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INTRODUCCION. 

Al estudiar las enfermedode1 parodontales tratamos de descubrir los -

cousas o factores que contribuyen a que esta enfermedad se haga presento. 

Siendo MIO de gran Interés porque conociendo los causas o factores 

que desencadenan esto enfermedad podremos prevenir o curar dichas altera• 

clones, 

Por consiguiente la obllgoclón del Ciru\ano Dentista, es tener pre­

sente los conocimientos adquiridos, paro osf saber diferenclor los caroclerÍ?_ 

ticas entre un tejido parodontal sano y un tejido parodontal con algún pro­

ceso patológico olterado. 

Siendo esto asf podremos ciar un diognÓ,tlco certero y un trolomlon­

to adecuado y eficaz, yo que los problemas porodontoles están presentes en 

lo consulta diario y siendo este el problema de mayor importancia en la --­

pérdida de las piezas dentarias. 

Mediante este trabajo proporcionamos uno Información sobre su pa­

tología, diognÓ,tico, prevención y tratamiento, 



CAPITUlO 

ESTRUCTURA DEL PARODONTO 

a).- Enero. 

b).- ligamento Parodantal. 

e).- Cemento. 

d).- Hueso Alveolar. 
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CAPITUlO l. 

ESTRUCTURA DEL PARODONTO. 

Se conoce como porodonto a la unidad de te\ldos que soportan a los 

dientes. los dientes y el porodonto en unión se denominan unidad dentoparo-

donlal. 

, 
c10. 

El parodonta estó formado POf dos estructuras duros y dos blandas: 

DURAS. - Cemento radicular y Hueso alveolar, 

lll.ANDAS.- Encía y ligamento parodontal, 

Para su estudio empezaremos por lo porte mós externa que es la en-

ENCIA.- Es aquello parte de la membrana mucosa bucal que cubro 

los procesos alveolares de los mox\lores y rodeo o los cuellos de los dientes. 

la encfo se divide en: los Órcos marginales, Insertado e interdenta-

ria, 

ENCIA MARGINAL.- Es lo encía libre que rodeo a los dientes en 

formo de collar y so hallo demarcada de lo encía adyacente por uno depre--

slón llneol poco profundo, el surco marginal. De un ancho mayor que un mm, 

forma parte de lo pared blondo del wrco glnglvol. 

SURCO GINGIVAl.- Es lo hendidura alrededor del diento, en for-

mo de V, llmltoda por la wperficie dentario y ol epitelio que tapiza el mor-

gen libre de la encfo. la profundidad promedio ha sido reghtrado como de -

l,Bmm. 
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ENCIA INSERTADA.- Se conti,.ja con la encía margina!. Es nnne, 

resllente y estrechamente unido al cementa y hue10 alveolar adyacente. Vest_i. 

bulannente la encía insertoda se e1ttlende hacta la muc0t0 alveolar relativa-­

mente laxa y movible, de la que la separa la Hnea muc0t0 glngivol. El ancho 

de la ene fa Insertada en el u1ctor vestibular, en diferentes partes de lo boca, 

varfa de menos de l nvn a 9 mm. 

ENCIA INTEROENTARIA.- Ocupo el nicho gingival, que es ol elfl<I· 

clo interproximol situado debajo do\ Óroo de contacto dentario. Consta do dos 

papilas, una vestibular y una lingual y el col. Esto último es una depresión -­

parecida o un valle que conecto las papilas y ~e adopto a la formo del área de 

contacto interproximol. 

LIGAMENTO PAROOONTAL.- El ligamento parodoolol es el tejido 

conjuntivo que rodea lo raíz del diente, la une al alvéolo Ó.eo y se encuentro 

en contlnuldad con el tejido con\untivo de la enc(a. 

los elementos más importantes del ligomenlo parodontol son las fibra• 

colágenas dispuestos en haces y qua siguen un recorrido ondulado. Los e~lre-­

mos de las fibras principales que se insertan en el cemento y hueso se denomi-­

non haces de fi~ros de Shorpcy. 

Las fibras principales del parodonto so dhtribuyon en los sigulentos -

grupos: 

TRANCEPTAL.- Se c><ticnden incrpro>dniolmcntc 1obre lo cresta alvc~ 
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lar y se incluyen en el cemento del diente vecino, 

DE LA CRESTA ALVEOLAR.- ótas se extienden oblicuamente desde 

el cemento debajo de la odlierenc\o epitelial hasta la cresta alveolar. 

HORIZONTALES.- Estos se extienden en óngulo recto con respecto 

do\ e\o mayor del diente desde el cemento hacia el hueso alveolar. 

OBLICUAS.- Estas son el gNpo más grande del ligamento porodon-­

tal que vo desde el cemento, dirección coronaria en sentido oblicuo respecto 

al hueso, éstos soportan el grueso de los fuerzas maUlcatorias, 

APICALES.- El grupo apical se irradia desde el cementa liasta el -­

hueso en el fondo del alvéolo, en mfoes incompletos no los hay. 

los funciones del ligamento porodontol son ffsicos, forrn<1tivos, nutr:.!. 

cionoles y sensoriales. 

La función formativo es e¡ecutada por los c~mentobla1tos y los ost<>! 

blastos, esenciales en la elaboración del cemento y del hueso, y por los fibr~ 

bias tos que forman los libros del 1 igomento. lo función de soporte es la de -· 

mantener lo relación del diente con los tejidos duros y blondos que lo rodean. 

Los funciones de tipo nutritivo y sensitivo poro el cemento y el hue· 

so alveolar se realizan por los nervios y los vasos sanguíneos del ligamento f'?. 

rodontal. 

CEMENTO. 

Es el tc\ido mcsenquirnatoso calclficado que forma la copo externa • 

do lo rofz anatómico. 
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Existen dos tipos de cemento: Acelular o primario y Celular secund~ 

rio. Los dos se componen de uno matri'z lnterflbrllor calcificado y fibrillas c~ 

lágenas. El tipo celular contiene ccmentocltos en cnpacio alslodo que seco­

munican entre sí mediante un sistema de canalículos ana;tomOMJdos. Encentro 

mos tamblón que hay dos tipos de fibriu colágenos: Fibras de Shorpey porción 

incluído Jo los fibras principales del \lgamcnto parodontol que están formados 

por fibroblostos y un •egundo grupo de fibras presumiblemente producidos por 

cementobkntos. Lo formación del cemento corriien7o con lo mineralización -

de lo tramo de fibrll\01 colágeno• dispuestos irregularmente, di.penos en lo -

sustancio fundamental interfibrilor aumento su ospf!sor mediante la adición de 

sustanc ios fundamental y la mineral izoclón progruslvo de Flbrlllo1 colágenos -

del 1 igomento porodontol. 

Los fibras de Shorpey ocupan lo mayor porte de lo estructura del ce-

111<1nto ocelulor que desempe1'° un papel principal en el :.estén del diente. Su 

tamof\o, cantidad y distribución aumenta con lo función. 

La distribución del cemento ocolul:ir y c:olulor varfon, Lo mitad co­

ronario do lo raíz se encuentra, por lo general, ~ubierto por el tipo ocelular 

y el cemento celular es más común en la mitad uplcol. 

El depósito de cemento continúa uM vot. que el diente ha orupclo~ 

do hasta ponerse en contacto con sus ontagonhtas funcionales y durante toda 

lo vidu. Los dientes erupcionan para equlllbro1 lu pórdlda do sustancio dant~ 

ria quo "'produce por el desgaste ocluso\ e inchol mientras erupciono quedo 
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menos rofz en el alveolo y el sostén del diente se debilito. Esto se compenso -

mediante el depósito contínuo de cemento sobre lo superflc 1e radicular, en ~ 

yores cantidades que en los ápices y áreas de furcoclones, además de lo ni.o-­

formoclón de hueso en la cresta del olveolo. 

No se ha precisado ralaclán neto entre lo función oclu!.01 y el depós_l 

to de cemento. Fundándose on datos de cemento bion de50rrollado en 101 rar-­

ces de los dientes en quist<"s dcrmoides y en presencia de cemento rnñs grueso -

en dientes incluídos que en piezas que poseen función, se ha deducido que "° 
se necesito lo función poro lo formación del cemento. 

El contenido ino!!JÓnico del cemento (hidro·~lapalita, Ca 10 (P04) -

6 (OH) 2 ) asciende a 46% y es menor que el del hueso. (70. 9)% esmalte -­

(95.5)% o dentina (69.3)% el calcio y la reloción magnosio-fiY.faro son rnñs -

elevados en los áreas apicales que en las cervicales. 

Estudios histoquírnicos indican que la rnolrfL del cemento contiene -

un comple¡o de proleÍn<u y curbohidralos, con un componente protéico inclu­

ye arguinino y tirosin<J, Hny mJcopol i!.<lcÓridos ncutr<:.> y écld010 en la rnotrrz 

y el citoplasma de olgunos cementoblostos; el revestimiento dé lagunas, lfn.,as 

de crt:cimiento y preccmento son ricos en mucopolhocáridos ácidos posiblemo!!. 

te condroitln sulfato B. 

HUESO ALVEOLAR. 

El proceso olveolar es l!I hueso que formo y sostiene los alveolos de!!. 

torios, se compone de lo pared interna del alveolo, del hueso delgado campo.:_ 
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to denominado hueso alveolar propiamente dicho (lámina crlblfonne) el huHo -

do sostén que consiste en trabéculas reticulares (hueso esponjosa) y los tablas -

vos ti bular y palatinas de hueso compacto, El tabique interdentario consto do -­

hueso de sostén encerrado en un borde compacto, el proceso alveolar es divl1l­

ble dosde el punto de vista anotómlc:o, en dos ároa• separados pero funciona e~ 

mo unidad. Todas las partes intervienen en el s01tén del diente. 

Los fuerzas oclusales que se transmiten desde el 1 igomento porodontol 

hacia lo parte interno del alveolo son soportado> por el trob<iculodo esponioso, 

que o w vez es sostenido por los tables corticales vestibular y lingual. lo de­

signación de todo el proceso alveolar guardo ormonro con su unidad funcional. 

El hueso alveolar se compone de uno motrfz calcificado con osteocitos encer~ 

dos dentro de espacios denominad°' lagunas, los osteocitos se extienden dentro 

de pequei'\os canales que se irradien desde los lagunas. LO\ conolrculos forman 

un shtemo onostomosodo dentro de lo motrfz intercelular dul hueso que llevo -

oxfg@no y alimentos o l<Y- osteocltos y elimino los p1oduclos metabólicos de de~ 

hecho. 

El proceso olveolor es divisible, desd<? el punto de visto anatómico -

en dos árcos separados, pero funciono como unidad, Todos los portes intervie­

nen en el sostén del diente. En condiciones normales, la formo de lo cre•to -

alveolar depende del contorno del esmalte do dientes vecinos, dr. las posicio­

ne\ rulotivo~ do \o~ unione!. omc\o ... ccmentoria\ vecinos, du\ grodo de erupción 

de los dientes do lo orientación vertical Jo lo. dientes y del ancho vestíbulo-
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oro\ de lot dientes. 

En general, el hueso que rodea a cado diente sigue el contorno de lo -

1 fnea cervical. 

En la composición del hueso entran principalmente, el calcio, el fosf~ 

to, junto cQn hidróxilos, carbonatos y citrato y poquei'las cantidades de otros -­

Iones como sodio, magnesio y fierro, los soles minerales que se depositan en cr~ 

toles de hldroxiapotito de tomci'lo ultromicroscÓplco. El espacio lntercristolino -

está relleM de motrfz orgánico en predominancia de colágeno más aguo, sólidos 

no inclufd!>\ en la estructuro cristalino y pequeno1 cantidades de mJcopolisocár.!_ 

dos principalmente condroitin sulfato. 

En los trobéculo1 lo motríz se dispone en láminas scporodos unas de --­

otros, por líneas de cemento destocados. Hoy o vecns sistnmos º"onlcnos rcgul~ 

res dentro del trabeculado esponioso. El hueso compor:to consta de láminas que -

se hayan rooy ¡untas y sistemas oversionos. 

Lo porción esponioso del hueso alveolar tiene trobéculos que onclatron 

espor.\QI mcd11lores irregulares tapizados con uno copo d., células ondóstlco\ opl~ 

nad?s y delqados. 

Hoy uno amplia variación on lo formo de los trobiocula~ del hueso espo~ 

Í"'º quo sufre la influencio de los fuerzas oc\u,oles. lo motríz de los trobécul1.1s 

del hueso e~ponja.o conshte en láminas de ordenorni~nto, lo matríz. irregular ,,,_ 

parada por líneas de ap°'ición y resorción quo indicen lo actividad ósea onturlor 

y alguno• 1ist.,1110s havorsianos. 
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Lo diston<:io promedio entre la credo del hueso alveolar y lo unión am! 

lo-cementoria en la reglón anterior Inferior de adultos ¡óvenes, vorfo entre 0.96 

mm y 1. 22 mm, con lo edad esto dhtonclo aumenta. 
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b). - Irritantes SlstémiC:O$, 



CAPITUlO 11. 

CÁUSAS DE ENFERMEDAD PAROOONTAL. 

a) IRRITANTES LOCALES.-

10 

Gran porte do la enfermedad parodontal y glngivol es causado J>t>r -­

Irritantes locales los cuales actúan directamente sobre el porodonto, produeie~ 

do inflamación, que es el proceso pato\Ógico principal en lo enfermedud glnvJ. 

val y parodontal. 

Por lo tanto daremos primeramente una explicación de lo que es la i~ 

flamación, 

lNFLAMACION.- lo inflamación es la respuesta normal de le>\ mee~. 

nismos de defenso do gérmenes u otros irritantes y por medio de la cuol se acu­

mulan célulos y exudados que tienden o proteger al cuerpo de un doí\o mayor. 

El grado de Inflamación varío dependiendo de: 

1.- la naturaleza del agente causal. 

2.- El carácter anatómico y funcional del te¡ido afectado. 

3.- la capacidad del te¡ido poro dar determinado respuesta ol ostf~ 

lo nocivo. 

4.- los srntamas clásicos de lo inllamoción son rubor, tumor, calor, 

dolor y trastorno funcional del teilda afectodo. 

El rubor se produce por aumento de eritrocitos y cstasis sanguíneo on 

el área. El turnar es debido al aumon\CJ de volumen songufnco y ~1 nijmero do -

células en el ,írco afoctodo. El aurnonlo de tcrnp•Jroturo e•, oco>ionodo por""" 
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may°" afluencia sangurnea. 

dolOt". 

El dolor se debe a la presión que hay en las terminaciones nerviosas. 

El trastorno funciona\ es consecuencia de la alteración tlwlar y el -

IRRITANTES LOCALES.- a) Pelrcula adquirida. 

También llamada pelrcula adquirida. Es uno membrana ocolular del­

gada, carente de bacterias e incolora. Se encuentra distribuída sobre la su-­

perficie de la corona en cantidades algo mayores cerca de la encía. Está com 

puesta de proteíoos sallvales. 

La película se forma sobre una superficie dentaria limpia, donde se 

adhiere con firmeza, se continúa con los prismas dal esmalte. 

Si esta placa es removida par medio del pulido dentario se vuelve a 

formar rápidamente, 

Es un depósito blando amorfo granular que se convierte en una mD$0 

globular visible con pequeilos superficies nodulares, varía de gris a gris ama­

r111onto. 

La placa es el factor etlolÓglco prlnclpal de lo caries ginglvlfü y -

enfermedad parodontal y constituye la prl~ra etapa del cálculo dentario. 

b) Placa dentaria.- Esta placa so puede fonmar sobre la pelfcula -­

adquirida o directamente sobre la superficie del diente. Se acumulo prlncl-­

palmenle sobro el tercio gingival do los dlontu y subginglvalmente sobre de­

fectos grietas y rugosidades. 
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Su fonnocióo comienza por la aposición de una capa de bacterias que 

se encuentran firmemente unidas al diente par medio de uno matrfz intercelular 

adhesiva que se localiza lnterbacterlalmente, 

la pi oca puede crecer par: 1) Ap<>1lclón de nuevos bacterias; 2) MJI 

tip\lcación de las bacterias ya existentes; 3) Acumulación de product<>1 bacte­

rianos. 

la placo dentaria es un depósito blanda amorfo grarolor, que en pe• 

querlas cantidades no es visible, a menos que '90 tenida con soluciones revela­

doras. Conforme se va acuroolando se conviert11 en una masa globular visible, -

cuyo color varío del grh y gris amarillento al amarillo. 

Se desprende únicamente con lo limplezo mecánico, poe1 1<>1 en\uog!!_ 

tori<>1 o chorros del aguo no lo desprenden totalmente. 

Esta placo no os un residuo de l<M ollmcnt<M, pero los bacterias ICM -­

utlllzon poro lo formación de los componentes de lo motríz. 

Lo placo aparece en sectores suproglngivales, en su mayor parte so-­

bro torci<M ginglvoles de los dientes y subginglvolmente, con predilección por 

grlotos, defectos y rugosidades, y ,;,.;rgenes d.,sbordontes de restauraciones de~ 

!orlos. Se forma en iguales proporciones en ol mo><ilor superior y lo mondfb.Jla, 

más en los dientes posteriores que on los ontorioros, más en las superficle1 pro­

ximales, en menor cantidad en vc•tiLular y on menar aún en lo superficl" 1111-­

gual. 

lo placo dentaria consislu principolmento en microorgonhmo1 prolllo-
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rantes y algunos células epiteliales, leucocitos y macrofag°' en una matriz i~ 

tercelular adhesiva. l°' sólid°' orgánicos e inorgánicos constituyen alrededor 

del 20% de la placa; el redo es aguo. 

la i"°"ortancia fundamental de la placo dentaria en la ellologra de -

la enfennedad glnglval y parodontal reside 11n la concentración de bacterias y 

sus productos. 

MATERIA ALBA.- Es un depósito amarillo o blonco grisáceo, blando 

y pegajoso, se puede formar en dientes limpios en pocas horas y en p11rfodos -

en los que no se ha ingerido ningún alimento, $C ve fácilmente sin la utiliza­

ción de soluciones reveladoras. 

la materia alba no posee la organización estructural de la placa de~ 

torio, sin embarga, produce wbstancias que crean reacción nn los tejidos gin­

givales y parodontales. 

El efecto irritativo de la materia alba sobre la enero probablnmente 

nace de las bacterias y ws productos. 

RESIDUOS DE ALIMENTOS.- L°' rellcluos de alimentos son diferen­

tes a la placa dentaria, endureciéndose por la precipitación de salct minerales. 

No todas los placas dentarias"' calcifican. 

Lo calcificación comienza en lo wperflcie interno de lo placa, junio 

al diente, y se forma por copos, '8porados por uno cutícula delgada q•Jo queda 

inclufda en ól, a medido que avanza lo calcificación. la superficie d~I cál­

culo siempre está cubierta de placa no colciflcado. la volocldod de calclflca 
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clón y acumulación varí'an de una penona a otro en diferentes dientM y en­

diferentes épocas en lo mlimo penono. 

El 90% de las cosos de las cálculos H forman en las dientes anterio­

res Inferiores, Según su relación con el marg1in glngival pueden clasiflcone 

desde el punto de vista clínico en: 1) Suproglngivoles y 2) Subglnglvales. 

Cálculo suprogingivol .- lo encontramo1 sobre la superficie corona­

rio del diente. Son más frecuentes a lo salido de los conductos salivales, -

que se encuentran en la superficie bucal de lrx dientes anteriores inferlo-­

res (conducto de Warton) y en las superficiei vostlbulores de los primerrx -

morales superiores (con<ilctos de Stenenón). 

Es de color blonco cremoso o amarillento, solvo que esté manchado 

por tabaco u otros pig" 'ntos. Su consistencia ,,. dura, se detprende con f~ 

cllldad de la superficie dentaria mediante un raspador, poro puede reapar.!!_ 

cer rápidamente. 

Su puede presentar en una o en un grupo de dientes o puede estar -

ooncral irado en toda la boca, 101 cñlculos pueden formar una ettructura o 

manera de puente a lo largo de varios dientet que carecen de antagonista., 

este e• más común que el subginglval. 

Cólculo subgingival .- El cálculo :.ubginglval no es visible •!n lo -

cavidad bu col y su 1 ocal ización depende de un sondeo cuidadoso con un o~ 

plorodor, So encuentra debajo de la encía marginal en lm bolso~ porodon-
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tales. Son de color pardo obscuro a verde negruz.co, están firmemente unid°' 

al diente y sln densos y duros. 

Por lo general los dos tipos de cálcul°' u1 presentan ¡untos, pero pu~ 

den presentarse por separado. 

Se cree que el cálculo suprogingival derivo de lo salivo, mientras -

que el cálculo subgingival deriva del lfquido glnglvol. 

Existen diversos tipos de unión del cálculo o los toiidos dentarios. -

La facilidad poro su remoción depende del tipo de unión del cálculo, estas -

uniones pueden ser: o) Por medio de la pel fcula adquirido, b) Por penetra­

ción en el cemento y la dentina, c) En áreas de resorción cemenlorla y den­

taria no reporoda que quedan expu1!1las por roiección gingival, d) En espo-­

cios creados por la separación cementerio. 

PIGMENTACIONES DENTARIAS.- Las pigmentaciones dontorias -

aparecen por la tensión de las cutfculas adquiridos que generalmente son in­

coloros. 

Estos pigmentaciones pueden ser cou\Odas por alimentos, fármacos, 

bacterias cromógenas o tabaco. 

Este tipo de pigmentaciones puede traer problemas estéticos, pero -

también puede generar Irritación gingival. 

Dentro de las pigmentaciones cau1<1dos por las bacterias cromÓgenas 

1) Pigmentación negra.- Se presento una líneo negro y delgado en 
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la 111perficie vestibular y lingual cerca del margen glnglval y manchas difu1as 

en las superflchn proximales, Es más común en mujeres y puede presentane -­

aún en bacas con uno limpieza excelente. Una vez eliminada puede reapare• 

cer. 

2) Pio""'ntaclón verde.- Es una pigmentación verde a verde amari­

llenta miy común on ninos. Se presenta en la superficie vestibular de los die!! 

tes anteriores superiores, cerca del margen gingival. Por lo general debajo de 

lo pigmentación verde se presento uno superficie adamantina rugosa. Si no se 

pule bien lo superficie del diento esta pigmentación puede reoporecer rápida­

mente. Se registró uno olla frecuencia en nillos con tuberculosis de los nódu­

los linfáticos cervicales y otro• lesiones tuberculosas. 

3) Pigmentación noron¡o.- Se puede prc1entor en las superficies -­

vestibulares y 1 inguale> de di1rntcs anteriores. 

E> mós corrun que la pigmentación verde, se cree qu" son microorg~ 

ni>mos cromÓgeno> los causante>. 

4) Pigmenh:ición parda.- Se localiza comunmento en 101 superficie• 

ve>tibulares de molares 1uporiore1 y '10 >upcrlicio 1 ingual de inci>ivos inferio­

res se presenta en penonos con mala higir.nc bucal. 

5) Pigml"ntación tabóquica.- Existen depósitos pordm t> n<>gros muy 

adheridos. Est~ pigmento es el resultndo dn la combustión do alquitrÓn do -­

hulla y de lo p~11ctroción tic citos producto' a los Fhuros r. irrngularldodc• d~I 

Mmaltc y \o dentina. la~ pigmcntuciont:~ no son neccsoriomcntn p1opr11~. lnno-
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les o lo cantidad de tabaco consumido, si no que dependen en gran porte de 

los cutfculos dentarios prexlstentes, que son los que unen el producto del ta­

baco o lo superficie del diente. 

6) Pigmentación motáltco.- Los soles metálicos y metolos 10 lntr~ 

ducen en la cavidad bucal en polvo metálico inhalado por obreros lndu,trla­

les o por medio de drogas administrados por vi"a bucal. Los metales 141 comb_!. 

non con la cutícula dentario, produciendo una pigmentación superficial o -

penetran en lo subatonclo dentaria y establecen un cambio de color permane!! 

te. El polvo de cobre produce una pigmentación de color verde, y el polvo 

de hierro uno pigmentación pardo. Otros pigmentaciones que a vacos se ob­

servan son los de manganeso, mercurio, nfquel, plata y plomo quo nos dan -

un colOf entre verde y negro. 

IMPACTACION DE ALIMENTOS.- Es una cou>a muy común de"!! 

ferrnedod gingivol. Puede ser ocasionado por los irregularidades en la posi­

ción y formo dentaria. Asf el impacto de ol imontos puede estar asociado con 

los siguientes factores: dientes superpuestos, on mol posición, meslollzodos 

o distal izados, cúspides que obren como pistón en el diente opuesto. 

También lo presión lateral ejercida por labios, corrillos y lenguo -

puede forzar los alimentos en los espacios lntorproximoles, produciendo oc~ 

l'<lmlento dentro de los nichos gingivolos y retención de los alimentos. 

Lo impactoclón de los alimentos do como resultado los siguientes -

signos y 1fntomos: 



Í) ~~.Óll~·pn1,~. 
'2>·'DOI~ vago~. 
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3) lnflanaclón ÍlnÍll~al C:on MlrVrado y • ..;.: d.it.ign.dable en i~ za:-

na ClfeetadlÍ. 

.4) ~eá1Óll 811111val. 
. --

5) 0Íve11C119nacb. de ÍnftanaclÓI\ del ll~nto PirOclontol •. 

6) Destrucción del hutHO alveolar. 

7) Carln rodlcular por penetración del margen quedando eKpu .. to el 

cemento. 

RESTAURACIONES DENTALES INCORRECTAS.- Los márgenes mol -

ajustados de protésl1 mal dhelladas y lesiones producidas durante el tratamiento 

protético pueden provocar o Iniciar uno enfermedad parodontal. 

la placa dentaria se acumulo fácilmente en los márgenes mol a\u1ta--

dos, provocando Irritación glngival. Los restauraciones que no reproducen pe.!. 

fectamente todas los áreas del diente pueden ocasionar desvioclón o Impacta--

clón de alimentos produciendo como consecuencia uno lnflomoclón en la encía 

{glnglvllb). 

HABITOS.- El uso incorrecto de mondodlantes, morder hilos, ui\o1, 

lápices, sostener clavos en la boca, fumar pipa, empuje con la lengua, mor--

disqueo del palillo dental, wcclón del pulgar, locar determinados lnslrumen-

los musicales; contribuyen o la aparición de lo olnglvllis. 

RESPIRADORES BUCALES.- Ejercen 'u occión por modio do lo desh.!, 

1 
1 
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1) Sensación de presión. 

2) Dolor vago. 

3) Inflamación glngival con sangrado y sabor desagradable en la zo;-

na afectado. 

4) Recesión glnglval. 

5) Diversos grados de inflamación del l lgarnento parodontol. 

6) Deltrucclón del hueso alveolar. 

7) Carie• radicular por penetración del margen quedando expuesto el 

cemento. 

RESTAURACIONES DENTALES INCORRECTAS.- Los márgenes mal -

ajustados de protésis mol dlse"'idas y lesione• producida• durante el tratamiento 

protético pueden provocar o iniciar una enfermedad purodontal, 

La placo dentario se acumula fácilmante en los márgenes mal ajusta-­

do•, provocando irritación gingivol. Las r<ntouraciones que no reproducen pe~ 

fectomente todas los áreas del diento pueden ocasionar dos-,iación o tmpacta-­

ctán do alimentos produciendo como consecuencia uno inflarnación en la encfa 

(gtngtvtth). 

HABITOS.- El uso incorrecto de mondadientes, morder hilos, 111,os, 

láplcc:, sostener clavos en la boca, fumar pipa, empuje con lo lengua, mor-­

disqu<io del poi illo dental, succión del pulgar, tocar dctcrminad01 Instrumen­

tos mu:icolcs; contribuyen a lo aparición de la gingivlth. 

RESPIRADORES BUCALES.- Ejercen su acción por n1odio de! lo dcsh_!. 
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dratoclón de la mucosa de la enero con pérdida de la resistencia del tejido -

ocasionando procesos inflamatorios en la glnglva. 

CEPILLADO INCORRECTO.- Un ceplllado enérgico, ya sea vertical 

o rotatorio da como consecuencia re&eeción gingival, abrasión en los dientes 

o puade agravar uno Inflamación ya e>dstente. 

Los cambios gingivales por un cepillado dental incorreclo pueden ser 

agudos o crónicos: 

1) Agudos.- Hay adelgazamiento da la superficie epitelial, infla~ 

ción gingival dolorosa, lesiones puntlformes por lo penetración de las cerdas 

perpendiculares en la encía, formación de vesfculas doloras en el área ttou­

matizada, eritema difuso y denudación de la ene.fa ln\ortado. 

2) Crónicos,- Do como consecuencia resección glngival con denud~. 

ción de la superficie radicular. 

RADIACIONES.- El tratamiento con radiación Interna y externa, en 

pacientes con tumores malignos de la cavidad bucal y reglones adyacente' -

tran como coMcr.uencia, úlcuras gingivalcs, hemorragia, supuración y oflo­

jamiClnto de los dlontes por la <fonudoción de rofcl!s y hueso, 

ERUPC!ON DE LA PRIMERA DENT!ClON.- Durante a.ta erupción, 

como los nif1os la mayorfo de las veces sufren, puus puedo habar irritabilidad 

si hay presión ejercido por el diente que emerge, junto ol t0jldo wbyacente, 

pr011ocando Inflamación. Rara voz el diento porciolmcnlti erupcionado, ori­

gino infección en su gingiva. 
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Todos los factores antes enunciados san 101 que alteran y Msencade­

non las reacciones patolÓgicas M la glnglva y el paradonto. 
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b) IRRITANTES SISTEMICOS.-

a) lnsuflclenclas vltomfnlcas. 

b) TnatomoJ hormonales. 

c) Dhcracla1 sanguíneas. 

d) Alergias. 

INSUFICIENCIAS VITAMINAS.- lo vitamina A, su insuficiencia do 

ésta, causa agrandamiento glnglval con proliferación de los elementos hhto­

IÓgicos de la encía. 

Vitamina 8, la Falto de ello o su lnsuflclenclo produce estados de h.!_ 

persensibilidad y de neuritis considerándose como una causante directa de -

la estomatlth herpética. los tejidos gingivales pierden su coloración normal 

descrito como colar rma viejo, puede haber pordodontltis dolorosa, con pér­

dida del diente por estar ofectoda el porodonto, y sensación do quemadura -

leve en lengua y mucosa bucal. 

Vitamina C, lo carencia de asta vitamina produce una enfermedad -

llamada escorbuto, caracterizado principal monte por los hemorragias espon­

táneos que produce, ya que la carencia do esta vltomina afecta las cstruc~ 

ro~ histolÓgicas de los endoteleos vasculoras, así mismo esto vitami1\0 tlcnl' 

iníluencla directo sobre lo formación y 1alructuro normal del tnlido coláge­

no, comlderándose so carencia como factor cau•al directo de lrmlomos tfol 

t1¡Jldo conjuntivo o colágeno. Está intlmomonte ligado a lo e11fu1modod pa­

r<.Jontal, 
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Vitamina O, esta vitamina regula el metabolismo del calcio y del -­

fósforo, se forma a nivel de los tegumentos debido a la acción del huesa, 01f 

mismo está en relación can el metabolismo do la1 solos de calcio y fósforo, . 

TRASTORNOS HORMONALES.- Se tienen pocos datos sobre la ac­

ción de las glóndulas endocrinas sobre el paro.Jonio, Las hormonas san subs­

tancias orgánicas producidas por las glóndulas endocrinas. Son secretadas di­

rectamente hacia el torrente sanguíneo y e¡ercen una influencia fisialÓglca 

import<inte en las funciones de determinadas cól11las y sistemas. 

Hipertiraidismo.- El hiperfuncionamionta de la glóndula pamtiroides, 

ocasiono cavidades quísticos multiloculodas un ol hueso y es frecuente enea~ 

trar este tipo de cavidades relacionados con 101 rafees dentarias, lo que pro­

duce movilidad de la pieza por destrucción dol hueso de soporte. El hueso a! 

veolar se presenta con cierta rarefacción y parcialmente descalcificado. -­

LO\ lactantes presentan un mayor cree imiento y desarrollo, con erupción -­

adolontado de los dientes; los dientes y los m11><ilores están bien formados y 

no presentan irregularidades poco comunas. 

Hipotiroidismo.- Es el estado potoláglco caracterizado por una dis­

minución progresivo de todas los actividades por deficiencia de hormona ti­

roideo. A menudo hay resorción alveolar y hay predisposición o lo enlorm!:_ 

dad periodontol. Se ha sei\olodo hipertrofia olnuivol e><tenso. 

Ganados. - Probablemente son los glándulas que mayor relación ti~ 

nen, con respecto o lo mucoso bucal y el te\ido de soporte. A lo mucoso -
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bucal, algunos aut°'9s la comparan con el endometrio uterino, ya que la fal­

ta de hafmonas femeninas, progesterona y folicullna, provoca tralfamos bue!!. 

les que se pueden describir como una estomatl tls descamatlva crónica. Du--. 

rante el embarozo se puede observar una gingivitis clásica en el 30 al -40% -

de las mujelfl embarazados, que se del\Omlna glngivitls del embarazo, dicha 

gingivitis aparece durante el 2o. trimestre de lo gestación. 

Mensttuaclón.- Es un hecho conocido clfnicamente que el te!ido -­

gingivol puede presentar un agrandamiento temponJI durante los dfos que du­

ra la menstruación. Asf mismo se ha comprobado clfnlcomente que existen -

ciertas tendencias a la hemorragia durante esos dros, por lo que se recomle~ 

da, no intervenir en una operación cruento. 

la pubertad. - Es la etapa en la que oporec,;n en el torrente clrcul~ 

torio los hormonas estrogénicos, lo que determino en un cuadro el fnico de -

alteraciones tisulares temporales que afectan o los te!idos glnglvales princi­

polmente. 

Monopausea.- Es la cesación en lo sangre de los honnonos estrogén.!_ 

cas, puede causar una gingivitis descomatlvo y sensaciones de sequedad y -­

quemadura en todo lo mucoso wcol. 

Diabetes.- Es uno de los enfermedades que se discute si es o no el -

Factor causal directo de la enfermedad porodontal. Existe una gran discrepo~ 

cla entre diferentes autores al considerar a lo diabetes como factor coui.ol -­

prlmorlo de algunas porodontopatios. En la diabetos ¡uvenil, se observo ras!. 
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quedad y abrlllantomiento de las superficies glnglvales, extendiendo agra~ 

miento glngival y cambios en la textura de la encía. El colágeno no se ve -­

afectado y observamos zonas con pérdida de hueso, En los capilares también, 

se observa estenosis por calcificación de su pared interna. El ligamento par~ 

dontal tiene zonos hemorrágicas y necrosodas, el individuo que padece dla~ 

tes tiene disminurdos sus defensas por lo que fácilmente contrae Infecciones. 

la enfermedad parodontal no sigue patrones fijos en pacientes diabé­

ticos. Es frecuente que haya Inflamación ginglval de intensidad poco común, 

bolsas parodontales profusas y abscesos del mltmo tipo en pacientes con mala 

higiene bucal y acumulación de cálculos. 

DISCRACIAS SANGUINEAS.- las enfermedades do la sangre son -­

procesos patológicos no muy frecuentes pero si interesantes desde el punto de 

vista odontológico, ya que es frecuente consultor al dentista con respecto al 

trotomiento de hemorragias gingivales, hipertrofia de las ondas, o lesiones 

ulcerativas de las mismas. 

Anemia.- Es una reducción por debajo do lo normal de la cantidad -

de lo hemoglobina, sus manifestaciones en lo cavidad bucal son: 

a) Hemorragia espontánea de la encfo. 

b) Petequias. 

c) Palidez de la mucosa bucal. 

d} Antecedentes de sangrado al cepillado, 

e) Ulceraciones intensos do lo boca, ocompol\odos de flebro, 
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f) Infecciones de la rrucosa bucal que na responden al tratamiento. 

Leucemia.- Es un padecimiento caracterizado por el aumento de I~ 

cocitos en la sangre y en los tejidos. La leucemia puede ser clasificada en-: 

linfoide, mieloide o monacftlca según el tipo de leucocitos afectados. 

Los principales signos que presenta son: Aumento de volumen e hipe! 

trofla de la encía, hemorragias frecuentes sin causo aparente, ulceraciones, 

movilidad dentaria, odontalgias y rruchos veces necrosb de la encía y rruco­

so bucal. 

Agranulocitos.- lo describió Shultz por primero vu en 1922, como 

un síndrome caracterixado por lesiones ulcerosas de lo rrucOMJ bucal y farfn­

gea, ocompailadas a menudo por moleitar, fiebre y esplenomegolía. El nú­

mero de granulocitos en la sangre está siempre rruy dlsmlnufda. los lesiones 

iniciales suelen encontrane casi siempre en la boca, por lo que el paciente 

se dirige al dentista en busca de tratamiento. La exodonclo, en cosos de -­

neutroplo maligno puede ser mortal. Es importante pera el odontólogo, di-­

lerencior claramente los lesiones ogranulocltlcos, de los ocasionados por la 

Infección fu1oparaquetósicas antes de instltuír el tratamiento adecuado. 

los le1iones bucales típicas están conslltuídos por :r.onos necróticas 

de formo Irregular, a veces contiguas o los toildos ginglvolos. Se ha atribul 

do la aparición temprano de lesiones ginglvalo1 a la ausonclo de granuloci­

tos fagocitarlos on estos te\idos. Puede afectar el ligamento porodontal o -­

Incluso el hueso alveolor. 
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ALERGIAS.- la alergia e1 uno alteración especilica producida pOI' -

exposición previa de un agente que se manlflesta par una rcnfll.lesta Inmediata 

o tardfa. En la clfnica diaria se puede tener acaslón de apreciar tado tipo de 

respuesta alérgica, la etlolagfa de las alergias es nllly variado, la pueden -­

producir all1m1ntos, hongos, productos qormlcos, medicamenro., animales do­

mésticos, cierto tipo de ropa, metales, taboco, etc, 

las reacciones alérgicas más lmpartontes son: Oueilltls venenata, ---

9\osltis venenato y estomatitis venenoto, sus mclnlfestaciones clínicos bucales 

son del tipo de quemadura, vesfcula en los labios y lengua, dolor, prurito e 

inflamación. 
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El creciente conocimiento de lo gron frecuencia de la enfermedad ~ 

roclontal y lo pérdida de dientes lfle caulO, más lo e>1lstencla de un cúmulo 

de enfermedades sin tratar que aumentan con mayor velocidad lfle nuedra c~ 

pacidad de curarlas hoce Ineludible que el interés de la porodoncia se despl~ 

ce del ttotamiento o lo prevención. la prevención comienzo con lo iolud y 

busca preservarlo utilizando los métodos de opllcoclón universal más simples. 

lo porodoncio preventiva es un programa de cooperación entre el odontólogo, 

su personal OUKlllar y el paciente, poro la preservación de lo dentadura natu­

ral previniendo el comienzo, el avance y lo repetlclón de la enfermedad por~ 

dontal. 

El tratamiento poroclontol comienzo con la enfermedad y busca restau­

rar y conservar la salud paroclontal Incluso se requiere técnicos muy compile~ 

das. 

Gron porte de la enfermedad parodontal y la pérdida de dientes que -

esto causo, pueden ser prevenidas pues tienen su origen en factoras locales -

acceiibles, corregibles y controlables. 

Se desconoce la etiologro de algunos formas do enfermedad porodon-­

tal, poro toles casos roprosonlan un sector extremadamente pequeno do los pr~ 
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blel!ICll parodontales teniendo en cuento que hoy en dra se puede devolver la 

función normal del porodonto. 

a) HABITOS DEL PACIENTE. 

Se puede culpar a la negllgencla de la mayoría si no es que a toda1, 

las enfermedades patodontales1 La negllgencla ret¡>Klo de la boca sana pe!. 

mlte ...,e se produzca la enfermedad, el descuido de la enfermedad Incipien­

te hace que destruya los te\lda\ de soporte y el descuido de lo boca tratada 

hace que la enfermedad se repito. La mala higiene bucal que permite la OC!!_ 

mulación de placa, cálculos y molerlo albo enmascaro todos los otros facto­

res locales causales de la enfermedad porodontol, El estada de higiene bu-­

cal individual determinará lo frecuencia y gravedad do la porodontilh. 

Lo mayoría de los pocientes acuden en busca de tratamiento parodo!!_ 

tal en momentos de pal igro o causa del dolor o por que temen perder sus --­

dientes cuando so requiero un tratamiento muy largo complicado y muchas v~ 

ces costoso. Uno mayor atención en la prevención de la enfermedad y su -­

tratamiento en su1 períodos tempranos ocasiona menos probl emes que el trat~ 

miento a portir de lesiones avanzadas y agudas. 

b) PLACA DENTARIA. 

Lo placo dentaria os 1 a causa más importanto de lo onfcrmedod paro­

dontal. Es el principal factor etiolÓglco de la gingivitis y la corle1 dental. 

l.os productos d" len bacterias de la placa penetran en la encía y generan --
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glnglvltls, la cual al no ser tratada, nos lleva a la parodontitls y la pérdida -

dentaria. El componente ácido de la.placa inicia la caries, 

La placa también es importante porque constituye la etapa inicial de -

la formoción del cálculo dentario. Una vez formado el cálculo es el depósito 

contrnuo de la nueva placa sobre la superficie, más aún que la porción inter­

na calcificoda, la causo de perpetuación de la inflamación gingival. 

c) CONTROL DE LA PLACA. 

El control de la placa es la prevención de la acumulación de la placa 

dentaria y otros depósitos sobre los dientes y superficies ginglvales odyocen-­

tes. Es la manero más eFicoz de prevenir la gingivitis y, en consecucocio una 

porte crrtico de los muchos procedimientos que intervienen en la prevención -

de la enfermedad parodontal. El control de lo pi oca osf mismo es lo monero -

más eficaz de prevenir la formación de cálculos. 

d) HIGIENE BUCAL. 

Lo higiene bucal y el masaje gingi'lol son procodlmiontos que realizo 

el paciente paro eliminar la placa, los depósitos blandos y residu01 de los -­

diente• paro que lo anda seo firme y aumente lo cornificoción del epitelio. 

Lo higiene bucal adecuado es necesario para ayudar o curar la anfer­

tnadod porodontol inflamatoria y paro mantener el estado de solud, Esto se -

consigue principolrncntc mediante In eliminación regular de la placa lo wr.il 
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HI considera causa prlnclpal de Inflamación glngival. Par ello la higiene bu­

cal es terapéutico y profiláctico. 

Además, el cuidado eficaz es Importante paro trotar problemas de re-· 

seclón gingival y agrandamiento glngival. 

OBJETIVOS: 

L:is ob¡etivos lnmadiatos de la higiene bucal casera son los siguientes: 

1.- Reducir lo cantidad de microorganismos sobre los dientes, Se eli­

minará toda la ploca del margen glnglval y superficies dentarias proximales. 

Al hacerlo el dentista ellmina los factores etlolÓglcos que producen Irritación 

e inflamación. 

2.- Favorece la circulación. 

3.- Favorece la cornificaclÓn del epitallo y hace que los tejidos gi~ 

givales sean más resistentes a la Irritación mecánica. 

La misión del paciente es la participación activo en el tratamiento de 

la enfermedad y el mantenimiento de la salud porodontol. El éxito o el frac~ 

so del tratamiento puede rodlcar en la capacidad del pocienle paro compren­

der y cooperar en la real izaclón de la higiene bucal. Para destocar la impo!. 

tanela de la higiene bucal se apltcarón técnicas con propósitos claros defini­

dos de educación del paciente. 

Los requhltos del cuidado varlan do paclonlc a paciente e Incluso en 

diferentes zonas de una misma baca. 

El examen clínico permitirá que el odontólogo valore las necesidades 
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del paciente. Esto volOl'Oción incluye lo apreciación de lo onatamfo y olin9!!_ 

clón 'de las dientes, relación de los diéntes con lo encía y tipo y cantidad de 

depósitos presentes. 

Se preguntará al paciente sobre sus hábitos octuales do higiene bucal. 

Du10nte la convenación, el dentista ha de tomor en cuenta las respuestas del 

poclento o preguntas sobre higiene buco! y sugerencias referentes ol prcg10mo 

de cuidado dento! casero, olgunm pacientes pueden no tener enf.,rmedad gin­

gival por ser resistentes a ella. Estas pcrsoncll plantearán pocos problemas de 

higieno bucal. Parece que la dieta no tiene un pope( importante en la elimi­

nación de la placa de los dientes, lnvestigocionc" recientes hablan del poco 

efecto de los llamados alimentos detergentes en la eliminación de la placa de 

los superficies dentarios. 

Sin embarga, en algunos pacientes, determinadas panos de I°' dientes 

no tienen placo, incluso en ausencia de cepillado. 

Puede ser lo función que los lobios, corrlllos y lengua sobro las super­

ficies dentarios allminen porte do la placa. 

El poso do los alimentos sobre los dlent1" p1Jede ejercer ciertos efectcn 

de limpieza yo que los astronautas alimentado• por sondas formaron mayor can­

tidad do placo qua >Us compal'teros que mostlcalxm los alimenten a pesar do las 

medidas de hig ieno bucal indicadas. 

VALORACION Y EDUCACION DEL PACIENTE: 

Observoromos la calidad de'" hlyicnc bucal y trataremos do dotermi--
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nar su actitud hacia el cuidado dental casero. Averiguaremos w horario diario, 

w trobaJo por si vlojo. los obreros de lo construcción tienen o su disposición -

instaloclones poro lo higiene bucal que difieren de los de los abogados o vlo-­

Jantes de comercio, y tienen diferentes ac:titudH sociales respecto o lo higiene 

bucal. 

Ello no significo que no sea factible modificar toles actitudes; significo 

que el odontólogo puede captor una base o porllr de lo cual orientar sus esfuer­

zos educacionales. 

SOLUCIONES REVELADORAS E INDICE DE PLACA: 

Muéstrese al pociente lo placa en su boca. Use'le un explorador u otro 

instrumento paro recoger una pequ.,l\o cantidad de 1"te material, Pida al pa-­

ciente que se enjuague con solución reveladora o que mastique tabletas rcval~ 

daros. Con un espejo de mono y bueno luz, mostraremos al paciente los zonas 

coloreadas sobre sus dientes y le diremos que esto$ pigmentaciones representan 

la placo y que debe quitar toda lo placa de todos las superficie• dentariai. 

En bocas cepillados se hallará placa en las superficies intmdentorios y 

en los márgenes glngivoles muéstrese al pocienln como quitar la placo. Puesto 

que roras veces los zonas interdentarias se 1 impion ton bien como otros zonas y 

esto hoce que los bolsos porodontalas sean más profundos. 

AUXILIARES DEL CUIDADO DENTAL: 

Lo. au><iliarus del cuidado dental se dividan on dos: para limpieza y -

para maso Je. 



Auxlllares de Limpieza: 

a).- Cepillo dental, 

b).- Hilodental. 

e).- Soluciones o tabletas reveladort11. 

d).- Cordón de algodón. 

e). - Cepillo unlpenocho. 

F).- Tiras de gasa. 

g).- Aparatos de Irrigación can agua. 

h). - Denti'Frico. 

i). - Enjuagatorios. 

j).- Cepillos interdentarios. 

Auxiliares de Masaje: 

a).- Cui'los de madera. 

b).- Estimulador lnterdentarlo, 

c). - Estimulador glngival. 

d). - Masaje gingival. 

33 

Hay que inculcar al paciente la nece1idod de cepillane uno vez al día 

o dos, para eliminar la placa y los residuos y part1 estimular los tejidos circun­

dantes, 

Lo c><plicaremos al paciente la localización do los residuos y la conse­

CU!!ncla de su presencio en lo encía y estructura• de >oporte. Los recomendo--
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c:iones respecto al cepillo nos debemos basor en los necetidodes lndlvidu!:!. 

les de coda paciente, insistiendo en el hecho de que se usarán dos cepl-­

llos diarios uno POf cepillado y uno por ma~¡e. 

Lo frecuencia del cepillado y lo limpieza se regularán con lo fl~ 

lldod de prevenir la enfermedad glnglval y los caries. 

Sobre lo bose de estudios recientes, puede precisorse lo limpieza 

diario o en días alternas, paro prevenir lo gingivitis. Sin embargo, los r! 

qulsitos poro contralor lo corles o lo supresión de los olores de al lento --­

son más exigentes. 

Una vez enterado el paciente de los razones de cepillado, empie­

zo lo emenonzo de lo técnico. Los medios visuales oyudan o trasmitir el -

mensaje. La demostración de lo técnk.:i del cepillado lo horc~ sobre un 

tipodónto poro que así el poc lente se de me ]or cuento. 

CEPILLOS: 

Al recomendar un cepillo tomoremos en cuento lo siguiente: 

o).- Tipo.- Decídase que tipo o tlpoi de cepillos se utilizarán. 

Hoy C<..'Pillo1 monuoles y eléctricos. Lo rnoyNía de los cosos se proferirá -

el cepillo manual. 

b).- Tomallo.- El mango del ceplllo manual ha de tener uno for­

mo tal que permito uno presión firme y cómoda. Lo porte activo 1erá los~ 

ficienternento peq•Je"º poro que permito unu rácll introducción en todas -

los zonas de lo lioco, pero lo 1uficientemonte grande poro abarcar varios 
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dientes a la vez. 

e).- Cerdas.- Las cerdas deben ser de igual longitud. Si son blan­

das deberán hallarse muy cerca una de otra dhpucsta en dos o más.hileras. 

Si '°" duros deberán estar más espaciadas en dos o tres hileras, pueden ser 

cerdas naturales a de fibras sintéticas. 

SECUENCIA DB. CEPILLADO: 

Enselle al paciente a cepillarse slstemátlcamente C011111nzando de -­

atrás y avanzando hacfa la región posterior en el lado opuesto del mismo -

orco. 

El tiempo que demande lo limpieza de la boca variará con cado~ 

ciente y dependerá en parte de lo frecuencia del cepillado. Indique el -­

tiempo determinado, pero senalc que el comienzo requerirá mayor tiempo 

(de 10 a 15 mln.) hasta que el paciente adquiera destreza en la limpieza. 

Luego será wficlente con tres o cinco minutos. 

El cepillado se hará delante de un espejo con buena luz para que -

el poclnnte vea la colocación del .ceplllo y los cerdos. 

El paciente se debe cepillar por lo noche entes de irse a dormir, do 

esta manera durante las horas de suei'la lo boca estará lo más 1 impla posible 

y no so dejará la placa insitu doce horas o más. 

Observaremos lo eficacia de lo higicino durante el tratamiento. 



CAPITULO IV 

TRATAMIENTO 

a).- Medicamentoso. 

b).- Quirúrgico, 

c). - Postoperatorio. 
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CAPITULO IV. 

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO. 

En la enfermedad parodontal el tratamiento medlcament0$0 es utll l1a• 

da con el fin de prevenir y tratar complicaciones geoerale1 de la1 lnfecclon .. 

bucales aguda1, y como medida proflláctlca preoperatorla contra lnfecclonet 

o bocteremla que sigue al cureto\e o procedimientos qulrúrglcot. 

ANALGESICOS Y NARCOTICOS.- Son drogas de gran empleo que· 

se utilizan poro aliviar el dolor. Acldo ocetll-solicllico en dosis de dos to-­

bletos de 300 mg. cado tres horas en odultOl es ""Y eficaz. No produce tra.!. 

tomos gástricos que a veces genera el ácido acetll-salld\leo. 

El Oarvón compuesto 65 es un analgésico no norcátlco poro dolores -

intensos. La dosis es uno cápsula cada tres o cuatro horas. El clorhidrato de 

pentozocarno (tolwln) también es un analgésico no narcótico eficaz. lo do-­

sil es do 50 mg. codo cuatro horas. Hay reservas respecto o su uso en nlllos -

mcnoret de 12 of\os y durante el embarazo. 

El uso de narcóticos con efl!ICtOS anolgósicot, hipnóticos y sedonte1 -

como lo codefno por lo general se admini,tran en tabletas, preporodot con -

Ócldo acetil-sallcílico, fenacetino y cafefna. 00\ tabletas cado tres horas -

os una dotls ellca;r. en caso de dolor intenso. 

El Oemerol, clorhidrato de mepcridlna es un narcótico poro dolores 

intensos y el insomnio que 10$ dolores producen. Se administra por vfa liucal 
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en tabletas de 50 mg. codo cuatro horos o por vro lntramusculor. 

Lo moifino analgésico sumamente eficoi. en dolores persistentes. Este 

analgésico debemos de tener cuidado en odmlnlstrarlo porque couso forrnor.o­

dependenclo. Por lo general lo moñino se receta con sulfato de morfina, de 

8 a 10 mg. cada cuatro o seis horas, por ví'a bucal, subcutáneo o lntramusc~ 

lar. 

TRANQUILIZANTES.- Estas drogas son Útiles paro el olivlo de lo -

oniiedad, lo tensión y el temor. Entre 1 os tranquil lzontes que se usan más -

comunmente se hallan el clordiasepói<ido, dosis de 5 o 10 mg. tres o cuatro 

veces al día; meprobamoto de 200 a 400 mg. tres v<1ces al día; diasepán, -­

de 2 a 10 mg. de dos a cuatro veces al día, clorhidrato de hidroxizino, 25 

a 100 mg. de tres a cuatro veces al día. 

SULFONAMIDAS.- Se utilizan como agentes qulmloterapéuticos -

en pacientes sensibles a los antibióticos. Son sumomcmte tóxicas, son inso­

lubles y tienden o precipitarse en los rlnones. Dosh inicial de 4 a 5 table· 

tas d<1 0.5 g seguido d<1 una tableta codo cuatro o cinco horas. 

HIPNOTICOS.- Los barbitúricos son hipnóticos eficaces que se ut.!_ 

lizan en ,pacientes aprensivos. Tales como ol pontobarbital de acción cor­

ta, que con uno cápsula de 100 mg. aproximadamente uno media hora ante1 

del procedimiento operatorio. El seconol, qua 111 puede utilli.ar do Igual -

manero, El clorhidrato de prometazlna sedante o hlstamí'nico, su dosis 01 -

de 25 o 50 mg. El íonabarbital 1edonte e hipnótico su dosis es de 50 mg. 
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RELAJANTES.- Son drogo1 utlllzada1 en alteraclanes dalaraeas de la 

articulación temparomandlbular a e1pa1ma1 dalarOICll ITlJICularH. Tales cama 

el Tolserol o Tolseram en una doals de 2 a 3 mg., 20 mln. antes de ver al pa­

ciente. El Robaxln a base de Metacarbamol es bailante eficaz de 1.5 a 2 g 

cuatro veces al día durante dos o tres dfas. 

ANTIBIOTICOS.- Se con•igue alivia pasalero de los sintamos de In­

fecciones bucales con antibióticos en pastillas o tabletas. Sin embargo, deb..!. 

do a efectos colaterales como edema de la rrucosa bucal glositis dolorosa, -­

aparición de monlllosis bucal aguda y posibllldade1 de sensibilizar al pocle~ 

te y causar reacciones alérgica secundarias en airas zonas del organismo. 

La selección del antibiótico se basará en la especificidad de lo dro­

ga paro las necesidades del paciente. Si se administran antibióticos como -­

protector para prevenir la infección, es precho que se comience su ingestión 

la noche anterior al tratamiento y se continúe dos dfa1 mós después del prac! 

dlmlento operatorio. 

CORTICOESTEROIDES.- Se utiliza glucocortlcoide sintético poten­

to que se usa en forma tópica poro el tratamiento de determinada1 le1lones -

mucosas agudas y crónicas (kenalog acetónlco de triamcinolona ol 0.1%), -

El ora-base e1 un vehículo atóxico adhesivo y mantiene el contacto de la -­

droga con lo rrucosa bucal. Se opl ica tóplcomontc sobre las lesiones cuatro 

voce1 al día, después de las comidas y antes do dormir. 

AGENTES ANTllNFECCIOSOS LOCALES.- Estos son sustancias que 
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actúan coma desinfectantes, que destruyen las bacterias en el lugar de la apll 

caclón, o antlséptlc01, como prevención de la prallferaclón de las bacterias -

en el lugar de aplicación en tanto esté presente la droga. Un antiséptico ideal 

debe tener gran eficacia y bola to11lcldad, deber ser activo en presencia de ""2. 

teria purulenta, no debe actuar como Irritante y tener un gran amplio espectro. 

En la práctica parodontol los más usados son: pero11lda de hidrógeno al 3%, --

mercurios.- mertllolato, metafeno, merbromin y mercrecln son antisépticos no 

irritantes útiles en la limpieza preoperatorla y postoperotorla del campo de --

operación. 

Tinturas.- Los más comunes son, acrlflahlno al 1%, violeta de genci~ 

no al 1%, verde brillante ol 1%. 

ANESTESICOS.- Se usan en inyecciontH locales pr.ra prevenir el do-

lor durante los procedimientos quirúrgicos o al raspajo o curata¡e subglngiva-

les. Los que corrientemente se administran por inyección son el clorhidrato -

de procafna, el clorhidrato de lidocofna, clorhidrato de butetamino y al clo.!. 

hidrato de mlpivacafna (corbocafna). 

ASTRINGENTES.- Estos son drO(las que tempororiomente reducen o -

condensan lo superficie de zonas de mucosa u otros tejidos con inflamación y 

edemas moderados, reduciendo lo posibilldad de Invasión bacteriano, Losº!. 

trlngontes más usadOI son el ácido tónico, la tintura de mirra, el cloruro fé-

rrlco y ol sulfato férrico en polvo. 

HEMOSTATICOS Y VASOCONSTRICTORES.- Las homostátlccn son 
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drago1 que detienen la hemonagia que mana de capilares y arteriolas lacera­

das al product r lo coagulación rópida de la sangre alrededor de los valOI. No 

surten efectos en cosos de hemarroglas Intensas, en cuyos casos hay que recu­

rrir a la sutura o co111>resión. 

De los mós usados son: El polvo do subsulfota férrico, tromblna, la C!'._ 

lulosa oxidada y la esponjoso de gel atina absorbible y adrenal lna, 

ENJUAGATORIOS.- Son soluciones de sabor agradable, aromáticas, 

que eliminan residuos sueltos de alimentos, pero no son sustitutos de la llmpi!. 

za. Michos enjuogatori°' producen una disminución transitorio de las bacte­

rias bucales, algunas disminuyen el depósito de pluca aunque su efecto puede 

ser leve, 

APOSITOS.- Se utilizan para el cuidado post0!>9rotorlo de Interven­

ciones quirúrgicos parodontales, Los hay con eugenol como el de klridand-­

Kalser, y sin eugenol como ol CooTak que tienen acción antimicroblana. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

RASPADO Y CURETAJE.- El raspado es la técnica par medio do la -­

cual 10 ellminan los Irritantes que so encuentran odherid°' a I°' tejidos duros 

o soa c~mento y esmalte, El curetajo es lo ollminación del tejido degenerado 

y nocrótico que 'º local iza en la pared del lntorstlcla glngival patológico de­

nominado bolsa parodontal, 

Indicaciones: 
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1.- Ellmlnación de bolsas supraóseos en las cuales la profundidad es -

tal que los cálculos están sobre la rafz se pueden examinar por completo, me­

diante la separación de la pared de la bolsa, can un chorro de agua tibia o -­

una sondo. la pared de la bolsa deber ser edematosa y no Fibrosa, 

2. - Para el tratamiento de la mayoría de las gingivitis e><cepto el -­

agrandamiento ginglval, 

3.- Se puede usar también en el tratamiento de algunas bolsas intra 

óseos. 

Técnica: 

1.- Se aisla el campo con rollos de algodón o gasa, se aplica unan­

tiséptico suave como el mertiolate. Se apllca la ane"esla ya sea tópica o -­

por infiltración. 

2,- Se el iminon los cálculos y residuos visibles can raspadores super­

ficiales, obteniendo como resultado la rctrocclón de la enda. 

3.- Se Introduce un raspodor proFundo hasta el Fondo de la bolsa de­

bajo .del borde inferior del cálculo y se dc!oprondo. El cincel se usa poro supe_! 

fidos proximales que están tan juntas que no permitan la entrada de otro cla­

se de !oeparadorc.. 

4.- Se usan azada" paro asegurar la ellminoclón de depósitos profun­

dos de cemento nccrótlco y aislamiento de las superficies rediculares, El ali­

sado final 1e hará con curetas. 

5,- Se curctea la pared blanda, para esta Finalidad se usan cureta1 -



con be.eles cortantes en los dos lados de la hoja para que en la misma operación 

se allse la raíz. 

Se introduce la cureto de modo que tome el topíz interno de la pored -

de lo bolso y se desliza por el tejido blando hacia la cresta ginglvol. Se hace 

presión digital sobre la pared blanda de lo basa en la superficie extrerra, Se -

coloca lo cureta por debajo del borde cortado de la adherencia epitelial y se 

separo con un movimiento de palo hacia la superficie del diente. Con esta -­

eliminamos el tejido degenerado, brotes epltellales con proliferación y el te­

jido de granulación. 

6.- Las superficies redlculares y coronarlos adyacentes se pulen con -

tasa de goma y piedra pómez fina con ogua. 

GINGIVECTOMIA.- La gingivectomfo es un procedimiento quirúrgi­

co poi' medio del cual se eliminará la encía enferma y a la vez permitirá ha-­

cer el raspa\e y alisado de la superficie redlcular, acampanado por un remod! 

lado adecuado de la encfa. 

Indicaciones: 

1.- Eliminación de bolsos p;ofundas supraóseas. 

2.- Eliminación de bolsas supraósoas con pared Fibrosa. 

3,- Eliminación de agrandamientos ginglvales. 

4, - Abscesos periodontales. 

5.- Capuchone• pericoronorios. 

Técnica: 
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1.- En pacientes aprensivos se premedica con sedantes como puede -­

ser el nembutal de 100 mg. 

2.- Se aplica anestesia por Infiltración. 

3.- Se marco la profundidad de la bolsa con pinzas marcado1t1s, Se -

introduce el extremo recto de la pinza ha•ta la base de la bolsa y 1<1 unen los 

dos extremos de las pinzas, esta nos produce un punto sangrante en lo wperfi­

cie externa de la bolsa. Cada bolsa se marca en varios portes, para dlbu\ar -­

su cursa sobre lo superficie. 

4.- Se hace la incisión, ésta se puede hocor con bisturís perlodonta­

les, escalpelos o tijeras. Existen d0$ clases de Incisión, la continua y la dis­

continua: 

a) CONTINUA.- Se cprnienza con lo superficie vestibular del último 

diento y se lleva hasta el sector ant.,rlor sin interrupción, siguiendo el cur..a -

de las bolsas hosta la línea media. 

b) DISCONTINUA,- Se comienza on la superflclo vestibular del án­

gulo distal del último diente y se avanza hacia el sector anterior, sl¡¡uienda el 

curso de las bolsas, extendiéndose la incisión hasta el ángulo dlslo•vostlbular 

del diento siguionte. Lo aira Incisión comienza donde la anterior cniza el es­

pacio lnterdentario. Estas incisiones se repiten hasta llegar a la lfMa modio. 

Uno vez hechas las incisiones Vtollibulares se hacen las 1 ingualas y se -

les une por medio de uno Incisión en la suparficie dl•tal del último diento erue_ 

clonado. 



5.- Se desprende el margen glnglval comenzando en la wperflcle -

distal del último diente, esto se hoce con una azada quirúrgica y raspodores 

superficiales. 

6.- Se elimina el te¡ldo de granulación, antes de proceder al ro~ 

je, con curetos Introduciéndose en lo superficie dentaria por debo\o del tel!, 

do de granulación. 

7. - Se el lmina el cálculo y el cemento necrótico y se aisla lo wpe! 

fíele radicular con raspadores superficiales y profundos y curetas. 

8. - Se lava con suero flslolágico y uno ver que se ho formado el -­

coagulo se pondrá un apósito quirúrgico. 

El apósito debe cubrir totalmente lo superficie cortado de lo encía, 

bios corrillos y lengua modelarán el opÓsito mientras cuté blondo. El apósi­

to se deio aproximadamente uno semana después de lo glngivectomfo, pero 

puede quedarse hasta dos semanas. 

GINGIVOPLASTIA.- El el mótcxlo por medio del cual se restablece 

lo forma y orqultech.Jra normal de lo encía marginal e insertado. 

INDICACIONES: 

1.- Cuando el romodolomionto no se Incluye en el tratamiento de-

2.- Cuando lo cicatrización produce anarmolidodes glnolvoles. 



TECNICA.- La glnglvoplast(o se puede hacer c:on blsturf perladontal, 

escalpelo, piedra rotatorias de diamante de grano grueso o electrocirug(a, 

COLGAJO SIMPLE.- Es uno de los métodos preferidos para el trato·.­

mlento de bolsas lnfra~eas, pues proporciona vlslbllldod y acc:"'o e><celente -

a los defectos ÓleOI. 

Técnica.- Lo técnica de Newmon y Wldrnon es la que se usa con más 

frecuencia: 

1.- Incisión Interna para eliminar el Mictor interior de la pared Inter­

na de la bolsa. 

2.- Separación del colgajo que camio de encfo, muc<»a y periostio 

alveolar. Quedando e><puesto el hueso desde el margen ginglval hasta el ápi-

ca. 

3.- Eliminación del te\ido de granulación y cálculos y pullda de las 

superficies radiculares. 

4. - Recorte del margen de hueso alveolar. 

5. - Suturo del colga\o en posición original. 

6.- Coloc:ac:lón del opÓsita quirúrgico. 
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CUID-'00 POSTOPERATORIO. 

Se le Indicará al paciente que la operación que se ha realizado en•• 

sus ene fas ayudará a conseivar wa dientes. Cuando la anestesia de1Qpare11:0 

va a sentir uno leve moloatla. Ooa tabletas de aspirina le harán sontine bien. 

Puede repetir esta dosis cado tres horas sl fuera necesarlo. Le diremos tam•• 

bién que el apÓslto que hemos colocado es para protegerlo de la lrTitaclón -

c00$tante y que puedo realizar w1 actividades normales sin ningún problema 

y que el apÓslto debe estar colocado el mayor tiempo pcnlble, 

En las tres primeras horas de'JIUtÍS de la operación evite ollmentoi. c~ 

lientos poro que el apósito endurezco, después podró comer todo lo que qui! 

ro sin romper el apósito que no fume porque el color y el humo lrrltorá~ ~·J~ 

encías y demororón lo cicatrización que no se en\uogue el primer dfa de la -

operación, puede en¡uagane ol otro dfo dlluyéndolo en agua tibia, que lim­

pie las portes de su boca que fueron tratadas en semanas anteriores con la. -­

métodos que so le han ensellodo. Las encfas songrarón más que ontos do lo -­

operoclón y esto es perfectamente normal en el perfodo de lo cicotrboclón y 

esto Irá desapareciendo gradualmente, que evite el ejercicio excesivo do ·­

cualquier tipo poro evitar uno hemorragia. 

Puede sentir cieno sensación de dobllldod o estremecimiento durante 

los primeras 24 horas. La lnflomoclón no será rara, en particular en zonas -

que demandaron procedimientos quiÑrgic<» ti><l<lmos. Lo inflamación por lo 
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general pasará a las tres o cuatro dras. SI la Inflamación es doloroso o empe~ 

ro deberá reportámosl o. 



CAPITULO V 

INSTRUMENTAL PARODONTAL 
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CAPITULO V. 

INSTRUMENTAL PARODONTAL. 

Los lndrumentos porodontale1 están dlsenados para la final ldad que -

cumplan. 

SONDAS PARODONTALES Y PINZAS MARCADORAS DE BOLSAS.­

Estas son para la localización o morcado de bolsos y dotermlnaclón de su cur­

so sobre superficies dentarias individuales. 

EXPLORADORES.- Son poro la locollzación do depósitos sobre los -

dientes. 

RASPADORES SUPERFICIALES.- Son para la romoción de cálculos -

supragingivale1 

RASPADORES PROFUNDOS.- Son poro lo remoción do cálculos su~ 

gingivales. 

AZADAS.- Son para le eliminación de cálculos sub.Ji11givcles o oh­

lamiento de superficies radiculares, 

C\JRETAS.- Son pare la rnmoc:lón de las >uperficies interna• de la~ 

red de la bolsa y la adherencia epitelial y para aislar superflclos radiculares. 

INSlRUMENlOS ULTRASONICOS.- Las vibracione> ultrcsónica110 

pueden usar para hacer raspo¡e, cureta\e y remoción de pigmentacione1. 

Todas las punta• están hechas para operar on un campo mojada ya que 

tienen Incorporadas una• solidas de agua, esta'" para disipar ol calor genor~ 
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do por las vlbtaclones ultrosónlcos, 

aECTROCIRUGIA.- Se reffete al UIO de corrientes eléctrlcos de al­

to frecuencia poro cortar te\ldo o dettiufrlo, Hoy dos tipos de lnttNmentot -­

electrlqulrúrglcot. Uno consiste en un generador con mecanismos de chispo, 

que produce uno corriente corocterlmdo por pucos ondulantes con intervalos 

de energí'o muy reducida o omortlguodo; el otro, el más usado, e~leo clrcu.!. 

tos electrónlcot paro convertir corriente eléctrlco alterno en corriente de ol­

to frecuencia • 

Esta clase de corriente so usa para coagulación, desecación y Fulgu-

ración. 

En parodoncia, la electroclrugí'a es útil para varios aplicaciones: La -

eliminación do agrandamientos ginglvales, glnglviplóstios, tratamiento de a~ 

cesas periodontales agudos, lo imerción do Frenillos y rnísculos, paro casos 

de pericoronltls. 

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS. 

o).- Azadas quirurgicos. 

b).- Blsturí's perlodontales, 

c).- El lnterdent. 

d).- Instrumentos quirurglcos de Klrl<land, 

e).- Elevador perióstico. 

F),- Ti\ora .. 

g).- Aspiradores. 
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INSTRUMENTOS PARA LIMPIEZA Y PULIDO.- Tazas de goma, ce­

pillo de cerdos, p<ll1Upulldores y tiras de papel poro llmplor y pulir los supe.!. 

ficies dentaria1. 
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CONCLUSIONES. 

Es lndlspel'llOble el estudio del tejido parodontal paro asr poder distin­

guir alteraciones patolÓglcas. 

Para poder mantener sano al parodonto es necesario que el Ciru(ano -

Dentista preste también otención y motivación paro usor lados los medios pre· 

ventivos que estén a su alcance para conservor el tolldo parodontal en buen -

ostado. 

Los tratamientos que se real icen en enfenMdad porodontol los harelll0$ 

tomando en cuento un pronóstico positivo. 

La enformedod parodontal puedo ceder al trotar los factores que son -

causo de esta enfermedad. 

Siendo de gron importancia quo la enfermedad parodontol tieno su o~ 

gen en Irritantes locales y padecimientos sistémic°', el trotamiento se debe -

de enfocar a la prevención, siendo así menor el problema, que un tratamien­

to a partir de alteraciones mós avanzadas. 

El clru(ano dentista debe tenor presento que después de uno Interven­

ción parodontnl quo con un chequea periódico y ayudo del paciente podemos 

mantener uno buena salud parodontal. 
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