
' 	4.?,/ 
fr 

Universidad Nacional Autónoma de México 
Facultad de Odontología 

"CONCEPTOS FUNDAMENTALES EN PARODONCIA " 

E 	S 	I 	S 
Que para obtener el titulo de: 

CIRUJANO 	DENTISTA 

Pr es en t a: 

MARCO ANTONIO PEREZ IAIMES 

Mielo, O. F. 	 1W2 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

INTRODUCCION. 

CAPITULO I 

CAPITULO II 

CAPITULO III 

CAPITULO IV 

ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN EL 

PERIODONTO. 

PLACA DENTO-BACTERIANA. 

ETIOLOGIA Y PREVENCION. 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES 

PERIODONTALES. 

CAPITULO V 	ABSCESOS Y QUISTES DE LA ENFERMEDAD 

PERIODONTAL. 

CAPITULO VI 

CONCLUSIONES. 

BIBLIOGRAFIA. 

TECNICAS QUIRURGICAS EN EL TRATA-

MIENTO DE LAS ENFERMEDADES PERIO-

DONTALES. 

1 



INTRODUCCION 

Las enfermedades periodontales han sido y siguen --

siendo después de las caries dental, uno de los motivos --

principales de la pérdida de las piezas dentales. Estudios 

y estadísticas realizadas en paises desarrollados así lo -

indican, esto es una de las causas que obligan al Odontólo 

go a tener un conocimiento amplio sobre estas afecciones -

para poder llevar a cabo una rehabilitación oral completa. 

El estudio profundo de los cambios anatómicos y fi-

siológicos que se presentan en los tejidos, alí como de --

los signos y síntomas característicos de la enfermedad pe-

riodontal, deberán ser evaluados con un criterio certero -

para poder establecer el tratamiento idoneo. La periodon--

cia debe estar ligada estrechamente a la práctica de la --

Odontología general pues de su aplicación depende un mejor 

planteo para un tratamiento eficaz de las dolencias perio-

dontales. 

En el presente trabajo he recopilado opiniones de -

diferentes autores tratando de tener una visión más amplia 

de las enfermedades periodontales, con la intención de po-

der seguir paso a paso la secuencia de estas afecciones, -

analizando desde los agentes etiológicos que la producen,-

sus consecuencias, y el tratamiento a seguir. 

Quiero señalar que en este sencillo trabajo he pues 

to el cariño y empeño que me impulsaron a realizar la ca--

rrera de Cirujano Dentista. 
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CAPITULO 	I 

ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN EL PERIODONTO 

1.- ENCIA 

a) Fibras e Irrigación. 

b) Estructuras Nerviosas. 

2.- LIGAMENTO PERIODONTAL 

a) Organización. 

b) Espesor. 

3.- CEMENTO 

a) Generalidades. 

4.- PROCESO ALVEOLAR 

a) Función 

b) Grosor y características anatómicas 
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5.- DEHISENCIAS Y FENESTRACIONES 
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ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN EL PERIODONTO 

El término periodonto es génerico para nombrar a la --

unidad funcional de tejidos que sostienen las piezas denta---

rias. Los tejidos comprenden la encía, el ligamento, el temen 

to y el proceso alveolar, todos estos tejidos tienen interde-

pendencia biológica, hay que hacer notar que la relación armo 

niosa que existe entre estos tejidos se mantiene en condicio-

ciones normales, incluso a pesar de los cambios constantes --

que se perciben en los tejidos periodontales durante la vida. 

ENCIA. 

Es la parte de la mucosa unida a los dientes y los pro 

cesos alveolares de los maxilares. Las características clíni-

cas normales de la encía incluyen: 

1.- COLOR.- Normalmente rosa pálido pero puede variar 

según el grado de irrigación queratinización epitelial, pig--

mentación y espesor del epitelio. 

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

espacios interproximales hasta el punto de contacto, con la -

edad, las papilas y otras partes se atrofian levemente. 

3.- CONTORNO MARGINAL.- La encía debe afinarse hasta --

la corona para terminar en un borde delgado, en sentido mesio-

distal, los márgenes gingivales tienen que tener forma festo--

neada. 

4.- TEXTURA.- La textura es considerada como "Cáscara -

de naranja" por el punteado que presenta. 

5.- CONSISTENCIA.- La encía debe ser firme y la parte -

insertada debe estar firmemente unida al diente y al hueso al-

veolar. 
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6.- SURCO GINGIVAL.- Este surco es el espacio entre -

la encía libre y el diente mide lmm a 3mm. 

Morfológicamente la encía se divide en lo. insertada, 

2o libre o marginal, 3o encía papilar, se halla sometida a --

presiones e impactos durante la masticación y su estructura 

está adaptada para hacer frente a estas exigencias. 

a) ENCIA INSERTADA Y UNION MUCOGINGIVPL .- La encía in--

sertada está demarcada de la mucosa alveolar laxamente ancla-

da y movible por una linea reconocible. La unión mucogingival 

aunque manifiesta desde el punto de vista clínico y anatómico, 

está sujeta a considerables variaciones de forma y posición. 

La encía insertada se encuentra limitada por la unión 

mucogingival y por la linea del surco gingival libre, y el an 

cho de la encía que se presenta en esta zona es muy variable 

en las diferentes personas y en diferentes puntos inclusive -

en la misma boca. 

Es más ancha en los dientes anteriores, y en esta zona 

puede llegar a tener 4mm. o más. Es más angosta en la región 

de los premolares, y en los segundos o terceros molares tiene 

lmm. de ancho y en algunas ocasiones no existe. Por lo gene--

ral la encía insertada es más ancha en el maxilar superior --

que en el inferior. 

De las características más notables de la encía inser-

tada podemos mencionar el aspecto que presenta la superficie 

que es de cáscara de naranja y al cual se le denomina puntea-

do, el punteado puede ser fino o grueso, y puede variar de r-

una persona a otra. Asf mismo puede cambiar según el sexo y -

la edad. 
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Otra de las características que podemos mencionar son 

las diminutas portuverancias que puede contener la superfi-

cie epitelias y que se encuentran esparcidas sobre ella. 

b) ENCIA LIBRE O MARGINAL.- Es la parte coronaria no 

insertada que rodea al diente y forma el surco gingival. El 

surco gingival es el espacio entre la encfa libre, no inser 

tada, y el diente. La profundidad en estado de salud, es mf 

nima, establecida arbitrariamente en 3mm. o menos. 

Existe también un pequeño surco que corre marcando la 

superficie externa de la encía y señalada también la lfnea -

de división entre la encía libre y la insertada. 

c) ENCIA PAPILAR.- Es el sector interdentario se ex--

tiende el tejido gingival formando las papilas gingivales, -

las cuales son de gran. importancia clfnica y patológica, ---

puesto que son las primeras indicadoras de la enfermedad pe-

riodontal, las papilas forman una estructura piramidal sim--

ple. Aunque las papilas de los dientes posteriores tienen --

forma de uña, muchas veces semejante a una "tienda de campa-

ña" a esta forma de "tienda de campaña" se le denomina Col. 

Es bueno señalar que con la edad la encfa tiende a re 

traerse y forman una cresta de arco simple. 

Histológicamente la encía está constitufda por fibras -

de tejido elástico, tejido conectivo denso. 

FIBRAS. 

Las fibras gingivales se disponen funcionalmente en 

los siguientes grupso: 
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Frenillo 

Surcos interdentarios 

Divisiones morfológicas de la Encía 

Encía marginal 

Surco gingival libre 

Encía insertada 

Unión mucogingival 

Mucosa alveolar 

Fornix vestibular 



8 

GRUPO DENTOGINGIVAL.- Se extiende del cemento apical 

hasta la inserción epitelial, y corren lateralmente por la -

corona hacia la lámina propia de la encía. 

GRUPO ALVEOLOGINGIVAL.- Nacen de la cresta alveolar y 

se insertan coronariamente en la lámina propia. 

GRUPO CIRCULAR.- Es un pequeño grupo de fibras que --

rodean al diente. 

GRUPOS ACCESORIOS.- Existe un grupo de fibras hori---

zontales prominentes que se extienden en sentido interproxi-

mal entre los dientes vecinos y se les denomina fibras tran-

ceptales. Hay también un grupo de fibras llamadas fibras den 

toperiósticas y que se extienden desde el periostio del hue-

so alveolar hacia el diente. 

Las fibras dentogingivales, alveologingivales y circu 

lares pueden ser llamadas ligamento Gingival, mientras que -

las transceptales componen el ligamento interdentario. 

IRRIGACION DE LA ENCIA 

La irrigación se desarrolla por medio de capilares --

que se encuentran en la capa papilar donde forman asas termi 

nales estos capilares nacen de arterias alveolares interden-

tarias que atraviesan conducto intraalveolares. Otro aporte 

vascular de la encía es el que proviene de los vasos periós-

ticos que nacen de las arterias, lingual,buccinadora, mento-

niana y palatina. 

ESTRUCTURAS NERVIOSAS 

Podemos describir fibras amielfnicas, que se extien--

den desde el tejido conectivo hacia el epitelio y con menor 
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GRUPOS DE FIBRAS DE LA UNION DENTO-GINGIVAL 

A Dentogingivales O Circulares 

B Dentogingivales E Transeptales 

C Alveolo-gingivales f Dentoperiósticas 
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frecuencia, terminaciones nerviosas especializadas en la ca-

pa papilar de la lámina propia, incluyendo los corpúsculos -

de Meissner y los de Krause. 

LIGAMENTC PERIODONTAL 

Para llevar a cabo la función fundamental de mantener 

el diente fijo en el alveolo y de tener una relación armonio 

sa fisiológicamente hablando entre el cemento y el hueso y -

además de funciones nutritivas y de protección necesitamos -

de una estructura compuesta de tejido conectivo denso que re 

cibe el nombre de ligamento periodontal. 

Para conocer mejor la organización y función del liga 

mento periodontal es recomendable seguir su evolución histo-

lógica. El ligamento periodontal se origina a partir de ele-

mentos del tejido conectivo durante la vida embrionaria. 

La formación del ligamento puede ilustrarse en 4 pasos: 

1.- Las fibras cementarias muy cercanas una a otra, -

cortas y en forma de pincel se extienden desde el cemento, -

unas pocas fibras alveolares aisladas se extienden a partir 

de la pared alveolar. 

Entre estos grupos de fibras las hay colágenas laxas 

que se disponen en sentido paralelo al eje mayor del diente. 

2.- El tamaño y el número de fibras alveolares aumen-

tan, se alargan y se ramifican en sus extremos, es importan-

te señalar que las fibras alveolares están más separadas que 

las fibras cementarias. 
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3.- Los dos tipos de fibras se siguen alargando y pa-

recen unirse, y cuando el diente entra en función, los haces 

de fibras se ensanchan y son continuas entre hueso y cemento. 

El ligamento periodontal contiene fibras colágenas --

que se insertan de un lado en el cemento y del otro lado en 

el hueso alveolar. Estas fibras se organizan en grupos llama 

dos haces de fibras principales que se distinguen por sus --

direcciones prevalecientes. Los grupos son los siguientes: 

a) Grupo de la cresta alveolar. 

b) Grupo horizontal. 

c) Grupo Oblicuo. 

d) Grupo Apical. 

e) Grupo Interradicular. 

Aunque los haces de fibras principales corren desde -

el cemento al hueso, su dirección no es solo radial, las tra 

yectorias de los diversos grupos son aleo tangenciales y se 

cruzan entre si. De esta manera, las fibras parecen reforzar 

se mutuamente y estar mejor preparadas para sostener el dien 

te. 

Los extremos de las fibras colágenas incluidas en el 

cemento y el hueso se les denominan fibras de Sharpey. 

ESPESOR DEL LIGAMENTO 

El ancho del ligamento periodontal varia con la edad 

de la persona y con las demandas funcionales que ejercen so 

bre el diente. En un diente en oclusión funcional, el liga-

mento periodontal mide alrededor de 0.25-0. 1mm de ancho. - 

Su ancho mínimo se encuentra en el centro alveolo y su máxi 

mo en el margen y en el ápice. 



OTRAS ESTRUCTURAS.- Además de las fibras antes mencio 

nadas el ligamento periodontal contiene fibras oxitálanicas 

que corren perpendicularmente a las fibras principales; sin 

embargo, anclan en el cemento y el hueso, pueden ser elásti-

cas porque a nivel ultraestructural se asemejan a la elasti-

na. 

RESTOS EPITELIALES 

Se les halla cerca de la superficie del cemento y se 

denominan Restos epiteliales de Malassez. Son restos de la -

vaina epitelial de Herwig. Los agregados epiteliales son ---

realmente continuos y forman una red en torno al diente. 

Estas células pueden tener una función especial; tie-

nen vitalidad y son metabólicamente activas. 

CEMENTO 

El cemento es tejido conectivo especializado, calcifi-

cado, que cubre la superficie de la raíz anatómica del diente, 

su función principal es fijar las fibras del ligamento perio-

dontal a la superficie del diente. 

El cemento comienza a formarse durante las primeras fa 

ses de la formación de la raíz. La vaina epitelial de Herwig 

es perforada por los precementoblastos, que son diferentes de 

los otros fibroblastos del ligamento periodontal, estas célu-

las se ubican cerca de la dentina y depositan la primera capa 

de cemento. 
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En esta fase se han convertido en cementoblastos fun-

cionales. La formación de cemento continúa mediante el depó-

sito de sucesivas capas de cemento. 

El ancho del cemento de los dientes sanos aumenta du-

rante toda la vida. Este aumento es mayor en el ápice de la 

raíz y menor en las zonas coronarias del cemento. 

El cemento se divide en: 

a) Cemento primario y secundario. 

b) Cementoide. 

c) Cemento expuesto. 

PROCESO ALVEOLAR 

El proceso alveolar es la parte del maxilar superior 

e inferior que forma y sostiene los dientes. Como consecuen 

cia de la adaptación funcional, se distinguen dos partes --

del proceso alveolar: El hueso alveolar propiamente dicho -

y el hueso de soporte. 

El hueso alveolar propiamente dicho es una delgada -

lámina de hueso que rodea las raíces, en ella se insertan -

las fibras del ligamento periodontal. 

El hueso de soporte rodea la cortica] alveolar y ac-

túa como sostén de su función. El hueso de soporte se compo 

ne de placas corticales compactas de las superficies vesti-

bular y oral de los procesos alveolares y de el hueso espon 

joso que se halla entre las placas corticales y el hueso al 

veolar propiamente dicho. 



LAMINA CORTICAL Y LAMINA CRIBIFORME.- Radiográfica--

mente el hueso alveolar propiamente dicho se ve corno una --

línea opaca denominada lámina dura o cortical, perforada --

por muchos orificios a través de los cuales pasan los vasos 

sanguíneos y los nervios del ligamento periodontal. Por la 

presencia de estas perforaciones recibe el nombre de lámina 

cribiforme. 

FUNCION.- El hueso alveolar se adapta a las demandas 
funcionales de los dientes de manera dinámica. Se forma con 

la finalidad expresa de sostener los dientes y después de 

la extracción tiene tendencia a reducirse como también lo 

hace el hueso de soporte. 

GROSOR DEL PROCESO ALVEOLAR 

Puesto que los dientes son responsables del proceso 

alveolar, su forma general sigue la alineación de la denta-

dura. Además, el grosor del proceso alveolar ejerce influen 

cia directa sobre la forma externa. Cuando el proceso alveo 

lar es delgado, entonces hay prominencias sobre las raíces 

y depresiones interdentarias entre las mismas; cuando los -

procesos son gruesos no hay prominencias ni depresiones. 

CARACTERISTICAS ANATOMICAS 

CRESTA ALVEOLAR.- Normalmente, el margen del proceso 

alveolar es redondeado, sin embargo el borde óseo a veces -

termina en borde agudo fino. Esto sucede solo cuando el hue 

so es extremadamente delgado, por ejemplo: La superficie --

vestibular de los caninos. 

14 
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FORMA DEL HUESO POR LA POSICION DENTARIA 

Las variaciones en la forma del hueso alveolar sobre -

dientes en mal posición son tan especificas que es posible --

prever la forma del hueso al observar la posición del diente. 

Cuando el diente hace prominencia, el hueso será delgado en 

el lado de la prominencia y grueso del lado opuesto. 

Otro cambio de forma que acompaña a la malposición den 

taria es el nivel del margen de la cresta. 

CONTORNO DEL MARGEN ()SEO LATERAL 

Por lo general, se describe como festoneado, aunque --

ello no siempre es asi. El contorno marginal varia según la -

forma de la raiz. Cuando la superficie de la raiz se convexa 

el contorno es festoneado. Si la superficie es cóncava, el --

hueso marginal puede arquearse coronariamente. 

Cuando el hueso es delgado el festoneado se acentúa y 

cuando es grueso el festoneado disminuye. 

FORMA DEL TABIQUE INTERDENTARIO 

La forma del tabique interdentario sigue la disposición 

de las uniones amelo cementarias de los dientes. En la parte -

posterior de la boca los tabiques son relativamente planos si 

se les mira desde el vestíbulo a la cavidad bucal. Los tabiques 

forman picos en la parte anterior de la boca. 



DEFECTO DE FURCACION 

Cuando el hueso de una zona interradicular se reabsor 

be, se le denomina defecto de bifurcación o trifurcación. --

Estos defectos de furcación son importantes en el diagnósti-

co y pronóstico. 
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CAPITULO II 

PLACA DENTO BACTERIANA 

a) Secuencia de la formación. 

b) Localización. 

c) Clasificación y concentración 

de microorganismos. 
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CAPITULO 	II 

PLACA DENTO-6ACTERIANA 

Es la colonización microbiana de la superficie de las 

coronas clínicas. El orden de los fenómenos de su formación 

no se han llegado a comprender completamente. Se comprobó --

que las proteínas salivales invitan a la acumulación de bac-

terias bucales. tanto en cultivos puros como en mezclas. Se 

sabe que determinadas bacterias bucales se pegan a la super-

ficie y entre si por medio de mucopolizacáridos extracelula-

res. 

Determinadas bacterias hacen síntesis extracelular de 

glucanos, usando sacarosa como substrato; estos polisacári--

dos parecen desempeñar una función importante en la dinámica 

de la placa. 

SECUENCIA DE LA FORMACION DE PLACA.- En un diente que 

se encuentra limpio, el primer paso de la formación de la --

placa es la unión de microorganismos a la película salival -

adquirida, la colonización puede comenzar a partir de los --

microorganismos de la saliva y los que quedan en los defec—

tos microscópicos del esmalte y los del surco gingival a pe-

sar del minucioso cepillado de los dientes. 

El segundo paso en la formación de la placa, es la --

proliferación de los microorganismos sobre la superficie den 

taria combinada con el agregado de más microorganismos de la 

saliva a los que ya están adheridos. Si se suspende el cepi-

llado dentario se forman pequeñas colonias de placas aisla--

das, entre uno y cuatro días, dispersas sobre los dientes, -

pero fundamentalmente en el margen gingival. 
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Como tercer paso, las colonias de placa se fusionan -

entre los dos y cinco días para formar un depósito continuo. 

A los diez días la placa alcanza su grosor y espesor máximo 

al avanzar el proceso de formación de la placa de microviota 

se torna más compleja, ya que el medio se vuelve más apto pa ,  

ra su proliferación. Los primeros en fijarse son los microor 

ganismos aerobios, creando un medio de tensión bajo en oxíge 

no, en el cual se pueden desarrollar los microorganismos ---

anaerobios. 

DONDE LOCALIZAMOS LA PLACA BACTERIANA 

Mientras que la película adquirida cubre todas las su 

perficies dentarias, la placa es abundante en zonas protegi-

das de la fricción de los alimentos, lengua, labios y carri-

llos. 

En la zona del surco gingival la placa se puede for--

mar sin ser perturbada por la influencia mecánica. El tiempo 

que la placa de las capas oclusales pueda permanecer sobre -

ellas depende de las fuerzas mecánicas que actúan sobre cada 

una de las superficies. 

Asf,la masticación vigorosa de alimentos duros inhibe, 

en forma limitada la formación de placa hacia las superficies 

vestibular y lingual, sin embargo, esto no ejerce ningún efec 

to sobre las superficies proximales ni en el surco gingival, 

podemos mencionar también la fuerza mecánica que ejerce la --

lengua sobre determinadas zonas de los dientes realizándose 

así una autolimpieza (autoclisfs) 
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CONCENTRACION DE MICOORGANISMOS 

En recuentos de microorganismos que se han hecho se --

han registrado unos 108 micoorpanismos por miligramo de placa. 

Esta concentración es similar a la de micoorganismos compacta 

dos por centrifugación en un cultivo lfquido, lo cual signifi 

ca que la matriz intermicrobiana está presente sólo en peque-

ñas cantidades, en comparación con la gran cantidad de micoor 

ganismos. La región gingival de una persona con enfermedad --

periodontal muy bien puede alojar 200 mg. de placa. 

Para hacer un recuento total de micoorganismos en el -

surco cingival hacemos uso de técnicas de cultivo anaerobio -

y aerobio, los que han dado un promedio de 1.6 x 107 y 4.1. x 

107 por miligramo. Con las técnicas de cultivo corrientes, --

solo 25 x 100 o menor de los microorganismos contados en el -

microscopio son cultivados. 

CLASIFICACION DE LOS MICROORGANISMOS PRESENTES EN LA -

PLACA BACTERIANA.- Utilizando los frotis teñidos con la colo-

ración de Gram, observamos micoorganismos Gram positivos y --

Gram negativos, al igual que diversos tipos morfológicos como 

son: cocos, bacilos fusiformes, filamentos espirilos, espiro-

quetas. 

Es preciso señalar que la reacción Gram no solo es sim 

plemente el agrupamiento de bacterias que retienen una colora 

ción u otra, sino que a estas las podemos clasificar como sus 

ceptibles a determinado medicamento, asf pues las bacterias 

Gram positivas tienden a formar exotoxinas, son sensibles a 

la penicilina y antibióticos relacionados, mientras que las 

bacterias Gram negativas forman endotoxinas y generalmente --

son sensibles a la estreptomicina y antibióticos relacionados. 

20 
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COCOS GRAMPOSITIVOS.- pertenecen a los géneros Strepto 

coccus y Staphylococcus. Los estafilococos comprenden del 1 -

al 2% mientras que los estreptococos del 25 al 30%, existe --

una especie de Streptococcus Mutans, el cual produce placa, -

caries dental y posiblemente enfermedad periodontal. Otra es-

pecie de Estreptococo clásico en la flora bucal es el Strepto 

coccus sanguis que al igual que el anterior produce placa in-

vitro, aunque en ensayos de laboratorio se obtengan resulta--

dos contradictorios en la formación de placa y caries dental 

en animales. Existen otros grupos de cocos llamados grupos --

taxonómicos que son característicos dei dorso de la lengua, -

del surco gingival o de la superficie de los dientes. 

OTROS MICROORGANISMOS GRAMPOSITIVOS.- Estos constitu--
yen menos de la cuarta parte de la placa bucal y comprende --

miembros del género Corynebacterium, Nocardia, Actinomyces, - 

Bacterionema y lactobacillus. Existe una especie de Actinomy-

ces viscosus que produce placa y enfermedad periodontal en --

animales de experimentación. 

CCCOS GRAMNEGATIVOS.- Encontramos los diplococos anae-

robios pertenecientes al género Veillonella que constituyen -

más del 10% de microorganismos cultivables predominantes en 

la placa gingival, mientras los del género Neisseria coloni--

zan activamente la lengua. 

MICROORGANISMOS ANAEROBIOS GRAMPOSITIVOS.- Podemos men 

cionar aquí algunos géneros como bacteroides, fusobacterium, 

vibr 4 c, selenomonas y leptothris. Cabe señalar que éstos ti-

pos te m.!croorganismos son muy difíciles de cultivar y el re-

cuento que muchas veces se lleva a cabo en cápsula de Petrino 

es muy exacto. 
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Dentro de la microbiología existente en la placa bac-

teriana poden;os también encontrar espiruquetas en cuatro di-

ferentes especies como: Treponewa denticola, treponema caceo 

dentiuw. treponema ornlis y Borrele Vicentii. Existen otros 

agentes infecciosos como el Virus Herpético, el cual es agen 

te etiol¿Tico de la Ginqivoestomatitis Herpética y el Herpes 

labial. se  menciona como parte de la flora característica de 
la placa bacteriana y en especial en la bolsa gingival a la 

Entamoeba Gingivalis que es un Protoozoo que mide entre 6 y 

35m. 

La cándida Albicans es un hongo que se identifica con 

mayor frecuencia en la boca y en frotis del surco gingival. 

La placa bacteriana es en consecuencia la masa resul-

tante de la unión de los microorganismos que anteriormente -

mencionamos y su unión es tenaz a las superficies dentarias 

y su formación tiene una secuencia definida, pues después de 

eliminar esta placa dentobacteriana por medios ffsicos se --

vuelve a formar la colonización de las especies bacterianas, 

especialmente en la parte del surco gingival. 

Aunque el efecto nocivo de las especies bacterianas -

no está aún bien definido es posible señalar que tienen un -

efecto dañino sobre el tejido periodontal, ya sea por las --

sustancias producidas (toxinas y enzimas) o por la respuesta 

inmune del tejido. 

La placa bacteriana aunque no sea la única causa de -

la enfermedad periodontal es uno de los factores más impor-

tantes que se deben tomar en cuenta, en el tratamiento de --

cualquier tipo de infección periodontal. 
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CAPITULO 	III 

ETIOLOGIA. Y PREVENCION 

Al estudiar la etiologfa de la enfermedad periodontal, 
tratamos siempre de descubrir todas las causas posibles que -

originan ésta, ya que conociéndolas ampliamente podemos tener 

una mejor base para un tratamiento adecuado o una prevención 

satisfactoria, tratando de eliminar las causas que producen -

esta enfermedad periodontal, cualquiera que sea su tipo. 

De antemano aclaramos que al aplicar un determinado --

tratamiento no quiere decir que vamos a obtener en todos los 

casos un 100% de éxito, ya que la enfermedad puede modificar-

se de un individuo a otro por lo tanto en algunas ocasiones -

tendremos que echar mano de medidas complementarias para que 

el mismo tratamiento pueda ser más eficaz. 

Cuando descubrimos los agentes causantes comenzamos.--

por ordenarlos y clasificarlos, ya sea por el grado de patoge 

nicidad o por el lugar de donde provienen, el medio donde se 

desarrollan las bacterias productoras y los hábitos que guar-

da el paciente, o la dieta alimenticia, etc. 

Asf pues tomando en cuenta lo mencionado anteriormente 

podemos decir que los factores que influyen en el desencadena 

miento de la enfermedad periodontal se clasifican en Intrinse 

cos y Extrinsecos. Englobando en los Extrinsecos, factores in 

conscientes y funcionales como son masticación, deglución y -

fonación. Los factores intrinsecos es preciso señalarlos, se-

rá más complejo el comprobarlos sin embargo esto no quiere --

decir que no son dignos de tomarse en cuenta, ya que los va--

mos a encontrar casi siempre asociados a los factores Extrin-

secos. 
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FACTORES EXTRINSECOS 

HIGIENE BUCAL Y DEPOSITOS CALSIFICADOS.- Existen muy 

pocas dudas de que la higiene bucal negligente o inadecuada 

es responsable del porcentaje más alto de gingivitis o pe--

riodontitis. La placa dentaria, las bacterias, los cálculos, 

la materia alba y los residuos alimenticios retenidos en el 

margen gingival y en el surco, irritan la encía y generan -

los cambios destructivos que siguen. Por lo regular la pla-

ca bacteriana y los depósitos calcificados están asociados 

a la pérdida ósea y que se les puede considerar como los --

principales agentes etiológicos de la enfermedad periodon--

tal inflamatoria. 

DIETA.- Uno de los factores más importantes, ya que 

los alimentos blandos o adhesivos que tienden a acumularse 

entre las caras proximales de los dientes y sobre la encía, 

puede ser una causa prominente de inflamación. 

POSICION Y ANATOMIA DENTAL.- La posición y anatomía 

dental tienen una una gran importancia, ya que si los alimen 

tos tienen la dureza y consistencia suficiente como para no 

adherirse a la superficie dentaria podría ser que llegaran -

a impactarse debido a la posición que guardan los dientes --

entre si'. 

Frecuentemente dientes supernumerarios, superpuestos 

o desplazados entre si, están asociados con la impactación 

de alimentos o de su retención. Las caries, incrustaciones 

o protesis mal ajustadas predisponen en gran parte a la en 

fermedad periodontal. 
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APARATOS DE ORTONDONCIA 

Los aparatos de ortodoncia influyen en cuanto que pue 

den producir irritación local y entorpecer la realización de 

una buena higiene bucal. Por lo tanto es fácil relacionar la 

colocación de aparatos de ortodoncia y la enfermedad perio-

dontal inflamatoria o traumática. 

HABITO.- Los hábitos que pudiera tener una persona po 

drfa ser causa del desencadenamiento de una gingivitis, pe--

riodontitis o de alguna alteración distrófica. Entre los há-

bitos que consideramos lesivos, encontramos el uso inadecuado 

de medicamentos y productos de higiene que lesionan los tejí 

dos, disminuyendo su resistencia a la agresión bacteriana. -

El morder hilos, uñas o lápices contribuyen también al desa-

rrollo de la enfermedad periodontal, sin olvidarnos del cie-

rre incompleto de los labios que dan un aspecto brilla y eri 

tematoso a la encfa, la respiración bucal, y el empuje lin--

gual que causa malposición dentaria con el empacamiento sub.=  

secuente de residuos alimenticios. 

FUNCION.- Frecuentemente la patologfa de la enferme--

dad periodontal se relaciona con hábitos funcionales o para-

funcionales, tales como la no oclusión, masticación indolen-

te, bruxismo y trabamiento. 

ANATOMIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS.- Los factores anató-

micos que predisponen a la enfermedad periodontal, las anoma .._ 

lías inherentes a la forma de los tejidos blandos o de sus -

relaciones de espacio con los dientes. La inserción de los -

frenillos y músculos favorece la acumulación de residuos ali 

menticios en los márgenes gingivales o impide un buen cuida-

do bucal. 



Los vestíbulos someros o las zonas de encía estrechas 

o inadecuadas, la encía delgada, de textura fina, puede ser 

fácilmente lesionada durante la masticación o el cepillado, 

y puede producirse recesión de los márgenes gingivales. 

FACTORES INTRINSECOS.- Aunque la enfermedad periodon-

tal puede tener su origen en los factores intrinsecos, el pa 

pel que juegan estos aún no está bien definido. Lo que sin -

duda alguna se puede decir es que la combinación de factores 

intrínsecos y extrínsecos en acción reciproca son capaces de 

producir la enfermedad periodontal. 

Para detectar los factores intrínsecos es necesario -

llevar a cabo un minucioso examen clínico para póder compro-

barlos aunque el dentista no esté capacitado para realizar -

un examen clínico completo no se descarta recurrir a una ci-

ta médica para complementar su labor. Aunque es posible que 

los factores intrínsecos contribuyan a la producción de la -

enfermedad periodontal es dificil valorar con exactitud su -

acción exacta. Entre las enfermedades sistemáticas que pode-

mos asociar a la enfermedad periodontal son las siguientes: 

Diabetes no controlada, leucemia,deficiencias nutricionales, 

mononucleosis infecciosa, Stress, Neutropenia cíclica e Hiper 

queratosis palmoplantar. 

PREVENCION.- Si tomamos en cuenta que la mayor parte 

de la población (en diferentes paises) es afectada por la en 

fermedad periodontal sin establecer grandes diferencias en--

tre la edad de los individuos, esto es que puede establecer-

se de igual forma en un niño, un adulto, o un anciano, con -

sólo presentarse alguno de los agentes etiológicos menciona-

dos anteriormente. 
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Todo esto ha conducido a establecer ciertas normas de 

salud que llevándolas a cabo van a servir para prevenir que 

la enfermedad periodontal pueda desencadenarse en un indivi-

duo, ya que la prevención requiere de primordial importancia 

porque estudios realizados nos indican que alrededor del 60 

o 70% de las piezas perdidas son precisamente a causa de la 

enfermedad periodontal. 

La prevención de toda enfermedad se basa en el conoci 

miento de la Historia natural de la enfermedad, la compren--

sión de la patogenia del proceso patológico. La prevención -

se debe hacer antes que la enfermedad se produzca, esto es,-

en el proceso prepatogénico. Cuando se conoce la forma de --

controlar la placa dentobacteriana, y se llevan .a cabo exáme 

nes y profilaxis bucales periodicamente vamos a lograr que -

los tejidos bucales tengan una mejor resistencia a las lesio 

nes o infecciones que pudieran presentarse. A este conjunto 

de medidas se les llama prevención primaria. 

Siguiendo la secuencia que guarda la enfermedad perio 

dontal una vez iniciado y reconocido el proceso patológico,-

se debe realizar la prevención secundaria mediante un trata-

miento inmediato en el consultorio dental y si el estado de 

la enfermedad es muy avanzado todavía se puede controlar me 

diante un tratamiento correctivo (prevención terciaria) pa-

ra evitar daños mayores, en las fases tardías, la rehabili-

tación desempeña un papel de tipo preventivo. 

Así pues podemos definir que las fases de prevención 

se dividen en los siguientes cinco niveles: 

a) Promoción de la salud. 

b) Protección específica. 

c) Diagnóstico temprano y rápido tratamiento. 



d) Limitación de la incapacidad. 

e) Rehabilitación. 

Siguiendo este orden aplicamos los niveles de preven-

ción, puesto que conocemos que la enfermedad periodontal es 

producida por diversos factores, los pasos de prevención an-

tes señalados nos marcarán una mejor pauta a seguir en su --

tratamiento. 

La promoción de la salud tiene como finalidad mejorar 

la resistencia de los tejidos mediante una buena nutrición. 

Educación de la salud general y bucal y mejores condiciones 

de vida en cuanto a la protección especifica esta se consi-

gue mediante la profilaxia bucal, regular y periódica combi 

nada con procedimientos de higiene bucal correctos y efica-

ces, corregir métodos odontológicos inadecuados y mejorar -

la armonía oclusal. 

Una vez que la enfermedad ha comenzado y avanzado, -

es preciso aplicar el diagnóstico temprano y un rápido tra-

tamiento para impedir un avance mayor. A este nivel se reto 

miendan los exámenes clínicos y radiográficos periódicamen-

te de los tejidos bucales para diagnosticar desde lesiones 

periodontales incipientes, y ya una vez diagnosticada ele--

gir el tratamiento adecuado. 

Si todo lo anterior lo llevamos a cabo tendremos la 

seguridad de un tratamiento prentivo con mayores posibilida 

des de éxito, si en cambio la enfermedad ha escapado al ---

diagnóstico y avanza, será necesario hacer una limitación -

de la capacidad funcional y rehabilitar. 

Estas medidas de rehabilitación tienden a prevenir la 

expansión de la enfermedad y evitar un daño mayor en el pe-

riodonto que en muchos casos nos van a producir la pérdida - 
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de piezas dentarias. 

CONTROL DE PLACA 

Sabemos que la placa bacteriana es la causa principal 

de la gingivitis y periodontitis estudiando su microbiota y 

su desarrollo nos damos cuenta que se produce continuamente 

y que se aloja en el margen gingival de las piezas dentarias. 

Su eliminación por lo tanto nos ayudará a prevenir la enfer-

medad periodontal y a conservar la salud bucal. 

Para establecer un programa eficaz para la eliminación 

de placa será necesario instruir al paciente sobre la forma 

de como deberá hacer su cepillado y la manera de detectar la 

placa bacteriana. 

Para lo anterior usamos soluciones que revelan las zo 

nas exactas donde se aloja la placa, una solución acuosa al 

0.3 x 100 de fucsina básica será suficiente para un enjuague 

y el revelado de placa. 

Después del enjuague el paciente podrá ver a simple -

vista la placa que cubre las superficies dentarias, obviamen 

te el uso de colorantes facilitará al paciente la elimina--

ción.Para hacer que la placa sea visible, se pueden usar so-

luciones y tabletas reveladoras que imparten un color rojo -

brillante a la placa, pigmentaciones y depósitos calcifica--

dos. Tomemos en cuenta que tiñe también los márgenes irregu-

lares de obturaciones plásticas, la mucosa, carrillos y piso 

de boca. 

Las tabletas reveladoras por el contrario, no impar--

ten una coloración tan duradera, no tiñen la placa con tan-

ta nitidez, haciendo que su eliminación se dificulte un poco 

mas. 
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Al hacer la tinción de la placa bacteriana, será pre 

ciso observar que la solución llegue a todas las zonas de -

la boca, si no fuera así los dientes no observarían la acu-

mulación de placa, escapando así a la eliminación de la mis 

ma. 

Una coloración adecuada se consigue mediante una ac-

ción de bombeo de los carrillos y la lengua para forzar a -

que el liquido impregne totalmente la superficie dentaria, 

después de un minuto se vaciará la tinción y se hará un sua 

ve enjuague con agua. Es recomendable que el paciente obser 

ve por medio de un espejo aquellas zonas donde ha quedado -

localizada la placa dentobacteriana, lista para su elimina-

ción. 
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CAPITULO IV 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES 

Aunque en el momento actual no existe una clasifica--

ción por todos aceptada de las enfermedades periodontales, -

es necesario establecer diferencias entre los procesos patoló 

gicos. Las enfermedades periodontales siguen la misma secuen 

cia que las enfermedades de otros órganos del cuerpo, sin --

embargo hay pequeñas diferencias que son precisas de recono-

cer y designar adecuadamente. 

SegUn los principios de la patología general hay tres 

grandes reacciones tisulares a saber: Inflamatoria, distrófi 

ca y Neoplagtica, aunque dentro del campo terapéutico de la 

periodoncia las alteraciones de tipo Neoplástico se presen--

tan muy raramente. Sin embargo es necesario incluir otro fac 

tor importante en el desencadenamiento de las enfermedades -

periodontales como son los traumatismos. Por el hecho que -

el periodonto está expuesto constantemente a las fuerzas ---

oclusales, se necesita observar las reacciones patológicas 

que de estas fuerzas se deriven. 

Asf las enfermedades periodontales se pueden clasificar 

como sigue: 

1.- Reacciones inflamatorias. 

2.- Estados distróficos. 

3.- Trastornos traumáticos. 

La periodontosis es colocada en una categoría diferen 

te por carecer de elementos etiológicos suficientes para cla 

sificarla de manera general. 
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Las tres categorías anteriores (inflamatoria, degene-

rativa y traumática) son de gran importancia y se tratan de 

manera individual, analizando cada detalle presente. 

La mayoría de las enfermedades periodontales son in--

flamatorias, corno lo prueba el infiltrado celular denso en -

el corión gingival subyacente a la bolsa, y el exudado, que 

contiene leucocitos polimorfonucleares y componentes séricos 

inflamatorios que salen de la bolsa. Para entender mejor el 

proceso inflamatorio debemos tener presente las grandes fa--

ses de esta reacción: 

1.- Lesión de los tejidos que generan la reacción in 

flamatoria. 

2.- Hiperemia causada por dilatación de capilares y 

vénulas. 

3 	Aumento de la permeabilidad vascular y acumula--

ción exudado inflamatorio que contiene leucocitos 

polimorfonucleares, macrófagos y linfocitos. 

4.- Neutralización, dilución y destrucción del irri-

tante. 

5.- Limitación de la inflamación y circunscripción de 

la zona con tejido conectivo fibroso y joven. 

6.- Iniciación de la reparación. 

La cicatrización y reparación se hacen mediante la --

respuesta del tejido conectivo. Uno de los primeros signos 

de cicatrización es la aparición de macrófagos que digieren 

la fidrina precipitada y engloban los residuos. Es entonces 

cuando los capilares invaden la zona, con esto aparecen los 



fibroblastos, que depositan tejido fibroso, los linfáticos -

siguen el curso de los vasos sanguíneos, la zona se vaculari 

za entre tres y cuatro semanas y comienza la maduración del 

colágeno. 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES 

INFLAMATORIAS 	DISTROFICAS 	TRAUMATICAS 	ETIOLOGIA DESCONO- 
CI DA 

GINGIVITIS 	ESTADOS DE- 	TRAUMA 	PERIODONTOSIS 
GENERATIVOS 	PERIODON- 
ATROFICOS. 	TAL. 

PERIODONTI 	RECESION 	PRIMARIO 
TIS 	POR FALTA - 

DE USO. 	SCUNDARIO 

HIPERPLASIA 
GINGIVAL. 

En resumen podemos decir que: 

1.- La respuesta inflamatoria es un sistema de defen 

sa básica, que funciona para diluir y eliminar o inactivar 

el agente incitante al igual que preparar la zona para la -

reparación. 

2.- La lesión tisular es uno de los estímulos. 

3.- Sin tomar en cuenta la naturaleza del estímulo,-

los síntomas o fenómenos característicos de la inflamación 
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son producidos por compuestos endógenos específicos denomina-

dos mediadores. 

Ahora bien, conociendo perfectamente el desencadena---

miento del proceso inflamatorio podemos ser capaces de recono 

cer la patología periodontal y estudiar las diferentes enfer-

medades que se presentan en el medio bucal, enumeraremos y --

describiremos a continuación las enfermedades periodontales -

más concurrentes en el ser humano: 

1.- GINGIVITIS.- Es la inflamación de la encía, se ---

caracteriza microscópicamente por la presencia de exudado in-

flamatorio y edema en la lámina propia gingival, existe cier-

ta destrucción de fibras gingivales, ulceración y prolifera--

ción del epitelio del surco. 

Se mencionan características sobresalientes como son -

los cambios de color, la forma de los tejidos y el sangrado,-

la inflamación estará siempre presente y puede ser aguda o --

con mayor frecuencia, crónica. Además puede haber hiperplasia, 

ulceración y necrosis. El exudado purulento y seroso, así co-

mo seudomembranas serán signos de la gingivitis. Las lesiones 

pueden ser localizadas o generalizadas. 

Las características de la gingivitis se determinan me-

diante la atenta valoración de la reacción inflamatoria y te-

niendo en mente el cuadro preciso de la encía normal para es-

tablecer un juicio más correcto de la alteración que observa-

mos. 

FORMACION DE LA BOLSA.- La formación de bolsas en la -

gingivitis no es más que la profundización del surco gingival 

por el efecto de la enfermedad, causada por el efecto del ---

agrandamiento coronario del margen gingival, por edema, o por 



hiperplasía fibrosa inflamatoria. De importancia resulta se-

ñalar los cambios citológicos que se presentan en la inflama 

ción, así como también los cambios en el tejido conectivo y 

en el epitelio. 

Así dependiendo del grado de la inflamación y de la -

calidad del agente egresor, encontramos varios tipos de gin-

givitis: 

GINGIVITIS AGUDA.- Es una exacerbación aguda localiza 

da de una inflamación crónica gingival alrededor de las pie-

zas dentarias, la inflamación puede extenderse desde el mar-

gen gingival hasta la mucosa alveolar y la encía puede re---

traerse un poco, en algunos casos al ejercer presión sobre -

los tejidos se expulsa exudado hemorrágico o purulento. 

GINGIVITIS CRONICA.- En la gingivitis crónica las pa-

pilas interdentarias se observan color magenta, hinchadas y 

brillantes, las papilas pierden su firmeza, en las zonas in-

terproximales se presentan depósitos calcáreos subgingivales 

aquí la inflamación es crónica y el sangrado se presenta con 

mayor frecuencia al hacer presión sobre los tejidos o bien -

al hacer el cepillado. 

GINGIVITIS POR TRAUMATISMO DE LA ENCIA.- Esta es pro-

ducida por un factor extrinseco que actúa en la lesión di--

recta de la encía como son los bordes incisales de los dien-

tes antagonistas. Las zonas más afectadas son las papilas --

vestibulares entre incisivos inferiores o las papilas ora--

les de los superiores. Por lo general la papila se encuentra 

inflamada y es muy sensible al tacto y se forman márgenes ne 

cróticos como consecuencia de un proceso inflamatorio agudo. 

Este tipo de gingivitis puede ser causa de una dieta consis-

tente en alimentos duros. 
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GINGIVITIS DE LOS RESPIRADORES BUCALES.- En este tipo 

de padecimiento se producen cambios tisulares exagerados que 

son más pronunciados a nivel de la encía vestibular dando co 

mo consecuencia una gingivitis marginal, papilar e hiperpiás 

tica; los pacientes que son respiradores bucales con mala --

higiene son los más susceptibles a la enfermedad, y deberá -

eliminar la vegetación adenoidea con la introducción de méto 

dos de higiene para corregir y eliminar el padecimiento. 

El ajuste oclusal y la confección de una placa protec 

tora bucal de uso nocturno dará un mejor resultado del trata 

miento. En todos los casos de hiperplasia gingival en respi-

radores bucales es preciso contar con la colaboración y ayu-

da del otorrinalarincólogo y el alergista para determinar la 

presencia de cualquier obstrucción nasal. 

En algunas ocasiones los casos de respiradores buca--

les que tienen las vías respiratorias libres pero conservan 

sus hábitos lescivos. Unos respiran por la boca durante el 

sueño; otros tienen cierre incompleto de labios, sin respira 

ción bucal. 

GUIA PARA UN TRATAMIENTO EFICAZ DE RESPIRADORES BUCALES 

1.- Aplicación de vaselina sobre la encía antes de --

dormir. 

2.- Corrección de la posición de sueño. 

3.- Confección de un protector bucal semejante a las 

paredes del encajonado. 

Concluyendo diremos que microscópicamente la gingivi 

tis hiperplásticas muestra un aumento del espesor del epite 

lío y del tejido conectivo. 
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GINGIVITIS EN LA PUBERTAD.- Esta puede tener origen -

en los cambios hormonales, es muy frecuente en la pubertad o 

antes de ella, aquí se presenta una reacción exagerada a los 

irritantes y puede agravarse por la exposición incompleta de 

las coronas anatómicas. Esto último fomenta la retención de.  

alimentos, ya que la encfa carece de protección del abulta--

miento cervical, ambos factores contribuyen a exacerbar la -

gingivitis que con frecuencia observamos durante la pubertad. 

GINGIVITIS EN NIÑOS.- Aouf los hábitos de higiene sue 

len ser malos, sin embargo no se ha podido establecer cuál -

es el efecto acumulativo de la inflamación gingival infantil 

sobre el periodonto adulto. 

GINGIVITIS DEL EMBARAZO.- Se presenta como consecuen-

cia de una alteración endócrina y alrededor de un 50% de to-

das las mujeres embarazadas padecen gingivitis, que oscila -

entre leve y grave. 

Durante el embarazo la gingivitis se agrava por las -

tendencias proliferativas de los tejidos, presentándose és--

tos signos en el epitelio y el tejido conectivo. 

GINGIVITIS ESCORBUTICA.- Es extremadamente rara y en 

la población occidental sólo se registra en la práctica hos-

pitalaria, en la gingivitis escorbútica los factores intrise 

co juegan un factor muy importante en este caso la deficien 

cia de ácido ascórbico es elemental para el desencadenamien-

to. 

La encía presenta una coloración brillante rojiza con 
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inflamación papilar y marginal, microscópicamente se observa 

muy adematizada, inflamación aguda con ulceración en la tota 

lidad de la superficie, los vasos sanguíneos se ven dilata--

dos lo que produce hemorragias microscópicas, una de las ---

características más notables en la gingivitis escorbútica es 

la desaparición de las fibras de colágeno. 

GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA.- La gingivitis desca-

mativa crónica es una afección rara que ataca a la encía pa-

pilar, marginal e insertada. Se producen zonas regulares en 

toda la encía de color rojo vivo, lisas y brillantes. Al fro 

tar la encía con el dedo, con un rollo de algodón o un cho--

rro de aire puede desprenderse el epitelio superficial, de--

jando una zona sangrante de tejido conectivo expuesto. 

En casos más graves, la encía se cubre de múltiples -

zonas vivas sangrantes sobre un fondo de eritema intenso, 

Estas lesiones comienzan como erupciones vesiculares y se 

rompen. El paciente experimenta una sensación de ardor, que 

se agrava con los condimentos, alimentos ácidos y bebidas --

carbonatadas. Siente sabor salado y en algunas ocasiones su-

fren dolor espontáneo. 

La patogenia de esta lesión es atribuida a una altera 

ción del metabolismo de la substancia fundamental y de la --

membrana nasal. 

Aunque es frecuente que la gingivitis crónica afecte 

a las mujeres menopáusicas, suele también presentarse en hom 

bres. 

En la gingivitis descamativa crónica típica las lesio 

nes se limitan a la encía vestibular pero a veces se produ--

cen en la mucosa alveolar, bucal o en el paladar duro, en -- 
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torno a los dientes. Es raro que afecte sectores desdentados, 

tiene periodos de remisión espontánea y de exarcerbación. 

Para establecer un diagnóstico de gingivitis descan►a--

tiva crónica deberá ante todo poner especial atención para no 

confundirla con la estomatitis estreptococica aguda, el pénfi 

go vulgar y determinadas infecciones micóticas. 

El tratamiento de la gingivitis descamativa crónica es 

un poco dificil desde el momento que se reconoce, pues la ma-

yoría de los procedimientos proporcionan solo alivio temporal, 

como la aplicación de hormonas estrógenas y la aplicación tó-

pica de corticoides. 

También es beneficioso el que la higiene bucal sea ---

escelente. En casos rebeldes y con dolor, cuando resulta dffi 

cil masticar, se emplean aparatos protectores de plástico, cu 

bren la encía y conservan los medicamentos aplicados. En la -

gingivitis descamativa crónica están contraindicados los en--

juagues con agua oxigenada. 

GINGIVITIS ULCEROSA NECROZANTE.- Es una infección agu 

da de la encía se le conoce también Gingivitis de Vincent y -

boca de trinchera. El nombre actual deriva de los síntomas --

claves: Necrosis, Ulceración e Inflamación de la encía. 

Los signos y síntomas clásicos de la gingivitis ulcero 

sa necrosante incluyen: 

1.- Ulceración de las puntas de las papilas interdenta 

rías. 

2.- Hemorragia. 



3.- Instalación repentina. 

4.- Dolor. 

5.- Olor desagradable. 

Sin embargo la enfermedad puede presentarse en la fa-

se incipiente con sólo dos signos clínicos: 

1.- Necrosis de las puntas de las papilas. 

2.- Tendencia a la hemorragia gi'gival con facilidad. 

La enfermedad se clasifica en las formas aguda, sub-

aguda y crónica. Esta diferencia clínica se basa en la inten 

sidad, duración e instalación de la infección. Aunque esta -

clasificación es importante desde el punto de vista académi-

co, ya que para el odontólogo y el paciente las facetas más 

importantes son el reconocimiento y el tratamiento. 

El diagnóstico de la gingivitis ulcerosa necrozante -

nace del aspecto clínico que presentan las lesiones, las pa-

pilas se presentan erosionadas, por efecto de la destrucción 

ulcerativa, esta destrucción avanza hasta cubrir la encía --

marginal y la insertada en rararas ocasiones. Estas membra--

nas se encuentran cubiertas por una seudomembrana blanqueci-

na, amarillenta o gris. La encía es de color rojo subido, y 

a la palpación sangra fácilmente. Los ganglios linfáticos re 

gionales pueden estar agrandados y dolorosos. 

Cuando la enfermedad se desencadena, las papilas in--

terdentarias son las primeras en ser atacadas y al avanzar - 

se ve afectado el margen gingival, todas las demás zonas de 

la cavidad oral pueden ser atacadas aunque esto no sea una - 
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regla general, ya que la infección no sigue una secuencia fi 

ja y es diferente de un individuo a otro. El contacto direc-

to con la lesión produce úlceras en labios y lengua, por lo 

general el dolor es la molestia más intensa que afecta al --

paciente, impidiendo muchas veces la masticación y la higie-

ne dental. 

En muchas ocasiones la gingivitis ulcerosa tiene fa--

ses repetitivas después de la primera aparición, esto se de-

be principalmente a que muchos pacientes al darse cuenta que 

la enfermedad desaparece, abandonan inmediatamente el trata-

miento y la higiene bucal adecuada. El paciente y el profe--

sional deben comprender claramente el riesgo de repetición, 

se advertirá al paciente que la hemorragia fácil es un signo 

temprano e importante de repetición y que al notar este sín-

toma debe solicitar atención inmediata. 

Por otra parte el profesional tiene que mantener al -

paciente en observación a intervalo regulares por lo menos -

durante un año después de la curación. De otra manera es fac 

tibie que el tratamiento concluya prematuramente. 

La gingivitis ulcerosa necrozante se presenta con ma-

yor frecuencia entre adolescentes y adultos jóvenes. 

Para hacer un tratamiento de la gingivitis ulcerosa - 

necronizante debemos de hacer el siguiente proceso: 

1.- Reducción de los síntomas agudos(eliminación del 

proceso necrotizante) 

2,- Eliminación de los factores predisponentes (res--

tauración de la salud de los tejidos) 

3.- Corrección de las deformaciones de los tejidos 
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mediante la cirugía. 

Para la reducción de los síntomas agudos se recurre a 

la medicación, la limpieza y la institución de procedimientos 

higiénicos. 

La eliminación de factores predisponentes, es necesa-

ria porque de otra manera estos factores continuarían operan 

do e influyendo en la enfermedad del paciente, para esto el 

paciente estará bajo condiciones generales de salud completa 

y se eliminarán aquellos hábitos nocivos como alcoholismo, -

fumar y fatiga que pueden afectar la resistencia de los teji 

dos. 

TRATAMIENTO 

Cuando el paciente acude al consultorio dental, se --

examina cuidadosamente la cavidad oral y se hace un diagnós-

tico, quitando las seudomembranas con un chorro de agua, si 

fuera preciso, se debe utilizar anestesia tópica, si conta--

mos con ultrasonido para realizar la limpieza bucal, será de 

gran valor para el tratamiento, ya que el lavado por medio -

de ultrasonido es muy útil para la limpieza de bacterias y -

tejido necrótico, además facilita la cicatrización de heri-

das. 

Se indicará al paciente hacer enjuagues en casa con -

agua caliente, pasándola entre los dientes durante varios mi 

nutos, estos enjuagatorios los deberá hacer varias veces al 

día con el fin de ir aflojando las seudomembranas y disminuir 

las capas de microorganismos. 

En ocasiones, es recomendable usar una solución de --

peróxido de hidrógeno para sustituir el agua caliente, te--- 
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niendo efectos terapeúticos, ya sea por la liberación de --

oxígeno o la efervescencia que produce.la dieta en la prime 

ra fase del tratamiento será en su mayoría a base de alienen 

tos blandos que no irriten los tejidos. 

Posteriormente se hará un raspaje con aplicación de 

anestesia tópica y se le enseñará al paciente técnicas ade 

cuadas de limpieza. Durante el tratamiento de la gingivitis 

ulcerosa necrozante deben de posponerse las cirujías, anes-

tesia general y las extracciones hasta que la encía sane --

completamente. 

GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA.- Esta enfermedad muchas 

veces se confunde con la gingivitis ulcerosa necrozante, es 

muy frecuente en niños de 6 meses a 10 años y con menor fre 

cuencia se da en adolescentes y adultos jóvenes, por el con 

trario de la gingivitis ulcerosa necrozante que no aparece 

en niños menores de 12 años. 

La lesión que produce la gingivoestomatitis herpéti-

ca consiste en vesículas aisladas o múltiples que se rompen 

rápidamente y dejan úlceras someras y amarillentas. Las úl-

ceras de la gingivoestomatitis herpética no se confinan so-

lamente en la encía, sino que se les puede localizar en 

cualquier parte de la cavidad bucal, incluso en labios, ca-

rrillos, paladar lengua y faringe. 

En algunos casos, en el momento de la erupción bucal 

se observan vesículas o grupos de vesículas en el rostro --

del paciente. 
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SIGNOS CLINICOS 

La gingivoestomatitis herpética se instala repentina-

mente, su evolución es entre 10 y 16 días, el paciente mues-

tra fiebre y debilidad, experimenta malestar y su boca se - 

torna tan sensible que la ingesta le resulta difícil y e ve-

ces imposible. La gingivoestomatitis herpética tiene una cu-

ración espontánea que dura unas dos semanas, el tratamiento 

incluye antibióticos para combatir invasores secundarios y -

el de líquidos intrevenosos para casos muy graves. Aquí los 

enjuagues con peróxidos de hidrógeno sólo sirven para irri-

tar más la mucosa. Como se ha dicho anteriormente la alimen-

tación se hace dificil y será a base de alimentos blandos y 

líquidos. 

PERIODONTITIS.- La periodontitis es una enfermedad --

inflamatoria de los tejidos de la encía y los tejidos más --

profundos del periodonto, su característica principal es la 

formación de bolsas y la destrucción ósea. Es considerada --

como la extensión directa de la gingivitis que avanza sin ser 

debidamente atendida, es por esto que resulta un poco diff--

cil distinguir una gingivitis crónica de una periodontitis -

incipiente. 

Cuando la inflamación ha avanzado hacia los tejidos 

más profundos del periodonto y ha destruido parte de este, 

podemos hacer el diagnóstico sin temor a equivocarnos que se 

trata de una periodontitis. La bolsa en la periodontitis no 

tiene su origen en el agrandamiento o inflamación del margen 

gingival, sino en la invasión progresiva de la bolsa sobre -

el ligamento periodontal. Por lo general, la lesión es indo-

lora, puede haber movilidad temprana, o puede ser un síntoma 

tardfo; a veces es mínima, incluso después de pérdidas consi 
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derables de hueso alveolar. 

Las características clínicas más notables son la bol-

sa periodontal con exudado y la resorción de la cresta alveo 

lar, la inflamación se presenta de manera recurrente, y el -

edema concomitante produce el aspecto brillante de la super-

ficie del tejido, la encía se torna laxa y blanda, y hay ---

pérdidas del punteado, la estasis y la cianosis produce una 

coloración rojo obscuro o azulado en la encía papilar o mar-

ginal. A veces la extensión de la bolsa se distingue por el 

contorno cianótico de la encía. 

ETIOLOGIA DE LA PERIODONTITIS 

Entre los factores más importantes podemos mencionar 

los siguientes: 

1.- Los depósitos de placa bacteriana que directamen 

te influyen en el desarrollo del proceso inflama 

torio y por consecuencia la profundización de 

las bolsas. 

2.- Aunque no es una norma y no podemos asegurarlo, 

podría ser que las deficiencias nutricionales --

condujeran al desarrollo de la periodontitis. 

3.- Debilidad orgánica congénita.- La debilidad orgá 

nica congénita desempeña un papel en la transfor 

mación de gingivitis a periodontitis, esto se de 

muestra cuando observamos a determinados indivi-

duos que presentan cálculos y depósitos de placa 

en la cavidad oral sin mostrar una inflamación 

crónica, sino que cuando mucho es muy leve. 
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Por el contrario en otros individuos al presentar-

se' signos y síntomas iguales los cambios destructi 

vos son notables e inclusive la pérdida de hueso -

se presenta. 

4.- Reacción alérgica.- El papel exacto de la reacción 

inmune en la etiología de la periodontitis es des-

conocida, sin embargo, hay indicios de que estos -

mecanismos desempeñan un papel importante en la --

producción y destrucción concomitante. 

5.- Senectud.- La edad puede ser un factor determinan-

te en la frecuencia de las enfermedades periodonta 

les, esto se concluye después de observar la baja 

frecuencia en los niños y el mayor indice en los -

ancianos. 

6.- Enfermedades sistemáticas como la diabetes sacarina, 

que es un trastorno de la función de los islotes de 

Langer Hans pancreáticos y de la función del hígado. 

a veces combinado con un trastorno de la función de 

otras glándulas endócrinas, tales como la tiroides 

y suprarrenales. Esto conduce a disociación de pro-

teínas. procesos degenerativos,disminución de la --

resistencia de la infección, alteraciones vasculares 

y aumento de la intensidad de la reacción inflamato-

ria. 

En el tratamiento a estos pacientes se precisan el 

uso de antibióticos, a veces después del tratamien 

to se reducen las necesidades de insulina del pa--

ciente. 

7.- Tuberculosis.- La tuberculosis puede también tener 

manifestaciones periodontales, en muchos casos en- 
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contraremos en pacientes con tuberculosis, piezas 

dentarias con movilidad y algunos extremadamente 

fijos. 

8.- Disfunción endócrina.- Esto significa que puede -

haber cambios en los procesos metabólicos genera-

les y de esa manera actúa como factor agravante -

en trastornos que en otras condiciones no serian 

graves. 

9.- Trastornos de nutrición.- Se puede mencionar en -

este caso defiencias en la dieta, como también lo 

pueden hacer los órganos Hemato poyéticos, por --

ejemplo: la anemia al producir una disminución de 

resistencia a las infecciones. 

10.- Trauma oclusal.- El trauma oclusal aún cuando no 

está debidamente aclarado el papel que desempeña 

en el desencadenamiento de la periodontitis será 

tratado como un factor contribuyente. 

PERIODONTOSIS.- La periodontosis es una enfermedad po 

co frecuente del periodonto, que se caracteriza por pérdida 

ósea alveolar vertical rápida en torno a los primeros mola--

res e incisivos permanentes. Su etiología se desconocida así 

como también su patología. La velocidad e intensidad de su -

destrucción parece desproporcionada en relación con los fac-
tores locales. La enfermedad afecta a los adolescentes sanos 

en todo, otro aspecto, y se le puede hallar en la edad adul-

ta temprana. 

Puesto que se desconoce su etiología y patología, el 

diagnóstico se hace sobre la base de los aportes clínicos y 
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la frecuencia con que se presenta. Aunque el hallazgo distin-

tivo de pérdida ósea en molares e incisivos es patognomónico 

en jóvenes, pueden estar afectadas otras piezas dentarias. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA PERIODONTOSIS.- Son en-

tre otras la migración de las piezas dentarias, con aparición 

de diastemas y extrusión de los dientes. Es frecuente que al 

hacer el examen bucal en el consultorio encontraremos bolsas 

profundas. 

Existen también otras características clínicas que ha-

cen sea necesario separar a la periodontosis de la periodonti 

tis estas características son las siguientes: 

1.- Edad de Instalación. 

2.- Relación con el sexo. 

3.- Tendencias familiares. 

4.- Falta de relación proporcionada entre los factores 

etiológicos locales y la magnitud de la respuesta. 

5.- Patrón radiográfico distintivo de pérdida ósea al-

veolar. 

6.- Velocidad de avance. 

A continuación explicaremos los anteriores puntos más 

detalladamente. 

1.- Edad de Instalación.- La edad de instalación de 

la periodontosis es insidiosa y se produce entre los 11 y 

13 años , el hueso alveolar se desarrolla normalmente y la 

erupción dentaria también es normal; sólo después sufre re—

sorción. Es por ello que no parece que la pérdida alveolar 



ósea se deba a defectos congénitos o de desarrollo del hueso. 

2.- Relación con el sexo.- La periodontosis ataca más 

a mujeres que a hombres, esto es en relación de 3 a 1. 

3.- Tendencias familiares.- Se produce en gemelos idén 

ticos, padres e hijos, hermanos, primos, tfos, sobrinos. Tien 

de a seguir la linea materna. 

4.- Magnitud de la respuesta.- Esto significa que la -

rapidez y avance del proceso patológico es desproporcionado -

con relación a los factores que lo producen. 

5.- Patrón radiográfico.- Al contrario de lo que suce-

de en otras manifestaciones bucales en la periodontosis no se 

produce afección en los dientes temporales ni su exfoliación 

temprana. Esta enfermedad parece atacar sólo a la dentadura 

permanente. 

6.- Velocidad de avance.- La perindontosis avanza más 

rápido que la periodontitis en relación 4-1. Las pruebas ra-

diográficas nos muestran que un diente puede perder hasta --

3/4 partes de su soporte óseo. 

TRATAMIENTO 

En el tratamiento de la periodontosis con pérdida ósea 

alveolar son similares a los emprendidos en el tratamiento de 

la periodontitis avanzada con determinados cambios agregados. 

1.- Cuando hay defectos óseos muy profundos en un dien 

te flojo, vecino de un diente firme con excelente soporte --- 
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óseo, es más acertado extraer el diente enfermo cuanto antes 

para que el diente vecino que está sano tenga oportunidad de 

sobrevivir. 

2.- La cirugía ósea se utilizará con prudencia, no --

hay que dañar un vecino sano por tratar de conservar un dien 

te dudoso. Es posible que muchos de estos dientes se pueden 

salvar mediante los nuevos métodos de implantes óseos o de -

la médula ósea de zonas dadoras alejadas. 

3.- En casos de molares que se hallen parcialmente --

afectados, está indicada la amputación radicular y la hemi--

sección. 

4.- La ferulización fija es favorable e importante --

para el aspecto estético del paciente. 

5.- El tratamiento ortodóntico de los dientes emigra-

dos, afectados por la periodontosis mejora la evolución clí-

nica de la enfermedad. 

6.- Cuando hay traumatismo oclusal hay que realizar -

el ajuste mediante desgaste selectivo. 

7.- A veces resulta beneficioso realizar el desgaste 

sistemático y repetido de las superficies masticatorias para 

que el diente afectado erupcione. 

En la práctica el último procedimiento sigue estos --

pasos, el diente afectado se deja fuera de oclusión, se an-

gostan los molares en sentido orovestibular a medida que se 

le acorta. Se realiza el tratamiento, que consta de una ope- 
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ración por colgajo, retiro del defecto blando y raspaje radi 

cular con cavitron y raspadores, en casos de que se preste se 

hacen implantes óseos autógenos. Una vez hecha la cirugía, -

el desgaste se repetirá cada 3 meses, es decir, en cada visi 

ta para raspaje radicular. 

PRONOSTICO 

El pronóstico para la periodontosis es reservado, pero 

no negativo. La periodontosis se puede producir en forma ---

cíclica y no puede presentar remisiones espontáneas que se --

prolongan durante muchos años, durante los cuales la enferme-

dad no pogresa. Cuando la destrucción está muy avanzada, ha--

brá que sacrificar los dientes atacados. En realidad algunos 

casos de periodontosis parecen inexorablemente hacia la pérdi 

da de todos los dientes. Por fortuna el número de estos casos 

es muy pequeño. 
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CAPITULO V 

ABSCESOS Y QUISTES EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

ABSCESO : Descripción. 

ABSCESO : Periodontal. 

Gingival. 

Perapical. 

Diagnóstico. 

Pronóstico. 

Tratamiento. 

QUISTE : 
	

Gingival. 

Periodontal. 

Frecuencia y origen. 
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CAPITULO V 

ABSCESOS Y QUISTES EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

ABSCESO.- Podemos describir al absceso dentario como 

una inflamación circuscrita, aguda y purulenta de los teji-

dos blandos del diente o en torno a él. Se dice que es pro-

ducido por una infección mixta de microorganismos bucales. 

La zona afectada presenta inflamación y dolor. Puede 

haber malestar general y aumento de temperatura. El pus dis 

tiende la encía y se extiende hacia el Fórnix vestibular. 

Normalmente no hay bacterias en los tejidos cuando -

consiguen entrar, se produce la veloz emigración de leucoci 

tos para contener la infección. La zona queda cercada por -

trombosis de los vasos sanguíneos y obstrucción fibrosa. El 

número de leucocitos y microorganismos va en aumento, a esto 

continúa la necrosis y la licuefacción de la zona central, 

con formación de pus. 

a) ABSCESO PERIODONTAL.- Puede ser la exacerbación -

aguda de la enfermedad periodontal crónica. Puede producir-

se cuando la infección pasa a los tejidos a través del epi 

telio de la bolsa intra-alveolares profundas. Dado que la -

virulencia de los microorganismos es un factor importante, 

incluso las bolsas someras pueden ser atacadas. 

b) ABSCESO GINGIVAL.- Es de una relativa rareza que 

aparece cuando las bacterias invaden por alguna rotura de -

la superficie gingival. Esto se origina durante la mastica- 
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ción, procedimientos de higiene o tratamiento dental. Aunque 

al principio el surco gingival queda intacto, el absceso se 

extiende a la profundidad del tejido conectivo, ataca el hue 

so alveolar y se comunica con el surco. La resistencia del -

paciente es un factor importante, por ejemplo, en los pacien 

tes diabéticos no controlados son más susceptibles a los ---

abscesos. 

c) ABSCESO PERIADICAL.- Este es el resultado de la in 

fección pulpar que se extiende a través del agujero apical. 

Estos abscesos generan trayectos fistulosos que comunican --

con la cavidad bucal. 

De todos los abascesos periodontales el periadical es 

el más común. 

DIAGNOSTICO 

Al realizar un diagnóstico primeramente debemos reco-

nocer si el absceso es periodontal, gingival o periadical. -

Los abscesos dentarios se asemejan desde el punto de vista - 

clfnico, pero como sabemos difieren en su origen. Aunque el 

absceso se origine en un lugar, puede extenderse y lesionar 

otras zonas. 

El proceso infecciosos y los síntomas clínicos de los 

diversos abscesos son muy parecidos. El diagnóstico adecuado 

seria aquel que nos guiara a la conservación de muchas piezas 

dentarias con absceso. El diagnóstico se basa en los hallaz-

gos clínicos, el examen radiográfico y la prueba pulpar. ---

Cuando observamos la presencia de caries, lebiones pulpares 

y lesiones en raíz nos sugiere que se trata de u.' absceso --

periadical. Mientras que las bolsas y pérdida ósea alveolar 
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nos hace pensar en el absceso periodontal. Cuando los indi-

cios anteriores no estén presentes obviamente se tratará de 

un absceso gingival. 

Los abscesos tienen algunas veces periodos de exacer-

bación y remisión, las remisiones repetidas son responsables 

de pérdidas óseas repetidas y caprichosas. 

PRONOSTICO 

Cuando hemos realizado el diagnóstico de un absceso -

podemos inmediatamente hacer un pronóstico y establecer el -

tratamiento adecuado. 

El absceso gingival se trata perfectamente y su pro--

nóstico es favorable. El pronóstico de los dientes afectados 

con absceso periapical depende de la posibilidad de realizar 

un tratamiento endodóntico satisfactorio. El pronóstico de -

los dientes con absceso periodontal se basa en la naturaleza 

y cantidad de la pérdida ósea y en la posición estratégica -

del diente, por lo regular el pronóstico es prometedor, aun-

que en algunas ocasiones en el apogeo del absceso hay mayor 

movilidad, o en casos muy raros que se presente la osteomie-

litis localizada. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de piezas con absceso depende de la de.  

cisión de conservar la pieza o de extraerla. Por lo tanto - 
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en el tratamiento tenemos recursos: exodónticos, periodonta 

les y endodónticos. 

El primer paso del tratamiento es la reducción del -

absceso, la administración de antibióticos está indicada --

cuando hay fiebre y malestar general, si no los hay se pro-

cederá al drenaje, y una vez reducido el absceso se hará el 

tratamiento correspondiente en algunos casos hacer buches -

con agua caliente cada dos horas, ayuda a Que el absceso ma 

dure, en caso de hacer una incisión se hará un corte horizon 

tal en el centro del absceso. 

Durante los estadios agudos del absceso se necrosan -

partes de hueso alveolar. Se pueden formar pequeños secues--

tros, cuando se forma algún secuestro, el absceso no se re--

solverá de manera corriente y habrá que eliminar el secues--

tro. 

Cuando la pérdida ósea producida por los abscesos pe-

riodontales es extensa, los procedimientos quirúrgicos óseos 

que se requieren son contraindicados. Es preferible usar los 

procedimientos de reinserción ósea o injertos óseos más con-

servadores. 

QUISTES 

a) QUISTE GINGIVAL.- Aparece como un nódulo indoloro, 
de color gris azulado, en la encía con la consistencia de un 

mucocele. Puesto que la localización del quiste es superfi-

cial no aparece en la radiografía. 

b) QUISTE PERIODONTAL.- Se ve en las radiografías co-
mo una lesión radiolúcida bien definida, adyacente a una raiz, 
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se halla en el hueso, y a veces se abre paso a través de la 

tabla ósea, produciendo agrandamiento de la encía. 

FRECUENCIA Y ORIGEN 

Los quistes periodontales y gingivales son un poco ra 

ros con mayor frecuencia se originan en los restos del epite 

lío odontogénico del ligamento periodontal o de la encía. --

Otros mecanismos que dan origen a estos procesos patológicos 

son meramente accidentales, se incluyen en ellos la implanta 

ción traumática del epitelio superficial. 

Es interesante el hecho de que la mayoría de los quis 

tes periodontales aparecen en la región de los caninos infe-

riores, a veces estos quistes se infectan y forman un absce-

so. 

Por lo general, en el tratamiento seasigna poca impor 

tancia a la vitalidad del diente. 

La pérdida ósea extensa y rápida puede tener en la --

patología pulpar una causa concomitante. El diagnóstico ade-

cuado en estos casos favorecerá el mayor éxito del tratamien 

to. 
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CAPITULO VI 

TECNICAS QUIRURGICAS EN EL TRATAMIENTO DE LAS ENFER-

MEDADES PERIODONTALES. 

RASPAJE RADICULAR. 

GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA. 

TECNICA DE COLGAJO. 
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CAPITULO VI 

Técnicas quirúrgicas en el tratamiento de las enferme 

dades periodontales. 

1.- RASPAJE RADICULAR.- Cuando realizamos ciertos pro 

cedimientos para eliminar depósitos calcificados y cemento -

de la raíz dentaria, decimos que estamos haciendo un raspaje 

radicular. El raspaje radicular es el tratamiento fundamen--

tal de la inflamación periodontal; en casos simples puede --

ser el único tratamiento necesario. 

Posteriormente el mantenimiento del estado de salud -

después de que el tratamiento se ha realizado se hace por me 

dio de raspajes radiculares periódicos. 

El raspaje radicular es parte de todo tratamiento de 

gingivitis y periodontitis. Erradica algunas bolsas someras 

al resolver la inflamación. Debe preceder a cualquier procedi-

miento quirúrgico, pues crea un campo de acción más limpio, -

reduce la hiperhemia y el edema, y mejora las tendencias de 

cicatrización en los tejidos. 

INSTRUMENTAL 

El raspaje radicular adecuado demanda el uso diestro 

de instrumentos que se adapten a las exigencias del trabajo 

a que están destinados. La extensión y dirección de la ac--

ci6n de este instrumental estarán regidas por el conocimien 

to que tenga el operador de los tejidos afectados. 
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Todos los instrumentos utilizados para el raspaje ra-

dicular reciben el nombre de raspadores, sin embargo, los ob 

jetivos del uso de los instrumentos van más allá de la elimi 

nación de los depósitos. Los resultados del raspaje incluirán 

una superficie radicular libre de depósitos, de dureza vitrea 

y lisa al tacto, sin lastimar tejidos adyacentes. 

INSTRUMENTAL ESPECIALIZADO PARA EL RASPAJE 

Generalmente los nombres de los instrumentos describen 

la forma y el diseño de sus partes activas o el modo de ac—

ción. 

1.-  Cinceles diseñados 	especialmente 	para 	eliminar 

2.-  Azadas 

3.-  Hoces cálculos 	voluminosos. 

4.-  Limas Destinados 	para 	el 	alisado 	más 	fino 	y 

5.-  Curetas último 	de 	la 	superficie 	radicular. 

TECNICA 

a) LIMPIEZA DEL CAMPO OPERATORIO.- Para llevar a cabo 

un raspaje radicular es preciso limpiar lo mejor posible el 

campo operatorio, si las superficies de las piezas se encuen 

tran cubiertas por grandes cantidades de placa y materia al-

ba, comenzaremos por usar pómez fino, o un cono de hule mon-

tado para quitar esos depósitos blandos. 

b) ANESTESIA,- Se usará anestesia local infiltrativa 

o regional en caso de sensibilidad radicular exagerada los - 
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pacientes con antecedentes de fiebre reumática o cardiopatía 

vascular, se protegerán adecuadamente con antibióticos antes 

del tratamiento pues el raspaje produce bacteriemia transito 

ria. 

c) APOYOS.- El correcto apoyo de los dedos es el pri-

mer requisito para la instrumentación minuciosa, es importan 

te para impedir la lesión de los dientes y el tejido del pa-

ciente. 

El filo de los instrumentos es el segundo requisito -

para que la instrumentación sea adecuada, porque se ejerce -

menor presión cuando usamos instrumentos debidamente afila--

dos. 

d) SECUENCIA OPERATORIA.- Los dientes se raspan con or 

den y secuencia sistemática. Para esto existen dos formas de 

hacerlo: Una es raspando a fondo una pieza antes de comenzar 

con la otra, completando asf las dos arcadas. La otra es se 

leccionar un determinado cuadrante y usar un solo instrumen-

to en todas las superficies dentarias a que sea aplicable; -

lo que no es aconsejable es raspar al azar o por partes, es 

ineficaz y toma mayor tiempo, y no quita todos los depósitos. 

La extensión del raspaje depende del estado de los te 

jidos de la cantidad de cálculos y del tiempo reservado al -

paciente. En casos muy avanzados no se podrá muchas veces --

raspar más que unos pocos dientes o un solo cuadrante. Hay -

que evitar el raspado excesivo, ya que podemos producir sen-

sibilidad radicular y la innecesaria remosión de la estructu 

radicular. 

Con la finalidad de reducir el edema y facilitar la -

visión de los depósitos, se coloca un aposito preoperatorio 

para producir la retracción de los tejidos gingivales y tam- 



bién disminuir la hemorragia, todo lo anterior se lleva a ca 

bo con tres días de anticipación al raspaje radicular. 

Los apósitos posoperatorios se utilizan solamente en 

determinados casos para reducir el dolor, la hemorragia y -7 

mayor comodidad para el paciente. 

Una vez concluido el raspaje radicular, los dientes -

se pulen, esto se hace con una taza de caucho montada, pasán 

dola sobre zonas accesibles del diente. 

La eliminación de la bolsa periodontal se consigue de 

diversas maneras, según sea la extensión de la bolsa con el 

resto del periodonto. No todas las bolsas se eliminan por me 

dio del raspaje, muchas deberán ser reducidas por cirugía, y 

en otros casos se hace necesario recurrir a diferentes técni 

cas para resolverlas. 

CURETAJE GINGIVAL 

El curetaje gingival es una operación planeada para -

eliminar una parte o todo el revestimiento gingival con in-

flamación crónica y ulcerado de la bolsa. Sus objetivos espe 

cfficos son reducir el edema clfnico, la hiperhemia o la cia 

nosis y para retraer la encía libre. 

La eliminación de la inflamación y la erradicación de 

algunas bolsas gingivales se consigue mediante ésta técnica, 

también hay que establecer claramente la diferencia entre el 

curetarje y el raspaje radicular, pues el curetaje se refie-

re rinicamente al tratamiento realizado sobre tejido blando -

o bolsas gingivales o periodontales. 
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TECNICAS 

El curetaje gingival corta o desprende el revestimien 

to de la bolsa y elimina el tejido inflamado subyacente, ---

puesto que es un procedimiento quirúrgico se aplicará anesté 

sico local infiltrativa para evitar cualquier sensación dolo 

rosa. Al igual que en el raspaje radicular, el tratamiento -

se debe planificar para trabajar en un solo diente o en una 

determinada arcada, la posibilidad de hacer esto dependerá -

de lo accesible, la topografía de las bolsas y las caracte--

rfsticas del tejido. 

No se debe de curetear la encía delgada y friable, el 

peligro de hacerlo es el de desgarrar o perforar el tejido,-

de ahf que el instrumento se sostendrá haciendo presión de -

la manera como tomamos un lápiz, usando como apoyo el dedo -

medio o anular, se debe de cortar y no desgarrar o mutilar -

la pared blanda de la bolsa. Mediante un patrón bien defini-

do y con movimientos cortos, hay que llevar el tejido enfer-

mo a la superficie y limpiar cada vez la punta de la cureta. 

Después del curetaje, se lavarán las bolsas con solu-

ción salina normal estéril, en una jeringa con aguja de pun-

ta roma, cuando fuera necesario se colocará un apósito qui-

rúrgico, el resultado de la intervención se conoce dos sema-

nas después aproximadamente. 

GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA 

La gingivectomia se define como la excisión de la pa-

red blanda de la bolsa. Su finalidad es la eliminación de --

las bolsas. Y Gingivoplastia es la remodelación de la encía 
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que ha perdido su forma anatómica y fisiológica, su finali--

dad es la reformación gingival fisiológica y no la elimina--

ción de bolsas aunque se les considere por separado, estas -

dos entidades siempre se deben realizar al mismo tiempo. 

La técnica de gingivectomia y gingivoplastia se usan 

en el tratamiento de diversas situaciones, pero antes de ---

aplicarlas, debemos de observar ciertas condiciones que nos 

favorezcan para llevar a cabo una intervención con éxito. 

1.- La zona de la encía insertada debe ser suficiente 

mente ancha para que la excisión deje una zona --

adecuada desde el punto de vista funcional. 

2.- La forma de la cresta alveolar subyacente debe --

ser normal. 

3.- No debe haber defectos o bolsas infra-óseas. 

Si estos requisitos previos se han cumplido satisfac--

toriamente, podemos indicar la gingivectomia y gingivoplastia 

en los siguientes casos: 

a) Para eliminar bolsas, supraalveolares y bolsas fal 

sas. 

b) Eliminación de agrandamientos fibrosos y edemato--

sos de la encía. 

c) Transformación de márgenes redondeados. 

d) Creación de una forma más estética. 

e) Creación de simetría bilateral. 
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f) Exposición mayor de la corona clínica para ganar 

retención con finalidad protética. 

g) Corrección de cráteres gingivales. 

Ahora bien, decimos que la gingivectomia y la gingivo-

plastia están contraindicadas en los casos siguientes: 

1 	En presencia de rebordes alveolares y vestibulares 

gruesos, cráteres interdentarios o crestas óseas -

en forma irregular. 

2.- En presencia de bolsas intraalveolares. 

3.- Cuando la higiene bucal es mala. 

4.- Cuando existen determinadas afecciones (enfermed-

dad de Addison o diabetes no controlada). 

5.- Cuando el paciente se queja de sensibilidad denta-

ria, aún cuando ya le haya sido aplicado el anesté 

sico. 

TECNICA 

El cuidadoso examen de la forma de los tejidos v la me 

dición de la profundidad de )a bolsa darán al operador un cua 

dro que permitirá la ejecución más precisa de la cirugía. Con 

una sonda periodontal se marcará la bolsa y se medirá sobre -

la superficie externa de la encía, punzando esta con una cona 

o un explorador. 



La incisión se hace por el aldo apical a los puntos -

sangrantes y se extiende por la encía hasta el final, a ni--

vel del fondo de la bolsa. Es preciso que el bisturí perio--

dontal esté bien afilado para que la incisión se haga con fa 

cilidad y no desgarren o laceren los tejidos. 

Se deberá percibir que la hoja entre un contacto con 

la superficie dentaria en lo profundo del corte. En la zona 

interdentaria, la incisión se extenderá a mayor profundidad 

en los tejidos. Cuando la encía es gruesa y fibrosa puede 

precisarse repetir la incisión para hacer un corte total. 

La incisión se une con los tejidos de los costados de 

la zona de operación para que prevalezca la buena forma del 

campo operatorio y las adyacentes. Cuando la cirugía abarca 

la encía que rodea el último diente de la arcada, la incisión 

comienza distal a este diente, la incisión inicial se lleva 

a cabo con un bisturí arriñonado de hoja gruesa, para la gin 

givectomia se un bisturí fino tal como el de orban. El teji-

do gingival incidido se elimina tomando el extremo del teji-

do desprendido con una pinza para tejidos y cortando su unión 

remanente con un bisturí o escalpelo. 

BISELADO Y FESTONEADO 

Si las incisiones se planifican y realizan bien: 

a) Se eliminan las bolsas. 

b) La incisión dejará una superficie convertiente ha-

cia la corona llamada bisel. 

c) El bisel terminará en un margen en filo de cuchi-

llo. 
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d) El tejido restante quedará festoneado alrededor de 

cada diente. 

A veces es preciso acentuar más el festoneado para a-

segurar que la forma fisiológica persiste aún después de la 

cicatrización, esta correción se hace con bisturí de orban,-

pero algunos operadores prefieren usar tijeras quirúrgicas,-

alicates o electrocauterio. 

La angulación adecuada de la primera incisión de la - 

gingivectomia creará contornos gingivales con vertientes in-

clinadas hacia la corona y un margen gingival delgado, para 

retocar los biseles, se raspa levemente el borde, pero con -

presión firme y pareja sobre el tejido fibroso resistente. 

USO DEL ELECTROCAUTERIO.- Así mismo usamos el electro 

cauterio para corregir contornos gingivales, además el elec-

trocauterio nos sirve para eliminar trozos de tejido plano, 

y corregir incisiones irregulares. Cuando usemos el electro-

cauterio debemos de tener cuidado de no tocar restauraciones 

de metal, hueso o periostio, por el peligro de lesionar el --

hueso o la pulpa, se utilizará un abatelenguas de madera pa-

ra separar los carrillos y la lengua; el olor desagradable o 

quemado se suprime soplando aire sobre la zona de trabajo. 

APLICACION DE GINGIVOPLASTIA SOLA.- Como un tratamien 

to autónomo la gingivoplastia se aplica cuando el margen gin 

gival es fibroso o redondeado y cuando la profundiad de la -

bolsa es mfnima. En muchas ocasiones las superficies denta--

rias no protegen la encía, no se produce desviación de ali--

mentos durante la masticación. En este momento la retención 

e impacatación de alimentos se acentúan, la encía pierde su 

margen delgado y se torna redondeada. Este circulo vicioso -

sol se interumpe con restauraciones adecuadas y con el trata 



miento de gingivoplastia. 

COLGAJO PERIODONTAL 

El colgajo es la mucosa alveolar adyacente que es se-

parada parcialmente por medios quirúrgicos, quedando en base 

de la mucosa insertada para proporcionar el aporte vascular 

adecuado. 

Los colgajos se clasifican como de espesor total y de 

espesor parcial. El colgajo de espesor total incluye toda la 

encía o mucosa alveolar que cubre el dienta y el hueso. El -

colgajo de espesor parcial se separa por disección aguda pa-

ra dejar hueso cubierto por tejido conectivo blando con in--

clusión de periostio. 

El diseño del colgajo periodontal se hace con la fina 

lidad de proporcionar un aporte adecuado a los tejidos veci-

nos, de manera que tengan una circulación adecuada. La forma 

que el Cirujano Dentista da al colgajo depende de las exigen 

cias específicas, tales como proveer acceso quirúrgico o re-

posición de encía. Los colgajos se pueden diseñar de dos for 

mas: completos y modificados. 

El colgajo completo comprende incisiones liberadoras 

oblicuas o verticales en los dos extremos laterales. EStos -

dos extremos se unen por una incisión horizontal en el mar--

gen gingival. 

El colgajo modificado difiere del colgajo completo en 

que tiene solo una incisión vertical oblicua. 
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zona que ha de abarcar serán determinadas por el criterio --

quirúrgico del profesional. Las condiciones mínimas para un 

buen colgajo son las siguientes: 

- Obtener un acceso adecuado, así como aporte sanguí-

neo satisfactorio para el colgajo. 

- La base del colgajo debe ser tan ancha como el teji-

do desprendido. 

- El diseño y el tratamiento que se dé al colgajo será 

muy importante en el éxito de la cirugía. 

TECNICA 

Los colgajos se realizan mediante disecciones roma o -

aguda, la disección roma se hace cuando se pienza hacer un re 

modelado quirúrgico de las superficies alveolares o cualquier 

otra intervención. La disección roma aparta el tejido blando 

del hueso y expone la superficie alveolar para su inspección. 

COLGAJO DE ESPESOR TOTAL 

Lo realizamos mediante un elevador de periostio entre 

la encía y el diente o hueso. El instrumento se mueve hacia 

mesial, dista] y apical, para separar la encía, la mucosoa -

alveolar y el periostio. La primera incisión previa a la in-

troducción del elevador se hace con un bisturí periodontal. 

Cuando la encía es gruesa y abultada, el margen del -

colgajo se recorta y bisela, esto es posible mediante una -- 
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EN ESTE DIBUJO SE REPRESENTA LA TECNICA DE COLGAJO 
DESPLAZADO APICALMENTE. 
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gingivectomia parcial. 

COLGAJO DE ESPESOR DIVIDIDO 

Aquí tenemos que utilizar una incisión aguda hecha con 

hojas quirúrgicas reemplazables, o con un bisturí en forma --

arriñonada. Está indicado este tipo de colgajo cuando el C. 

Dentista desea evitar la expocisión de hueso. El bisturí se 

introduce en la encía o en el surco y se diseca a través de 

la lámina propia, sin quitar tejido blando del hueso. La di--

sección aguda en la lámina propia deja al hueso protegido por 

una capa de tejido conectivo, incluso el periostio. 

Cuando la encía es delgada, la disección aguda desde 

el surco es más difícil, en esta situación, la hoja se intro 

duce por la incisión liberadora vertical. 

Una vez realizados los procedimientos quirúrgicos, el 

colgajo se coloca de nuevo en su pocisión original, o despla 

zado hacia apical, hacia la corona o lateral. Siempre que sea 

posible, se cubrirá el hueso para evitar la destrucción que -

se produce si se le deja expuesto. 

Para reponer y readaptar el colgajo en su pocisión nor 

mal usamos después la intervención quirúrgica suturas sintéti 

cas o de catgut de los números siguientes: 3-0, 4-0, 5-0 y --

6-0. Las agujas que utilizamos deben ser atraumáticas de ---

circulo o de medio círculo de corte corriente. 

CONCLUSIONES 

Después de haber estudiado la enfermedad periodontal -

en sus fases más importantes nos damos cuenta de la importan- 
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cia fisiológica y anatómica que tienen los tejidos gingiva--

les y periodontales, los cambios histológicos que se producen 

en ellos en la enfermedad periodontal y los signos y síntomas 

que se presentan deben ser bien conocidos por el cirujano den 

tista para un mejor tratamiento de las afecciones que afectan 

el periodonto. 

Hemos señalado también através de estas páginas las --

características esenciales de cada una de las patologías pe--

riodontales, los signos y síntomas que las acompañan, descri-

biendo así mismo las características normales de cada uno de 

los tejidos que compenen esta unidad. 

La prevención es quizá el factor en el que se pondrá -

mayor enfásis pues de aquí depende el grado de infección que 

afecte al periodonto de ahí que los hábitos de higiene y sa--

lud bucal, así como factores dietéticos y otros, sean de vi--

tal importancia en el desencadenamiento. Aunque en otros ca--

sos la etiología estará ligada a factores traumáticos o here-

ditarios. 

En el tratamiento de la enfermedad periodontal se han 

descrito diferentes técnicas quirúrgicas tales como: La gingi 

vectomia, técnica de colgajo, raspaje radicular por mencionar 

algunas, además se enumeran cada uno de los pasos que se si—

guen en cada una de las intervenciones. 

Se incluye también un capítulo dedicado al estudio de 

la placa dentobacteriana, con el propósito de comprender me--

jor la secuencia de la instalación de la enfermedad periodon-

tal, los microorganismos que la conforman, y su concentración 

en cada zona que se instalan. Es preciso recalcar que la eli-

minación de esta placa dentobacteriana resultará de gran bene 

ficio dentro del campo de la prevención, 
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