica de Bass) y el margen gingi

val. con las cerdas dirigidas hacia l.a corona ( t6cnica de Cbarters), o con 

un movimiento vertical. de barrido, desde la encia insertada hacia •. la cor.2 

na ( t6cnica de Stillman modificada) • 
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CAPITULO VII 

ELEME!fl'OS DE AYUDA EN LA PROFILAXIS DIABIA llEL PACIENTE, 

Estos elementos existen en forma y nanbres diferentes y cad_: 

uno de ellos est~ diseñado para llevar a cabo ciertas maniobras espec1fi

cas, Se pueden clasificar de la siguiente manera: 

DE IMPORTANCIA PRIMARIA CX>MO AYUM DE LA LIMPIEZA. 

A) CEPILLO (manual o el6ctrico) 

B) HILO DENTAL. 

C) SOLUCIONES Y TABLETAS REVELADORES, 

D) TIRAS DE GASA, 

E) PALILLOS (Perio-Aid). 

F) APARATOS DE IRRIGACION CON AWA, 

G) DENTRIFICOS, 

H) ENJUAGATORIOS, 

I) CEPILLO INTERDENTARIOS, 

DE IMPORTANCIA PRIMARIA COMO AYUDA DEL MASAJE, 

A) CUÑAS DE MADERAS DE BALSA (Stim-U-Dent~) U OTROS PALILLOS. 

B) ESTIM\JLADOR INTERDENTARIO (de pltlstico o de ctlucho). 

e) ESTIMULADOR GINGIVAL COH:J TAZA DE CAUCHO, 

D) MASAJE DIGITAL. 

La higiene bu.cal y el masaje gingival son dos procedimientos 

que debe realizar el paciente para eliminar la placa, los dep6sitos blan

dos y residuos de los dientes para que la enc1a sea firme y aumente la -

cornificaci6n del epitelio. 

La higiene bu.cal adecuada es necesaria para ayudar a curar -

la enfermedad parodontal inflamatoria y mantener el estado de salud, a la 

vez se considera que es terap6utica y profil~ctica. 
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La higiene bucal tiene como objetivos, reducir la cantidad -

de micre>-organismos sobre los dientes, favorecer la circulaci6n y la cor

nificaci6n del epitelio y hacer que los tejidos gingivales, sean mls re-

sistentes a la irritaci6n mec~ica. 

CEPILLOS MANUALES, 

Los cepillos son de diversos tamaños, diseño, dureza; de 

cerdas, longitud y distribuci6n de las cerdas. Un cepillo de dientes debe 

de linipiar eficai;mente y proporcionar accesibilidad a todas las ~as de

la boca. La manipulaci6n fkil por parte del paciente es un factor impor

tante en la elecci6n del cepillo, La eficacia o el potencia lesivo de los 

diferentes tipos de cepillo depende en gran medida de c6mo se les usa. La 

Asociaci6n Dental Americana menciona una serie de cepillos aceptables, 

que deben de tener una superficie de cepillado de 2.5 a 3.0 cms. de largo 

y de 0.75 a 1.0 cms. de ancho, de dos a cuatro hileras y de cinco a doce

penachos por hileras, pero el diseño ha de cumplir los requisitos de uti

lidad, eficiencia y limpieza. 

Las cerdas naturales o de nil6n son igualmente satisfacte>--

rias, pero las cerdas de niltm conservan su firmeza m~ tiempo; no es re

comendable alternar cerdas naturales con las cerdas de nil6n. 

Las cerdas se pueden agrupar en penachos separados, dispues

tos en hileras o distribuirse parejamente (multipenachos). 

Se supone que los extremos redondeados de las cerdas son miris 

seguros que los de corte plano, con bordes cortantes, y las cerdas planas 

se redondean lentamente con el uso. 

• Los .di6metros de las cerdas de !15º com6n oscilan entre los--

0.17 mm. (blandas), 0.30 mm. (medias) y 0.62 mm. (duras); Los cepillos de 

cerdas blandas, del tipo que describe Bass, han ganado aceptaci6n y éste

recanienda un cepillo de mango recto, de cerdas de nil6n de 0.17 mm. de -
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di!metro, de 10 mm. de largo con extremos redondeados, dispuestos en tres 

hileras de penachos con seis penachos regularmente espaciados por hileras. 

Para niños el cepillo es mis corto con cerdas mis blandas (0.12 11111) y mfls 

cortas (7 mm.), 

mos: 

Existen diferentes tipos de cepillos entre los cuaJ.es tene--

1) CEPILLOS DE c~s DE NILON DE DOS HILERAS. 

2) CEPILLOS DE CEJ!Df.S DE JABALI (Blanqueadas, duro de dos -

hileras). 

3) CEPILLOS DE CERDAS DE JABALI {sin blanquear). 

4) CEPILLOS DE NILON, BLANDOS DE CUATRO HILERAS. MULTIPLES 

PENACHOS. 

5) CEPILLOS DE NILON BLANDO MULTIPENACHO DE TRES HILERAS. 

6) CEPILLOS DE NILON BLANDO DE TRES HILERAS CON PENACHOS SE

PARADOS. 

7) CEPILLOS DE CERDAS DE JABALI (Blanqueadas) DURO DE UNA -

SOLA HILERA, 

8) CEPILLO DE NILON CURVO DE DOS HILERAS, 

9) CEPILLOS DE NILON DE TRES HILERAS CON 'PARTES ACTIVAS 

ADAPrABLES, 

10) CEPILLO DE PENACHO UNICO, 

HILO DENTAL. 

Se debe de enseñar al paciente a usarlo y que comprenda que

el hilo dental limpia las zonas a donde el cepillo es ineficaz. Se debe -

de seguir cierta t~cnica para el uso del mismo. 

1) Extr~ganse 45 a 60 cms. de hilo dental no encerado del -

tubo que lo contiene. 

2) Envuelva el hilo tres veces en el dedo medio de la mano-

derecha y tres vecea en el dedo medio de la mano izquierda, dejando un e_! 
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pacio de 2.5 a 10 ons. entre las manos. Los indices y pulgares deben que

dar libres. Uselos para guiar el hilo. 

3) Pase con suavidad el hilo por los punto!l- de contacto para 

evitar que se lesione la enc!a. 

4) Tense el h:i,J.o estidndolo. Presione al hilq contra el di!'l 

te y ll!velo por debajo del margen gingival libre de la papila. 

5) Una vez el hilo dentro del surco saj!telo con fi?'lll!!za co~ 

tra la superficie mesial ejerci!ndo presi6n cc:m las dos manos (hacia dis

tal) •. Llévese el hilo hacia apical hasta encontrar resistencia. Después,

quitando placa, mu!vaselo hacia incisal u oclusal hasta el punto de con-

tacto en este momento. Repita el procedimiento en la superficie proximal

vecinal (distal). 

Los pulgares e indice sc:m apropiados para todos los dientes. 

Para· que la eficacia de la limpieza sea mayor, aplique dentr1fico o remo

vedor de pigmentaciones sobre la superficie dentaria antes de usar el hi

lo. 

Aunque el hilo no encerado elimina bien la placa algunas pe!: 

sanas carecen de destreza para usarlo. 

SOLUCIONES Y TABLETAS REVELAIXJRAS. 

Las soluciones y tabletas reveladoras proporcionan una imf!.-

gen objetiva de la higiene bucal adecuada que el paciente ve. Las soluci~ 

nes reveladoras tambi!n tiñen la macosa de labios, lengua, carrillos y ~ 

c1a. La mayor parte de la tintura se va con enjuagatorios. 

Asegfirese al paciente que la coloraci6n de los tejidos blan

dos se elimina mediante buches y cepillado. La coloraci6n macosa residual 

desaparecerf!. en pocas horas. 

TIRAS DE GASA. 

Los dientes que limitan con zonas desdentadas se pueden - --



59 

limpiar con un cepillo girado de modo que las cerdas trabajen sobre las -

superficies proximales, se usarl tira de gasa cuando no es flcil llegar a 

las superficies dentarias con el cepillo. 

La gasa que se utilizarfl en esta t~cnica es gasa para venda.

de 2.5 cms., cortadas en tiras de 15 cms. de largo, dobladas en el centro. 

Coloque el doblez sobre la zona gingival del diente y lleve la gasa hacia 

gingival tanto cano sea posible, incluso por debajo del margen gingival.

Mueva la gasa a la manera del paño de lustrar zapatos varias veces en ca.

da lugar. 

PALILLOS (Perio-Aid). 

El Perio-Aid es un disp'ositivo !itil para quitar la placa 

dentaria en los mlrgenes gingi vales y en las zonas interproximales. 

Este instrumento se compone de un mango de pllstico que re-

cibe un palillo pulido redondo y permite que el paciente se limpie los -

dientes en los mlrgenes gingivales accesibles y en zonas de acceso difi-

cil. La punta puede ser profundizada hacia el surco gingival. 

APARATO DE IRRIGl'lCION CON AGUA. · 

Estos aparatos los hay de varias clases. Unos utilizan el -

agua corriente para irrigar entre los dientes y en torno a ellos. La pre

si6n del agua se regula girando el grifo, Otros actfian mediante un chorro 

de agua intermitente. 

Se coloca agua en un recipiente y se le impulsa mediante una 

bomba, el agua sale con una presi6n intermitente regulada. 

Los puentes canplicados y aparatos de ortodoncia .fijos acu-

mulan residuos. Los aparatos irrigadores ayudan a mantener limpia la boca 

y previenen la irritaci6n. 

Prevalece la impresi6n de que la presi6n de agua ayuda a --

quitar residuos de alimentos, incluso algo de materia alba, pero no eli~ 
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na toda la pel1cula de la placa dentaria, Se han registrado lesiones y -

abscesos producidos por aparatos irrigadores, pero no se presenta la rel.! 

ci6n causa ef'ecto, Se debe de recordar que la irrigaci6n solo elimina el

material aflojado canpletamente pero no reemplaza el uso del cepillo y la 

estimulaci6n interdentaria. Las técnicas de irrigaci6n con agua se han -

utilizado hace tiempo en Europa para el tratamiento de la enfermedad par~ 

dontal. Se conocen generalmente cano balneoterapia. 

DENTRIFICO. 

El dentrlfico se usa porque contiene abrasivos muy finos Y-

detergentes mezclados con agentes aran~ticos, Los detergentes ayudan a -

pulir los dientes porque hácen espuma y movilizan los residuos. Los agen

tes arom~ticos hacen ~ placentero el cepillado y dejan una sensaci6n -

fresca en la boca; sin embargo el trabajo real es realizado por el pacie~ 

te can el cepillo. 

ENJUAGATORIOS. 

Los enjuagatorios que se venden en el comercio son de poco-

valor en la prevenci6n o tratamiento de las enfermedades parodontales. La 

mayor1a de ellos contienen algunas substancias arom:!>.ticas fuertes para -

suprimir temporalmente la halitosis. Asimismo se consigue efecto antisép

tico transitorio, pero la poblaci6n salival vuelve a su concentraci6n po

co después de que el paciente usa el enjuagatorio. 

CEPILLAIXJ INTERDENTARIO. 

Los cepillos interdentario o interproximal.es sirven para --

limpiar como su nombre lo est~ indicando las zonas interprox:i.males; algu

nos pacientes prefieren estos cepillos al hilo dental, porque se requiere 

menos destreza. 
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DE IMPORTANCIA PRIMARIA EN LA AYUDA DEL MASAJE. 

CUÑAS DE MADDA BALSA 
( Stim-U-Dents). 

Estos palillos de corte transversal triangular son suficiente

mente pequeños para adaptarse a la mayoria de los espacios interdentarios,

como complel!leJJto del cepillado; son fltiles para desprender residuo~. reteni

dos en espacios interproximales que se suelen pasar por al to durante el ce

pillado y para masajear la enda interproxirnal subyacente. 

ESTIMULADOR INTERDEllTARIO, 

Se canpone de una punta de caucho de .fonna c6nica lisa o es- -

triada, .fija en un mango de plClstico o en el extremo del mango de un cepi-

llo. También hay puntas de plbtico, Masajeari y estimulan la cirClllaci6n de 

la enÍ:1a interdentaria y aumentan el tono del tejido. También ayudan a qui

tar residuos de la zona interproximales cuyas papilas descendieron y deja-

ron nichos abiertos. No se recomienda para zonas dcmde se hizo gingivecto-

m1a o se realizaron otros procedimientos quirflrgicos. 

Esta .fisioterapia tambi!n es fitil en zonas donde el tejido in

terdentario f'ué destruido por enfermedad. 

Se debe de indicar al paciente que use el estimulador inter~

dentario por lo menos una vez al ella, se debe de colocar la punta del esti

mulador en el espacio interdentario, en direcci6n levemente coronaria. Se -

debe de ejercer cierta presi6n sobre la enc1a con movimientos horizontal, -

la estimulaci6n interdentaria se e.fect'Cta desde vestibular y desde lingual. 

ESTIMULADOR GINGIVAL C~ TAZA DE CAUCHO 
Y MASAJE DIGITAL. 

Algunas veces resulta muy fltil el empleo de instrumentos com-

plementarios de masajeo, tal es el caso de la taza de caucho blanda; ademb 
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algunas zonas gingivales que no adquieren el color y el tono adec:uados -

despu6s del minucioso desbridamiento y no obstante la buena higiene bucal 

a veces responde al masaje con el dedo. Tambi!n proporciona buenos resul

tados el masaje de la encia hiperpllstica con la yema del dedo !.ndice. 

Tanto la limpieza y el masaje correct-.iente efectuados son-

de un valor inestimable en la terap6utica de la enfermedad parodontal. 
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CAPITULO VIII 

DIFERENTES TIPOS DE TRATAMIENTO A 

BASE DE Clll:UGIA PARODONl'AI .. 

Is una t!cnica que se usa para limpiar las superficies rmdi

culares y la eliminaci6n de dep6sitos y cemento blando rugoso, Debe de 

dejar las superficies radiculares limpia, con cemento duro y pulidas. 

El raspaje radicular es el tratamiento fundamental de la in

f1amaci6n parodontal, en algunos casos simples, puede ser el 6.-d.co trata

miento necesario. Dicho tratamiento debe de hacerse periMicamente y jun

to con el control de placa personal. del paciente, ser! una medida profil_!c 

ti ca de la enfermedad parodontal. 

El raspaje radicular erradica algunas de las bolsas m!s som.!:_ 

ras al resolver la inflamaci6n. Cuando las bolsas son profundas y la en-

c1a est!n edematizadas se reducen las bolsas o se elimina total.mente, por 

raspaje. Si las enc1as son febrosas, las probabilidades de eliminar las -

bolsas por retracci6n gingival son mucho menores, 

En el raspaje radicu1ar eficaz, es necesario que los instru

mentos usados se muevan en diferentes direcciones; antes de empezar con-

nuestra t!cnica se debe de hacer la limpieza del campo operatorio, para -

1o cual se puede usar p6mez fino, silex o silicato de circonio con una c~ 

pa de hule montada en una pieza de mano de baja velocidad, esto nos d! un 

campo operatorio limpio y de una mejor visi6n. El anest!sico solo se usa

cuando hay sensibilidad gingival o dental.. 

Los dientes se raspan por orden y secuencia sistem!tica, --

esto puede ser por cuadrante y pieza por pieza dental en sus cuatro caras, 

mesial, vestibular (bucal), distal y palatino (lingual). 

El ap6sito postoperatorio se utiliza en determinados caso, -

este tiende a reducir la hemorragia y el dolor postoperatorio y contribu

y~ a la comodidad del paciente. 
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DIRECCIONES DIVERSAS ~ DEBEN SEGUIR LOS INSTRUMENTOS 

UTILIZADOS EN EL RASPA.JE IW>ICULAi. 

Los instrumentos ultrastmicos se utilizan para el raspado -

de ra1ces y quitar cllculos; por lo general se debe emplear la menor po-

tencia compatible con la eficacia. Una vez preparado el instrumento, se -

moverl la punta entre los dedos para evitar la excesiva vibraci6n y la -

producci6n de calor; la pieza de mano y la punta se aplicar:tn con presi6n 

rmiy leve, con movimientos de pluma o pincel. El tiempo de aplicaci6n serl 

tan corto cano se considere prlctico. Este instrumento es muy fltil en la

fase inicial del tratamiento y cuando los tejidos son hel!lorrlgicos, por -

el chorro de agua que nos proporciona un campo limpio y mejor visi6n. 

Una vez concluido el raspaje radicular se procede al pulido

de las piezas dentales. 

CURETAJE GINGIVAL. 

Como todo tratamiento parodontal tiene cano finalidad la el.!, 

minaci6n de la inflmaci6n, erradicar la bolsa y restaurar la salud gingi

val. 

Se debe de diferenciar curetaje gingival del raspaje radicu-

lar. 

El raspaje radicular es la instrumentacHin aplicada a la su

perficie dentaria para limpiarla de dep6sitos calclreos y alisarla. 

El curetaje gingival se refiere flnicamente al tratamiento 

realizado en el tejido blando o pared blanda de la bolsa parodontal o --

gingival. 
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Este tratamiento quir(,rgico se puede realizar por medios me

clnicos, por instrumentaci6n ultras6nica, substancias qu1micas y con ele.!:, 

trocauterio bipolar. 

Por lo general el curetaje gingival se hace simul.t'neamente

con el raspaje reclicular. No se debe de curetear la enda delgada y .frh

ble porque ~e puede desgarrar o perforar el tejido. En este tipo ~e trat.! 

miento se deben de usar curetas para tejidos blandos y deben de tener sus 

puntas de trabajos bien a.filados. 

Primeramente en nuestra t!cnica de tratamiento se debe de -

anestesiar al paciente ( t!cnica local). Inmediatamente despu!s se proced~ 

rl a tomar la cureta en .forma de llpiz modificada, usando como apoyo el -

dedo medio o anular¡ los movimientos deben de ser cortos y uniformes, hay 

que llevar al tejido en.femo a la superficie y se debe de limpiar la hoja 

de la cureta cureta cada vez que se lleve a la superficie con gasa. Des-

pu!s del tratamiento se debe de hacer un lavado con soluci6n salina est!

ril ¡ se acercar'1n los tejidos a las superficies dentarias y si es necesa

rio la colocaci6n de un ap6sito quirflrgico. 

GINGIVECTOMIA. 

Es la excisi6n de la encia y en realidad esta operaci6n con

siste en dos tiempos. Primeramente la eliminaci6n de la encia enferma y -

en segundo el raspaje y alisado de la superficie radicular. Ademls es un

procedimiento definitivo para la eliminaci6n de bolsas supra6seas profun

das, bolsas supra6seas con paredes .fibrosas cualquiera que sea su profun

didad, agrandamiento gingivales, abcesos parodontal.es, lesiones de f'urca

ciones, capuchones pericoronarios y deterrnii¡iadas bolsas in.fra6seas. 

Algunos autores tienen como de.finici6n de este t!rmino excl~ 

sivamente la excisi6n de la pared blanda de la bolsa, aunque el uso mls -

com!m de la gingivectomia la eliminaci6n de la bolsa supra6seas pro.fundas. 

Cuando existen bolsas generalizadas se deben de tratar por -



66 

cuadrantes, a intervalos semanales. Para llevar a cabo esta tl!!cnica qui-

rfJrgica se debe de anestesiar primeramente al paciente, 

Se debe explorar la bolsa con una sonda parodontal y se mar

can con 1.1J1a pinza marcadora de bolsas, la cual se debe de mantener alille,! 

da al eje mayor del diente (paralelo), lo cual nos va a proporcionar unos 

puntos sangrantes, los Cllales son la profl.IJldidad de la bolsa; estos pun-

tos sangrantes son los que vamos a tomar como referencia para hacer la -

incisi6n, lo cual se puede hacer con bistur1es parodontales, escapelos o

tijeras. 

La incisi6n debe de estar lo m~ cerca posible del hueso sin 

exponerlo, para eliminar el tejido blando corcmario al hueso. 

No es conveniente que se exponga el hueso; si esto sucede, -

la cicatrizaci6n no ofrece problemas si la zona se cubre adecuadamente -

con" el ap6sito quirflrgico. La incisi6n se deberi biselar en una angula--

ci6n de 45° con respecto a la superficie dentaria. 

Para la eliminaci6n de la enc1a marginal e interdentaria se

debe comenzar en la superficie distal del <ütimo diente erupcionado, se -

desprende el margen gingival por la linea de incisi6n con una azada qui-

r6rgica y raspadores superficiales. Se tiene que elimínar el tejido de -

granulaci6n antes de empezar el raspaje minucioso. También se debe de eli 

minar el ctllculo y cemento necr6tico y se debe de alisar la superficie r~ 

dicular con raspadores superficiales profundos y curetas. 

Se debe proceder a la limpieza de la zona incidida. Inmedia

tamente después se deja que se forme el c6agulo y se coloca el ap6sito -

quirf.lrgico o ap6si to parodontal. 

El ap6sito no debe de llegar al fondo de saco y no debe de -

cubrir mis de la mitad de la corona de la pieza dental, debe de Cllbrir -

perfectamente la zona incidida. 
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GINGIVOPLASTIA. 

Es la remodelacitin de la end.a que ha perdido su fonna exte_!: 

na fisiol6gica¡ su finalidad es la creaci6n de la forma gingival fisiolt>

gica y no la eliminaci6n de la bolsa. La gingivoplastia se puede realizar 

sin gingivectania COlTlo un procedimiento au.t6nano, cuando el margen gingi

val es redondeado y fibroso y cuando la profundidad de la bolsa es m!nima. 

CURETAJE QUIRURGICO POR CXlLGAJO, 

La finalidad del curetaje quir!lrgico por colgajo es la eliJni 

nacitln del tejido inflamatorio cr6nico y todo dep6sito calcificado rema-

nente; este tratamiento se realiza en la eliminaci6n de bolsas profundas

con pérdida 6sea extensa. 

La técnica a seguir en este tratamiento es haciendo un colg_! 

jo de espesor total, el cual se inicia ccm una incisi6n con hoja removí-

ble para dividir las papilas interdentarias, en el cual se debe de obte-

ner un colgajo de espesor total por disecci6n roma y que sea muco-perios

tio. El colgajo nos d~ una mayor visibilidad y acceso, lo cual nos permi

te la remosi6n tejido inflamatorio adherido de la superficie del diente-

y hueso y el alisamiento de la superficie radicular expuesta. 

Se debe de quitar el tejido inflamatorio de la superficie 

interna del colgajo; esto se logra con tijeras o raspando con un bistur1-

parodontal de forma arriñonada; después de esta maniobra se lleva el col

gajo a su sitio original y se colocan puntos de suturas interdentarios. 

FRENEm'OMIA O FRENETOMIA. 

Un frenillo es un pliegue de membrana mucosa que, por lo --

com<in, encierra fibras musculares que unen el labio y las mejillas a la -

mucosa alveolar o a la enc1a y el periostio subyacente. 
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Cuando el frenillo estl insertado muy cerca del margen gin!Ji 

val, este puede hacer tracci6n del margen gingival sano y favorece la ~ 

111Ulaci6n de irritantes; este frenillo puede separar la pared de una bolsa 

y agravar su estado. 

La frenectom!a es la elirninaci6n completa del frenillo, in

cluso su inserci6n al hueso subyacente; estl indicado este tratamiento en 

la correcci6n de un diastema anonnal entre incisivos centrales superiores. 

La técnica a realizar en esta maniobra quirfargica es la ane,!!_ 

tesia· de la zona; después se procede a tomar el frenillo con una pinza -

bemost:!ltica introducida hasta la profundidad del vestibulo, Se debe de -

incidir a lo largo de la superficie superior de la pinza hemostltica ex-

tendiéndose mis alll del extremo; se repite la incisi6n por la superficie 

inferior de la pinza hemostltica, se elimina la porci6n triangular incidi 

da del frenillo con la pinza hemostltica, se debe de limpiar el campo de

la operaci6n y se coloca un trozo de gasa has~a que cese la hemorragia, -

se debe de colocar un ap6sito parodontal. 

La vestibuloplastia es una técnica usada para alterar la fo! 

ma del vestibul.o bucal; la finalidad que se persigue es aumentar la pro-

.i'undidad del vesdbulo para proporcionar espacio para 'Una zona awnentada

de encia insertada. Existen diferentes técnicas con diversos nombres y P! 

sos para la vestib\lloplastia. 

También se puede mencionar la cirugia 6sea, la cual se refi~ 

re a los procedimientos quirllrgicos efectuados sobre el hueso, con la fi

nalidad de remodelar o restaurarlo. Se ocupa de la correcci6n de los de-

fectos 6seos producidos por enfermedad parodontal o anomal1a anat6mica. 
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CAPITULO IX 

INJERTOS 

El t6rmino injerto def'ine a un tejido trasladado de wi sitio, 

para reemplazar estructuras en otro. Los elementos mls utilizados con in

jertos son: enc1a, mucosa bucal, hueso y ~dula f>sea, 

Toda zona donadora es aquella donde se obtiene el injerto y

donde se deposita el injerto obtenido recibe el nombre de zona receptora. 

Cuando el injerto sigue unido a la zona donadora por medio -

de una base o ped1culo, recibe el nombre de injertos pediculados; este -

injerto se transfiere al sitio receptor mediante deslizamiento o por rot? 

cif>n sobre la base del mismo. 

También existen los injertos libres el cual se refiere a te

jid~s completamente eliminados de un lugar y transferidos a otro sin con

servar conexi6n con la zona donadora. 

gen y son: 

como son: 

La clasificaci6n de los injertos se basa a su lugar de ori--

INJERTOS AUTOGENOS (AUTO-INJERTOS). Son tejidos obtenidos -

del mismo individuo. 

INJERTOS HOMOLOG'.lS (HOMO-IN.JERTOS). Estos se obtienen de di

ferentes individuos de la misma especie. 

INJERTOS HETEROLOG'.lS (HET.EROINJERTOS). Se obtienen de otras

especies, 

Tambi~ se llegan a clasificar de acuerdo a sus estructuras, 

INJERTO MUCOPERIOSTICO (De espesor total). Consta de epi te-

lío superficial y tejido conectivo mfis el periostio del hue

so subyacente. 

INJERTO MUCOSO (De espesor parcial). Consta de epitelio y -

una capa fina de tejido conectivo subyacente. 
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INJERTO PEDICULADO (COLGAJO DESPLAZADO LATBRALMENTE). 

El principal. objetivo de esta operaci6n es tratar de cubrir

super.ficies radiculares denwiadas por un defecto gingival. o enfermedad -

gingival. y tratar de ensanchar la zona de enc1a insertada. Tambi~ esta -

operaci6n debe de seguir una secuela de pasos para obtener un resultado -

rn!ls satis.factario. 

Se debe de preparar primeramente la zona receptora en la - -

cual se debe de eliminar las bolsas parodontales, o m~genes gingival.es -

alrededor de la ra1z expuesta y la incisi6n debe de extenderse hasta el -

periostio del hueso; esto tiene como .finalidad la de proporcionar una ba

se de tejido conectivo para mayor .fijaci6n del colgajo se debe de elimi-

nar el tejido blando incidido y r~spese y al1sese la superficie radicular. 

El siguiente paso a seguir es la preparaci6n del colgajo el

cual debe de ser parodontalmente sano y la enc1a insertada debe tener un

ancho satis.factorio y rn1nima p!rdida 6sea, hay que evitar dientes en mal

posici6n o giroversi6n. 

Este injerto puede ser de espesor total o de espesor parcial, 

aunque es m~ recomendado el de espesor parcial porque ofrece ventajas de 

cicatrizaci6n m~ r~pida en la zona donadora y reduce el riesgo de pérdi

da de al tura 6sea. 

Con un bistur1 se hace una insici6n vertical, a partir del -

margen gingival, para delimitar un colgajo adyacente a la zona receptora. 

El colgajo debe de ser m~s ancho que la zona receptora para cubrir la - -

ra1z y proporcionar un margen amplio para la inserci6n del tejido conecti 

vo alrededor de la ra1z. Se.debe de incluir la papila interdentaria del -

extremo distal del colgajo o una gran parte .de ella, esto es para asegu-

rar el colgajo en el espacio interproximal ent~e el diente donador y el -

receptor. 

Se debe de hacer una incisi6n vertical a lo largo del margen 
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gingival. y la papila interdentaria, dirigiendo la hoja apicalmente se de

be separar el colgajo que conste de epitelio y una capa fina de tejido -

conectivo dejando el periostio sobre el hueso. Se debe de tanar el borde

del colgajo con una pinza y se debe de continuar la disecci6n hasta la -

profundidad deseada en el vest1bulo bucal, a veces es necesario hacer una 

incisi6n liberadora para evitar tensiones en la base del colgajo que difi 

culten la circulaci6n cuando se mueva el colgajo. Con el fin antes menciE_ 

nado se hace la incisi6n oblicua en la mucosa alveolar, en el rmgulo dis

tal del colgajo, lo cual debe de tener una direcci6n hacia la zona dona-

dora. 

Teniendo todas las incisiones necesarias para obtener el co,!. 

gajo se debe de transf'erir desplazrmdolo lateralmente sobre la raiz adya

cente de la zona receptora con la seguridad que quede aplanado y finne, -

sin exceso de tensi6n sobre la base. 

Para la fijaci6n del colgajo se usan suturas con puntos se-

parados en la .enc!a adyacente y la mucosa alveolar. Se puede hacer una S:!! 

tura suspensoria (suspensora) alrededor del diente afectado, para impedir 

que el colgajo se deslise apicalmente. 

Se debe de proteger la zona donadora y la.receptora, esto -

se logra por medio de un ap6sito parodontal blando, el cual se ha de re-

tirar con la sutura en término de ocho d1as volviéndose a colocar el ap6-

sito parodontal dos veces a intervalos semanales. 
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AUTOINJERTOS GINGIVALES LIBRES. 

Este tipo de injertos se utilizan para crear una zona ensill'l

chada de encla insertada y para profundizar el f6rnix vestibular, con la

finalidad de crear espacio para f:l. 

Tmnbif:n se ha aprobado este tipo de injertos para cubrir -

ra!ces denudas. 
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e o N e L u s I o N E s. 

La presencia de la enfermedad parodontal es aproximad11111ente

del 95% de la poblaci6n. Este porcentaje excluye cualquier posibilidad de 

que los especialistas en la materia den abasto a los tratamientos necesa

rios. 

La !mica soluci6n posible cansiste en un programa eficaz de

prevenci6n, cuyos puntos principales sean la educaci6n y la motivaci6n -

del paciente para que adopte los métodos de higiene oral. El responsable

del éxito o fracaso del programa preventivo serl el cirujano dentista de

prlctica general y tarnbi~ estarl a su cargo el mayor vol<unen de trata-

mientes profesionales ofrecidos al pflblico. 

Antiguamente el punto principal de la Odontolog1a fué el --

tratamiento de las caries, corno enfermedad dentaria de primordial irnpor-

tancia y de la eliminaci6n y control de esta enfermedad. Sin embargo, en

años recientes, se ha dedicado mayor atenci6n a los problemas que en gen:_ 

ral afecta a la cavidad oral. Por ello la parodoncia y otras especialida

des de la odontolog1a se ha convertido en parte vital de ésta. 

Recae en el cirujano dentista de prlctica general la respon

sabilidad de examinar a todos los pacientes para descubrir la presencia -

de la enfermedad parodontal, diagnosticar el grado de enfermedad, instru1,r 

a los pacientes en las técnicas de higiene oral y encargarse del trata--

miento de las lesiones incipientes o moderadas, as1 corno el tratamiento -

de sostén. En muchas zonas del pa1s no se dispone de los servicios de un

especialista; el cirujano dentista de pr~tica general debe de asumir la

responsabilidad de prestar servicios terapéuticos adicionales. Por lo ta:l 

to, debe adquirir los conocimientos y la habilidad técnica necesarios pa,::_a 

poder prestar el tratamiento, al menos lo que se refiere a medidas corres 

toras quirflrgicas sencillas. 

Casi todos los problemas parodontales pueden tratarse flcil

rnente si se descubren y se tratan en los primeros estados de la enferme--



74 

dad. 

En esta tesis se trata de recopilar las dCJlicas fundamenta

les de diagn6stico parodontal., las medidas utilizadas para evitar la en-

.f'ennedad o para detener sus progresos, en los que se incluyen la educa- -

ci6n y motivaci6n del paciente en favor de la pre11enci6n y las t~cnicas -

usadas en el tratamiento de los problemas parodontales, con lo que es m1s 

com6n que tenga que enfrentarse el odont6logo de prlctica geiieral. 
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