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} 5! ~1~·~,~rwíodanel~esuna ~muy lillportarite dit la 

~ogf,a .y ~ •le t...tiDfo íe h.n ~ alg11na1 .,imta. que CWIOI aan 

, n:.c;.;.,1a1 que el C:rn.tai1o o.k111a c:anoaca. , 

El c:ulclOdo perloclantal en nue.tna pac:lema, · es una de nuestras 

grandes' pMOCUpaél~, ya que COlllO ~llcamc:s en . el Capftulo de Perlod~ 

to, Aste es el grupa de tejidas que ,_ ayudai6n prlrnOfdiolmente al s111tenl­

rnlénto de laa dientes en su alveolo. 

S. expllc:a. igualmente c:u61es son los tefldal que forman parte del 

periodonto y la etlol09l'a <t'l9 n111 va a detencadenar la enfermedad periodontol. 

El Cirufano Dentista de pr6ctlca general debe tener I01 suficientes 

conocimientos para erradicar cualquler problema de tipo parodontal que se le 

Jl"IMnte en su consultorio, ya que la enfermedad parodontol tiene una Inciden 

eta en la pablacl6n, mayor d• lo que se crM. 

Desde luego que, en ocasiones,· se ~sentar6n problemas que el 



'Deb1~iii dllrnol~.C,,.;lo·.qu9·•c~de;,Pciiodwla~ no. 
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'·:- . ' - .: __ . '. , " 

Ail111'-~ ... hablo ~r. • loa dlférene. tratafllle~ quia ~ 
uttll:rar para 1.- la ellmlnác:l6n ci.. las bola f*fodontal• · suprat.os como 

son: el ta.paf• y CAntafe que • lo t6c:nlc~ m6J •ncllla que pUede llevarse 

a cabo; la Glngivectamfa por cuadranm que, bien r•lizoda, noa dar6 mag­

nfficoa resultod01; la Glngivectamfa total cuando el pcaciente detea, por asr 

convenirle, quedar opsrado en una sala -16n; la Glnglvoplaatra que est6 i!!, 

dicada cuando existen a1PGrdamlentC11 glngivales; el Colgailo Perladantal que . . 

se diseftll cuando nec:esltomOI un occeso adecuado e IOI tefldOI subyoc•~, 

procurando siempre que teng:i una circulac16n apropiado de las tejidOI parcia_! 

mente separad01; y, por <iltlmo, el CunitaJe Quirúrgico por Colgajo que se 

realizo cuando es Indispensable eliminar el telldo .lnOomatorlo cr6nico y tCldo 

dep&lto que se ha calcificado. 



Ea, el c:onfunto di tejidas di rev•tlmiento, protMc16n y soltin di 

laa dlántes. Est6 considerádo como una ~idad funciona!, yo que va o 

tener la cOntlnuidad ent,. laa tejidas duro1 y sus c0111ponente1. 

El parodonto est6 constituido de cuatro teficb que son: 

1. Enero 

2. Ugamento parodontal 

3. Cemento radicular y 

4. Hueso alveolar 

3 

man -. 



• ·.· a) · Encta n.íqlnal 
.. 

b) Encfa 1..-.. y 

. e) Encfa lnterdentarla 

a) ENCfA MARGINAL (encfa lnn) 

Como ., nombre naa lo est6 Indicando n la encfa Uhfe que sola­

ment. rodeO al dlente en fonna de un callar y se limita con la enero i~ 

da por el su~o margina!. la P'ciundldad de este M.lrco rnarglral es apro>d"'!. 

damente de un milrmetro. El surco glngival o morglnal es Ull!J dep!C$l6n so­

mera aln1dedor del diente en forma de V y podemos ver su PfOfundldad me­

diante una sonda delgada y sin fila. 

b) ENCÍA INSERTADA 

Viene a ser la contlnuac16n de la enero libre. Se adhiere firme-



.({ , . 
·o ~,r~~~-:~ ': 
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' ll~f·lll_lllit~ ~.;.,. iurcó lutiltft.,.t .y' .n•nta -··••• . ,¡¡1..0 color .· . que .. · 
:._.~-:: ,"". ',. - : . ' . ' ' . . .· - . . ' 

le ·~,.¡; ..a.91flCl1 o MG rom C01GI • S. ve un. puittllleo en Ja IUP,.rflcle. 
V'• 

e) ENCfA INTElOENrAllA 

Vieiw o ocui- el nicho glngiYGI y ett6 c~tltutda pw encfa ma.! 

gf nal o ll'Mrtoda. 14 enero tnterdentorla est6 compuesto por dos papilas in­

t 11d1ntarias: una vestlbular y una lingual. Tomb16n est6 PNMnte el col o 

collado que es una depresi6n que precisamente viene a unir loa das papilas i!!. 

terdentarica y se adapta a la forma del contacto lnterproxlmcd que p,..nten 

lea dientes de cada penana. 

las papilas lnterdentarlas presentan una forma plramldal cuyo vér~ 

tice se dirige hocla el 6rea de contacto lnterproxlrnal. Cuando no existe 

contacto dentario proximal, se forma el col y la enero se halla unido con f~ 

mem al hueso lnterdentario. 



(! Pulp1 

a I Rarz 
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ÚNEA MUCOGINGIVAL 

· · Encra tloarolral 
ene:ra triN~da 
MUcOIO Alvaolar 

PLIEGUES INTERDENTARIOS NIVEL llADICUlAll 



P Papila lriterdentaria 

C - Col y Relacl6n con. el 6rea de contacto 

A. - En la superficie mesial 
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.· > lll ~ra -~i!al' o,, H~ ;ti.n.t llft .,.¡,·d.· ~l.k)_~lvo c! 
··111•C.•:e:,.t9ho~o·~1néiacto. Enla'~,..ta y en'ía su,.lrflcie ex~i · <:3, 

- ~ la ~fa ·-~~I ~ .O...iw .plNSlo que.Gtlnl.odo, aalmlllllO pa1419 ·::y 
proloo11ei~ epl~llol~ y • .~ontlM ~~ la •ncfa h•ttoda .• 

El epltelro de la superficie Interna no tiene prolongaciones •pite• 

llol•, tampoco es qU.ratlnlmdO ni para~lnl:mdo y vendt6 a formor el ~ 

pi& del surco. glngival • 

El telldo conectivo de la encfa -glnal tte~ un gran 1i1tema de 

haces • fibtas col6genas, llamadas nhras glngival•. 

FlllAS GINGIVMfS 

Eat6n divididos en cinco grvpca: 

a) FIBRAS DENTOGINGIVAlfS 

Se extienden desde el cemento en la base del surco glngival ha-

eta la cre1to de la enero. 



S.·. pro)'9Cton · -..•·. ~I · c:em1nto hacia. e.1 p!lftmtlo ~. 

d) FIBRAS TRANSEPTALES 

Sltuadcn lnt9fll'OICl-lmente y vienen o fotmar haces horizontal• 

que van e>Ctendldas entre el ~o de.dientes vectnm. 

•) FIBRAS CIRCUlAllES 

Conocidos tambi6n c:amo anlllos de Kollilcer y van del telldo c:o­

nec:tlvo da la encfa marglnal e interdentaria y rodean al dieote formando un 

anillo. 



n. y ... CClftflrún con la Ntlc\illlll ele loa ....... de lea~.' tai flbras 
. . " . ·. . - . - ~. - . . ' . -

~ntala d. la 16mlnD "°"'° san loa n~ ¡lnglvalfl • 1cat6n; ya """ - . '; '·' '. _,. __ . ' - - . . -
clonadas al d.scrlblr .la encra aglnml. 

lo 16mhm pnipla .. 16 bmada par cica copas: 

a) lo papilar y 

b) la reticular 

a) lo capa papllar es la parte del tejido conectivo, que • i!!, 

tercepta con el tejido epltellal subyacente al epi .. llo, ¡nwnta proyecciones 

papil~ •ntre IOi brotes epltollales. 

b) la copa reticular, es la c:ontlp al pefloatlo del hueso al-

veolar. 



•;··;:e··.-· 

!-~~¡flil~•i9:!~f±Si:: 
,:\s'~~!~(~~)--~;+i~•'•t~,t:""~t~1···~ .• ·"9I. ~·~~ .. ~;.~ -~·. · . 

;: c#P~/d. el'+'· 1o + rlc.•~~~~ io~.ca~ ~:·v01_m: ~°'eíC:'" . 
-~,. ~ .. c:a.ftO.-..a- -...~ .... 

~ aii1.í.nc1a e,i .. 1ki1 • 1oco11• • ., ••cé ._, IUfCO vtrrat­
"'°' • • vna .eshvétu.a • autonenowact6n contfnuo, con actividad 111tt6ttca.en 

· toda lal capa. Cllilul-.., eda act. .. nc:ta a la suptrflct. dental • er.ctGO . ·. ' .-. _. . - .. - _: -

btol6glcamil~ a mw.; · •. laa t.ntcl9tmaaoinm y la 16m1na IGCldll ele la l6ml 

na bmal • lt.amlR~tanes cwg&nlcaa del etmalte te . prolor_9n ·tacto la 16mtna ..... 
El epitelio nmtlcatorlo, deriva del •plteUo bucal. PmiÍnta dos 

capas prlnetpalos de c&\ulos1 que ele\ lnteriOt" al •lltenor, son \aa siguientes: 

1 • Capa balal 

2. Capa esplncllG o de Malplgl 

l • la copo ba11GI, desccuwa sobre la. membrana o 16mlna ba1D 1, 

limit6ndolo del tejido conectivo. las células bosale1 son de formo cuboide, 



., .. ,._-..;\,'j 

""".\f 

.... :..: ··/;., ·2~· <~~~.~~ ~·,~1 ~·~~ ~··~ n. c1e1·sm& .r .· .. ,;,;; 
''',. ' ·~'j,.;-:W·t!:~t.z::::.:-~:~~- .,, 
'"2~., o'IG.''~-'íMñCla.,adai, .e •1 .. denollllná·C:Opa.. girmlnÓtl~1 ·~ ... en· es 

_· -. · .. ,-._. . . -: .· . '' . . ~ ·-

· te 11tto • ··~ la· mttoals, ......... tran ·cantidad de prolongaciones de ···- -,· :..·1· . . . . 

~· cllulo o··~~ c1enomínadal ·~ y •GGn. la •Xte111l6n del· 6te0 de 
. .. . . . ·-· . 

cantocto • •11oinlnon: 

cuando .la unl6n et en un punto. 

Z6nulo Acludena, cuando el ª""' de cofttocto •• moyor. 

El aporte tangufneo de la encfa, .. lleva a cabo por medio de 

hel fuentes: 

1 • Arterlolas suptaperili&tlcos, locallzadcn en la tuperflcle vestl 

bular o lingual del hueao alveolar, de aht se dirigen capilam al epltello !MI 

surco y superficie glnglvol externa, algunos ramos van al ligamento paroclon­

tal, se proyectan hacia lo enero y se ana$tomosan con copilar• del surco. 



' gin ~~ I~ nt.lulÓ. HnMttc01 ...;.g.~1.. . .,., '""ltic01 oclrace,;.... a la a! 
·, "'· ·.'. ' ••••• _· ·~. ·.'; • • - - • - \ - • ' • ' • • •• ' • : '> ' ' • • • • •• : ·,>. . 

h.~1a ;11ellál, • rw•ctan hlicla el U~ pm•iat~ al Igual que 
~ - . - . . .· , - - ' . - .. - - -_. . 

· la lnter.Íqclfin ginglval tiene su ~gin •n el 11...-nto paMontal, 

asr como • laí Mt-vloi labial, bucal y palatlno. las estruét"1aa nervioas 

Flhra1 argi r6filas te""lna les, 

cOlp6acul01 t6ctiles tipo Litluner, 

bul~ tennlnales tipo K1UUM1, la& cuales son termonec:eptcns, 

tambl6n se encuentran ¡wesente1 hueSOll encapsulod01. 



;•1··•··~~~~;¡~~,,$,f;~.:~ 
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"'~. :~ +. .. . .. ~.-~;CGI crrn1Ccll .,."'nt'~. ·~1ac'~ con '°' 
· · ' . MI~ • .r: • ~ ·., c0lor ~ la ..:~ -'l•nal ~ 11HftGdo •• · 

~: ,.mib:1c1o por•' ~ ~t~i c61¡,ia.; ,,.....,... d. plF19ntacl6n, ••pe-· 
aar y gNdo • quel0tlnl~16n •I e,ltel·I¡, mr c:Oft!CI de la cantidad de me~ 
lanlna. 

El tGmafto depenc:t.i6 de la cantidad ele elementC11 cel1.1lam e In-

t.n:elulQf*, asf COlllO de las dlmenslanet que pre•nton los 6nia1 de contacto 

proxlmalft y de las nlchai glnglval ... 

Lm Rtxas glft9ivales fl'OflOl'Clonan nrmem al margen glnglval. 

la COIWlstenc:ia nrme de la enefa ltwartoda, se debe a la nat1.1ra-

lem col691na de la 16mlna propia y su cerconfa con el perlcatio. 

la textura superficial de la encía marginal es lisa, a diferencio de 

la encra Insertado, que es ligeramente lobulada y punteada, este aspecto de­

pende de elevaciorM del tejido c<>Mctlvo hacia el epitelio y depresiones de 

hte hacia el tefido conectivo, 

El espesor se conservo por el equilibrio entre la formacl6n de nu! 



.. · ~I ~-ele ;~tt~1~16ri .l.1 :..a~li~ .... ·.,,.~ele táxterna 

·.de la .~ra nlllijlnal e?I~, ••Pí1•6•1a acilvlcW c:aft que la capa 

•..• superf1ctal .. ~ninrnacia 1•··~·,or•c:Ai~1as•.·~·a.a granular wb--



.·; Su .... ,6n · ~;fat ·~.·,,.;,,~Mrr,•I di~ M ~lalvMtoy.; -·~~ la '!. 
- ·- ···-

- .-.- _, - -, .. _. . ·- . . . . 

loc16ri thl0t6gl0il .- •I Cll!Mfttó y •• huelo.· Tamwfn tiene propiedades n!:!_ 

1rltlva1, '9r..1va1 y •nacwlol•. 

La cirg11nh111c:ltin y fvncl6n del. lljJlllMmto perlódonlal en funcltin de 

., . ....,olucten hiito16glca. El lltp'llltnto perlodontal • arlglna o partir de ele 

mental del tejido conectivo dunante lo vldo ..,brlonoño ~ 

Antes de que •NpClonert lm dientes tempera!•, loa dientes flll""! 

nentes que loa reemplazan forman el llgamento una vez que hayan erupclo-

nado. 

1 • las fibtas c-nl1Jri05 muy cercanas una a otra y en formo 

de pincel te e>ctlenden desde el cemento. Unas poca• fibras olveolores oisla­

dm ae extienden o partir de la pared alveolar. Las hay col6genas lalCGI que 

• disponen en sentido paralela ol efe mayor del diente. 

2. El tamafto y el nGmero de· flbt1Js olveolores oumenton. Se 



.-~ ·~ ., ...._ ..- ~ .-san, 1C:. .-.. • n.._ • 
.. •IWMChan y .on cantlriucll ~ Mio y cemtintO •. 

,. ' ·- . . 

Ple• 1rnmiedlo 

&te concepto naict6 COlllO c:cnecuencla • la omertOCt6n • una 

reunl6n evidente • len flbas alveolares Y .. cemetllOiloa cerco •t.~ del 

Ugmmento. 

ORGANIZAClbN Y FUNCIÓN 

Abras principal•. El ligamento perlodontol contiene Rbral col!_ 

ganas que MI inwrton de un lado en el cemento y del otro lado en el hueso 

alveolar. Estos fibras se organizan en grupos denomlnada1 haces de fibas pñ!! 

cipales que se distinguen por sus direcciones Pf9Yaleclenm: 

1. Gtupo de la cresta alveolar. l.tll hoces de fibras de este 



· 3. Grupo ol1Ucüo. Loa hacet conen oWrc~ y .. ¡,_,. 

•.•n •• ~nto ª'• aplcol-- a ., rnMn::r6n en •• huelo. Estas ni.as 

.on I~·· ...,.,..,_y con1tltuyan el IOlt6n prlnclpol del ·d1ente contra los 

"*- ele la maitlcacl6n ~ 

4. Grupo aplcal. LGI haces • distribuyen lneaularmente. 

S. alnn •n abanico detde la regi6n apical de lo rafa hacia el hueso clr-

cunc1an1e·. 

5. Grupo lntenodlcultw. &te grvpo comi dx9 la cresta del 

tcablque interrodlcular en las fun:aclone1 de IOI dlem.1, uniendo len rofces y 

lm c:mÑmM~ denominadas Obras transeptales. 

las trayectorias de IOI diversos gnlpOI son algo tongtnclale1 y se 

cNmn entre sf, de esta manera las ftb-a1 parecen reforzarw mutuamente y•!, 

tor mejor preparadas para SOlt•ner el diente. 

La di1p01lción y dlreccl6n de los haces de ftbt<u se relaclonan con 
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• ·• Fl~ "·; ~jO . Ll. '.~~ de ;~;ft~ col6"9noí , lnclÚ~> · · ''';~ 
... ·· .. ,#·•-~·c..na~~4~í\;~~---·~,~;n~·~.sho~y.·· .. ~--

. - ~ . 

'INFLUENCIA DE -~- FUNCIÓ"" 

. .. ' . -- -

El cincho •I ligamento periodoÍital wrfa COn la edad de la pe11.e_ 

na y ccn las demancka funci-les qiM • ej•cen IObre el diente. El núme . . . .. . -
r.! y el etpeSOr de las 1-oGCM de ftbras perlodontalet tamb16n VCll'ran según SeOrl 

las demandas funclonales. En un diente en oclusl6n funcional, el ligamento 

periodontal tiene alrededor de 0.25 t a O.I mm de ancho, Su ancho mfnl­

mo est6 en el centro del alveolo y su rn61dmo en el margen y en el 6plce. 

Entre IOI hacet de ftbnn hay Fibroblostoa y cerca del cemento y 

hueso hay respectivamente cementoblastos y osteoblostOI, los vasos sangufneos 

y nervlOI est6n presentes en el ligamento, 



Esquema de 
dontul. 

A, 
B • 
c. 
º· 

l<X gru¡>')S principales de fibras del ligamento perio-

Fibras de la cresta alvcnlor 
Fibras horizontales 
Fibras oblicuos 
Fibras apicales 

las oblicuos constituyen el grupa m61 grande, dospués apical, 
horizontal y de la crosta, 



· Fllwcn 
hOrlzontalet 

Dentina 

Cem.into 

Flbtoas oblicuas 

Fibras prlnclpales del ligamento periodontol. 

Obs6rve10 la lmerción de las fibras en el hueso de un lado y en el cemento 
del otro lado. El hueso fasciculado con fibras de Shorpey es evidente. 



> ;_ '- ' _::--.·:.'",· __ -;/ ·, ,,·_·. 

dio•·~ ... ~ • p~llh:1tn ~ illlÍ~b k.1~ ~~ o ... 16.\, '~'mf•n~ 
. to, ...... • 1 cttvenoa ~orn fuftclonal...' 

. . . 
• . ··••.FIBRAS OXITAIANICAS 

Adeni6s de las Abras· pñnc:lpal• y lea fll:na lndlFetwntWs el ltgca:.. 

mento perioclontal contiene nbraa oxltal4nlcas. Conen perpendicularmente a 

la1 flbras principal .. , anclan en el cemento y el hueso, . pueden ser el61ticaa, 

porque a nivel ultrae1tructural se asemejan a la ela:tlna. La funcl6n de las 

ni:.cn .. desconocida y su eicbtencia como entidad .. parada, .. discutida. 

RESTOS EPITELIALES 

El tejido conectivo laxo entre 10& haces de ílbra1 del ligcimento P!. 

rlodontal tamb16n incluye estructUl'QS epiteliales. Se hallan cerca de la supe.! 

flete del comento y se denominan ruto& epltellales de Malouez. Son restos 



IRRIGAC16N E ~NERVACIÓN " 

El aporte· •neufneo del ligamento fllt'lodantal provl- de ...._ · 

de las arterias alveol0f9s que penetran en los tabiques lnt9nlentarlas por las 

canales nutrlcionales, esto se puede ver en rodlograffas de dlenm anteriores 

. lnr.riores. Alguhas ramca • e.tienden desde I01 vcnoa pulpares antes de pe­

netror, otras ramas llegan al li garnento desde la enero • 

Los impuls01 nervioaos mecanorreceptlvos • originan en el liga­

mento periodontal e innuyen en el funcionamiento de loa mGacuios de la lllCI! 

tlcac16n y tombl6n proporcionan mecanismos de realtmentocl6n que impiden el 

cierre demasiado inlenso de los maxilares y la consiguiente le~.:&n del perlo-

donto. 



El c:Mlento es. te¡tclo · conec.tlvo ~speclaltfllct~, 
me I~ auperflcl~ •. /la rar& anat~tca del. dténte> Su ~riCi~ prl,ll:l~Í~s fi · ..... · ... 

' .· . . .- - ' . -.-·· .. _ . -
¡ar las Abras i:lel li!Pnento perlodontal 'ª la superflcl• del diente. 

El cemento comienza a. formane durante las primenn fases de la 

f°""°ci6n de la rafz. La vaina epitelial de Hertwlng es perforado por los PI! 

cementoblastm, que son dir.rentes de lm nbroblastOI del ligamento periodon-

tal. Estas c61ulas se ubican cereo de la dentina y depositan lo primero copa 

de cemento (cemento primario), En esta ra .. se han convertido en cemento-

blastm funclonalea. la fonnoci6n de cemento contlnCia mediante el dep6sito 

de sucesivos capen de cemento. 

El ancho del cemento de los dientes sanos aumento durante toda la 

vicio, Este aumento es mayor en el 6piee de lo raíz y menor en los zonas 

rn6s cOfOnDrias del cemento. 

El cemento de los dientes con enfermedad periodontal, por el con 

trarlo, no aumenta de igual manera, la resorción parece produclne con ma 



·,· ;~ ., 

': 'g&ne1111ntctal .cancí• CUlllillo IGI .. -~~ .. ·~ ec.pllllaMnte .falmadas .Y 

., ~j~ ~'.H...;¡,:~'~~:~~. El ce~rto l~lcl~t~lf~ ~todo . o 

, ····'·: ... 'p,¡~¡~, .a acelu~; y es Nlcatl~~d• lin Rt.a.,'aunqU. contiene Rr.n fl· 
.. . .' . . .··. •· . 

' tiros~ qui • ellltle.,.., fadlalmeni. ... la •ntlna halla la IUpll'flcle. lOI 

·~rlltos pfogrellvca poet9r10..S al c:Ílmento prf~rlo • ct.nantna c..;_n.o •· 

cundarlo. El cemento secundario p,.¡. ser celular o oc.lulor y cantlenen mu 
. . -

chas fibras de co16gmo tni:luldas. 

El hech> de si el cemento es celular o acelulor na parece ·tener 

lmpcrtoncla, eJCCepto que el tipo celular • bma allf donde el cemento es 

mCn ancho. El cemento celular •cundaño se forma prlnclpolmente en el te!. 

clo apical de la rarz, mientras que el cemento acelulor se forma en los dos 

tercios coronariC11. 

a) CEMENTOIDE 

La superficie del cemento secundarlo se halla cubierta por la· ca­

pa do m6s reciente formac16n que atin no est6 calcificada (c:ementolde), 



e:) CEMENTOCITOS 

SI el C9111ento secundario • celular, contiene eementoc:itos que se 

haltan en lagu.,,., aar pues .... celftlnto .. paNCe al .._ en muc:hol aspe; 

ta.. 

S. forma por dep6sitC1 lntemiitent.s, aunque c:ontFnuoa, de nuevas 

c:apa1¡ esta dif'erenc:la prlnc:lpal •""9 el c:9m.nto y el .._o es de mucha lm­

portanc:ia para cOll!pNllder las alteraciones de la poslc:i6n dentaria. 

RESORCION CEMENTARIA 

S. puede decir al comparar los cb tejidos que el cemento, a d.!. 

íerencla del hueso, ti- relativamente poca l'IHOrelón, pero los cementocltos 

tienen capacidad cementolftica y en esto se aMme¡an a las células perl6ltlca1 

y a los osteocitos que tienen actividad ostealFtlc:o. 



;,~P~>~'. ~:2:.:.~,.:,~: .. :>;~"t'.·-~~~}:·-~:~· .. >· ·. · · "'.· ··. · --~- "c·ó 

;~,~1 .. •i .. 1~.'..:.:.;·.~i.1i~~1a· " ... 
. . . ··~ 

··:: .·: •·.· · ...... ·• ···.··. 2;:;z.;í~~· ·!~ih'~~~ ;h.~~ ~~-"° ~ ... .,.~~ 
rl~onlci'-~.,..IQn···· en -.1 ·~~~fr~ 91.··t.M..j~ .·.sUI P,arte. ·1nclu~--•. d!. 

· noml_nan RlxU. • Sharplly. Su ~t•I~ • .. ~ 1Ml0r con llÍfcrme~º 

polarlaack>·· o ml~r01Coplo t.1ac:tflc~~- ··.~. conC:l~16n.•Jdnl~ ··• ..... ~ dlr...!!. 

· do dt . la h'ay9ctorla tndica UN1 pollcl6n eruptlw o • mlgft.ct6ft dlfeNnte 

., diente. 

Proyec:ci- dt cemento. En un nlvel • dlmenslonn m6s 9"I? 

.. , se ve que el c-nto tiene proyecciones. Eetas proyKclones le forman 

como consecuencia • la traccl6n funciono! transmitida a trav6s • loa haces 

de nbras de col6geno. 

El nGmero y el dl6metro (denaldad) de las flbros de ShcWpey va­

rfan con el •todo funcional y la .alud del diente, 

El di6metro promedio de las haces de flbras de Sharpey en un dien 
' -

te que funciona normalmente e1 de alrededor de '4 u. 

MATRIZ DEL CEMENTO 

El col6geno de la matriz. o del cemento est6 completornante calcl 



. ·- '.· ·• - ' ' o·• _-. ,_._ . . •• 

. ··. de "~ ~ co1691nó. . Adem6I hay dl~lo • tamallO entN loa nbnis de 

· la matriz •I C91Mnto y las • lo matriz e.a. 

Hcay ol!Jll"llll dtferenclCll bloqurmlccn entre .las dC1, lo que Mllala 

'1'19 las Rlns • Shcnpay. del cemento est6n calclflcodoa, ml•ntl'GI que loa del 

i..IO no lo est6n. 



. ' - .· 

ctéinal, ya que todas lnte~tenen en el -"" del dlente. 

El .hueso compacto est6. formado par IW,.. CllÍll .unlclca -.. .r y 

sistemas havenlanCll. 

la porcl6n esponjOIO del h~ alveolar Mh1Wec9 uni6n em.. el 

ligamento porodontal, por medio de canales que contienen,,_ -.utneca, 

llnf6tlcos y nervios. 

El hueso alveolar est6 compuesto por una matrix calcificada, con 

osteocltos encerrados en espocios denomlnodCll lo!PJnas. 

Les elementos fundamentales que MI encuentran en su c:anpcatcl6n 

son los siguientes: calclo, fosfato, hldr6xllC11, carbonato, citrato y UflOI to-

nes como: sodio, magnesio, soles minerales en crhtales de hldroxiopatlta, etc. 



'/ 

··:~/~·~~-~~~~··í .. ·~~ .. ~~;· a.c:J"9 ~ '"'~¡"'·~· .. ,.. • - del ....... '. ::) 

· < •• ~.;.:~~~,; ~ha .Nc1uia.w !v rama..di.la. ~ ,.r1~IC:c.. 

'La '*9d del alv.Ólo •t6 formodo por ~ l~m~nado, • pa~ de 
•• ""'" ~ • • ' •• - • • < • - • - ' • - • • 

-~ • organlm en 1lstemcÍ hav•lanaa y huelo fGlclcula.k; qúe ea el _Cfl9 11:.. 

. mita el Ítganiento parodcmtal por su cont.11ido de flbrGa • S~y, a...; ae .. 
.. --· .- . '. ,· - ' ,. . - -

. áblort. liadualmente, •n el loda de lat espacha medulares y es rwmplazado 

par ¡..,... lomlnodo, 

Las tal:ilas corticales soportan al huelo ftPO"I010, el cual consiste 

en trab6culos miculares Irregular.a, mismas que soportan los fuerzas oclusales 

que • tronsmlten del ligamento parodontal a la parte Interna •I alveolo. 

las tiab6culos reticulares encierran espaclOI medulares tapizados 

con uno capa de c61ulas endóstlcos aplanados y dolgadas. 

la matriz de dichas trab&culas se disponen en 16minos separadas e!!. 

ITe sr por ITneos de aposición y resorcl6n que Indican la actividad 6sea. 

lo lrnr11larldad que se ob&erva en la forma de las trab&culos ret!, 

culares, se debe a la lníluencla de las fuerzas oclusales, ya que se alinean 



.c);;,1•. 

{}:::',~: 
.:.<('.·· . 

. ,~: ,"'i;í~ll~iilounie~ ;~.,~~dl:10 --..~.~'~luir·~ ~lnuyeri. 

t:r wiblc,.' ........... ~ ''ron...ío··· .> .. ~' ..... , . encuema 

1 limitado, polo len par9CIM alveolar• • ICll cn ...... c.d1.,a. y .. tawal cortl 
. ' ', 

cales Y•ttbular y Hnpl • 

En el embrl6n y en el NC16n nactdo, lm Cll'lldacln da b ~ 

est6n ocupados par m6dula l•nalopGJ6ttca ro¡a, gran pinte da 6sta tufN gra­

dualmente una trarwformacll!n flslol6gtca, convlrt16ndaM •n madula grasa o 

amarilla y normalmente, la mldula de le:. maidlo19S en le11 adultos es de •te 

tipo. 

El hueto • el ..-rv0rlo de calcto del orpllll\o y el hueso al­

veolar Interviene en el equllibrio del colclo org5nlco. 

El contorno &eo depende del volUtMn de los rafees y depnlslont1 

Intermedias verticales. 

la altura y el espesor de las tabl111 corticales vatlbulares y ltn­

guoles ost6n ciados por la olineacl6n de le11 dientes y de la an11Jlacl6n de las 
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't.•. :~C.:t;~kÍi1.r~.~~ ~·a~~1a:~thil'a1 conf~~def.rdad 
....... ,, .. ....,. .............. -~: 

· 1 • .... ·~.al 11 ... .'ltO 'pa,.;ifQI. . . . . ' ._ ~ -: ' ' - -

2.: En .. 1ac16n can •' pwlaetlo de laa tGblcn vestibular y lln~I. 

3. Junto a la wp.nlcle '.nd6stica de '°' •paclaa rneclilares. 

En ocasiones, la Pan• cervical de lo tabla alveolar .. erwancha 

ccnldetalil.,..nte en la superficie vestlbular, se plen1a que es en defensaª!! 

te las IUerzm oclumles. 

El f.,.90 alveolar a pe10r de su apa,.nte rigidez, es el menos es­

table de laa teflcb parodontale1, la labilidad fl1lol6glco se mantiene por un 

mlnuclaao equlllbrlo entre la fOl'macl6n y rnOl'cl6n ÓIMa, que M encuentran'! 

guiadas por Tnffuencios locales generales. 

El hueio se remodela cONtantemente como respuesto a las fuerzas 

oc:IU1Gles, es decir, se Fonna en 6reas de tensT6n y se resorbe en 6rea1 de 

peslón. 

Los osteoclostos y los osteoblastos redbtrlbuyen la sustancia 6sea, 
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ANOW.ÚAS DEL ·Hwo· ALVEOl.AR 

Lm 6rM1 alaladln ·ctoNt. la rafz, sin Incluir el margen quedan ~ 

protegldás de hueso y cublertai Gnlc:ament• por perioetlo y encra, reel\ien •• 

nombnt de fenestrac16n, pero si •I defecto se contln6a ha.ta •I margen,· .. I• 

denomina dehiscencia. 

Estas anomalras .. ....-ntan ap-oxlmadamenttt en un 20'l(, · de los 

dientes y son m6s frecuentes en hueso vestibular que •n hueso lingual, sien-

do m6s comunes en anteriores que en posterloret, on varios ocasiones son bi-

laterales. 

Aunque la etiología no est6 bien detormlnado, se cree que una ~ 

sible causo sea el trauma de la oclus16n y como factores predlsponenhls, se 

hon mencionado los siguientes: 





dad, Ü~ a119n\Íc16n en la ÍOflllD, ~cl6" ........ j ........ •ílftl09I 
' ' •¡": 

• los éa1u1~. Eri •te CCllO, ...... c:A ............... lal ....... 

'°'"" del. diente. 

ETIOLOGÍA 

1 • Factores locales 

Son 105 del medio que rodea ol paiodonlu, indu,. factGr9 incO!! 

cientes y funcionales, tales como: 

a) Placa dental bacteriana 

b) Materia alba 
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a) Placo dentaria 

Conallf9 de mlcroorgimismaa y cflule11 epltelialea. Vcirl'a de acue! 

clo a lo zmna y al cl1ente de que • mlt9. Sleintn ha .sido de mucho inter61 

...... c:u61 • la actividad corlog6nlca, calculog6nlca y 99nerodofa de enf'e.! 

.-dad glnglval ele la placa bact ... 1anc1. Placas 6cldas y placas li6slca1 son 

lea que moycr vinculocl&n tl•Mn con la caries y la enfermedad periodontal y 

COllltl .. lo etapa primario del c61culo dentario. 

b) Materia albo 

Viene a 1« un Irritante local que va a desencodenar gingivitis. 

Es un •P.lto amarillento o blanco grls6ceo blando y pegajoso y menos ad"!_· 

aivo que la placa dentaria, Se deposita en supeñtcles dentarias, restauracl~ 

.... c:6lcula1 y enero. Est6 compuesto por microorganismos, c61ulos epltella-



rlodcintal y • denomll'IO , COlllO ~ ~la .,.; '• OCIUlllllla ... la ..,,.rfl­

~le d.,los dl•nt. y•• P.m1Mee ~hr ~ conVlette .... una c-.a ,..._. 

1 • C61culo aupnlgl""wl y 

2. · C61eufo aubglnglwl 

El c61culo principalmente • forma en pr6teal1 •.ntalea~ peto 'al! 

bi6n lo va a hacer en dlentea natun1le1 con una cleRcl~nle hlgl- bucal. 

De acuerdo con el rnarg1n ginglval • claalflca ad: 

l • C61culo suptaglngival que es el c61culo clrnlcomente 

vlslble; es el c61culo coronario a la cresta del marg1n glnglval. Es ele un c2 

lor blanco o blanco arnarll lento de consistencia dura y en oca.Iones c:a111bia 

de color por causa del tabaco o pigment01 de alimentos. Puede •r retirado 

con facllldad por medio de un raspado y puede presentarse en uno o en todos 

los dlontos. La mayor incidencia de IOI c6lcul01 es en las caras ve1tlbula191 



·.· a~ío ~1.,;.1 • •• Cl.1cu10 ~ ~·fira,~ 
· ..... t.lc. .... _.,.la;~r.-a. .... ..-. .......... ..oa .. ;.rf~< 
· M .. y qUe, clrnlcciNnte ~- .. vtdin• Debn6 t.ane un IOn.i.o culcladaao 

can un .,.a..-., • ..-•an det.o. y ~ .. ,.do oblcMo o vetde "'""!. 
·. eo y ell6n .n ........... un1CÍC. oí. dlénte. 

No ~ lo tallva • la 6nlca fuml. de todm I• c61culm, 

,_. • ha CampíDtaado que lm mlrwial• qUe '°"'9íln el c61ciulo supraglnglval 

prcwlllnln de lo •llva y el lf•ldo glng1'4GI -6 el caU.nte de lm c61culoa 

tubgtnglval•. 

El c61culo viene a •r lo placa dentGI blcterfana que te ha mi"!. 

tolimclo, de modo que el principio del c61culo • la placa bacteriana. La 

placa endi.nc:ef6 t:ntf9 el •gundo y dklmocuarto dfa de apa .. clda y MJ6 a 

cau1111 de lm 1Gt. minerales. 

d) Milla higiene bucal 

Es principalmente la cau111nte de que M noa vaya folmando la pi~ 

ca dental bacteriana, la materia alba y los c61culoa. 





a) • GINGIVITIS 

b) PAllO.DONTITIS 

E•tos enfermedad91 tienen unes alta frecuencia patol6glca en el ser 

t..mano, puea 'son lea que se pretentan comGninente en 6ste, tamondo en cll!l 

sldliroci6n la p6ntlclca dli pi•- que produce, ya que •• may« en· proporé:l6n 

dli trn a uno por caries. 

a) GINGIVITIS 

S. le deflne como la inflamacl6n de la encfa, siendo sus caract! 

rfsticas clfnlc:as m6s Importantes: los CGmbi01 de coloraci6n, la hemorragia y 

la fonna y textura de los tejidOI. 

La inflamaci6n tambi6n es una caracterfstlca principal de la glni¡l 

vltls, Por lo general, se presenta cr6nlca y aslntomdtlca. 
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·-.::· ·'"· ';,\:.. ' ( .. , ' -{~.}~~.~:~'.;·\~>;~ 

t;,c,.~.~:,-~.;~•?".'' I.:.\~ .. ~~,¡tj~i-~~., .:7;···· 
;.c:J,~é~ ..... inflol'lion~•,' Es :por esto .. 'ª ilnalvltb ér6ftlcia; ·~"'". ~ . 

;\' dlst~ibie16" di la z~. ~· ..... •neuent .. af9ctáncto, ~1bi.6 ',~ :~ ••• nt~ de· ..••.. 
- : , --,· .,,; •.·. ,· ·- -

- GinQivitls IOCC1llzado. 

- Gingiv1tb generalizada. 

- Gingivitis rnorglnol. 

- Gingivitis papilar. 

- Gingivitis difusa. 

- ; . ", 

E~ra que abcirc:a a un solo diente o a un W! 

po de dientes. 

Cuando hto obafca toda la boCa. 

Cuando afecta ~I margen gingival, pero ~ 

incluir pequeftas zonas de la encra h•rtoda 

contigua. 

Abcirco o las papilas lnterdentarim y es donde 

aparecen I011 primeros signos. 

Abcirco encfo marginal, encfa intertoda y pap.l 

lar lnterdentorlo. 

Ll distribución do esto enfermedad en cas05 particulares, se des-

cribe mediante la combinación de los nombres anteriores y asf tenema1: 

- Gingivitis morglnol localizado, 

Se limito o uno porción de lo oncra marginal o m6s. 



. . . . 

COlllfll'erwde .a leí ltncfa margina! de tadOI los diente•; poi' lo gene-

ro!, af.cto tantW•n a los papilos lnmdenta~la1. - . . ' . . 

- Gingivitis difuso geneialbada. 

Abarco a toda la enc:fa; por lo g9Ml'QI, tambi6n lo mucOIO bucal 

M halla af.ctUda. 

ETIOLOGiA 

La 1nnamacl6n w halla Jl"'Mlnle en todas las formas de enferme-

dad parodontal; ésto es debido a que se encuentran presentes irritaciones loca 

les como son, principolmente: 

Placa dentobacterlana 

Materia alba 

C6lculos dentarios 



·. MNad~ · ~laele;, con· 0tro1 fiíctOr. . de~amlnocb h1trfn1ece11 y IOft: 
. -.- . - :- _-_ -. -··. ·-

Embarazo· 

O.ílcienc:laa · nutrlclonales 

T rostamos· •nd6c:rlnos 

Por lo tanto, la gingivitis es el. resultadÓ de la acct6n recrproco 

de los factores •xtrrnsecos e lntrrnsec01, 



c:a•ac"H1'1ttci• clr.,i~ que p~nta el ~ltdo par~ral e~ la 

Íl•'llvltll son•vihslea paro da~ un ~n dlogn6'ttci,, pot lo q;:.:. la tnflamaci6n 
- •• > •• , ~ ·,·. - \.' •• • -•• ' • •• • 

i~ •I l'flnclpal Papel en l~·1ln9lvlth et6nfca; puet .. el factor desenea~ 
~~ •• ~l~cl~ clrnlcos. 

Hllbltualrnente, la le1l6n te lh'tlto a la enero marginal, pero o ve 
. .. - ' ' . -. 

ces .. encuentl'CI ar.ctarido a lo ene Fa lntemida. 

Len dlvenaa. alteraciones lnf1amotorioa •I t•lldo glnglval que se 

pn1entan en el proceso lnílomotorlo son; 

1 • Enrojecimiento 

2. Edema 

3. Fibrmis 

'4. Cianosis 

El enrofecimiento y lo cianosis n01 don el grado de evoluclbn de 

la gingivitis, mientras que el edema y lo fibtosh dan lugar o un aumento de 

tomona de lo enero y, por ello, el tntenticio glnglvol se hace mas profundo 

pero la adherencia epitelial, hasta el m0fll9nto, no emigm. Por lo tanto, la 

canttclod de sangrado qve se puede producir y obtervar, nos va a dar el gra-



por 

. e- • l1(~~1~">cir.ct.in •• .¡ ........ carac1.r;1~. la encra: el color, támo 

fto, fotma, c0rwlstencla, Ítt~ IÚP-rnctal y pClllcl6n, b:lllclácl • ....... 

y dolor • .Ta~ podemaa encanhar hl¡ierplaala, ulcetacl6n, neqcal1, ·~ 

do puNl~nto o lltfCllO; . 

Loa c:ambl111 • color, en la gingivitis cr6nlco, son signas clrnl-

c111 muy impOrtantes. Se Inicia eon un rubof leve y, despuh, el color pena 

por una diversa gama de tono& n>j111, de .azul roflzo hasta azul oscuro, ·o rne 

dida que au-nta la cronicidad del proceso lnffamatorlo, 

Loa prlmeroe cambl111 aparecen en las papllaa lnter•ntarias, ex­

tendl6ndon hacia lo enero Insertada. 

En lo lnílamac16n crónica, tambl6n contame& con cambio& en la 

consistencia de la enero y va a estar determinada por el equilibrio rttlatlvo 

entre la destNccl6n y reparoci6n, 

Ahoro bien, lo a~ra, en las alteraciones clfnlcas de consisten-

cia, pnisenta tras varlan1 .. : 



. " 

·. ·· ~~ de ·c~l~la blanda .'con ha.·. cfellmltodai ·de· en 
. - .. , . ·. '• . ' ". . . -. 

~lnlkdo y ci.caftÍacttiti~ Esto se debe a lo deg11rwraéitlti del 19lldo co-' 

·~1~;.,i.enal, ~lada.ª 1Utíatancl~l~1- ~··~~"•~o e¡!! 
. . . 

ftaMocl6n. Aar ~ ol.ervar adelgmzamlento •I teildo eplteltal y engr2. 

.... ~ cl9119ftdét conectivo. 

3. Con1i1t.ncfa firme, corMcuencia de uno flbrolla y prollr.-

~16n epit.lial conccn1itante, con inftamacl6n er6nlca a"'9rlor. 

Otro signo que con frecuencia se oblerva, son mot0s calciffcodos 

pero que, a simple vista, no pueden locallzone pues son mlcr01C6piClllS. PU!, 

c19n estar alaladca o en grupo&, variando de kimono y localizac16n, forma y 

estructuro. Por regla e-nerol, junto con estas masas hay lnflarnacl6n cr6nlca 

y fibra.Is. 

Otra caracterrstlca clrnlca que tiene su importancia es lo textura 

superficial, pues la pérdida del aspecto de c61eara de naranja por parte de la 

enero, es un si1110 temprano de la gingivitis crónica. En la lnflamocl6n cr~ 

nica, la superficie de la enero se presenta lho, brillante y firme; e'•to se de 

be al predominio do cambios exudatlvos y ílbrOJos, 
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·:·-._·,;'."-Y ·~i.-, en cuenta la paalcl&n ~.la-· . .-;,¡iUld., .... ,_, 

.... - -~ ' ' .,- -·· , .. -- ., : ,· ~)- ·" ' •. ·._;. ! ·'' , '._· ~ . . »';""' 

~·r4~.'.;~¡;~~~j,·,··~~1~·~1·~1·n~~1 dé'lct ........... 1~..Ptena1 ·~·.·.,. 
· ,·\~t dle~,',¡te'nttas q1119 ki ~1c:1..;•0pa,.nte•el nivel• 1a C.-Í d91 ._. 

,_- - - .,. __ <.; .... :_:;~ •· .... ·.•· .. , ·., .· :_, ,' .- • ., . -- - .- '< • ••• .-

·.· .•. Qtn gtng1"'11 • p~ lo ~o. ·.; .~ pa1icl6n real y no ... ...- •• la '..,. • 

·< el ~o de tecÍast6n, ntf1,16ncbe á la IOcált:111cl6n cl9 lo encfa y no a ., 

•todo~ 

w rec•l6n puede •r flslol6glco, producida por concllcf- · ~ 

mal•. 

La hemomsglo ginglvol es un signo cornGn dt la ~r.m.dad paro­

dontal crónica, la cual varra en Intensidad, durocl6n y facllldad con que • 

produce. la caU10 m6s común de hemorragia gingival anormal es la inflanl0-

c:i6n c:r6nlc:a; por lo tanti:>, la hemorragia es c:rbntca y recurrente, pcwoc:oda 

por traumatismos mec:6nlcos o pcw el bruxhmo. 

En la lnflamocl6n cr6nica, los slg.¡ientes altoroclones hl•topatoló-

gicas que provocan la hemorragia son: 

1. la lngurgitac16n. por la dilatación de los capilares aumento la s1ACeptl­

bUldad a lesiones y hemorragia. 

2. lo& agentes lesivos que se generan en la lnílamoc16n aumentan la por-

meabilldod del epitelio del lntenticio. 



. ·El ....... mlul•. y el · IFquido con proliferaCJ6n d. n~ós v~ san-. - . -
. ' . -

prll9át y las c61ul111'. coneettvas ~n ¡nsl6n sobre el epltell~ de ló 

a.ta y la tuperflcl• elderna de la encra interdentarla y rnarvinal • 

6. CCllllO 1<11 acapllarea M hollan Ingurgitadas m6t cerca de la superflcle y 

el epitelio odelgaimdo y degenerodo, ofrece menor reslit•ncla a 10& es­

tFmulm qua COUIGn la ruptura de los copila"" y, pcw tanto, la aparl­

ci6n de la hemonagia. 

la interwidod de la hemonagia se ve influenciado directamente 

por la lnterwidad de la lnflamacl6n. Por lo tanto, para el dlagn6stico de la 

gingivitis cr6nica, es necesaria tomar en cuenta la fnsencla de las coracte-

rFstic:as clfnlcas onhlrions y, para tol efecto, nos valdremos de la inspección 

mlnuciCJICI de la encía, asr como tambi6n de la relación que guarda el inlel'$ 

tleio. 

Mientras lo gingivitis crónica no hayo provocado el iuficiente ~ 

110 o la encfa, como para causar una destrucción del grupo fibr«XO parodon-

tal, el intentlcio no oumontor6 en profundidad. 
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~if 11~Mí~~j1WMll~l;~f ]%*tk 
., ~ iiíll ,.~.,, lciii fl~. • dill1nteg10n y ~ od,_.ni:1a .ptelfal· 

' proll~to ·¡,. -~· ~ ... ~.; · .. ido ~ ... , • ate llléido, ol ~ndiml•nto ' 

~. · 1lmult6~ ella la od~ta' efltellat del ctt~~ foim611claM ~na bollo pa~ 
- . - . -... -_ - . 

donlal .que, ~t ~, • ....... lcai6 , lm.ir.01aaante una perfoibttiti1. 



llilliodontilt11 .. 1a.c:ont1~16f{lie.la 9l~aMt11, 

.;..1_. lnlfllllNI .. 11111 ~~~ •• de la gsnglvltls ~lea~ ·.p¡.. es e:°"'! 

~~la de lo. enllll16n de la lnffamac:l6n.cr6nlca, ..._ la .~ra hac:la leíl 
_:_;· ' . ( ' . ·. ' '·· _.-: ~ ' . . - ', .- . " . . ' 

t9¡1da.. ~oclontales. Por lo tanto, a una·. Perlodontltls ·. llempre le Pf9CecMt 

·. . una illnaÍ1'1tls. cr6nlca .,e avanz6 ó ha sido deac:uldadca. 

la perlodantltls • ·la enr.imeclad lnf1alilatorla de la enc:fa y de 

IOI tellcb ... "'°"'ndal del parodonto. 

lea manir.tactann elfnieos que ,.._n1o son: 

Puede afectar a loa 19f idOI m6s PfOfundOI del parodonto de 

ambas arcadas o s61o zonas locullmdas. 

S. c:aractitrlza por la aparicl6n de bol- parodontal ... 

Nrdida 6eea o morel6n de la CNSta alveolar. 

Ma)'CI' cantidad de 1angrado y exudado purulento. 

Movilidad y mlgtQel6n dentaria; en ealOI avanmdos, el<fo-

liaci6n. 

Como • puede observar, la perlodontltls no tiene su origen en el 

a~lento e hlnchaz6n del margen glnglval, sino en la lnvasl6n progresi­

va de la bolsa perlodontal sobre el llgamento porodontal. 



·· c16n·d41 ablc:~, ·.1G.a'c"°lel ..... prádueen•.~ ·1a··i6PI~;.. .. ~ '.••.ucoc.! 
tOI hacia las bcic~encis de la mlia FCIClft6ndoM lsto&, cuD. las , liocterJaa P.! 
· .. · .. '• ,' .· ·' ' .. · ·'. . -
netron. en el te!Ído. conectivo; provOCGrdo tombi6n, un bloq.,.o por h'cllllbotl~ 

. ' . . 

y bmaci6n de ul"ICI ·ied de fibrina, all'9dedor • la una, conoclandaM CC11110 

ablceso gingival • 

El otro tipo son los ablceaa& pmx!ontal• que apalKlln en los cia 

SOi de bolsas muy profundas o enfrafl.eas. Éstoa. se forman •n los teflcb de 

soporte m6s profundes. Aqur se oberva infiltrado llnfocitarlo y planacltarlo¡ 

c:aracterfstlca predominante de una periodontltis en las zanca de tefldoa pro­

fundes. 

Aparte do la formación de 105 abscesos, se debe a la falta de dre 

naje en cualqulera do los dos casos. 

Cuando el proceso inflamatorio es de duraci6n m6s prolongada, 

tiende a avanzar en profundidad. Lo extensión del infiltrado inflamatorio se 

lleva a cabo a través del tejido conectivo laxo, a lo largo de las espacios 



' ' ,: . . 

SI.· ,.m.te. lo .. 1nftalllllc:16n, 6ata .. eictiendt. hacia 

. la ....,lo 6liia 1fei'lllo, en palle; ~ble de lo i.orci6n de la c:resta a.!. 

wolar; car camo hlmbiln lo son •' aumento da la pnill16n en la zona, edema, 

tumorad6n, w..-1a ac:tlva y pasiva y mayor acc:16n •nzlm6tlca. 

Prablbi.ment., lm toxinas afecten la vltalldod de IOI osteocitos. 

la ieac:ci6n lnf1amatoria 1l1J1• las vasas songurneos hacia I01 espacios medul!!, 

res y la mWula normal • tronsfonna en m6dvla fibrola, c:on5ldei6nd01e una ~ 

teltls loc:alimda. 

A lo etiologfo 1ambi6n se le ha con1ldeiado •xtrrnseca o lntrín-

seca. 

Emfnseco. A las lrñtantes, c:omo foctor otlol6glco primario y la 

influencia en el trauma de la oclU516n. 

lntrfnseea. Aquí se considera a los siguientes factores: 



CClflleftte en la lnRamacl6n. Por. lo tanto, es CGUIGidla pG1f lcá lrrltantft 

Íoc:al~ .que· g1neran lnRamac:16n glnglval y lo e;,.ra16n de 6sta hÍK:la 

loa tefldos paroclontoles • ~. 
Sus manlr.taclone1 principales M>n: 

inRarnac16n cr6nica de la encl'a, fo1111Gci6n de las bol1a1, p6idl• &ea, 

movilidad dentafla, mlgrocl6n patol6gim y p6idida de 1111 dlenlel. 

Se puede locallzar en un solo diente o en un grupo de dientes. P._. 

ser generalizada, segGn sea la distrlbuci6n de IOI factores etlol6gic:m. 

La enfermedad evoluciona con ritmo vorlable. Sus estod1'111 seve-

ros aparecen, por regla general, en la edad avanzada, · Es de destacar que 

la migraci6n patolf>glc:a se produce tarde, en esta enr.tnnedad. 

Suele ser Indolora, pero pueden monifestane sfntomas como: 

Senslbtlldad a los combl01 t6nnicos, a loe allmentoc y a la estlmu 

lac16n t6ctll por la denudacl6n de las rafees. 



.' ,· ;r: .. ·.·'> : i·:~>-~~r·· .~· ~:·-··- !':,,.~ .. :~.:~'..'.·· 
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~'. :;; "{:~c,J~~~ll~lt~~~~~·~~' ./. 
" stnt~~I~, ~ ~IW1Wtldad'a"dUloe1, cci.iiblo:i>"'"'lcaa .o 

·.··. clOlén. ~~; ~~~~~··d.i·Íaulpltla~·· .. qU.•·M•Oflglna . 

·-

.., ~ dlstn1c~l6". • la superltcle racllailar ~ ICI acc16n . ~ IO 

b) l'eflodontltÍI .CC11ftPU91ta 

S. origina por loa er.ctos combinadas de la lrrltocl6n loc:al, rn61 el tra~ 

ma por oc:lus16n. 

la perlodontltls compuesta tiene, por lo general, las mismas c:ara=. 

twfstlccn clrnlcm que las de la perlodantitis simple, con las siguientes dlfe-

renclca: 

M:iyor frecutncio de bolsas lnf'ra6nos 

P6rdldo &.o vertical, rn6s que horizontal 

La movllldod dentaria tiende o ser m6s intenso 



A. Ene fa sana 

8 , Parodontltls marginal 
Se ha formado ya una bolS<J periodontal, 
Hay tártaro y ya existe inflamación y edema , 
Se está presentando resorción 6sea. 



lés d9 sopcirt9 y afl0Jam1enlo, con riesgo de e>Cfoltac16n de I01 dientes, Pa­

. ··n.·. cí.t.mi1nar al en NClllcbt existen bOl.a.. perlodontcdn debe~O. hacer un 

culdclÍtalo ··sor.o del marg1n glngivol en cada una ~ las caras de los dientes, 

Clrnlcanmnte podremot darnaa cuenta de lo Hlstencla de los boi;. 

- periodontales por la enero marginal rojo azulado, agrandado con un rolli­

to .. parado de la superficie dentaria, Hobr6 uno zona vertical ozul rofizo 

desde el margen glnglval hasta la encTa Insertada y a vec'es, hasta la mucosa 

alveolar. La enero .. v•r6 brillante y habr6 sangrado glnglval, exudado pu-

Nlento, movllidad, utNS16n, mlgraci6n de 105 dl•ntes y pc1lblemente apare! 

can diasl9111C11 en donde no e>Clstfan, 

El paciente referir6 dolor locallzado, sabor desagradable, lende!! 

cia a succionar moterlal de los espacl05 interdenturios, dolor irradiado en lo 

Pf<>fundidad del hueso, sensibllidad al rrro y al calor, dolor dentario aún en 

ausencia de caries, etc. 

Est6n clasificadas en dos 10$ bolsas perlodontales: 



i.a bolsa 1J9rlod~I (alaÓluto) •• lo que viene: •. produclrw •n lo en­

fermedad periodontal.. lo .encra mtfJGl6. y .•• ~Ci ....... a pfofundl-
" - ' '; - ' • -, ' "o • -

~ne; en esta . bolla si habr6 destrvcc:i6n ·de• ka teildol periodontal• de 

a) Supra6sea1 o suprocrestal 

b) lnfra&.ea (rntro&Ma, wbeiestol o lntroolveolar) 

o) En lo supraósea el fondo del hieso es cOl'ONll ol hueso alveolar. 

b) En la lnfraósea el fondo de la bolsa es apical al nivel del .._o 

alveolar adyacente, 

Tambl6n podemos closiflcarl~s como simples cuando afectan sola-

mente uno cara del diente y compuestas cuando afectan dos o m6s caras. 

la etlologra de las bolsas perioclontales es por microorganismos y 

residuos allmentic!os que vienen a nutrirlos, asf como la retenci6n de allme!!. 

tos que vlenen1 a alterar ¡xitol6glcamente los tejidos y a profundizar el surco, 
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llt~f~.[~!:~l~{!r~'~i~l[~~~¡~~;f~;,f:l~~4l, , 
. ~ qye ~' .:, ~adea ~les que produ~n b¿~- Jl9rlodontal. · ... , ,¡;· ' '.'.:: 

'.· • o' .• "-, ," • '.. '.: ·_;:.- ,· ·1.·. ·, {'· . ' 

La'pof\lndizac:l6n del .surco glnglval ~ ocurrir por el movi-

mlffto •• lllllrgMI glngivaÍ en dl;..cci6n o lo corona. y se pr:~ucir6 uno bol­

so glnglYGI; la mlgraci6n apical de lo ~dt.renclo epitelial y su separación de 

la W,.rffcie ~ntaria o por la combinacl6n de ambos procesos. 

Lm alteraeiones que Intervienen en el cambio de un surco glngi.-

val normal a la bolla periodontal patol6glco es el siguiente: 

la formaci6n de la bolsa empezar6 por un cambio Inflamatorio en 

la pared del tejido conectivo del surco glngival que va a ser cousodo por los 

lrdtantes locales; el exudado inflamatorio celular y lfquido es la causa de lo 

degeneraei6n del tejido conectivo circundante que viene o incluir los fibras 

glnglvales, Mientnn lo enero va aumentando su tomono por la lnflomaclón, 

la cresta del margen ginglval se extiende a la corono, 

la migración de la adherencia epitelial contlnOa y se separo de 

la rarz. El epitelio de la pared lateral de la bolia prali íero y forma exten-

siones bulbosos en el tejido conectivo Inflamado. 

Cuondo existe uno prolongac16n de lo lníocclón de los bolsa' pe-

rlodontale1 puede ocosionar problemas patológicos en la pulpa del dienta. Na 

~>;\;l 



Existen algu~ tearl'°' sobre .. la· fom1GC:i6ft ele . lai . \iohaa · periodan­

tal es y son las siguientes: 

· 1 • La destruccl6n de los fibras glnglvales n un '9qU1alto previo pcn el fl'f!!. 

clpio de la formación de la bolsa, 

2. los primeros cambtoa en la fonnac:i6n de la boha • puduc:en en el 

cemento, 

3, Estlmulaci6n de la adheNncia epitelial por la lnflamacl6n y no ·destruc 

ción de las fibras ginglvales. 

'4, La destrucc16n potológica de la adherencia epiteltal por la inf9cclón o 

trauma es el cambio histológico Inicial en la formocl6n de la bolsa. 

S. La bols.a perlodontal se genero por la invasl6n de bocteñas en .la bose 

del surco o absorción de toxincn bacterianos a truv6s del tapiz: epitelial 

del surco, 

6. La prollferaclón epitelial patológica os secundaria a cambios degenerotl-

VO$ no Inflamatorios en el ligamento perlodontal. 



.Aar .. que_ la d.r.nlCI que ~tonan le11 nbias ·gtnglwles .. v• 
' ,... . ... :; ... , . . . ·.· ' ' ·; .' . -

'6 clebllltada y v•ndw6 a ~illtar I~ mlgroci6n dlÍ. la aclt. .. nc:ia e.,iteltal . a 

lo larga • la rafz y la fonnac:i6n de la bolla no le har6 ..,.rar por COUICI 

• to. 1n11antei 1oc:Gi. •. 

En ocasiones, habr6 tambl&n presencio de pua, pero ea s&lo un si¡_ 

no'·.teeundario y no ser6 de ninguna manera un signo que naa Indique que la 

bolsa es muy profunda, ya que ha habido presencia de pus en bolsas someras 

y ha dejado de haber en bolsas profundas. 

En ÍOfmCI m61 detallada podemOI decir que es necesaria la ¡xesen­

cla de lrrltac16n local paia que d6 principio una bolso periodontal; la dege-

nerac16n de los fibras 9ln9ivales subyacentes, la prolll'eroc16n de lo adheren-

cia epitelial, así como lo inflamación causada por la irritación local, ser6n 

tomb16n factores importantes en esta patalogTa. la propagcición de la infla1n2. 

cl6n a partir de las bolws periodontales es la causo m6s Importante de destrv.=_ 

ci6n 6sea en la enfermedad periodontal, 
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~::: ~ ~~CI la e11m1!DC16" &te 1. '*· .. pllff odórítá1 p0ia ·c1.vo1"9r . ; . 
.-; - ' 

la solUd Cl•P..ro.to,n y Q la órnttva y ashvl ... lcÍ dettM:~··"· laat•ll-. ,•' ·:. - - ·.· . 

. ··deis per1Cldama1lll dlt -#e. 

Eato .. podr6'11mr a c:Gtio mec11..,._ el ~y alhado radlc:u­
lar, alguncia c:uretal" y la ayuclO qúe el paciente ~ llllCIHmr llewndo a 

cabo una buenO hlil1ne oral. 

Puede 11C11tlr recidiva dependiendo del tratamiento que • haya 

efectuado ya sea l'Cllpa¡e y curetaje o clrugfa. La recidiva ptOYiene de la 

. lnnamac:l6n glnglval cuya c:au1a principal es la placa bacteriana. 

Adern6s de devolver la salud al parodonto y •tener la reaarc:i6n 

&ea, la 11lmlnacl6n de las bol1as parodontales 1vltar6 la deg1r11racl6n en el 

ligamento parodontal que es la causa principal de la movtlldad dentaria, lo 

que v1ndrfa a ocasionar que el periodont~ no pudiera wportar restauraciones 

ni prótesis dentales. 

Las bolsas periodontales con lnflamac16n cr6nlc:a, aumentan la ~ 

slbllidad de una gingivitis ulceronecrotizante agvda, adem6s de ICI$ molestias 

que vo a causar a lo masticocl6n lo que conduce al paciente a seleccionar 
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. ·:·~t~~l~:~lf ;~.~~~j~~~i~i~~~~l~Zt· 
-,., ~ cillnilemo, el coneillclO ~ de tal bolai perlcidonto!et .. tro.; , ' 

lllbor. ele , '°' alimefltO. Y. IC11 contamina ~~.r 1~f l~l.toelorm •! 

• 



A, Bolsas periodontales profundas y destruccl6n 6na 

B • Ellmtnaci6n de lo bolsa perlodontal 



,-, . -· -

. La ~nlco del "91pa¡e y curéta¡é es lo 1!161 el.meneat UIGdo pcira 

. lo ~11111nac:16ft • te. liól1111 f.1-1odon.ote1 y •• t~l.flto para la •nfenne·· 

•. diicl ···~· • .. 
e- ., nombre nca lo Indica .. un 'napa¡e ' para lograr la ~ !!. 

mlrÍacl6n ele placa clentobacterlana, c61culos y otiU dept.ltca que M han¡ ad­

herido a nuestr01 dientes, .•l alisado de la raf& para lograr empare¡arla y la 

ellmlnacl6n ele la sumtancia dentaria necr&tlca y el 'curetaje' de la superfi­

cie lm.rna de la pared gingival de las bolsas perladontales para retirar el 

te1ido blando enfermo , 

O.ber6 ser en forma delicada y minuciosa para evitar traumatizar 

en demasfa I01 teildos Infectados. 

INDICACIONES 

1 • Para eliminar las bolsos supra6seas en donde la profundidad de la 

bolsa es tal que I~ c61culos que están sobre la rafz. so pueden eia:iminar por 
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,·.' --- :'::-'' . - . .,-, . .,.;:..,'.,>·.,:·~~/>·,:~;;·:~~ ... _~:-:>~ :/ .. '.,;.;, 

~••tlilll'l!ltgf 
.IG~ no.·1~ cU61.Mio la pr~1dilcl dela "°"41~ ya que lfelt6 :ecllln!,, 

tala .. c:Miaer6 la,~ f1brola I~ wflclente o MO hoata la ~ldcld del 

IUl'C:O ~I y no Mr6 ~f al d ffnM:O·ftmaa'. 

2. En la ~yorfa de las gingivitis, e.:ept\lelndo el aponciamllnto ti!? 

gl'iel. 

3. Tamblln p19de utlllzane para tratamiento de bol- lnfro6Mas. 

CONTRA! NDICACIONES 

Puede estQf c:ontralndic:ada en pacientes c:on determinadas enfe""!, 

dades org6nlcas o metabólicas como: 

a) diabetes no controlada 

b) cardlopatfas graves 

c) trastornos hemon-6glcos 

d) en pacientes que no han respondido bien en cirugía anterior 

Cuando hay trastornos shtem6tic:os o homon6gic:os o ui ost6 hocio!)_ 





Podemoa fotmularla • ~t; ... 
' ' . - '~, 

·A.. ficha de identtflca~l6" 

8 • ·Ficha de e>q>loraci6n 

Diagn6atico 

Pron&tlco 

Plan de tratamiento 

Tratamiento 

Evolucl6n 

Obaeivoclones 

A, Ficho de identiñcocl6n, Se compone de los slgJientes datC11: 

1, Nombre completo 

2, Direccl6n y teléfono 

3, Sexo 



· 14 Rchci • ••'°'°~'&,; se C:om~ dll· 1aa dat~ .·qüe ., pacte* 
.·proporcione y loa que veamaa • clfnlcamentii y se divide en: 

1, • Aspecto ffslco, 

nos 

s.· oliservar6 su estatura opraximada y peso, color de la piel y 

ojos, movimientos al camlllOI', modo de hablar, si dellOla Mrviosis 

ma, a111iedad, forma de respirar, 

2, Motivo de la consulta, 

Ser6 necesario preguntarle qu& molestia lo llev6 al comultorio, 

3, Estudio de cabeza, cara y cuello, 

a) Cabeza: se toma en cuenta asimetría, agrandomlento o de-

formaciones, 

b) Cara: se observará la expresi6n facial, color de la piel y 

ojos, muecas faciales, lesiones cut6noas, aslmetrras, pares-

teslas, 

c) Cuello: se tomar6 en cuenta textura, color y contorno de lo 

piel y palparemos ganglios y gl6ndulas, 



_ d} Palada". du~o y blando. 

•) l.en!J'CI• 

f) Piso de la boca. 

g) Encta: fotma, color, c:orabtencla. 

b} Dientes: forma, c:olOf, movllldod, medlcac:l6n del lntentl­

c:lo ginglval, tratamientos operotorl01, desgastes oc:lusales, 

presencia de t6rtaro dentario. 

5. Enfermedad actual • 

Deber6 hacene un relato c:ronol6gic:o describiendo desde el princ:]. 

plo la enfermedad. 

6. Antecedentes potol6gic:os familiares. 

Comprender6n las causas de fallecimientos familiares, Incluyendo 

anotaciones sobre enfermedades contagiosas (tuberculosis, srAlts) y 

enfermedades de predisposici6n (gota, diabetes, c6ncer}, ya que 

pueden desencadenar mecanismos de acc16n en la descendencia fa 

millar. 



las '90C 

ciclnel ~ los f6rmacos), registro de las intÍIN•nclónet, herida1,' •n 

l'érmedade1 e ingresos a hcapltales. 

a. ltwisi6n de los aparatos y sistemas. 

Es necesario para eicclutr. la poaibilidad de otros podeclmient05 

que hayan pasado desapercibidos en la descrlpt:l6n de la enferme 

dad actual. 

. a) Aparato cardiovascular • 

1 • Palpitaciones 

2. Dolor precordial 

3. Cefaleas 

4. Mareos 

s. Disneas 

6. Edema de los tobillos 

7. Lipotimias 

a. Frogili dad capilar 



.dlcfit,cle fl!llO son 1fnlanlafftl!lpitcrRc01 qU. ciccWr.flaikln _::e'·-:···»··:.\~-·.·:.,. .:• . , ,· , . , , . ' 

a .alf:tNaélanel, pero pueden hacer perllCÍf' en lnf9ccfo~ 
nea· cr6nicas y neoplaslC11 ,,.;.,¡gnas ~ 

2. . Hfperfagla 

Que presenta en el hipertlroldbmo, diabetes mellitus 

Incontrolado,. ernbarazo y en palconellfOlfs. 

3. Dispepsia 

Dificultad en la digesti6n, 

4. Disfagia 

Dificultad al pasar el alimento, Se debe a una pre-

sl6n oxtñnseca sobre el esófago por neoplasias, gan-

glios linf6tlcos, aneurisma de la a0rto, 

5, Meteorismo 

6. E1trelllmiento o diarreas frecuentes 

7, N6useas o v6mitos frecuentes 



d) Sl1tema Ml'YIGIO 

1 • Suel'lo 

2. Parestesias 

3. Par61isls 

•• Temblor 

s. lnitabilidod 

6. Problemas emocionales 

e) Aparato urogenital 

1 • Poliuria 

2. Nlcturio 

3. Edema palpebral 

4. Piuria 

s. Disuria 

6. Hematuria 



s1,Y.., pllna aé:lcinW o confl~ leas .... "" rwlacl6n 

· .. ·al estado.• mlud •1 p11c:lerlf9 o W., tJll CCllO d.·~ 
é:er una lntervencl6n qulJGrglm. 



·. . : . . . - . . . 

~•t•' ....... 11pl.-..n.' 
-.···:·. : ' ·'· :.·.. . ' ,- ' 

. - :" .-

s. .- la '9cha, el "°"""9 •I P»clem, 1U edad, ef ""'-ro• 

camol (cuaindo -. de'-'n 19011_.. .,_ controles CClll\ ~élo de quince 

· ._ cada uno d. b ~· • placa dentalmi:t•~), vten1 el total de 

dlentn y el totahle caras que se pipentaron con la paatilla ;.velada!Q y de 
,< 

..,, lllCCllllm •• parcenlaj• pml asr contTolor cu6nto ha disminuido •• f*C•!!. 

•le entre control y control • 

Como poct.mca ver, en la hoja del control vienen unoa cfrculcs 

(dientes perlllOlient•) y unca cuadral (dienhH tempo1Qle1) para asf poder pintar 

can azul, las caras destruidas por caries o miumatismCll y con ro¡o la placo 

dentobacterlona. Si una coro se nos pinto en uno cuorto parte, debeTemos t2_ 

mar la como caro completo • 

Deipu6$ de hacerle su tratamiento respectivo al paciente, deber6 

d6nele "cnlco de cepillado y citarlo quince dios d.tpu41. Aquf nuevomen­

te le hoTemos su control de placo y veremos si ha disminuido el porcentaje 
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' EXPIDIADOI o WPAÓol FINO 

l.EGIA 

TIJEIAS DE GOLMANFOK 

llSTUll DE HOJA DE RIAÓN 

SUTURA 000 

GASAS 

JERINGA 

ANESTESIA 

BANDEJA QUIRÚRGICA 

ESPEJO. 

PINZAS PARA ALGODÓN 

EXPLORADOR 

PINZAS PARA TEJIDO 

PORTAAGUJAS 

ASPIRADOR 



··~.. Di.~~ .. ~ ~· ~1eaé:16n de ª"'º ~ia .., ntaa~. 
5• o. .. :~. - ""'>' .... tal dllftenatcínel 'pal'CI ría CllUllll' . mucho 

,.- ... 
• clafto. 

S.~ precisoJlmplor lo mefor paalbl~ el cGrnpo ~~orio. 

No es necesario usor anestesia, salvo si hay sen1lbilldod gingival 

o dentaria. St las superficies dentarias no est6n senslblet, ti.ese anesmia t! 
pica opllc6ndola con torundas de algod6n o llev6ndola a lo bolsa. con IOI in! 

ttvnent01. SI la semibllldad dentaria es considerable, Gsese anestesi~ · local 

infihratlva o regional. Los pacientes que padecen o tienen antecedenlft de 

fiebre reum6tlc:a, c:ardiopatfa vascular o uveftls, se protegei6n con antlbi6ti-

cos antes del tratamiento, porque el raspa!• produc:lr6 bacteremla transitoria. 

Deb6remos tener un excelente apoyo en nuestros dedos para no le 

sionar te¡idos blandos del paciente, 



Hily,'qU.d.11~'-ni..,loiadcw ~ ftlípád~·flnoo lo.larsP d9 la1 

~leulO& .~ cl~cl&t •l 6pl~ hálta que · 1lntamoa .lo t9ml.lnaci6n de·'°' ~l­
cúla1. 

El od0nt61ogo Pfl'Cuiar6 ver el tamofto de la1 c6lcul01 por medio 

·de alN tibio •ntTe el diWlte y el margen gingival o •parando la enc:fa con 

una tonda o Uta tarundo de algod6n pequefla. Dutanttl lo t6cnlca de raspa­

)•, lay que repasar la llwra de la rarz con un raspador ílno o un eicploro-

dor agudo. 

En alQU!'GS C)C(Diones se dejan c6lcule1, ya que son casi del color 

de IOI dientes y el dejarlos noa evitor6 que la técnica tenga 6xito. 

Debemca damOI cuento que no ser6 suficiente lo eliminación de 

10& c61culos; también ser6 necesario alisar la rarz hasta que quede suave. SI 

al estar alisando sentimca que lo raiz en alguna parte se nOI presenta blondo, 

deberemca alisar esa zona hasta llegar 11 tejido firme, ya que se trotará de C!_ 

mento que ha experimentado cambios necrótlcos y desde luego deberá ser el!-



, culo;. Evitarwmoa empufar el c61culo hctcla apical paia no lnttodvclrlas .. ~ 

f Idos de soporte. 

. ' 

La zona de il)ltnirne~tacl6n .. limita a los d<a ladea • ~ uni6n 

ameloc:ementaria donde se locallmn lo. c6lcul01 y otros ~pfilitos. 



- : . . . ·. 

·. Podemos dividir las .bol1as perladamales en t~s zD1101 especffi~as: 

Zona 1 

Pared blanda de la balsa y adherencia epltelial , La pared blan­

da est6 inflamada can grodc:. de deg1neraci6n y ulcerac16n. En esta zona ha 

bc6 que valOfGr lo siguiente: 

a) Sl la pared de la bolsa se extiende en lfnea recta desde el 

rnarg1n ginglval o si sigue un trayecto tortuc:.o alrededor del 

diente. 

b) Cu6ntas son las caros dentarios que abarca. 

e) Hasta d6nde se encuentro el fondo de la balsa. 

d) La relaci6n de la pared de la bolso con el hueso alveolar. 

Zona 2 

Superficie dentario. Hay c61culos adheridos o lo superficie dol 

diente que son IOcilmente desprendibles mediante uno adecuado instrumento-



· Ekten1l6n y. lóc:allzacllin ele loa Ctep611t~ • 

. . b) . Estado· ele lo 1Up1Mncte . dentario • 

~} A~cnlbtlldod de lo 1uperfici~ ~ntorlo para ullCI in1trume~ 
cl6n odecuodo. 

Zona 3 

Telldo conectivo entre lo pared de lo bolao y el hueso. 

Determinar si el t•iido conectivo es blondo y f'rlable o firme y 

unido ol hueso. 

La eliminación de las bolsos supraóseas deber6 se!JJlr un orden y 

un sistema hasta dejar tratada toda la boca. Generalmente Iniciamos en la 

zona molar superior derecho o excepci6n hecho cuando se precisa con urgen­

cia comenzar en otra parte. La cantidad de dientes que se aborcarán. depe_!! 

der6 del paciente y de lo habilidad del dentista. 

Se seguirán los siguientes pasos: 

1 • Aislar la zona y anestesiar. Con rollos de algodón o gasa vamos 

a aislar y se anestesiar6 dependiendo el caso. En bohas someras anestesia tó 



.3 •.. Eliminar la1 c61culos súbglngivole~ lntrodu~iendo un nupodor pro".' 

furido hcnto el fondo de· la ·bolso • 

'4. Alfses• la superficie dentario poro ellmlnor depólito. profundos de 

~nto nec'6tico. 

S. Curetear lo pared blanda. El curetale principalmente .. empleo 

poia eliminar el revestimiento enfermo de la pared de la bollCI incluyendo lo 

adherencia epitelial. 

6. Pulir las superficies dentarios (radiculares y coronorias) con piedra 

pomez fina con agua. 

Inmediatamente después del raspaje y curotaje, un co6gulo llena 

el surco gingival, después viene la proliferación de neotefido de granulación 

con disminución de la cantidad de vasos sanguíneos pequenos. Generalmente 

la restauración y epitelización del surco dura de dos a siete dTas y la de la 

adherencia opltelial se produce a los cinco días. 



•1tifliúlacl6n. t6ctll. Por ló ganeial la ~rwlbllldad pc11operatorla tiende a di1 

ml~r •pant6~1Mnte a las cb o tm ~na.. - . . . . 
. ·-



Elimlnacl6n del te!ldo de gtanulac16n y del t6rtaro 



·~·. deRfttr ·la ginglvec~ra Cl:lmo. una opsracl6n ·.;._ va - a.: 

•.. ·. tef "°llmda en dCll tl.:m;,o. y que COfllltten en la ellminacl6n • lo encFa ~ 
- -

· kmla -Y ei fGllÍoJe y cuNtale racltcular .• 
- . 

la ellmlnacl&n conecta de la enero enferma n01 va a permitir el 

acceso y la vl1lbllldad para hacer una remocl6n c11111pleta de IOI dep6slto1 •.!!, 

perflclales irrltanm y el alisado a fondo de 1111 rarees. 

Al eliminar el tejido enfermo y realizar el "11pC(e y cUfttllfe, se 

va a crear un medio ambiente favorable para uno correcta cicatrlzacl&n gl"fi 

val que noa viene a devolver un contorno nstol6glco adecuada. 

INDICACIONES 

minadas: 

la gingivectomia podemos lndlcarla cuando eidsten y deben ser •'l 

o) bolsas supra6seas profundas 

b) bolsas supraóseas con parodos ílbrosas cualquiera que seo su 

profundidad 
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. . . 

· Prfocl~l-nte té ula la glnglvéc:tomréa e~ que~· 
bOI- IUfl"Í6leal ~undai que .no nm pem1lt9ft una aditc:úrldrl vl1lblliclcld 

loa· clep6attm adhilrldm a· la rcifz. 

Cuando tenetl!Cll la duda de que una bolsa. vaya a quedar total-n . ·.. . .· .. · -
te enad'lé:ada con nnpal• y cureta¡e, deber6 UIClrM la glnglvectomfa, ya que 

Mr6 MF'O que brlndaremOI a nuestro paciente el l.neficlo de la duda. 

La ginglvectomfa "°' produce una mayor Nducc16n de la profundl 

ciad de lo bolsa que el rospaje y curetaje. La recidiva de la profundidad de 

la bolaa .. mayor en los superficies vestibulares y llnpl .. que en zonas in­

terproxlmales; esto ser6 consecuencia do la elevac16n de la encTa y no de la 

migrac16n apical de la adherencia epitelial. 

Ser6 conveniente hacer una preparocl6n previa a lo operación, c~ 

rno .. eltminor alimentos impactados, raspar y alisar las paredes de las raíces 

y eliminar factores ambientales locales desfavorables como son mtauraclones 

desbordantes, alteraciones oclusales eicagerodas, asr como factores sist6mlcos 

que nos pueden provocar una aheracl6n en la cicatriz.ación e Indicar al pa-



,· ' ·«·''. .:· ; 

meJoramO. •el'· e1ia~ ·· 111rl~ontal, uno 

. · 1~16n delftClllodo e.tti'nsa• yá qUlt · Ía · 1nf1omaclón ·Mi v~r6 .·di1mlnulda. 

lphnente la enfennedoct glnglval aguda·· debar6 .Wf enodlcoda ª!! 

te1 de llevar a cabo la glnglveetomfa y procurar que el paciente no pre .. n­

te 1fntainás, cuando meno1 un mes antes de la operacl6n. 

Si nuestro paciente es muy opntnsivo, deberemos darle Nembutal 

(100 mg} o algGn otro sedante, antes de la lntervencl6n. 

lD anestesia se hace cont.cciones regionales o lnnltracl&n y 

se coloca un punto de anestesia en cada p:iplla interdentarla para auméntar la 

resistencia de la enero y poro producir mayor hemostasia. 

Deberemos llevar un orden odecuodo en nuestra lntervenci6n. Se 

lleva a cabo por cuadrantes y por espacio de una semana cada uno. Sólo en 

caso de que en alguna zono sea requerido con urgencia, se reoliz.ar6 primero 

ahT, pero generalmente se inicia en el cuadrante Inferior derecho. Despu6s 

se realixa en el cuadrante superior derecho y en Forma sucesiva en el cuodran 

te mandibular Izquierdo y luego en el superior izqulardo. 

Ser6 necesario que cortemos con un aspl rador en nuestra Interven-



cofarlnge. 

O.bemaa contar tambl6n con una pinza marcadora, ya que· despuis 

de explorar la profundidad de la bc>lsa con una sonda perlodontal, ~on la pi!! 

za debemÓI man:ar hasta donde est6 la .profundidad ele la bolta. El inshvme!! 

to se IOltiene con el extremo marcador alineado con el e¡e mayor :!el diente, 

El extTemo recto se Introduce hauo la base de la bolso y se morcará al unir 

laa extrema1 de. la pinza, haciendo ésta unas pequellas perfaracione: puntifor­

mes, esto se ieollm ele distal del último diente, dirigiéndose hacio la lrnea 

medio, Este proc:édimiento se hace en vestibular y en la porte inferior debe 

r6 reallzane tambi6n en lingual. 

La endo enferma podemos cortarla con blsturres periodoritales o ti 

jeras y deberá hacerse con suma cuidado, ya quo os uno de los puritos m6s 

importantes de lo gingivectomia. 

Puede utilizarse la incisl6n discontinua o la incisi6n continua se­

gún lo prefiera el operador, La incisión discontin1Ja se inicia en 10 'uperfl­

cle vestibular del 6ngulo distal del último dh1nte y se avanza hacic .,¡ wctar 

anterior, siguiendo el curso de las bolsas extendiéndose a través de la encTa 



ángulo dlltovostibulat' ael. die.nte siguiente, Cuando se hacen l!?, 

cÍslories individuales, se repiten hasta alcanzar la lfnea media, 

Despu6s de iniciar nuestra incisión en la zona vestibular, haremos 

lo Incisión ling~al, 

Tratando de evitar vasos y nervios, asr coma para lograr un rnelor 

contorno gingivol, las incisiones se harón o los lados de la papila incisiva, 

no en sentido hori zontol a través de ello, 

INCISION DISTAL 

los dos incisiones anteriores o seo la vestibular y la lingual se 

unirán a una incisión en lo superficie distal del último diente erupcionado, 

Esto incisión se l levorá a cabo con un blsturr oerlodontal que se colocará d!!_ 

bojo del rondo de la bolso y se biselará de rnodo que coincido con las inci-

sionos ve1ti bular y lingual. 

lo incisión distal la vamos o hacer por aplcol a los puntos que 

mor~on ·:i ~ursa de los bolsos entre la base de lo bolso ., lo cresta del huosll. 



:· . .· , .. , .. 

1 ~ lrlncléi una mayor poatbllldcJd de eliminar. la ~otalldad de la adhe· 

rencia epr1e1ia1 • 

2. NO. brindcri6 una mayor vl1lbllldad de todOI los dep6sitos radlcul~ 

191 que• eric;uentren en el fondo de la bolsa. 

3. Vendr6 a acabar con el tefldo fibroso que evlkir6 ti logro de un 

contorno fislol6gico cuando la encra 141 encuentre en perfodo de 

clcatrlmc16n. 

En caso de upoalc16n de hueso, deber6 cubrirse en ÍOITllo odecuo 

do con el ap611to, para evitar una poaible lnfeccl6n. 

Habr6 que procurar lograr un festoneado nonnal de la enero, pero 

no por ello habremOI de defar parte de la pared de la bolsa, 6sta deber6 ser 

eliminada en forma total aunque tengamos que alo¡amos de lo formo normal do 

la encfa. 

La incisi6n desde luego, debe traspasar completamente los tef Idos 

bland01, siempre en dirección al diente, ya que 11 no se hace osf, 1e corre 

el riesgo de de!ar lenguetas de tejido adheridos al diente. 



Una ve& que se ha tllmlnado la;paNd de la balsa y se ha limpi!!_ 

do el campo, logroremo1 ver; 

1 , El tejido de granulaci6n de aspecto globulClt', 

2, El c61cula que se extiende hasta donde ••tobo la proFundidod de 

fa bolsa, El c61culo es pardo oscuro, de consistencia sólida, P! 

ro deberem05 tener mucho cuidado, yo que existir6n partTculas que 

se asemeJan al color de la rafz y podrTan engal'larnos. 

3. Una zona clara parecida a una banda sobre la raíz en donde se 

encontraba insertada la bolsa. 

Asimismo, observaremos un ablandamiento en las superficies radicu 

lares y tambl&n protuberancias cementarias, 

Deberemos eliminar el telldo de granulaci6n antes de comenzar 

nuestro raspa je para así evitar una hemorragia mayor, Para este raspaje, ut.!_ 

!izaremos unas curetas que se inrroducir6n por debo¡o del tejido de granulo­

r.:lón, sopar6ndolo del hueso subyacente, 

Enseguida eliminoremos el c61culo y el comento necrótica, alisan-
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medlotame• detpuh ele· la elim1Nicl6n del telldo ·de gianulac16n, . porque len 

rcircet en •• momento son m6a visibles y accesibles, la encra no cicotrl-6 

•n fomlO ácuodo 11 .. clelan nisto1.de c61culéa o cllp6llto1 _1ot.e b warces 

y porque la po1terg11ci6n nos lnduclrfa a una .. ~nda operoc16n. 

Como • dijo con onterlorldod, en los bol- 1Upta6Mos no se to­

ca el t.,,eso ya que •• tejido vivo que no est6 infectado ni necr6tico, si lo 

timamos o lo alisamcs, re~rdaremo1 la clcatrl:ract6n y ,_ reductr6 la· altura 

pasoperatoria del hueso. 



·, - . . . . ' .~ . . - . · .. 

hin tratado pcJl"O l0callzar r~1tos de c&lculos o toJldo de gra-: 

;.,10c:1&n •.• 

So lavar& ropetldamente con agua tibia y se .cubrlr6 con gasa d~ 

blada. en forma de "u ", se le indica al paciente que ocluya y .. deiar6 ahr 

hasta que se lo!J'f! una adecuada hemostasia. En cato de que ¡'.Mrslsta la he­

morragia deberemos revisar y si proviene de un solo punto donde ya se haya 

fOITllCldo un co6gulo, ser6 necesario retirarlo con una torunda de algad6n em-

papada en agua oxigenada, enseguida se hace presi6n en el punto sangrante 

con la misma torunda de algodón. 

Antes de colocar el ap6$1to deberemos ver que se haya fOtmado un 

co6gulo songufneo, ya que nos protegerá la herida y además porque . será un 

puente para len nuevos vasos sanguTneos y c61ulas de tejido conectivo que se 

forman durante la cicatrización, pero a la voz, deberemos cuidar que ol c~ 

gulo no sea muy grande paro que no nos ent01pezca la colocac16n del apó-

sito. 



. iü 1Íp6sttti g1"9r01mente c0nsiste de un polv~ y un lrquldo (existen 

· •· v~rlos ~~ el ~~o), ~el polvo se vo lnco~o ol lrquido en fcirma gra-

dual haata lograr uncl posta consistente,·~ con .los d.dot .. póne m61 

polvo o la posta para que tea m6s manejable. Se hacen .dos clllndros del t~ 

mano del cuoc:lrante tratado, ol primero se le dobla en fonna de gancho uno 

de 1<11 lados para que se adapte alrededor de lo superficie disto! del último 

diente y se va adhiriendo !-ocia la lfnea media por toda la superficie vestl~ 

lor, también deber6 irse metiendo un poco del apbsito en el margen glngivol 

y en las zonas interproicimales para darle una mayor retenc16n o nuestro op6-

sito. 

El segundo cilindro se aplica desde la superficie lingual, se une 

en la parte distal del primer ap65ito e igualmente se lleva hacia la lrnea m~ 

dia. Los ellindros d'lben unirs'l en todas las papil0$ inte:clentaria~ haciendo 

una ligera presión sobre los dos para lograrlo. 

Si existe una zono desdentada se pondr6 ap65ito en esa zona y 

puede colocarse una especie de ligadura con hilo oontal para retener nuestro 

apósito. 

En caso de tener dientes aislados, so coloco una gasa con op6\lto 



El exceso ~ ~p6'1to ¡>U.dé prO'locamCll ICll siguientes problemas; 

·. 1 • Irritar el pll~giue mucove~tlbular ... 
2. Irritar el piso de la b«xa 

3. Dtncultar los movimientos d9 la lengua 

4, SI se fractura tender6 a llevarse consigo, ap&lto de la zo-

na operada 

Adem6s de que revisaremos que el ap6slto no interfiera en la ocl~ 

si6n, ya que causar6 molestras al paciente, 

Antes de recortar el apósito, deber6 esperarse a que los labios, e:~ 

rrillos y lengua lo hayan adaptado y asr sabremos en donde quedaron sobrantes 

innecesarios, 

El apósito ayuda a la curación, ya que proteger6 la lesión y no 

precisamente por aportar factores de cicotrizocl6n comprobados; sin ombargo, 

ayudar6 a: 

a) Controlar lo hemorragia posoperatorlu, 

b) Disminuir6 las posibilidades de infocelbn y hemorragia pos-



iverzas de 
malti~t~ hauinatlcen lo zona. 

e) Evtta.6 la prollr.racÍ6n •~girada del tejido de ~ranulaci6n, 
- -

f) Brindar6 al pacleni. una mcayor comodidad. 

g) Evltai6 lci in"ltaci6n por allrnentos muy condlmentacbs. 

El ap&ito lo dejaremos una semana despu6s de lo gingive-;tomfa, 

Se le dice al paciente que se ir6n desprendiendo fragmentos del 

ap6sito, pera que eso es normal, s61o si se desprende un trozo de ·a zona ºP! 

rada y molesta, entonces deber6 acudir al consultorio paro colocarie un nue-

vo ap6sito. 

SI el paciente siente su boca sucia, podr6 enjuag6rselo c;:m un•,!! 

juagatorio de sabor agradable, a partir del segundo día de la gineiv..,ctomfo. 

Despu6s de que vuelve el paciente al consultorio una 10"'1ana m6s 

tarde, se le retira el ap6sito, introduciendo un instrumento y ejer:iendo pre-

si6n lateral suave. Si quedan partfc:ulas incrustadas en la zona ccrtada, de-

berán ser retirados con sumo cuidado can pinzas finas paro algodón, la zona 

se lava con agua tibio. 



s~ 'F-senra una cafÍa .~marlllo 'grtl6c:ea o ~ci!'CQ, 
a;imenti~ios q~~ se ri1tiaron a trav•s del ap611t~, debe'6 ser nttirada ·con un 

alg~6n. Volverá a ~vlsane si n0 ~6 algún ¡;.lc11lo en det~inaclo dlen 
. . -· ' - , __ . :. -

te ya que pued• ocaslonomo& iecidiva. La movillclad ..,tarla • ver6 aÚme!?. 

toda una vez realh:ada lo gingivectomia, pero • ve'6 redYClda despuls de la 

cuarta semana del tratamiento. 

El cuidado que debe hacene de la boca entre el tratamiento del 

primer cuadrante y el último es muy imponante. Habr6 que ensellarle al ~ 

ciente cuando va por primera vez al consultorio despu6s del tratamiento del 

primer cuadrante o sea, una semana despu6s, el control.de placa en su boca. 

Decirle que na será Factible hacer un cepillado vlgoraso en la primera sema-

na después del tratamiento, pero si deberá mantener una adecuada higiene oral. 

El vigor del cepillado irá aumentando segÚn su cicatrizacl6n, si presenta "!, 

morrogio decirle que es normal, que irá disminuyendo conforme vaya avanza!! 

do su cicatrización, que no por esto, vaya a dejar de cepillane, 

En ocasiones, es necesario dar medicaci6n posoperatoria paro el d~ 

lor, la sedaci6n, la hemorragia, la inf1amaci6n o Infección, 



tia clOm~to • IY!efllrldl~ so mg c:adÓ euátro h0ra1 ~ . 

La aedac:l&t para pacientes GPf9nilv05 18 logro con S 6 1 O mg . de 

llbrium una c6psula trea veces al dfa. 

Si 811Clatw t.monagia, el paciente casi 1l•mpre, pU•de Inhibirla 

con una gaaa a pt91i6n; si no puede cahtblrla, deblr6 acudir al consultorio 

y la1 pasa1 ser6n la1 siguientes: 

1 • Umpiar muy bien la herida • 

2. Localizar la zona sangrante. 

3. Ugar, presionar o usor electrocauterio. 

4. Apltcar Oxicel a la herida, 

Paro que evitemos la inflamaci6n, indicarle al paciente que se e~ 

loque hielo y una ve:r. presentada la inflamacl6n colocar compresas húmedas 

calientes, 

Los antibi6ticos los empleamos como regla después de una cirugía 

periodontal para tratar o prevenir infecciones, 



~lmem. k. glngl~citomra .. '901lza por cuadran• con in-
-' ·- - -

teNale11 apfoxJmadm de una temano entre cada una de ellos, pero en ocasl2 

MI háy paclent• que solicitan I• sea realizada la lnteYVencl6n en .una sola 

Qfllh'GCi6n. Holx6 pacientes en este coso <\'$e necesiten hoepltallzacl6n por '! 

•r algún prablema sl•"mico. 

Tambi6n es preferible "°5pltallzorlC11 cuando el paciente es apen­

slvo, ya ~ siempre ser6 melor una intervencl6n despuis de una noche en el 

hoepital bajo sedacl6n adecuodo y no en el consultorio en donde los pacten-

tes casi slem¡:n llegan en fonna apresurada y con problemas de retraso en el 

hotario. 

Despu61 de la operaci6n 5EI envía al paciente o su habitación pa­

ra que haga un reposo po&operatorio y en cambio en el consultorio tendr6 que 

salir de ahr y reollzor el viaje de regreso a su ca'°. 

Adem6s que es muy conveniente la h01pltallzación por las ventolas 

que presentan las solas de operaciones por 5U estado de esterilldod, lo que ve!! 
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,_,,Xi~,;~'.~~~~i~i2~1~~?~,4~~,':;_;~~;~,t~:-~~~~~.~!~,~~~f~r~ 
. ' ' " . . .. . • . ' <".',.''fa' 

· cribe ~terM:!6n al Plcient. 'palá .-.le· .M.i_'cotocad..'·c~ frrc. cM.ant. 
I~ prl~ cuf.mo hoiai y ..,.lelo • .q.ncfol ...... ~- º. choquls, 
~unlfl• se fft$9mon en _. Oc.lonea. 

La COft'leniencla ~- el paclenie qU. tle• gian actlvlCbl de l'9!. 

llzarle la glnglvectomfa total, es epi durá.6 ........... una semana con 

su ~lto y en c:amWo en ginglv«tomfa par cuadi•ll• cUando meno1 dufar6 

un mes para Cfie se quede. sin op611to en alguno ele I• c:uod.antes. 

Cuando ya se han coralclerado tOcb laa factcns y se decide utl!,! 

zar el hospital paro glnglvectCllllfo total, • n¡o la fecho ele la cita en el 

hospital. En pacientes fernenl,_ deberemat evitar I01 dfos del peñodo mens­

trual para no provOCGrle hemolT'OglOI cOnllderables y que lo paciente se vaya 

a debllltar m6s de lo cuenta. El tiempo que cualCfil•r paciente c1u.. en el 

h01pltal ser6 de -48 horas. 

El paciente deber6 ingresar la tarde anterior a la intervencl6n P.! 

ro hacerlo los estudlOI necosari0& de su estado fTslco, adem6s de un hemoll'2. 

ma y si son necesarias al111nas otlUI pruebas de laboratorio. El diob6tico C°'.!, 

trolado tal vez necesito de una supervlsi6n poro regularle su dieta y su tro~ 

mlonto do Insulina; adem6s de que, en algunos ocasiones, se revelan enferme 



. la noehe ~~~rtoi:, •an~s dé acoatarse; Nembutal. l~~m~Úlar una hora antes 

et. la glnglvectamra;. y sulfcito et. ~orflha 10 mg media horo antes de la inte! 

· vencl6n. Los pacientes con flebrlí reum6tlea, dlcabetes o enÍ.rmedad cordio­

vasc:ular se pre.medican con antlbi6tlc:os. 

Preferentemente se usa anestesia local, ello "°' permltlr6 movi-

mientas libres de la cabeza. 

La gingivectomra total se realiza en la mesa de operaciones con 

lo espalda del paciente elevado ligeramente haciendo un 6ngulo aproximado 

de 30 grodos y lo cabeza a lo altura de los codos del operador. El ayuda!!, 

te ser6 el responsable de lo ospirac:l6n y se coloco en el lodo opuesto del 

operador y lo t6cnico ser6 la mismo que se utiliza en la glngivectomro par 

cuadrantes. El apósito periodontal se coloco uno vez que cesó la hemorragio, 

Se le indicará el paciente que se le ha colocado un apósito poro 

calmar el dolor y proteger la operación ayudando o uno me¡or cicatrización, 

No deberó quitar sino sólo los partículas que por sí solos 141 va-

yon desprendiendo; deber6 llevar uno dieto de huevos, gelatina, leche, pes-
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~·~tÍ;~~if ~~~~~;~~~~;~¡~~JM~{~i;~¡t~~r: 
'.: . ; ~.;.·.~,i~~al m&.y. ~Onciíi;ieittad05 y durail~ '-baclai olcoh611;;,. y . fumar/ ipl 

.... ·.· ~. ert la gt.r!flrv.chnr~ por cuadsan~. Pe~•t en. su easa el dTa. quti 

sal~ •I hotpltal, ál dfa sifJUleme puede ~nudor su. a~tivldades normale11 

·. ·.· evt~ has~ ehuarto o quinto drci el •l•cicio violento. En caso de se~ 

tir dol« toinar oíPtrlnm, dos tabletai cada tres o cuatro horas. 

La prlmesa visita posoperatorla al consulttll'lo Mr6 una semana m61 

tarde, • retisa el ap611to, se lava para retirar loa 1'9$lduoa allrnemlcios y la 

placa bacmiana y M coloc;a otro apósito y • le cita para cuatro o cinco 

dfas despu6s y vuelve a reallzane la misma operacl6n hasta que ya no neco-

site el apósito, eJCOctamente igual que en la gingivectamfa par cUQdrantes, 



. . 

Cuondo ya se ha pre~ntodo enfermedad glngl~~I y peri~~I nos . 
. . .. 

va o déF«l!IOr lo enero provocando el empacamiento de residuos olin'Mlntici05r 

va o coleccionar placo irritante y prolonga y agravo el proceso potol&gico. 

Se presentor6n papilas interdentorias en forma de meseta causadas 

por lo gingivitis ulceronecrotizante aguda y agrandamiento glnglval así como 

grietas y cr6teres. La remodelaci6n artlficlal de la encra por medio de ins-

trumentos cortantes paro formar contornos gingivales fhlol6gicos se llamo Gin 

givoplastia, 

Generalmente la vamos a llevar a cabo cuando han quedado agra!! 

damientos gingivales por alguno operación realizada con ontela~ión, 

En la inmensa mayoría las deformaciones de la encía pueden ser 

corregidas por medio de la gingivectomia sin que sea necesaria una gingivo-

plastia posterior, siempre y cuando la gingivectomia haya estado bien realiza 

da, Esto ser6 cuando la incisión haya estado lo suficientemente profunda ~ 

ro lograr la eliminación de tejido entre el fondo de la bolsa y el hueso y a~ 

mismo biselarla lo m6s adecuado posiblu. 
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y ·.·ft.OI. presente· cleformaci~nes glnglvo~es. 

La gingivoplc:atia puede r.al lzane con un bht~rr perlodontal o pi!_ 

dras ..Otatorios de diamante de gnino grueso; se 110 festoneando como en las 

clentadul'Gs artiflc:iáles a sea, afinar el margen gingival, c!*lndo un margen 

gingival lo más natural posible, adelgazando tambi6n la enero lnse!'hlda y 

creando surcos interdentales verticales osi como remodelar la papila lnterden-

taria para proporcionar vras de escape a los alimentos. 

Ser6 muy importante indicarle al paciente que debe conservar una 

buena higiene bucal para lograr el mantenimiento de los contornos g!ngivales. , 

Podemos decir entonces, que la g!ngivectomia se realiza paro eli-

minar lo pared blanda de la bolso y lo ginglvoplastía so llevo o cabo paro '! 

modelar las encías que han perdido su forma externa fhlol6glca, 



GINGIVOPIASTIA: 

A, Esta operación se encuentra fustiflcada en preuincia de encfa marginal 
engrosada, de un contorno Irregular dol margon gingival o de cualquier 
otra alteración, 
Esta operación no se hace con el obfeto de i:1llmlnar las bolsas, 

B, Cuando la operación tiene que extendene a uno región rn6s importante 
o rn6s amplia, hoce falta utilizar el bisturí y o 1 acto operatorio se co­
rresponde con loi principios de una Ginglvoctomfa. 



Erí perlodonc:io, el colgajo es una unidad (sevnento) de encía y 

(con mayor frecuencia) la 111Uce1a alveolar adyacente que 5é separa parcial -

mente por mectioa quiÑr9icC11. La base del colgajo permcint~e insertada para 

proparc:lonar. el aparte. vascular adecuada. 

ClASIFICACIÓN 

lm colgaja1 se clasifican como de espesor total y parcial. El co.!_ 

gajo de espesor total incluye toda la encra o muccsa alveolar que cubre el 

dlent. y el huelo, Al hacer este tipo de colgajo, el diente y 11 hueso q"!_ 

dan descublertot, El colgajo de espesor parcial se separa por disección agu­

da Fiara dejar lw4Ko cubierto por tejido conectivo blando, con inclusión del 

periostio. 

DISEl'lO 

Lai colgajos se disei"lan con la fínolidod de proporcionar occeso 

adecuado a lot tejldai subyacentes, de manera que mantengan lo circuloelón 
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. que eÍ~lru¡~~o ·da aÍ. C:~lga¡o dttpende de .los• exigencias 

tales cOfllCI P,ovHr acceso qul~rglco o ;:.pe.Ícl6n de la .enero • 

. 'e1 disell~ del colgajo ~··.divide en dÓ. categ0rrai1 

o) Completo 

b) ModlficCldo · 

a) COLGAJO COMPLETO 

Los colgajos completos comprenden Incisiones liberadoras obllcum 

o verticales en los dos extremos laterales, Estos extremos se unen por una i~ 

cisión horizontal en el morgen ginglval o apical o 61. 

b) COLGAJO MODIFICADO 

Difieren de los colgajos completos en que tienen sólo una incisión 

vertical u oblicua o no tienen incisión vertical, 



·' -· 

. e~115i6ri ele ICI zóna "'9 ha '. 

_.,_.._"-'···. ~n,defefintnockli por el ~rlteriÓ!~irúrgico. Hay ~ obtener·a~ 
. . . ' . . ' . . . -

ceaº.°*~~. ~r ~~o apcirte tangufneo ~tbfactorio poro el colg11jo. . La 

.··biata·. defcol~¡o debe ser por lo . ""'"°' tón ancha . como el . te fido desp!9ndldo. 

El disello y el tratamie.nto que • di al colgajo son cruciales en 

la determlnact6n del· bito ~ la cirug~ perlOdontal • 

RECHAZO DEL COLGAJO 

Los colgajos se realizan mediante diseccl6n roma o aguda; la di­

seccl6n roma se usa cuando se pienso hacer el "'modelado quirúrgico de las s~ 

perficies alveolores laterales o cuando se har6n reinserción, infertos Óleos o 

procedimientos de trasplante óseo. La diseccl6n roma aparta el tefido blando 

del hueso y e1tpone la superficie alveolar para su Inspección en cirugras am-

pilas. 

DISECCIÓN ROMA 

Colga¡o de espesor total. El rechazo romo del colgajo se hoco I!!. 

traduciendo un elevador perlóstico entre la ericra y ol diente o el hueso, El 
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·. ~RGENES GING;VALES GRUESOS 

Cuando la,encra es gruesa Yabvltada, el margen del colgajo se 

blíela. Hága• Aste realizando. una glngivectomra parcial antes de 

. rechazar el colgajo, recortando el colgajo despu6s de otro cirugfa o seporon-

do el colgajo con una lncisi6n horizontal adelgazante (bl1el Invertido o bisel 

Interno). 

INCISIONES RETROMOLARES 

Cuando las incisiones de los colga¡os abarcan los te¡ldos retromo-

lores, hay que prestar especia! atención a esta maso grueso y fibrosa. Ade-

m6s, puede haber bolsas profundos y lesiones de furcaciones. Poro reducir el 

volumen de este te¡ldo, adelgace y elimine porte del tejido. Esto permitir6 

conseguir acceso al hueso y reducción del volumen del tejido poro que el col 

galo coopte despu6s de lo cirugro. 

El telldo se elimino en cul'los triangulares, rectangulares o trape-



OtSECCION AGUDA . 

CollPi°' de •pesor dividido. la dlsécc16n agudo .. hace con he, 

¡ca qulÑrglcca reemplazables o con un blsturr de fonna arrlllonada. Est6 indl 

coda cuando se desea evitar la expoalcl6n del hueso. El blsturr se Introduce 

en la encía o en el 1urco y se diseco o t10v6s de la 16mlno propia, sin qui-

tar tejido blando del hueso. Esto es conveniente en presencia de tablas 6seas 

finas o cuando la correcci6n quirúrgica del hueso abarca únicamente el mar-

gen alveolar. La diseccl6n a~da en la 16mino propia deja el hueso prote!!!. 

do por una capa de tejido conectivo~ incluso el perloitlo. Esto reduce la ex 

tensión de la resorción 6sea posoperatoria. 

MANIPULACIÓN 

Tratamiento del margen gingival del colgajo. Éste se deja lntac-

to si es dolgado; si es grueso, se olimino, recorta o blselo. La excisión, el 

recorte o el biselado se hacen antes de separar el colgajo, mediante una in 
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Una ~t IMÍlicldoa los 
quhvrglclll, el colaalo M coloco dt nUÍYO .~ . IU poll~l6n origlnot. O de1Plaza 
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':do ~ícl a~cat, ~I~ to ·c:~<Ína ~··hacia lateml. 'Slempr9 ·q1111· ..o:pcllble;, .· 

• - -.- .• ' ' l ., ' ' 

.. evbrli6 elhueso para •vitar la destrucci6n que .. pn>duce 11 .. le deja 

SUTURA 

El uso de t6cnicas por colga¡o, ha forzado al odont61ogo a fomi-

llarlzarw con diversos m6todos de sutura. La sutura se usa para reponer y "!. 

adaptar e 1 colgajo despu6s de la ei rugTa. 

Las suturas y agujas se seleccionan para cada intervenei6n portie.!:!, 

lar. Se requieren suturas de seda, sint6ticcn o de cotgut números 3-0, 4-0, 

5-0 y 6-0. Las agujas deban sor atraum6ticos, de corte invertido, de 3/8 de 

circulo; de corte corriente, de 3/8 de circulo, de 1/2 circulo y de 162 crr-

culo de corte corriente, 

Sutura poro reponer tejidos separados, Es importante que el collJI! 

¡o se reponga o readapte correctamente. Esto es necesario paro la hemostasia, 

paro reducir ol tomal'\o de lo herida que 1-o de repararse, poro la cicatrizo• 
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< ~rlo y n¡orl~ op;:op1ada,.,.;nt~ pua que ~ ~ntenga'.•n la '¡x.i~ión conve- '<; 
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LIGADURA INTERDENTARIA 

La ligodura interclentarla é1 lo sutura m6s. frecuente, tiene diver­

ICIS mocllflcociones, Pf'Odue• la adaptaci6n m6xlma del tefldo blando ol dien­

te y a hueso subyacente y es de gran valor cuando hoy que adaptar y coap­

tcU estrechamente los colgajos vestibular y lingual al hueso y a las superficies 

TÉcNICA 

Tomar la aguja can firmeza en el portaagujas o en una pinza he-

ma&t6tlca e Introducirla en el colgajo m6s m6vil que por lo general es el co.!. 

gajo vestibular, desde la %Ona externa posarla por ol espacio interdentario y 

perforar el colgajo palatino desde la %Ono interna luego se pasa otro ve% del 

espacio lnterdentario hacia el vestíbulo paro hacer el nudo. 

Se hocen dobles nudos poro impedir que lo 1uturo se afloje o se 

desplaco, el nudo so ajusto tirando un extremo hacia palatino y el otro ha-

c:ia vestibular. 



'''' .·. . . 

se ~tlHzo j,ara IUipend; un ~olgalo a un '!.!. 
predeterminado. En es.O ... c~Íéa "' UIO la sutura de colchonero para to 

do un cucidrante o · paio una zona que abar~• vario. dlent•• • 
, ' . - - ' -- ,,;. - . -_ - - -

CICATRIZACIÓN DE HERIDAS 

Hay una serie de estudios hlstol6glca1 sobr. la clcatrlzacl6n de IOI 

colgajos, es preciso que la reposición del eolgaJo sea estrecha, todo espacio 

que quede flojo como consecuencia de la íljaci6n de los tefidas perturbar6 la 

cicotrización por primera intención. SI el epitelio de inserción se regenera 

con rapidez, actúo como sello y permite que el tejido conectivo cicatrice sin 

inconveniente; sin embargo, el coágulo debe tener el volumen mTnimo. 

El nuevo epitelio de inserc16n se formo sobre cemento o sobre de!!. 

tina por elaboración de un material extrocolular compuesto de proteína y com 

piejo mucopolitac6rido y homidesmosomos. 

El epitelio de inserción se restablece en una semana, al ílnol de 

la semana, se ha formado la unión del eol6geno con la raíz.. 

Pueden producirse resorciones on el comento y la dentina, son m6s 



En conclusi6ii, la unión del colga¡o pertodontal y la raíz se rea!.!, 

m si la ªflO'lcl6n de los té¡idos esflrme. 



OBJETIVOS 

. . . 

El propóllto del cur•taje quirúrgico í>or colgofo es eliminar el te-

jido inflamatorio crónico y tOdo depósito calcificado remanente, Cuando la 

clrugra tiene bito .se obtendr6: 

1) Resolución de la inflamoción y 

2) Reducción de las bolsas o eliminación d• las bolsas, lndu-

ciendo 111ceslón de las paredes ginglvales de las bolsas, asr 

produce también 111modelado del hueso, 

8) INDICACIONES 

El curetaje quirúrgico se aplico en el tratamiento de bolsas profu!! 

das con pérdida ósea extensa. Cuando el raspaje y el curetaje gingival no 

son suficientes y los otros procedimientos (gingivectomTa, cirugía óseo, rain-

serci6n o injertos óseos) no est6n indicados. 
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,, ja nim~ible númriro 11 6 .12 b para iUv~dlr las papilas~ . Despu6s de~rtmos 
'o' introd~ir un elevodor ptri6stico presionando contra el diente y el hU.so para 

~~hllzar Ún. e;, gajo. de ~pésor. total·. poi dlseci:i6n roma • 

D) CURETAJE 

El excelente acceso y la vislbllidad obtenido permitirán la remo­

cl6n de tejido inffomotorio adherido de la superficie del diente y hueso y el 

alisamlento de la superficie radicular expuesta, Deberemos quitar el tefido I_!! 

flamotorio de la superficie interna de los colgajos, con tijeras o raspado con 

bisturr periodontal de hoja arrillonada. A continuación habrá que colocar nu~ 

vomente el colgajo y Fijarlo con suturas interdentarias, 

E) Al eliminar el tejido inflamatorio crónico que bordea a las bolsas 

y de 105 m6rgenes óseos que se hallan frente o los bolsas, se producen varios 

fen6menos, Es indudable que después de separado el colgajo y por la instru-

mentaclón se produzca pérdida óseo, Los irregularidades tienden a corregirse 

y se creo uno forma más regular de las crestas óseas. El curetale gingivol 

tiene una largo historia y su aceptación actual demuestra su utl lidad. 
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. Al térmlnar lo ,I~~ de Í11t9 mai.¡o, ~ dama. cuenta qYé, 

> '. auri~ todOI los trat11111len;CJ1 ~ aqur. M lllenCIONI,, ~lrven pata la. elimina-
.. :;< ·: 

c.16" cte lcís ~Isas .,.~iOdontGlel ~Pa6'9ca~ c:Gdá. ui;o- clit ellm .. utlllmi6 "!_ 

pendiendo clel. estado clel paciente. 

Como se e>cpllc6 en p6glnaa anteriom, la cnwlteala en cirugfo P! 

rtodantal, se ponclt6 de acuerdo al .caso que vaya a trotone. En ocasionn 

Mi6 t6pica, cuando no exiata MMlbiliclod en la enero o le colocat6 por in• 

ríltracl6n o iegional. 

Los apósitos deber6n colocarse como se lnd1!=6 en lal glngivecto-

mfa; revisando cuidad010mente que no YG)IO a quedar expuesta ninguna porc16n 

de enda cortada. 

Ganerolmente vamos a revisar nuestras intervenciones periodonta-

les, una semana después de haberlas realimdo, se har6 cambio del ap6sita, se 

citar6 al paciente cuatro o cinco días después y se retirar6 nuevamente el a~ 

sito y dejor6 de ponene cuando veamos que yo no es necesario. 

Se le indlcar6 al paciente que se le ha colocado un op6sito corno 

protección o su operaci6n, que no deber6 cp.iitorlo, que tiene que cuidarlo lo 
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' t'.cardarle que no ... comer si~ ~ • cio. hin. • ~ 
. • la.el~ perloclo!WI; qu. si ie le cae o se le rompe el ~p61ito, debe 11!, 

~ Clt'ccnutWirlo;.~<delli c:e;111~ lo 1ton0 no ~rada y 1Clfl dientes ºP! 

• cWaet6n ... cepillados ~amente ~n SU~ CGftlS octu1ales 6 

. S. conald.a . conveniente. si son mudDa len .tndlcociones que se le 

van a dar al paciente, proporcion6rselas por escrito, ya que si se le indican 

en forna v.tial, poclña olvldarlas. 

No debemoa olvidar nunca hacer, en la ficha del .paciente, un 1!!_ 

forme completo y detallado de la operac16n, incluyendo el número de suturas 

y lllldic:amental que se le hayan recetado. 

E1 Importante seflalar tambi&n, que será necesaria la cooperac16n 

del paciente para que nuestra cirugra perlodontal, cualquiera que 6sta seci, 

tenga 6xito, 1ndic6ndole que posterionnente a la lnt11rv11nci6n y en Forma Pll!. 

manente, deberá llevar o cabo uno adecuada higiene bucal, ya que de lo CD!! 

trarlo, puede presentane recidiva, aunque la cirugra periodontal se haya re~· 

!izado en forma adecuada. 

;·¡."-;'"·_,· 

. ·¡e~~.'; 
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