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INTRODUCCION 

x.a odontolog!a no solo se ha concretado al estudio de los 

dientes sino que se ha explayado hacia otras ramas. una de ellas­

ee la parodoncia. 

r.a parodoncia que es una rama de la odontolog!a y se re-­

fiere al estudio y tratamiento de la enfermedad periodontal, sien 

do esta misma afecci6n la causa de la pérdida de dientes, princi­

palmente en pacientes adultos. 

Actualmente la Parodoncia cst' dirigida a la prevenci6n -

de la enfermedad, y si ésta existe ya, re~lizar el tratamiento 

adecuado. 

Por ello, el interés de ambos al presentar esto breve tr~ 

bajo. 
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TEMA l'. 

HISTORIA CLIHICA 
. ' 

En.nuestro consultorio dental debemo• eatar capacitado•-

pará resolver cualquier problema que ae noa presente o bien evi-

tarlo. 

Para llevar a cabo e1te objetivo •• necesario la elabor~ 

ci6n de una lliatoria clínica antes de cualquier intervent.:i6n quj. 

rúrgico dental, con ella podemos omitir problemas innecoaarics. 

Entendemos por !tl.storia Clínica, todo compendio de ele--

mentos necesarios para determinar y precisar el tratamiento a -

seguir, sea cual fuere la naturaleza del mismo. 

Ella nos revelará el estado de salud que guarda el pa- -

ciente y nos auxiliará a valorar justamente el padecimiento. 

Iniciaremos con nuestra ficha de identificaci6n, las ex-

periencias que ha tenido con medicamentos y anestésicos y final-

mente el interrogatorio de aparatos y sistemas. 

Las preguntas deben ser: especificas, claras usando un -

vocabulario accesible para que el paci6nte pueda dar respuestas-

adecuadas y de esta manera poder realizar un plan de tratamiento, 

diagn6stico y pron6stico, 



l.- HC9bre 

3~- Edad _ __;..--------~---~-_..;----.;.._-~ 

4.- ocupaci6n ---------------------­

s.- Edo. Civil ----------------------

6.- Dirección ~--------------------------------'--------------~ 

1.- Tel,fono --------------------~~---------------------
Motivo de la consulta, es saber cual es la molestia reJ_ 

ponsable de la visita del paciente, y en caso de que esta exista, 

se harán preguntas adecuadas para saber la naturaleza y duración 

de ia misma. 

Signos y s!ntomas1 Es importanto el conocimiento de sig­

nos y síntomas, así como su comprobación para ayudar a definir -

la entidad patolÓgica. 

patogenia: se refiere, al conjunto de conocimientos rel_!! 

tivos a todo el proceso patológico. 

ANTECEDEN'l'ES PATOLOGICOS. 

Padacil!liento Actual1 saber si ol paciente padece una en-­

fermedad general o si se encuentra en tratamiento para tomar to­

das las precauciones que sean necesarias y saber como tratarlo. 

to de suma importancia saber ni el paciente ha tenido 

una reacción alérgica tras recibir algún medicamento o anestési-

co. 

.· 



Sl el paclente da .hbtorla de reaccl6n medl.camentoH, 

naturaleza del producto .. que la haya producido deb.e Hr e•tablecj,_ 

da paira evit•r su empleo, un ej; de .ello •• la adlllinletraci6n de 

la. penlcilina, debido a la importancia y el uso que se debe dar-

ª este medicamento consideramos abordar en eate punto de hl.eto-­

ria cl1nica lo referente a toxicidad de ln penicilina, indicacig, 

nea para su adminietraci6n y tratamiento do las reaccione• al6r­

gicas. 

Fuera de la Hipersensibilidad al6~gica casi es deaconoci 

da la toxicidad a las penicilinas, 

Dado que la penicilina es 11\As t6xica en la rata joven de 

(7 a 12 veces más que en el animal adulto), es posible que ocu-­

rra algo similar en los ninos, ya que la función renal no ha com 

pletado su maduración, en la primera infancia la penicilina que­

se elimina por e~ rin6n puede alcanzar niveles m6s altos y pro-­

longados con d6sie m6s pequenas. 

Es esencial que la d6sis sea correcta en lactantes y ni­

nos, la cantidad m6xima es de 300 mg/kg divididos en 4-6 d6sis. 

La penicilina aplicada directamente es irritante para 

los tejidos y en especial para el Sistema Nervioso Central. 

El 6nico verdadero problema con este medicamento es de -

reacción al6rgica. La frecuencia de estas reacciones esta dada -

en proporcLones, 

1 por ciento deapués de la adm. oral 



I por ciento deapuéa de 1111 adm. parenteral de penicilina G. 

2 a 5 por Ciento deapu6a de la. adm. de penicilina G proca! 

na. 

S a LO por ciento deapuéa de 1111 111dm, de penicilina Benzatl 

n111. 

Se dice que el riesgo de la aplicaciOn tópica y en aerosol 

ea considerablemente mayor. La mayoria de estas reaccionea son cu­

t4neaa. 

La penicilina es muy valiosa para tratar las infecciones -

dentarias. 

La penicilina G es la rn6s activa excepto on presencia de -

estafilococos productores de penicilina que son resistentes a esta 

y a otras penicilinas. La penicilina G criotalina se presenta COlllO 

salea de sodio y potasio. En tratamientos de infecciones dentarias 

la penicilina se usa en dósis muy pequenae y por periodos cortos. 

La penicilina en bajae concentraciones es bacteriost6tica­

y cantidades mayores en bactericida. 

De acuerdo con un informe recientemente publicado la peni­

cilina alcanza concentraciones m6e altas en el anciano quo en el -

joven, esto parece indicar una declinación en la función renal -­

asociada al envejecimiento, y loe riesgos de una reacción pueden -

disminuir si se adm. por vta oral. 

En la actualidad la penicilina ea la causa m6s comOn de -­

Shock anafi16ctico esta reacción se presenta con mayor frecuencia-



de•pue• de la adm. parenterat, aunque puede hacerlo en la adm. -

oral. La• prueba• de alergia como las intraoculares, .intradftrmi­

cas y lH cutireaaciones parece ••r que la• intradfrmicas ya no-

se u•an y las otra• dejan mucho que desear en cuanto a su valor-

y seguridad. 

~ntes de administrar este medicamento es importftnte to--

mar medidas de precauci6n que incluyan la posibilidad do una in-

mediata infusión intravenosa continua que de acceso a ln circul!. 

c::i6n en caso de que se produzca el Shock.- Si esto sucede vamos -

a mencionar el tratamiento del mismo. 

SHOCK ANAFIIJ\CTICO: se presenta cuando una persona reci-

be un antigeno al cual esta sensibilizada. La reacci6n antigeno-

anticuerpo hace que los mastocitos Y loe leucocitos liberen sus-

tancias vasoactivas potentes que producen un colapso vasomotor,-

el cual e11 seguido de hipotensi6n. 

Las reacciones iniciales comienzan con hormigeo, prurito, 

de lengua, manos, cara y cabeza, senoaci6n de boca seca, opre-­
' 

si6n estiramiento de t6rax, dolor precordial, disnea, el rubor -

facial sue~ ser seguido de palidez, dolor epigástrico, v6mito y-

n6useas, puede haber convulsiones seguidas de incontinencia uri-

naria y fecal. 

La tos, las respiraciones jadeantes, el edema de párpa--

dos o faringe y la urticaria ocurren nolos o combinados con - --

otros eintomas. 



MEDIDAS DE EMERGBllCIA PARA EL TRATAMIBN'l'O DEL SHOCK ANAFILAcrICO. 

l.-,Poner al paciente dec::dbito doual (aflojar ropa) 

2.- Interrogar alntomas (hormigeo, priirito, aeneaci6n de 

boca seca, dolor precordial) 

3.- Observar y tomar si9noa (disnea, rubor, palidez, 

frialdad, cianosis toma de pulso y presión arterial) 

4.- valorar estado flaico del paciente en ese momento y­

la intenaidad de la reacci6n alérgica. 

s.- Administrar adrenalina (al 1:1000, 0.5 ml. I.M.) 

6.- Instalar venoclisis (suero fisiol6gico, 9lucosado o­

Hartman 500 ml. al 5% 

7.- Adm. antihistaminicos (Benadryl, clorotrimet6n, ava-

pena, etc) por via 1.v. 

e.- Hipotensión moderada adm. Efcdrina 50 mlgrs. I.M. 

9.- Vigilar la presión cada 2 minutos. 

10.- Adm. oxigeno. 

Para el Paro RESPIRATORIO. 

se realiza la intubación traqueal, respiraci6n artifi- -

cial (boca a boca). 

Para el Paro Cardiaco: Masaje cardiaco externo (compre-­

si6n fuerte sobre el esternón 70 veces por minuto y respiraci6n­

artificial 20 veces por min.) 

Administración intracardiaca adrenalina 0.5 ml, atropina 



l mgy bicarbonato de •odio. 

Para inyecci6n intracardia,cli ~e uaa aguja ,de raquia i 20, 

22, 24 puncionar en el So. espacio intercostal izquierdo pegado -

al borde del estern6n aspirar hasta quo entro sangre por la jeri~ 

No suspender el masaje cardiaco ni la respiraci6n artifi­

cial hasta que haya latido cardiaco de nuevo. 

Esperar 5 minutos para ver si hay respuesta cardiaca en -

caso negativo administrar de nuevo loe mismos medicamentos y no­

cuspender ni el masaje ni la respiraci6n artificial. 

Hemos mencionado en esté punto de historia clinica adem4s 

do todo lo referente a penicilina y shock anafil6ctico: el Paro -

roapiratorio, el Paro cardiaco ya que cualquiera de ellos se nos­

puode presentar en nuestro consultorio. 

TOXICIDJ\D DE LOS ANESTESICOS: 

La toxicidad de los anest6eicoo locales se encuentra en -

relación con la dosificaci6n y la velocidad de conducci6n. 

En anestesia regional pueden concurrir varios factores pa 

ra definir una concentraci6n alta de la droga en la oangre. 

Primero absorci6n r6pida de la droga relacionada con do-­

sis de la droga sitio de la aplicación, concentraci6n de la solu­

ci6n, velocidad de la inyecci6n y tipo de droga. 

Cuando la droga se encuentra on el torrente sangutneo de-



.. bellO• tC1111111r en cuenta eu acción •obr• el •i•tema nervio•o centr.11 

.y:el aparato cardiovaecular .• En pacientea. hipereendblea o .icUo-­

éeincratico• la adminbtrac16n de una cantidad muy pequefta puede ..; 

provocar transtornoe centrales gravea. 

Las manifestaciones tóxicas de la• reacciones centrales -

suelen consistir en: inquietud, temblor, palidez, y convulsiones-

en al9una• ocasiones. Las reacciones alérgicas •on rara• y si se-

presentan se caracterizan caa1 siempre por erupciones cut&neas. -

.Loa vaaoconstrictores prolongan la acción y reducen la toxicidad-

sist6mica de loe anestésicos locales por retardo on su absorción, 

se deben usar en zonas ricamente vascularizadas como la zona gi~ 

givodental. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

comprende datos de historia familiar: 

(padree, t1oe, abuelos, hermanos etc:) saber si han pad.!!_ 

cido tuberculosis, diabetes, hemofilia, leucemia o cualquier~·-

otra enfermedad. 

Aparato Respiratorio: Toe con o sin expectoraciones (di.!!. 

nea) la tos es un s1ntoma de insuficiencia cardiaca y en las pr!_ 

meras fases se presenta solo en la noche. 

El paciente puede apreciar este tipo de respiración cua.n. 

do encuentra dificultad al hablar o terminar las frasee o, por -

comer a causa de la continua interrupción por la necesidad respJ:. 



ratoria .. 
. ' . 

L• dbnea no •• limita a. las enfermedades (>Ul~onaree,. •!. 

no tambi6n •• ve aaociad• a la ineufi.d.orici.a cardiaca. 

Aparato cardiovascular: Dolor, di.enea, edema, pe lpitaci2 

nea. 

El fallo cardiaco produce fatiga facil, flojedad y di.fi-

cultad respiratoria en el esfuerzo. 

En loe eneermoa de insuficiencia cardiaca ae desarrolla-

un edema poriferico, se quejan también de palpitaciones que pre-

aontan taquicardia. 

Las palpitaciones se asocian con debilidad y malestar g~ 

neral, se muestra aprensivo y suda abundantemente. 

Aparato Gastrointestinal: h'bito intestinal, heces dolor, 

nadaeas, y v6mito se pregunta sobre cambios recientes corno dia--

rrea, estre~imiento, la consistencia de las heces, la presencia-

de sangre y color. 

La diarrea ea ointoma comdn a muchos procesos, como in--

fecciones e intoxicaciones alirnentici1111. 

Aparato Genitourinario: Frecuonoia de las micciones du--

rante el dia, alteraciones en el ciclo menstrual, dismenorrea, -

es importante el ndmero de micciones y la cantidad de orina, ya-

que puedo haber una infccci6n de la vejiga acompa~6ndose casi 

siempre de dolor, La cantidad de orina aumenta cuando hay una a.!, 

teraci6n del mecanismo de concentración renal. 



La edad en la que se empez6 la menatruaci6n (monarqula)­

y·'•i eat6 ea el caso. cuanc!o fi.naliz6 (menopausia). Debe eapecl~ 

flcarae el ciclo menatrual tiempo entre cada una, y duraci6n de -

la misma. se preguntara ai la menstruaci6n os dolorosa (Diameno­

rrea), hemorragLa excesiva (Menorragia). En algunas mujeres la -

menatruaci6n es precedida por aumento de peso, cefaleas, cambios 

de personalidad. Ea importante saber si las alteraciones eon en­

c!ocrinas o emocionales. 

La pérdida de peso, el aumento de apetito son olntomas -

de Diabetes Mellitus. La intolerancia al calor. la pérdida de P.!. 

so y la irritabilidad y el temblor de las manos son s1ntomas de­

Hipertiroidismo. 

La piel áspera y pálida, la caida del cabello y la into­

lerancia al frio son caracterioticas del llipotiroidismo. 
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TEMA I1 

TEJIDOS DEL PERIODONTO. 

EL PARODONTO. 

Ea la unidad biol6gica formada por cuatro elementos fun­

damenta lea (2 duro• y 2 blandos), que son: 

Enc!a 
Blandos 

Ligamento Parodontal 

cemento 
Duros 

Hueso Alveolar 

ENCIA. 

La encia es parte de la fibromucosa bucal que cubre los­

procesos alveolares y rodea el cuello do loe dientes, está divi­

dida en tres partes: 

1,- Enc1a Marginal 

2.- Enc1a Insertada 

3.- Enc1a Alveolar 

Enc1a Marginal: 

Limita hacia incisal por el margen giQgival y hacia api­

cal por ol surco gingival. 

Enc1a Inuertada: 

Limita hacia incisal por el Surco gingival y hacia api--



el principio de l• ancla 
;·\.· .. '< ~> ~>.;.~: ·:· ~·-·-=· 
::~~~~;, ,., - :\~:.: ,_ - '-:' __ , h ' 

'sncf.a ~~~-~1ar1 
Liaita h•ci• incb•l por el principio de· 

t•dÍI y hacia epic•lpor el fondo de HCO. 

Caracterbtice• CU.ni.e•• 

Encl• Marginal.· 

E• de color roH ob•curo, ·aÚperficie aterciopelada y co~ 

oiatencia suave; se puede de,pe9ar por medios mecánicos o con -­

una corriente de aire. Tiene una cara interna que va adoaada al-

diente, cayo limite interno es de un elemento histol6gico que se 

denomina inaerci6n epitelial. Es La dnit:a parte de la enc1a que-

une a La pieza dentaria. 

Encla Insertada. 

Es de color rosa pálido, de consistencia firme y superfi 

cie rugosa, se Le puede comparar con el aspecto de una cáscara -

de naranja, se encuentra adherida a Los procesos alveolares. 

Enc1a Alveolar. 

Es de color rojo, de consistencia suave. No esta adheri-

da al proceso alveolar como la enc1a insertada y se puede desli-

zar por medio de palpaci6n lateral. La diferencia entre enc1a i~ 

sertada y cnc1a alveolar es respecto al grado de densidad del t~ 

jido conjuntivo subyacente, ya que en la enc1a adherida es denso 



•lveol.r. el tejido conjianti'(ÍÓ H l.xo. 

··u-ntoia 
•l~- Tejido E~i~elid. 

lleve•timiento que Po••e c11racterhtica11 e•pe~i.ale• pu611, 

aunque •• epitelio pavimento110 extratificado, tiene una c•pa qu.!, 

r•tiniz•d• en· laa zonaa que ·ae encuentran en contacto con lo• ~-

eetlmuloa mec6nico1 de l• ma1tlcaci6n y loa irritante• dol .medio 

bucal. 

En algunas ocaaione• localizamos manchas de Melanina, e1 

.la concentraci6n del pigmento que eet6 en relacl6n directa con -

1.a tez d•:l individuo ea más frecuente en la raza de piel obscura, 

no •on patol6glco•. 

b).- Tejido conectivo. 

se encuentra debajo del tejido epitelial: el tejido co--

nectivo es pobre en fibras col6genas y por medio de pequeftas pr.Q_ 

longacione• de su citoplasma se unen al tejido epitelial de re--

vestimiento. 

c) .- xntersticio Gingival. 

Ea una cavidad virtual localizada entre la pieza denta--

ria y la pared interna de la enc1a marginal y cuyos limites son: 

el principio de la inserción epitelial apicalmente y el margen -

gingival hacia coronal. 



L• medida del interaticio vada megdn la raza paro 

aíedidH ·¡,~rmale.•. aon •• rAillmetro a millmetró y medio; qu~ 

puede obaervar por medio da una corriente de aire· a preai6n o la 

introducci6n de un explorador. 

d) .- xnaerci6n Epitelial. 

Es la unión intima de la enc!a con el tejido dentario al 

nivel del cuello anatómico do ta pieza. 

La altura de la inserci6n epitelial varia de acuerdo con 

la edad. 

Ligamento Parodontal 

Es el elemento histológico que une firmemente al cemento 

dentario al proceso alveolar, Es de origen mesodérmico y provie-

ne de la capa media del saco dentario. 

Fibroblastos 

Cementoblastos 

Osteobloatos 

Elementos Histol6gicos Osteoclaetos 

vasos, nervios y Linfáticos 

Restos epiteliales de malaces 

Fibroblaetoa. 

Tiene forma de huso con ndcleo central y forman dos ti-

pos de fibras qua oon: 



a).~ Fibr:H Principalea 

·b).- Fibra• Secundar:i•• 

Fibra• Principalea. 

Son las que 1e intr:oducen en el cemento dentario a expe.!l 

••• de un cemento joven no calcificado donominado cementoide, Su 

función principal es la de mantener el diente en su alveolo. 

Las Fibras principales son: 

l.- Fibras 9ingivalea libres: Se extienden del cemento a 

la enc!a. 

2.- Fibras Transeptales: 

Su función es proporciona!. 

Le tono a la encía margi-­

na l. 

Se extienden del cemento -

d~ una pieza al cemento de 

ta pieza contigua, por en­

cima del v6rtice de la 

cresta alveolar. 

Su funci6n es la de mante­

ner el área de contacto. 

3.- Fibras Cresto-Alveolares: Se insertan en el vértice­

do la cresta alveolar y se 

dirigen al cemento en su -

zona coronal, ou Eunci6n -

on de evitar el donaloja--



s.- Fibras Horizontales: 

mlento dent•rlo •n 1entldo 
' ' - ' .. 

ln~l~Íll~ 
son lH fil>rH ida· podero~ 
&111 y van de inci .. l hacia 

apical y del hueao alveo--

lar hacia el cemento, su -

funci6n principal es la de 

compensar lo.• impulsos ve.!, 

ticale• axiales que reci--

ben las piezas al ponerse­

en contacto con el bolo --

alimenticio o con sus ant.!!_ 

genistas. 

Todo estimulo que sigue el 

eje mayor del diente ea b!, 

neficio al parodonto, pués 

estimula a los fibroplas--

tos para que formen mayor-

cantidad de fibras. 

van del hueso al cemento -

por debajo del grupo ante-

rior, su función eo evitar 

loo deaplazarnientoo hori--

zontales. 



"ce111entobla11to•: 

. su funCi6n ea la de evit.r• 

de•plazaaíiento• brumcoe del ... ·<.\ 
6pice, tanto en sentido ve!, 

' ' 
tical cOlllO lateral. ~ esas-

iibraa •e le• conoce COlllO· -

cojinete periapical de - --

Black. 

Son célula• encargadas de formar cemento que se dopcsitan 

en forma de capas. 

son éélulas encargadas de formar hueso que se depositan -

en forma de capas y se denominan Hueso Laminar. 

ost;,ioclastos: 

Son células encargadas de fagocitar hueso a nivel de las-

lagunas uonahip. 

Nervios: 

El sistema nervioso del·ligamento parodontal, tiene una -

funci6n especializada, Los nervios de la pulpa no solo tienen te!. 

minaciones nerviosas sensitivas como laa de craus y Meissnef, si-

no además terminaciones nerviosas especializadas, llamadas pro- -

pioseptivne, por medio de las cuales so perciben los est1mulos d,2. 

lorosos. 



Arteri••: 

La• •rteri•• que nutren el ligamento aon la• que provienen 

de la arteria dentaria, que al llegar al foramen apical ee bifurca 

en una rama para la pulpa dentaria y otra para el ligamento. 

Laa venaa vierten au contenido en loa vasoa del mismo nom­

bre que laa arterias mencionadas. 

vaaoa Linf6ticoe1 

Siguen el trayecto de loa vaaoa arteriales y venenosos y -

donembocan en loe colectores carotidos, submaxilares y sublingua--

1011. 

Loa Restos Epiteliales de Malassez~ 

son reatos aberrantes de la vaina de Hertwig, que desde el 

punto de vista funcional, no tiene ningdn papel dentro del ligame.!!. 

to. 

Fibras Secundarias. 

Es el conjunto de fibras que no tienen fibras de Sharpey,­

por tanto su función es la de servir de rellano para que pasen a -

través de ellas los elementos nutritivos y sensoriales de éste te­

jido. 

Fisiologta 

El ligamento parodontal tiene 2 grandes funcionon1 

1) Funci6n Biológica.- Que consta do tres aopccloa 1 



a) Funci6n Formativa 

b) Funci6n·NÚtritiva 

c) Funci6n Sensorial 

Funci6n Formativa: 

Determinada principalmente por todo.e aquellos elementos­

hi•tol6gicos capaces de regresar tejidoa como fibroplantoe, ce-­

mentoblastos y osteoblastos. 

Funci6n Nutritiva: 

Llevada a cabo por los elementos arteriales da la regi6n. 

Funci6n sensorial: 

Determinada por el te~ido nervioso que inerva el ligamefr 

to parodontal. 

2) Función Mec6nica.- Denominada también función de sos­

tén, por mantener al diente dentro del alveolo y esta represent~ 

do principalmente por las fibras del ligamento parodontal. 

Cemento 

Es un tejido de origen mesodérmico y proviene de la capa 

interna del saco dentario. Fué descubi~rto en 1065 y ee puede d~ 

cir, que éate elemento es comparable con el hueso. 

Propiedade" Fisicns. 

El. cemento tiene un 55% de material inorgánico y un 45%-



de mliterial orgtnico y agua. Sil gro10~ var1a entre 50m .en el te.E, 

cio coronaiy aumenta gr~d11almente ti•cb apical, hasta alcanzar.;. 

·z.~ ... ~~ento cincuenta a .doacientOI 'mm, Sil grosor podrla compararse 
'.-·.-; 

con el cabello humano en la regi6n mA• d11lgada. 

Su color ea amarillo, poco m'• obscuro que la dentina y­

Bll e11por ficie ligeramente rugosa, en la parte inferior ea mAa r~ 

901a para compensar el fen6meno de erupci6n activa. 

Desde el punto de vista morfol6gico, existen dos clases-

de cemento: 

a).- Cemento Celular 

b).- cemento Acelular 

Desde el punto de vista funcional, éstos dos tipos de c~ 

. mento son exactamente iguales. 

Localizaci6n de Ambos. 

cemento Acetular: Existe en el tercio medio y coronario-

de la raiz dontaria. 

cemanto Celular: So localiza en el tercio apical del - -

diente. 

Funci6n. 

a) La función principal del cemento acelular como cclu--

lar es, la de formar cementoide. 

b) Compensar el movimiento de erupción activa y mesiali-

zaci6n fiuiol6gica, por medio de las apoaiciones de cemento que-



•• efectóan durante toda la vida activa del diente, 

.·e) '~od~r fo~i: c ... nto joven, P.ra dacr 11111yor apoyo e in 

.eerci6n a lu fibra• principalea del ligamento piiÍrodontal. 

Hueso Alveolar de Soporte 

E• el producto de la capa externa del ssco . de -

origen mesod6rmico1 se desarrolla al mismo tiempo que la ratz --

dentaria. 

El hueao que esta en contacto con el ligamento parodon--

tal recibe el nombre de hueso cribiforme, se le denomina cribi--

forme o lAmina dura, por loa mdltiplea orificios que presenta su 

superficie y que dan paso, a elementos nutritivos y nerviosos de 

la regi6n. 

Ea compacto, muy calcificado y radiogr6ficamente se le -

observa una zona radioopaca. 

Esta lámina dura tiene como relleno el diploe. 

El diploe se puede comparar con la estructura de un pa--

nal de abejas, cuyas trabéculas estan orientados segdn los requ~ 

rimientoa funcionales que recibe el diente durante, la mastica--

ci6n; as1, existe mayor ndmero de trab6culas en los lugares don-

de las fibras principales se agrupan en haces o ligamentos. 

La organizaci6n del tejido 6soo es semejante a todos los 

demás tojidos 6seos del cuerpo humano, 

Tanto el hueso como el cemento, tienen la propiedad de -

formar capas durante toda la vida activa de la pieza dentaria, --
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,. 

que compensa la erupci6n activa. . . 

. HISTO PATOLOGU DE LOS TE.JIDOS DE SOPORTE 

uno de los requisitos b61icoa da la salud, es la distrib~ 

ci6n adecuada y el transporte do sangre y otros liquidos n los t_!! 

jidoa. 

La inf lamaci6n es el fen6meno m6a frecuente en loa teji--

doa de soporte. 

Fases de Inflamaci6n 

l.- Entrada a un tejido de un irritante inflamatorio. 

2.- Respuesta inflamatoria de los tejidos a éste irritan-

te. 

3.- Hiperemia inflamatoria. 

4.- Migraci6n de Leucocitos Polimorfonucleares y Macr6fa-

'JOS. 

s.- Infiltraci6n y multiplicaci6n de Leucocitos y Células 

Plasmáticas. 

6. - Reaparici6n. 

La inflamaci6n se debe principalmente a dos factores: 

Primero: Es la dilataci6n capilar, lo quo libera Ilistami-

na y 5 hidroxitriptamina. 

8<1gunJo: Lo forman los cambios osm6ticos al liberar leuc2 
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citoa, gl6buloa rojo• y fibrina. 

La inflamaci6n •• pue4e caracterizar por la pr•••ncia 

leucocito•, cAlul•• mesenquimato•a• indiferenciadas. 

otro de los factores que •• toma muy en cuenta en loa -­

cambioa que sufren loa tejidoa de sostén del diente, ea el sarro. 

El sarro tiene 3 acciones, las cuales hacen que se dafte­

el Interaticio Gingival, que aon: 

Acci6n Mec6nica.- A nivel de la encia marginal ae empie­

za a depositar el sarro y como éste tiene un contorno anfractuo­

so, hace que el insterticio vaya emigrando hacia apical. 

Acci6n Quimica.- Se efectda cuando el sarro produce fer­

mentaci6n, que libera sustancias tóxicas, capaces de irritar la­

encia. 

Acci6n Microbina.- El sarro posee toxinas bacterianas 

que producen la matriz orgánica que favorece la acci6n del sarro. 

CAMBIOS QUE SUFREN LOS ELEMENTOS DEL PARODONTO. 

Encia. 

El primer fen6meno patológico que podemos observar en la 

encia, es la pérdida de la capa quoratinizada del epit~lio: éste 

fen6meno es ocasionado por el cepillado demasiado enérgico o in!_ 

decuado. Este primer fenómeno es reversible. 

Aumento de volumen de la enc1a marginal, produciondo una 

bolsa Llamada gingival o virtual: batas bolsas son ocasionadas -

por la acci6n mecánica, qu1mica y microbiana del sarro. 



De•IJI rramiento del epitelio de la pared lateral, ulce-­

randoae y dejando al de•cubierto el tejido conjunti"o subyacen-

te, 

Entre el tejido conjuntivo y el tejido epitelial, exis­

ten multitud de capilares1 cuando se prasenta el fen6meno pato-

16gico de la inf lamaci6n los elementos nutritivos no pueden pa­

sar al tejido epitelial, pués la continuidad de éstoa tejidos -

se ha roto por la inflamaciOn. 

El tejido epitelial al quedar sin elementos nutritivos, 

las células epiteliales se sumergen en el seno del tejido con-­

juntivo, produciéndose la entrada de un tejido diferente al se­

no del otro y éste fenómeno da como resultado la formaci6n de -

abscesos microscOpicos que se forman a la altura del tejido CO.!l 

juntivo. 

LIGAMENTO PARODONI'AL. 

El fen6meno de destrucci6n del ligamento parodontal es­

ocasionado por la destrucci6n del intcraticio gingival, el cual 

va emigrando hacia apical, por todos loo fen6menos ocasionados­

ª la enc1a. 

Para que éste fen6meno ne establezca, es necesario la -

destrucci6n de las fibras del Ligamento parotondal. 

El grupo de fibras principaleo que se afecta son las 

transeptales¡ sucesivamente los domfsn grupos que constituyen el 

ligamento parodontal, se irán destruyendo por la ncci6n combin_!!. 



da del •arro bucal y de las encia• capacee de producir li•i•·del 

tejido conjuntivo. 

No todoa loa fen6menoe son destructivo•• aino que tam- -

bién se observan fen6menoe reparadores que van haciendo que se -

formen nuevas fibraa principales y secundarias, que suplir6n a -

los elementos deetru!dos por la enfermedad. 

cemento. 

Loe fen6monos que se observan en el cemento, son zonas -

donde el poder regenerativo se encuentra alterado y se locnliza­

cemento necr6tico. Existen también zonas de aposici6n de cemento, 

que cuando es desordenada, se denomina zona de hipercementosis. 

Hueso. 

En el hueso son frecuentes loe fen6menos de deetrucci6n­

por osteolieis u osteocloeis. 

Oeteolieie: Es el periodo de las sales mineralen del hu,!!. 

so, a~raetrndas por el torrente circulatorio. 

Osteoclosis: Es la pérdida de ealee minerales del hueso, 

producidas por los osteoclasteos o nivel de las lagunae de - - -

howship. 

Estos dos fen6menos de destrucci6n del hueso, son·.compe~ 

sados por oposiciones sucesivas, las cuolee dan lugar a la pre-­

sencia de hueao laminar. 

cuando el hueso ha perdido la propiedad de formar hueso, 
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ae llama hueao necr6tico. 

11 nivel radiogdfico, ae obaerva que la creata ha perdi:.. 

do su forma ·de pico de flauta y sufre una reaorci6n en forma de­

taza y otros casos son cuando la cresta as encuentra esfumada. 

La nitidez de las dos l'minas se va perdiendo principal­

mente en el vértice de la cresta alveolar, 

En concreto. 

La enfermedad parodontal empieza en el interstieio ging,i 

val, altera la encia al inflamarla, la inserción epitelial migra, 

se forman bolsas, se rompen barreras de ligamento alterado, del­

cemento y el hueso, todos los fen6menos inflamatorios siguen el­

trayecto de los vasos sanguineos. 

En general se puede decir que todos los elementos que -­

constituyen el parodonto, trabajan conetantemente para reponer -

los elementos que lo forman dependiendo de la inteneidad del - -

agente, cauoa que produce la enfermedad y resistencia individual 

del sujeto, para contrarrestar o manten9r en equilibrio por me-­

dio del cual se determina la onfermeñad. 



T E M A III 

,·. 
BOLSA PARODONTAL 

Es la profundizaci6n patol6gica del surco 9ingival. 

Es causada, por irritantes locales como son microorgani,!!_ 

moa y sus productos, residuos alimenticios que proporcionan nu-­

trición a los microorganismos y retención de alimentos. 

Asi pués, la formaci6n de la bolsa se desencadena por -­

una alteración inflamatoria en la pared del tejido conectivo del 

surco gingival que es el resultado de alguna forma de irritación 

local. 

Signos y Sintomas 

El ~nico método seguro de localiznr bolsas periodontalcs 

y determinar su extensión, es el sondeo cuidadoso del margen gi!!_ 

gival en cada caso del diente. 

Los signos principales que indican la presencia de bol-­

sas periodontales son: 

l.- Encia marginal, roja azulada, agrandada con un borde 

enrollado, separada de la· superficie dentaria. 

2.- Movilidad, extracci6n y migraci6n de dientes. 

3.- Una zona vertical azul rojiza desde el margen gingi­

val hasta la enc1a insertada. 

4.- Sangrado gingival. 

5.- Aparición de diastcmas donde no los habla. 



·6.- Bncl• brl.ll•nte, hi.nch•d•• 'con cambio• de color. 
' .. ' • • • '. . ... 1 . 

7~~ B'JCU~•do p~tijÍ.~nto e~ ei ma~~~~ ~·lngt~•i. 
e.~ un~ ~otura de l• c0nt,in11i~~~ ve•tlbulo .~¡nfJu•l de. la 

. encla. tnterdentaria. 

La• bolea• periodontales no duelan (ion indoloi:aa), pero 

pueden presentar loa siguientes alntomas1- dolor localizado, ten-

si6n·a •uccionar material de los espacios interdentarios, dolor~ 

irradl•do; 11ensaci6n de picaz6n en las enclas, ae sienton flojos 

lo• cUentea, sensibilidad al frlo y al .calor y dolor dentario en 

ausencia de carieá, 

Cl11B ificaci6n. 

Las boleas periodontalea se clasifican aegdn la morfolo-

gta y au relación a:m las estructuras adyacentes como sigue: 

Bolsa Gingival (relativa) 

Bolsa Periodonta l (absoluta) 

BolH Gingival: 

Formada por el agrandamiento gingLval, sin destrucci6n -

de los tejidos periodontales subyacentes, profundizandoee en é,!!. 

ta, el surco a expensas del aumento de volumen de la enc1a. 

Bolsa Periodontal: 

Tipo de bolsa que se produce en la enfermedad pcriodon--

tal, la ancla enferma y el surgo gingival so profundizan, habLe.n. 

do destrucción de los tejidos periodontnles de soporte. F.n el s.!_ 



complejaa 

'simple•: una cara del diente. 

compueet111e: Do• caras del diente o m6s. 

La base de la'• .bolaaa est6 en comunicaci6n directa con el 

margen gingival, en cada una de las cara• afectada• o auperficiea 

del diente. 

Complejas: Hay una bolsa espiralada que nace en una supe,!_ 

ficie dentaria y da vueltaa alrededor del diente y afecta a una -

cara adicional o mAs. La llnica comunicaci6n con el rtargen gingi-... : 

val es la cara donde nace la bolsa. 

Para evitar pasar por alto bolsas complejas o compuestas-

hay que sondear todas las boleas en sentido lateral y vertical. 

La profundizaci6n del surco gingival puede ocurrir por: 

l.- El movimiento del margen gingival en direcci6n a La -

corona (esto genera una bolsa gingival y no una bolsa 

periodontal), la profundidad del surco aumenta por el 

aumento de volumen de la encia sin destrucci6n de los 

tejidos periodontales. 

2.- La migraci6n apical do la adherencia epiteli.al y la -

separaci6n de las superficies dentaria, 



3;- E la combinaci6n de loa dos procesos. 

Las b laa11 ab11oluta11 son de 2 cl.a1es: 

l.- S pra611ea (Supracreatal) 

2.- Infra6sea (Infra6sea, subcre1tal o intraalveolar. 

Supr 6sea: El fondo del hueso es coronal al hueso alveo-

lar subyacen e. 

Infr 6sea: el fondo de la bolsa es apical al nivel del -

hue10 alveol r adyacente. 

La ormación de bolsas comienza con un cambio inflamato­

rio en la p red del tejido conectivo del Surco gingival, origin~ 

do por la i ritaci6n local, el exudado inflamatorio celular y l! 

quido causa la degeneraci6n del tejido conectivo circundante, i.!!. 

cluyendo l s fibras gingivales. La porción coronaria de la adhe­

rencia epi elial se desprende de la ra1z a medida que la porción 

apical emi ra. 

A udida que la inflamación continua, la encia aumenta -

de tama~o y la cresta del margen gingival se extiende hacia la -

corona. Le adherencia epitelial continua su emigración a lo lar­

go de la aiz y se separa de ella. 

l ~pitelio de la pared lateral de la bolsa prolifera -­

forma extensiones brillosas y acoronadne en el tejido conectivo­

inflamado, Los leucocitos y el edema dc:.1 tejido conectivo infla­

mado inflltran el epitelio que tapiza la bolsa, cuya consccuen-­

cia es la aparición de diversos gradan de degeneración y nocr6eis. 



claaif:Lcaci6n de bolaaa per:lodontalea por el ndmero d• C.!!. 

ra• afectad••· 

La clasificación por el ndmero de caras afectadas. 

Pared Blanda. 

El tejido conectivo eata edematoso y densamente inflamado, 

con plssmocitos, linfocitos y leucociton polimorfonucleares dis-­

peraos. Los vasos sangu!neos aumentan ~n cantidad, están dilata-­

dos y enjurgitados, el tejl..do conectivo presenta diversos grados­

de degeneración. A veces hay focos necr6ticos dnicos o mdltiples. 

Además de los cambios exudativoa y degenerativos el tejido conec­

tivo presenta proliferación de las células endoteliales con capi­

lares neoformados fibroblastos y fibras colágenas. La adherencia­

epitelial de la base de la bolsa varia en longitud, en ancho y en 

el estado de las células epiteliales. Lao variaciones oscilan en­

tre una banda angosta y una larga y un cdmulo corto y ancho de c!, 

lulas. Estos pueden estar bien f.ormados y en buen estado o presm_ 

tar una leve degeneración. 

El aspecto exterior de una bolea periodontal puede ser en 

gaftoso, por que no es necesariamente un signo verdadero de lo que 

sucede en la pared de la bolsa. 

Los cambios degenerativos más severos se producen en el -

sector intorno. En algunos casos la inflamación y ulceraci6n del­

sector interno de la bolsa, esta rodeada de tejido fibrooo en el­

sector externo. Desde afuera la bolso rosada y fibrosa, a pesar -
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de.la ·degeneraci6n que sucede por dentro. 

Las bolsas periodontale• contienen residuos que son pri,!!. 

cipalmente microorganismos y sus productos {enzimas, Endotoxinas, 

y otros productos metab6licoe), placa dentaria, liquido 9in9ival, 

reatos de alimentos, mucina salival, c6tulae epiteliales descama­

das y leucocitos. 

Por lo general los cSlculos cubiertos de placa so proyec­

tan desde la superficie dentaria. Si hay exudado purulento, con-­

siste en leucocitos vivos degenerados y necr6ticos (predominante­

monte polimorfonucleares), bacterias vivas y muertas, suero y una­

cantidad escasa de fibrina. 

El PUB. 

Hay una tendencia a exagerar la impórtancia del exudado~ 

purulento y considerarlo como equivalente a gravedad, de la enfe,E. 

medad periodonta l.· Puesto que es un ha ll11zgo a larmente, los prime­

ros observadores supieron que era la cauoa del aflojamiento y cx­

f oliaci6n do los dientes. 

El Pus es una caracter1aticn comdn de la enfermedad peri,2. 

dontal pero solo es un signo secundario, la presencia de pus, o -

la facilidad con la que es expulsado do lue boleas refleja la na­

turaleza do loa cambios inflamatorios on la pared de la bolsa. No 

ea signo alguno de profundidad en la bolna, o intensidad de des-­

trucci6n do loa tejidos de soporte, puado haber formaci6n abunda_!! 



te de pu• en bolH• somerH, 111ientrH que bolsa• profunda• puede 

preÍlentar poco pu1 o ni.nguno. 

Pared radi.cular. 

t.a superficie radi.cular de laa bolsos experimentan ca111-­

bioa que aon importantes, por que pueden generar dolor y compli­

car el tratamiento periodontal en la superficie r1;;.ticular, pue-­

den producirse los siguientes cambios: 

oescalcificaci6n y reminera1izaci6n del cementoi a medi­

da que la bolsa se profundiza, el cemento se descalcifica, y en­

algunos casos se produce remoci6n de la matriz colágena y pérdi­

da de cemento. 

Estas alteraciones son concomitantes con la deatrucci6n­

de las fibras del ligamento periodontal que se produce al paso -

de la bolsa que avanza. 

Al quedar expuesto a la cavidad bucal puede haber un in­

tercambio do componentes orgánicos e inorgánicos en la interfase 

cemento saliva produciendo una superficie hipermineralizada de -

cemento. 

La dureza del cemento varia en diferentes áreas de un 

mismo diente y de un diente a otro. 

La permeabilidad de la pared cementaria de la bolsa esta 

alteradn oumenta el contenido de calcio y magnesio y el f6sforo­

aumentn o disminuye. 
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C•riés Radicular. 

La exposición de los liquides y placa bacteriana da resu.! 

tedo la proteolisis de los remanentes incluidos de las fibras de­

sharpey, 

El cemento se ablanda y sufre fragmentaci6n y cavitación­

dando por consecuencia caries radicular. Es bueno tener presente­

que las caries radiculares pueden ser la causa de dolor dentario­

en pacientes con enfermedad periodontal y sin manifestaci6n de -­

tensión coronaria. 

La lesi6n del cemento va seguida de la penetraci6n de ba~ 

terias en los tdbulos dentinarios con la consiguiente destrucci6n 

de la dentina. En casos graves grandes trozos de cemento necr6ti­

co se desprenden del diente y se separan de él por masas de bact~ 

rías. 

La caries radicular conduce a la pulpitis. 

Cambios pulpares asociados a bolsas poriodontales. 

La preparaci6n de la infección de las bolsas periodonta-­

les pueden producir cambios patol6gicoR en la pulpa. 

La lesión de la pulpa en la enfermedad periodontal se pr2 

duce por ol fenómeno apical a los canal.os laterales de la ra1z -­

una vez que se ha difundido desde la bolea a trav~e del ligamento 

periodontnl. 

Las alteraciones pulparcs eetán correlacionadan con la in 
tensidad do la lonión poriodontal pero no en todos loo casos. 
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Diferencia entre bolsas infra6aeas y supra6seas. 

Las ·diferencias principales entre bolaáa infra611eas y •,S 

pra6aeas son las relaciones de la pared blanda con el hueso al-·­

veolar, el patr6n de destrucci6n 6sea y la direcci6n de lnll fi-­

braa transeptales del ligamento periodontal. 

Clasificaci6n do las bolsas infra6seas: 

Las bolsas infraOseas se clasifican de diversa mfioera: -

caracterlsticas utilizadas por frecuencia son el ndmero de pare­

dos,del defecto y su profundidad y ancho, porque éstos son fact2 

res importantes que influyen en el resultado del tratamiento, -­

los defectos infra6seos pueden tener una pared, dos paredes, o -

tres paredes. 

cuando el ndmero de paredes, en la porci6n apical del d~ 

fecto es diferente del ndmoro en ta octuaal, se usa la denomina­

ci6n "Defecto 6aeo combinado. 

Las bolsas infraOseas segdn au profundidad y su ancho se 

clasifican de ta siguiente manera: 

l.- Somera Angosta 

2.- Somera Ancha 

3.- Produnda Angosta 

Bolsa suprn6son. 

t.- El fondo de la bolsa ea coro­

nario a nivel del hueso alveolar. 

1.- El fondo de la bolsa es­

apical a la cronta del -
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hueso alveolar. 
. . . 

2.- El patr6n de deatrucci6n del- 2.- El patr6n de deatrucici6n 

hueso subyacente ea horizon•- 6sea ea 6ngulado verti--

tal. cal o crateriforme crean 

do una deformidad inver-

tida en el huaeo. 

3.- En .. la zona interproximal, las 3.- En la zona interproximal 

fibras transeptalea que son - tas fibras transeptales-

restauradas durante la enfor- son oblicua& en voz de -

111edad period.ontal progresiva, horizontaleo, se extien-

se disponen horizontalmente - den desde el cemento que 

en el espacio entre la baso - esta debajo de la bolsa-

de la bolsa y el i-.u..:so alv:::o·· a lo ]argo del hueso. 

lar. 

Bolsa supra6eoa. Bolsa supra6soa, 

Sobre la cresta para unirse-

nl periostio externo. 

4.- En las superficies vestibular 4.- En las superficies vesti 

y lingual las fibras del lig_!!. bular y lingual las fi--

mento poriodontal, debajo de- bras del ligamento peri2 

la bolea, siguen su curso no~ dontal eiguen el patrón-

roa 1 horizontal oblicuo, ontre angular del hueso adya--

el diento y al hueso. cente, se extiende desde 
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. el cemen.to que ae h1lla­

dob11jo de la bÍl•e de la­

bolaa a lo largo del hu~ 

•o sobre la cresta, para 

unirse al periostio ex-­

terno. 

Etiologia de la bolsa infra6sea 

La bolsa infra6eea es causada por los mismos irritantes -

que generan las bolsas eupra6soas, más ol trauma do la ocluai6n. 

El trauma se suma al defecto do la inflamación de la si-­

guiente manera: 

1.- Mediante la alteración de la orientación de las fi- -

bras periodontales transeptales, desvia 11 la infiamaci6ri .Jir.:.cta­

mente h11cia el espacio del ligamento periodontal y no hacia el t~ 

bique interdontario. 

2.- Al lesionar las fibras del ligamento poriodontal agr~ 

va la destrucción producida por la inflamaci6n. 

3.- Al producir resorción ósea lateral al ligamento perig_ 

dontal acentda la pérdida ósea causada por la inflamación dnica-­

mente y conduce a la creación de defectos óseos asociados a bol-­

sas infraOeoae. 

Ln retención do alimentos y las bolsas infraóeeas repre-­

sentan con frecuencia juntos, pero no so ha establecido ni la re-
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;',t•~cl6n 4~allm•ntoa prCl411c•.· laa bolii,aa, o aguva-lá• bolaaa 

·· frá6aH• '~.11 .. ~aa por o~~o~ factorelÍ. · j. 

TRATAMlZW?O DE LA BOLSA lNl.l'RAOSEA 

La bolea infraoaea difiere de la bolsa s11pra6aea en que -

esta sit11ads en un defecto 6seo, cuya baae ea apical al margen -­

del hueso alveolar y no cr6nico a él. 

Las metas del tratamiento son la eliminaci6n de la bolsa, 

la reinaerci6n del ligamento ¡Íarodontal a la superficie radicular 

y el relleno del defecto 6seo. 

La bolsa periodontal y el defecto Oseo estSn interrelaci2 

nados el tratamiento venturoso demanda que se eliminen ambos: la-

persistencia de una lleva a la recidiva del otro. 

Tratamiento 

l.- Eliminaci6n de la inflamaci6n, irritantes locales y -

condicionen que conduzcan a su acumulaci6n. 

2.- La correci6n de factores que comparten con la inflam~ 

ci6n, la responsabilidad de la forrnaci6n de la bolsa infra6sea, a 

saber el trauma de la oclusi6n y en al~unos casos la impacci6n de 

alimentos. 

Cuatro zonas fundamentales en ol tratamiento de Bolsas i!l 

fra6seaa. 

1).- Pared blanda 

2) .- superficie radicular 



, :)) J- PibrH perlodontal89 que. cubren· l•. •úp. del hHao • 
• ' · •.• l . ·.-·· .. - · •. ·' . ,·,, • ,. _, 

Tratamiento de la· parod blanda 

La pared blanda ae compone del r811eatimiento epitelial -

de la bolsa, la adherencia epitelial y @1 tejido de gramulaci6n­

adyec::ente. 

Hay que eliminar las estructuru1 epiteliales para que .., 

eea posible que laa nuevH fibr1111 del tojido conectivo se rein--

serton en la superficie dontaria. 

Si se deja la adherencia epitelial, se unir! con el epi-

telio que prolifera a partir de la ancla adyacente y formara una 

barrera epitelial entre el tejido conectivo en cicatrización y -

el diente. 

Esto volverá a formar la bolsa e impedirá que el tejido-

conectivo llegue hasta la ratz, impidiendo el relleno del defec-

to 6seo. 

2.- Tratamiento de la superficie radicular. 

Hay que preparar la superficio radicular para el dep6si-

to, estructura dentaria ablandada y remanentes adheridas de la -

adherencia epitelial. 

3.- Tratamiento de las fibran periodontales que cubren -

la superficie del hueso. 

En bolsas infra6seas las fibrao del ligamento oo oxtien-



.d.en, en un cur'ao angular. sobre ba auperfi.ci.ea de loa defecto11 -

.6ileoa. 

uno de loa efectos de la11 fuerzas oclusales normalea en­

el parodonto es alterar la disposición de 1011 oclusales transep­

. tales interproximalmente de la cresta alveolar (por vestibular y 

lingual). 

Al formarse las bolsas pori.odontales, los defecto8 6seos 

angulares eat6n cubiertos por estas fibras¡ y son orientados pe.i::. 

pendicularmente a las fuerzas leoivas. 

se eliminan las fibras porque la sangre y las células º..!!. 

te6genas influyen al defecto 6seo. 

Las fibras intactas se curetean firmemente en la s~perf.!_ 

cie. 

Si las fibras so inflaman degeneran y son reemplazadas -

por tejidos de granulación cuya remoción es más fácil. 

4,- Tratamiento de las paredes da los defectos 6noos. 

Se cUrütean las paredes de los dnfectos 6eeos para dejar 

una superficie limpia con peque~os puntOH sangrantes múltiples.­

En algunas bolsas muy antiguas la condcnznci6n de hueso ha prod.\! 

cido una pared cortical relativamente densa. Si fuera neceeario­

se puede hacer perforaciones en la superíicie 6sea con una freea 

redond11 poquona, para facilitar et paso do mingre y células os-­

te6genan desdo el hueco hasta el defecto 6eao. 
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Tratamlento de loa defecto& Oaeoa 

Bol••• infra6aeaa y defectos Oaeoa eatSn aáociadaa pero­

tembi6n pueden eetarto a botaaa aupraOaeae. 

Existen do• maneras de corregirlas: 

l.- Relleno del hueso y la reinaerci6n de nuevas fibras­

peribdontales en la ra1z. 

2.- cortando las paredes del defecto para eliminarlo o -

hacerlo mils apto para la reparaci6n ósea. Existen otro1 métodos, 

pero el de mayor resultado es éste: 

El proceso de relleno al defecto Oseo y restaurar contor­

nos 6seos fisiológicos lisos. 

Los defectos anchos y someros, es menós probable que 

sean llenados con hueso que los defectos angostos y profundos, -

excepto cuando el espacio entre diente y hueso sea demasiado re­

ducido para permitir la instrumentación necesaria. 

El pron6stico es mejor en los defectos Oseas de tres pa­

redes: tambi~n los de dos paredes se restauran satisfactoriamen­

te, pero con menor regularidad. 

Los defectos 6seoe de una pared tienden a percistir del­

tra tamien to. 

Con excepci6n de los defectos de una pared, las bolsas -

infraOseae se tratan con la finalidad de obtener la Optima repa­

ración mediante los procesos de cicatrización natural. 



Ttcnicaa para tratar bolaaa infra6aeaa y defectos 6aeoa. 

Diagn6atico: 

l.- Determinar de la profundidad y curso de .la• bolsas,• 

la morfologla y dimensión del defecto 6aeo y la movilidad denta­

ria. 

Cada superficie de diente se sondea para saber a que ni­

vel se inserta la bolsa. 

La radiografla resulta dtil para el diagnóstico,para d.!!_ 

terminar la destrucci6n 6sea: pero su valor es limitado, 

La punción de la superficie de la encia con un instrume.!!. 

to agudo proporciona algunas impresionas respecto a los contor-­

nos del hueso subyacente, pero no la información definitiva que­

se obtiene después de la exposición quirdrgica. 

Operación por colgajo 

La operación por colgajo es el tratamiento de elección.­

pero también ne usan las técnicas do raspaje y cuaretajc y gingi 

•1ectomia: se pueden tener mejoren trntamientos al cambiar de t6.s_ 

nicas. 

Tratamiento a colgajo 

a).- Aislamiento de la zona, una vez anestesiado ta zona, 

alslese con trozos de gasa, séquezey plntcsc con solución anti-­

séptica. 
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b) .- sond6e•e el curao de la bol•• y el defecto 6eeo, 

El curso de la bol•• ae explora con una •onda pa~a deter­

minar donde comenzar la• inci•ionea. L3a dlmeneionea aproxlmadaa­

del defecto se pueden estimar pasando un lnntrumento a travée de­

la encla hacia la superficie 6aea adyacente, 

c).- Recháceee un colgajo: Las inclalones verticales se -

hacen a cada lado de la zona afectada en la ouperficie vestibular 

o la auperficie lingual o en ambas; segdn sean las necenidades de 

obtaner acceso. Las incisiones deben extenderse desde el margen -

gingival hacia la mucosa alveolar y deben encontrarse suficiente­

mente alejadas para exponer la totalidad del defecto óseo, sin e~ 

tirar los tejidos. Deben ser profundos para permitir el rechazo -

de un colgajo mucoperióstico. 

d) .- Eliminación de la pared de la bolea del tejido de -­

granulación: una vez hechas las incisiones verticales, y aneste-­

eiada se hace una incisión interna a lo largo del margen gingival, 

para separar del colgajo la pared blanda de la holsn. nechácese -

o córtese un colgajo mucoperióstico, doupues curet6eae la pared -

adherida de la bolea y qu1tese de la superficie dentarin. El de-­

fecto óseo estará parcialmente relleno de tejido de granúlaci6n,­

el cual se elimina con una cureta. 

o).- Tratamiento de la ra1z: elimínense todos loa depósi­

tos, at!n0nne la estancia radicular y longuetas adheridae de tej! 

do. Aeeg~rcse de llegar a la ra1z en la btlse del defecto, 
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~) ~- Bli111l.nee las f1bi:aa de la auperfic1e 6aea. 

uay· qile eU.111inar por cureteado lH fibra• que cubren el­

hueao para permitir la hemorrag1a irreatricta dentro ·del defecto 

6aeo, 

colocaci6n del colgajo: una vez formado el coágulo vuél­

vase el colgajo a au poeici6n, sutdreae firmemente sobre el hue­

so y ratees, cdbrase con ap6sito las estructuras deapu6a de una­

semana. Por lo general no ea preciso volver a colocar apósito. 

Gingivectomf.a 

una vez anestesiada la zona se marcan las bolsas y se h~ 

ce la gingivectomf.a como sigue: 

l.- Coronariamente al hueso se corta la pared de la bol­

sa, con un bisturf. periodontal, o con bietur1 de nard-Parker nd­

mero ll o ndmero 12, y se eliminan, exponiendo ol orificio del -

defecto óseo. 

2.- Segunda incioión; con el bistur1 periodontal inter-­

den ndmero 226 y ndmero 236, se hace la resección interna de la­

bolsa. 

Eliminación del tejido de granulación: Se introduce una­

curata por la superficie radicular, hasta el fondo de la bolsa,­

muévase hacia el costado para socavar ol tejido de granulación -

y olim1.ncnac. 

3,- Raspado y alisamiento de la ra1.z: Ráspenno y ali.sen-



•• la rata para quitar todo• lo• dep6•itos y •Ustanc_ia dentaria­

necr6tica y pdlase la ralz. Debe de fijar.a bhn el fondo de l•­

bol•• para ver si se elimina bien el tejido blando en la zona de 

lá adherencia epitelial. 

4.- EliminaciOn de la capa fibrosa del hueso. 

El tejido fibroso intacto del hueso se .elimina con el -­

borde cortante de la cureta. Esto expondr6 una superficie Osea -

sangrante, y si ea preciso h6gaae una perforaci6n con una fresa­

de bolsa para que sangre el defecto 6seo. 

5.- Col6quese el ap6sito: lávese la zona con suero fisi2 

lOgico o agua tibia para eliminar todos los residuos de tejido,­

se seca y se coloca el ap6sito sin desplazar el coágulo, después 

de una semana se quita el ap6sito y se limpia la zona. 

Técnica de raspaje y curetaje 

El raspaje y el curetaje son componentes esccnciales de­

todos los m6todos de tratamiento de bolsas infra6seas. 

Se anestesia la zona y las bolnas ee sondean, se marcan-

en la superficie vestibular y lingual. Partiendo de la base de -

la bolsa del defecto y desplazándose coronariamente a lo largo -

de la pared Osea, se curetea el revestimiento epitelial y el te­

jido conectivo de la bolsa y se elimina con la cureta. Se raspa­

y se alion la raiz, haciendo un esfuerzo especial por eliminar -

todos loo restos del tejido blando en la zona de la adherencia -



epitelial. 

S• ciaretean las parede• 6HIH·d8l defecto para eliminar -

la c•pa fibrosa con el fin de facilitar la hemorrag~a desde el -­

hue•o hacia el defecto. 



T E M 11 IV 

Rl!:CESION GilllOIVAL 

La receai6n e• una exposición progresiva de la superficie 

radicular producida por desplazamiento apical de la porci6n de la 

encla. 

Que es recesión gingival1 para entender éste término es -

necesario diferenciar entro las posiciones de la enc!a que son el 

real y el aparente, 

Ponici6n Real: 

Es el nivel de la adherencia epitelial sobre el diente. 

Posición ~parente: Es el nivel do la cresta del margen -­

gingival. 

Es la posición real de la encia, y no la aparente la que-

determina el grado de recesi6n. 

Hay dos clases de recesi6n que son: 

Visible, Que se observa clinicamente. 

Oculta: Se halla cubierta por onc!a y solo puede ser medJ:. 

da mediante la introd11cci6n de una sonda, hasta -

el nivel de la adherencia epitelial. 

La cantidad total de una receni.6n es la suma de las dos r~ 

socionee (visible y oculta). 

La recesión se refiero a la localización de la oncia y no 

a su estado, 
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B• frecuente que la encb recidiva- ae halle inflamada, - · 

pero p1&ede ser normal a excepci6n de •u poaici6n. La reeoai6ri -­

puede lilllitu:ee a un diente, o a un grupo de dientes o CJér gene-

ralb:ada. 

Etiolog!e 

La recesión puede producirse fiaiol6gicamente con la - -

edad (recesi6n fiaiol6gica). 

En condiciones normales (recesión patológica). 

La recesión gingival aumenta con la edad y esto varia de 

acuerdo con ella, de a por 100 ninos, a 100 por 100 después de -

loa 50 anos. 

causas de la receaiOn Gingival 

l.- cepillado dentario inadecuado, 

2.- Mal posici6n dentaria. 

3,- Gingivitis y bolsas periodontales. 

4.- Inserción alta de frenillo. 

La recesi6n tiendo a ser más frocuénte o intensa en pa--

cientes cotl enc:!a compara ti va raramentl), poca placa dentaria y -

buena higiene bucal. 

La susceptibilidad a la receaiOn recibe la influencia de 

la posici6n de los dientes en el arco, la angulaci6n do la ra1z-

en el huono y la curvatura mesio-diotal do las superficies dent~ 

riaa. 
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Bn cUentem iiiclinados, gir~do• o desplazado• hacia vemt! 

. · .• bulu,Ja tabla• dsea a.ta adelgazada o reducida en su altura. 

un cepillado duro elimina la encla sin aost6n y produce-

. l.a recesi6n. 

El efecto de La angulaci6n de las ralees en el hueso, e.e_ 

bre la recesión se obaerva on la zona de molares superiores. 

El uso incorrecto del hilo dental, palillos o eutimula­

dorea dentales de madera pueden generar inflamación gingival y -

la consecuente recesión gingival. 

Traumatismo del cepillado dentario1 

como consecuencia del enérgico cepillado horizontal o r.Q_ 

tatorio en la enc!a aparecen alteracioneu y atraciones en los 

dientes. 

Los cambios gingivales atribu1doo al traumatismo del ce­

pillado de dientes pueden ser agudos o cr6nicos. 

Agudos: De aspecto y duraci6n variable e incluyen 1adcl­

gazam~ento de la superficie epitelial y denudaci6n de tejido co-

nectivo subyacente para formar una hinchazón gingival dolorosa -

aguda. 

Se producen lesiones puntiformes por penetración de las-

cerdas perpendiculares en la encia. 

Eritema difuso y denudaci6n de la encta insertada de to-

da la boca, es la secuela máe destacada del cepillado exagerado. 

Una cerda de cepillo do dientes introducida forzadamente 



.y qué quede retenid.• en la ancla 01 una causa de ab1eceso. ging! 

:·v•l agudo. 

El traumatismo crónico del cepillado tiene por coneecuen 

cia recesiOn gingival con denudación de la superficie radicular. 

La creación de espacios interproximales por de1trucci6n­

de la encia a causa de cepillado exagerado, favorece la acumula­

ci6n de residuos y alteraciones inflamatorias. 

La inflamación gingival aguda puede originarse en la - -

irritación qu1mica o como consecuencia de consibilidad o lesio-­

nus inespec1ficas de los tejidos. 

En estados inflamatorios alérgicos los cambios gingiva~­

los var1an desde un simple criterio hasta la formaci6n de ves1cg_ 

las y 0.lceras. 

Estos pueden sér causados por enjuagues bucales ordina-­

riamente inocuos o dent1fricos o material de prOtenis. 

La inflamaci6n aguda puede ser con ulceraciones por efes_ 

tos lesivos tnespec1ficos de los productos qu1micos sobre los t~ 

jidos gingivalcs. La aplicnciOn de tabletas de aspirinas, el 

uso imprudente de drogas cscar6ticos y el contacto accidental 

con drogas como ~enol o nitrato de plata. 

La irritación gingival se obaorva tambi~n en obreros que 

trabajan con productos qu1micos, los olomontos prio::ipalos son -

los gasoD como amoniaco, cloro, bromo, humo, ~cides y polvo met! 

lico. 



¡,a irritación qui.mica por ta1ea ocupaciones por 10 gene-.: 

:ral ea de larga duración, y no produce neceaariainente cambios gin 

giva1ea espectaculares. 

Recesi6n gingival deapuée del tratamiento de bolsas paro­

dontales. 

El hecho de que una vez eliminadas l.as bolsas periodonta-

, les quede visible más superficie radicular ha producido la impre­

si6n inequivoca de que el tratamiento periodontal causa racesi6n. 

Esta impresiOn sa basa en la mala interpretaciOn de lo que es re­

cesiOn. 

La cantidad de recesión depende de la localización de la­

adherencia epitelial sobre la superficie dentaria, no de la posi­

ci6n de la cresta gingival. 

La recesión eKiste antes de que se traten las bolsas pe-­

riodontales pero la ra1z denudada esta oculta por la pared enfer­

ma do la bolsa. 

una vnz eliminadas las bolsas la superficie rndlcular pr~ 

viamcnte denudada queda eKPuesta a la vinta. 

En determinados casos: puede haber más recesi6n después -

del tratamiento y si hay recesión es menor. 

Sin embargo en todos loa casos la cantidad de recesión e!!. 

ta determinada por la localizaci6n de la adherencia epitelial. 

Raconi6n gingival en el concepto de erupción contin6a. 

SegOn el concepto de erupción continua, el surco gingival 



.puede l~calbaue en la corona, uni.6n ... 10"'.'Cell\entarh o r:at&,-­

ello d•Pende de la ec!ad del paci.ent• y de l• ec!ac! c!e la erupoi.6n. 

Una cierta exposición radicular ae conaidera normal con­

la edad y ae conoce como recesión fiaiolOgicar la expoaici6n ex­

cesiva ae llama receai6n patol6gica. 

La diferencia es de grado. Loa investigadores que no - -

aceptan el concepto de erupci6n continua sostienen que la unión• 

amelo-cementaria es la localización normal de la enc1a y que to-

da exposición de la ra!z es patológica. 

Recesión 9in9ival en la mala oclusión 

segdn su naturaleza, la mala oclusión ejerce un efecto -

diferente en la etiolog1a de la gingivitis y en la enfermedad p~ 

riodontal. 

La eliminación o extracción de las piezas dentarias lle-

va a la acumulación de residuos de alimentos y a la retención de 

alimentos. llay recesión gingival en diontes desplazados hacia --

vestibular. 

Recesión gingival localizada ~n ninos. 

La recesión gingival en torno a dientes aislados, o a un 

grupo de dientes es una preocupación. Puede o no haber inflama- -

ción de la enc1a, de acuerdo a 1os irritantes que haya. 

Muchas son las causas de la recesión gingival, pero en -

los ninoo la más importante es la posición do diente on el arco. 



La r.ec:edón 9ingival H produce' en dienta. en vestibulo­

verai6n •. o en diente• qÜe eatan invertido• o girado1, .de tal mo­

do que la ralz se pre1enta o se proyecta vestibular. 

La recesión puede ser una fase de transición en la erup­

ción dentaria y se corri9e cuando el dientá alcanza su po1ici6n­

adecuada, o alineada al diente ortod6nticamente. 

Recesión gingival y profundidad de la bolsa. 

La bolsa produce la recesión de la encla y la denudación 

de la superficie radicular. 

La magnitud de la recesión no siempre se correlaciona -­

con la profundidad de la bolsa. 

Esto es: El grado de recesión deponde de la localización 

de la base de la bolsa sobre la superficie radicular, mientras -

la profundidad, es la distancia entre la bolsa y la cresta de la 

encia. 

Bolsas de igual profundidad pueden tener diferente grado 

de recesión boleas de diferente profundidad la misma recesión. 

La exposición de la raiz una vez eliminadas las bolsas,­

depende de la cantidad de la recesión antes del tratamiento. 

una apreciación realista de la recesión, asociada con 

bolsas periodontales, evitará la impreai6n errónea que causa el­

tratarniento. 
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.. •· J>efinlcl6n: La oclud6n, trautnatiea 

.. COl)diciÓn de . una pieza O. de UR g~UpCl de pie&a~ que reciben. estlmu-

~o· •x•g•rado• durante la ma•ticaci6n y por lo• malo• h6bito• que­

puedel\ preilentar.• durante •l. •uefto y la vigilia y que •on re•pon­

: •abl•• de .cambios tr6ficcia o .vaaculnH de los tejidos de soporte, 

Lo• estimulo• son transmitido• a la• piezas dentaria•, a -

las eatrueturas de soporte, produciendo cambios en el ligamento P.!. 

rodontal, cemento y hueso alveolar, Si éstos estimulo• siguen el ..:. 

eje mayor del diente, se consideran benéficos para las estruetu--

ras parodontales. 

Si éstos estimulas son laterales y hay inflamación en los-

tejidos, ea posible que haya fenómenos degenerativos importantes. 

cuando la frecuencia, intensidad y duración de 6stos esti-

mulos es prolongada puede producirse: 

a).- Aumento del eapacio de ligamento parodontal. 

b) .- zona de resorción ósea. 

c) .- Hipercementosis. 

d) .- Presencia de canales vasculares. 

Todas esas manifestaciones tienen una base histológica,--

en los cambios circulatorios que se establecen cuando ol espacio-

de ligamento se ve modificado. 
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.. ob•er''la aona• 4• •.infarto~ 

Por falta 4• irrigaci6n Hng11lne1, fen6menoa de outeo:- -

cUatic.a, rotura de capllare• do fibra• principalea de Ü.9amento. 

Mucho• afl08 prevaleci6 que la ocl~ei6n traumitica era ID,2. 

· .t1vo de cambio• hletol6g1co• degénerativoa de las estructuras de 

·aoporte. Miller Me. call y en algdn tiempo orb6n, eostuvieron el 

criterio de que todas las manifeatacionee clinicaa, radiográfi--

caa e hietol6gicaa descritas anterior111ente y algunas otrae tales 

como rodetes de Me. Call. festonee gingivales, p6rdida del puntl 

lleo gingival y formaci6n de bol1as, etc. eran¡:producto del tipo 

oclu11l6n. 

Tarnbi6n las fuerzas oclusales excesivas pueden perturbar 

la funci6n do los mdsculos de la masticaci6n y causar espasmos -

dolorosos, dal\ar la articulaci6n temporomandibular o producir la 

atricci6n excesiva de loa dientes. El t6rmino traumatiomo de la-

oclusi6n, por lo general, se utiliza en rclaci6n con las lesio--

nea dal parodonto. 

Este puede ser agudo o cr6nico. 

El tréllma agudo es la consecuoncia de un cambio brusco -

en la fuorza oclusal como el provocado por una restauraci6n o --

aparato de prótesis, quo interfiere en la oclusi6n o altera la -



c!l.recci6n de la• .fuerza• ocluslálee. 1obre lo• cUentH. Los reaul- . 

tadoe eon dolor, eeneibilidlÍd a la percuei.On y aument6 .de la mo­

vilidad denteria1 ai la fuerza deeaparece por 111odificaci6n de la 

poeiciOn del diente o por des9aate o corracci6n de la restaura-­

ción, la lesión cura y los síntomas desaparecen, si ello no suc~ 

de la lesi6n periodontal empeora y evoluciona hacia la necrosis­

con formaci6n de abscesos periodontales o persiste en estado cr.é_ 

nico. 

El trauma crónico de la oclusión es más comdn que la for, 

ma aguda y es de mayor importancia clínica. Con frecuencia es -­

provocada por cambios graduales en la oclusi6n, producidaa por -

la atricci6n dentaria y combinadas con hábitos como bruxiamo y -

apretamiento de los dientes y no como secuelas del trauma perio­

dontal agudo. 

El trauma de la oclusi6n se divide en tres etapas: 

La primera etapa es en la cual la intensidad y la locali 

znción y for.nia de la lesi6n dol tejido depende de ln intensidad­

y frecuencia, as! como dirección de lan fuerzas lesivas. La pre­

sión levemente excesiva, estimula el l\Umento de la resorción os­

teoclástica del hueso alveolar y en consecuencia hny un cnonnch~ 

miento en el espacio del ligamento periodontal. 

La tensión levemente excesivo, alcanza las fibras de li­

gamento p1~riodontal y produce oposición del hueso alveolar, 

La mayor presión produce unn gama de cambios do ligamen-



to periodont•l,' 9•11111 que comienza un• compreei6n de la• fibr•e, -

trOlllbo8is de loa VH08 sangulneD8 y hemornciu, •lguiendo hHt• -

la hialinizaci6n y la necro•i• del ligamento. Tambi6n la necro•i• 

exceaiva del hueso alveolar y en ciertos caaoa reaorci6n de la 

auatancia dentaria. La tenei6n intenea causa ensanchamiento en el 

ligamento periodontal, trombosis, hemorragLa. desgarre del liga-­

mento periodontal y resorci6n del hueso alveolar. 

La presi6n intensa de la ralz sobre el hueso produce ne-­

crosis del ligamento periodontal y et hueso. 

La bifurcación y trifurcación son las áreas del periodon­

to m6e susceptibles a ser lesionadas por las fuerzas oclusales e~ 

cesivas. 

La segunda etapa es de reparación. En el pcriodonto nor-­

mal hay reparación constante en el traun\ll de la oc1usi6n, los te­

jidos lesionados estimulan el incremento de la actividad reparad2 

ra. 

Una fuerza es traumática solo en tanto que el da~o que 

produce supera la capacidad de la reparaci6n de los tejldos. 

FORMl\CION DEL HUESO DE REFUERZO. 

cuando el hueso ea absorto por fuerzas oclusalen excesi-­

vas, la naturaleza trata de reformar las trabéculas 6seao adelga­

zadas, con hueso nuevo. 

Este intento de compensar la p6rdida Osea se d~nomina fo~ 



m•ciOn de hueso de refuerzo y e• una importante caractertstica 
. . ' 

·· pl:ocemo 'de· reparaci6n, Hociado al tnuma de la oclusión. 

La· tercera.etapa ea el remodelado do adaptaci6n del pedg 

donto. si la reparaci6n no va apar.e'jada con la destrucción causa-

da por la oclusión, el periodonto se remodola tratando de otear -

una relación estructural en la cual las fuerzas deben de Sijr lesi 

vas para los tejidos, 

Las fuerzas oclusales insuficientes también pueden ser l.!!. 

aivas para los tejido• periodontales de soporte. 

La estimulaci6n insuficiente origina degeneración del pe-

riodonto, que se manifiesta por el adelgazamiento del lignmento -

poriodontal, atrofiamiento de las fibras, osteoporosis dol hueso-

alveolar y reducción de la altura Osea, 6Bto a su vez, es cense--

cuencia de una oclusión abierta, ausencia de antagonistas funcio-

nales o hábitos de masticación unilateral el trauma de la oclu- -

sión es reversible siempre y cuando las fuerzas lesivas aminoren-

para que exi"ta reparación. 

El trauma de la oclusión puede considerarse como un fac--

tor complicante de destrucci6n periodontnl, cuando la capacidad -

del periodonto para soportar las fuerzas oclusales está deterior.!!. 

da, El periodonto se torna vulnerable a la lesión y las fuerzas -

oclusales antes fisiológicas, se convierten en traumáticns. 

El trauma de la oclusión tiene Bll origen en la nlteración 

de las fuorzna oclueales, y en la disminución de la capncldad del 



periodonto para soportar fuerzas oclueales o una combinación d•~ 

aÍnbaa COIBeé 

Ese trauma e.una pared integral .del.procesó d~etructivo 

de la enfermedad periodontal, no genera gingivitis o boleas pe-­

riodonta1ee, pero influye en el avance dll las bolsas periodont!!. 

lee iniciadas por irritaci6n local. 

LA OCLUSION TR11UMATIC11 SE PUEDE DIVIDIR EN1 

Primaria. 

Secundaria. 

PRIM.l\Rtll.- se observa cuando exi11ten contactos promaturos, 

loa cuales pueden producir desplazamiento de la pieza dontaria,-

lo que trae como consecuencia una eeparaci6n de la encta con el-

consiguiente empaquetamient~ de restos alimenticios: factor pri-

maria capaz de producir inflamaci6n. 

SECUNDARIA: Se presenta cuando existe un padecimiento P.!!. 

rodontal provio, por ejemplo: parodontitie, en este caso el tra_!! 

matismo octuaal trae consigo ln deetrucci6n de los elementos hi.!!., 

tol69icos del parodonto, obrando como fnctor coadyuvante del pa-

decimiento. 

T,a presi6n ejercida durante 111 mnsticaci6n sobre 111s - -

~res masticatorias de las piezas dentarias ea de dos o cuatro li 

bras por contimetro cuadrado en la bricomania o bruxismo, esta -

,. 



. ~pr•ei6n au.~ta• ha ata 200 Ubraa 1 en· dlverao.• · ••tudioa ·. ollnico•~. ,,: .;~.;: 
;::~2·~,i':;::·.=·., .,,,,., "' . ' ··. · ... -·.'- '' .. , __ .. ;-/1'. ' .. ' , . ' ',:-, " ,·:~:.~; 

··,·á't9'.hli'·p~ic10;·,c1ealoltrar·:c1u1t el. U.giuaento•· pií.rodontal.~ ~oléra'tlaiit•- • ,·;:. 

·.~o·u~~~. •i~ c¡úe ~- produac•n. cambio• ·~1~~ol6glcoa d~ con~ider!. : /'.¡ 
/c16n~ · 

Por lo tanto e11 Hcil deducir que la• contracturH rau•c~ · 

larea y la bricomani.a si produce lea16n parodontal en ll!ll!I perai:>­

naa que tienen esto11 malos. h'bitoa. 



'T.! M.A Vl •. ,: . 
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·,IUlsTfoADoUS 

· aon c111tro: · 

i:.- Tell\poral. 

2.-Ma&etero: 

3 .- Pterigoideo .Interno. 

4.- Pterigoideo'!Xterno. 

Esto11 mdaculoa intervienen en movimientos de elevaci6n -

y lateralidad del maxilar. inferior, asS. como en la 111.8at1cá.ci6n. 

TEMPORAL 

se extiende en forma de abanico, ocupa la fosa temporal­

y su vértice se dirige a la apófisis coronoidea del 11111xilar inf~ 

r.ior. 

Inserciones: se fija por arriba de la llnea curva tempo-

ral inferior, en la cara profunda· de la aponeurosis temporal y -

mediante un haz accesorio en la cara interna del arco cigom6tico. 

Relaciones: Por su cara supert.icial se relaciona con la-

aponeurosis temporal, los vasos y nervios temporales suparficia-

les. 

su cara profunda se relaciona con los huesos de la fosa-

temporal, las arterias y nervios también se encuentran en rela--

ciones. 

Inervación: Se hallan encargados los tres nervios tempo-



r•ltia profuJ14o• que ion ramo• del maxilar inferior. 

ACCIOlh con1bte en elevar el ma~ilar infecior y didtai.E. 

.lo hacia atraa en e•ta dltima acci6n intervienen eue haces po•t.!!. 

riorea. 

MASETERO 

se extiende desde la ap6fiaia cigom6tica hasta l~ cara -

externa del 6ngulo del maxilar inferior. 

Se halla conetitu1do por doa haces uno superficinl y - -

otro profundo es oblicuo hacia abajo y adelante. 

Inserciones: El haz superficial se inserta superiormente 

sobre dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomá-

tico e inferiormente en el ángulo del maxilar inferior. 

El haz profundo se inserta por arriba en el borde infe--

rior y en la cara interna de la ap6fisia cigomática, sus fibras-

se dirigen luego hacia abajo y adelante, yendo a terminar sobre-

la cara externa de la rama accedente del maxilar inferior. 

Relaciones: Su cara externa ea halla recubierta totalme~ 

te por la aponeurosis maseterina por fuera de la cual se encuen-

tra tejido conjuntivo con la arteria transversa de la cara, la -

prolongaci6n maseterina de la par6tida, el canal de STENON los -

ramos nerviosos del facial y los mdsculos cigomático mayor y me-

nor, mayor rieorio y cutáneo del cuello. 

La cara profunda del masetero oata en relación con el --



hue•o donde •• in••rta y, .adellllh con la escotadura •igmoidea y -

con el. nervio y arteria maaeterina. 
'.,, , ' ' . 

su borde po•terior •• halla en relaci6n con la. arteria -

y una facie del maJCilar. 

Inervaci6n: Por eu cara profunda penetra en nervio mase-

terino, el cual es un ramo del maxilar1nferior, y atraviesa .la -

escotadura sigmoidea. 

Acci6ni Eleva el maxilar inferior. 

PTERIGOIDEO INTERNO 

comienza con la ap6fisis pterigoides y termina en la PO.!: 

ci6n interna del ángulo del maxilar inferior. 

Inserciones: Superiormente se ineerta sobre la cara in--

terna del ala externa de la ap6fisis ptcrigoides. 

sus fibras se prolongan sobre el borde del maxilar. 

/ Relaciones: Por su cara externa se halla en relaci6n el-

pterigoideo interno con el externo y con la aponeurosis. con la-

cara interna de la rama ascendente del maxilar constituye este -

mdsculo un ángulo diedro por donde se desliza el nervio lingual-

y dentario inferior. 

El esi;::-.ct.., maxilofaríng•c:o ce P.r • ..:uuntra el ptoritoideo in-

terno y la faringe por donde atraviesan muy importantes vasos y-

1 

1 

nervios, como el neumogástrico, glosofar1ngeo, espinal e hipogl!2_ 

so y entre aquellos, la car6tida interna y la yug~lar interna. 



1nervaci6nt Por au cara interna •• introduce en el, mda-
' ' : ' 

': cÚlo. el. nervio pteri9é>ideo interno el cual procede del maxilll' -

inferior. 

Acci6n: Debido a su posición, es un mdaculo elevador del 

maxilar inferior, y proporciona pequenoa movimientos laterales. 

PrERIGOIDEO Elcr'ERNO 

se extiende de la apófisis pterigoides al cuello del c6~ 

dilo del maxilar superior, se divide en dos haces uno superior -

o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. 

Inserciones: El haz superior se inserta en la superfi--

cie cuadrilátera del ala mayor del esfenoides ol cual constituye 

la boveda de la fosa. El haz inferior se fija sobre la cara ex--

terna del ala de la ap6sifis pterigoiden. 

Relaciones: Se relaciona por arriba con la bóveda de la-

fosa cigomática con el nervio temporal profundo medio y con el -

maseterino. 

Inorvaci6n: Recibe dos ramos nerviosos del bucal. 

ncci6n: La contracción simultánea de ambos ptcrigoideos-

externos produce movimiontos de proy•.,cci6n hacia adelante del -

maxilar inferior. Si se contreen aielndamentc el maxilar ejecuta 

movimientos laterales hacia uno y otro lado, cuando estos movi--

mientos Ron alternativos y r§pidos, eo llama diducci6n y son loe 

principalos en la masticación. 



Ill'ISBRCIODS MUSCULARES 

para la intervención quitdrgica de encla insertada con 

relaciOn a la mucosa e1 necesario conocer el lugar a operar, -

localizando de esta manera los principales mdeculoe de loe la­

bios (que van a intervenir en ella). 

ORBICUI.J\R DE LOS LABIOS 

Este mdsculo se localiza en el orificio de la boca ex­

tendiendose de comisura a comisura. 

Se divide en dos: Semiorbicular superior. 

Semiorbicular inferior. 

El primero se extiende de una comisura a otra a lo la.E_ 

go del labio superior, sus fibras principales se originan a -­

los lados de la linea media de cara profunda de piel y mucosa­

labial, se dirigen luego de un lado a otro hacia la comisura -

correspondiente donde se entrecruzan con las fibras del semio!. 

bicular inferior, tiene dos haces, el haz nasocomi~ural y el -

otro haz comis ural incisivo superior. 

El saniorbicular inferior:Poseo un haz que se extiende 

do una comisura a otra que abarca la totalidad del labio infe­

rior. 

Relaciones: Se encuentra en relaci6n con la mucosa bu­

cal por eu cara profunda, abarcando el eapesor de los labios -



y recubierto por piel, 

· :tnervaci6n: una rama del temporo~facial inerva al •en1io¡ 

·bicular superior, mientra• que la de el ue mediante el cervicof!_ 

cial. 

ELE\71\DOR PROPIO DEL LJIBIO ÜUPERIOR 

se localiza en la porci6n suproorbltaria del lablo aupe-

rior. 

Inserciones: Se inserta por deba~o del reborde orbitario 

inferior y por encima del agujero. suprllt;irbitario: del m1.1xilar -

superior, se dirige hacia abajo para inoertarse en cara profunda 

de piel del labio superior. 

Relaciones: se encuentra cubierto por el orbicular de -­

los parpados~ 

:r:nervaci6n: Por ramas del temporc>facial. 

11cci6n: Eleva al labio superior, 

canino 

Se encuentra en la fosa canina y ae extiende a la comis.!!_ 

ra de los labios. 

Inserciones: Toma inaerci6n en la fosa ca ni na y aus fi-­

bras se dirigen luego hacia afuera para terminar en la cara pro­

funda de la piel y de la mucosa de la comisura de los 11tbios. 

Relacionan: Su cara superficial ee relaciona con el ele-



.vador ·propio del labio auperior, con nervio• y vaso• auborbit1-

rio• y con la piel au cara profunda cubre parte del maxilar au• 

perior. 

Inervaci6n: con laa ramas del ternporofacial. 

Acci6n1 Levanta y dirige hacia dentro la comisura de 

los labios. 

TRIANGULAR DE LOS LABIOS 

Se extiende del maxilar inferior a comisura labial. 

Inserciones: se inserta por medio de la lámina aponeur~ 

tioa en el tercio interno de linea oblicua externa del maxilar­

inferior, sus fibras convergen posteriormente hacia la comisura 

de los labios. 

Relaciones: su cara superficial ne encuentra en rela- -

ci6n con la piel y su cara profunda cubre el cuadrado de la ba~ 

da y buccinador. 

Insrvaci6n: Esta inervado por filetes del cervico fa- -

cial. 

Acci6n: Desplaza hacia abajo la comisura de los labios, 

esta acci6n proporciona acci6n de tristeza. 

cuadrado de la barba 

Se oxtiendc también del maxilar inferior el labio co- -

rrespondiente. 

Innerciones1 Como el anterior, oc origina inferiormente 



en el tercio interno do la linea oblicua externa del maxilar -

inferior. 

De•P11é• se dirige arriba y adentro hasta alcanzar por­

su borde interno, en ta lt~ea media, a eu lado opuesto termi-­

nando en la cara profunda de la piel del labio inferior. 

Relaciones: Se halla cubierto por el triangular an au­

tercio inferior y en aue otros doe tercios con la piel. 

cubre la cara externa del maxilar y se entrecruzo con­

el eemiorbicular inferior. 

Inervación: Recibe filetee del cervicofacial. 

Acción: Desplaza hacia abajo y afuera el labio infe~ -

rior. 

BORLA DE LA BARBA 

Se encuentra al lado de la linea media y DO extiende -

de la slnüeie mentoniana a la piel del mentón. 

INSEnCIONES: Por arriba en el maxilar inferior a los -

lados de la linea media y por debajo de la mucoea gingival, -­

eus fibras De dirigen despu6s hacia abajo y adentro para term! 

nar en la cara profunda de la piel del mentón. 

RELl\CIONES: se encuentra en relación con el eemiorbic~ 

lar inferior, esta cubierto por piel, oo extiendo de la ainfi­

sis del mentón a piel que cubre la eminencia rnentoniana. 

INEnVACION: Recibe filiten del nervio cer.vicofacial. 



ACCtOlh Al contraerse loa mt1aculoa de ambo• lado•_ leVl,!l 

·tan la pi.el del ment6n y se aplican contra la af.nfi.ai.a. 



l.- Elevador Comdn del Labio Superior y del Ala de la Nariz.,--
2.- Elevador Propio del Labio superior, 3.- canino, 4.- orbicu­
lar de loe L"bloe, s.- Buccinador, 6.- cuadrado de la Barba, --
7 .- Borla de la barba, 8.- Triangular do los labios, 9.- Maset.!!_ 
ro, 10.- Temporal. 
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T B M A Vl:U 

TBCHICAS DE BLOQUIOO 

Be muy importante hacer men1i6n de laa t6nicaa de blo--

queo para lograr una analgeaia completa, depositando el aneat6s.!. 

co en la proximidad de la estructura nervio1a. 

No ea posible obtener una anestesia eficaz, si no se -

emplea una técnica adecuada para la inyección, independionteme~ 

te del anestésico que se utilize. 

Bloqueo del maxilar superior: 

Se introduce a través de la endidura esfenomaxilar y c~ 

rre en el piso de la misma, primero en el surco, y posteriormen-

to en el canal infraorbitario para aparecer en el ahujero del --

mismo nombre, distribuyéndose en la piel dol p6rpado inferior -

y la porsi6n lateral de la nariz y ol labio superior. 

TECNIC1\ 

con ol dedo modio so palpa el borde inferior de la 6rb.!_ 

ta luego, se deciendo hacia abajo aproximadamente un cent1metro 

donde se puede palpar el paquete vaoculonervioso que sale del -

agujero infra6rbitario. 

Manteniendo el dedo medio on el mismo lugar, se levanta 

con el pulgar y el indice el labio euperior y con J.a mano se i_!! 

troduce la aguja en el pliegue superior del vest1bulo oral. 



INDICACIONES 

Esta indic•do en operacionem qu:lrdr9icaa en el lu9ar de 

distribuci6n del nervio infraorbitario. 

NERVIO PALATINO ANl'ERIOR 

corre desde la fosa pterigo-palatina hacia abajo on el­

canal del conducto palatino posterior. 

El nervio palatino se introduce la ai_:uja a 1 lado del -­

a.CJ11jero del conducto palatino posterior situado a la alturli del 

segundo molar superior. 

NERVIO NASOPALATINO 

Corre hacia abajo y adelante a lo largo del tabique na­

sal, atraviesa el conducto palatino anterior y da ramas a la -­

porci6n más anterior del paladar duro: y se inyecta al lado del 

conducto incisivo situado en la linea media por detrás de los -

incisivos. 

INDICACIONES 

Intervenciones en maxilar sµpcrior y seno, procesos al­

veolares incluyendo mucosa y paladar duro periostio del paladar 

y el pliegue bucal. 

Bloqueo del Nervio alvool~r inferior: 

El nervio alveolar inferior se d~sprende del maxilar i!!_ 

feriar, el nervio entra en el orificio del conducto dentnrio 



que •• encuentra •ituado en medio de la rama y corre en el ca-­

nal del mi•mo nombre. 

TECNICll 

con el dedo indice izquierdo se Lodaliza la linea obli­

cua, localizando el borde de la rama del mnxilar inferior. Se -

introduce la a.guja l cm. al nivel del plano oclusal del tercer­

molar. Manteniendo la jeringa paralela al cuerpo de la mnndibu­

la inferior. En éste punto la punta de la aguja se introduce -­

lentamente 2 cm. pegada a la cara interna del maxilar y girando 

la jeringa hacia los premolares del lado opuesto manteniondo un 

plano horizontal. 

INDICACIONES: 

Esta técnica es muy usada en ciru~ta bucal, intorvenci2 

nea quir<lrgicas de alvéolos, intervenciones de la enc1a en 2" -

y 3" molares inferiores. 

NERVIO MENTONIANO 

Sale a trav6a del agujero mentonl,ono a la altura del l" 

premolar distal, inerva piel y mucosa del labio inferior y piel 

de la rnand!bula. 

TECNICA 

con el dedo indice se palpa el pnquete vaaculoncrvioso, 

se introduce la aguja en la cercania del Dgujero se inyocta de-



l .: 21111. 

Para realizar ••ta t6cni.ca es necesario tener mucha pd~ 

tica para evitar lesiones vasculares. 

INDJ:C.l\CIONES 

J:ntervenciones quirdgican de maxilar inferior, mucons, -

gingival, frenilectomia, Gingivectom1a, Tratamientos de lo• inc.!_ 

aivos caninos y premolares, y cirugia mucogingival, 



T E M A IX 

TECNICAS QUIRU'RGICAS 

CUIDADOS PREOPERATORIOS. 

Antes de realizar cualquier intervención quirdrgica es­

neceaario la realización de eu Uistoria clln:i..ca, para saber el­

eatado en que se encuentra el paciente. si el paciente ee ner-­

vioso esto lo debemos de sabor antes de intervenirlo para Odmi­

nistrar le algdn tranquilizante, Es necesario tener todo prapar~ 

do antes de intervenir, como instrumental quirdrgico, sutura, -

agujas para sutura etc: 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

Hacemos mene16n en éste capitulo del instrumental que -

se. usa en cirugia Mucogingival: 

Una jeringa carpule 

# de c"rtuchos de anestesia 

Dos agujas cortas o largas segdn el caso 

Un niutur1 do sard-Parker # 3 

Un par de hojas do l 4t ll, 12, 15 

un periostótomo o legra # 9 

cinceles para hueso 

Dos pinzas de mosquito 

Elevador Porióstico 

Unas tijerao de Dean 



un i?ort11-a911jH Gardner 

Materi•l de a11t11ra de 3-0, 4-o, s-o 

Alicates para tejido 

Retractores de tejido 

Dos jeringas hipodérmicas de 5 c. con aguja angulada, 

Paquetes de gasas esterilizado 

comento quirdrgico. 

TECNICl\S DE StJrURI\ 

Las principales técnicas de sutura que se utilizan en -

cirug1a periodontal son las siguientes: 

l.- Sutura vertical de colchoneo.- Se realiza cuando -­

hay un colgajo en la superficie vestibular o lingual, so comie_!! 

za la sutura en la enc1a insertada del colgajo se toma con la -

punta de la aguja por debajo de papila intcrdentaria, pasando -

la aguja por el espacio interdentario alrededor de la superfi-­

cie lingual del diente y por el espacio interdentario siguiente, 

para salir por vestibular donde se hace un nudo. 

Sutura suspensoria continua: So localiza cuando existe­

un colgajo que abarque varios dientes, la sutura adapta el col­

gajo al hueso y la fija al nivel de la croata 6sea, 

Se hace una lazada alrededor de la superficie distal -­

del diente hacia lingual y se pasa la aguja por el eapacio in-­

tordentario para salir en la superficie vestibular. 



S• inviecte i. cUrecci6n .Se la ag11ja ~ se atravieza el ~ 

colgajo vAleti~11l•r 4••4• •ll c~ra .Xterna Í:etornan.So por el mi•.­

mo espacio inter.Sentario. 

Sut11ra suspensoria continua Tipo 11 

Se 11tiliza cuando hay un colgajo que abarca varios dien 

tea.· 

Para un colgajo vestibular se comienza con la aguja de.! 

de el lado lingual y se toma la superficie externa del 6ngulo -

distogingival del colgajo. 

se enlaza el hilo alrededor de la superficie, diatol y­

lingual del Oltimo diente, pasando la aguja por el espacio in--

terdentario, éste proceso se continua hasta suturar el dltimo -

diente. 

LIGADURA INTERDENTl\Rll\ 

se utiliza para unir loe colgajos vestibular y lingual-

suturado por "aparado cada espacio interdentario. 

Se introduce la aguja en la superficie vestibular del -

colgajo, a través del espacio interdentario para penetrar en el 

colgajo lingual posteriormente se vuelvo a travén del mismo es-

pacio pasando por encima del colgajo lingual y el vestibular h.!!_ 

ciando el nudo sobre vestibular. 
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LIGADURA SUSPENSOllU .. 

Se utiliza pan unir 10• colgajo• vestibul.ar y lingual"'. 

•uturando por separado cada espacio interdentario. 

Se introduce la aguja en la superficie vestibular del -

colgajo, a través del espacio interdentario para penetrar on el 

colgajo lingual posteriormente se vuelve a trav6s del mismo es­

pacio pasando por .encima del colgajo lingual y el vestibular h,! 

ciendo el nudo sobre veatibular. 

LIGADURA SUSPENSORIA 

Esta ligadura se usa cuando exista un colgajo en la su­

perficie del diente que abarque dos espacios interdentarios. 

se pasa la aguja desde el lado lingual a trav6s de un -

espacio interdentario para atravezar el colgajo vestibular. La­

aguja vuelve por el mismo espacio pasando el hilo sobre el col­

gajo vestibular haciendo una lozada alrededor de la superficie­

lingual del diante. 

Se repite esta misma acción en nl otro espacio interden 

tario. 



. SUTURI VER1ICAL D6 COLCHO!IERO 

Se lleut1 el htlo alrededor de Za r11l)•,..flcte 

ltngu2l 11 se pasa la aguja por el prt•tr es­
pacto Lnterd•ntar&o,para emerger en el lado_ 
uest&bular.L2s l!neis de tra~os repre~•ntan_ 

el htlo en la super/tete Hngual. 

SUTURA t;USPENSORH COllTINUA, TIPO I 

Secctdn de la boca con operact5n por colgajo 

en la super/tete uestlbular 11 una gtng&uec-­

to•!a en la ltngual.Las tnc&slones verticales 
se cterran con sutur~n lndependl,ntes.~e in­

troduce la a:;uJa en el ángulo dtstouest 1 bular 
del colgajo 11 se hace el prt~er nude. 



SUTURJ SUSPE!ISORIJ C:ONT!NUJ,'l'IPO I1 

Se co•pleta la sutura en la cara •es,al 
del segundo pre•olar u se ata con el ~ 
eztreao del hllo que se dejd al pr,nct­
p lo en el lado ltngual. 



TEMA X 

CIRUGIA MUCOGillGIVAL 

Definición: La ciru9ta mucogin9ival ee un procedimiento 

quirclrgico por medio del cual es posible obtener una correcta -

relaci6n entre fondo de saco vestibular y mar9en 9in9ival: y de 

esta forma permitiendo una zona de encta inaertada que llene -­

loa requisitos fisio16gicos de la regi6n. El procedimiento ae -

basa en que se requiere un mtnimo de ancho de encta insertada -

para sostener las fibras gingivales que rodean la encta margi-­

nal e impiden que sea separada del diente durante la mastica- -

ción. 

El ancho de enc!a insertada es mayor en la parte incisi 

va ea de (3,5 a 4.5 mm. en maxilar superior y de 3.3 a 3.9 mm.­

en mexilar inferior. En la parte posterior de la boca el ancho­

de la enc1a ea menor y es de (l.9 mm. en maxilar superior y de-

1. B mm., en rnllXilar inferior). 

En rolaci6n a estas medidas no se ha establecido ancho­

mtnimo como punto de referencia pero o1 un m1nimo de enc1a in-­

sertada. 

INDICACIONES DE CIRUGIA MUCOGINGIVAL: 

l.- Recesión Gingival. 

2.- Bolsas Parodontales muy profundas, que llegan a en­

cta insertada o hasta fondo de saco veotibular. 



3.- Inaercione• .aberrantH de .frenillo• o tsjldo fibroM 

110, que·•• adhiere en la. zona·de'la encla·ineertada. 



TRATAMXENToS QUXRURGICOS MUCOGINGIVALES 

El frenillo es un pliegue de membrana mucosa que, por -

lo a>rnón, encierra fibras musculares que uncm el labioy la• rnej!, 

llas a la mucosa alveolar o a la encla y parlostio subyacente. 

DEFINICION: FRENECTOMIA: Es la eliminación complet~ del 

, frenillo y esta indicada en presencia de diaetemas tanto de la­

parte superior como inferior. 

FRENOTOM:tA: Es la eliminación parcial del frenillo, 

Los problemas de frenillo suelen ocurrir con mayor fre­

cuencia en centrales sup. e inferior y en zona de caninos y pr~ 

molares y con menor frecuencia en la parto lingual. 

INDICACIONES DE FRENEcrOMIA O FRENOTOMIA, SEGUN EL CASO. 

l.- cuando el frenillo se encuentra en la terminación -

de una bolea porodontal., provocando empaquetaniento de alimen­

tos que se depositan en el fondo do la bolea. 

2.- cuando el frenillo act~a como obstáculo en la colo­

caci6n correcta del cepillo dental por l.o que no habrá una hi-­

giene dental adecuada. 

3.- cuando el frenillo se encuentra insertado muy cerca 

del margen gingiw l. 



.PROCBDIMI!HTO QUIRURGICO 

Pa•o• de frenectOmta o frenotomia. 

l.;..- valorar l• zona donde •• encuentra el frenillo para 

aaber •i ea necesario profundizar el veatibulo o si se limita -

a una eliminaci6n parcial. 

2.- Anestesiar la zona, dependiendo de la regi6n a ope-

rar. 

3.- Tomar el frenillo con pinzas hemost6tica hasta la -

profundidad del vestibulo. 

4.- se hace una incisi6n a lo largo de la superfieie s.!!_ 

perior de las pinzas. 

s.- se hace una incisi6n similar a lo largo de la supe~ 

ficie inferior de las pinzas. 

6.- se elimina la porciOn triangular Incidida del frenJ:. 

llo con el hemostato quedandonos una incisión en forma de pin-­

cel. 

7.- Si el vest1bulo ea somero se profundiza mediante la 

extensi6n do la direcci6n hacia los costados a una distancia de 

tres dientes. 

8.- Ya eliminado el frenillo se limpia el campo operat.2, 

rio y se taponea con gasa hasta que cese la hemorragia. 

9.- Se coloca el apósito quirdrgico con wonder Pak. 

10.- Después de dos semanas se quita el ap6sito quirdrg,!. 

coy se vuelve a colocar dos veces más a intervalos semanales -



De•Pl•z•miento de la In•erci6n del Frenillo 

o .. -

El frenillo insertado cerca 
de bolsa per~odontal. 

c.-

Incisión a lo largo del bo~ 
de superior. 

!,.-

Se toma el frenillo -
con unas pinzan hemo.!!. 
taticas 

a.-
Incisión a lo largo -
del borde Inferior. 



se elimina el frenillo 

Ap6sito quirOrgico 

Orificio vestibular -
profundo. 

·~--. . \ . ~ 

"' 7 

~ 
\v 

Bolsas Periodontales­
eliminadas e ineer- -
ci6n del freqillo en­
una posici6n más sup~ 
rior. 
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o deepu6• de un mee e• posible que haya formación de mucosa eena 

con el frenillo insertado, en su nueve poeici6n. 

Cuando el frenillo lingual es corto impide los movimien­

to• de fonación y de deglución limitando lo• movimientos de la -

lengua, 

VESTIBULOPLASTIA 

La finalidad de esta operación ea profundizar el v~et!b.!!, 

lo y proporcionar un aumento de encia insertada. 

consiste en aumentar el ancho de encia insertada, profu.!l 

dizando el f6rnix vestibular. 

La vestibuloplastia se divide en dos: 

a) EXtensión mediante un colgajo de espesor parcial. 

b) Extensión mediante un colgajo de espesor total. 

La máe indicada es la Extensión vestibular de espesor 

parcial, la total fue eliminada por producir una pérdida mayor -

de tejido. 

En la total se hacia cxactament~ lo mismo que en la par-

cial excepto que el hueso es denudado y el periostio alveolar --

queda incluido en el colgajo. 

TECNICA PARA REALIZAR LA Elcr'ENSION VESTIBULAR DE ESPESOR PARCIAL: 

l.- Se marca la profundidad de Las bolsas parodontnlcs -

con una sonda, 

2.- Se haca una incisión de gingivcctomi.a apicalmonte h.!!_ 



cia la ba•e de la• bolaaa, 

3,- se eliminan la• bolaaa quitando c6lculoa y aliaando 

la• superficie• radiculares. 

4.- se hacen dos incisiones verticales una por cada ex­

tremo a operar desde el margen gingival hauta el vestíbulo. 

s.- con el bistur1 de Bard Pnrk do plano contra la en-~ 

eta, con la punta dirigida hacia apicalmento se introduce en la 

uni6n mucogingival en un extremo del campo operatorio, se mueve 

a lo largo de la uni6n mucogingival separando el colgajo que -­

conste de una cppa fina de tejido conectivo subyacente y epite­

lio, se toma el colgajo con una pinza y so diseca separando el­

tejido subyacente y profundizando el tejido vestibular. 

6 .- se a lean za la profundidad de11enda (aprox. el doble­

de enc1a insertada adecuada) , se aplica una leve presión contra 

labios y carrillos, levantando el colgajo hacia apical. 

7.- Se limpia el periostio y se eliminan las insercio-­

nes musculares de frenillos y tejidos blandos para proporcionar 

una base lisa para el tejido de granulación que cubrirá la heri 

da, formando una zona ancha de enc1a innertada. 

B.- Se va a controlar la hemorragla por medio de pre- -

sión antes de suturar y colocar el apóoito. 

CUIDADOS l?OSOPERATORIOS 

El borde del colgajo puede ocr nuturado al pcriontio en 



la baae del campo operatorio. se va a colocar el ap61ito quird.s, 

gico aobre el margen gingival. 

una vez ado•ado el ap6aito ae retiran loa excedentea PA 

ra no cauaar irritaci6n o hemorragia poaoperatorias. 

se va a colocar en una bolea de pl6atico cubitos de hi,!! 

lo por 3 o 4 horas después de la intervonci6n con la finalidad­

de disminuir la inflamaci6n. 

puede existir una parestesia después de la intervonci6n 

en el labio inferior y babeo, estas molestias desaparecen des-­

pu6a de dos o tres semanas hay que advertir al paciente p~ra -­

que no se alarme. 

Es conveniente segdn el caso adminiatrar antibiótico y­

analgésico haci como dieta liquida ein grana ni irritantes, ta!!!. 

bién en conveniente que su higiene bucal la realice mediante s2 

luciones astringente y culotorios. 

La nueva encia insertada ea lisa brillante, y el punti­

lleo va a apar.ecer a los seis mesee, En un principio la encia -

aparece como una cicatriz delgada horizontal en la uni6n de la­

encia insertada. 

Quitase el apósito después de dos semanae y vuelváee a­

colocer dos veces máe a intervalos SO!TVlnales. 

FENESTRACION 

Eate tratamiento ee realiza para ensanchar la zona de -



. encla insertada con un mf.nimo de p6rcUda ósea. 

Su finalidad ea crear una .cicatriz firmemente unida al;. 

hueso qQe impedid su separación del hueso y el estrechamiento­

de la zona insertada, La fenestraci6n se realiza utilizando la­

extenai6n vestibular de espesor parcial. 

l.- Se hace una incisi6n poco profunda con un Bietur1 -

de Bard-Park # lS desde el margen gingival hasta el f6nix vest,!.. 

bular en cada extremo de la zona a operar. Esto se hace después 

qua fueron eliminadas las bolsas parodontales. 

2.- Rechácese el colgajo de espesor parcial, estQ colg!_ 

jo consta de epitelio y una fina capa de tejido conectivo. 

3.- Se hace una incisi6n poco ptofunda a lo largo de la 

linea mucogingival. 

4.- Se sostienen los ángulos de la mucosa y se introdu­

ce el bisturí a mitad de camino entre la superficie epitelial -

y el periostio, se incidé lentamente separando el colgajo, y se 

extiende la di11ecci6n a pica lmentc, rechazo ndo el colgajo y pro-­

fundizando el f6rnix. 

5.- En el nivel más profundo del vcst1bulo se hace una­

incisi6n que atraviese el periostio hacin la tabla vestibular -

a lo largo del campo operatorio, se efectua la disección del p~ 

riostio y tejidos que lo cubren separandolos del hueso. 

se hace una fenestraci6n en todo ol campo operatorio. 

6.- se limpia el periostio con unas tijeras se eliminan 



toda• lH fibras musculares y tejido blando del perio1ti.o hu­

~~: 'l\le l.a auperfici• quede lha. 

CUIDADOS l'OSOPBRATORlOS 

se sutura tomando loa bordea del colgajo al periostio -

en el borde inferior de la zona. 

Se presiona contra el veat1bulo para que cese la hemo--

rragLa, colocando el apósito quirdrgico. 

La fenestraci6n produce un ancho de enc1a insertada y -

la profundidad del vest1bulo. 

Las indicaciones son exactamente las mismas que pura la 

veatibuloplastia, tambil!n se le indica al paciente que no cifec-

tue movimientos bruscos en el labio y no deoplace el apósito --

quirlirgico. 

se le administra terapia igual que la intervención nnt~ 

rior. 

La alimentación debe ser liquida sin grasas ni irritan-

tes, y su higiene bucal sera por medio do noluciones astringue,n 

tes. 



Operación de Edan Mejchar para ln profundizaci6n vestib,!! 
lar. 

El campo de operaciones se delimita con dos incisiones -

verticaleo dosde la uni6n de enc!j.a marginal con la insertada y-

estas a su voz se unen por una incisión horizontal. 



Col91jo combinado de Eapeaor Parcial y Total. 

~ntee del Tratamiento Boleas Parodontalee. 

;.;-

Boleas periodontalee eliminadas por Gingivectom1a. 



, colgajo combinado de Espeaor Parcial y Total, 

Se separa la parte de espesor Total del colgajo 
l.- se elimina el periostio del margen óseo. 



CONCLUSIONES 

consideramos haber abarcado punto• b4aicos CC11110 Inatru-­

mental. Tec. quirúr9icaa. músculos masticadores que tienen mu-­

cha iioportancia para el buen éxito no solo de la cirug!a muco-~ 

9in9ival sino también para la odontología on general. 

Hemos puesto mayor énfasis en lo que se refiere a encía­

insertada con relación a la mucosa. hacía como todo lo referen­

te a Tejidos del Parodonto. ttay quo tratar hasta dondo aon pos,! 

ble mantener la boca de nuestros pacientes en buen estado, tan­

to en las piezas dentarias como en sus eutructuras para que pu~ 

dan desempenar las funciones a las que se somete la cavidad - -

oral como son: masticación, deglución, lenguaje y aspecto esté­

tico del cual dependen las relaciones que existe entre mandíbu­

la y maxilar. Es prudente tomar medidas, para poder disminuir -

los riesgos pero no eliminarlos por completo. O bien el ciruja­

no puede valorar en cuanto a su experiencia profesional y habi­

lidad, y de esta manera brindarle un beneficio al paciente. En­

caso contrario saber el momento de remitir al mismo al especia­

lista. 

Los cambios de la vida moderna exigen a todo profeoioni.!!_ 

ta superarse cada día más, en beneficio do la salud humana. 

Deseamos que cata tesis no sea la culminación de nuos- -

tros cautudioo, sino la iniciación de una vida profesional. 
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