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INTRODUOCION 

Uno de loe problemas u que ee enfrenta el oirujano­

dentista oon mayor freouonoia, en la ooneUlta diaria, es­

la enfe:rmedad periodontul, 

Siendo la enformoclml periodontal unu de lue cusas -

má.s oomtinee de la p6rditlu uental, ea necesario que el ci­

rujano dentista, conozoa mha a fondo lue causas que la -­

originan. 

La meta de 6ste estudio, es dar a oonooe:ir la gran -

importanoia que implica saber distinguir· las oaraoteriet! 

cae normales del tejido periodontul sano, las enfermeda -

des siet6mioae e irritantes looulee capacee· de producir -

alg{¡n trastorno patol6gioo, pura poder· llevar a cabo un -

tratamiento eficaz, como parte integral de la coneUlta -­

diaria, teniendo en cuenta que cualquier tratamiento den­

tal puede tener efectos sobre el periodonto, 
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CAPITULO I 

ELBhrnN·ros OONSTITUTIVOS DEL PARODONTO 

A) ANATOL1IA. 

El parodonto está conatitllido por cuatro tejidos1 

1) Enaia. 

2) LigW11ento periodontal. 

3) Cemento radicular. 

4) Hueso alveolar. 

La enoia es la membrana mucosa unida al cuello de loe-

dientes y procesos alveoluree de loe maxilares. 

Morfol6gioamente la enc1a eetá dividida en tres áreas: 

a) Libre o marginal. 

b) Insertada. 

o) Papilar. 
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Enoia marginal.- La encia l.ibre o rnarginul ea la parte 

o oronaria no insertada de muo oeu c¡ue rodea al 11 iente, va de.! 

de el m!rgen g1ng.1vul hasta la :.1011a del suroq gingival l.ibre 

que no siempre euth marcada. En nu superficie interna se ex­

tiende desde el már~en de la enctu hasta el fondo del euroo­

g1ng1val o adherencia epitelial. 

Fonna la pured blanda del ourco gingival. El euroo g1a 

gival ea la hendidura que ee encuentra alrededor del diente, 

está limitado por la auperfioie dentaria y el epitelio de la 

encia 111arginal. Su profundidad en estado de ealud puede ir -

desde l mm. y no e~oederse de 3 mm. 

La enoia se encuentra unida al diente en la baee del -

auroo gingivul por medio de la adherencia epitelial, que ea­

una bandu de epitelio eaoamoeo eotratifioado, la longitud Y­

el nivel u que ae encuentra unido el epitelio depende de la­

etapa de la erupci6n dentaria y varia en cada uno de loa ca­

sca dentarios. 

Encia ineertada.- La enoia insertada ea finne y eetá -

estrechamente unida al cemento y hueso alveolar. Está lim1t~ 

da por un lado por el surco gingival, que lo separa de la ea 

oia marginal, y por el otro por la uni6n muoogingival, que -

lo eepara de la mucosa alveolar, en el paladar ~eta uni6n no 

ea peroeptibl.e. Eatá queratinizada y ea muoho máa grueea que 

la muoooa alveolar, eu superficie ae caracteriza por tener -
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un uapecto punteado, denomlnudo "Cuao.ir11 d" n11r11n.)u", 11u 1:0-

lor eenerulmen te ea roau pl.lido, pu1Hendo' v:.riu·r d11 •Uln "" r­

:ionu u otru. 

Lu muooau ulvoolur es el tejido 1iue n11 e>eUnn•ln •l11u•le­

la enci11 inaertarlu huatu el Vf!atibulo. Este te J trio ea b11n tri.!! 

te rleli~;;1lo, au.~ve no eatt. queruttniz,.rlo Y en rle color m!11J r.2 

JO ~ue lu onciu insertudú. 

~ciu. papilar.- Ea el tejido ;~tni;-:ivi.l que ne enr.uent.ru 

en lu r1orci6n l.nturrJr,nturi:1 y •,ue formu luA fH.:.pil:,n :~in.~iv"­

l~EI. F.otú formadu por ·Jn0 pu.f)lluD, uni.. v.,otibulur y •mu lln­

i;=l y .,1 col ( deprerli6n ·¡ue C:Orll'!<: tu lc.n \lan pupl lun y n!! '1-

da.pta. u lu fonna del €.reé>. lle contuc to .Lnter-pro;i:imúl). 

i~.o ;-»~r,iL1n •le l'ln ·lio.nt~o 1tnt.,l'1<Jrf!n t.inn.,n frirmu ,.1-

rc1mi·l ·l ;¡ l' n •le ion •ii".n t.,n pontnrll;ren •.i~nen for.n11 ,¡., cu­

ñl,. La curocteriatica anu.t6:nic" de lu ~nci11 •lf!riewle de lr. -­

;;:orfoloJÍ11 y poulci6n de loo •lientee, ei eatún aepararlou "''­

e:i:iote pupl.l•.t 1 rii "1Btán '.;dríu•lflo ou top'l::r11f1•, corr.,nnon1'!rl 

,,1 eapc.~ io •iue l'.<J,Yu entre elloe. 

l'IBRAS 1I!l'iIVALE3. 

":nt,.n ~1.br:1'.I '!1Jt(Ín C'.lr~·1u.,ntu11 princi;,::l:n~nt'! 1e colá -

~'!:lO './ ae 1ivi•len pur!l e•J e11turl10 en l'.ls ni1~u1en't"fl ·:,.,l;ioa: 
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te haciu lu ltuninu p1·opiu de lu encia. 

2.- Grupo ulveologin1~ival1 nuoe en lu cresta alveolar-­

y se ineertwi corouuriumente en 111 lá.minu propia de la en -­

u la. 

3.- llrupo circular:· corren a trav'a del tejido coneo -

tivo de la enoia 111arginal e inte:rdentaria y rodean ul diente 

en fo:nna de anillo. 

4.- Grupo traaeptal: ee extienden horizontalmente en -

oentido interproximal y VllD del cemento de un diente al ce~ 

m~ntn ~~1 oi~nte vecino, 

CARACTERISTICAS CLINICAS HORMALES DE LA FJlCIA, 

Color,- El color de la enoia normul se describe gene -

r~ente como roau coral, pero este color eet& sujeto a va -

riacionee dependiendo del grado de vaecularizaci6n, color de 

la tez de la persona, grado de queratinizaci6n, eep.esor y 

p1gmentuc16n del epitelio. 

Ln mucosa alveolar ee roja, liea y brillante ya que en 

este tejido loe vaeoe eanguineoe eon m&e abundantes y el ep! 

telio ee m~e delgado y no queratinizado. 

Contorno.- El contorno ma.rginul debe ser delgado y te­

ner un m&rgen caracterietico en filo de cuchillo. Bate con -

torno tambi'n va a depender de la alineaci6n de los dientea­

en el aroo dentario y el tamai\o del &rea de con~aoto. Laa .-
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pupilua deben llenar loe eepuoion interproximalee. La enc!a­

marginnl debe rodear loe dientea a modo de collar y seguir -

las ondulaoione• de las superficies veatibular y lingual. 

Consistencia.- Debe ser firme y estar fuertemente uni­

da al hueso subyacente, con exoepo16n de la encia marginal -

que es m6vil. 

Textura.- La ouperfioie de la encia insertada debe te­

ner un aspecto punteado. Este punteado varia con la edad, en 

la lactancia no existe y empieza a aparecer aproximadBlllente­

a loa cinco al'los, va aumentando h.aeta la edad adulta y puede 

empezar a desaparecer en la vejez. 

Este puntilleo está dado por las proyecciones dactila­

res o papilarea del epitelio, hacia el tejido conjuntivo. 

VASCULARIZACION LilflATICOS Y NERVIOS. 

Hay tres fuentes de vaecularizac16n en la enc~a: 

l.- Arteriolae eupraper16a~1caa: Corren u lo largo de­

la superficie vestibular y 11.nguul del hueso alyeolar, dead~ 

las cuales ae extienden oapilarea hacia el epitelio del sur­

co y entre loe brote• ep1tel1nl.ee de la superficie gingival­

externa. Algunas de las ramae de las arteriolae pasan a tra­

vh del hueso alveolar hao'ia el liga.mento periodontal o oo -

rren sobre la oreata del hUe•o alveolar. 
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2.- Vaeos del ligamento periodontul: Se e.JCtienden ha­

cia la encia y se anaetomomm oon oupil.uree do lu zona del -

nuroo, 

).- Arteriolaa del tabique interdontario1 Se extienden 

en sentido paralelo a, la ti reata 6oea para u.naetomoeuree con­

vuaoa del ligamento periodonte.1 1 con o~pilaree del área del­

aurco gin3ival y con vaeoe que corren sobre la cresta alveo­

lar. 

El drenaje linfático de la encia comienza en los linf! 

ticoe de las papilas de tejido coneotivo, Avanza baoia la • 

red colectora, externa al periostio del proceso alveolar, Y­

deepu~a hacia loe nódulos li11fátioos regionulee (particula'.I'­

:nente el grupo submaxilar), Adem~o loe linfli.tiooe que se lo­

calizan inlllediutamente junto a lu adherencia epitelial, se -

extienden hacia el.ligamento periodontal y acompa.f'lan a loa -

Taaoa onnguineoe, 

La inervación gingivul deriva de lae fibras que naoen­

en nervios del ligamento periodontul y de loe nervios labial 

bucal y palatino, 

LIGAMENTO PERIODONTAL, 

El ligamento periodontal ea un tejido ooneotivo denso, 

compuesto de fibras ool~genae que se insertan por un lado en 

el oemento radicular y por el otro en el hueso al.veolar, 

Están organizadas en oinoo grupos prinoipalee1 
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l.- l}rupo de lu creotu ulveolur: de extienden oblicua-.. 

nwntu .¡.,uut< lu región cervlou.l uel cemento rudiouulr, liaeta­

lu oresta del proceso alveolur. 

2 .- Grupo horizontal: Corren perpon1L lcullirrnonte deede­

o l cemento hasta el hueso alveolar, 

3,- Grupo oblicuo: Se ineertan en ol cemento y ae dir.!, 

~en oblicuamente en direooi6n oolueal, 

~.- Grupo apioal1 Se extienden apicalmente desde el 

hueso haota el cliente. No existen en raioea inoornpletae, 

5.- Grupo traseptal: Se extienden intorproximalmente -

oobre la oreatu alveolar y se incluyen en el cemento del 

diente veo ino. 

También enoontramoe otroe t1poe de fibras del ligamen­

to periodontul que eon lae fibrae eláaticae y lua de oxita -

lan, 

So hu observado que ninguna de laa fibrao prinoipules­

atraviezun toda la distancia entre el cemento y el hueeo al­

veolar. A un gran aumento se hu oboervado que lua fibras na­

o en tunto del cemento como del hueeo alveolar, llegando has­

ta la porción oentral de la membruna periodontul donde se 

entretejen, fonnando el denominudo plexo intermedio. 

VASOULARIZAOION LI!fFATICOS y NEHVIus. 

La vaeoularizaoi6n proviene de las arteriae a1veola 

re• •Uperior e 1nferior·7 llega al ligamento periodontal de.a 



de el hueao alveolar, y vasos anastomoáadoo de la eno!a, Loa 

vaaoa apicales entran en ol ligamento periodontul en la re -

gi6n del Apioe y se extiendan haoia la eno!a, dtindo ramas l~ 

toralea en direoo16n al oemonto y hueso, Loa vusoa dentro 

del ligamento periodontal, oe conectan en un ple:x:o reticular· 

que recibe su aporte prinoipul ne lae arteriaa perforantee-­

ulveolarea y de loe vuaoa pequeftoa que entran por canales -­

del hueso alveolar, Lu vuooularizaoi6n de eate origen aumen­

ta de inaioivoa a molarea¡ es mayor en el tercio gingival de 

dientes wiirradioularea y menor en el tercio medio¡ ea igual 

en el tercio apical y medio de dientes multirradioulares¡ -­

ea brevemente nwyor en laa auperfioiee meaialee y diatalee -

que en las veotibulares Y linguales¡ ea mayor en las super -

fioies mesialee r¡le los molares in!eriorea que sobre las dia­

talee. La vaeoularizaoi6n de la enoia proviene de ramas de -

vasos profundos de la 14mina propia, El drenaje venoso del -

ligamento periodontal aoompaHa u la red arterial. 

Loe linfAtioos complementan el aietema de drenaje ve-­

noeo, Loe que drenan la regi6n inmediatamente inferior a la­

adherenciu epitelial pasan al ligamento periodontal y aoom-­

paflan a loe vaaoa eangu!neoe hacia la reg16n periapioal. De­

ah!, pasan a trav~e del hueso alveolar hacia el conducto de!! 

tario inferior en la mand!bula, o en el conducto intraorbit.!, 

rio en el llaltilar superior, y al grupo submaxilar de loa n6-

duloa linf&ticoa. 
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El ligumento se halla inervwlo frondosnmonte por fi -­

brue nerviooue sensoriales cupuoee de transmitir uensa.oiones 

tt\otilee, de presión y dolor por lus vine trigeminae. Loe -­

haces nerviouoo pusun al liguinento periodontul desde el área 

µeriupioul u través de oanaloe desde el hueso alveolar, Loe 

h.,.,ue uervioeoo siguen el our1Jo de loe vuuos san~uineos y -­

ee dividan en fibras mialinizuiluo independientes que por ó.1-

timo pierden eu aupa de mielina y finalizan como te:nninaoio­

lllls nerviosas librea o estruoturae ala.rgudae, en forma de -­

hueso. Los dltimoe son receptores propiooeptivoe y se enc~r­

gan del sentido de loculizuci6n cuando el diente hace con -­

tucto, 

CEMENTO. 

El cemento es un tejido conectivo especializado y cal­

cificudo, se dispone en cupaa alrededor de la raiz del dien­

te. Ex:iuten doo tipos de cemento 1 acelular o primario y cél.J! 

lar o secundario. 

El cemento inici!ümente depositado es el e.celular, as­

ela.ro y 11in estructura, está formudo por oementoblastoo, 

mientras ne forma el cemento, las fibras de col!geno ee in -

oorporan u 61¡ estas se llaman fibras de Sharpey y se encue,a 

tran totulmente caloifioadae. El cemento aoelular cubre la 

porción oervioal del diente y puede extenderse a casi toda 

la raiz oon exoepoi6n de la porción apical donde hay cemento 
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celular, 

El cemento oelulur está menos ouloifioudo r¡ue el uoe -

lular, lae fibrae de Sharpey ocupan un lugar munor que en el 

cemento acelulur, algunas de eetue fibras están totalmente -

oaloifioadue y otrue lo eetáe parcialmente, 

La euperfiole del cemento eeoundurio ee hulla cubierta 

por una oapu de múe reciente formación que alin no está calo! 

ficada, que ea denominada oementoide, 

UNION .AMELOOEMENT.lRIA. 

Ea la parte donde ee une el esmalte al cemento, 

Existen tres tipos de unión cemento eemalte1 

1,- El cemento cubre una pequefia poroi6n del esmalte -

en el 60-65~ de loe caeos. 

2,- Existe una unión del cemento con el esmalte borde­

con borde en el Y'J'!o de loe casos. 

),- El cemento y el esmulte no se ponen en contacto ~" 

el 5-10~ de loe oasoe. En este cuso la dentina queda expues­

ta pudiendo existir mayor sensibilidad en caso de una reoor­

ci6n gingival. 

!!!!fil!Q ALVEOLAR. 

El proceso alveolar está compuesto por: 

1) Una porción de hueso delgado y oompaoto, denominado 

hueso alveolar propiamente dicho o lámina oribiforme, que --

' ' 
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fonnu la pared interna del ulveolo, en olla ea inuortun las­

fibrue del liga1nento periodnntal ( filJrau de Shur¡rny), Hadio­

grúfio!Ullente, el hueso úlVeol1Jr propiua¡ente dicho o pared -­

ósea de loe alveolou denturiou se ve como Wla 11neu opaoa Y­

del,¡uda, denominadu láminu duru o cortioul, El hueso ulveo -

lur está perforado por muchos orifioios por los c\lhles pasan 

los vusos slUlguineoe y loe nervios del liglilllunto periodontal. 

2) El hueso de sostén, que está cornpueeto da : u) Las­

tnblae veatibulur y p1.1latin11 de hueso compacto y b) El hueso 

oeponjoeo que ae hullu entre 11.1.a placas oortioulee y el hue­

oo alveolar propiwnente dicho, 

3) El tubique interdentario que conutu de hueso de SO.!! 

tén encerrado en Wl hueso de borr!e compacto. i::utá limitado -

por las puredes del hueso ulveoL,r de los dientes vecinos y­

por las láminas oorticales vestibular y lir1~ual. Ea más an -

oho en los dientes posteriores que en los unteriores. 

I.a fol'1Du general del proceao alveolar sigue la alinea­

ción do la dentadura y su grosor nos dará la forma externa -

de éste. Si el proceso 1odvoolur oa delgado huy prorninenoias­

sobre las ruicea y depresiones interdenturiae, ei por el oo~ 

trario ea grueao, no exietirun prominencias ni depresionea.­

Cuu.ndo el hueso ea demasiado del1tudo el m6.rgen 6seo de la -­

oreetu te:nnina en un borde UJUdo fino, pero norlllalmente éste 

márgen ea redondeado, 
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Existen :io" <lefectoa cu,nunua del proceso ul.veolur: 

1) Las dehiucenciue 1 quu uu la profunrl.izucl6n del má:r­

gun 6seo de lu cresta que exp<Jno una cantidad anormal de lli-

ruiz. 

2) Lu fenestruci6n, ~ue oa un orificio circunscrito de 

lámina cortical y que no se comunica con el márgen de la --

o resta. 

ll) FISIOLOGIA, 

.fil!2.ll:. 
Lua fibrue gingivalee tienen la función de mantener la 

cncia marginal firillemen te a<l.osadu al di en to, proporcionando­

lu rigidez neceaariu puru eoportur lua fuerzas de la mustie~ 

ci6n sin aer separada de la superficie dentaria, y unir la -

cncia mareinal con el cemento radicular y la encia insertada 

adyacente. 

Kl epitelio del surco gingivul actúa como una membrana 

aemipormoable por la oual pusu a lu encia el liquido a1ng1-­

val. Este liquido es proñucido en poca cwitidad y tiene va -

riae funoioneo: 

1.- Limpia el surco gin1~ivul, 

2.- Contiene proteinao plom~ticaa adhesivas que mejo~ 

run la adheo16n del epitelio al diente. 

).- Posee propiedades antimiorobianae. 

•·- Puede proteger la enoia ejerciendo una actividad -
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do unticuerpo en defeneu de lu encii;.. 

También ee oree que el liquido gingivul ee un exudado­

in flaniatorio. La cantidad de liquido gingival uurnonta oon la 

influm.aci6n, mtJ.eticaci6n de alimentos duroe, cepillado den -

turio, ovuluci6n y administmc16n de untioonceptivoe hormon~ 

lee, y ea debido a un uumen~o en lu ponneubilidad de loe va­

eoe gingivuleo y de loo oupilaree. 

También eirve de modio pura la proliferac16n bacteria­

na. y contribuye u la formación de pl!l.cu y de cálouloe denta­

lee. 

LIGAMENTO PERIODONTAL. 

A truv~e de eue fibrue, el ligumento periodontal, tie­

ne la función de unir lu ruiz del diente con el hueso alveo­

lar, lae fibrue de la oreeta ul vecl11r ayudan a mantener al -

diente dentri del alveolo, contrarrestando el empuje corona­

rio de lue fibrus más upioalea y a roaietir los movimientos­

más luteralee del diente, lus fibra.e oblicuas son las m~a n~ 

meroeue y .cono ti tuyen el sost6n principal del diente contra­

las fuerzas de la masticación. 

Otras de sue funciones son: lisicao, formativas, nutr1 

oionalee y sensoriales. 

1.-Lu función fiaioa consiste en la tranemici6n de las 

fuerzas oclusalea al hueso, 1naeroi6n del hueso al diente, -

mantener loe tejidos gingivalee en relaoi6n adecuada con loe 
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dientes, proteger loa vaaos y nervioa de las lesiones pro -­

duoidas por fuerzas meolulioas. 

a) Resistencia ul impacto de las fuerzue ocluoules.­

Segful Porfitt la rooiotencia u lua fuerzas oclunulon reside, 

fWldumentalmen te, on n ua tro sistemua del ligurnento periodon­

tal, y no en lus f1h1·ua principulee. Lus fibruu deaempei\an -

un pupel seou.n1\urio 1\0 contención del diente contra movimie!!, 

tos laterales e impirlen la def'onnaci6n del li,.uinento pario -

dontul cuando ee hulla sometido u fuerzas de compresi6n. Loa 

cu.atro sistemas que básicamente resisten las fuerzas ool11aa­

lea son: 1) El sistema vascular, que act11a como amortiguador 

del choque y absorve lua tensiones de las fuerzas oclusalee­

bruscns¡ 2) El sietemu hidrodin6.mico, que consiste en .liqui­

do de los tejidos y liquido que pueu a trav6s de lus puredea 

de loe vasos per¡uei\os y se filtra en las é.reas cirounduntes, 

a trav6e de agujeree de los alveolos para resistir las fue?"­

zaa axiales¡ )) Sistema de niveluoi6n, que probablemente a­

reluciona estrechamente con el sistema hidrodinámico, y con­

trola el nivel del diente en el alveolo, y 4) El sistema re­

ailente, que huoe que el diente vuelva a adoptar su pooici6n 

cuando cesan lus fuerzas ocluaaloo. 

b) Trwtom1ei6n do laa fuerzas oclueales al hueso.- La­

dispoeio16n de las fibras principales es similar a la de un­

puente auapendido. 011ando se ejerce una fuerza axial sobre -
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ol diente, huy unu tendencili huciu <'l deapluzwniento ,de lu -

ruiz dentro del ulveo.Lo, Luu fihn1u oblicu«a ... l~erun su for­

uiu onriuluda, distendidu y udquioron ou lonei turl o ompleta pa­

ru eoportur la mayor purte de eau ruorza uxiul, 

Cuando se uplicu unu fuerzu horizontal u oblicua, hay­

doa fases ouracteriaticue de movi1nlento dentario¡ la primera 

est~ dentro de loa conflnua del ll1Jurnento periodontul, y la­

uegwlda produce Wl deapluzumicnto de lua tabh1a 6aeus vesti­

bular y lin':>ual. El diente ¡ira ¡üretiedor de un eje que pue­

~~ !r cambiando a medida que la fuerza uwnenta. La parte ap! 

oal de la raiz se mueve en direcci6n opuesta a la poroi6n 02 

ronaria. En á.reaa de tenei6n, loa hi.cea de fibr1o1e principa -

lea está.o tensas y no onduladas. Bn r.rei.a de preai6n lna fi­

bras se comprimen, loa dientes ee desplazan y hay una defor­

mación concomitante del hueso en dirección del movimiento de 

la raiz. 

c) Fw1cii.Ín oclua1.ü.- De la misma manera que el diente­

depende del ligamento periodontlll para que este lo aoetenga­

t\urante eu función, este depende t\e loe eatimuloe que le pr2 

porciona 11.1 función oclueal pura ooneervur eu estructura, 

Dentro de limites fieiológiooe, el ligo.mento periodon­

tul, puede udaptarae al aumento do funci6n mediante el aume~ 

to de eu eapeaor, el engrosamiento do loa haces fibrosos y -

el aUlllento del diWlletro y la cantidad de fibras de Sharpey. 
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Luu fuer:&ua oclnsulea c¡uo oxooden lu capuoidad del li­

;\umento producen una lesión que oe denomlnu traumu de la 

ooluci6n. Cuando la fu.nci6n •liBmirrnye o no existo, el liga -

monto oo atrol'ia, Adelguza y luo f t llru.e pr.lncipulee se redu­

oon en ounti<lud y denaidud, pierclo11 su. or.lentaoi6n y, por --

1\ltimo, se ci111ponen puralelumente u la superficie dentaria, 

2.- En lu funci6n formativa luo cHuluo del litiamsnto­

periodontul p1oirtloipun en lu formuoi6n y roÚbsorci6n dol ce­

mento y del hueso, eatus reuccioneo oe producen durante loe 

movimientos fioiol6gioos del diente, en lu udaptuci6n del -

periodonto u lue fu.erzus oolueales y en lu repuruci6n de l~ 

sienes. 

Lo.a célulua y fibras viejuo oon destruidas y reempla -

zadno por otras nuevas. Loo fibroblastoe forman luo fibras -

colágenao y también pueden evolucionar u ooteobluetoo y oe -

mentobl1wtos, El ritmo de formuc ión y diferonciuoi6n de los-· 

fibroblt1atos u.feota al ritmo de formuoi6n de oolá~eno, cemea 

to y hueso. La formao16n do colágeno aumenta con ol ritmo de 

erupoi6n, 

3.- La fu.noi6n nu.trioionul eo llevada u cabo por la -­

oan~re que circula en loa vaooo eanguineoe, que ee eneargan­

de nutrir al cemento, hu.eeo y enoia. 
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4,- La funoi6n aensoriul es llevada u oabo por medio -

1\e la inervaoi6n del ligumento poriodontal, que confiere aell 

nibilidad propioeeptiva y ti:iotil que detectu y localiza fue.! 

~ae extraflae que aotdan sobre loe dientes y deeempeftan un -­

pupel importunte en el meollllismo neuromueculur que oontrolu-

111 musculatura maetiuutoria, 

OJ~IU!NTO, 

La funoi6n principal del cemento coneis~e en fijar lae 

fibras del li~amento periodontal a la superficie del diente, 

Tambi6n pel'lllite la continua reacomodaoi6n de las !i -­

bras principales del ligamento periodontal, 6sta funci6n ad­

quiere ~ran importunoia durante lu orupoi6n dentaria; campea 

ea en purte la p6rdida del csI11<.Llte ocueionada por el desgas­

te oclueal e inoisal, gruoius u la aposición continua de ce­

mento; reparaoi6n do la ruiz dentaria cuando ha sido lesion~ 

da por medio de la formación de cemento nuevo sobre la zona-

11feot11da, 

~ALVEOLAR. 

El proceso alveolar del maxilar y la mandibula ee en -

carga do sostener y formar loe alveolos dentarios, Se adapta 

a las demandas funoionulee de loe dientes de manera dinámica 

Cuundo es extraido Wl diente el hueoo tiende a reducirse al­

igual que el hueso de soporte. 



C.il'ITULO II 

IIBLACION DE ENFERMEDADES SISTE!4ICAS Qtn! AFECTAN EL 

PARODONTO. 

A) IN?LUENCIAS NUTRICIONALES. 

1,- Deficiencia de vitwnina 11; Ea raro que lt~ enferme­

dad bucal se deba a lu defioienoiu de wi s6lo componente del 

complejo B, y en realidad tampoco a todo el com,lejo B, Sin­

embargo 1 cuando exieten fuotoree irritantes locales, la ex -

tenoi6n de la enfe~nedad periodontal, eetarA afectada por el 

estado nutritivo del enfenno. De este modo el estado nutriti 

vo general del paciente influye en la intensidad y las aom -

plicaciones de la periodontitie. 

a~ Deficiencia de tiumina (B1): Hipereene1b111dad y l! 

alones de tipo herpético en lu mucosa bucal, Los tejidos gi~ 

.~ivulee pierden su coloruci6n normal descrito como color "r.2. 

ea viejo". 
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bJ Deficienciu de ribofL~vinu (B 2): Puede huber pcrio­

<\ontitie doloroau, con ¡¡6rdidu <\el diente, por outur ufeotu.­

clo ol periodonto, y aonutLCión •le •¡uemuduru leve en lengua y­

lll\l<lOea bucal, 

c) Defioienciu <lo ácido nicot1nico: Aparece WlU gingi­

vltie <JUC comiunzu an lu pap!.lu interdenttiria y progresa rá­

pidamente y extenaumento, La onciu sangra con flt.oilidad, ee­

uloera y ea aeneible y dolorosa, g1 hallazgo :náa frecuente -

co la gingivitis ulceronecrotizwite aguda, por lo general se 

presenta en áreas de irritaci6n looul, 

2,- Deficiencia 1\e vituminu C 1 Lue enc!uu ae tornan en 

~roaudae, rojas, twnefuctua, do crmniritenciu blanda o espon­

josa con tendencia a 1:mn.,~rar fácilmente, pudiendo aparecer -

petequins en la mucoaa bucal, puede llegur u cubrir gran pa~ 

te de ln coroná clentul, Loa dientes ee uflojun y pueden ex -

foliarao, pues ol ligamento periodontul se encuentra afectn~ 

do.Son comunes lt10 infecciones secundarias, En la deficien -

cia eubol!nicu npurece una forma rle gingivitis uW.s leve, con 

tendencia hemorrágicu. que no mejora del todo con el uso de -

procedimientos hi~i~niooa. Luo looionea gingivales no apare­

cen en bocas edentulua, 

3.- Defioienoia de vitnminn D: La encia solo está afe~ 

tQda seoundariumente. 
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Hay una ooloraoi6n roju intenei;. del rnárge11 gingival en 

lae enoiae de upariencia m.hu o menos normal, 00111Uillllente no -

hay dolor. 

4.- Deficiencia de v.itlilnina K: Origina una tendencia -

hemorrágioa, tronándose exooaiva1¡1ente hemorrágica deapu6e 

del cepillado de loe diontee e incluso eapont~eamente, 

5.- Defioienoia de prote1aae1 La deficiencia de prote­

inae aoent~a loe efectos destructivos de loa irritantes lo -

oalee y el tráuma oclueal en loe tejidos periodontalee, pe -

ro el comienzo de la inflW11&.oi6n gingival y au intensidad d~ 

pende de loe irritantes looulee. 

B) Il'fl'LUENCIAS ENDOCRINAS, 

1.- Tiroidee1 

a) Ilipotiroidie11101 A menudo hay reso:roi6n alveol-. .. 

6sea y hay prodieposioi6n a la enfermedad periodontal, Se ha 

eeftalado hipertrofia gingival extensa, 

b) Hipertiroidismo1 Muohoe enfermos presentan en -

fermedad periodontal, En algunos oasoe, ee ha descrito una -

gingivitio hemorrágioa, Puede haber euseptibilidad a una g~ 

givitie degenerativa. 
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2.- Pituituria1 

u) Hipopituiturismo: gt, upiilamiento do loa dientes 

oe frecuente en está enfermadu11 1 por lo cual hay prediapoai­

o i6n u la enfermedad 1~ingi vul ouueuda por el empaquetamiento 

de alimentos. 

b) Hiperpitui'tu.rismo: Loa espacios existentes en -

tre loe diente a, pueden afootur el periodonto por irri taoi6n 

a causa de la retenci6n de alimentos. 

3.- Cortezu suprarrenal (lliporadrenaoortioalismo): De­

bido a los excesivos eateroidea circulantes, loe enfermos -­

oon más ouceptibles u procesos periodontules, 

4.- Puncreua (diabetis): La enfermedad periodontul no­

oigue patronea fijoo en pacientes diábetiooa, Laa eno!aa ea­

t6.n influmadaa, edemutoaue, rojas y doloroeue que ee deepre~ 

den de loe dientes, la enfermedad periodontal varia de leve­

u .o;ruve. parece oer causada por 111 fermentaoi6n láctica que­

provoou lu glucosa y ee elimina por la saliva. Ea freouonte­

que huya inflamuoi6n aingival de intensidad poco oomWi, bol­

ean poriodontulea profundas y abccooa periodontalea en pa -~ 

cientes con mula higi6ne ornl y ucwnuluci6n de cálouloe, 

l!)l la diabetis, la distribuoi6n y la cantidad de irri­

tantee locales y fUerzua ocluealoa afectan la intensidad de-
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de la enfermedad periodontal. 

Asimismo la enfermedad poriodontal está en relación -

directa con la baja de glucoaa. 

5.- Ganadas. 

a) Pubertad: Exiete inflwnaoi6n pronunciada, colo­

ración rojo azulada, edema y agrandamiento gingival, esto ea 

ocaeionada por una reepueota exageruda a loe irritantes loe~ 

lea, Se puede agravar por la erupción incompleta de la coro­

na de loe dientes. A medida que so acerca a la edad adulta,­

la intensidad de la reacción gingival decrece, incluso en.­

presencia de irritantes localea. 

Esto no quiere decir qua durante la pubertad neoeaari~ 

mente existirá enfermedad gingiYal, ya que con la limpieza -

adecuada se puede prevenir. 

b) Oiolo menstrual; Por· lo general en esta etapn -

no hay cambios gingivaleo notables, pero puede presentarse -

uno que otro problema. 

Durante 6ete peri6do aumenta la frecuencia de gingivi­

tis, las eno!as se encuentran infl!Ulladae, oe pueden observar 

en ooacionee ulceraciones de la mucosa bucal, hemorragias p~ 

ri6dicus oon proliferacionee rojo brillantee en las papilae­

interdentariaa. La movilidad dentaria horizontal aumenta en­

tre la te:roera y cuarta aemana del oiclo menstrual. n exu -
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du<\o de lu enciu influmadu uwnentu tlur1mte lu menstruuci6n,­

u~ruvando lu ctingivitio existente, Lus lesiono1J no apareoen­

si lu paciente queda embaruzu1lu 1 repi tiéndase denpu~e del -

parto, 

c) Dnburuzo: Lu •1in_..¡ 1 vi tia del emburuzo ee presen­

tu en un 30-50~ de toduo lus 1u11jeres embarazadas pero con -­

diversos gradoe. 

El emlmruzo ucentda lu respuesta gingival a los irri-­

tantee locales, no hay cumbioe notubleo en l.a encia en auae,!1 

cia de eatoo. Asi mismo en el. ernburuzo aumenta la movilidad­

dentaria, lu pro:fundidad de lae bolsas y el liquido gingival •. 

Lu enciu estll in:flumuda y uu color vuriu de rojo brillante -

al rojo uzuludo, Lu enciu murginul e interdentaria se encuea 

tran edematizadaa, se hunde a lii presión, es de aspecto lieo 

y brillante, blunda y deaoamablo, El enrojecimiento externo­

ªª con aoouencia de la gran vaaculurizaoi6n, ht<Y aumento de­

la tendencia a lu hemorru~iu, Por· lo general es indolora,, a­

menos que so oomplique con unu infección ugudn, 6.1.cerns ma~ 

ginales o lu formuci6n de una pseudomembranu. 

En el 2% do loe cueoe oe produce el l.lamado •tumor· del 

embarazo" y que puede ser una extenoi6n de la hiperplasia -­

inflwnatoria del.a ~ingivitis del embarazo, ( este tumor·ee­

desorito m~a ampliumente dontro de los agrandamientos gin,gi­

vuloo). 
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Generulmente la alteración desupurece deapu6e del pa~ 

to, pudiendo volver a apllreoer en un emburazo posterior, 

d) Hipogonadiemo: El hombre desarrolla gingivitie­

de la pubertad. Se han descrito cambios en los tejidos blan­

dos oomo gindivitie atrófica y doeoamlltiva. 

Lae lesiones que upureoen en eetá enfermedad son igua­

les a lae que aparecen en la gingivitis del embarazo, el -­

diugn6stioo diferencial estará dado por la historia clinioa­

del paciente, 

e) Enfermedad de Hand-Sollllel'-Chrietian: La gingi­

vi tie or6nioa es un signo tempruno de 6eta enfermedad. Eitie­

te hemorragia gingivul, movilidad dental y la mucosa bucal -

ee torna esneible y dolorosa, 

f) Gingivitis deece.mutiva or6nicll: T11.111bién ea oo.­

nooida con el nombre de gingivosie. Se presenta principalmc!! 

te en lae mujeres durante la menopausia o en aquellas con -­

historia menstrual irregular, pero puede producirse a cual -

quier edad deepu~e de la pubertad y asimismo puede presenta~ 

ee en hombree, 

lorma leve: Hoy eritema. difuso de l~ enoia marginal, -

interdentaria e insertada, por· lo general es indolora, Hay -

OQlllbio de color· generalizado, 
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Pormu moderudu: Pre nen tu munchuu rojo brí.ll!Ultoa y 

áreas '!riaes que ubarcun lu onoiu murginal y lu enciu insel'­

tuda. La auperfioie ea liuu brillante. La enoia firme se to~ 

na blanda, se deprime brovemente u la presión. El epi talio -

oe <leaowna fucilmente que1lundo expuesto el tejido conectivo, 

hu,v eeneuoi6n de urdor y aeneibilidad u los cumbioe tAnni --

1~os, El cepillado produce la denuduci6n dolorosa de la aupe!: 

ficie gingivul, 

Formu severa: La superficie lingual se haya menos afeg; 

tada que la lubial, Existen ~reue irregulares en 1us cualee­

la encia está denudada Y ee de color rojo subido, la enoia -

que separa ~otua áreas eo uzul 6risAcoa dundo un aspecto mo­

teado, Hay ul.gunoo vuaoe euperfioiulee que al romperse libe­

ran un liquido acuoso y exponen una superficie subyacente 

roja y viva. La leei6n ea muy dolorosa hay una eensuci6n 

oonatunte de urdor seco en toda la cavidad bucal,, que se a-­

oenttiu en 1110 zonas gingivalee denudadua, 

g) G1ngivoeetomutit1e menopAueioa: La encia y el -

reato de la boca eon secao y brillantee, el color varia en~ 

tre la pulidez y el. enrojecimiento anormal, sangra faoilmen­

te. Exiete una sensibilidad externa a los cambios tArmiooe, 
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O) ENFERMEDADES DE LA SANGRE. 

1.- Leuoemia uguda1 Se presenta Wl color rojo azulado, 

difuso y cian6tioo de toda lu mucosa bucal. Su euperfioie ae 

torna brillun te 1 la.a enciuo oon blandas y esponjosas,, d4I o o­

lor rojp oboouro y sangran oon facilidad. Existe un agranda­

miento gingivul edemutoeo Y difuso· que borra el puntill6o.• de 

la superfioio gingivul. 

Manifeetuoiones de pdrpurn, pequeftos puntos hemorr!gi­

c oe, engrosumiento•importante de lao encías, de oomienzo re~ 

ciente y crecimiento rApido. 

En algunos oaaoa ae oboervan aignoa de infecci6n de 

Vincet, redondeamiento y tensión del mArgen gingival, papi -

las interdenturias romas, diveraos grudoa de inflamac16n con 

ulceraoión, necrosis y formaoi6n, de una paelldomembrana. 

2.- Lenoemia or6nica1 Loa tejidos bucales pueden tener 

un u11pooto normul pero en• otros casos la encia sangra fe.oil­

mento, hay petequia.a, engroawniento y sensibilidad de las e_!! 

o!aa, uflojamiento de loa dientes, infeooionee g1nB1valea, y 

uloeruoiones en la muoosa. 

3.- Anemia: La enoia tiene un color rojo pálido o pue­

den eetnr amarill.entaa y eetlin euoeptiblee a las uloeraoio -

nea. Huy unu gran variedad de cambios inflamatorios y hemo -

rradiae espontáneas d19 la enoia y mucosa bucal. Petequias n.J! 
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meroaua en 14 boca, 

4.- Pdrpuru trombooitopeniou1 A veoes ee observa hemo­

rragia gingival intunna, En loa mlirgenea de la onoiu puede -

lrnber hemorru~iu ou¡1 l lur, pequef'iua y rndltiploa lireuo purpd -

rioaa que no deoolorun a la preei6n. La encía eet{¡ hinchada, 

blanda, m6vil Y dum1111nuble,, el aungrudo ee produce eapont6. -

neamente a lu menor ¡1reai6n y ea dificil de controlar. 

5.- Agranulooitoaia: Pueden observarse hemorl'aBias de 

la mucosa buc~l, lesiones neor6ticas ulceradas, que pueden­

estar cubiertas de unu membrana rrriol.cea en encia y gargan­

ta son doloroaus y haoon cU ficil la deglución, 

D) CAMBIOS DE COLORACION EN Lñ ENOIA POR ITOXICACION 

ME'!' ALICA, 

l.- Plomo: Aparece una linea delgada de color azul o -

azul negrueca que sigue loa m6.rgeneo gingivalee interproxi-­

~ee, Eota linea ea mlie marcada en loe sitios de inflama -­

oi6n cr6~iaa. Puede ir ucompa.l'ladu de gingivitis o eotomati -· 

tia y ocacionulmente de parotiditis. Se han observado· signoe· 

de eetomatitio uloerutivu necrotizunte, Nunca se observa en­

boaao limpias y en ti.reas eMntulue. Se produce por el uso -­

axoeeivo de coem6tiooe con,ealee de plomo, 



2.- Foeforo1 LuH enoiua ae ul.oerun, ee vuelven eapon -

josas, eangrlill oon fuoilidu.d y aon muy doloroeus, 

3.- B1B111uto: Se manifieetu por unu coloruoi6n ungoeta­

ne'.\ra-azulada, del mhrgen gingivul, a menudo uoompul'luda de -

1nflamaoi6n gingivul, Se hu observado gingivoeatomatie uloe­

rativu, El dep6eito de bismuto so produce más faoilmente en­

enciaa inflamudao do booaa pooo ouidudae o oon oálci¡.l.oe o -­

pr6te eie mal tidaptu1\ue, 

4.- Mercurio: Ooacionn gin~ivitie esponjosa y ulcera -

tiva, Se observa una pigmentación difusa azul-gris o neara -

de las enciaa, Puede haber movilidad dental ei el hueso es -· 

t6. invadido, 

5.- Are~nioo: nuede produoir·una estomatitis ulcerati­

va neorotizante eumumente doloroou. La enoia se vuelve hipe~ 

plástica en pacientes oon envenenamiento grave y puede u1 -

oerarse y sangrar. 

E) ENFERMEDADES CRONICAS DE ORHJfü INFECCIOSO. 

l.- Sifilie: Hay reseoi6n del tejido gingival y expo -

eici6n de la raiz dentaria ei la lesi6n comienza en el mir -

gen gingival. .A,pareoen uloeraoionee euper~ioialee perfecta -

mente oircuneoritae de color roeu.do a rojo, cubiertas por· Wl 
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exudado blunoo 3rieáceo, oatae lusionee son ultumonte infec­

oioeus. 

El ohanoro en lu eno~a ee relativamente ruro pero cuan 

do ee preeentu crece con rupid6~ y es muy doloroao, ea de -­

tipo nodular con leaionea superficiales, El chancro puede 

een·pequeao o puede ufectur la enoia de varios dientes. 

2.- Tuberoul6sia: CIU:.lldo eat~n afectadus las enoias, -

las lesiones pueden consiotir· en una inflamación difusa o -­

generalizada que ooasiona un aumento general del tamal'lo gin­

gival. La superficie puede estar oulpicuda de erosiones o -­

ulceraciones superficiales de vurios trunuftos e intenaamente­

enrojecidas o esttir cubiertas por una maaa necr6tica griaá -

cea, 

3.- Moniliasis: Es ooasionuda por Oandida Albiouns, -

tambi6n es conocida con el nombre de algodoncillo. 

La inflnmaci6n moniliásiou puede limitarse a una re --· 

g16n determinada como encin o puede afectar a loe tejidoa de 

revestimiento. 

Hay uloorncionee elevadae ele color grieáoeo, tienen -­

una ooneietenoia moderada.mente blanda. Esté.n debil.mente adh~ 

ridaa a los tejidos subyacentes y se desprenden faoilmente, 

\Ula vez separada el tejido puedo tener un aspecto nol'lllal o -

pueden observu.rae puntos hemorrdgicoe o petequias. 
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l~) ENFERMEDAtJg3 m~H.M.A'l'OLO HOA3. 

1,- Pénfigo: Aparecen lueionoe bulbosas on forma de -­

tl.lllpollae que hbarcan la eno iu murginal e insertada, La encía 

in·eaenta enrojecimiento difuao, humorragiu fácil, Puede ael'­

<\oloroea o no aerlo, El epi tulio <le la encia se desprende f.!! 

oilmente, La h11iéne bucal ae dirtoulta por la presencia de­

¡{ingivitis cr6nica1 oomplioundo ul cuadro clinico, 

2.- Liquen plano: L:..e lesione e a tao un principalmente -

la superficie vestibular de la enoi3, lao lesiones se carac­

terizan por lu aparici6n de pápulus unguladas vi6laceas bri­

llantes, eimétrioas y tienden a aer dendriticae. Las leaio~­

llea dendr1t1oae consisten en elevuciones ucordonudas, linea­

les, blanoo .~riaáceas 1 compueetua por pápulus independienteo 

r¡ue por. lo resuluo tienen el tamuf'lo de un alfiles, Cuando -

lua ampollas so rompen se forman lesiones erosionadas rojo -

brillantes, qua son muy dolorosas y se irritan con facilidad 

al oontuoto con alimentos culientoo o condimentados. 

G) AGRAimAJIIElfTOS GINGIVALES, 

l.- Absceso ~ingival: Lesi6n localizada dolorosa, de -

expansi6n e instulaoi6n rápida, So limita ul márgen gingival 

o papila interdentaria. Se presentu como una h1nohaz6n roja­

de superficie lisa y brillante, entre las 24 y 4tl horas la -

lee16n se vuelve fluctuwite y puntiaguda con una fistula de-
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la cual ea expulsado exudado purulento. Si se deja quo uvan­

oe, las lesiones se DOmpen espontáneamente. 

2.- Absceso perlodcntul. 

Loo ubaceaoo pori.odontulea producen agrandamientos 

gingival.es, pero adom{¡o af6ctan a loa tejidos periodontalee­

de soporte. 

a) Abuoeeo periodontal agudo 1 Aparece como una el! 

vaoi6n ovoide de la encia, localizada en l.a zona lateral de­

la raiz. La enoia está edemática y roja, con una auperfioie­

liaa y brillante. Mediunte presión digital suave, ea posible 

expulaur pus del múr~en gingival. 

b) Absceso periodontal crónico: Aparece como una -

f1stul.v. en la mucosa gingival, pudiendo estar cubierta por·­

una muoa pequena rosada eof~rica de tejido de granulaoi6n. 

3.- l!iperplasi gingivul: (Dilantina). La lesión co -

mienza como un agrandamiento indoloro en. loe márgenes veet! 

bular y lingUal y en las papilue interdentariae. Progrea~ -

vv.mente loa agrandamientos so unen tranafomándoae en un r,! 

pliegue macizo de tejido, que puede cubrir ~ran parte de la 

corona e inclusive eu totalidad. 

Cuando no hay 1nflamaoi6n eobreagregada, la leei6n -­

tiene forma de mora, firme de color rosa pálido• no tietlde -
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~1 aungrar, Ouundo huy inflam1ioi6n oobreu~~ro,~aua preaent11 una 

ouporfioio ue color rojo u rojo i..1.1tludo, no exinten 6.roua -­

lob1llu<lns y uumonta la tondenciu n lu hemorra13iu, 

Comunmontu lu lesión os genorulizudu, siendo mt.e in -­

tensa en luo ru·~ionee anteriores tunto auporior como infe -­

rlor, 

La looión uumenta de tumuil.o con len ti tud 1 haatu inter­

ferir· con lu oolueión. Cuando es eliminadu quirllrgicamente -

V\lelve u aparecer. No ee preeentu en (1reua desdentadas, Una­

vez eliminada lu droga deeapurece eapontl\.neamente, 

4, - A:;rw.rnlumiento hiperplAeiao idiop{1tico; Afecta la -

enci:. insertada, en'!Ílc murginul y pupiluu interdenturias. La 

enciu a·~rundadu es roeiida y frime, En c1o1soa av!illzadoe, cusi­

cubre lu totalidad de los dientes, u loe dientes en erupción 

los deevia de su alineación udecuuda y puede producir defol:"­

muci6n de loa muxiluree. Lua alterucionea inflrunutoriae se -

cundariuo aon comunes en el mlLrgen singival. 

5.- Grunuloma pi6geno: Es un a.<Jrandumiento gingival de 

aspecto tumoral, Se oree que es debido a una respuesta exa(!,! 

rudu unte un trawnatiemo pequeilo. Es de color rojo o p'drpura 

brillante, deeownuble o firme, puedo presentar dl.oerae supe::. 

fioiules o exudado purulento. 
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6,- Twnorea beniirnoa, 

a) Pibromu1 Son tumores esf6riaoa, do crecimiento­

lonto,, pueden ser firmes y nodularee o blandos y vascularee. 

suelen ser pediouludos, 

Es raro que se enouentrelll sobre la enoia, pudiendo pr~ 

sentarse en oaooa muy raros, 

b) Nevue1 Es de oreoirniento lento puede eer pigme.!l. 

tado o no pigmentado, cuando ea pigmentado su color varia e~ 

tre el grie pál.ido y el pardo obscuro, Puede ee:ir plano o no­

dular. 

o) Miobluatoma: Lesión benigna nodular y algo. ele­

vada sobre lu superficie gingival, 

d) llemangioma: Son lesiones blandas s6silee o pe -

diouludas e indoloruo, su color varia del rojo obscuro al -­

p6rpUl'a1 a la presión empalidece, La lesión nace en: la papi­

la g111~ival :Lnterdentaria y se extiende en. sentido lateral -

hasta abarcar loe dientes adyucentee. 

e) Papiloma 1 Es una protuberancia dura de aspea.'t.o­

Terrugoeo, que sobresal.e de la enoia. Puede eer pequefto y -­

o irouneor1 to1 o presentarse oomo elevaciones duras y anchas -

oon auperfioie irregular. 
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f) }ranulomu repnr<.Ltivo do oblulus ¡:¡igu.ntoe1 Nacen 

do la zona interdonturiu o del mllrgen gin¡:¡ival 1 puculen ser· -

sésiles o pediculuduo, :iu uapecto va desde un aspecto regu -

lar de superficie lirm haotn unu protuberancia multilobulada 

irregular. SU color v11rlu del. rojo ul. rojo obscuro o pdrpura 

uzuludo, Puede proeontu-r dlceras en l.os bordee, son indolo, -

ras, lle tamal'lo vnriublo y llegan a oubrir· varios dientes, p~ 

diendo ser firmes o eoponjoeus, 

g) G:runuloma de pl.asmoaitoe1 Se presenta como una­

mnsa localizada o generalizada eo roja, descamable, sangra -

con facilidad, aparece en la enc!a murginal o en la encia -­

insertada, 

h) Loucoplasia1 Lesionoo blunco grisáceas aplana -

das escaaoeae, con variaciones que van hasta placaa gruesas~ 

irregulu.roa y queratinoarrn, 

1) Quiete gingival1 Aparecen como agrandamientos -

locali~adoo en la encía marginal y la encia insertada. se -­
presenta en la zona de caninos y premolares inferiores con 

ml\Yor frecuencia en la auperficie lingual. Son indoloros, 

7.- Twnores mulisnoo. 

Al i¡JUUl que loe unteriores oon de aparioi6n muy -
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rara, 

a) Curcinoma: Las lesiones son de dou tipoe, ore -

cimientos en la superficie eingivul ( exofiticou o vorrueo.-:-­

aos) 1 , o lesiono a oroeivas planus de o olor bluncprnsino y san­

grado fácil (dlcoruo), Con frecuonciu las lealones son uoin­

tomátioas,, ufoo ~an lu mucosa circundante y el hueso subyacen. 

te. 

b) Llolunomu maligno 1 ;\purece en lu purte anteriOX'­

del mwcilur superior, Puede ser plano o nodular, ea obaouro­

de crecimiento rápido, 

c) Sarcoma: Se presenta en casos muy rhroe, Lu. le­

sión se presenta como unu protuborunclu on forma de fra111bue­

su, existe supuración, Uceras ou¡ierfioiales y necrosis pro­

gresiva de la enoia, 

U,- Cambios en el contorno gingival: (Peatones de itlo,­

Call), Son u¿¡rundamientos perif6rioos de la linea mureinal. 

Se presentan en la zona de cuninoo y premolares on lu super­

ficie vestibular, En sus inicios el color y consistencia de­

la enoia son nonnulos. 

Il) INP.EY.JOIONES GINGIVALES AGUDAS. 

1.- Gin.Bivitie uloeroneoroeante: Existen depresiones -
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ar,,terifonnca oocuv~"l"11 Cll lu nroutu de uncia c¡uu uburcu lu­

pupila interdunLuriu, lu onolu 111ur1>inu l o puado utacur a 

umbus. Lu ouporficio llti loo crátereo Bill,'r,ivulea trntá cubie:v-. 

ta ;ior una psoudome:nb1•1u1u .;ris, nopuradu del reutt- de la mu­

ooan 3in~iv¡¡_l por tmn llnou eritemutosu dofinidu, En ul-'JU -­

nos cusos la mcmbrann oo deuprende, exponiendo el márgen gi!! 

givul, que es rojo,. hrllluntu y hemorrá.gico, Las lesiones -­

destruyen progresivamunte lu enc1a y los tejidos periodonta­

les subyuoentoe, 

Exiote olor f6tido, aumento de la salivaci6n y de la -

hemorragia gingival espontánea o hemorrasia abundante ante -

estímulos leves, 

Se produce en bocus sunuo o puede ootar superpuesta a­

la gingivitis cr6nicu o u bolsas ¡ieriodontules. La leai6n 

puede estar circtmscritu a un a6lo diente, u un grupo de di• 

entes o abarcar toda la boou, 

Eo ruru on bocas deadentudua puro n veces se producen­

lesionuo oafl!rice.a uial1o1das ea el paladar blando. 

Lao lesiones son muy sensibles al taóto, el paciente -

se queja de W1 dolor constante irrudiudo que ae intensif1ca­

al contacto con loa alimentos condimontndoa o calientes y -­

con la muaticuci6n, 

La encía presenta primeramente una superficie rojiza~ 

oon puntilleo que postcrionncnte 1loaupurece aliza.ndoae la. -­

superficie y apareciendo ln uloernoi6n, al principio las uJ.-
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aeraciones son poco nuinoroeuo y n1úe frecuentea nobre al re-­

borde marginal, oe recubren de unu mernbruna 'jr1u6.oea, que ee 

1leepre11de fucilmento, mostrando ol fondo de lu O.loara que ea 

,1u color rojo vivo. J,ou bordeo oon irrer>ularea y lci. enoia 

c¡lle rodea lu 6.lcoru oa ,10 color rojo subido. 

La evolución de lu unfonnetlud no aigu.e ninguna norma -

fija y varia de unu bocu a otra o inclunive en una miema bo­

ou varia de m1 <lia a otro. 'riene tendennia a la reeidiva -

unte cuulquier tr6.tum.lo11to básico que se haya hecho. 

No ae ha comprobado que ae1t oont~iot=v•,' 

2.- Jint:~lvoestomutitie herplitioa ltJ{Udu: Aparece como -

tilla lesión dit'ueu, eritemutosa brillo.nto oon edema y hemorr~ 

gla Jingivul. 

En au periódo prim11rio apurecen voaiculae aialadas o -

mfll tiples, estue son c 1 rcunscri tuo esfl!rioaa y grises. 

Aproximadamente a las 24 horas eetua vesiculaa ae rom­

pen quodanño pequol'lua fllceruo doloroaae, con un márgen rojo­

elevado, y unu porción oentr~.i amurilla grie6.cea. Existe mu­

cho malestar buoal que hace imponible ingerir· alimentos. 

Ln enfermedud dura de 7-10 diua, cura eepontáneamente­

ain dojur secuelae. 

3.- Periooronitie: Eotá reluoionadu con dientes incom­

pletamente erupoionudoa, lu onciu que está cubriendo parcia! 
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mente la corona, ee enouentru inflamada, 

La inflamaoi6n puede eer oaueada por lu aownulaoi6n de 

irrite.ntee debajo del 6peroulo, el oolgajo gingival puede -­

catar inflamado e infeotado y tiene uloeracionee de divel.'lloe 

grudoa en eu auperfioie interna, El aumento de volt\men del -· 

oolgajo gingival, en ooueionea, impide el cierre completo de 

loo m1Uilaree, La enoia eo traumutizudu por el. contacto con­

ol maxilar antagonista agruvandooe la 1nflumaoi6n, 



OAPITULO III 

IRRITANTES LOOALES QUE A.I!'EOTAN EL PARODONTO 

Gran parte de la enfermedad g1ng1val y per1odontal es­

caueada por irritantes looal.es loa oualea ao~ directamen­

te sobre el purodonto, produciendo 1nfle.maoi6n, que ea el -­

proceso patológico principal en la enfermedad gingival y pe­

riodontal. 

Por lo tunto daremos primerwnente una explicao16n de -

lo que ea la inflamación. 

INFLAMA.O ION 

La inflamación ea la reepueeta normal de loe mecanie -

moa de de!eneu ante la presencia de g6rmenee u otros irrita:: 

tea y por medio de la cual se acumulan c6lulaa y exudados 

que tienden a proteger al. ouerpo de un daflo mayor. 
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El ~rt.ido de in flwnao i6n vuriu dependlendo 1le: 

l) La nuturaleza del agente causal, 

2) El oaráter u.nat6mioo y funcional del toJido ateota-

3) La oupucidad del tejido para 1lur dete1ininada res -­

pitestu al eatimtuo nocivo. 

Loe aintomas oláaioos de la inflamuoi6n son rubor¡ tu­

mor, culor, dolor y truetorno funcional del tejido ateotado, 

El rubor oe produce por aumento de eritrocitoe y eetá­

sie sanguinea en el área. El tumor es debido al aumento de -

voldmen eanguineo y el número de células en 61 área ateota -

da. El ~1wnento de ternperuturu ea ooaeionado por una mayor· -­

afluencia sanguinea, El dolor se debe a la presión que hay -

en las terminaciones nerviosas, El trstorno funcional es coa 

seouenoia de la alteraoi6n tisular y el dolor. 

La in!lamaoi6n puede olaeifioaree en 1 

l) Inflamaoi6n aguda, 

2) Inflamaoi6n cr6nioa, 

3) Influmnoi6n granulomatoea. 

IN1!'LAJ4AOION AGUDA 

Ea una reaooi6n repentina y grave. Inicialmente ~ -­

un!l vasooonstriooi6n arteriolur breve que cambio. a dilata -­

oi6n prolongada de lus arteriolas y capilares. Las o6lulae -

dominantes son los leucocitos polimo~onuoleares. 
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Awnenta lu permeubilitlud oapilu.r y se pro1l11ce oulidu -

de neutr6filoa, oin loa cuules no se desurrollu edema locul­

en lu zonu de lu inflamuci6n, desde el interior <lo loe vasos 

dilatados. El plemu p!isu en Jrundea cantidudet.J u lu re~i6n -

leeionadu, esto puede alojar lue aubetancius t6xicua y t1por­

tur P,ran cu.ntidud rto sullutanciut.J proteo toras. 

Loe neutr6filoe tienen capucidad fu~ooituria; pueden -

incluir en au citoplusmu bu.cteriuu o purticulua extrañas, 

Unas veces el neutr6filo puede digerir o destruir la bacte -

ria pero free uente111ente ououmbe y eo transforma en un cuer -

pe lleno de 1;oti tas rte '{raua <¡Ue al reuniree .1rundee e anti -

dades de eatue, formun ubuoeaoa, ui están circunocritoo o -­

exudado purulento si están dieperooe, 

Influ.maci6n aubu·,udu,- Eo de comienzo lento y de menos 

intensidad que la inflé<muoi6n u.~udu, Se cnracteriza por la -

infiltruc16n de leucocitoo polimorfonucleuree, linfocitos y­

c6lula11 plasmáticas. 

INFLAMACION CRONICA 

Ea producida por lu ucc16n de un irritante que act-6.a -

tlurunte J.argo peri6do, lu rouoc16n de loa tejidos es más le­

vo que en la :lnflumuoi6n aguda y eubaguda. Los tejidos aumea 

tun de volúmen y ooneietenoia 1 ouoi no huy dolor, la temper~ 

tura locul puede elevaroe li.:;eramonte. 
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INFLAMACION GRANULOMATOSA 

Ee una reucoi6n eepeoifioa dol eietel!U.I retioulo endo -

teliul a cierto tipo de agentee noolvoa, Se caraotori~a par­

la grun cantidad de eetimul.oe que IHllHlen provocarla, 

.E.'xieten trea grandoa g1'l.tpo11 <lo respuestas a la infl!lll\! 

o i6n 1 Vuecul.ar, exudu ti vu y ropur11t\ora. 

PEN014ENO VASCULAR 

Primeramente hay una aonetriaoi6n breve de lae arte -­

rlhe, vénulua y oupilarea, Esta oonatriooi6n ea ae,5\lidu pol'­

w1u dilattioi6n, uwnento de lt. prea16n y ponneubilidad cupi -

lur, que conduce u un interouinbio do loe l{r¡uidos entre loa­

eep11cios vuaoularee y tieulurce, Lu permeubilidud Ottpilar ee 

altera, uei el pluamu de loe cupilureo y el liquido de lue -

célulao looionadae escapa dentro do loo eop ... cioa tisulareo. 

Este 11r¡11ido puede ser do varias cluooe y ea conocido con -

el nombre de exudado, 

ElCUDADO 

Lu exudaci6n ea lu oonoooucnoia de lao ulteruoiones -­

oiroul.utorias que favorecen el puso de un liquido u través -

do lua paredes vuacul!•reo. In oxudmlo est.~ formado por una -

1run variedad de elementos cclulnreu, leucoc~toe polimorfon~ 
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oleares, maor6fugos y linfocitos, 

Loa objetivos del ex:ududo oelul.ar aon1 

Las enzimas proteolitioao de loa leuoooitoe ayudun a 

dioolver y prepurar ol cuerpo extrallo para poeterio:n11ente 

ser f~ocitado por loa miamos leuoooitoa. Las células mono-­

nucleares que provionen do lu corriente eanguinea,también -­

oon fagoci"j;icus, La función de los linfocitos ea todav!a de.!! 

conocida, Las opeoninae y tropiru4e fo:nnan una pelioul.a alre~ 

dedor de lua purticul.uo quo VWl u ser fagocitadas favoreciea 

,,o su in~eeti6n, 

La fiebre, que frecuentemente acompa.i'la la inflamaci6n­

purece ser el reaultudo de lu pirexina, que ea un factor fe­

bril liberudo por las célulua mucrtua, 

Hay diferentes tipos de in!lumuoi6n dependiendo del ti 

po de exudado exietente, uei tenemos; inflamuoi6n fibrinoea­

si hay grun cantidad de fibrina; inflamaoi6n serosa, cuando 

el exurlt,do no ooagul.u; influmuoi6n purulenta, si ee encuen -

tran grun cantidad de leucocitos lesionados o muertos; infl~ 

maoi6n hemorr~~ica, si se encuentran gran cantidad de eritl',2 

citos; inflamaci6n diftérica, si forma una membrana falea, 

Twnbien pueden existir formas mixtas como la fibrina -

purul.enta o la fibrina hemorrAgioo, El tipo de acudado depen­

de de la respuesta inflamatoria, 
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CELOLAS QUE APARECEN DURANTE LA INPLAMACION 

Neutrófilos, .... Son loe primeros en aparooor en el iirea­

l.eeionada. Be encargan de fagocitar las partiou.lue irritan -

tea, Cuando loe leuaooitoe neutr6filoe eulen a los tejidos, 

l.oo pruductoe bucterie.noo loe guían direotumente haoiu loe -

g6111leaea, Se oree que eato sucede porque lue bacterias oon -

tienen substancias que atraen a loe leuoooitoe, ejerciendo -

quimiotactiBlllO positivo aobre ellas. 

llaor6fagoa.- Conforme pasa el tiempo loe neutr6filoe -

son reemplazados por maor6fag~e, Su funoi6n máe importante -

es la fugocitoeis por medio do lu cual engloban a loe micro­

organiemoe y segrogllll en su intot'ioD· fermentos oxidantes y­

proteoli tioos para su deetrucoi6n. 

Linfooitoe.- No deeempenan nin&dn papel oonooido dur~ 

te 111 infllllllaoi6n, poro ee oree intervienen en la defenaa <ie 

el organismo contra las 1.nfeooionee. ~ las zonas de infla -

lllb.Oi6n or6nioa ee han encontrado grandes cantidades de lin­

:f'oci toa. 

Opaoninae.- Son proteinaa contenidas en el plaema ean­

guineo, que al oubrir la superficie bacteriana facilitan la­

adherencia del neutr6filo a la superficie bacteriana, 
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RWENERACION Y REPAHACION 

Lu regeneruoi6n y repuruoi6n 1 ee la eubotUuci6n de 

1110 células pcrdiduH por o6lulae eemejuntee u lue originalee 

pero lu diferencia oe <¡ue en la reparuoi6n tambi6n pueden -­

eer eubetituidue por o6lulaa de tipo diferente pero, en gen~ 

rul, máe eoncillus. 

Eetus nuevau c6lulue provienen de lus ya existentes -­

que han conservado la cupaoidad de volver u funoiones embri~ 

narias. 

Eltietan dos fonnRA de reparaoi6n1 primaria y secunda -

ria. 

La primaria ocurre cuando loe bo1ues de lu herida ee -

hun aproximado y cicatrizan sin 1nfecoi6n. La cioatrizuci6n­

eecundar1u ocurre cuando ee observa infeoai6n, aqui la repa­

ruci6n se efeot~u por tejido de :rnnuluo16n, que u eu vez es 

aubetituido por tejido conjunti~o fibroao. 

Durante lae primeras etapuo de la rel\Coi6n inflamato -

ria tal vez ee observen una o doe de lus respueetue anterio­

res, pero en loe periodos siguientes todas las etapas están 

presentes eimultaneamente, 
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A) PELIOULA ADQUIRIDA 

Tambi6n llamada outicula udqu.iridu, Ea unu membrana 

acelular delgada, carente de buctoriao o incolora. Be enoue~ 

tra distribuida sobre lu superficie de lu corona en cantida­

des algo mayores cerca de la enoia, Estu oompuestu de prote-

1.nas salivules. 

La pelioula 66 forma sobre una superficie dentaria li~ 

pia, donde se adhiere oon firmeza, se oontinda oon los pris­

mas del esmalte, 

Si 6sta placa es removida por medio del pulido denta.;.­

rio se vuelve a fol'lllar r!pidamente, 

B) PLACA DENTARIA 

Esta placa ee puedo formar sobre la película adquiri -

da o directamente sobre lu superficie del dienta, Se acwnula 

prinoipalmente sobre el tercio gingival de los dientes y 

subgitl8ivalaente sobra dofeotoa, grietas y rugoeida4es, 

Su for111aoi6n comienza por la aposioi6n de una capa de­

baoteriue que se encuentran firmemente unidas al diente, por 

medio de una matriz intercelular adhesiva, que se localiza -

interbacterial.mente. 

La placa puede crecer por1 l) Aposioi6n de nuevas bac­

terias; 2) Mult1plioao16n de lua bacterias ya existentes¡ 3) 

Aouaulaoi6n de productos bacterianos, 

Le. placa dentaria ea un dep6eito blando amorro granu -
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lar, que en pequeHae cantidades no es visible, a menos que -

sea teftida oon soluciones reveladoras. Conforme se va acumu­

lando ea oonvierte en una maea globular visible, cuyo colol"­

varia del grie y gris amarillento al amarillo, 

Se desprende únicu.,nunte con la limpieza mecánica, pues 

loe enjuagatorios o chorros de agua no la desprenden tatal -

mente. 

Esta placa no ea un residuo de loa alimentos, pero lae 

bacterias loa utilizan para la formaci6n de loe componentea­

de la 11atriz. 

C) MATERIA ALBA 

Ea un depósito wnarillo o bltltlOO 3ris~oeo blando y pe­

gajoso, se puede formar en dientee limpios, en pooaa horas y 

en peri6doa en loa que no se ha ingerido ning¡1n alimentp. 

Es menee adhesivo que la plaoa dentaria, ae ve faoil -

mente oin la utilizaoi6n de eoluoiones reveladorae, 

La materia albu no poee6 lu organ1zuc16n estructural -

de la placa dentaria, sin embargo, produce eubstanciae que -

orean reaoo16n en loe tejidos gill8ivalea y periodontales. 

D) RESIDUOS DE ALIMENTOS 

Loe reaiduoe de alimento• eon diferentee a la plaoa -

dentaria, endureciendoae por 1a preoip1tao16n da salee mine­

ral••· lo todas las plaoae dentarias se oaloifioan. 
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La calcificuc.t6n comiomm 011 la superficie interna de­

l!\ placa, junto al diente, y ue forma por oapaD, supuradas -

por una cuticula delgud11 1¡uo 1¡11eda incluida en 61, a ·medida-

1¡ue avanza la ouloificuo l6n. 111; superficie del cálculo siem­

pre está cubiortu de pluou no calcificada, La velocidad de -

oalcificac i6n y uoumulao l6n vurian de una persona a otra, en 

,uferentee dientes y en 1\lftirontea ~pocae en la misma pareo-

na. 

En el 90~ de loe c~aoe loe cálculos se fonnan en loe -

1\1.entea .;.J.:. ~tli·ioi-e1:1 inferiores. Segdn eu relaci6n con el má:l"­

gon gingivul pueden clasificarse desde el punto de vista ol1 

nlco en : 1) auprugin~ivules y 2) eubgingivalee, 

Oálc u.lo aupruo;inli val, - Lo ene on tramos sobre la super-­

f l.c ie coronaria del diente, Son múu oomunea frente a la sal.!, 

tie loe conductos salivales, que ae encuentran en la superfi­

cie bucal de loa dientes anteriores inferiores ( Conducto de 

Warton) y en lus superficies vestibulares de loa primeros m~ 

lares auperiorea (Conductos de Stenon). 

Ea de color blanco oremoao o lllllUrillento, salvo que -­

est6 manchado por tabaco u otros pigmentos. Su conaiatencia­

ee duru, se desprende con facilidad de la superficie denta -

ria mediante un raspador, pero puede reaparecer rápidamente. 

Se puede preeentar en un diente o en un grupo de dien­

tea o puede estar generulizado en toda la boca, loe cálculos· 

pueden formar una eetructura a manera de puente a lo largo -
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de varios dientes que ourecen do antagonistas, este ea más -

oomdn que el aubgingival. 

0'1oulo eubgingival,- El oáloulo eubgingivul no es vi­

•ible en la cavidad buoul y eu looalizuoi6n depende de un -­

oondeo ouidadoeo con un oxplorudor. Se encuentra debajo de -

ln onoia marginal en lae boleas periodontalee, Son de color­

pa1'io obscuro a verde negruzco, están firmemente unidos al -

diente y son densos y duros. 

Por lo general loe doe tipos de cálculos se preeentan­

juntoa, pero pueden preeentarae por separado, 

Se ore~ que el oáloulo eupr!igingival deriva de lu aal! 

va, mientras que el oáloulo aubglngival deriva del liquido -

gillgival. 

Existen diTeraoe tipos de uni6n del o~loulo a loe te -

jidoe dentarios, Le. fáoilidad para eu remooi6n, depende del­

tipo de unión del cálculo, aetas uniones pueden ser: 

a) Por medio de la pelioula adquirida, 

b) Po~·penetraci6n en el cemento y la dentina, 

o) En lreae de resorci6n oementaria y dentinaria no r~ 

parada que quedan expuestas por reseci6n gingival. 

d) En eepaoios oreados por la eeparaoi6n oeaentaria. 
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!!:) PitlMr;N'!'ACIONE:> DEN'l'ARIAS 

Lue pigmentuoionoe denturias tipureoen por lu tinoi6n -

de lae out!oulua udquiridae c¡uo generalmente son 1.noolorae, 

Eetus pililllontaoionee pueden oer causadas por alimentos, fa~ 

mucou, buoterias orom6genua o tubaoo, 

E11t11 tipo do pigmentaoionos puede producir problemas -

oot6tioo11, pero twnbUn pueden generur irritaoi6n gingival, 

Dentro de luo pigu¡entuoionee oaueudae por bacteria• -

u rom6.~enu.o e st6n 1 

1) Pigmentación negl'li.- Se presenta una linea negra y 

1\01.gada que se presenta. en las superficies vestibular y lin­

l{Uul cerca del márgen gingival y munohue difusas en las eu-­

perfioies proximales, Ea más comful on mujeres y 'puede presen 

turne aIDi en boone con una limpieza excelente, Una vez elim,! 

nada puede reaparecer. 

2) l'igmentaoi6n verde,- Ea muy oomo.n en los ni!'ioa, Se­

presentu en la superficie vestibular de loe dientes anterio­

res auperiorea, cerca del mArgen gingival, Por lo general d~ 

bajo de la pigmentuci6n verde so presenta una superficie ad~ 

mantina rugosa. Si no se pule bien la superficie del diente­

fista pigmentaci6n puede reaparecer rApidamente, 

3) Pigmentaoi6n anaranjada,- Se puede presentar en las 
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superficies vestibulares y linguulee de dientes anteriores. 

Ea menos oomdn que la pigmentuoi6n verde. 

4) P1gmentaoi6n purda,- Se localiza oomunmente en lus­

superfioiee vestibularea de molurea euporiores y lus super· -

fioie lingunl. de insioivos inferiores. Se presenta en pereo­

nue oon lllalu higiene buoul. 

5) Pigmentación tabAquioa,- Eltieten dep6eitoe pardos o 

negros muy adheridos. Este pigmento ee resultado de la oom -

bueti6n del alquitrán de hulla y de la penetración de estoe­

produotoe a lus fiaurua e irreguluridadee de el eellla.lte y la 

dentina, 

1') IMPACTO DE ALIMENTOS 

Es una causa muy oomdn de enfermedad gingival. Puede -

ser oonsionado por las irreguluridadee en la poeioi6n y for­

mu dentaria. Aei el impuoto de alimentos puede estar aeooin­

do oon loe siguientes faotores1 dientes superpueatos1 en ma]: 

poeio16n, meeializadoe o dietalizadoe, odepidee que obren -­

como piet6n en el diente opuesto, 

También la preei6n laterul ejercida por labios, oarri­

lloe y lengua puede forzar loe alimentos en loe eepaoioe in­

terprozimal.ea, produciendo aoufl.amiento dentro de loe niohoe 

gingivalea y retenoi6n de loa alimentoe. 
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La impacci6n de alimentos da oomo reault1ulo loo ei 

1~üon tea eignoe y ain toma.a 1 

1) Seneaci6n de presi6n. 

2) Dolor vago, 

3) lnflu.maci6n gin,~ivul con sangrado y gueto deeagra -

dable en 111 zona afeotuda, 

4) Hooesi6n .3ingivul, 

5) diversos ~radoe de inflrunaoi6n del ligamento perio­

dontal. 

6) Deet!"l10ci6n del hueeo alveolar, 

7) Cdriee radicular por retrncoi6n del mArgen gingival 

quedando expuesto el cemento. 

G) !U!STAURAOIONES DENTALES INCORHECTAS 

Los mdrgenes mal ajustados do pr6teois·mnl dieef1a.dae y 

leeionee producidas durante el tratamiento prot6tioo pueden­

provoour o iniciar una enfermedad periodontal. 

Lu placa dentaria se acumula facilmente en loe márge -

nea mal ujuetudoe, provooundo irritaoi6n gingival. Las res -

tauracionee que no reproducen perfectamente todas las é.reae­

del diente pueden ocasionar desviaci6n e impacci6n de alime~ 

toe produciendo como consecuencia una inflamaci6n en la en -

o!a (gingivitis). 
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H) HABITOS 

El. uso inoorreoto de mondadiontes, morder hllos, Uftns­

lflpices, oto., oontribuyen a lu. aparición de la gin.~ivitis. 

I) RESPIHACION BUCAL 

Ejerce su ucoión por medio do lu deahidratuoión de la­

muoosa de lu enoia con p~rdidu de lu reaiatencia del tejido, 

oouoionando prooeaos inflamatorios en la gingiva. 

J) C!".PILLA.DO UICOilllEC'.rO 

Un cepillado en6rgioo ya aeu horizontal o rotatorio da 

como consecuencia recesión ·~ingivul, ubrución en loa dientes 

o puede ar;ruvar llllh influ.maoión yu uxlatente. 

Loa cumbion 1~in1;ivulea por un oopilludo dentltl inca -­

rrecto pueden ser a¡ru1toa o crónicos 1 

l) .AgUdoa,- Hay udelgazamiento do lu aupcrf'icio cpite­

liul, hinchuzón ~in~ivul dolorosu, lesiones puntiformea par­

la pene trae ión 1le hrn oerduo porpendiculurea en la encía, 

fo:nnaci6n de vco!.culus doloroaua en ol G.rea tralllllatizuda, 

ori tell!4 difuso y denuduc ión de lu ene iu insertada. 

2) Crónicos.- Du como conaecuonoia recesión ,>ingival -

con denudnci6n do lu superficie radicular. 

K) í!.ADIACIONlm 

El tratwnicnto con rudiuoión internu y extcrnu, en pu-
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cientes oon tUlllores mali:>noa do lu cuvidud bucal y t'a~lonea­

udyucentea tra6 como conaeouenoia, ó.lceras .1in~ivulflo, hemo­

rr~ia aupuraci6n y uflojruniento do loa dientes po1• la derm­

duoión de raicea Y hueuo. 

L} ImUPCION DE LA l'Hlidl-:HA DEN'TICIOH 

Durante la erupción de la primera dentición, loa ni 

üoe a veces sufren, pues puede haber irritabilidad ai hay 

presión ejercida por el diente que emerge, jw1"to al tejido -

subyacente, provocando inflwnación. Rara vez el diento par -

cialmente erupcionado, ori.c¡ina infección en su ¿~in,1ivu. 

Todos loa fuctores . .ntea enunciados son los que alte-­

ran y desencuden..m lue rouooiqnee patolóisious de la >$ingiva. 



0Al>ITULO IV 

TRATAMIENTO 

A) TRATAMIENTO PREVEN'rIVO 

La periodonoia preventiva ea un plan de tratamiento p~ 

ru prevenir el oomienao, el avance y la repet1oi6n de la en­

fermedad gingival y periodontal. 

El m~todo más eficaz para prevenir la enfermedad ging! 

val ea el control personal de plaoa, y el modo más seguro de 

controlar la pluoa es lu limpieza meo!nioa con cepillo de 

dienteu, dontifrlooa y otros auxiliares de la higiene. 

Para llevar a cabo el control personal de placa exia-­

ten muchas teonioas de cepillado dentario pudiendo hacerse -

modificaciones individuales, segdn sea el requerimiento de -

cada paciente. 
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ld.ETODO DE BASS 

Se comienza en las superficies vestíbulo proximales -­

ouporioree de lu zona de molareu ttereohos, colocando el ce -

pillo pi.ralelo ul plWlo de ocluH l 6n con las cerdas hacia a-­

rriba y por 1letrun do lu auporfln le distal del iU.timo molar, 

posteriormente se colocan lua out·,luo a 45ª respecto al eje -

mayor del diente y forzándose lou extremos de las cerdas de!! 

tro del surco gingival, t.uogurárnloae que las cerdas penetren 

tod.o lo posible en el espuoio interproximal. 1 activando el º.! 

pillo con movimientos vibratorios huoia adelante y atrAa. E.! 

ta operación se repite en todas lao demás zonas del maxilal'­

euperior usegurandoae que las cerdas llsp;uen atrás de la su­

perficie distal del iU.timo molar i7,c1uierdo, Se paeu el cepi­

llo a la auperfioie palatina de loo molares izquierdos, ce 

pillando todo el arco dentario haetu la zona de molares de 

reohos. Si no ea posible coloour ol cepillo horizontalmente­

en loe dientes anteriores ae colocará verticalmente. Se con­

tinó.a de la mioma manera en la auperfioie vestibular infe -­

rior pasando posteriormente a lu superficie lingual. Se pro­

cede a cepillar u la superficie oolueal, introduciendo loa·­

extremoe de lao cerdas en aul'QXla y fJauras y haciendo movi -

mientoa cortos lut.cia adelWlte y utráo, basta que queden oep! 

lladoe todos loe sectores de la euperficie dentaria. 
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llETODO DE STILLMAN 

El cepillo ee oolooa de manera que las puntae de lae -

oerdaa queden unu parte eobre la encía y otra sobre la por -

oi6n oervioal de loe dientes, oblicuamente al eje 1nnyor del­

cliente, Se ejerce presi6n sobre el márgen gingival e impri -

miendo al cepillo un movimiento rotatorio, eete prooeso ee -

repite en todas lua auper!iciee dentariae, 1!!11 la.e zonas de -

loe dientes a.nterioree el oepillo ee oolooa paralelo al pla­

no oolueal, En las uuperfioioe oolusalee las cerdas ee colo­

can pe:rpend1oularee al plano de oolue16n, penetrando en loe­

ouroos y espacios interproximalee, 

METODO DE STILLMAN MODIFICADO 

Se colooa el cepillo en la linea muoogingival, con las 

oerdas dirigidas hao1a afuera de la corona y se activa con -

movim1entoe de fortamiento en la eno!a insertada, en el már­

~en gingival y en la superficie dentaria, Se gira el mango -

hacia la corona y se vibra mientras se mueve el capillo, 

METODO DE CHARTERS 

El cepillo se coloca sobre el diente, con una angula -

oi6n de 45°, con las cerdas orientadas hacia la corona, ea -

mueve el cepillo a lo largo de toda la superficie del diente­

haeta que loe ooetados de las oerdae abarquen el mArgen gin­

gi val, loe extremoe toquen loa dientee 7 algunas cerdas pe~ 
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nt1tren interproxiwalmente. Se repite este procedimiento en -

toclaa lias euperfioies denturius. 

~.:n la superficie ooluaul ee forzan lue cerdas dentro ~ 

de Loa 01.1.rCos y fisurua, activundo el cepillo con movimien -

tos rot1itorios, 

1'11."l'ODO DE FONES 

El mango del cepillo quoda pural.elo al plano oolusal y 

l.nn oerdue perpendiculares a lu superficie dentaria vestibu­

lar. Se mueve el cepillo en sentido rotatorio con lo•' maxil~ 

l"tl ocluidos, la trayectoria eef6ricu del cepillo quedará ooa 

finada dentro de loe limitoo del pliegue mucoveatibular. 

Mh"'rODO PISIOLOGICO 

En eete m6todo 1 descrito por Bmith y Bell, se cepilla­

lu enciu de manera comparable a la trayectoria de los ali -­

montos durante la mastioaci6n. Coneieta en movimientos eua -

ves de burrido 1 c¡ue comienzan en loe dientes y siguen eobre­

al mí.rgen gingival y encia insertada, 

Dentro de los auxiliares de la limpiza dental conta -­

moe oon el uao del hilo dental, conos interdentarioe, apara.­

toe de 1rrigaoi6n bucul, enjuagatorios, eoluoionee revelado­

rit.a, 1ngeet16n do alimentos fibroaoe duros y limitaoi6n de -

alimentos con eacaroea. 
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HILO DENTAL 

La finalidad del hilo dental es limpiar 111e euperf1 -­

o1ea 1ntarproximalee de loe dientes, existen mu.ohos m6todoa­

puru el u.so del hilo dontal, wio de estos métodos ea el si -

¡¡uiente: 

Se toma un trozo lle hilo, aproximadamente 90 cm. de -

lnrgo, se envuelven loe extremos alrededor de loe dedos me -

t\ioe de cada muno, ee pusu el hilo sobre el pu.lga.r dereoho y 

•1 indice izquierdo, se introduce el hilo en la base del su~· 

oo gi.ngival por detrás de la euperfioie distal del dl.tiiao ~ 

molar. Se lleva el hilo hacia oolueal, oon movimientos hacia 

ntrás y adelante, y se pasa a.l espacio interproximal meeial. 

Debe tenerse cuidado de no forzar bruscamente el hilo­

en el área de contacto pues ello lesionará la encia. 

CONOS INTERDENTARIOS 

Loe oonoe se utilizan donde ae han oreado espacios ~­

terdentarios por la pérdida de tejido gi.ngival, si la p'pila 

llena el espacio interproximal, loe conos limpiarán unioame~ 

te surco ¡;ingiva.l en las superficies 1nterproxim&le11. 

El cono se coloca con una ungul.aci6n de 45º respecto -

al diente, su. parte puntiaguda a• coloca hacia la superficie 

ooluaa.l, se desplaza el cono sobre el diente eiguiendo la :-­

base del auroo ha.eta el 'rea de oontaoto. :Bate moTimiento •• 

har4 por Te11tibul.ar y lingual. 
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APARATOS DE IHHIGACION BUCAL 

Este tipo de aparatos proporcionan un ahorro de agUa -

fija o intermitente, bajo preei6n, a travee de W\a boquilla. 

~ate tipo de upuratoe es muy e1'io1~z en lu higiene bucal, re­

duce lu inflwnución gingivul, elimina bacterias de la cavi -

duil b11cal, ea muy ó.til pura lu limpieita alrededor de loe ap~ 

rutoa do ortodoncia, 

ENJUAf}ATORIOS 

Loe enjuagatorios reducen lu flora bacteriana bucal p~ 

xu su diominuci6n es temporal, el ueo prolongado de un mismo 

enjuagc.torio diominuye su efioaci11, 

El uso de enjuagatorios no oo suficiente pura la elim! 

nuoi6n de placa, estos se ueará.n t\nicamente como coadyugan -

tee del cepillado dental, 

SOWCIOllES REVELADORAS 

El uoo de reveladoreo es mu,y importante en la periodo,!!: 

cia preventiva puco graciae a elloe podremos eliminar la pl~ 

ca que normalmente pasa desapercibida a simple viota, 

La 11cluci6n reveladora teí'liré.la placa dando al pacien­

te y dentieta la oportunidad de observar claramente las á -­

reae de crecimiento de lu placa dentobaoteriana. 
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ALIMENTOS PrBROSOS DUROS 

Se aconsejará. e.l pi;.o iente c¡ue inolu,ya en 1m dieta ali­

mentos fibroeoe duroe y purtioulurmente al final de la oomi­

du pue• estos reduoiru.n li;. uo11mul11oi6a de placa dentobaote -

riana. AlgUnoa de loa alimenton c¡ue debemos ingerir son el -

betubel, chayote, manzanas, p111u, etc. 

LDIITAOION DE ALlllENTOS QUE CONTIENEN SACAROSA 

Se recomienda no ingerir alimentos con mucha azdoar, -

puea la ingesti6n de ai;.oarosa aumenta la formaoi6n de placa. 

B) TRA'l!AMIENTO MEDICAMENTOSO 

En la mayoria de las t~cnioas paru el tratamiento de • 

la enfermedad gingival y periodontal, no se basa unioamente­

en el uno de fannaooe, eino en la oombinaci6n de medoamentoa 

y tratW11iento quirdrgico. 

Loa medioamentae pueden ser de gran utilidad, en prooe­

eoa oelu11ticoa 1 bolaae con aupurao16n, aedao16n de pe.cien -

tea aprensivos, evitar infeooionea, inflamaciones, hemorra -

giao, en alteraciones dolorosas de la artioulaoi6n temporo -

mandibular, eapaamoe mueoularea doloroeoe, aneeteeia durante 

el trato.miento quiró.rgioo etc. 
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~ .Jlli. ADMINISTRAOION SISTE!4IOA 

J\NTIBIOTICOS 

La. elecot6n del u.ntibi6tioo deberá basarse en lu eepe­

oificidud de lh •il·o~a ue1\ún la euoeptibilidad del paciente, 

y uiempre que huya un cuudro agudo desencadenado 14 un prooe­

oo oelulitico, 

Puru la elcooi6n de un antibiótico ea conveniente que­

ol cirujano dentiotu 111Wlde haoer un untibio~rama, puru enooa 

tt·nr el antib16tioo especifico y el que no produzca reacoio­

nue anafiláotioae en el paciente, 

Podemos prescribir loe antibióticos del 6rd.en del H. -

penicillium, como son, penicilinas s6dious, potasios.e, ampi­

cilinas hueta gent"1!l1cinue. Del. 6rd.en del 11, Streptomicee C,2 

mo aon eatreptomioinas, lincomioinas, tetruoiclinas, eritro­

mioinas, polimuinue,, linoocin, rifamicinas, etc, Y tambi6n­

loa antib16ticoe derivados del H. Oofal.oeporiom, como son, -

oetalexinns, cefalotinao, cetaloeporinae etc, 

El oirujuno dentietu con el antibiograaa, podre. tenel'­

a su d1epooioi6n una gallla especifica de antibióticos y podrá 

prescribir adecuadamente a las necesidades de su paciente, y 

sostenerle la doaificaci6n durWlte el tiempo adecuado, lo -­

mininlo seis diae, para evital' orearle reeietencia al. antibi~ 

tic o preecri to, 
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SULlfONAIUDAS 

Se utilizan en paoientee eeneibles a loa 1u\tibi6tioos­

y son efioaoee oontra infeocionea oauaadaa por cocos. Son 

mu,y t6x:iouo paru los r11'1oaes con 11JC:oepoi6n del eutisox:al, se 

uaa unu dóois inicial de cuatro 11 o inco tabletas de o. 5 g. ,­

seguida de una tableta ouda ouatt·o o cinco horas, 

A.NAIJlESICOS Y NAROOTIOOS 

Son drogue que se emplean pura aliviar· el dolor. 

Aoido aoetilealicilioo,(aspirina).- In adulto~ 8e adlll! 

niatrwi dos tabletas de ~O mg, oudu una, cada tres horas en 

niños se darán dóais menores, 

Acido aoetllsalio!lico buffer (Duferin).- En adultos -

se administran dos tabletas cada tres hora.e. No produce loe­

traetonioe gástricos que u veces genera el ~oido aoetilsali­

cilioo com11n (aspirina). 

Darvon compuesto.- Es un 1malg6sioo no naro6t1oo uti -

lizado para dolorsa intensos. Se administra la clpsula cada­

tres o cuatro horua. 

Clorhidrato de pentazocina (Talwin).- Anal~6aioo no -­

nal'C6tioo. La d6eis corriente que ee usa es de 50 118• cada-­

cuatro horas. No 88 administra en ninos menores d• doce 
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utlos. 

Codefnu.- Anal5éaioo nuroótioo, utilizado puru dolorea. 

intensos tiene efeotoa hipnótiooa, wiu.l.~éoioos y eeduntea. 

Se 1.dminietrun dos ti>bletua de 50 mg, oudu cuatro horas. 

Morfina.- Solo se adm:t.nietru cunado ninguna otra droga 

oauea alivio, pues ea fácil contraer hábito rápidamente, Se­

reoeta como sulfato de morfina de B-10 mg. oadu cuatro a ee­

ia horas, por vfu buoul, euboutlulea o intrwnuacular • 

.ilAtWITlJRIOOS 

Son sedantes e hipnóticos, ae administran pura la sed~ 

oión de pacientes uprensivos untes del trutumiento quirdrgi-

oo. 

Pentoburbitul.- Administrar una oápsuJ.a de 100 mg, -• 

treinta minutos untes del procedimiento operatorio, 

Seoonul,- Se administra igual que el pentobarbital. 

Olorhidrato de prometazina,- Administrar de 25-50 mg. 

Penobarbital.- Se adminietra en dosis de 50 ID8• 

TRANQUILIZANTES 

Son efioaces en pucientee con unsiedad y tensión. 

Olordiazep6xico (librium).- Se ueu. en d6eie de 5-10 mg. 

tres o cu.utro vecee al dia. 



Meproblilllato (Miltown).- Se usa en dosíe de 200-400 mg• 

tres veoee ul día. 

Diuzepam (Valium).- Se udminietra en doeie de 2-10 mg. 

doe u Ol.Ultro vsoes al dia. 

Clorhidrato de hidroxizina (viataril),- Se lidministra­

on <16eie de 25-1.00 mg, tres o OUlltro veoee ul día. 

RELAJANTES MUSOULATES 

So útiles en paoienteo oon alteraoionoe dolorosas de -

la artioulaoi6n temporomandibular o eepaBIJlOB musculares dol,2 

rosos. 

Mefenesina (Tolserol),- Se adminietran de 2-3 mg. ve:ta 

te minutos antes de ver al puoionte, 

Metooarbamol (Rob!.UCin).- Se administra en q6sis de l.5 

i 2 ~ramos cuatro veces al día durante doe o tres días y l g, 

diario loe dias si~ientes, 

.~fil:! ADMINISTRACION ~ 

OORTICOESTEROIDES 

Kenulog en ora~ase.- Se uea en forma t6pioa para el -­

tratamien·to de determinadas leeiomea agudas y or6n1oae, se -

aplioa sobre la lee16n cuatro veces al dia. 
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A\H~N'rES ATIINF~:O<l lü~iOS LuuAJ.!.;s 

Acti1u.n como deainfectuntes y autis6pticoe. En perlo -­

donoia los rnáa oomunmonte ueadoe son loe peróxidos, loe com­

pueetoe mercuriuloa y lus tinturas. 

Per6xido do hi<ir6gono.- Unu eoluoi6n 1le ugua oxigenada 

ul J.( es un ooud.vuo:ante 6.til como agente limpiudon y antie6,g 

tico durante ol ruapuje y curetaje. 

Preparaciones mercuriales.- Se utilizan en la limpieza 

pro y post operatoria del cumpo de operaoi6n, dentro de ea -

toe están: El mertiolato, metufeno, merbromin,y meoreain, 

Tinturas.- Son o.ntia6pticos looules que se usan oomo-­

comple~ento en el trutumiento de la enfermedad periodontal -

sin riesgo de irritar el tejido gingivul, las de uso más oo­

mdn son: la ucrifluvina, violeta de genciuna y el verde bri­

llante. 

La violeta de ~enoiana ee uea como tratamiento espeoi­

fioo pura la moniliusis bucal. 

ANESTESICOS 

Se utilizan pura prevenir el dolor durante los prooe -

dimientoe quirirgicos o el ruepaje y ouretuje aubisingivalea. 

Su administraoi6n puede ser por medio de una 1nyeooi6n oomo­

el clorhidrato de prooaina, clorhidrato de lidooaina, olor -

hidrato de butetamina y clorhidrato de mepivucaina. 

Dentro de loe que ee administran por via t6pioa loa --
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múe comunes eon ol sulfato de butucuina, alcohol bencilico y 

lu benzccaina. 

El Diclone ee ueu como un enjuu~atorio aneet6aico, Una 

pui¡uefta cantidad, cinco minutos untee de la comida, deeplaz.! 

•la ,\entro de la booa, evi tu. lu seneuc ión do loro ea durante la 

m1u1ticaci6n y eu efecto ee de aproximadamente 40 minutos, 

llENOSTATICOS Y VASOCONSTHICTOH.ES 

Loe hemostáticos eon drogae que detienen la hemorragia 

nn,. mr1nn ,.,., l'n:-11""""º y !:!!'t,.rinlae liH:>Pradao. No surten efe~ 

to on hemorra~iua intenous. Eetos hemostáticos son: polvo de 

sulfato f6rrico 1 se aplica el polvo localmente y se deja du­

rante 20 mi.nutoa; trombina, ae uplioa tópicumente; o6luleea­

oxidada; gelatina absorvible eatua dos ~ltimas se usan en -­

heridua profundas. 

La 1renalinu se uea pura controlar la he~orrl>6ia dur~ 

1;o el rasp1.je y curetuje; 

APOSITOS CON EOGE!WL Y SIN EUJENOL 

Se utilizan pura el cuidudo post-operatorio de inter -

vencionee quir6.rgioas periodontales, Los hay con eugenosl c~ 

mo el Kirkland-Xaiser, y sin eugenol como el Coe-Pak que ti~ 

ne acoi6n antimiorobio.na. 
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DENTIFRIOOS 

Son complemento del pulido y la limpieza do laa supel'­

ficioo dentarias, se usan en forma de polvo, pasta o liquido 

loe polvos y pastas contienen abrneivoe oomo carbonato de -­

calcio, biourbonato de sodio y cloruro de eodio udemáe tiene 

otros componentes como jaboneo y detergentt!n eint6ticos, -­

gentes mojorudoree del gusto, humeotantee, ~~a, ugentea ee­

peeantee y un u&ente eepumante. 

ENJUAGATORIOS 

Son eoluciones de sabor a~radable, aromáticas, que el! 

minan residuos sueltos de alimentos, pero no oon suetitutoa­

de la limpieza. Muchos enjuagatorios producen una diB!llinu ~ 

oi6n transitoria de las bacteriao bucales, alffllllae dieminu -

yen el dep6sito de placa aunque eu efecto puede ser leYe. 

O) TRATAli1IENTO QUIRURGIOO 

RASPADO Y OURETAJE. 

El raopado ee la t~cnioa por medio de la cual ee eli -

minan loe irritantes que se encuentran adheridos a loe teji­

dos duroe o sea cemento Y eemal.t1, El Olll'etaje ee la elimi -

naoi6n del tejido degenerado y neor6tico que se local.iza en­

la pared lateral del interatioio gingival patol6gioo denOl!li-
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nudo bolsa p~rodontul. 

Inllicacionee: 

1,- Eliminuoión de bolsas eupra6eeas en lue cuales la­

profundidad es tul quo loo cálculos que están sobre la rai&-
• 

ao puedun examinar por coin¡1leto, mediante la aeparaoión de -

lu pnred de lu bolea, con un chorro de ~~ tibia o una eon­

l\n, La pured de lu bolea debe ser edematosa y no fibrosa. 

2.- Paru el tratamiento de lu muyoria de las gingivi -

tia excepto el agranda.miento gingival., 

3, - Se puede usur tambilin en· el tru ta.miento uc al ·;im•lB 

•. 10 lRas infraóeeae, 

Tlicnica1 

l.- Se aisla el campo con rollos de algodón o gasa, se 

aplica un antiséptico suave como el merthiolate, Se aplica -

la aneetesia yu sea tópica o por infiltración, 

2.- Se eliminan loa c~louloe y residuos visibles con -

raspadores superficiales, obteniendo como resultado la re -­

trucci6n de la encia. 

3.- Se introduce un rnapador profundo haatn el fondo -

de la bolea, debajo del borde inferior del cálcUlo y se des­

prende, El cincel se usa pura superficies proximales que ea­

tln tan juntas que no permiten la entrada de otra claee de -

separadores. 
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4.- Se usan azadua purn uoo1JUrur lu eliminuoi6n de de­

p6ettos profundos, do cemento neor6tioo y el alisumiento de~ 

luB uup¡;rficies radiculares. El uliaado final ae hará oon -

our11tu11. 

'i,- Se ouretea lu pared blu.ndu, puru está finalidad se 

ua1J1 auretaa can bordell cortuntea en loa dos ludoa de la ho-

Jll puru que en la mismu operaoi6n ae alise la raíz. 

Se introduce lu ouretu de modo que tome el tapiz iote_t· 

rtn ole lu pu.red de la bolaa y oe dealii:a por el tejido blan -

llll tiacia la cresta ginglval, Se huoe preei6n digital sobre -

ln p•_¡red blundu de la bolea en lu superficie eicterna. Se co-

loen la curet11 por debajo del borde cortado de lu adherencia 

1•pltelial ~· ee separa con un movimiento de Pula hucia la eu­

porficie del diente, Con eetc eliminumoe el tejido degenera­

do, brotes epiteliales en proliferuci6n y tejido de granula-

016n. 

6.- Las superficies radiculares y coronariaa adyaoen -

tes ee pulen con tasas de goma y piedra p6mez fina con agua, 

1 ING IVOOTOMIA 

La gingivectomia ea un procedimiento quirdrgico por m.!. 

dio del cual ae elimina la enoia enfermo. y a la vez permite.. 

hacer el raepaje y alisado de la euperfioie radicular, aoom­

pafiado por un remodelado adecuado de la enoia. 
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Indicaciones: 

l.- Eliminación de boleas eupraóeeas prof\Uldoo, 

2.- Eliminaoión de boleas aupraóaeaa con pared fibroso, 

),- Eliminación de a.~rnndnmientoa gingivalee. 

4.- Abaoeaoa periodontalea, 

5.- vopuohonea periooronarioa. 

T6cnioa1 

l.- En pacientes aprenaivoa ae premedion con sedan -­

tea puede ser Nembutal 100 ~. 

2.- Se aplica anestesia por infiltración. 

3.- Se marca la profundidad de las boleas con pinzas -

maroadorue. Se introduce el extremo recto de la pinza husta­

la base de lu bolea y ee unen loe dos extremos de las pinzas 

esto nos produce un punto sangrante en la auperficie,externa 

de lo bolea, Cada bolea se marou en varias partee, pura dib~ 

jar su curso sobre la superficie, 

4.- Se hace lu incieión, 6eta ae puede hacer con biet~ 

ria periodontalee, escalpelos o tijeras, Existen doa claeea­

de incieióa lo continua y lu diooontinua.1 

a) Continua,- Se comienza en la superficie veati -

bular del d.ltimo diente y se lleva hasta él sector anterio:it­

ein interrupción, siguiendo el oureo de laa boleas basta la-

11.Ílea media. 

b) Discontinua..- Se oomienza en la eupedioie Tea-
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tibul!ir del án~ulo rlistul del último diente y ao uvu.nza ha -

oiu el sec ter &I1terior 1 siguiendo el curso de lus boleas, 8.!: 

tcmdiendose la incla16n hasta el ángulo distc)Vestibulur del­

diente siguiente. L!i otru. incisión comienza donde la ante -­

rlor cruza el eapucio interdenturio. Estas incisiones se re­

piten ru.etu llegar !i la lineu media. 

Una vez oohue lua inoiaiones voetibuluree ee hacen las 

linguules y ee lea une por medlo de una 1noiai6n en la aupe~ 

ficie dietul del último diente erupcionado. 

5.- Se deaprend«i e1 márgen g1D&iv1ü comenzando en la -

superficie diatul del último diento, esto se hace con una -­

azada quirlirgicu y raspadores uuperfioialea, 

6.- Se elimina el tejido de ~ranulaoi6n, antes de pro-. 

ceder al raspajo, con ouretua introduoiendose en la superfi­

cie dentaria por debajo del tejido de ~ranulaoi6n, 

7.- Be elimina el cálculo y el oemento necr6tico y ae­

alioa la superficie radicular con ruapadoree superficiales y 

profundos y oure~us. 

8,- Se lava con suero f1eiol6gico y una vez que se ha­

fO'nlla.dO el oo'1gulo ea pondrá un ap6o1to quirlirgico, 

El apósito debe cubrir totalmente la superficie corta­

da de la sncia, pero debe evitarse una eobreextenci6n eobre­

la mucosa no afectada. Loa labios carrillos y lengua modela­

ran el up6eito mientras eete.blnndo, Bl ap6eito se deja a·--
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proximadamente una semana deepuéo de lu gingivootorniu, pero -

puede llevarse hasta doe semunue. 

ll INGIVOPLASTIA 

Es el m~todo por· medio del oual se restablece la forma­

y arquitectura normal de lu enoia marginal e insertada, 

lndioaoionee1 

1,- Cuando el remodelamiento no ee incluye en el trata­

miento inicial. 

2.- Cuando la oicatrizaci6n produce flllormalidades gin -

Rivales, 

'1'(1onioa1 

Lo. gingiveotomia ee puede haoer oon bisturi periodon -­

tnl, eeoalpelo, piedras rotatorias de diamante de grano grue­

oo o eleotrocirugia, 

COLGAJO SIMPLE 

Es uno de loe m6todoe preferidos para el tratamiento de 

boleas 1nfra6eeaa pues proporciona visibilidad y aooeeo exe ~ 

lentes, a loa defeotoe 6eeoa. 

'1'6onioa1 

La t6cn1oa de Newman y Wid.man ee la que se 118& oon m!e-
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frecuencia: 

l.- Inniei6n interne. pu.ra eliminu.r el eeotor interiol"­

de la pared intenm 1le la bolea. 

2.- 3eparqci6n 1tel cali~u.jo c¡ue constu de encía, 111uoo-­

m1 y periostio ulvnolu.r. i,luedundo expuesto es hueso desde el 

nlár'{en gingival h<1uU11 el ápioe, 

3. - Eliminuo t6n del tejido do gre.nulac i6n y c álculoe y 

pulido de la.e ouper1'1.o iee rudiculuree, 

4.- Recorte del tnárgen de hueso alveolur, 

5,- Sutura del colgajo en su posición original, 

6,- Colocación del up6eito de cemento quir6.rgico de 

Kirkland-Kaieer o de Ooe-Pak. 
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O()NOLUSION 

Dado que gran palita de 111. enfenueuud gingivo.l y perio­

¡\ontul tiene su origen en irrit1..ntee looulee, el interee del 

trutamiento periodontal debe en1'0011.rae huela la prevenoi6n. 

El control.. de placa ea ononciul pura la prevención de­

la enfeX'llledad gingival Y evitar el tratUI11iento quirúrgico o­

cualquier reeidiva, 

Oon una mayor atención en la pr11veno16n de la enferme­

dad periodontal obtendremos roenoe problemas, que en un tra -

te.miento a partir de leaiones avanzadas 6 agudas. 

Pura lo,~rar mantener· la salud periodontal ea neceea 

rio que el cirujano dentista preste una utonc16n eapeoial, -

de motivaoi6n hacia el paciente, pura que uee todos loe me 

dioe preventivos que est~n ~ eu dieposioi6n, con visitas pe­

ri6dioaa y oheoado de control. 
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