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JNrHOJ)lJCCION 

Una de las ramas de la ndontulogia que es la r,arodoncia, es basica 
pnrn el cirujano dentisrn, dentro dL' la cual es neccsari() y además indispen­
sable que rcx.lo profesional, conozca profundamente las formas de diagnósti -
coy el tratamiento de las <.mfcrmcdadcH {X!rkxlonmles, ya que durante la 
práctica diaria ~s realmente importante el número de pacientes que asisten 
al consultorio dental con dichos padecimientos. 

Por medio de c•ste trabajo quisieramos aportar a nllestros compafíe 
ros, algunos de los conceptos mas importantes de la Parcx.loncia, ya que di-: 
cho trabajo, en si, no encierra ningun dato de investigación, sino recopila -
ción de diversos autores, la experiencia de nuestros maestros y nuestros -
conomientos y experiencias al respecto, que adquirimos durante nuestra for 
mación escolar. -

Es necesario que el futuro Cirujano Dentista, adquiera una respon­
sabilidad social y una ética profesional para el desarrollo de un buen diag -
nostico, un adecuado tratamiento y por consiguiente obtener resultados ópti­
mos, ya que las enfermeuades parodnntales sin tratamiento, siguen avanzan 
do tan,rapidamente, que muchas veces es imposible superarlas, debido a 7 

que la mayoria de las personas se preocupan mas por sus dientes que por su 
parodonto, pues desconocen la importantisima función que este tk•ne y solo -
ponen atención en el aspeeto cstetico de RUS dit.mtei:: y ~ecundaritHnt:ntc en la 
función. 

Es necesario hacer notar también que una de las tareas que tiene -
el futuro profesionisra es la aportación de la educación dental, así como la -
orientación dentro de la cx.lomología a los pacientes. Con esto queremos de 
cir que el cirujano dentista de práctica general debe llevar a cabo un intensi 
vo exámen oral, asf como una cautelosa inspección manual armada, o la ayu 
da de medios quimkos para detectar depósitos de placa bacteriana, pelicula 
adquirida, cálculos dentales, igual que diferentes cambios estructurales de­
los elementos d1Jntarios y los tejidos circundant('f:. 

Otro de los probl~mas que tenemos dentro de esta área es el trata -
miento de enfermedades paro..i()ntalcs causada por una mala oclusión donde, 
ademas de hacer el tr..1rn111i~nto periodontal, es necesario realizar un ajus -
te odusal con base en estudios teh:métricos J~ la ~lcntadura en función. 

I .a prevención, es una labor continua y permanente que afronta el -
cirujano dentista, Jia con dia, para obtener los mayores resultados. 

Al haber llegaJo a esta mera, exponemos ante el Honorable Jurado­
la presente Lesis, con la cual no nos proponemos dar a conocer nuevos con -
ceptos, pero si inJicar dentro Je nuestras limitadas posibilidades los cono -
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cimientos básicos que el Cirujano Dentista debe tener para realizar un traba 
jo profesional. -

Agradecemos de antemano la atención que se sirvan tener a este -
modesto trabajo, deseando que sea de alguna utilidad a toda aquella persona 
que nos honre consultándolo. 

- !) -



CAPITULO I 



ANATOMIA E HISTOLOOIA PERIODONTAL. 

El paroc:lonto es el conjunto de tejidos de sostén que rodean la raíz -
o raíces clínica(s) del diente, protegiendola(s) de los traumatismos exter -
nos dándole alojamiento, manteniendolos en su sitio y ayudando a la conserva 
ción de su integridad. Está formado por: -

l. Tejidos Blandos a) Encía, con inserción epitelial. 
b) Ligamento parodontal (membrana). 

2. Tejidos Duros a) Cemento Radicular 
b) Hueso Alveolar. 

Los elementos mencionados anteriormente funcionan como un todo, -
por ello se dice que el parodonto es una unidad biológica, formada por estos -
cuatro elementos que son fundamentales, cada uno de ellos tiene funciones -
distintas y a pesar de eso existen relaciones funcionales armónicas tales, 
que si uno de ellos sufre una alteración, por consecuencia lógica se rompe -
ría el círculo funcional y por lo tanto decaería la actividad protectora y el -
conj unto se vería amenazado con el probable inicio de la enfermedad parodon 
~- -

Para poder diferenciar las entidades anatómicas del pa.rodonto es ne 
nesario mencionar sus características clínicas y microscópicas normales --
así como los aspectos lústoquímicos de la encía normal. 

La mucosa Bucal se clasificará dependiendo de la función que desem­
peñe; así pues, consta de tres zonas las que a continuación mencionamos. La 
encía y el revestimiento del paladar duro denonúnado mucosa masticatoria; 
el dorso de la lengua, cubierto de mucosa especializada y el resto de la mu -
cosa bucal es la mucosa de recubrinúento. 

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES. 

La encía es aquella parte de la membrana mucosa bucal que cubre -
los procesos alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los dientes. 

Se divide en las áreas: 

A. - Encía marginal Libre 
B. - Encía insertada o adherida 
C. - Encía interdentaria. 

A. - Encía Marginal (encía libre) 
La encía marginal es la encía libre que rodea los dientes a modo de -
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collar, y se encuentra demarcada de la encía insertada adyacente por una -
depresión lineal poco profunda, que se denomina: Surco Gingival, en cuyo­
fondo, está la porción coronal de la inserción de la adherencia epitelial. 

Surco Gingival: 

El surco gingival es la hendidura somera alrededor del diente li 
mirada por una superficie dura que es la superficie dentaria y una superfi -
cie blanda que corresponde al epitelio que tapiza el margen libre de la en -
cía. Es una depresión en forma de V., en cuyo vértice se encuentra la por 
ción mas coronal de la adherencia epitelial, y solo permite la entrada de :­
una sonda roma.dclgatla. La profundidad promedio del surco gingival ha si 
do registrada como de 1. 8 mm., con una variación de O a 2 mm., (Cottlieb­
consideraba que la profundidad ideal del surco era de cero). 

B. - Encía Insertada 

La encía insertada se continúa con la encía marginal. Es firme, -
resilente y estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subyacentes. 
Extendiendose hasta la mucosa alveolar que es relativamente laxa y movi -
ble, siendo separada de ésta, por la línea mucogingival(unión mucogingival). 
El ancho de la encía insertada en el sector vestibular, en diferentes zonas -
de la boca, varía de 1 a 9 mm. En la superficie lingual del maxilar infer:br. 
la encía insertada termina en la unión 1,;on la membrana mucosa que tapiza -
el surco sublingual en el piso de la boca. La superficie palatina de la encía 
insertada en el maxilar superior, se une imperceptiblemente con la mucosa 
palatina igualmente firme y resil<.rnte . Para designar las diferentes porcio­
nes de la encía insertada se han empleado los términos de Encía Cementaría 
y Encía Alveolar según sus áreas de inserción. 

C. - Encía Interdentaria. 

Esta ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal situa­
do debajo del área de contacto dentario. Consta de dos papilas una vestibu­
lar y una lingual, y el col. El col es la depresión parecida a un valle que -
conecta las papilas y se adapta a la forma del área de contacto interproximal. 

Cada papila intcrdentaria es piramidal; la superficie exterior es afi -
lada hacia el área de contacto interproximal y las superficies mcsial y dis -
tal son levemente cóncavas. Los bordes laterales y el extremo de la papila­
interdentaria están formados por una continuación de la encía marginal de -
los dientes vecinos. En ausencia de contacto dentario proximal, la encía se­
haya firmemente unida al hueso interdentario y forma una superficie lisa sin­
papila interdentaria y sin collado o col. 
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CARACTERISTICA,S MICROSCOPICAS NORMALES 

Encía Marginal (encía libre) 

La encía marginal con un núcleo central de tejido conectivo, está -
cubierto de epitelio escamoso estratificado; en la parte externa y en la eres -
ta de la encía marginal el epitelio puede ser queratinizado, paraqueratiniza -
do o de los dos tipos, este contiene prolongaciones epiteliales prominentes y 
se continúa con el epitelio de la encía insertaJu. Esta desprovista de pro 
longaciones epiteliales y no queratinizado ni p.1.raqueratinizado. 

Fibras Gingivales 

La encía marginal histológicamcnte está formada de tejido conecti -
vo densamente colágeno y contiene un sistema importante de haces de fibras 
colágenas denominado Fibras Gingivales. Las fibras gingivales tienen como 
funciones principales mantener la encía marginal firmemente adosada contra 
el diente, para proporcionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas -
de la masticación, sin ser separada de la superficie dentaria y unir la encía­
marginal libre con el cemento de la raíz y la encía insertada adyascente, las 
fibras gingivales se disponen principalmente-.cn tres grupos: Gingivodental, 
Circular y Transeptal. 

Grupo Gingivcx:iental: Se hayan incluídas en el cemento inmediatamen­
te deba.jo de la adherencia epitelial, en las superficies vestibular y lingual, -
se proyectan desde el cemento en forma de abanico, hacia la cresta y la su -
perficie externa de la encía marginal y terminan cerca del epitelio, estas fi -
bras pueden extenderse sobre la cara externa del perióstio del hu~so ·al veo -
lar vestibular, como por lingual y terminando en la encía insertada, o bien -
se unen al perióstio. En la porción interproximal, las fibras gingivcx:ientales 
se extienden hacia la cresta de la encía interdentaria. 

Grupo Circular: Situadas al rededor del diente a modo de anillo, co -
rren estas fibras a través del tejido conectivo de la encía marginal e interden 
taria. -

Grupo Transeptal: Situadas interproximalmente, se extienden del ce­
mento de un diente al cemento del diente contiguo, por encima del vértice de 
la cresta alveolar. Su función principal consiste en mantener el área de con­
tacto; en ocasión este grupo se puede clasificar con las fibras principales del 
ligamento peri<Xlontal. 

Surco Gingival, Epitelio del Surco y Adherencia Epitelial. 

La pared blanda del surco gingival está formada por la encía margi -
nal y se encuentra unida al diente en la base del surco por la adherencia cpit~ 
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lial. El surco está cubierto de epitelio escamoso estratificado muy delgado, 
no queratinizado, sin prolongaciones epiteliales. Se extiende desde el límite 
corononario de la adherencia epitelial en la base del surco hasta la cresta -
del márgengingival. El epitelio del surco es extremadamente importante, -
puesto que actúa como una membrana semipermeable a través de la cual pa­
san hacia la encía los prcx:luctos bacterianos lesivos, y los líquidos tisulares 
de la encía se filtran en el surco. 

La adherencia epitelial es una banda a mcx:lo de collar de epitelio es 
carnoso estratificado. Su longitud varía entre O. 25 a l. 35 mm. La adhereñ 
cía epitelial se une al esmalte por una lámina basal (membrana basal) com-: 
parable a la que une el epitelio o. los tejidos en cualquier parte del organismo. 
La lámina basal está compuesta rmr una lámina densa (adyacente al esmalte)­
y una lámina lúcida, a la cual se adhien:m los hemidcsmosomas epiteliales -
denominadas placas de unión. La membrana celular consta de una capa ínter 
na y otra externa separadas por una zona bien clara. La adherencia epiteliaI 
está unida al diente por una capa extremadamenru adhesiva, elaborada por -
las células epiteliales, compuesta de prolina o hidruxiprolina o ámbas y mu­
copolisacárido neutro. La adherencia epitelial e~mí reforzada por las fibras 
gingivales, que aseguran la encía marginal contra la superficie dentaria, por 
esta razón, la adherencia epitelial y las fibras gingivales son consideradas -
como una unidad funcional, denominada Unión Dentogingival. La adherencia­
epitelial es una estructura de autorcnovación constante, con actividad mitóti­
ca en todas las capas celulares. 

El surco gingival se forma por la unión de la adherencia epitelial y -
el esmalte cuando el diente erupciona en la cavidad bucal y es el espacio so­
mero en forma de V entre la cutícula del diente y la superficie de la adheren­
cia epitelial de la que se separa y se convierte en el Surco Gingival. 

Líquido Gingival (fluido crevicular) 

El surco gingival contiene un líquido que se filtra dentro de él, desde 
el tejido conectivo gingival, a través de la delgada pared del surco. El líqui­
do Gingival: 1). - Limpia el material del surco; 2). - Contiene proteínas -
plasmáticas adhesivas que pueden mejorar la adhesión de la adherencia epite­
lial al diente; 3). - Posee propiedades antimicrobianas, y 4). - Puede ejercer 
actividad de anticuerpo en defensa de la encía. 

También sirve de medio para la proliferación bacteriana y contribu -
ye a la formación de la placa dental y cálculos. El líquido gingival se prcx:lu -
ce en pequeñísimas cantidades en los surcos de la encía normal, indicando -
que es un prcx:lucto de filtración fisiológico, de los vasos sanguíneos, mcx:lifi -
candase a medida que se filtra a través del epitelio del surco. A pesar de esto, 
algunos autores son de la opinión de que el líquido gingival es un exudado in -
flama torio. 
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La presencia de este líquido en surcos normales, es considerado con­
mo un fenómeno causado por la mayor permeabilidad de los capilares lesio -
nadas, cuando el líquido se recoge mediante la introducción de tiras de papel­
de filtro hasta la base del surco, en lugar de confinarlos a la cresta del már -
gen gingival. La cantidad del líquido gingival aumenta con la inflamación, a 
veces en proporción a su intensidad. Se ha observado que el líquido gingival­
aumenta con la masticación de alimentos duros, el cepillado dentario y el ma­
saje, así como con la ovulación y con anticon~ep:.·ivos hormonales. 

La composición del líquido gingival es similar a la del suero sanguí -
neo, excepto en las proporciones de algunos de sus componentes. De esta -
manera se han registrado como incluidos en el líquido gingival elecrrolitos -
(k+, Na+, Ca++), aminoácidos, proteínas plasmática.;, factores fibrolíticos, 
gamrnaglobulina ''G" y "A", gammaglobulina "M" (inmuno globulinas), albu -
minas y lisozima, fibrinógeno y fosfatasa ácida. 

En el líquido gingival de encías normales, el nivel de scxlio es infe -
rior al nivel sérico y el potasio es más de tres veces mayor. En la encía in­
flamada, el contenido de sodio del líquido gingival iguala al nivel sérico, y el 
calcio y el fósforo son más de tres veces mayores, la relación potasio-sodio, 
está elevada y hay aumento de la fosfatasa ácida. Asímismo, en el líquido -
gingival se encuentran microorganismos, células epiteliales descamadas y -
leucocitos ( polimorfonuclares, leucocitos y monocitos) que emigran a través­
del epitelio del surco. Los leucocitos y las bacterias aumentan en la inflama 
ción. -

La encía insertada se continúa con la encía marginal y se compone -
de epitelio escamoso estratificado queratinizado y paraqueratinizado, y un -
estroma de tejido conectivo subyacente. 

El epitelio Gingival se diferencia de los demás tipos epiteliales en 
el contenido de: 

1. - Una capa basal cuboidca. 
2. - Una capa espinosa de células poligonales. 
3. - Un componente granular de capas multiples de células aplanadas -

con gránulos de queratohialina, o basofilos prominentes en el citoplasma y n~ 
cleos hipercrómicos contraídos. 

4. - Una capa cornificada queratinizada, paraqueratinizada o las dos. 

La microscopía electrónica revela que las células del epitelio gingi -
val se conectan entre sí mediante estructuras que se encuentran en la perife­
ria de la célula, denominadas "desmosonas". Cada desmosona cuenta con -
dos placas de unión de un espesor aproximado de 150 Aº, formadas por el -
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engrosamiento de las membranas celulares separadas por un espacio interme 
dio de 300 a 350 A': Entre la placa de unión hay una estructura laminar que -:­
se compone de cuatro capas de baja densidad electrónica, separadas por tres 
capas osmófilas más obscuras (dos líneas densas laterales una central deno -
minada capa de contacto intercelular); esta separación es de alrededor de 7.'5A.º 
El espacio entre las células está lleno de una substancia ''cemento" granular­
y fibrilar, y proyecciones citoplásmicas de las paredes celulares que seme -
jan microvellos que se extienden dentro del espacio intercelular. Tonofibri -
llas se irrádiun en forma de pincel desde las placas de unión hacia el citoplas 
ma de las células. -

En el estracto corneo de la cnda altamente queratinizada (paladar) -
los desmosomas están modificados. Las membranas celulares se encuentran 
engrosadas y separadas por una estructura de tres l'apas (una hlanda. central­
ancha, obscura y osmófila, entre dos líneas angosws, memos densas). For -
mas de conexiones de células epiteliales observadas con menor frecuencia 
son uniones cerradas, áreas on las cuales las membranas celulares son para­
lelas y están separadas por un espacio de 200 a 300 A; lleno Je material amor 
fo. 

Lámina Basal (membrana basal) 

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por una lámina basal 
de 300 a 400 A~ que se localiza aproximadamente a 400 Aº, debajo de la capa -
epitelial Basal. La lámina basal se compone de la lámina lúcida y la densa. -
Esta lámina es sintetizada por las células epiteliales basales, y se compone -
de un complejo polisacárido-proteico de: fibras colágenas y de reticulina. Así 
como fibrillas incluidas del anclaje, se extienden desde el tejido conectivo sub 
yacente hacia la lámina basal, algunas de las cuales penet1·an a través de la -:­
lámina densa y la lámina lúcida de las células epitaliales basales. La lá.mina­
basal es permeable a los líquidos, ~ro actúa como una barrera ante partículas. 

Lámina Pronia. 

El rejido conectivo de la encía es conocida como lámina propia. Es -
densamente colagena, con pocas fibras elásticas, fibras argirófilas, y de reti­
culina que se ramifican entre las fibras colagenas y se continúan con la reticu­
lina de las paredes de los vasos sanguíneos. La lámina propia está formada -
por dos capas. 

1. - Una capa papilar subyacente al epitelio, que se compone de pro -
yecciones papilares entre los brotes epiteliales, y 

2. - Una capa reticular contigua al pcri6stio del hueso alveolar. 

Vascularización, Linfáticos y Nervios. 

I lay tres fuentes de vascularización de la encía: 
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l . - A rtcriolas suprupcriósticas a lo largo dt! la SU{X!rficie vestibu­
lar y lingual del hueso a lvcolar, desde las cuales se extienden capilares ha -
cia el epitelio del surco y entre los brotes epiteliales de la superficie gingi -
val externa. Algunas ramas Je las arteriolas pasan a través del hueso al -
veolar hacia el ligamento pericx.lontal o corren sobre la cresta del hueso. 

2. - Vasos de ligamento periodontal que se extienden hacia la encía­
y se anastomosiln con capilares en la zona del surC(), 

3. - Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdentario -
y se extienden en sentido paralelo a la cresta osea para anastomosarse con -
vasos del ligamento pcrilx.iontal, L'On capila.rc::; del área del surcc1 gingival -
y con vasos que corrl.'n sobre la cresta alveolar. 

El dren~1je linfático de la encía comienza en lns linfáticos de las pu­
pilas del tejido conectivo. Avanza hacia la pared cokctora externa al pe 
riósrio del proceso alveolar, y después hacia los nódulos linfaticos regiona­
les (particularmente el grupo submaxilar). Además, los linfáticos quC' se lo 
calizan inmediatamente junto a la adherencia epitelial, se extienden hacia er­
ligamento periodontal y acompañan a los sanguincos. La inervación gingival 
deriva de las fibras que naeen en nervios del ligam<.mto pcriodontal y acompa. 
ñan a los sanguineos. la inervación gingival deriva de las fibras que nacen::' 
en nervios del ligamento pcriodontal y de los nervios labial, bucal y palatino. 

CORRELACIONES DE 1 AS CARACTERISTICAS CLINICAS Y 
MICROSCOPICAS NORMALES. 

Es preciso ser capáz de i nrcrpretar las características clínicas 
normales de la encía en términos de lai:; estructuras microscópicas que re -
presentan. 

Color: 

El color normal de las encías insertada y gingival se describe co -
mo rosa coral, el cual es producido por el aporte sanguíneo, por el espesor­
y el grado de queratinización del epitelio y por la presencia de células produ_s 
toras de las pigmentaciones (melanocitos). El color varia segfan las perso -
nas y se encuentra relacionado ~on la pigmentación cutánea. 

Es más claro en individuos rubios de téz blanca que en trigueños de­
téz morena. La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante, y no rosada y pun­
teada; el epitelio es más delgado, no queratinizado, y no contiene brotes epi -
teliales; el tejido conectivo es más laxo y los vasos sanguineos son más abun­
dantes. 
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Pigmentación Fisiológica. 

La melanina produce la pigmentación normal de la piel y de la 
(encía) mucosa oral, formada por melanocitos que se encuentra en las ca -
pas basales y espinosas del epitelio gingival. 

Consistencia: 

Es firme y elástico y con exccpci<m del miirgen libre es movible, -
esta fuertemente unida al hueso subyacente. 

Textura Superficial: 

La encía insertada es punteada, la marginal no lo és. El punteado­
es una forma de adaptación por especialización o refuerzo para la función. -
Es una característica de la encía sana y la rellucción o pérdida del punteado­
es un signo común de enfermedad gingival. 

Renovación del epitelio gingival. 

El epitelio bucal experimenta una renovación continua; la formación 
de células nuevas en la capa basal y espinosa y el desprendimiento de células 
viejas en la superficie permiten conservar el espesor del epitelio bucal; la -
actividad mitótica manifiesta una periodicidad de 24 horas; en el epitelio gin­
gival no queratinizado el ritmo mitótico es más alto que las áreas queratiniza 
das, y aumento en la gingivitis, sin diferencias significativas por el sexo. -

Posición: 

La posición de la encía se refiere al nivel en que la encía marginal -
se une al diente, Cuando el diente erupciona en la cavidad bucal, la adheren­
cia epitelial se encuentra en la punta de la corona, a medida que la erupción -
avanza, la adherencia se desplaza en dirección a la raiz. Mientras la por 
ción apical de la adherencia epitelial prolifera a lo largo del esmalte, la por­
ción coronaria se separa del diente. En coordinación con esta migración el -
margen gingival se atrofia y ''sigue la adherencia epitelial", conservandose -
de este modo la profundidad fisio16gica del surco. 

Sin una atrófia concomitante del margen gingival, la consecuencia de 
la proliferación y el despegamiento de la adherencia epitelial hubiera sido un­
surco gingival demasiado profUndo o una bolsa periodontal patológica. 

Recesión Gingival (atrófia gingival) 

El surco gingival puede localizarse en la corona, unión amelocemen­
taria o raiz; ello depende de la edad del paciente y de la etapa de erupción. La 
exposición de la raiz por la migración apical de la encía se denomina rece 
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sión gingival o atrófia. Con la edad, gradualmente se presenta una cierta -
exposición radicular la cual se considera normal y se conoce como recesión 
fisiológica; la exposición excesiva se k! ha llamado recesión patológica. 

- 16 -



LIGAMENTO PERIODONTAL 

Es el conjunto de fibras colágenas, de tejido conectivo, cuya inser 
ción densa y uniforme rodea las raíces Je los Llk•ntes y la une al cemento :­
y hueso alveolar, proporcionando a cada pieza dentaria fijación y sostén. -
Los elementos más importantes del Ligamento I\:riudontal son las fibras -
colágenas dispuestas en haces y siguen un r:Jt.:orrid11 onJufado. Las princi­
pales fibras colagcnas del ligamento pericxhmtal ~;:....' ,Jistribuyen en los si 
guientes grupos: 

Grupo Transeptal: 

Este conjunto incluye un grupo, Je fibra:4 que se extienden interpro 
ximalmente sobre la cresta alvt.>olar y s~ incluyc::1 vn l'l cemento del dicnw:­
vecino; estas fibras, pueden se1· reconstrui .. las L't1 l'l hut:so alveolar dcspucs 
de controlar la enfermedad periodontal. 

Grupo de Cresta Alveolar: 

Se extienden oblicuamente desde l'l cemento, inmediatamente deba­
jo de la adherencia epitelial hasta la cresta alnmlar. Ayudan a mantener -
al diente dentro del alveolo y a resistir los movimientos laterales. 

Grupo Horizontal: 

Se extiende desde el cemento hacia el hueso alveolar, la función 
de este grupo es mantener al diente dentro del alveolo. 

Grupo Oblicuo: 

Es el grupo más grande, se extiende desde el cemento en dirección 
coronaria. Soportando las fuerzas masticatorias y las transforma en ten -
síón sobre el hueso alveolar. 

Grupo Apical: 

Se extiende desde el cemento hacia el hueso en el fondo del alveolo. 
La anchura del espacio periodontal varia según la edad del individuo de 
O. 25 mm. a 0.10 mm., es más delgado en el centro del alveolo y más ancho 
en el márgen y en el ápice. 

Los elementos celulares son: Fibroblastos, células endoteliales, -
cementoblastos, osteoblástos, osteoclástos, macrófagos y restos epiteliales 
de Malasséz. Los restos epiteliales se distribuyen en ligamento cerca del -
cemento, su cantidad disminuye con la edad por degeneración y desaparición, 
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o su clasifican y se convierten en ccmcntículos; los restos epiteliales de Ma -
lasséz pueden ser cBtimuladost por la fuerza tlc la masticación y proliferan -
en la formacfün de quistes. 

Vasculurizadón: 

Proviene de las arwrias alveolares superiores e inferiores y llega -
al ligamento por tres origenes: 1. - Por los vasos apicales, 2. - Vasos que -
penetran desde el huc~m alveolar y :~. - Los vfü.;os anastomosados de la encía, 
los linfáticos complementan d sistemn dd drenaje venoso. 

Inervación: 

Se haya ampliamente intJrvado por fibra:s nerviosas sensoriales capa­
ces de transmitir sc.;;nsacioncs t<ktilcs, de pre~i6n y dolor por las vías del -
trigémino. 

Funciones: 

La principal, es mantener al diente en su alveolo, la segunda función 
que es la formativa se encarga de la formación y resorción que se produce -
por los movimientos fisiológicos del diente; la tercera función consiste en la 
adaptación del perindonto a las fuerzas oclusalcs y en la reparación de lesio­
nes. 

El ligamento se remodcla constantemente, las células y fibras vie 
jas son destruidas y reemplazadas por otras nuevas. La función nutritiva es 
a través de sus vasos sanguíneos y proporciona drenaje linfático. La función 
sensorial por sus células nerviosas (confiricndole sensibilidad propioceptiva 
y táctil). 
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EL CEMENTO 

Es el tejido conectivo calcificado de origen mcscnquimatoso que cu -
bre la superficie de la raíz anatomica del dicntt.•; su función principal es la -
inserción de las fibras de la membrana p(.~riodontal. El color del cemento es 
más claro que el de la dentina, en tanto que su dureza se debe a las substan -
cías inorgánicas. Su composición química está uatla por las substancias orga 
nicas en un 50% que son fibras colágenas, precolágem1s y ácido condroitinsul­
furico; las sustancias inorgánicas que constituye el otro 50/b y son Cristales -
de Hidroxiapatita) el calcio y la relación magnesio-fósforo, siendo más eleva 
da ésta en las áreas apicales y en las bi y trifuracioncs. -

La formaci6n del Cemento se debe a cúlulas mcsenquimatosas diferen­
ciadas, es decir, los cem1.rntoblástos. Hay dos tipos de cemento el acelular -
que es primario y el celular que es el ::;ccundario; la mitad coronaria de la 
raíz es acelular generalmente; y el cemento cdular es más com(m en la mi -
tad apical. Los dos tipos de cemento se componen de una. matríz interfibri -
lar calcificada y fibrillas colágenas. El celular contienu ccmentocitos en es­
pacios aislados que se comunican entre sí mediante un sistema de canaliculos 
anastomosados. Se disponen en láminas separadas por líneas de crecimientos 
paralelas al eje mayor del diente que representan (las líneas) ~ríodos de re -
poso en la formación de cemento. Las fibras de Sharpey ocupan la mayor par 
te de la estructura del cemento celular. -

El cemento de la porción apical o celular. aparenta en su constitución 
a una forma típica con prolongaciones como los osteoclastos aunque sin ser -
tan estrellados; sus ramificaciones llegan a anastomosarse con las de las 
otras células del cemento acelular (de la porción coronal de la raíz.) La por 
ción del cemento acelular es más mineralizada y de crecimiento normal muy 
lento, es más delgada y esta unida a la dentina estas fibras del pcriodonto -
que se dejan atrapar por el cemento se les dá el nombre de "fibras perforan -
tes". 

La formación del cemento es posterior a la de la dentina, se hace 
por capas superpuestas a expensas de la parte interna del folículo o saco den­
tario, que conserva en este momento los cementoblastos o productores de 
cemento. Existe, además otra capa de células también proviniente de la par 
te interna del folículo dentario que da origen al ligamcmto periodontal y es er 
medio de fijación del diente. El cemento tiene la cualidad de crecer continua 
mente y sigue formandose aún después de que el diente ha hecho erupción. -

La neoformación del cemento regula o determina en cierto modo la 
sujeción y firmeza de la raíz en el alveolo, además du que la construcción de 
tejido nuevo o la desmineralización o destrucción de éste, no afecta la vida del 
diente. Los depósitos del cemento se van superponiendo, engrosando la por.: 
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ción apical y robusreciendole de modo que se adapta a la función sin trauma­
tizarse. 

Las irregularidades de la superficie del cemento, pueden ser obscr 
vadas a simple Vista, como granulaciones rugosidades o hipertrofias, son ::: 
más notables en dientes de personas de edad más avanzada. Se presentan -
en razon directa de ciertas anonm.l~as funcionales tales como: m·1la posi 
ción, movilización patológica, etc. Puede ser causada también por la mis -
ma morfología radicular o defecto de constitución del diente. 

Finalmente, podremos considerar que el cemento es una capa muy­
delgada cuyo espesor va desdB 0.1 mm,, hasta cerca de 1 mm., o más en -
el ápice; cubre la totalidad de la rafa y sirve para soportar las fibras que -
forman el Pericxlonto, o sea el tejido de fijación de la raíz en el alveolo. 

Unión Amelo-Cementaria: 

En esta unión vamos a encontrar tres clases de relaciones del ce -
mento: 

l. - Un espacio entre cemento y esmalte habiendo exposición de la -
dentina entre el 53 y lOfo de los casos. 

2. - Otro cuando el cemento y el esmalte están unidos en un 3~ 

3. -Cuando el cemento cubre el esmalte en un 6~ a 653. 

El espesor del cemento en la mitad coronaria de la raiza varia de -
16 a 60 micrones, adquiere un mayor espesor de 150 a 200 micrones en el -
tercio apical y en las áreas de las bi y trifurcaciones. 

Cementogénesis: 

La formación del cemento comienza con la mineralización de fibri -
Has colágenas dispuestas irregularmente y dispersas en la matriz. Aumen -
tando su espesor mediante la adición la de substancias fundamental y la mine 
ralización progresiva de fibrillas colágenas del Ugamcnto pericxlontal. Pri -­
mero, se depositan cristales de hidroxiapatita dentro de las fibras y en la 
superficie de ellas y después en la substancia fundamental. El depósito con -
tinuo de cemento continúa una vez que el diente ha erupciom.do, hasta poner -
se en contacto con sus antagonistas funcionales y durante tcxla la vida del 
diente. El ancho fisiológico del ligamento se conserva gracias al depósito 
continuo de cemento )' la formación de hueso en la pared interna del alveolo. 

Los dientes se hallan sujetos a la resorción, y el origen de esta pue­
de ser por traumas de oclusión, por movimientos ortodónticos, quistes, tu 
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mores, etc., entre las causas generales tenemos enfcrm<..~dades infecciosas 
debilitantes como tuberculosis, deficiencia de calcio y de vitaminas A, B. D. 
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lil'l·'-iü :\ I. \' L~OL1\ H --------
Es el tc>jido duro, conectivo, de orígL:n 111L!HOL10rmko que forma y -

sostiene a los alvc.:oloH dentarios. SL· compone dL: la parL'd interna del alvl!o 
lo, que es hu~·so delgado compacto dl'ntmiimldo l Jueso Alveolar, propiamcn"': 
te ujcho t1 (lámina cribiformc), el lluL·so dL' sostC·n quL~ consiste t:n trabécu -
las reticulares (hueso L'Bponjoso), y lai-; tablas Vt'Slihularcs y palatina de 
hueso compacto. El tabique inrcrdc..·nt:ario conHta de hueso de sostén cnccrra 
do en un bordf.:! compacto. 

El hueso alveolar se compone de una matriz. calcificada C(ln osteo -
citos encerrados en espacios denominados "lagunai-;"'. Los osr(•odtos se 
extienden dentro de canalículos qm.' se irradian desde las lagunas. Los ca -
nalículos forman un sistema anastomosad1i dt'ntro dl' la matriz intercc:lular -
c.lcl hueso, que llevan oxígeno y alimentos a los nswodtos y elimina los pro­
ductos metabólicos dL~ deshecho. 

En la co111posición del hueso entran principalmt:nte la matriz orgá -
nica e inorgánica. lJl matriz orgánica compuesta de fibras colágenas y la ma 
triz inorgánica formada en un 70 a 80~6 por fosfato Lle calcio, carbonato du -:­
calcio, cloruro de calcio y magnesio y otras sales (cristales de hidroxiapa -
tita). La matriz orgánica integrada en un 20 a .1C},1 por fibras colágenas Lle -
las cuales dependen la resistencia y dasticidad del hueso; y de la substan -
cia inorgánica va a depender su durez.a. 

Entre las células formadoras lid hueso alveolar además de los ostco 
citos que tienen como funcil>n la de nutrir al tejido óseo, encontramos 
los ostcoblastos, los cuales son encargados de renovar dicho tejido cuando -
es destruido, ya sea por cualquier d1Jgeneración (resorción ósea), o por trau 
matismos, la resorción es llevada a cabo por la at.:ci6n de otros elementos -: 
celulares denominados ostcoclastos. 

I.as fibras principales del ligamento pcriodontal que anclan al dien­
te en el alveolo están incluidas a una distanda consiLltJrablu Jcntro del hueso 
alveolar, donde se les denomina Fibras de Sharpey. I .a pared del alveolo -
está formada por hueso laminauo parte del cual se organiza en sistemas 
haversianos y "hueso fasciculado'', este hueso es ul que limita al liga.mento 
periodontal por su contenidt> de Fibras de Sharpey, es decir que en este hu~ 
so se insertan las fibras al alveolo. 

VASCULARIZACION. 

J .a pared ós...:a lle los alv0olos dentarios está perforada por numero­
sos canales que contienen vasos sanguíneos, linf:.íticus y nervios que estable­
cen la unión entre el ligamento pcriodontal y la porción esponjosa del hueso -
alveolar. El aporte sanguíneo provfonc de vasos dt~l ligamento pcriodontal y 

- 22 -



espacios medulares, también de pequ::..:ñas ramas de vasos periféricos que -
penetran en las tablas corticales. 

Tabique intcrdentario : 

Este se compone de hueso esponjoso limitado por las paredes alveo­
lares de los dientes vecinos y las tablas corticales vestibular y lingual. La -
distancia promedio entre la cresta del hueso alveolar y la unión amelo-ce 
mentaría, en la región anterior inferior de adultos jóvenes varía de O. 96 a -
l. 22 mm., con la edad, esta distancia aumenta de 1. 88 a 2. 81. 

MEDULA. 

Las cavidades de todos los huesos están ocupadas por médula hema­
topoyética roja (en el embrión y el recién nacido) lo cual experimenta gra 
dualmente una transformación fisiológica y se convierte en médula grasa o -
amarilla inactiva. En el adulto la médula de los maxilares, es normalmente 
del último tipo y la médula roja persiste sólo en las costillas, esternón, ver­
tebras, cráneo y húmero. Sin embargo, a veces se ven focos de médula roja 
en los maxilares, frecuentemente con resorción de trabéculas óseas. Las -
localizaciones comunes son la tuberosidad del maxilar y zonas de molares -
y premolares inferiores. 

Contorno Externo del Hueso Alveolar: 

El contorno del hueso alveolar está regido por la anatomía radicular 
de los dientes, su densidad y grosor está regido por la posición dentaria; si -
un diente está colocado fuera de la línea normal de oclusión entonces el gro -
sor será del lado contrario a la inclinación de dicho diente ya sea por vestibu 
lar o lingual. -

Desplazamiento Fisiológico; 

El lado hacia el cual es desplazado un diente se denomina general 
mente "lado de presión" y el lado opuesto, sobre el cual se efectúa la trae 
ción de las fibras periodontales es llamado "lado de tensión": Cuando los 
dientes presentan desplazamiento mesial fisiológico, es el de presión y el la­
do distal es el de tensión. 

Con el tiempo y el desgaste las áreas de contacto de los dientes se -
aplanan y los dientes tienden a moverse hacia mesial. Esto se denomina -
"migración mesíal fisiológica*', proceso gradual con períodos intermitentes 
de actividad, reposo y reparación. 

El lado de la tensión se caracteriza por una superficie laminar de 
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hueso alveolar indicado depósito de hueso, mientras que al mismo tiempo -
pueden existir signos de reab!:lurcfün l!ll la superficie medular del hueso al -
veolar de la misma área. 

Fuerzas Oclusalcs y IIueso Alveolar; 

El hueso en los maxilares existe en forma de al\'colos con la finali 
dau de sostener a los dientes durante la función de la masticación, este es:: 
uno de los aspectos que existen en relación entre las fuee~as odusales y el 
hueso alveolar propiamente dicho. Otro de los aspectos de dicha relación -
es que depende de .la cstimulación que reciba de la función para la conserva 
ción de su estructura. Hay por el101 un equilibrio constante y delicado en-= 
tre las fuerzas oclusales y la estructura del hueso alveolar. El hueso al -
veolar se rernodela constantemente corno respuesta a las fuerzas oclusales. 

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre el diente a través del -
bolo alimenticio o por contacto con su antagonista suceden varias cosas, -
según la dirección, intensidad y duración de la fuerza. El diente se despla 
za hacia el ligamento periodontal resilcntc en el cual crea áreas de tensión 
y compresión; cuando se libera la fuerza aplicada, el diente, ligamento y -
hueso vuelven a su posición original habiendose producido cierto movimiento 
de los dientes y demás entidades anat6rnicas, el cua.l es proporcional a la -
fuerza aplicada en dichas entidades. Las paredes del alveolo reflejan la -
sensibilidad del hueso alveolar a las fuerzas oclusales. Los osteoblastos -
y el osteoide neoformado cubren el alveolo en las áreas de tensión y en las 
áreas de presión hay osteoclastos y resorción !acunar (áreas localizadas). 

El número, densidad y disposición de las trabéculas también reci­
ben la influencia de las fuerzas oclusales así como sucede en los conductos 
de Havers y Volkman que son afectados microscopicamente, en los cuales -
se alojan las ramas sensitivas de las terminaciones nerviosas. Así pues, -
cuando son usadas prótesis dentales mal adaptadas, estas van a ejercer 
fuerzas oclusales que van a afectar estas entidades, produciendo dolores -
los cuales dependen de la intensidad con que esta sobrecarga esta ejercida­
por dichas prótesis, así tambien las fuerzas que excedan la capacidad de -
adaptación del hueso producen una lesión llamada "Trauma de la Oclusión". 

Cuando las fuerzas oclusales se reducen1sc prcxiuce una resor - -
ción ósea, en la cual esta disminuido el volúment así corno también la can 
tidad y el espesor de las trabéculas. Esto se denomina Atrofia Función o-­
Atrofia por Desuso. Aunque las fuerzas oclusales sean en extremo impor­
tantes en la determinación de la arquitectura interna y el contorno externo­
del hueso alveolar, intervienen además otros factores, a saber, como són: 
condiciones fisico-quirnicas locales, la anatomía vascular y el estado gen~ 
ral. 
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Los cambios que experimentan el hueso alveolar y las estructuras 
adyacentes, se manifiestan por varios factores como són: Reorganización -
fisiológica y la rcstructuración asociada a cambio de las fuerzas oclusa 
les sobre los dientes, el desplazamiento mesial y la erupción compensado­
ra de los mismos. Por el lado hacia el cual se mueve el diente, se han 
observado cambios histológicos de resorción intermitente y reparación de­
la superficie del hueso alveolar, cuando las fuerzas oclusales se encuen -
tran dentro de los límites fisiológicos, las áreas de resorción constituyen­
solo una pequeña parte de la superficie del hueso alveolar. 

Cuando se inicia dicha resorción adaptativa, se reabsorve mayor­
cantidad de hueso del que se necesitaría para reconstituir el ancho normal­
de la membrana periodontal. Esta resorción adaptativa provoca una canea 
viciad en la superficie del hueso alveolar, donde la membrana periodontal-:: 
es reemplazada i nicialrnente por tejido úc granulación y se pueden obser -
var osteoclástos, activos en estas áreas. La rcpa.ración y regeneración -
sobre esta superficie del hueso alveolar proporciona inserción para nuevas 
fibras periodontales y conexión funcional con el diente, mientras que el 
proceso de resorción puede iniciarse en un sitio uJyaccnte. 

Junto con la resorción ósea en la superficie del hueso alveolar en 
contacto con la membrana periodonml, se puede encontrar con frecuencia -
formación de hueso nuevo sobre el crn.ióstio, mantenicndose en esta forma­
un hueso alveolar fUncional de espesor normal. El rfogo sanguíneo del li -
gamento está mucho más desarrollado que en otros tejidos conectivos <le -
naturaleza fibrosa similar. Las arterias y venas de mayor calibre se en -
cuentran en los espacios intersticiales entre los haces de fibras colagenas 
en la porción periferica del ligamento periodontal, la red capilar esta más 
desarrollada cerca del hueso alveolar que cerca de la porción radicular. 
El recorrido que siguen los vasos linfaticos es igual al de los vasos sangui 
neos, aunque no es muy bien conocido éste, solo se sabe que van a parar -:: 
a los ganglios linfáticos regionales. El riego sanguinco arterial se lleva -
a cabo fundamentalmente a través de ramas de la arteria alveolar, es de -
cir, por ramas de las arterias dentarias. Durante el trayecto intraoseo -
la arteria dentaria, antes de llegar al ligamento, da una rama para la 
irrigación de las partes interdentales del proceso alveolar, estas arterias 
interdentales o interradicularcs irrigan la porción media y cervical del li­
gamento por medio de unas perforaciones (canales de Volkman) del hueso -
alveolar. Las ramas más finas de estas arterias se anastomosan con los­
vasos sanguincos gingivales. El trayecto venoso sigue caminos similares. 
Los nervios del ligamento periodontal van cerca de los vasos sanguíneos -
y podernos encontrar tanto fibras nerviosas mielinizadas como amiclinicas 
en su seno. Las terminaciones nerviosas pueden ser: 

- En forma de engrosamientos bulbosos. 
- Fibras helicoidales alrededor de las fibras principales. 
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- Terminaciones libres. 

I .a incrvaci6n sensitiva del ligamento l:?Stá a cargo de las ramas -
alveolares del nervio trigcmino. Existen mccanorcsccptores sensibles al -
tacto y a la presión, pueucn percibirse fuerzas de tan solo escasos gramo::; 
ejercidas sobre un c.lknw e incluso es posible detectar la presencia de cuer 
pos cxtrañuo; de 10 a 100 micras interpuestas entre los dientes, las señales 
propicoccptivas procedentes del ligamento pueden influir el patrón funcional 
ucl aparato masticatorio para tragar y masticar. 
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CAPITULO II 



ETIOLOGIA LOCAL Y GENERAL DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES 

Las parodontopatias no pueden atribuirse a un solo factor funcional, 
sino que se producen por un desequilibrio de las funciones tanto locales co -
mo generales, y para que se produzcan estos siempre tiene que existir un -
irritante local característico que puede ser la placa bacteriana o el sarro. 

Los factores son de tres tipos: 

I). Locales Internos 
11). Locales externos 

111). Generales o sistémicos. 

FACTORES LOCALES INTERNOS: 

1) ANOMALIAS ANATOMICAS: Falta del síngulo en algunos dientes, -
lo que provoca que durante la masticación el bolo alimenticio se proyecta -
directamente hacia el márgen gingival y papilas interdentales, provocando -
lesiones diversas. 

2) SOBREMORDIDA VERTICAL: Al ser exagerada, ésta llega a ve -
ces a hacer que el borde incisa! de uno o mas dientes toque con la encía del 
proceso antagonista. 

3) RAICES ANCHAS Y GRUESAS: Por su volúmen dejan poco espacio -
al tejido interalveolar, reduciendo por esta razón el factor óseo indispensa -
ble para una buena fijación dental. 

4) DIENTES: Con cuello anatómico muy grueso y que por esta razón, -
la papila interdental es muy pequefta y angosta. 

5) MALA POSICION DENTARIA: Dientes en labio, linguo, palato, o -
en giro versión, provocan que durante la masticación los alimentos penetran 
en los espacios interdentales y en el intersticio gingival, lesionándolo. 

6) FALTA DE PUNTO DE CONTACTO INTERPROXIMAL: o puntos -
de contacto mal situados, lo que provoca empaquetamiento alimenticio y mi­
gración de la inserción epitelial y resorción de la cresta alveolar posterior­
mente. 

7) SARRO: El sarro supragingival y el subgingival provocan migra -
ción apical de la inserción epitelial, originando un estado séptico dentro del 

interstido gingival. Este sarro está formado por sales minerales incluidas 
en una matriz orgánica y bacteriana, generalmente de color amarillo claro, 
esta coloración varia por el tabaquismo y otros agentes químicos. 
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El sarro subgingival está formado por la degeneración y la muer -
te de las células epiteliales, que en su continua regeneración y superposi -
ción de capas y estando constituidas por fósfato orgánico y minerales dejan 
en libertad al morir una enzima llamada fosfatasa, que en contacto con la -
saliva se transforma en fosfato de calcio. 

En contra de esta teoría se dice que no son las células epiteliales -
las que forman la fosfatasa sino, que es producida por el bacteroide ame -
logénico. 

8) OCLUSION TRAUMATICA: Es un estado tal, en que por fuerza 
excesiva en la masticación, las piezas dentarias tienen una sobrecarga de -
trabajo que cuando el tejido parodontal las puede soportar no provocan le -
sión alguna, pero cuando el pnrodonto es tlébil hay destrucción de los tcji -
dos de soporte. 

9) ANOCLUSION: La define Miller como un estado tal, que en cual -
quie1· movimiento de la mándibula una o varias picz'ls no hacen contactocon 
las antagonistas. 

10) DISFUNCION DENTARIA: Es un estado, en que existe contacto -
con piezas antagonistas, pero que estan suficientemente estimuladas las fUn 
cienes parodontales, debido a las causas como caries de 4o. grado, en que 
hay dolor al masticar, entonces se mastica sólo de un lado, o masticación­
unilateral, la que trae consigo la disfunción de las piezas dentarias del la -
do del dolor, provocando además mayor formación de sarro debilitando el -
parodonto y atrofia del hueso por desuso. 

11) CARIES: Las caries de primera clase con una gran destrucción -
en la cara masticatoria, pueden provocar anoclusión o disfunción dentaria -
por falta de contacto con la pieza antagonista. 

Las caries de segunda clase provocan empaquetamiento alimenti -
cio en el espacio interproximal y en el intersticio gingival, que comienza -
con inflamación del margen gingival y si este no es corregido a tiempo lle -
ga a producir formación de bolsas y una resorción de la cresta alveolar. 

Las caries de tercera, cuarta y quinta clase por su situación tie -
nen continuamente al margen gingival en contacto con materia alba y detri -
tus alimenticios, provocando una irritación, inflamación y un color rojizo -
brillante en el margen gingival. 

12) RESPIRADORES BUCALES: Las personas que tienen padecimicn -
tos nasofatingeos, generalmente provocan con la respiración bucal una re­
sequedad de su mucosa y encías originando tr..1Stornos parodontales, 
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tales que en un prfocipio se produce edema, la encía se observa lisa, bri­
llante, edematosa y turgente, y posteriormente el intento de reparación -
produce aumento de fibroblastos con lo cual la encía se torna fibrosa y 
clinicamcnte se observa a manera lle empedrado característico en estos -
pacientes. 

13) PIEZAS FA LTANTES: La falta de una pieza dental provoca gran­
des trastornos parouontales, en primer lugar n la pieza antagonista, a la 
que generalmente deja en anoclusión provocando en dicha pieza "La Ley de 
Baume", que no er:; otra cosa mas que el crecimiento activo y continuo del­
dicnte(extrusión). Por otra parte In falta de piezas dentales origina la mi­
gración mesial o distal de las piezas contiguas desapareciendo por esta 
causa el punto de contacto interproximal con el consiguiente empaqueta 
miento alimenticio vertical y resorción de la cresta alveolar, ya que la -
malposición dentaria hace variar al eje longitudinal de los dientes, y los -
continuos i.:stimuloB recibidos a causa de la masticación facilita aún más -
el empaquetamiento en las zonas antes descritas. 

14) SOSTEN PARODONTAL INSUFICIENTE: .Siendo el factor óseo 
muy importante para la fijación de nuestras piezas, podemos encontrar -
un hueso mal calsificado, cuya trabecula 6sca sea demasiado laxa. 

15) MUSCULATURA MASTICATORIA MUY PODEROSA: Se presenta­
en las personas en que sus músculos masticatorios, principalmente los -
maseteros están muy desarrollados, si el paradonto es débil, estas perso 
nas son propensas a desarrollar más facilmentc la enfermedad parodontaT 

16) ATRICCION PRECOZ O PATOLOGICA: En la juventud las cúspi -
des de las piezas dentadas deben tener una altura promedio, es decir, 33º 
de angulación respecto al plano oclusal, y conforme pasa el tiempo, al lle 
gar al estado adulto va disminLiyendo esta altura por la atricción fisiológi-: 
ca, hastu alcanzar una angulación de 20°, este desgaste va en relación -
con el crecimiento activo del diente, es decir, con la aposición de cemen­
to celular en la zona apical y poder mantener siempre la dimensión verti -
cal del paciente. 

La atricción produce bricomanía, que es la manía o el vicio de -
rechinar los dientes, en estos casos puede haber atricción patológica muy­
marcada, que puede provocar en determinadas piezas una anoclusión y en -
otras una oclusión traumática, lo cual provoca la presencia de la enferme -
tlnd parodontal. 

17) INGESTION DE ALIMENTOS BLANDOS Y PEGAJOSOS: La mala -
costumbre de ingerir alimentos suaves dejando olvidada la función masti -
catoria, y al mismo tiempo facilitando el depósito de éstos ya que por su 
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naturaleza adhesiva dificultan la autoclísis de cada aparato masticario. 

18) HABITOS ANORMALES: El morderse las uñas, lápices, pipa, 
masticar palillos, o uso incorrecto de éstos, abrir pasadores del pelo, etc. 
provocan sobrecargas de trabajo y como consiguiente, pueden ser el foco -
primario de enfermedad parodonrnl; si el hábito no es corregido a tiempo, -
trae como resultado la pérdida de las piezas dentarias. 

19) Apretar los dientes por stress durante la noche, (bricomania) que­
puede ser causa de impulsos reprimidos, transtornos de conducta en gene -
ral o frio, ocasiona también sobrecarga y como ~onsiguiente presencia de -
enfermedad parodontal. 

20) a). PLACAS MUCOIDES: Son dt..! una consistencia parecida a la gelati -
na compuesta de mucina, bacterias y productos bai.::terianos, y sirve como -
substrato para que los microorganismos de la placa se adhieran facilmente 
con el objeto de formar la placa bacteriana que comunmente conocemos. 

b). PLACA BACTERIANA: Es una substancia que está producida por -
bacterias bien organizadas, se nutren de proteínas y carbohidratos de la -
ingesta, así como proteínas y carbohid1·atos de la saliva que se van a adhe­
rir fácilmente al diente por la película adquirida; su lugar de depósito por -
excelencia es en los espacios interproximalcs y los cuellos de dientes y mo 
lares. -

c). MATERIA ALBA: Substancia blanca globular, formada por dctri -
tus alimenticios, leucocitos, restos de cedillas epiteliales y microorga -
nismos que se encuentran en forma desorganizada. -

21) EMPAQUETAMIENTO ALIMENTICIO: Puede ser vertical u hori -
zontal. El vertical se provoca durante la masticación por la penetración -
de los alimentos en los espacios interproximales, por la acción del émbolo 
que tiene alguna cúspide impelente sobre los alimentos, y la horizontal que 
es provocada por la presión y malos hábitos de la lengua y los carrillos -
durante la masticación. 

En la forma vertical la papila es traumatizada directamente por -
la presión del alimento, que solo puede eliminarse por medios mecánicos -
que algunas veces, causa irritación adicional. 

El alimento retenido en el borde gingival o impactado entre los 
dientes se descompone y causa irritación química y bacteriana, además de 
la mecánica. 

22) LAS ANOMALIAS DENTARIAS O GINGIVALES: que interfieren el-
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mecanismo natural de movilización de la masa alimenticia constituyen un -
factor etiológico importante. 

Por ejemplo la inserción del frenillo en el borde gingival dificulta -
la circulación del alimento y In higiene oral en esta zona. El movimiento -
del labio causa la retracción del borde. libre gingival y permite que se acu -
mulcn restos alimenticios y materia alba cnt1·e el diente y la encía produ -
ciendo con esto enfermedad parodontal. 

23) CALCULO DENTARIO: El cálculo es la placa dentaria que se ha -
mineralizado, es un irritante mecánico bacteriano y químico. La encía es 
comprimida contra una superficie áspera durante la masticación y el cepi -
llado y también por los movimientos de los labios, mejillas, lengua y dien­
tes, el traumatismo sobre la pared ulcerada de la bolsa puede dar origen -
a una hemorragia. 

Existen dos tipos de cálculo: 

a) Cálculo supragingival. - Por lo regular es blanco, cremoso y -
amarillento, salvo que este manchado por tabaco y otros pigmentos, su con 
sistencia es moderadamente dura. Por lo regular se encuentra frente a los 
orificios de las glandulas salivales, es decir, en las superficies bucales de 
los dientes inferiores anteriores y las superficies vestibulares de los pri -
meros molares superiores. 

b) Cálculo subgingival. Es de color pardo obscuro o negro apare­
ciendo como concreciones sobre el diente en los límites del surco gingi 
val o en la bolsa periodontal. No tiene una localización determinada en la -
boca, se encuentra en todas las bolsas periodontales. El cálculo subgingi­
val, a diferencia de la variedad supragingival, es que los depósitos del cál 
culo subgingival son mas viejos y mas duros que el cemento y la dentina.. -
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FACTORES LOCALES EXTERNOS: 

l) ALTERACIONES IATROGENICAS: 

a) Irritantes, mecánicos, borde:::; de obturaciones, (amalgamas o­
incrustaciones}, ganchos de protesis removiblc, prótesis fija que puedan -
provocar inflamación en el borde libre o margen gingival, así como desea! 
cificación del ecuador protésico donde se encuentran colocados, con la for 
mación posterior de cavidad cariosa, en la que va a existir depósito de pla 
ca bacteriana y como consecuencia aumento de enfermedad parcxlontal. -

b) Coronas, jaqucts, coronas venerr, etc. que i~netran en su -
ajuste gingival dentro del intersticio gingival, llegando en algunos cusos -
a lesionar la inserción epitelial. 

e) Técnicas de Ortodoncia Incorrt!ctas: r .Ds movimientos muy rá­
pidos o presiones demasiado vigorosas, provocan inflamaciones, destruc -
ción de la inserción epitelial y en algunos casos h~lsta la ruptura de las fi -
bras parodontales apicales, así como la necrosis del paquete por ruptura -
de los vasos sanguíneos, a nivel del periápice JonJ(· la tensi6n ejercida es 
muy grande. 

En todos los dientes en condiciones normales el parodonto tiene -
un fulcrum que en el eje de rotación del diente y sobre el cual se basa las­
fuerzas de palanca ejercidas en los movimientos ortcxlónticos. 

El fulcrum podemos identificarlo con fines didácticos como el 
punto central de un reloj de arena. 

Cuando se ejercen movimientos sobre los dientes, éstos se tradu­
cen en fuerzas parodontales sobre las fibras de tal manera que de el lado -
donde existe presión hay resorción del hueso y del lado donde existe ten -
sión debe haber aposición de hueso, y en esto básicamente deben fundamc!! 
tarse los movimientos ortodónticos, y los períodos de reposo entre cada -
movimiento ya que de lo contrario la tensión produci rín. mayor resorción -
y más rapidamentc que la oposición del hooso, que dinicamentc se tradu­
ciría por pérdida de hueso, mobilidad dentaria y consecuentemente a esto 
la posible pérdida del diente. 

2) IRRITANTES QUI~1ICOS: Entre estos los de uso mas difundido te 
nemos el fumar o masticar tabaco, la ingestión de alimentos condimenta -: 
dos en general, los alcoholes, el empleo inaJ0cuado de medicamentos, y -
las alergias a medicamentos, alimentos f> materiales dentales. 

3) IRRITANTES ATS:'.\10SFERICOS: El choque contínuo del aire en -
la encía de los respiradores bucales, cuando existe un irritante local co -
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1110 ln placa o sarro, produce aumento de volúmcn, irritación de encía mos 
tní.ndose clínicamente ésta lisa, brillante, edematosa, sangrante, etc, y-:' 
posteriormente el intento lle reparación de este tejido produce aumento de­
fibroblastos con la consecuencia formación de fibrosis. 

4) CEPll LADO DENTAL INCORRECTO: Una deficiente técnica de ce 
pillado nos traerá como consecuencia la irritación de la encía en lugar de-:­
la estimulación correcta de ella, además quedará la placa bacteriana adhe­
rida al diente y habrá permanencia. del alimento en los espacios interdenta­
les que posteriormente se descompondrán formando fermentos y se libera -
rá enzimas que actuarán como irritantes locales y producirán inflamación -
destructiva y migración apical de la inserción epitelial. 



FACTORES GENERALES O SISTEMICOS: 

I. - Discrasias Sanguíneas y otras: 

a). Leucemia: Aguda, crónica, granulocitica. 
b). Anemia perniciosa. 
c). Anemia hipocr6mica. 
d). Púrpura trombocitopénica. 
e). Hemofilia 
f). Hemofilia B. 
g). Policitemia 
h). Diabetes. 

II. - Trastornos Endócrinos. 

a). Hipotiroidismo 
b). Cretinismo 
e). Mixedema juvenil 
d). Mixedema en adulto 
e). Hipertiroidismos 
f). Hipopituitarismo. 
g). Hiperpituirismo 
h). Hipoparatiroidismo 
i). Hi perparatiroidismo 
j ). Enfermedad de Addison 
k). Gónadas: Pubertad 

Menstruación 
Embarazo 
Menopausia. 

III. - Deficiencias Nutricionales: 

a). Deficiencia de Vitamina A. 
b). Deficiencia de Vitamina B. 
e). Deficiencia de Riboflavina. 
d), Deficiencia de Acido Nicotínico. 
e). Deficiencia de Piridoxina. 
f). Deficiencia de A cid o Fálico. 
g). Deficiencia de Cianocobalamina 
h). Deficiencia de Acido Ascórbico 
i ). Deficiencia de Vitamina D. 
j). Deficiencia de Vitamina K. 

IV. Alegias: 

a). Alimentos 
b). Fármacos. 
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V. Otros Trastornos Generales: 

a). Intoxicación Metálica. 

1) Con Bismuto. 
2) Con Plomo. 
3) Con Mercurio 
4) Con Otros Productos Químicos. 

b) Enfermedades debilitantes y el periodonto. 
e) Trastornos Psicosomáticos y el periodonto. 
d) La herencia en la Etiologia de la enfermedad pericxlontal. 

LEUCEMIA: 

Enfermedad que es causa principal de muerte por cáncer en los -
nifios. Es un padecimiento fatal, cuyo origen está localizado en los órga -
nos que tienen a su cargo la producción de sangre. Hay diferentes tipos de 
leucemias, pero entre las mas frecuentes encontramos: La granulocítica -
(mielocítica), Linfocítica y Monocítica; encontrando en sangre tanto cifras­
anormales como formas inmaduras de granulocítos (en general neutrofilos), 
linfocitos y monocitos respectivamente. 

La etiología exacta de la leucemia es hasta la fecha ignorada, solo 
sabemos que existen ciertas predisposiciones que influyen en la frecuencia 
de la enfermedad como son: En individuos que muestran relación censan -
guinea, así como a la raza blanca que es atacada más frecuentemente en -
comparación con las demás, en la misma proporción que a los médicos en­
relación con la población general, y más frecuentemente de los que se ocu­
pan de la radiología. 

LEUCEMIA AGUDA: 

Dentro de esta división, consideraremos a la monocítica y a la -
mie lógena agudas. 

Siendo la linfcxlenopatía manifestación inicial más frecuente en ca­
sos infantiles. Considerando como principales síntomas iniciales de tipo -
sistémico: El malestar agotamiento, dolor de garganta, inflamación de las 
amígdalas con temperatura entre 39° y 40°C. 

ALTERACIONES EN CAVIDAD ORAL: 

Estas alteraciones algunas de ellas precoses, son muy variadas. -
La hemorragia local, ulceraciones e hiperplasia gingival son signos clási 
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cos de la estomatitis leucémica. ldgunas manifestaciones bucales que se­
presentan en el inicio ele la enfermedad consisten en: 1 Iipertrofüt de en 
cías con o sin zonas necrótkas, ulc..::ras en mejillas, amígdalas, faringe o 
mucosa bucal, p<.:teqllias, 1?qt1imosis, sangraJo por las encías después de -
una extracción y en casos mas avanzados, aflojamit:nto y mO\'ilidad de las­
piezas dentarias. 

DIAGNOSTICO: 

El diagnóstico es incierto con respecto a los síntomas principales 
como son: Fatiga, pérdida de peso, linfadenopatfa, hemorragias y lesio -
nes ulceradas, son complemento vital, los estudios hematológicos, asocia 
dos algunas veces con frotis de múdula óst:a o biopsia de médula o ganglio 
linfático para un diagnóstico certero. 1::1 pronóstico de la leucC'mia aguda -
es fatal debido a la afecd6n Je: Jiferemt:s l'•rganus por células leucémicas. 

TRATAMIENTO: 

Hasta el momento no h:iy tratamiento gt:neral satisfactorio para -
la curación de la leucemia. El tratanucnw actual se reduce a la remisión 
completa o parcial de la enfermedad por períodos variables. 

Las transfusiones y una buena nut ridón son factores importantes 
para dicha remisión. 

Entre los agentes químicos usados en forma inhibitoria al crecí -
miento celular encontramos: La trietilemclamina (TE:\1), el \1yleran así­
como antagonistas del ácido fálico. Es también bastante usada la radia -
ción, unida a la terapeutica medicamentosa. 

La antibioticoterapia parcnteral junto con una buena higiene, re -
sulta eficáz para el tratamiento local de las lesiones bucales. 

Todos estos factores contribuyen a dismittuir las molestias causa 
das por las lesiones, así como a prolong3r la viua del pacic.:mc. -

LEUCEMIA CROl'\ICA: 

I INFOCITICA. - En csre tipo de leucemia el númt;:ro de leucoci -
tos aumenta hasta más de 100, 000 por mm:3., de los cuales 95 u 98x, són -
células linfoides inmaduras. Por esta causa se origina la hiperplacia t.lc -
tejido linfoide, que dá como resultado el agrandamiento de los ganglios -
linfáticos de varias partes del cuerpo. 

Són signos clínicos notables la adenopatía cervical, dehiliJaLl nro 
gresiva, disnea, anemia y pérdida Je peso, rnmbil!n exist~ equimnsis dt.!-: 



piel y hL!morn1gias. 

\!A~lFESTACICJNES BUCALE~: 

Gcncralml!nt.:.· <-'Xistl...' llitJ<.;rtn>fia tk: vnda. Dicho proceso llip..,;rtro 
fico es capaz UL' formar ksioni...:s localizadas llnmauas LINFO\íAS quu pos-= 
tc.Jriormentc SL' ulceran prcxlucicndo zonas necróticas de cejido. 

DIAGNOSTICO: 

El uiagnóstico de la !cUCL:mia linfncitka d..:.·pcndc primurdialmcnte -
de i.:srn1.Uos hcmatológicos. 

Con 1·cspccto a su tratarnicntu que es pan~cido al anwriormentc de­
surrollauo, se ha comprobado que responde Lm fonna rdati\'amcnte btc?nct. 

LEUCEMIA GRANULOCfrICA: 

En este tipo <le leucemia :-;uclen aparecer afücciones h0matol6gkas 
mucho antes de las manifestaciones clínicas. 

Dichas afecciones consisten en recuentos anormales de mielocitos 
hasta de 500, 000 por mm3., su mayoría presenta formas inmaduras, aun -
que sea raro encontrar blasros y prcgranulocito::;. 

ALTERACIONES SISTEMICAS. 

Al igual que los tipos de leucemia tratados antcriorml'ntc, la granu 
locitica es considerada como mortal, aunque puede haber remisiones. -

Entre lus manif..:::;tacioncs generales encontramos: VGrtigos, as -
ténia, dolor de huesos, pérditla de [X.:8u a8Í como hemorragias subcutáneas­
º sangrado por orificios naturales. T<x.lus :::stos síntomas van acompañados 
t.Jc una anemia secundaria y son clá~icos la i.:spl...motn\.!galia y hcpatomegalia. 

AI.TJ.::RACIO~ES EN CAVIDAD OR\L. 

D.:;ntro de lal:> alteraciones tic la caviuatl oral uncontramos el agr:in­
damiento Lle las papilas interdentales que: posteriormente se traduce en hi 
pcrtrofia de encía, gingivitis crónica, ulceración y necrosis gingival. Tam­
bién encontramos ciurm Wnlh..:ncia :..t la hemorragia espontánea generalmente 
por las encías: t<xln esto contribuy...: .1 prcxlucir d aflnjn.micm:o en grado va -
riabl~ Je las pieza~ d1.:nra.Ics acompañaJo por un olor característico fétido. 
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DIAGNOSTICO: 

La biometrfa l1emática es un estudio de valor incalculable en esta 
enfermedad: ya que al igual que las tratauas anteriormente es diagnostica­
da incuestionablemente por dicho estudio. 

TRATAMIENTO: 

Con respecto al tratamienro, podcmos dL!Cir que sC' sigue la mis -
ma terapeutica dada a conocer en el tratamiento Je la leucemia aguda. 

ANEMIA PERNICIOSA (i\ni:mia de Addison) 

Anemia macrucíLi~a IJipt:rcrl"nnka qua esta ~onsidcraJa como una 
enfermedad crónica. Generalmente se prescnt'.l en pt.!rsonas de más de 35 
años sin tener predikcción por el sexo. 

Esta enfermedad es prooucicla pu.r la th~ficicncia de factor intrin -
seco substancia que es secrcmda por las célula~ ¡A'lrietales del fondo del -
estómago y que es tan necesaria para la absorción en ~~1 ilcon de vita.mina -
B 12. (factor extrínseco). 

La causa de dicha deficiencia es en la mavoría de los casos deseo 
nncida, aunque ei:;tt~dios rccientus lE11..;...::r¡ qut.: LVis i1Í::Iint!11hJS h;:icV1 fi..>n(>:fü.:•-: 
nos inmunológicos. 

ALTERACIONES S1STEI\1A TICAS: 

Esta enfermeJad prt.?scnta los síntomas habitw.tles de las anemias­
entre las cuales encontramos: Fatiga, palidez, falta de aire y desordenes -
de las vias gastrointestinales. Así i.:omo trastornos neuroWgicos que tie -
nen su iniciación como sensaciones de hormigueo en los dedos de las manos 
y pies hasta pérdida de la sensibilidad, falta de coordinación y debilidad 
muscular. 

ALTERACIONES EN CAVIDAD ORAI.: 

El inicio de la enfermedad puede referirse a síntomas de la cavi -
dad bucal. La lengua presenta un aspecto rojizo a diferencia del color am~ 
rillento de lo. mucosa bucal, con destrucción dt• papilas fungiformcs y fili -
formes dándole un aspecto ceroso y liso uspecialmcnte a los lados y en la :Q_ 
sura media. Otro sintoma com(m de esta enfermedad es la sensación en ~ 
boca de adormecimiento y quemadura. Síntomas qu11 se ven aumentados -
por la ingestión de alimentos frios, calienws, salados o muy condimentados, 
lo mismo que a la presión 
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DIAGNOSTICO: 

La sospecha de anemia perniciosa es a..:eptable en todus los pa -
cientes anémicos (disnünuciém de la hemoglobina), e<in síntomas ncurolú­
gicos parecidos a los tratados anteriormente. 

Aunque fa primera pruebll aceptable sea la presencia en los fro -
tis de glóbulos rojos normocrónicos macrociticos, as necesario rcaliz:ar -
estudios posteriores, para confirmar el diagnóstico dl' An~rnia perniciosa, 
recurriendo a Isótopos Radioactivos. 

TRATAMIENTO: 

Durante mucho tkmpo el tratamiento dt' la uncmfo perniciosa ha -
sido satisfacrorio con terapéutica a base de extracto dt.: hígaclo. No obsr:an 
te el nuevo tratamiento consistente en la aplicación lle grandc8 dosis de -:­
vitamina 13 12 por vía parent:eral y por trua la vida. 

ANEMIA I HPOCROMICA. 

Una d(;! las anemias más comunes, prcx.lucida principalmcnt0 por -
la deficiencia de hierro y substancias qut.J intervienen en la formación de -
hemoglobina. 

Es notoria la predilccci(1n de est.:a enfenn~Llau por el s1..;xo füm~ni -
no. 

ETIOLOGIA: 

Hay numl.'rosas causas capaces de producir anemia hipocromica, -
entre las cuales tenemos: Pérdida crónica de sangre, incapacidad del orga -
nismo para sintetizar hemoglobina en cantidades normales, falta de hierro -
en los alimentos o aumento en la demanda del mismo durante el crecimicn -
to, embarazo y lactancia. 

ALTERACIONES SISTEMICAS: 

Entre los p.rincipales síntomas generales encontramos: Fatiga> de­
bilidad y palidez de la pil~l. Siendo notoria la mala ch:atrización después de 
intervenciones quirúrgicas bucales y pnr,xlontulcs. 

ALTEHACIO~ES EN CAVIDAD ORAL: 

Es la c·avidad oral que donde se puedt!n presentar los primeros sin -
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tomas o signos, entre los que encontramos el dolor lingual. 

La mucosa bucal es pálida, siendo el paladar blando y la lengua -
los tejidos donde es mas notoria., son comunes las petequias y hemorra -
gias. 

La lengua tiene una apariencia lisa por destrucción de papilas en -
ciertas áreas y en casos avanzados existe atrofia muscular, lo que hace -
que el órgano lingual esté disminuido en tamaño. 

DIAGNOSTICO: 

Es aconsejable someter a estudios de Biometría Hemática a tcxlos­
aquellos pacientes que presenten síntomas generales de anemia, así como -
signos bucales asociados con este padecimiento. 

TRATAMIENTO: 

Siendo la deficiencia de hierro una de las principales causas de es­
ta enfermedad, la tcrapcutica a seguir es la administración de Jicho elcmcn 
to (terapéutica de hierro). -

PURPURA TROMBOCITOPENICA. 

Dentro del grupo de enfermedades que se distinguen por la extrava­
sación de sangre en la piel o deba.jo de ella. Y en la cual hay marcada dis -
minución con respecto al número de plaquetas que va de 2:)0, 000 por mm3., 
de un individuo normal a 10, 000 y algunas veces menos. Esta disminución -
de plaquetas aumenta el tiempo de sangrado y coagulación ya que dichas pla 
quetas son esenciales para la coagulación e.le la sangre. -

ETIOLOGJA. 

La púrpura trombocitopénica puc..>de ser !Jiopática y Sintomática. -
Esta última esta relacionada con afecciones del tipo de enfermedades de la -
sangre, alergia, infecciones cirrosis del hígado y neoplasmas primarios y -
metastásicas de la médula ósea. 

ALTERACIONES SISTEMICAS. 

Esta enfermt..~ad es ampliamente reconocible por las manchas pur -
púreas y áreas de equimosis que SIJ forman en la piel de todo el cuerpo. 
Dichas máculas no desaparecen a la presión y sl>lo ~ambian a un color pardo 
amarillento. 
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AI TL:.HACIONES EN J .A CAVIDAD OHAL. 

1 l> mismo que en el cuerpo hay manchas purpúreas <.!íl encía., que 
pueucn uel).]rSe <1 ¡x•queñas petequias O áreas ue equimosis, signos del pade­
cimiento. SL· forman ampollas llenas de sangre.· y se proLlucen hemorragias 
espontáneas en mucosa Lle la boca y nariz. 

DIAGNOSTICO: 

La disminución en el número de plaquetas y aumento en el tiempo­
de sangrado, así como falta de retracción Llel cóagulo son valores importan 
tes pura el diagnóstico de la enfermcJad. -

TRATAMIENTO: 

En caso de que se trate de Púrpura Trombocitopénica de tipo idio -
pático, la Esplcnectomía es el método de elección dándonos remisiones in -
mediatas, aunque no en todos los casos en forma permanente. 

1 IEMOFILIA. 

Es una enfermedad que se caracteriza por una ddicicncia hercdita 
ria de factores de coagulación que suele afectar solamente a los va1·ones, -:­
aunque sea transmitido por la mujer. 

ETIOI .OGIA. 

Es necesario hacer notar que esta enfcrm~dad se hereda como ras­
go recesivo en relación al St!XO., aunque es factible que derto~ casos sean .. 
de manera espontáneos. 

Es este tipo uu enfermoR el problema es el tiempo de coagulación -
retardado, n.:sultan<lo 1..le la insuficiencia tle tromhoplastina del plasma por -
deficiencia en el factor VIII (GAII). 

ALTERACIONES GENERALES Y BUCALES. 

Son comunL's en este padecimiento las hemorragias espontaneas, -
que generalmente se prcsl..!ntan en articulaciones grandes (cadera, rodilla, -
tobillo). 

Las hemorragias bucales espontáneas son raras y vemos más fre -
cuentementc hemorragins bucales producto de traumatismo como son heri -
das en la lengua o por extracciones dentales. 
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La erupción dental tan1bién puede ser causa de hemorragias buca­
)es de larga duración. 

J 

DIAGNOSTICO: 

El tratamiento odontológico de estos pacientes deberá rcalizarse­
conjuntamente con el médico Hematólogo. 

Aún no existe un tratamiento que nos dé una remisión de la enfer­
medad. Así que nos concretaremos a señalar algunos factores empleados­
para evitar las hemorragias severas durante traumatismos en la ooca. 

En primer término, tenemos la aplicación de transfusiones de 
sangre fresca que actúa reduciendo el tiempo de coagulación. Es aconseja 
ble efectuarlas antes y después de la intervención. Aunque tiene ciertos·-:: 
inconvenientes como es la posible transmisión de hcpatítis, además es alta 
mente antigienico y puede producir problemas de hipervolemia e insuficieñ 
cia cardiaca, en pacientes que necesitan cifras mayores de GAH. Por tcxfO 
lo anterior, se han ideado concentrados de GAH como es el Crioprccipitado 
de GAH obtenido a base de enfriar plasma fresco i·csultando GAH puro. 

Existen en el comercio precipitados de GAH obtenidos con glicina­
y que tienen ventajas sobre los anteriores, como son: El conocer su poten 
cia y necesitan solo refrigeración durante su almacenamiento. -

El uso de hemostáticos locales como son la celulosa oxidada, tran 
bobina y Nª HC03 aplicados en los alveolos limpios y secos son muy rcco-= 
mendados, dichos hemostaticoi:;, son cubiertos a manera de protección por­
medios mecánicos. 

Las férulas mecánicas gue son usadas para la protección del coágu 
lo formado no deberán ejercer presión sobre el mismo y súlo son usados eñ 
asociación con la terapeutica local o general. 

Al igual que las férulas, las suturas van encaminadas hacia el mi! 
mo, deberán ser pequeños, hechos por una aguja atraumática y del menor -
número posible. 

HEMOFILIA B, ENFERMEDAD DE CRJSTMAS. 

A la Hemofilia B también se le conoce con el nombre de Seudohe -
mofilia y es debida a la deficiencia del factor IX de coagulación que consi! 
te en la baja prcxlucción de CTP (componente tromboplastina del plasma). 
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MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Las manifestaciones clínicas son sumamente.: parecidas a la hemo­
filia A. Sólo que afortunadamente en la que estamos tratando existe una me 
nor protección de pacientes con afecciones hemorrágicas graves y esto se:­
debe al menor número de enfermos con ausencia completa de dicho factor. 

DIAGNOSTICO. 

Es posible confundir la hemofilia A con la B. 7 si nos basamos en -
las manifestaciones clínicas y sólo es posible distinguirlas en el laborato -
rio por medio de las modificaciones del tiempo de consumo de protrombina 
o del tiempo parcial de tromboplastina. 

TRATAMIENTO: 

El proceso de tratamiento de esta variedad de la hemofilia es rela 
tivamente más sencillo, ya que el factor deficiente (5TP) es más estable -::: 
que el GAH. Además presenta niveles iniciales mayores. Ayudarrlo esto -
último a no necesitar cantidades grandes de este componente durante las -
intervenciones quirúrgicas en boca, siendo suficiente el suero o el plasma -
para dichas intervenciones. 

POLICITEMIA. 

La policitemia consiste en un aumento fuera de lo normal de la -
concentración de hemoglobina y del número total de eritrocitos (globulos rE_ 
jos). 

Hay dos clases de policitemia: La relativa, en donde el aumento -
de hemoglobina es más relativo que real y esta causado por pérdida de 1i -
quid o intra y extra vascular por causas diversas como son: Deshidratación -
postquirurgica. Cetoacidosis diabética o vómitos y diarreas de larga dura­
ción. 

Existe otro tipo de policitemia que es la Real y de naturaleza pri -
maria, la policitemia Vera. Que es la causada por proliferación de tejidos 
hematopoyéticos a consecuencia de otra enfermedad. En esta última exis 
ten más cambios bucales de glóbulos rojos, hemoglobina, leucocitos tota -
les, plaquetas y viscosidad de la sangre. 

ALTERACIONES SJSTEMICAS. 

Es notable la coloración rojo púrpura del cuerpo, siendo más ace!!_ 
tuada en cabeza, cuello, pies y manos, son molestias comunes la nerviosi-
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dad, cefales, zumbidos de oídos y neuralgias. Lo mismo que parestesias 
principalmente de nervios craneales. En una proporción mayo1· de pacien 
tes se presenta la esplenomegalia. -

ALTERACIONES BUCALES. 

También la mucosa bucal, encías y lengua resultan afectadas de -
la coloración rojo púrpura. Además las encías se presentan inflamadas y 
con tendencia al sangrado espontáneo. 

DIAGNOSTICO: 

Por medio de los signos clinicos caracwrísticns, antecedentes de 
la enfermedad y principalmente por la I3iomccria es po:-:;ible uiagnosticar -
la enfermedad y hacer el diagnóstico Llíforencial. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento va encaminado a la reducción o destrucción de glo 
bulos rojos. Así pues) cuando el hematocrito es mayor de 603, el trata-:­
miento de elección es la Flevotomía (sangría) o bien, fósforo rauiactivo -
que suprime la función de la médula ósea. 

La aplicación de rayos X está contraindicada, ya que nos produce 
disminución de globulos blancos. 

Es aconsejable conservar en buen estado la cavidad oral por me -
dio de una buena higiene durante las etapas agudas de la enfermedad. 

DIABETES. 

Enfermedad consistente en la alteración del metabolismo de los -
hidratos de carbono, grasas y proteinas causada por la insuficiencia de la­
secreción de insulina. La etiología es aun desconocida, aunque existe una 
predisposición hereditaria. También existen otros factores predisponen -
tes como son: La constitución física, ocupación y actividad personal. 

ALTERACIONES SISTEMICAS. 

Dentro de las alteraciones sistémicas podemos considerar: 
Poliuria(aumento en la excresión de orina) 
Polifagia ( necesidad de comer) 
Polidi psia( necesidad de beber) 

Debilidad general, pérdida de peso, prurito o comezón generalizada y pru­
rito vaginal. Existe una gran somnolencia después du una comida pesada, -
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o calambre:; y dolores 1.·n las extrcmitlades. 

A I.TEHACIONES EN CAVIDAD OHAL. 

Snn numerosas las complicaciones but:alcs principalmente si se -
trata de pacientes no controlados o si la enfermedad no !la sido diagnostica­
da. En la mayoría de estos enfermos ('Xistcn afcl~cioncs parodontales; las -
encías muestran un color rojo obscuro con tejidos adcmatosos e hipertrofi­
cos, generalmente existe una supuraciém dolorosa en encías marginales, y 
papilas intcrdcntarias, lo mismo que abcesos ya sean i·adicularl.!s, parodon 
tales o parietales. -

Las piezas dentales son sumamente sensibles a la persecución y -
en numerosos casos hay aflojamiento d0 las mismas. Es comun que el pa -
ciente refíc1·a una sensación dl.! sequ1JdJ.tl y ardor en la lengua, con hipertro 
fia e hiperemia de las papilas fungifurnws. Son notorias las d~pr~siones :: 
marcadas en la lengua a nivel de los puntos de contacto con los dientes. 

DIAGNOSTICO: 

Para lograr el diagnóstico t.10 esta tmfürmL'daJ, no podemos basar -
nos unicamcnte en los síntomas clinicos, ya que puede haber enfermos que -
no presentan dichos síntomas. Son necesarios los estudios de laboratorio -
como són: La invcstigaciém de Glucosuria y curvas anormales de toleran -
cía a la glucosa. 

Algunos m<!.dicos recomit.rnJan las pruebas generales de azúcar pa­
ra la búsqueda preliminar dt.! la enfermedad. Estas pruebas enzimáticas -
para glucosa, son llevadas a cabo por medio de cintas o tiras especiales -
del comercio y efectuadas hasta por t.!l mismo paciente. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento del diabético s~ reduce a la insulina, hipoglucemian 
tL·s, bucales o ambos. Gt.•ncralmentc tJl enfermo cuya diabétcs se inició :­
en la edad adulta, responde bien a los hipogluccmiL'ntcs bucales, mientras -
que en los diabéticos juveniles se administra tanto el hipoglucemiante bucal 
como la insulina. Es necesario tener en cuenta factores de prevención, 
cuando se someten a estos padentcs a intervenciones quirúrgicas en boca -
ya sean extracciones, raspado parcx.lontal, profilaxis dental, etc. Una acti­
tud tranquila con una prcmedicaciém antes de la intervención cvitan el aume.!!. 
ro de glucosa sanguincn. Se prefiere la anestesia local sin adrenalina, en -
caso de anestesia g('neral se obtiene cxcdcntc resultado con el óxido nitroso 
además, es recomL'ndable administrar una antibiotico tt?rapia profiláctica. 
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ENFERMEDADES ENDOCRINAS: 

HIPOTIROIDISMO: Es una falta de la función tirotropica de la hipo­
fisis, en esta enfermedad el ritmo del metabolismo basal baja y el crecí 
miento se retrasa. El cretinismo, Mixedema juvenil y Mixedema del adul -
to, son los tres síndromes que agrupa el hipotiroidismo. 

CRETINISMO: Este síndrome es congénito, se produce poco des -
pués del nacimiento. Se caracteriza por retrasos físicos y mentales; exis 
te baja estatura de la normal, la cabeza es grande y el rostro infantil y tos 
co, existen maxilares pequeños, el ritmo de la erupción dentaria esta re -: 
trasado. 

MIXEDEMA JUVENIL: Aparece generalmente entre los 6 y 12 años 
de edad y puede estar relacionado con deficiencia de yodo y otras influencias 
perjudiciales para la glándula tiroides. Existe una hinchazón mixedemato -
sa, esta probablemente es una acumulación extravascular y extracelular de 
agua y proteínas en los tejidos. La proteína tiene un mayor efecto osmó -
tico que las proteínas séricas, lo cual explica la mayor concentración de -
estas en la sangre y la reducción de volúmcn plasmático que encontramos -
en el mixedema. 

SINTOMAS: Inactividad física, obnubilación mental e incapaci -
dad de concentracion. Los tejidos del organismo presentan un aspecto 
pseudoedematoso. Existe un retraso general del desarrollo óseo, alteran -
do la estructura general. 

MANIFESTACIONES BUCALES: Los dientes se forman mal, exis 
te retraso de la formación de dentina, trayendo por consecuencia, desarro-=­
llo anormal de las raices y los conductos dentarios grandes. Los dientes -
se muestran susceptibles a las caries, desarrollo del maxilar defectuoso -
que consiste en superposición de los dientes, maloclusión y falta de armo -
nía, general de la cara, se observa una edad dental en varios años menor -
que su edad cronol6gica o su hipofisiaria (ósea}. 

MIXEDEMA EN EL ADULTO: Existe fatiga, aumento de peso, 
aun a falta de apetito, en los tejidos subcutáneos, se observa edema., el -
ritmo metabólico basal y la presión sanguínea son bajos, el pulso lento y -
el colesterol sanguíneo elevado. 

MANIFESTACIONES GENERALES DEL 1 IIPOTIROIDISMO: Existe 
enfermedad parOdontal crónica con perdida ósea intensa en pacientes con -
mixedema dentina y esmalte muy blandos, resorción anormal de raíces 
y descalsificación del maxilar superior. 

TRATAMIENTO: Consiste en In administración por vía bucal de tiroides -
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desecado o de alguna substancia tiroidea sintética. 

HIPERTIROIDISMO. 

En jóvenes y adultos de edad mediana es común la hiperfunción de 
la glándula tiroides. 

SINTOMAS GENERA I .ES. Estos pacientes son nerviosos y emo -
cionales, defectos cardiovasculares (pulso acelerado, hipertensión y agran 
damiento del corazón, pérdida de peso y exoftalmía). Los lactantes con -: 
esta enfermedad presentan un mayor crecimiento y desarrollo, intoleran­
tes al calor, debilidad, insomnio, transpiración notable en particular de -
cara y manos, pelo sedoso y alteraciones del tubo digestivo. Del sistema­
circulatorio tenemos: Taquicardia, palpitaciones, hipertensión, soplos 
cardiacos y cardiomegalia. 

MANIFESTACIONES BUCALES: Erupción adelantada de los dien­
tes, en .niños la caida de dientes tempural1:::s ocurre a.nteo de lo normal, los 
dientes y mandibulas se encuentran formados y no presentan deformaciones 
poco comunes, el hueso alveolar se encuentra ligeramente irregular y par­
cialmente, descalcificado; en el adulto cxistesialorrea a causa de la hiper -
estimulación simpatica, pero no existen cambios bucales llamativos. Se -

han observado afecciones gingivales supurativas. 

TRATAMIENTO. En pacientes con más de 25 años, el mejor tratamiento -
es la irradiación de la glándula, administrando yodo radioctivo, también -
se emplean farmacos antiliroides, como el tiovacilo y el metilmazol. 

HIPOPITUITARISMO. 

Es una deficiencia en la secreción del lóbulo pituitario anterior.­
Esta señalado por recardo del crecimiento de todos los tejidos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Generalmente estos pacientes -
son con cuerpo pequeño, {enano), pero bien proporcionado, cabello fino y -
sedoso en cabeza y otras zonas pilosas del cuerpo, piel atrófica y arrugada 
y con frecuencia hipogonadismo, esta enfermedad pueuc ser congenita, o -
bien debido a una afección destructiva de la hipófisis, como un infarto ocu­
rrido antes de la pubertad. 

MANIFESTACIONES BUCALES: Esta retardada la erupción dental 
así como el recambio dental, las coronas clínicas son menores que lo nor­
mal y faltan piezas dentarias. El arco dental es menor, lógicamente exis­
tiendo apiñamiento de dientes generando maloclusión. Las raíces de los -
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dientes son enanas y el crecimiento de las estructuras parodontales se en -
cuentra retrasada, el desarrollo del maxilar no esta retardado como el de 
la mandibula, 

HIPOPITUITARISMO EN EL ADULTO. 

Suele deberse a un infarto de hipofisis denominado, enfermedad de 
Simmonds, que se caracteriza por pérdida de peso y función sexual reduci­
da. El metabolismo basal está notablemente disminuido, la piel presenta -
alteraciones atroficas. Las anomalias de la cabeza incluyen cejas delga -
das, pérdida de pestañas, rasgos af Hados, labios delgados y expresión -
inmóvil. 

TRATAMIENfO: Si se instaura la terapeutica en forma bastante precoz, -
puede obtenerse una respuesta de crecimiento favorable . 

HIPERPITUITARISMO. 

Aquí existe una mayor secreción del lóbulo anterior de la pituita -
ria, esto ocasiona el gigantismo o la acromegalia, según sea la edad en 
que se produce. 

Antes de los 6 años de edad el hipcrpituitarismo ocasiona gigantis -
mo caracterizado por una altura poco comnn y dcsproporcié>n., en caso que 
se produjera después de los 6 aílos de et.laLl es la at~romcgalia j uvcnil, con -
altura anormal, manos y pies grandes, rostro largo y prognatismo. 

En personas adultas el hiperpituitarismo pro:.iuce acromegalia que -
se caracteriza por crecimiento desproporcionaooo de los huesos de la cara -
y ginecomastia. El rostro es largo con rasgos toscos, labios gruesos y 
en los cursos nasolabialcs generalmente existe hiperpigmentación. 

MANIFESTACIONES BUCALES: Existe aumento del arco dentario -
y, en consecuencia, se observan diastemas. Lógicamente al existir diastc -
mas, habrá retención alimenticia con la consiguiente irritación gingival. 
La hipercement osis, es otra característica del aumento del ritmo de crecí 
miento, los senos de mayor tamaílo, el ángulo del maxilar se aplana, en ge-­
neral el arco palatino se aplana.. Los bordes de la lengua de por si muy gra_!! 
des muestran d~presiones en los puntos donde el organo entra en contacto -
con los dientes. 

HIPOPARATIROIDISMO. 

Se ocasiona dubiuo a l:.l t.!Xtirpación accidental de las glándulas en -
la tiroidectomia o bien, duficiencias que so produc~n a temprana edad. 

- 44 -



MANIFESTACIONES GENERALES: Se observa hipocalccmia y un -
aumento rcsultnntc de la excitabilidad del sistema nervioso. El estado se -
conoce como tétano parntiroideo. 

MANJF~STACIONES BUCALES: Si se produce en la infancia oca -
siona hipoplasia dc.:J esmaltu y transtornos en la calcificaci6n de la dentina, 
en la Llenrina se observan zonas no afectadas, que corresponden a la deudna 
que se forma antes de aparecer la enfermedad, 

1 IIPERPARATIROIDISMO. 

Es hipersecrcci6n de la glándula parati roidcs. 

MANIFESTACIONES GENERALES: Existe uesmint..!ralización gene 
ralizada del esqueleto, formación de quistes óseos y tumores de células gi­
gantes, aumento de la ostcociasia, formación ocasional de ostcoide y proli -
feraciém del tejido conectivo en los espacios medulares y canales haversia 
nos se producen en muchas ocasiones cálculos renales por exceso de calcio 
de la orina, existiendo infecciones secundarias de vías urinarias, una mani 
festación prccóz y notable es el dolor en las cxtremidatles en especial las -: 
piernas. También son comunes las púrpuras, hay pérdida de peso y aumen 
to de la sed. Existe dolor a nivel de los huesos que presentan lesiones de:;­
osteolisis. 

MANIFESTACIONES BUCALES: Se han observado maloclusión, 
movilidad dentaria, a los Rayo¡:; X revelaron osteoporosis alveolar, con 
trabéculas muy juntas ensanchamiento del espacio periodontal, ausencia de 
la cortical alveolar y espacios radiolúcidos de aspecto quístico, en el inte -
rior de la pulpa dC'ntal existe una calcificación nodular y difusa amplia, pre 
sencia de epulis múltiples. -

El paciente refiere síntomas como: Cefalea, parestesias, irrita -
bilidad y la pérdida lle la memoria, existe hipotensión entre los signos más 
notorios. 

TRATAMIENTO: Consiste en extirpar quirúrgicamentc las glándulas para -
tiroiues hiper o neoplásicas. 

ENFERMEDAD DE ADDISION: 

(Insuficiencia Crónica de la Corteza Suprarrenal). 

Clínicam1.rntc el mal se caracteriza por un tono bronceado de la piel 
pigmentación Lle las mucosas, acción cardiaca débil, debilidad general voml. 
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tos, diarrea y anemia grave, pérdida de poso, hipotensión, es común la -
presentación en la cara de pecas pardas y negras. 

En la pulpa dental existe una calcificaci6n nodular y difusa amplia, 
presencia de epulis múltiples. 

El paciente refiere sintomas <.::orno: Cefalea, parestesias, irrita -
bilidad y pérdida de memoria, existe hipotensión entre los signos más noto 
ríos. -

MANIFESTACIONES BUCALES: La mucosa bucal suele presentar 
parches aislados de un color que varía entre el panloy el negro, ext.ensión 
a mucosa vestibular desde las comisuras de la boca o su aparición en la -
encía, lengua y labios. 

El diagnóstico de la enfermedad de Addisión se basa sobre signos 
clínicos así como, en alteración característica en niveles sanguíncl1s del -
sodio y cloro. La biopsia de lesiones bucales revela alcantosis con granu­
les positivos a la planta de las células del estrato gcrminativo. 

GONADAS: 

Las gónadas son las glándulas que tienen mucha relación con res -
pecto a la mucosa bucal y a lo$ tejidos de soporw. 

Algunos autores comparan a la mucosa bucal con el endometrio 
uterino. Cuando faltan hormonas femeninas, progcsterona, y foliculina, se 
prcx:lucen trastornos bucales que se pueden describir como una gingivosis. 

En algunas ocasiones se ha llegado a un diagnostico de presunción­
de insuficiencia ovárica, por presentar la encía frecuentes gingivosis. 

PUBERTAD. 

Es la edad en la que empiezan a hacer aparición en el torrente cir -
culatorio las hormonas estrógenas, que nos pueden dar un cuadro clínico de­
alteraciones tisulares temporales que afectan a los tejidos gingivales princi­
palmente. 

MESTRUACION. 

Es un hecho conocido y comprobado clinicamente, sobre todo en los 
hospitales, que el tejido gingival tiene un agrandamiento durante este perío­
do, así mismo se ha comprobado que existe cierta tendencia a la hemorragia 
primaria y secundaria durante estos días. 
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EMBARAZO. 

Durante el embarazo se produce una gingivitis clásica en el 30% al 
SCJYo de las mujeres embarazadas y se llama "gingivitis del embarazo." 

Esta gingivitis aparece generalmente durante el segundo trimes -
tre de la gestación en algunos casos pucue incrementarse a tal grado que -
produce una proyección de las papilas de tipo ovoideo o pediculado y se le­
ba llamado "Tumor del Embarazo", siendo el sarro el factor local que mas 
perjudica durante este período., al cesar el embarazo pueden existir o desa 
parecer esos trastornos. -

MENOPAUSIA. 

Se puede definir como la cesación en el torrente circulatorio de -
las hormonas estrogenas que pueden ser causa de la gingovosis acompaña -
das de resequedad y ardor en la mucosa bucal. 
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ENFERMEDAD PAROOONTAL DEBIDO A DEFICIENCIA~ NUTRICIONALl:.S. 

AVITAMINOSIS. 

Como dato general, ninguna deficiencw. nutricional causa por si -
misma gingivitis o bolsas paroctontales es preciso que 0x1stan iriitantes -
locales pa.ra que aparezcan las lesiones. 

MANIFESTACIONES GENERALES: St.: obsL'rva h1perplasia epite 
lial de la encía con proliferación de la adherencia epitelial, hipcrplasia gin 
gival con infiltración y degeneración inflamatoria, formación de bolsas y -: 
formación de cálculos subgingivales 

TRATAMIENTO: En lactantes de lCl, 000 a 20, 000 unidades al día por 7 a -
lo días. 

Si las alteraciones patológicas no responden, pueden deberse a -
mala absorción, 

La vitamina A, que se absorve es lm disp:~rsión acuosa. At..iultos -
de 25, 000 a 50, 000 U. diarias. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA B¡ (TIAMINA) 

l\.1ANIFESTACIONES GENERAI .ES: Aquí apari...~ce una l... :...!nne ... f:lJ -
llamada beriberi, se caracteriza por paralisis, i:;intomas cardiovui:;culan::s -
(incluso edema), pérdida del apetito, muerte súbita. 

MANIFESTACIONES BUCALES: Hil'X!rst·nsibilidad de la mucosa -
bucal. Vesicülas pequeñas (que simülan herpes) en la mucosa bucal, deba .. 
jo de la lengua o en el paladar; y erosión Lle la mucosa bucal. Debido a que 
la tiamina es esencial para el metabolismo bacteriano y de carbolúdratos, -
se afirmó que la actividad de la flora bucal disminuye cuando hay deficicn -
cia de tiamina. 

TRATAMIENTO: Administrarse TIAMINA por vfa parenteral, en casos gra 
ves $e administra de 10 a 20 rng. diarios repartidos en varias tomas, si es 
mas avanzada de 20 a 30 mg. por día y por vía [)drem0ral en casos gravcs­
de 50 a 100 mg. por via subcutánea o intravenosa 2 veces al día. 
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DEFICH:.NCIA DL RIBOFl.AVINA (VI 1.'\ \1JNA B2) A FFIBOFLAVINO~fr>. 
' ·-·- .. - "" - . -- -=-~ 

CARACTERISTICA~ Cl.INICA~ lncluyeglositis, que se caracte -
riza por una coloracfün ,., rJZtl \ atrofia dt' las papilas linguales, tm casos -
leves y moderados el dorso de La lengua presenta atrofia por zonas de las · 
papilas linguales y papilas fungiformes agrurn.ladas, de aspecto gran uladc1. 
En carencias graves el dorso es plano, con una superficie seca y con fn. · 
cut..ncia fisurada, la lengua adquiere en loe:: márge1K.·s un aspecto ondulado, 
dt>bido a la adaptación de Ja lengua a los t.;!SpacJCi:-; intL:rtlentalcs, 

La queilosis es otra característica que comwnza con una área pe -
qucña, viva, roja y dolorosa, en la comisura labial en la unión mucocutánea 
llegandose a cubrir por una membrana epitelial blanca adhesiva, la lesión -
se extiende al labio inferior ocasionando fisuras y queilitis, respetando el -
labio superior en forma característica. 

MANIFESTACIONES GENERALES: Afecta a pliegues nasolabíales 
y a los de la nariz, que presenta una dermatitis grasa escamosa en ano, -
vulva y perineo. Así mismo, se han descrito trastornos oculares, que 
consisten en vascularización de córnea, fotofobis y una queratitis superfi -
cial intersticial. 

TRATAMIENTO: De 10 a :30 mg. por via oral. 

or:1""ICIEí:\Ci.n !fr .. ACiDO NICO'i'INICU. '· '.IACINA). 

MANIFESTACIONES GENERALES: Esta deficiencia produce pela -
grana (que significa piel áspera), se caracteriza por dermatitis, transtor -
nos gastrointestinales transtornos neurologicos y mentales (dermatitis, 
diarrea y demencia), glositis, gingivitis y ~stomat:itis generalizada, pérdi -
da de peso, debilidad general, laxitud. 

MANIFESTACIONES BUCALES: Lns primeros signos son: Glosi -
tis y estomatitis. 

En la forma aguda, hay hiperemia de la lengua, agrandamiento de -
las papilas indentación del márgen (marca de los dientes en d borde de la -
lengua), con cambios atróficos y una superfice lisa resultante, en la dcfi 
ciencia aguda la lengua es de color rojo carne y dolorosa, con ardor (Glo -
sopirosis). La boca se siente ~orno si hubiera sido cs~ldada sialorrea. 

En la deficiencia crónica la lengua está adelgazada y fisura.da con -
surcos superficiales, rugosidades ma1·ginales y atrofia de las papilas fun -
giforme y filiformes, puede estar atacada la encfa con o sin cambios lingu~ 
les. 

TRATAMIENTO: Se administra niacina de 300 a 1, CX){) mg. por día. 
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DEFICIENCIA DE PIRIDOXINA (136) 

MANIFESTACIONES GENERALES: Anemia, trastornos cardio -
vasculares, convulsiones retardadas, crecimientq atrofia en determinadas -
zonas del dorso de la lengua (parecidas a lo observado en la deficiencia de 
ri boflavina). 

MANIFESTACIONES BUCALES: Queilosis angular, glooit is con -
hinchazón, atrofia de las papilas, color magenta y malestar. 

DEFICIENCIA DE ACIDO FOLICO {ACIDO PTEROIGLUI'AMICO). 

MANIFESTACIONES GENERALES: Se produce anemia macrociti 
ca, con eritropoyesis megaloblastica alteraciones bucales y lesiones gasfro 
intestinales, diarrea y mala absorción intestinal. 

MANIFESTACIONES BUCALES: En pacientes con sprue y otros -
estados deficitarios de ácido fólico, existe estomatitis generalizada, con -
glositis ulcerada, queilitis y queilosis. La estomatitis ulcerativa es una -
marúfestación temprana de un efecto tóxico de antagorústas del ácido fólico 
utilizado en el tratamiento de la leucemia. 

En el sprue la glositis puede ser la molestia mayor., por lo gene 
ral se presenta una vez instalada la esteatorrea, en el dorso de la lengua-:: 
se observan pequeñas ulceras dolorosas y enrojecimiento e hinchazón en la 
punta y márgenes laterales, estas son las primeras alteraciones. 

Posteriormente, hay desaparición de las papilas filiformes y fUngi 
formes con consiguiente atrofia de la lengua y color rojo, con los cambios-= 
bucales, hay sintomas de ardor y dolor así como sialorrea. 

DEFICIENCIA DE CIANOCOBALAMINA (VITAMINA Bl2). 

Esta vitamina es un factor antipernicioso de la anemia, ya que es 
la única vitamina que contiene cobalto. Es un catalizador manifiesto e -
interviene en la síntesis del ácido nucleico y el metabolismo del ácido fóli 
co. 

La anemia perniciosa es la forma más grave de la deficiencia de -
la vitamina B12 (vet' manifestaciones en el t("'ma de anemia perniciosa). 

DEFICIENCIA l>.E ACIOO ASCORBICO (VITAMINA C). 

Esta uefidencia trae como consecuencia el escorbuto que es una -



enfermedad que se caracteriza por diatesis hemorrágica y retardo de la -
cicatrización de heridas. Generalmente las hemorragias se localizan en -
zonas de intensa función o traumatizadas. 

MANIFESTACIONES GENERALES DEL ESCORBUTO: Són fatiga, 
jadeo, letargia, perdida del apetito, delgadez, dolores fugaces en articula 
ciones y miembros, petequias en la piel, (especialmente en torno a los fo­
lículos de la piel) epistaYis, equimosis (principalmente en extremidades in 
feriores, hemorragias dentro de los músculos y tejidos profundos (sindero 
sis escorbutica), hematuria, edema de tobillos y anemia. -

MANIFESTACIONES BUCALES: Encontramos primeramente gin -
givitis, la encía se observa de color rojo azulado, esto solo que haya irri -
tantes locales para agravar el edema, el agrandamiento y la hemorragia. 
En niños el tejido agrandado cubre las coronas dentales. Existe halito -
sis como en la estomatitis fusoespiroquetal. En el escorbuto intenso, se -
ocasionan hemorragias en el ligamento parodontal y tumefacción de éste, -
seguido de pérdida ósea y aflojamiento de dientes que finalmente caen. 

CARENCIA DE VITAMINA D. (CALCIO Y FOSFORO). 

El metabolismo del calcio y fósforo y la vitamina D. , están inter -
relacionados, ya que la vitamina D., es esencial para la asimilación de Ca. 
del tubo gastrointestinal,y para el mantenimiento del equilibrio, calcio y -:­
fósforo y la formación de dientes y huesos. Al existir deficiencia de Vit. D. 
el desequilibrio en la ingesta de calcio o fósforo o ambos produce raquitis -
mo en los muy jóvenes y Osteomalasia en los adultos. 

En la deficiencia de Vit. D y Ca. con dieta normal de P. hay re -
sorción ósea generalizada en los maxilares, hemorragia fibrosteoide en -
los espacios medulares y destrucción del ligamento parodontal. La defi -
ciencia de Vit. D y P., con dieta normal de Ca. presenta alteraciones ra -
quiticas que se caracterizan por depósito marcado osteoido. 

En la deficiencia de Ca y P., son cantidades normales de Vit. D. -
hay resorción ósea excesiva. La resorción de hueso alveolar y cemento -
se produce en animales adultos con dietas deficientes en Ca. En la. defi 
ciencia de P. J con dieta normal de Ca. y Vit. O., se altera el crecimiento 
de los maxilares, hay retardo de la erupción dentaria y del crecimiento -
condilar junto con maloclusión. 

TRATAMIENTO: Si el ingreso de calc10-fósforo es inadecuado la osteoma -
lasia del adulto y el raquitismo rnfantil, son susceptibles a la curación aun­
que de modo lento. 

La d6sis ordinaria es de 400 U. por día por via oral. 
D6sis altas pueden llegar a 16, 000 U. o hasta 20, 000 U. 
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INTOXICACION CON BISMUfO: Esta se caracteriza por tras -
tornos gastrointestinales, náuseas, vómitos, e ictericia, así como por gin 
givoestomatotis ulcerativa, por lo general con pigmentación, junto con gus 
to metálico y sensación de ardor de la muco;.a hucal. La lengua put.!dc e~-: 
tar sensible e inflamada, la pigmentación bismutica por lo general se ma -
nifiesta con una coloración angosta, negro azulada, del margen gingival en 
áreas donde hubo antes inflamación gingival. Tal pigmentación t)S consc -
cuencia de la precipitación de partículas de sulfato de bismuto en combina -
ción con cambios vasculares de la inflamación. 

I~'TOXICACION CON PLOMO: El metal es absorbido con lentítud­
y cuando se prOducen los síntomas tóxicos, no son especialmente definidos. 
Hay palidéz del rostro y labios, síntomas gastrointestinales que consisten -
en náuseas, vómitos, pérdida del apetito y cólico ab:.:lominal. Se registra -
ron alteraciones neuríticas y encefalitis. 

Entre otros signos bucales, encontramos salivación, lengua sabu -
rral, un gusto dulzón peculiar, y pigmentación y ulceración gingival. La -
pigmentación de la encía es lineal, gris acero e irritación local. 

INfOXICACION CON MERCURIO: Se caracteriza por dolor de ca­
beza insomnio síntomas cardiovasculan•s, salivación intensa (ptialismo) y -
gusto metálico. La pigmentación metálica en fc,rma Iin:.:~11 es c1,;ns~:;u~.rncia 
del depósito de sulfato de mercurio. El prcx:iucto químico también a~tú:.!. 
como un irritante que acentúa la inflamación pnJ~xistentc y por lo común -
conduce a notable ulceración de la encía y la rm11.;u::m t.:ncía y la J(,! ...... rui.!dÜP.­
de hueso subyacente. La pigmentación mercurial de la uncía ta;.;!Ji·.:;n so 
produce en áreas de irritación local sin síntomas de intoxicaci(m. 

OTROS PRODUCTOS UIMICOS: Otros productos químicos tale::;: -
como: E os oro arsenico y cromo, put;Llen ~ausa.r necrosis del hueso alvco 
lar y aflojamiento y exfoliación de los dicnttJs. Es frecuente que la infla ;:­
mación y la ulceración de la encía esté asociada a la destrucción de los te -
jidos subyacentes. La intoxicación ~on l.'J'.:nceno se presenta junto con hem~ 
rragia gingival y ulceración, con destrucción dd hueso subyacente. 

ENFERMEDADES DEBILITANTES Y EL PEIUODONTO. 

Enfermedades debilitantes como la ~ífili s, la nefritis crónica y la -
tuberculosis pueden predisponer a la enfermedad pcricxlontal, al reducir 
la resistencia tisular a irritantes locales y crear wndencia a la resorción -
del hueso alveolar. En pacientes con lepra la enf1,;rrnedad pcriodontal des -
tructiva crónica es de naturaleza no específica, ~n la l;!nfermedad renal 
primaria se observó boca seca sensible, edema, inflamación purulenta y -
sangrado de encía. Aunque l.!n paciente¡:: tuoorcolosos st:! n .. -gistró una ma -
yor frecuem·1a de gingivit1s y enfermedad periodontal Jestructi\a crónica, 
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DEFICIENCIA DE VITAMINA K. 

Ya que esta vitamina en el hígaJo es un factor importante para la -
producción de protrombina, la deficicncía de e;:;ta genera una tendencia he -
morrágica. 

EFECTOS BUCALES: Puede causa1· herno.r ragia de la encía en for -
ma excesiva después del cepillado dentario. 

TRATAMIENfO: Esta indicado en pacientes con dfra de protrombina por -
abajo del 8Cifo que no estan siendo tratados con anticuagulantes en sujetos -
con trastornos de hipotrombinemia que van a ser sometidos a intervención -
quirúrgica usamos la fitomenadiona para invertir t...l efecto de los anticuagu­
lantes, los efectos terapéuticos de vitamina K., se manifiestan en un tiem -
pode 6 a 10 Hrs., una vez iniciado el tratamiento en pacientes con trastor -
nos gastrointestinales se administran de 5 a 15 mg. por día, por vía oral, -
intramuscular y endovenosos, la dósis media es de 5 a 10 mg. diarios. 

ALERGIAS. 

ALIMENTOS: Es una reacción aum1..mtaJ~-:. o exagerada o una substan 
~ia que normalmente es inofonsiva a algunas personas, pero que por causas-: 
especiales en otra persona provoca tr.1stornos k·~"ilcs y generales. 

Los agentes más frccuenttJ::; que proJuc~n c::;;tas alergias són: tJ1 -
chocolate, el trigo, el hw:?vo, la leclw y el aceite de hígado de bacalao. 

FARMACOS: La dilantina sódica, substancia muy usada para tra -
ramientos de la epilepsia, provoca hipcrplasia generalizada de l:i.s i:ncías y -
apreciamos marcadas las piezas de ámbas an:ada.s ..:n la mucosa Je las 11~ -

jillas al igual que en el borde de la lengua. 

Otros materiales qut> pueden alterar las encías són: El bismuto, -
el mercurio, el plomo, (intoxicación metálica} provocando la pigmentación -
de las mísmas. 

OTROS TRASTORNOS GENERALES. 

INI'OXICACION '.\1ETAI.ICA: La ingestión de metales como mercu­
rio, plomo, y bismuto en cumpuestos meJicinales y mediante el contacto in -
dustrial puede producir manifestaciones bucales, cuyo origen es: Intoxica -
ción, o absorción sin pruebas <l1;; toxicidad. 



estos hallazgos no han sido consratn.dos en otros estutlios. 

TRASTORNOS PSICOS0:-.1.ATICOS Y EL fERIODONTO. 

FactorL's ambientales y do otro ti pu snrn :ten al organismo a ten -
siones generales y loca1~8 como por c:.:jvmpln: Un fuerte choque nervioso -
o un tiempo largo de angustia puct..k pn1n11.·ar alteraciones en la mucosa y 
encía. Estos enfermos generalmente pruscntan una salivación espesa de -
consistencia gelatinosa. 

Los factores psicosomáticos cada día cx:upan un lugar más promi­
nente dentro d0 la patología médíca, la presencia del factor psicosomático, 
como agente causal dentro de la enfermedad que no tiene su origen en cau -
sas generales o locales,. está cada día más en boga. 

En el terreno de la Paro<loncia podemos citar como una enferme -
dad de origen psicosomático, la gingivitis de Vincent., también los hábitos 
como el morderse las uñas, la bricomania, d brucxismo ya sea durante -
el sueño o cuando el individuo permanece despierto. Las tensiones muscu -
lares producidas por los músculos masticadores ¡x>r contracción violenta -
de los mismos que traen como consecuencia sobro trabajo y zonas de des -
trucción de fibras principal«.:?s, zonas de trombosis y de necrosis en el li -
gamento parcxlontal, al haber contracturas musculares o al actuar sobre -
planos inclinados, las piezas son proycctatlas hada el fondo Je su alv~olo, 
provocando desplazamientos laterales, por lo que disminuye el espacio vi -
tal del ligamento parodontal, que va a traer por consecuencia fenómenos -
de adaptación y destrucción en el hueso y en el cemcni:o. 

Weis y English esquematizan la serie de fenómenos mediante los -
cuales los trastornos psicológicos afectan a las alteraciones tisulares en -
mo sigue: 

Trastorno, psicológico 
Enfermedad celular 

Deterioro fUncional 
Alteración estructural. 

LA HERENCIA EN LA ETIOLOO IA DE LA ENFERMEDAD 
PARODONTAL • 

En animales de experimentación, la herencia t..$ un fal:tor en la -
formación de cálculos y la cmformcuad pcriodontal. La hipofosfatcmia, 
una enfermedad hereditaria, que se caracteriza por alteraciones esquele -
ticos, raquitiformes, ra1T1hién presunta pérdida temprana de dientes deci -
duos v hueso alveolar cu~undant~ a lus 10 meses de edad y a veces, altera 
ciooos esqueléticas. 
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En una investigación de tipos de sangre, con consideración de la -
posibilidad de herencia de la predisposición, se encontró que 49 por 100 -
de los pacientes con enfermedad pcriodontal eran de sangre del Grupo A. 
Gancotti llegó a la conclusión de que la tcm.lencia hurcdada era un factor -
en 62 por 100 de los casos de enfermedad pcriotlontal estudiados, míen 
tras que otros investigadores encontraron que no hay signos de que la he -
rencia afecte a la profundidad dc-1 surco gingival o la recesión. 

Gorlin describió numerosos trastornos genéticos que generan cam 
bios en la mucosa bucal. -
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CAPITULO III 



INFLAMACION: 

La inflamac1on es una alteración inespecífica, porque pueue ser -
causada por múltiples factores como son: Los factores químicos, tísicos -
y biologicos. 

Este proceso puede ser considerado como una respuesta que efec­
tuan los tejidos vivos a una lesión t~sular, caracterizada por alteraciones -
fisiologícas y bioquímicas. 

Dicha respuesta sirva para destruir, diluir o poner una barrera -
al agente lesivo., al mismo tiempo pone en marcha una serie compleja de -
sistemas que se encargan de curar y reconstruir el tejido dañado. 

El proceso funcional de la inflamacion consiste en reunir toda9 
las defensas con que cuenta el organismo y conducirlas, con el fin de dus -
truir la fuente del daño. Sin importar la etiología del trastorno, hay 
ciertos cambios tisulares dentro de la inflanmción que persiguen las mis -
mas finalidades como son: 

1. - Conducir a la zona afectada ciertas células fagocítica.s (!cuco -
citos, polimorfonucleares, neutrofilos, macrofagos e histiocitos). 

2. - Transportar anticuerpos que no son mas que garnaglobulina~~ -
modificadas. 

3. - Neutralizar el factor irritante. 
4. - Limitar la extensión de la:inflamación. 
5. - Iniciar la reparación. 

FISIOLOGIA DE LA INFLAMACION: Mayor parte de signos loca -
les básicos de la iñflamación provienen de modificaciones en el lecho de la 
microcirculación del foco lesionado. De hecho la relación inflamatoria 
aguda exige circulación intacta capaz de reaccionar y las alteraciones he -
modinamicas forman una cadena integrada de acontecimientos activados 
por mediadores químicos, aunque quizá pasajeramente iniciados por meca­
nismos neurogenos, estos fenomenos vasculares se manifiestan en el si 
guiente orden. Aunque muchos cambios comienzan simultáneamente, pero 
evolucionan con rapidez variable según la gravc.>dad de la lesión. 

l. .. VASCX:::ONSTRICCION. - Esta etapa es pasajera y probablemen 
te sea neurogena o adrenérgica. que suele durar de 30 seg. a 1 min. y co:!! 
stste en la constricción y cierre dd esfinter metarteriolar sobreviniendo 
la hipox1a, acumulandose a un lado del esfintir, precapilar, la :-rangre con -
sus elementos figurados así como los mediadores de la inflamación. Al fa.! 
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tar oxigeno en el esfínter metarteriolar o precapilar se sucede la segunda­
fase de la inflamación. 

2. - VASODILATACION: Una vez que quede distendido el esfin­
ter pasan bruscamente al otro lado de éste, la sangre junto con los elemcn 
tos figurados y los mediadores de la inflamación (histamina, bradiquinina 
serotonina) así como otras sustancias que impiden que los anestésicos fun­
cionen a su nivel y son ac. láctico y adrenilico. La histamína es el media 
dor que tiene mas importancia ya que es el causante de la permeabilidad-= 
vascular. 

Para esta etapa intervienen los mediadores de la inflamación en -
rre los cuales se encuentran los que pertenecen ul grupo de las kininas y -
que actúan obstruyendo las terminadones m.>rviosas incluyendo a la hiper -
sensibilidad al dolor. 

Como indicamos anteriormente la pcrmúabilidad de la mic.rocircu 
!ación esta alterada y el líquido comienza a escapar de los vasos como coñ 
secuencia del cambio de presiones, así mismo se proJuce aumento de ele::' 
mentas figurados, aumento de la temperatura y disminución del flujo ar -
terial. 

La pérdida del líquido del plasma, produce hemoconcencración lo­
cal y los vasos del pequeño calibre se tornan aglomerados con ci"itrocito3 -
que forman acúmulos aglutinados que semejan pilas de monedas. Esta lla -
mada sedimentación de los eritrocitos también contribuye a la tercera fase. 

3. - EXTASIS SANGUINEO: Además de que el flujo sanguineo se -
torna más lento, los eritrocitos aglomerados se juntan en la corriente cen -
tral y los leucocitos adoptan orientación periferica, siguiendo las superfi -
cies endotelial de los vasos afectados. El perícxlo de éxtasis quizá solo se­
manifesta cuando han transcurrido de 15 a :30 min., dicho perícxlo consta de 
dos etapas; exudación de líquidos ext.racelulares y formación de edema. 

Dentro de la exudación de líquidos, tenemos una cantidad extrali -
mirada de agua cristaloides y proteínas. De estas últimas las primeras -
que tiene vía de salida son las albúminas, debido a su baja de peso molec.!:!. 
lar y que tiene a su car~o la producción de 7CJ.'X, de presión oncótica, des -
pués el fibrinogeno y por último las globulinas alfa 1 y 2, Gamma y Beta. 

Puesto que ya ha salido cierta cantidad Je líquido, la sangre se ha 
ce más viscosa y fluye mas lentamente, las células empiezan a dirigirse -
más hacia la periferia de los vasos y como las pa.rcdt.?s de los capilares se 
encuentran tcxlavía mas permeables, el Neutrofilo empieza a salir por me -
dio de movimientos ameboideos, al igual que los leucocitos posteriormente. 
A esta salida se llama diapédesis v se cree que por atracción química se -
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dirigen hacia el área afectada. para llevar a cabo la fagocitosis. 

Volviendo al fibrinogeno que al salir se polimeriza, para formar­
la llamada red de fibrina, la cual tiene tres funciones esenciales. 

A). - Forma una barrera para que no haya diseminación de bacte -
rías, así como, también impide la entrac.la de varias substancias entre las 
cuales encontramos las enzimas dificulta la entrada de los antibioticos, 

B). - Forma un camino para que circulen los elementos como son -
los leucocitos, con el fin de que se dirijan hacia el área afectada para fago 
citar. -

C). - La misma red de fibrina rx;rmitc atrapa.1· a las bacterias que 
pasan circulando sobre ella, para que macrofagos y microfagos las fagoci­
ten mas facilmente. 

Mientras haya mejor flujo sanguíneo y aporte de elementos figura­
dos, el vaso afectado se extenderá mas dt.:.: ml mJ.nera que va a permitir que 
las células se abran entre sí y a través de los CBpacios intersticiales de las 
células, salga líquido del proceso morboso, así mismo empiezan los fenóme 
nos internos del vaso propio de la inflamación. -

En l..!uuJidones nonnulcs, J~ntro Je! · • .isu sanguíneo tiene lugar un­
fenómeno hidraulico, por medio del cual los ch:mcntos figurados que se des 
plazan por el centro del vaso y el líquido que se desplaza sobre las paredes 
del mismo cambien el órden y se inviertan, ocasionaooo que el líquido se va 
ya por el centro y los elementos figurados para la periferia. -

Una vez que los elementos figurados se van hacia las paredes, del­
vaso, empiezan los fenómenos leucocitos, propios de la inflamación (XJr me 
dio de los cuales estos migran a través de los vasos sanguíneos. -

La primera etapa se conoce con el nombre de marginación y es el­
movimiento (XJr medio del cual los leucocitos se desprenden de la corriente 
central del vaso y se alinean en las paredes del mismo. Este fenómeno de -
ser atraídos por las paredes del vaso se cree que es producido (XJr una subs 
tancia quimiotáctica, que produce el endotelio vascular y favorece con esto-= 
a la adhesión de los elementos figurados. 

En la segunda etapa que es la pavimentación, los leucocitos empie -
zan a desplazarse sobre el endotelio de los vasos: hasta que encuentran un -
espacio abierto entre dos células, a través del cual puedan salir del vaso. 

DIAPEDESIS. - Fenómeno que constituye la tercera fas~ y lo lleva -
a cabo el leucocito por medio de movi mientas ameboideos propios y com 
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prende desde el momento que el ieucocito sale a través de las paredes del 
vaso, hasta el momento que llega al lugar afectado, 

Cuarta Fase: QUIMIOTAXIS. - En esta fase existe formación de­
substancias que como su nombre lo indica producen una atracción química­
en contra de los leucocitos con el objeto de que estos sean atraídos hacia -
la zona donde se encuentra el proceso morboso. 

FAGOCITOSIS: Es la Ctltima etapa de los fenómenos leucocitarios 
y consiste en el engloba.miento y la lisis o destrucción por medio de los ma­
crófagos, de todos los leucocitos muertos, de los mismos macrófagos que -
sean digeridos por los macrófagos para que se acomplete la fa.ce fagocita -
ria. Durante la función fagocitaría, dichas células se hinchan y se tornan -
esféricas para facilitar su función. En caso de que en un foco inflamatorio­
haya cuerpos extraños demasiado voluminosos para ser englobados por un -
macrófago, se forman células gigantes multinucleadas que se supone están­
constituidas por una funsión entre los mismos rnacrofágos. 

SIGNOS CLINICOS DE LA INFLAtvlACION 

Los signos locales de la inflamación se han caracturizadu clásica -
mente como: Calor, rubor, tumor, dolor y pérdida o disminución de la fun 
ción. -

El calor y el rubor resultan Je la dilatación de la microcirculución 
en las cercanias del foco lesionado. 

I .a tumefacción o tumor es producido principalmente por el escape­
de líquido que contiene proteínas plasmáticas y otro de solutos de la sangre, 
hacia los tejidos perivasculares., dos fenómenos llamados trasudación y -
exudación. 

El origen del dolor es algo más vago, ¡:x3ro se ha atribuido a com -
presión del liquido extravascular sobre las terminaciones nerviosas, a irri­
tación nerviosa, directa por metiadcrt.::s químicos a ambos factores. La br~ 
dicina. o uno de estos mediadores, en la actualidad se sospecha como causa­
mayor de dolor. 

RELACION DE LOS MEDIADORES QUII\1ICOS CON LA TRIPLE 
RESPUESTA. 

La respuesta inflamatoria esta causada por la lesión, pero dicha -
respuesta esta mediada por substancias químicas liberadaB durante el proc~ 
so inflamatorio. Y es con la triple respuesta descrita por lewis cuando los 
mediadores químicos se sitúan realmente en dicho proceso. 
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Sir Thomas Lewis describió que, cuando la piel de un individuo -
normal se frota fuertemente con instrumento romo, son observadas tres -
fases: 

l. - En un lapso de segundos aparece' una línea roja ante lo largo -
del frotamiento. 

2. - Va seguida del llamado eritema por la línea de fricción. 

3. - Posteriormente aparece la tumcfai.:ciún edema ( roncha ) 
acompañada de palidez de la marca original del frutumicnto. Mas tarde -
observo que el exantema o enrojecimiento podían anularse por interrup -
ción de las vías nerviosas del sitio afectado. No así la marca del frota -
miento y la roncha ulterior. Así pues se postulo la liburación de una subs 
tancia humoral semejante u la llistn.mina, c;,;omo causa del primero y del -:: 
tercer componentes dt..! la triple rcspuet-ltn. y atribuyó certeramente el crí -
tema a inhibición refleja ncurogcna de impulsüs vasoconstrictorcs .. 

REFLEJO AXON. 

Mecanismo de Dilatación. Dentro de la triple respuesta de Lewis 
existen dos fases diferentes de Vasodilatación qu:; corresponden a fenóme­
nos microscopicos distintos y que consisten en el enrojecimiento del área -
irritada y ln. np1rici6n de una zona. vecina del ~ritcma. 

1 ,a línea roja se debe a dilatación venular y capilar y es poco pro­
bable que este relacionada con el sistema nervioso. En cambio, el erite -
ma es resultado de dilatación arteriolar y dependen de la integridad de las 
estructuras nerviosas localei:;. 

Lewis y Gran comprobaron que la pie:ldcnervalia por mas de seis -
a diez días no responde con eritema, en cambio si la prueba se hace con -
piel denervada7 pero antes de que las fibras nerviosas distales, a la s~c -
ción hayan degenerado, el eritema si se presenta. Por tanto, en esta fase 
de la triple respuesta, hay un mecanismo reflejo que no requiere los cen -
tros nerviosos para actuar. Dicho mecanismo es el reflejo de Axón. 

I .os nervios sensoriales, llevan el estímulo desde el sitio de irrita 
ción y lo conducen hasta la bifurcación de la fibra nerviosa y de ahí es lleva 
do antidromicamente hasta la arteriola periférica en donde produce vasocti=­
laración. 

l.{ EACCIONE~ INMUNES. 

Todos o por lo menos una parte de los componentes clásicos de la -
respuesta inflamatoria pueden ser iniciados por reacciones inmunes. 
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A sí dicha respuesta puede desencadenar por diversos tipos de 
agresiones reales o potenciales, a los tejidos, lo mismo que por substan -
cias beneficiosas o nocivas. 

El potencial inmune del hombre se activa por intermedio de dos -
grandes sistemas que interconectan~ 

a) Rcacciónes debidas a anticuerpos humorales 
b) Rcacci6nes uobidas a células. 

hiq uno, el siswma l'fcctor de la n!;;;pu0sta adquirida (defensa o -
i nflamaci6n alc1rgica), l'S el a.nticrn.~rpo, en otro, el sistema efector es cl­
linfocito ~:;vnsihilizallo. 

HEACCIONES 1 )EBJI >AS A ANTICl 'ERPOS: fü:accionus anafilacticas 
(antk:uerpo hc>mocimthli11~~n);· t:'nte nnti~uvq~> puedt." fijarsL: o ligarse a las -
superficic.•i::; do células l~o11m: I .08 mastodtlm, o células sebauus de los teji­
dos, b..'l.slifilos sanguinL'<>H, y otros ek•mt.•ntns 1.k• la sangre, produciendose -
la reacci6n entrl! anríg\.mo y antkuerpo. l >idia reacción del antígeno cspeci 
fico con el anticu(.!rpn homodtropico ligado a las superficies de los mastoci 
tos tisulares, conclucL' a la du~granulaci6n y d0strucción de los mastocitoso 
células subadas afectadas. 

ANTICUERPOS OttE FI AN EL COMPI.EMENTO ( reacciones citoto­
xicas . 

Dentro de la fijación o activación del complemento; se requiere la -
intervención de nueve componentes del mismo. La citolisis de células sus -
ceptibles que depende del complemento, reclaman la participación de dichos 
componentes durante los siguientes pasos; se liberan productos desdoblados 
farmacológic.:amunte activos y se produce la lisis de células por acción del -
complemento. 

Por lo consiguiente aunque la inmunocitolisis sea un mecanismo de -
defensa importante. (o reacción alérgica), en si misma, De todas formas la 
activación de la secuencia del complemento da como resultado la formación y 
liberación de productos que son mediadores de fünómenos asociados con la -
inflamación como: Aumento de la permeabilidad vas~ular, contracción - -
muscular, contracción del músculo lisq quimiotaxis y estimulantes de la fago­
dtosis. 

REACCIONES DEBIDAS A CELULAS (hipersensibilidad de tipo tar -
dio). 
Reacciones inmuneR en las cuales el mecanismo efector, es un anti-
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cuerpo de célula rnononuclear, generalmente linfocito peqm~ño. Esta reac­
ción contiene fenómenos tales como alergia bacteriana, alergia por contac­
to e inmunidad a trasplante. 

Podemos considerar a los antígenos como una capacidad adquirida 
del animal, orientada hacia el descncadc.rnamiunto de respuestas inflamato­
rias. 

Un mecanismo que active y complete la respuesta ya inflamatoria 
esencialmente inespecificn, pero que no lo haga en términos de cspccifici -
dad inmunologica es aceptable como Yalioso elemento para la defensa del -
sistema. Igualmente palpable tJs el hecho de que estas respucRtas puedlJn -
originar lesiones extrínsecas o incluso intrínsucas, significativa::'.! desde t.!l 
punto de vista clínico. 

La ruta que se supone siguen l(.ls fenún•1..·11tlS i1úlamatorioR ~'ºla en 
fermedad parodontal es la siguiuntu: Lt>:-5 mii;rourganismos de lit pla..:a Jeñ 
taria liberan endotoxina y otros antígL'rn>s hacia ul surco gingival. Este :­
mensaje antigenico es transmitido a lo;; tpnglio:-; linf6.dcu:; reghHi:li...:::<. 

Las células inmunológicament~ compcm.:ntes Lle los ganglins linfa.ti 
cos regionales se transforman en plasmueito::; y adquiúren la ca.p;.1d~lad <le-: 
producir anticuerpos contra el antígeno microbiano, üspccífico. Dichos an 
ticuerpos pueden combinarse con i:.~1 amíg1_·110 en i.:l tejillo coneci·.;._., · :• ,1:;.f\·'.lf 
para formar complejos inmunl!s. Esta formaci(m activa Jel siim.;m•1 U(!l -
complemento con la producción de mediadores vasoactivos de la respuesta 
i nflamaroria. 

MEDIADORES QUIMICOS DE LA INFLAMACION AGUDA. 

A través de las investigaciones se ha observado, que sea cual fUe­
ra el tipo dl' lesió11, los tejidos reaccionan de una manera identica. Esto -
es debiJo aunque sea solo en parte a que cuando una célula es dañada, libe­
ra una sede de sustancias llamadas mediadores químicos que desencadenan 
el proceso de inflamación dichos mediadores que son de dos origenes, plas­
matico y tisular desempeñan además de su función específica en el proceso­
inflamatorio, otras funciones dentro del organismo. 

MEDIADORES ENDOGENOS DE LA INFLAMACION. 

PI.ASMA. 
SISTEMAS OE 1 A':> Ql :1NINAS 
BRAOIKININA 
KAI Il<RJ.'.INA 
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TEJIDOS. 
AMINAS. 
IIISTAMINA. 
5 HIOROXITRIPf AMINA. 



SISTEMA DE COMPLEMENTO 

C3a. 
esa. 
C567 
C-kina. 

COMPONENTES LISOSOMALES. 
Proteínas Cationicas 
Proreasas Acidas 
Protea <Jas Neutras 

SISTEMA DE COAGULACION. 
Fibri nopcptidos 

LIPIDOS ACIDOS. 

SRS-A 
Prostaglandinas. 

PRODUCTOS LINFOCITICOS. 
Mif 
Factorei:; quimiotácticos. 
Li nfotoxina. 
Inpf. 
Otrm;. 

En el cuadro anterior hemos enumerado estos mediadores de acuer 
do a su origen y haremos una sorner;l rt.'ViAi(m. 

En lo.:: Lh' ori~lm plai;;:nlilicn encontrarnos •lementos que pertenecen 
a tres sistemas principak.:s: Kinina complem~nto y coagulación sanguínea. 

La kalikn.>ina t:•s una encima prnwnlfüca cuya acción es hidrolizar­
kininogenoi:; y producir kininas. 

~ '1...: p .. indpaics acciones dtJ la bradikitk :t son: 

1. - Contracción lenta de algunos tipos de músculo liso in-vitro 
2. - Dilatación del lecho vascular sistemic in-vitro. 
3. - Dolor cuando se aplica en la base de una ampolla. 
4. - Aumento en la permeabilidad vascular local cuando se pone 

en contacto con los tejidos. 

Los productos que pertenecE'n al sistema del complemento tienen -
dos efectos principales como mediadores de la inflamación. 

a). Aumento en la permeabilidad vascular por medio de la libera -
ción de histamina probablemente en forma directa, que inducen 
a contracción de las células endotcliales. 

b). Acción quinuotáctica positiva sobre leucocitos PMN. 

Se ha postulado que los peptidos de fibrinógeno poseén la capacidad­
de aumentar la permeabilidad vascular y ejercur acción quimiotáctica positi­
va sobre leucocitos PMN neutrofilos. 
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EFECTOS INFLAMATORIOS DEL COMPJ,EMENTO. 

l. - A u mento en la permeabilidad vascular (anafilotoxina). 
C3a. 
esa. 

2. - Acción quimiotáctica positiva para leucocitos y mononucleares. 
c:3. 
cs. 
C567 

3. - Movilización de leucitos 
c:L 

Por lo que respecta a los mcdiador0s químit::os Ju l::t inflamación -
derivados de los tejidos; tanto la histamina como la.=; hidroxitripramina ac­
túan produciendo aum~nto en la pcrmNtbiliuad vascular durante h inflama -
dúaí aguda, aunque ninguna de las tlos substam.:fas posee actividad r1uimiorác 
ti ca. -

Las substancias caracterizadas como lípiuos 5.cidos Jt.!rivaJos de -
los tejidos que participan como ml!diadorcs de la inflamaci6n, ::;on l<.t llama­
da SRA-A (Substancias de acción lenta de anafilaxia) y las prostaglandinas, 
el efecto de estas substancias es aumt•nto en la ¡X'!·nw~1hilidad va~cular. 

Los componentes lisosomalcs quu ::;on mudimlores potenciales de al­
gunos efectos inflamatorios son proteínas cationicas, protcasas ácidas y pro­
tcasas neutras. La mayor parte de datos qu~ ~xisten sobre estas substai1 
cias se refieren a lisosomas de leucitos PMN neutrofilos. 

Entre las proteínas cationicas hay varias que producen aumento en -
la permeabiiidaú vascular indirectamente, a través de la liberación de hista -
mina tisular o directamente. 

El efecto de las proteasas ácidas es la dt.>gradación de sustratos co­
mo membrana basal y otras proteínas. 

Las protuasas neutras podían ser responsables del <laño tisular di -
i:has pnteasas son capaces de degradar colágenas, elastina, membrana basal 
glomerular y fibrina. 

De los linfocitos o linfokinas no es posible dar datos precisos ya que 
no existen pruebas de que las linfokinas fUncionen mediante diferentes efec -
tos en la inflamación in vivo. 
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AUMENTO EN PERMEA­
BILIDAD VASCULAR. 

KININAS 

Amimas vasoactivas 
SRS-A 
Prostaglandinas. 

INFILTRACION. 
LEUCOCITARIA. 

DAÑO TISULAR 

Prcx.luctos de la activa - Enzimas lisosomales. 
ción del complemento. 

COMPONENTES CELUIARES DE LA INFIAMACION. 

Existen diferentes elementos qu0 intervienen en los fenómenos celu­
lares durante ln. inflamaci6n, entre los cualeH nombraremos algunos. 

Una vez que la lesión se ha producido en dutt.!rminada región, se efec 
tuan cambios en los que intervienen dichos elen11:11tos celulares. -

Dentro de las vC!nulas los glóbulos blancos son los que se adhieren a -
las paredes de las mismas, algunas veces acompaliaJos, dl: globulos rojos, -
esto ocurre durante la última fase de pcrmeabilidaJ aumcnwd.1. 

Son los llamaJos lcucccitos, polinmíonuclear0s (MPN) los primeros -
el....!mcnt0:; c.::lular~:'.> quu pasan enu ... : lati 1..··~hih;; ..:nd~Jt~:liuk::; d..J los vasos, 
acumttlandose en la zona de la lesión, a difürencia Je cl!lulas granulociticas, -
monocitos y plaquetas que migran a trav6s de la pared vascular aproximada • 
mente el 3())6 de leucitos PMN van a migrar a través de la pared celular hasta 
la adherencia epitelial después del proceso inflamatorio. Los diferentes ti -
pos básicos de leucocitos que participan en la reacci6n son los siguientes: 

1. - Leucocítos PMN (nuetrófilos cosinofilos y ba.sófilos) 
2. - Monucitos. 
3. - Linfocitos. 
4. - Células plasmáticas. 

Los LEUCOCITOS PMN tienen la capaddad de fagocitar y contienen -
algunas enzimas en su mayoría proteoliticas, que se encuentran en organelos 
llamados lisomas y que pueden ser liberadas con la muerte de los leucocitos, 
siendo capa.ces de fomentar y prolongar la reacción inflamatoria. 

El número total dt• leucocitos PMN y las proporciones relativas de -
cada uno de ellos, pueden ser factores modificados de manera importante co­
las respuestas generales a la inflamación. Cada tipo celular tiene un papel -
determinado y participa en la respuesta inflamatoria en una sucesión definida. 
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NEUfROFILOS. - Células que generalmente son las primeras en -
acumularse en la respuesta inflamatoria aguda, tienen de 10 a 12 micrones 
de diá.metro y poseen abundantes granulos que no son eosinofilos ni basófi -
los de ahí el nombre de neutrófilos. 

Estos gránulos poseen fagocitina y lisozima que tiene actividad an­
tiba.cteriana especifica, también poseen proteínas básicas cationicas, que -
comprenden un factor de permeabi~idad y pirogenos. Sin embargo los pape­
les principales de los neutrofilos en la inflamación aguda se desarrollan en­
la fagocitosis, la liberación de enzimas liticas lisosomicas y la formación -
de factores quimiotácticos. 

EOSINOFILOS. Son particularmente abundantes en sitios de infla -
mación en enfermedades de origen inmumológico. El eosinofilo tiene una -
vida muy corra que oscila entre 8 y 15 días, la mayor parte de este perícx:lo 
permanece en la médula ósea y el resto circula en los tejidos particular 
mente en piel, pulmones y aparato intestinal. 

Entre sus principales funciones se encuentra la fagocitosis y res -
ponde a las mismas influencias que el neutrófilo, entre ellas algunos facto -
res bacterianos solubles y componentes activos del complemento. También 
reacciona a complejos de antígeno anticuerpos. 

BASOFILOS Y CELUI ..AS SEBADAS. Estas foL·mas celul~i r~!:, gu:.1r -
dan intima relación y tienen muchas semejanzas. El eosinófilo y la célula -
sebada en el ser humano se han descrito como glándulas secretorias unicelu 
lares. Los granulos poseen heparina, histamina y otras enzimas proteoliti­
cas algunas de las cuales son semejantes a la quimiotripsina. Después de -
la liberación de estos prcxiuctos experimentan desgranulación. Estas célu -
las tienen especial participación en la patogenia de algunas enfermedades -
inmunológicas ya que la liberación de histamina desencadena muchas de las 
manifestaciones que resultan de contracción de músculo liso y formación de 
edema. 

MONOCITOS Y MACROFAGOS. Prácticamem:e hay acuerdo una.ni -
me en que los macr6fa:gos tan notables en la reacción inflamatoria provieom 
de monociros originados en la médula, así pues el macrófa.go es un mooosi. -
to transformado. 

En el imerior de tejidos inflamados los macrófagos caso invariable 
mente poseen ioc:lusiones fagocitarías (fagosomas), que rodean bacterias y=­
restos celulares al igual que residuos lípídos y dtmld:e estas ioclusiooes -
las células se bioc:han y toman esfédcas. Los macrófagos tienen morimie.!!_ 
tos lentOS pero respoolen a !actores quimiorá.Ctico.s. 
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Los monocitos y por lo tanto macrófagos comienzan a acumularse 
en etapas tempranas a la respuesta inflamatoria. Los neutrofilos y monoci 
tos migran simultáneamente, pero la migración de los primeros ocurre en­
un lapso mas breve, de tal manera que los macrófagos predominan en lapo 
blación de leucocitos inflamatorios en etapas ulteriores de la reacción. -

Tienen vida mas duradera que los neutrofilos y en realidad los 
macrófagos pueden crecer y dividirse en sitios de inflamación duradera, -
lo cual, explica su abundancia en reacciones muy crónicas. 

LINFOCITOS Y CELLTLAS PLASMA TICAS. 

Estas dos formas celulares participan principalmente en las reac­
ciones inmunitarias y son mediadoras clave de la respuesta inmediata de -

anticuerprn y de la respuesta de hipersensibilidad tardía. 

Su papel en las lesiom.!s y la inflamaci6n no inmunologica sigue 
siendo muy poco conocida. 

Aparecen en etapa tardia ¡X>r lo regular en la fase crónica y son -
menos movible que neutrofilos, y monocitos. Así que solo nos queda espe -
cular que la aparición de linfocitos, y célulaR plasmáticas en las inflama -
cienes crónicas pudiera manifestarse alguna reacción inmunológica local -
que ha surgido en el curso de la cronicidad duro,!~ra de la respuesta infla -
matoria. 

FIBRINOLISIS. 

Durante la fase tardía de la reacción inflamatoria aguda, la altera 
ción de la actividad fibrinolítica en los tejidos y vasos afectados, tiene co:: 
mo consecuencia el espesamiento y formación de fibrina si estas alteracio­
nes son graves sobreviene isquemia, anoxia tisular1 acidosis y necrosis -
de vasos y tejidos afectados. En cambio, si la reacción de defensa de los -
tejidos en la fase aguda de la respuesta inflamatoria es la adecuada, y re -
mite y se produce la curación. 

INFLAMACION AGUDA Y CRONICA. 

C 'na inflamadón poco intensa, prolongada y proliferativa es la in -
flamación crónica y sobreviene cuando el irritante es la poca virulencia, si 
la resistencia del huésped es buena o cuando la inflamación aguda ha entra­
do en la última fase reparativa. Microscopicas SB caracteriza por la pre -
sencia de linfocitos, plasmocitos y proliferación fibroblastica. Mientras -
que la inflamacion aguda desaparece en el curso de algunos días hasta dos -
o tres semanai;, la crónica se prolonga a través de un perí<Xlo de meses o -
afios. 
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1 a inflamación cronica puede ser de tal índole que la respuesta 
tisular se caracterice no solo por la presencia de linfocitos plasmocitos. 
Si no también por una prominente proliferación Je hisrocitos (macrófagos). 
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CAPITULO IV 



CLASIFICACION DE J .AS PARODONTOPA TIAS. 

CLASIFICACION CLINICA DE LAS PARODONTOPATJAS: 

Clínkamcntc la clasificación lle las l'nfcnnedadcs parodontak~s­
puede dividirse entre procesos morbosos que afectan a la superficie o en 
cía, y procesos morbosos que penetran en las estructuras más profundas 
muy próximas a las raíces de los dientl's. El traumatismo periodontal -
es una entidad clínica bien definida que se pnxiuce aish1damente o en 
combinación con otros procesos morbosos. 

Las enfermedades qU(' afecta a la superficie pueden dividirse en 
inflamatorias sin destrucción de los tejidos, y en destructoras de los teji 
dos por necrosis. Las primeras pueden ser prcxiuctivas y dar origen a-: 
un aumento de volúmen por hipcrplasia o edema. 

Pero hasta la fecha no hay una dasificacil'm mundialmente acep -
tada. 

Ya que una clasifü;aci6n no es algo permanente debe adaptarse -
a los cambios y dcscubrimiQntos. Su función es la sepa.ración lógica y -
sistemática; así como la organización de los conocimientos sobre las en -
fermedades. 

No hay raz(m por la cual no se puL·Jan ha\.!er adiciones a las cla -
sificaciones, o cambiar su orden para simplificarlas, .;uando estas modi -
ficaciones se basan en principios sólidos. 

!..as enfermedades parodontales, siguen la misma norma Je las -
enfermedades de otros urganos. ! lay diferencias menores que deben cono­
cerse correctamente. 

Las alteraciones pawl6gicas fundamentales de los tejidos son, 
sin embargo, las mismas que se observan 1.rn otros organos. 

Las enf1JrmcdaJcs parodontale::; afüctan los tejidos de soportL del­
diente, o sea el parodonto. 

">cgún 111'- i'nm:1p10~. Je.: patología g1.'nL•ral t1lxiL'mos ela¡.;iflcar a -
las enfür•nL•daJL'~ pa ri iduntale~. L'O. 

CRONICA~. 
AGL1f>AS 
MEDICAML!\ l <>">AS. 
DISTROFICAS. 
JJOR~ONALES. 
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I. CRONICAS: 

II. AGUDAS: 

1) . G ING Ivrns 

2). PARODONTITIS 

a) PAPILAR 
b) DIFUSA 
e) I .OCAl.lZADA 
d) MARGINA I. 

3). ABCESO P.ARODONTAI CRONICO. 

1). GUNA 
2). GINGIVITIS ESTREIYfOCOCICA. 
:3). GINGIVOESTOMA1TrIS VIRAL IIERPETICA. 
4). ABCESO GINGIVAL AGUDO. 
5). ABCESO PARODONTAL AGUDO 
6). GINGIVOESTOMATITIS GONORREICA 
7). PERICORONITIS. 

1). DILANTINA 
!U.MEDICAMENTOS: 2). IDEOPATICA O FAMILIAR 

3). TOXICA 

1). GINGIVOSIS 
2). PARODONTOSIS. 
')). SINDROME DE PAPILLON-I I:FE\'RE 
4). TRAlJ1v1A OC:I USAI • 

IV.DJSTROFICAS: 5). ATROFIAS. 

V.HORMONALES: 

1). PUBERTAD 

a). PERIODO!\TAI 
b).PHESENIL 
e). POR DESUSO 
d). OTRO TIPO DE ENFERMEDAD 

PERIODONTAL. 

2). MENSTRUACION. 
:3). EMBARAZO. 

4). MENOPAUSIA. 

- 78 -

a). ANTICONCEPTIVOS HORMONA 
l ES Y LA ENCIA. -

b). AGRANDAMIENTO HORMONAL 
(Tl lMOR DEI. EMBARAZO). 



GINGIVITIS. 

La gingivitis, inflamación de la encía, es la forma mas común de­
enfermedad gingival. La inflamación se halla casi siempre presente en to­
das las formas de enfermedad gingival, porque los irritantes locales que -
producen inflamación, como la placa dentaria, materia alba y cálculos son­
extremadamente comunes, y los microorganismos y sus prcxluctos nocivos, 
estan siempre presentes en el medio gingival. 

La inflamación causada por factores locales origina cambios de -
generativos, necróticos, y proliferativos en los tejidos gingivales. 

Noson-os siempre tendemos a llamar a toJas las formas de cnfcr -
medades gingival con el nombre dcgingivitif:i como si la inflamación fuera el 
unico proceso patológico que interviniera. Sin embargo, en la encía ocu -
rren procesos patológicos que no son causados por la irritación local, como 
atrofia, hiperplasia, y neoplasia. No to<los los casos de gingivitis son obli­
gatoriamente iguales por el hecho de que presentan alteraciones inflama.to -
rías, y con frecuencia es preciso distinguir entre inflamación y otros procc 
sos patológicos que pudieran hallarse en la enfermedad gingival. -

EL PAPEL DE LA INFLAMACION: 

En. casos aislados de gingivitis varia como sigue: 

l. - La inflamación es el cambio patológico PRII\.1ARIO y UNICO, es­
te es con mucho, el tipo de enfermedad gingival de mayor fre -
cuencia. 

2. - La inflamación es una característica SECUNDARIA, superpuesta 
a una enfermedadgingivru de origen general. 

8. - La inflamación es el factor DESENCADENANTE de alteraciones 
clínicas en pacientes con estados generales que por si mismos -
no producen etúcrmcdad gingival detectable desde el punto Lle -
vista clínico. Por ejemplo tenemos la Gingivitis Leucémica y la 
Gingivitis del Embarazo. 

EVOLUCION, IVRACION Y DISTRIBUCION DE LA GINGIVIT15. 

EVOLUCION Y DURACION: 

GINGIVfflS AGUDA. - Dolorosa, :-;1..' in!-:>tala n~pentinamente y es de -
corta duración. 
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aguda. 
GINGIVITIS SUBAGUDA. - lTna fase menos grave que la afección 

GINGIVITIS RECURRENTE. Enformednd que reaparece dcspués­
de haber sido eliminada meuiante, tratamiento o que desaparece espontá -
neamentc y reaparece. 

GINGIVITIS CRONICA. Se.instala con lentitud, es de larga dura -
ción e indolora, salvo que se complique con exacerbaciones agudas o sub -
agudas. 

La gingivitis crónica es el tipo mas común. Los pacientes pocas 
veces recuerdan haber sentido síntomas agudos. LA GINGIVIT15 CHONI­
CA ES UNA LESION FLUCTUANTE EN LA CUAL LAS ZONAS INFLAtv1A -
DAS PERSISTENTES O SE TORNAN NORMALES Y LAS ZONAS NORMA -
LES SE INFLAMAN. 

DISTRIBUC ION: 

a). -LOCALIZADA. - Se limita a la encía de un solo diente o un -
grupo de dientes. 

b). -GENERALIZADA ... Abarca toda la boca. 

c). -MARGINAL. - Afecta al margen gingival, pero puede incluir -
una parte de Ja encía insertada contigua. 

d). -PAPILAR: Abarca las papilas interdentales y con frecuencia -
se extiende hacia la zona adyacente del margen gingival, es -
común que afecte a las papilas y no al margen glngival; los -
primeros signos de gingivitis aparecen en la papila. 

~). ~nIFlJSA. - Abarca la encía marginal, encía insertada y papila 
i nterdentaria. 

Y pueden existir combinaciones como por ejemplo: 

1.- GINGIVITIS MARGINAL LOCALIZADA. - Se limita a un área de 
encía marginal o más. 

2.- GINGIVITIS DIFUSA LOCALIZADA. - Se extiende desde el mar 
gen hasta el pliegue mucovestibülar, pero en un arca limitada. --

3. - GINGIVITIS PAPILAR. - Abarca un espacio interdcntado, o más 
en un área limitada. 

4. - GINGIVITIS f\.1ARGINAl. GENERALIZADA. - Comprende la en .. 
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cía marginal de todos los dientes, por lo general, la lesión afecta también 
a las papilas interdentales. 

5. - GINGIVITIS DIFUSA GENERALIZADA. - Abarca toda la encía, 
por lo común, también la mucosa bucal se halla 1.1focto.da1 de mcx..lo que la -
unión que existia entre ella y la encia insertada queda anulada. 

BOLSAS. - Cuando el surco gingival, se profundiza por efecto de -
la enfermedad, se le denomina holsa. En la gingivitis el aumento de la pro 
fundidad puede ser causado por el agrandamiento coronario del margen giñ­
gival como consecuencia de edema o de hipcrplasia fibrosa inflamatoria 
(bolsas falsas), o por las dos causas, sin tomar en consideración la profun 
dictad, el surco gingival es patológico cuando hay grandes camhíos inflama-= 
torios en la pared blanda. 

El término bolsa, que connota profundidad tiende a desviar la aten 
ción de las lesiones incipientes, tales como las que se proJucen en la gingf 
vitis. La unión dentogingival enferma debe ser tratada; no hay que descui-= 
darla, porque la lesión clínica no es espectacular. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS. 

La característica celular de la inflamación gingival incluye los 
plasmocitos, linfocitos, leucocitos, polimorfonuclcares, (PMN) y algunos­
macrófagos, los plasmocitos, que normalmente se hallan en la encía clini -
camente sana aumentan en número en la inflamación y predominan en el ca 
racterístico infiltrado celular redondo. Es común encontrar menor núme-= 
ro de linfocitos, con algunos macrófagos y mastocitos que también están -
presentes. 

Se ha descrito a los leucocitos PMN como acumulados en torno de 
cálculos, bacterias y residuos en la bolsa. 

Se movilizan en las ulceras del epitelio de l<.1 bolsa y abundan en -
los microabcesos. Estos leucocitos, que se van con frecuencia en el tejí -
do conectivo con inflamación crónica, se describen como trasladandose 
desde los vasos hacia las bolsas. 

CAMBIOS EN EL EPffELIO. 

El epitelio que tapiza la bolsa como, el de inserción y el de la en­
cía externa prolifera hacia la lámina propia. Esto es como respuesta a la­
inflamación., hay células epiteliales dilatadas, espacios intercelulares, en 
sanchados; y los leucocitos PMN y linfocitos pueden infiltrar el i;.pitelio de-: 
la bolsa, el epitelio de la inserción y el epitelio bucal. Los leucocitos l'mi 
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gran a través de pequeñas ulceras de la pared del surco hacia la placa, -
cálculos y bacterias. En la lámina propia cerca de la superficie del epitc 
lio de la bolsa, se hallan capilares ingurgitados en proliferación. -

CAMBIOS EN EL TEJIDO CONECTIVO. -

El tejido conectivo subcpitelial puede hallarse infiltrado por plas­
mocitos y linfocitos. El infiltrado· se halla concentrado cerca de la pared -
de la bolsa o se dispersa difusivamente por la lámina propia. Se produce­
una cierta destrucción de las fibras dentogingivales. Y es posible ver cú -
mulos de células inflamatorias en torno a los vasos, y entre los haces de -
fibras. Donde se produjo destrucción los haces de fibras son reemplazadas 
por tejido conectivo joven, que se compone de capilares neoformados, cé -
lulas mesenquimáticas y células inflamatorias. 

Coincidiendo con los cambios inflamatorios se produce cierto gra­
do de reparación y se observan algunos nuevos haces de fibras. 

DIAGNOSTICO. 

La gingivitis puede diagnosticarse y clasificarse de conformidad -
con ciertos principios y efectuando un exámen sistematico, cuidadosamen­
te ordenado. 

da, etc. 

1). - Síntomas. 
2). - Historia médica y dental del paciente. 
3). - Estimación del estado actual de salud. 
4). - Exámen clínico y radiológico. 

El exámen clínico debe incluir: Mucosa oral, dientcs,oclusión 

Al examinar, la encía es preciso hacer ciertas observaciones como: 

a). Extensión de la lesión, que puede ser: Localizada, generaliza-

b). Distribución de las lesiones, que pueden ser en: Papila, encía 
marginal o encía insertada. 

c). Estado de la inflamación que puede ser: Aguda o Crónica. 

d). Características dinicas, como: I Jiperplasia, ulceración, necro­
sis formación de pseudomembranas, exudado seroso o purulento y hemorra -
gia. 
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Siempn.: que observemos una encía debemos tener en mente el as­
pecto de una encía normal, para que con esto como guía. se pueda observar 
mns facilmcnte la extensión de la reacción inflamatoria, la distribución de 
las k!siones y el estado de inflamación. 

Por la observaci.ón objetiva y por la valoración de los síntomas sub 
jetivos podemos saber si la reacción inflamatoria es aguda o crónica. 

La inflamación aguda se presenta de color rojo intenso y muchas -
veces esta ulcerada, hemorragica y dolorosa. 

Los paciemes con síntomas de inflamación aguda diferentes a los -
del tipo de Vinccnt probablemente presentan exacerbación aguda de un pro­
ceso crónico que puede depender de factores extrínsecos e intrinsecos. 

Los factores extrínsecos pueden ser traumatismCE por el choque de­
los alimentos por ejemplo~ el uso incorrecto del cepillo dental, de la seda -
dental o de los palillos de dientes, o a falta de higiene que, a su vez origina 
acumulación de materia alba y sarro. 

Los factores intrínsecos pueden ser: Preñez, deficiencia sanguínea­
que agravan o modifican la reacción inflamatoria existente. 

La inflamación crónica SL! pre~·.mta muchas veces con ~r-:cimicnto -
tisular excesivo, la encía adquiere color rnagenta, esta mas fibrosa que en -
la inflamación aguda, no presenta tantas hemorragias y como regla general -
es indolora. 

Después de que se ha valorado el estado y el grado de inflamación -
gingival, debe hacerse la estimación de la lesión. La encía puede ser hiper 
plásica (crecimiento excesivo), ulcerosa, necrótica o pscudomembranosa. -
Quizá exista exudado que a su vez puede ser purulento seroso o hemorrágico. 

Siguiendo el procedimiento anterior, se puede circunscribir el diag_ 
nóstico, por ejemplo: El paciente puede presl!ntar una gingivitis localizada­
papilar aguda ulcerosa y necrosantc, esrn diagnóstico quiere decir mucho -
mas que el simple diagnóstico de gingivitis. 

Antes de estudiar el trata.miento conviene intentar descubrir la etio 
logia de la gingivitis. Esta suele ser la parte más dificil del diagnóstico, =­
debido a la reacción tisular en diferentes individuos.· Salvo algunas enferme 
dades llamadas especificas la reacción tisular suele sor inespecifica. -

Esto obedece a que la reacción tisular es limitada por su aspecto -
clínico, aunque sus causas tal vez no lo sean. La reacción hereditaria in -

- 88 -



trínseca del individuo a la reacción puede complicar el diagnóstico. 

En definitiva la etiología de una gingivitis es probablemente el re­
sultado final de la mutua influencia de los factores intrínsecos y extrinrecos. 

CAHACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS. 

Al valorar las características clinicas de la gingivitis es preciso ser 
sistemático. El enfoque clínico exige el exámen ordenado de la encía y de -
las siguientes características: COLOR, TAMAÑO, FORMA,CONSISTENCIA, 
TEXTURA, SUPERFICIAL Y POSICION, FACILIDAD DE HEMORRAGIA Y DO 
LOR. 

ENFERMEDADES PARODOTONTALES CRONICAS. 

l.- PAR O DON TI TI S. 

Otros nombres con los que se conoce esta enfermedad son: PIORREA 
SUCIA (SHUUfZ, PYERRHEA, GOTTIES) Y PARADENTITIS (BEKS). 

A).- PAROOONTITIS SIMPLE. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. - EXiste inflamación crónica de la -
encía formación de bolsas aunque no siempre con pus, pérdida de hueso, movi 
lidad dentaria, migraci6n patológica de la adherencia epitelial de la encía y =­
por último pérdida dentaria. 

SINTOMAS BUCALES. - El progreso de la parodontitis simple es va -
riable sus estadios agUdos generalmente se manifiestan en la edad avanzada. 
La migración patológica se observa tarde. Esta enfermedad suele ser indo -
lora pero también puede manifestarse síntomas como: 

a). - <)ensibilidad a cambios térmicos, alimentos, y a la estimula -
ción tactil, como consecuencia de la denudación de las raices. 

b). - Dolor, irradiado durante la masticación y después de ella debi­
do a la acumulación de alimentos dentro de las bolsas parodontotales. 

e). - Síntomas agudos como dolor punzante y sensibilidad a la percu -
sión que vienen de absesos parodontales o bien gingivitis y ulceronecroázante 
aguda. 

d). - Sensibilidad pulpar a cambios térmicos y dulces con dolores -
punzantes. 

. "íl -



ETIOLOGIA: Se debe a una irritación local: Los principales irri 
tantes son los cálculos dentales y la materia alba, junto con la flora bacte 
ria.na acompañante. Falta de higiene oral o inadecuado, diastemas, restaü 
raciones defectuosas y los dientes mal colocados que permiten el acumulO­
de bacterias y alimentos que gcnéran inflamación gingival y extensión de -
la inflamación hacia los tejidos paro::lontales de soporte. 

B). - PARODONTITIS COMPUESTA. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Son las mismas que la parodonti 
tis simple, con ligeras variantes. Las bolsas ínfraóscas se observan coñ 
mayor frecuencia igualmente, pérdida ósea angular (vertical) más que ho­
rizontal; el ligamento parodontal se ensancha. La movilillad dental se in -
tensifica, 

ETIOLOOJA: Son los mismos irritantes locales de la paro<lonti -
tis simple, mas el trauma oclusal, que agrava los efectos destructores de 
la inflamación. 

ASPECTO RADIOGRAFICO: Existe borrocidad y pérdida de la con 
tinuidad de la cortical en los sectores mcsial yJistal de la cresta del tabi:: 
que interdentario. Estos son los primeros cambios radiográficos de la pa­
rodontitis. 

Otro cambio se observa en las zonas mcsial y distal de la cresta -
del hueso del tabique donde se forma una zona radiolucida en forma de cuña. 

El proceso destructor se llega a extender por la cresta del tabique 
y reduce su altura. El tabique interdentario también llega a reducir en altu 
ra debido a la inflamación y resorción ósea. -

TRATAMIENTO. - El tratamiento siempre será quirurgico por me­
dio de un legrado parodontal y en algunos casos dependiendo de la severidad 
de ia enfermedadt deberá completurse con el de la eliminación del paqucte­
vasculo-nervioso por medio de un trata.mit.mto de conductos de cada diente -
afectado. 

2. - G 1 N G 1 \ I T l S. 

La reacción inflamatorm l..'.róruca de la gingivitis empieza por un li -
gero abultamiento de la papila intt•rd~·ntana. la encía rnarginal o bien ambas.­
En las primera;;. fa "s d-. la 111tlamat.•iém st.· observa un abultamit~nto en for -
ma circular alrededor dd d1~nw Ml.'ctauo, i:on el tiempo va aumentando de -
tamaño hasta ~ubrir pa1·w dt.' la regi(m cervkal coronaria del dientt!. 



Generalmente el agrandamiento es papilar o marginal y puede ser -
localizado o generalizado. 

El crecimiento es lento y sin dolor, al menos que se complique con 
infección agudo o trauma. 

En ocasiones el agrandamiento de la encía evoluciona como una masa 
circunscrita, sesil o pediculada, que se asemeja a un tumor se puede obser -
var en interproximal, o bien en el margen gingival o encía insertada. 

Es muy posible que se disminuya de tamaño en forma espontánea y -
luego vuelve a reaparecer y se agranda constantemente. A veces se produce 
la ulceración dolorosa del pliegue entre la masa y la encía. adyacente. 

ETIOLOGIA: Generalmente el factor etiológico es la irritación pro -
longada. 

Como ejemplos característicos citaremos, higiene bucal insuficien -
te, relaciones anormales de dientes vecinos, caries de cuello margenes des -
bordantes de restauraciones dentales mal contorneadas o ponticos, retención 
alimenticia, irritación originada por retenedores o sillas de prótesis parcia -
les removibles, respiración bucal, obstrucción nasal, reubicación de dientes 
con tratamiento ortodontico y hábito de presiones, la lengua contra la encía. 

3. - ABSESO PARODONTAL CRONICO. 

Este ti¡:x> de absceso puede ser la cxacervación aguda de la enferme -
dad parodontal crónica. 

Generalmente puede producirse cuando la infección se traslada a los 
tejidos a través del epitelio de la bolsa. 

Se presenta con una fistula que se observa en la región Je la raíz. 
En los antecedentes puede haber exudado intermitente, el orificio de la fistu -
la puede ser una abertura muy pequeña por lo tanto es muy dificil su localiza -
ción cuando se sondea un trayecto fistuloso en lo profundo del parodonto. 

I a fistula suele estar rodeada por tejido granuloso de color rosado -
v esférico. 

Ciell{!ralmente estos abccsos son asintomaticos, aunque algunas veces 
t!l paucntc refiere dolor sordo, ulevación del diente y el deseo de morder o -
trotar el dü.!ntl'. 



ASPECTO RADIOGRAFICO: Mismas características que en el abs 
ceso parodontal agudo. -

DIAGNOSTICO: Es el mismo que usamos en el absceso pa.rodontal­
agudo, así como el diagnóstico diferencial. 

TRATAMIENTO. -

l. - Aislamos con gasa secamos y pintamos con antisepticos vesti­
bular y lingualmente colocada anestesia. Sondeamos el márgen gingival 
hasta donde lleguen las bolsas tortuosas, si existiese fistula aprovechamos 
para sondear el absceso a través de ella. La mejor vía de acceso es por -
vestibular por tener mejor luz quirúrgica. 

2. - Quitamos cálculos y efectuamos dos incisiones verticales. Des 
de el márgen gingival hasta el pliegue microvestibular teniendo así un cam -:: 
po operatorio amplio. 

3. - Hacemos una incisión mesiodistal a través de la papila ínter -
dentaria con bisturí parodontal. 

4. - Separamos el colgajo con éste mismo instrumento y lo sostene 
mos con un separador de tejido. -

5. - El campo deberá estar seco y limpio para tener mejor visibili-
dad. 

6. - Eliminamos tejido granulomatozo, para tener mejor visibilidad 

7. - Las superficies radiculares las alisamos con asadones y curetas 
(con estos últimos trataremos las fistulas o bien con un CK6) 

8. - Si el hueso se encuentra afectado lo eliminamos. 

9. - Limpiamos la zona con suero fisiológico, eliminamos la pared­
interna de la bolsa y llevamos el colgajo a su sitio. 

10. - Con una gasa presionamos la superficie vestibular y lingual ha! 
ta que cese la hemorragia. 

11. - Quitamos la gasa, suturamos el colgajo y cubrimos con aposito 
quirúrgico. 
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11. - l~N 1 :1 ·:RMf ~1)1\ Dl~':i_1!\ RODONTALgS J\G(lJ)i\ S. 

1.-G. U. N.A. 

I.a gingivitis Necrosanw Ulcerosa se caracteriza por Ber inflama 
toriu Llcstr:icción de la encía, que presenta signos y síntomas característi 
cos. TamhiC·n se le conoce con los nombres tlc Gingivitis de Vincent, Giñ 
gi,·Hi~ y Ulceronwmhranosa aguuu, Boca tle Trinchera, Estomatitis de ::­
Plaur Vinccnt, Gingivitis Fusocspirilar, Estomatitis fétida, etc. pero la -
mayoda de los autores han optado por llamarla Gingivitis nccrosante ul -
cerosa o úlceronc.'crotizanw aguda. 

ETIOJ .()GJA: Muchos autore~ llan tlado varios factores ctiologi -
cos pero d mfü:; aceptado es d Stress emocional ya que la tensión psico -
lógica libera mas hormonas vasoconstrictoras las cuales se fijan en la pa 
pila intcrdentaria, ocasionanuo vasoconstricción y por consiguiente necro 
sis <.le la mistn.1 dando lugar a la aparición de esta enfermedad. -

SlGNOS I3UCA LES. Los principales signos bucales són: 

1. - Ulceración de las puntas de las papilas interdcntarias. 
2. - Hemorragia. 
3~ - Instalación repentina. 
4. - Dolor, 
5. - Olor desagradable. 
6. - Sialorn.•a. 

A unquc c.:n ocasiones la fase incipiente, presenta sólo dos signos -
clínicos: 

n). - Necrosis de las puntas de las papilas intcrdentarias. 
b). - Tcndl!ncia a la hemorragia gingival. 

I _a gingivitis necrosanw ulcerosa st.~ produce en bocas sanas o su -
pcrpucsrns a las gingivitis crónicas o bolsas parodontales. 

I .a h.'sión un CX:•lsiones se localiza en un solo llicnte, un grupo de -
dientes o aban::ando toda la boca. En bocas desdentadas es muy rara, 

I .a.s lesiones son du forma esférica y en ocasiones se presentan 
aislnJas en el paladar blando. 

SJNTOMAS BUCAI .ES: I .as papilas intcrdentarias presentan úlce -
ras wrocionadas y HocavaJas, estas úlceras avanzan hasta. incluir la encía -
marginal y mas raramente la encía insertada. I .as lesiones se encuentran -
cubiertas p.)r una pscudomcmbrann. blanquecina, amarillenta o gris. 
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Las lesiones son sumamente dolorosas, es un dolor constante 
irradiado y corrosivo que al contacto con los alimentos se intensifica ya -
sean estos condimentados o calientes. Hay pacientes que suelen decir que 
sienten sus dientes separados como en estaca, lo mismo que hacen referen 
cia a su sabor metálico desagradable, siendo la saliva viscosa y gruesa. -

SIGNOS BUCALES Y GENERALES: La enfermedad puede mani -
festarse por signos leves y graves. Entre los leves tenemos linfadenopatia 
y aumento mínimo de la temperatura. 

En casos graves encontramos complicaciones organicas marcadas, 
como fiebre alta, pulso acelerado y adinamia. 

DIAGNOSTICO. Principalmente nos basamos en signos clínicos, -
podemos hacer frotis bacteriaoos aunque no es suficiente porque el cuadro -
bacteriano se confunde con el de otras enfermedades. Las bacterias encon 
tracias son: Bacilo Fusiforme y Espiroquetas. En conclusión, no existen -­
pruebas que nos den un diagnóstico exacto, porque ni el exámen microscopi 
co de los tejidos biopsados es suficiente. -

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: La gingivitis necrosante ulcerosa -
se debe diferenciar de las siguientes eñfermedades: 

l. - Gingivitis viral herpética. 
2. - Gingivitis estreptococica. 
3. - Gingivitis gonococica. 
4. - Agranulocitosis. Aquí la encía presenta úlceras y tejido necró 

tico. Sólo los analisis sanguineos marcan la diferencia entre la gingivitis::­
necrosante y la necrosis gingival de la agranulocitosis. 

S. - Angina de Vincent• Esta afecta a la bucofaringc u garganta por 
una infección fusoespiroquetal a diferencia de la necrosante que afecta al -
margen gingival. 

6. - Eritema Multiforme. 

TRATAMIENTO: Aquí tendremos que clasificar a los pacientes en no ambu­
latorios y ambülatorios. 

Pacientes no ambulatorios. - Presentan síntomas de toxicidad gene­
ralizada, como fiebre alta, laxitud y malestar. Siendo necesario en algunas 
ocasiones guardar cama y el tratamiento en el consultorio. 

Pacientes ambulatorios. - Presentan linfoadenopatias generalizada -
y temperatura, pero no complicaciones serias. 
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Los objetivos del tratamiento de esta enfermedad son: 

l. - Reducción de los síntomas agudos. 
2. - Eliminación de los factores predisponentes. 
3. - Corrección quirúrgica de los tejidos. 

Como primer orden efectuaremos el tratamiento de los pacientes 
no ambulatorios: 

PRIMERA SESION: 

a) Limpiaremos la membrana pseudonecrónica con una torunda de 
algodón empapada en agua oxigenada. 

b) Administraremos antibióticos en este caso Penicilina, en dósis -
de 300000 unidades o en cápsulas de 250 mg. cada 4 hrs. en pacientes sensi 
bles a la penicilina indicamos Eritromicina 250 mg. cada 4 horas. -

e) Recomendamos al paciente que se enjuague la boca cada 2 hrs. -
con una mezcla de partes iguales de agua tibia y agua oxigenada, se limpie -
la encía suavemente y se recomienda reposo además el tratamiento no debe -
rá ser prolongado. 

SEGúNDA SESION: 

Si el paciente no ha mejorado se controla el estado bucal, la posibi -
lidad de afección bucofaringea y la temperatura del paciente. 

Con una torunda de algodón impregnada en agua oxigenada se limpia­
la encía y se repiten las instrucciones del día anterior, en la primera sesión. 

TERCERA SESION: 

Aquí la mayor parte de los pacientes se recupera y mejora, por lo .. 
cual iniciamos el tratamiento de pacientes ambulatorios. 

TRATAMIENTO DE PACIENTES AMBULATORIOS Y PACIENTES QUE NO RES­
PONDIERON AL TRATAMIENTO INICíAL. 

PRIMERA SESION: 

Aislamos con rollos de alJ?;odón y secamos las zonas afectadas apli­
camos anestesia tópica, limpiamos suavemente con torundas de algodón con­
el objeto de eliminar la pseudomembrana y los residuos superficiales no a -
dheridos 
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I.os procedimientos quirúrgicos los Jcjaremos para 1.k.:spué::; de -
cuatro semanas p.'.1ra evitar bactert.:mias. I impiamos con agua tibia para -
eliminar los cálculos surcrficiales. 

INSTHL'CCIO~ES PARA El PACIE~TE: 

l. - Evitar el tabaco, el alcohol y le": eondimentos. 
2. - Enjuagar con agua tibia y <1~U~? uxi~0naJa en partes iguales ca -

da 2 hrs. 
',. - l.:, 1:i '.:ir los ei erdci q:::; t"'roli. •;: ~ U ' ; . 
1 - ¡·:1.··"'1'll·i:ln. "''' 11·n,i•·•¡·í r, ¡.' · :;.~,i·i·l1·1·t1 1~ ·l·• r••oc.·1'duos "'Upc•·fi '"t • ~ •- ..,. ~ < "" - • t.::i- J .. '-~ <o !..~ ("' ' • t ~ ".. • ~ <,. ._ "-o':' , 0 k1; J,. 

ciah:s con un cepilh1 sw1v1..• y ;wx;llar:~:.; parJ. Ja limpieza bucal. 
5. - Loi:: platos y cul1h~r1n:-; ,1,! ::;1 ¡¡,·" ~~~· ;:o;1..•cx1rar~ln evitando comac -

tos d~ cm1lquh::r ti;v 1, 

SEGC::\;)A SESIO;..:. c; 1~''h.~ral1·;l.:m._•..:·I :...'~t,i. .. ~n dd pa..:-knte ln mejora -
do. Aquí usamos raspai]on:.·s prufunJns y ~un.·~;1~~ repilü.mdos¿~ los procedí -
mientos usados en el primvr llfa, ! ! retra-.T l 1 ·-·n"~fa. dejamos expuestos cál 
culos que eliminamos con d cun.:uju suaY1.: ,;.,: ! : ·:ncfa, se darán las mismá:i:; 
instrucciones, ~n caso du que el agua 0xigc.·nada haya JaJo dccros molestos -
se usará agua tibia solamente. 

TERCERA SESION. Rl..'p·:ti1m):::. d r:u~patc: y cmvtaj~ mostramos el~ 
control Je plai:a y se susp~·m.h:n lo~ bt11.:h:::- .. k· agt1J t•xig.::nid.i.. 

CL'AR f'A SESIO~. Raspamos •l aisl,1mo.::: las superficit·s dt3nW.rias -
de las zonas afectadas y controlamos el cepillado. 

QUINTA SESION, Si los pacientes flCí prt..!scntan otra lesión gingival -
se citarán para la semana siguiente y si en e::;e m:,mento el estado del pacien 
te es satisfactorio se dará cita para dentro Lit.~ un mes y citas posteriores de--
control. 

1.- GI~I\'ffIS ESTREPTOCOCICA O GI~GIVOESTOMATITIS. 
ESTREPTOCOCiCA. 

Es una afección rara que st: pre:-il.'Ot•l H< 11..1 o con inf~cdoncs d~ las -
vías respiratorias superiores y sl! caractl.~rila por l.'ritcma difuso de la \.•ncía 
v orras zonas Jv !u mucosa bucal. 

I:.n alguno~ ca::;lis, se limita a un criwma tr1é.1rginal con hcmorragrn -
marginal. I a nc1.·rosi::; el margen gingival no t.!'i l<.l caracterfatico, ni tampo­
co un olor fétido notahle. Ll frotis bacteriano mm:stra un predominio Je for­
mas esrreprocócicas, qut: :il cultivo se revelan como STREPTOCOCCl is \'1 
RJDAN~. 
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El prindpio th.: t.:.'sta forma J1-· gingivitis t->u1..·h.! ~•.:r en form:.i gra -
dua.l, los tejidos afectados prC'senran una cnloracié>n ro.10 hrillantL: y s<tngra 
fac1lmente las ulceraciones son raras, rx.·ro es c1m1ün lmlhr pequcfü1s t..-ro­
ciont!s de lu <.:rncfa o en las mejillas. 

El dolor no es un síntuma dt'swca,hi como i.:n la gingivitis de \'in -
cent, tampoco se prooucc: el olor car;.lL'tv.rísticn féti.Jo como Jiiimns ante -
riormente en esta afccdón. · 

Como síntomas generalc..·.:-: tvnv:111i:;, fiL'hn .. ·, mak:st,1r g..:ncral, a ... tt..~ 
nopatias regional o generalizada. 

El diagnóstico puede: haccrsl.:' p;1n 1,1 :.;intonMtnlogfo, li '"' J:11:os ~it:­
exploración clínica y los resultados dd 1~::3tudiP h11..'.tt!ríoll'igkn. Cl'l1 l.'St¡i_,;; -

datos las pcxlremos diferenciar Je la ~iugiviti~ 1..k• \'in;..·t:nt y Je las ksion1.:s 
producidas por carencia de: vitamina y tk' !1.1s n .. ·lachm.tl.las ~·nn J;._•:;;;uquili 
brios endócrinos. 

El tratamiento t'on~isti..~ en1 a base ue co!mori1Js fn..?CUL'nks, aplka­
ciones de penicilina. Una vez domina.Ja la fase microbian~i Je la gingi\·itis, 
se tratarán los factores prcdisponcmws, com<J anomalias funcionales e insu 
ficiente atención odontológica. -

La curación se logra sin pérdida JL' ti...'j ido ni formad6n 1.k: cü:<.ltri-
ces. 

:L - GINGIVffIS VIRA!. HERPETICA. 

ETIOI.OOIA: Es causada por el virus herpes simple. En un estu 
dio estadístico aproximadamente el 303 de los casos se presentaban antes­
de los 3 años y 7<J'X:, antes de los 6, aunque también se observa en adoles -
centes y adultos en igual propor'"'ión tanto en hombres como en mujeres. 

SIGNOS BUCALES. Esta enfermedad aparece generalmente como -
una lesión eritematosa y brillante de la encía y la mucosa bucal adyacente -
que presenta edema variable así como gingivorragia. En el período prima­
rio, se observan vesículas circunscritas esféricas de color grisáceo; gene­
ralmente se localizan en la encía, mucosa labial o bucal, paladar blando, -
faringe, mucosa sublingual y lengua. En 24 horas las vesículas se rompen­
y forman úlceras craceriformcs con un margen rojo, bordes lisos y fondo -
amarillo grisáceo pseudomembranoso. Estas lesiones se confuden con las 
vecinas y llt.>gan a formar grarrles zonas irregulares de ulceración. Las úl­
.:eras que se cn"'-·ucntran aisladas son rt.!\.foruas l)\.l.Iadas que miden unos mi­
límetros a un Ct..'ntímt•tro dt. diámt•tro. 
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Esta enfermedad tiene una duración de 7 a 10 días. El eritema 
gingival difuso y el edema que aparece a inicios de la enfermedad, persiste 
algunos días despues de que las úlceras han desaparecido. En el lugar don­
de curaron las úlceras no quedan cicatrices. 

El sitio predilecto para la aparición de la enfermedad es la muco -
sa bucal traumatizada por rollos de algodón o por presión digital después -
de procedimientos operatorios: La lesión se presenta 1 a 2 días después 
del traumatismo. 

SINTOMAS BUCALES: Observamos irritación generalizada de la -
cavidad bucal que impide beber. Las vesículas rotas son las que compri 
miendo a los nervios causan dolor que son particularmente sensibles al tac­
to, variaciones térmicas, condimentos, jugos de frutas y al movimiento de­
alimentos ásperos y alimentos muy calientes. 

En los lactantes se manifiesta por irritabilidad y rechazo de los aJl 
mentes. 

SIGNOS Y SINTOMAS EXTRABUCALES Y GENERALES: 

Aproximadamente 24 hrs. antes de la aparición de las lesiones buca 
les existe malestar, cefalea, adinamia, adenopatía, trastornos digestivos -: 
y fiebre entre 38 y 40° c. 

BISTO.lUA: La lesión se puede producir durante una enfermedad fe­
bril como neumonía, meningitis, gripe y tifoidea. Igualmente existe tenden­

·cia a que aparezca en ~nodos de ansiedad o durante la mestruación. 

DIAGNOSTICO: Se llevará a ::abo de acuerdo a la historia, así co -
mo los sintomas y signos clinicos del paciente y pruebas de laboratorio. 

DIAGNOSTICO DIFEHENCIAL: Babra que ditercnciarla de las s1 -
gu1entes entermedades. --

1. - Gingivitis Necrosante lttccrosa. - E~ta e11fcrmcdad presenta -
cambios en el margen g10g1val de color úituso y t.'d~ma d.! ta encía ins~rtaua. 

2. - Eritema Multiforme. - Las vesiculas de \..'Sta enfermedad se ca 
ractcrizan por ser mas grandes que las de la gingivitis viral herpética, y aT 
reventarse generalmente forman una pseudo membrana. 

3. - I .iquen Plano bulboso. Este tipo ul.! af~cción es muy dolorosa -
se caracteriza por ampulas grandes en la superficie lingual y carrillos que -
al romperse se ulceriln y tienen un curso largo'- indefinido. 
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4. - Gingivitis Descamativa. - La encía se altera en fonna difusa 
con grados de d11scamación del epitelio y expo::;kión del tejido subyacente. 

5. - Estomatitis aftosa. (úlcera dolorosa). Esta lesión se carac 
terisa por la aparición de vesículas t..!sféricas circunscritas que después-= 
de 2 a 3 días se rompen y forman úlceras de contorno esférico ¡x:ro hundi 
das; estas lesiones aparecen en cualquier parte Lle la mucosa bucal. -

TRATAMIE!\f"fO: 

Consiste en medidas p<.1 lia1iva14 ya que comll sabemos, nu exiswn­
medicamentos espécificos contra lo:-; virus, proi;uramos que d pJ.r.:iente -
se sienta comodo mientras la enfermedad sigue 3ll evolucil.ln (7 a 10 días}. 

Eliminamos detritus alimenticios y cálculos superficiales para -
disminuir la inflamación que complica la lesión herpética agudn. El trata­
miento parodontal extenso lo pospondremos hasta qu._; pas'1r. lo.- ~ímoma¡.; -
agudos evitando así exacerbaciot'K.!s. I .a aplicación de .m~st(!sieus locales­
como clorhidrato de díclonina al O. 5%> bajo forma de enjuagu~ :imes de las 
comidas, puede ser diluida en agua por partus iguales, sl' han'!.n onjuagm.·s 
durante 2 minutos para obtener una durnciC>n anestGsica ul! 40 '1~inutos, su­
uso frecuente no tiene efectos tóxicos. 

Como tratamiento local podremos u~ar los oiguicntes: ~h.~arbana -
to de sodio como oxigenante y violeta dl.7 g;.;m.::i1.1na. 

Como tratamiento sistémico usaremos ampolletas de Soh.:oseryl -
y algún antiviral de tipo de isoprinasine., Vilona y en algunos casos de muy 
buenos resultados el empleo del microstatin. 

TRATAMIENTO DI.:. SOPORTE: 

Aquí se incluye la ingestión abundante Je líquidos y tratamiento ªE. 
tibiotico sistemático (Aureomicina 250 rng. cada 8 hrs.,). Para el alivio -
del dolor suele ser suficiente cualquier analgésico leve que acostumbre el -
paciente. 

En adultos :-;e receta una dosis <le 240 rrg.Je la primera y dos tabl~ 
tas de la última cada 3 hrs. en niños serán dosis menores. 

Con respecto al antibiótico, algunos autores afirman que no están -
indicados, ya que el virus no es sensible a ellos. 

4. - A&>CESO GINGl\AL AUUOO. 

El absceso t.'~ una lesión localizada Jol<1rosa, de t.:x:pans1tln, rápida, 
que por lo g(•neral se instala rápidamc:nte, St: limita al margen gingival o pa­
pfla interdr.·ntaria. 



CARACTERISTICAS CLINICAS. En los primeros estadios se pre­
senta como una hinchazon roja cuya superficie es lisa y brillante. Entre -
las 24 y 48 horas es común que la· lesión sea fluctuante y puntiaguda, con un 
orificio en la superficie, del cual puede ser expulsado un exudado purulento. 
Los dientes vecinos suelen ser sensibles a la percusión. 

Si se deja que avance, las lesiones se rompen espontáneamente. 

HISTOPA TOLOGIA: El absceso gingival es un foco purulento en el­
tejido conectivo, rodeado de infiltrado difuso de leucocitos polimorfonuclea­
res, tejido edematizado e ingurgitación vascular. El epitelio presenta gra -
dos variables de edema, intracelular y extracelular, invasión de leucocitos 
y úlceras. 

ETIOLOGJA: El agraciamiento gingival inflamatorio agudo es res -
puesta a irritación de cuerpos extraños, como cerdas del cepillo de dientes 
cascara de manzana o caparazón de langosta, introducidos en la encía por la 
fuerza. La lesión se limita a la encía y no hay que confUndirla con el absces:> 
periodontal o lateral. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Habrá que diferenciarlo del absce -
so parodontal o lateral. 

TRATAMIENTO: 

PRIMERA SESION. 

a) Colocamos anestesia tópica. 

b) Incidimos en absceso con un bisturi y ensanchamos la incisión pa­
ra facilitar el drenaje. 

e) Con suero fisiológico limpiamos la zona y la cubrimos con gasa. 

d) Cuando cesa la hemorragia, podemos despedir al paciente y le iE, 
dicamos que haga enjuagues con solución fisiológica de cloruro de sodio, des 
pués, de cada cepillado ¡x:>r tres días. 

SEGUNDA SESION. 

a) Colocamos anestesia tópica. 

b) Raspamos y cureteamos . 
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5. - ABSCESO PARODONTAL AGUDO. 

Es una inflamación circunscrita purulenta, que se limita a los tej_!. 
dos blandos en un diente o en torno a él. 

CJ...ASIFICACION: Los abscesos parodontales los podemos clasifi­
car según sea su localización en: 

a). Absceso en los tejidos parcx:lontales de soporte, junto a la cara 
lateral de la raíz, en este caso con frecuencia existe una cavidad en el hue­
so, que se extiende en sentido lateral desde el absceso hacia la superficie -
externa. 

b). Absceso en la pared blanda de una bolsa parcx:lontal profunda. 

SIGNOS BUCALES: La zona afectada presenta hinchazón y dolor 
se observa como una elevación ovoide gingival, lateralmente a la raíz. El -
pus distiende la encía y se extiende hacia los tejidos subyacentes al fornix -
vestibular. La encía se encuentra edematizada y rojiza con una superficie -
lisa y brillante. La zona elevada puede tener forma de cúpula y ser algo fir 
me o puntiaguda y blanda, expulsando pus a una ligera presión con la yema'::' 
de los dedos. 

SINTOMAS: Encontramos síntomas tales como: 

a). Dolor irradiado pulsatil 
b). Sensibilidad de la encía a la palpación. 
e). Sensibilidad del diente a la percusión. 
d}. Movilidad dentaria. 
e). Linfadenopatía. 

Dentro de los síntomas de tipo general, encontramos: 

a). Elevación de la temperatura. 
b). Malestar. 
e). Leucocitosis. 

ASPECTO RADIOGRAFICO. Se observa una zona .radiolúcida circuns 
crita rodeando a la raíz, esto no siempre es característico porque existen m~ 
chas variables como: 

1. - En las etapas primarias el absceso es muy doloroso pero no se -
observa radiograficamente. 

2. - La extensión de la destrucción ósea y forma ósea. 
3. - La localización de los abscesos. 
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DIAGNOSTICO. Nos basaremos en la historia clínica, con los ha -
llazgos clínicos y radiológicos; un signo clí1úco es la continuidad de la lesión 
con el margen gingival, igualmente el absceso no exclusivamente se localiza 
rá en la raíz de la bolsa de la que se genera. -

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. - El absceso parodontal se puede 
confundir con el: Periapical, gingival, pero difieren en su origen: 

a). El absceso pcriapical se origina de la infección pulpar. 
b). El absceso gingival es producido por una solución de continuidad 

en la superficie de la encía. 
c). El absceso ¡:nrodontal se forma a partir de una bolsa. 

TRATAMIENTO: 

El punto principal es la reducción del absceso administraremos anti 
bioticos, en caso de que exista fiebre o malestar general, de lo contrario -::­
efectuaremos el drenaje mediante curetaje o incisión del absceso, en caso -
de que sea necesaria la extracci6n, esta no servirá como drene. 

En ciertos casos los buches de agua caliente cada 2 horas, ayudan -
a que el absceso madure y una vez maduro, seguiremos con la técnica quirúr 
g~a. -

PRIMERA SES ION. 

a). Pintaremos el absceso con una solución antiséptica, e inmediata -
mente después colocaremos anestesia tópica. 

b). En el centro del absceso efectuamos una incisión vertical, pene -
tramos al tejido firme para alcanzar regiones purulentas profundas. 

e). Al existir sangre y pus, irrigamos con ague. tibia y ampliamos -
la incisión para facilitar el drenaje. 

d). Desgastamos el diente levemente (diente afectado), para evitar -
molestias. 

e). Terminando el drenaje secamos la zona y pintamos con antisépti-
co. 

f). Con una solución consistente en agua salina tibia el pac:Jl·nte efec -
tua.rá enjuagues cada hora y al día sigwente. 

g). Recetaremos antibioticos como: Penic1lrna c. de 400, llOO U. cada 
3 horas (V.Cillin K, Pt:nn-vee y otros compuestos. o b1en mo, 000 l • por vía 
ht:ramuscular ca.da 24 horas), 1.•11 paciente sensibles a la penicilina adnunis -
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tramos critromicina o lincomicina 250 mg. cada 6 hrs. 

h). Indicamos al paciente que evite ejercicios agoradores1 se reco­
mienda dieta abundante en líquidos y reposo. 

i). Recetar analgésicos para el dolor. 

SEGUNDA SESION: Aquí generalmente la hinchazón disminuye si -
persisten los síntomas agüdos el paciente efectuará los mismos pasos de la 
primera sesión. 

TERCERA SESION; Aquí efectuaremos el tratamiento quirúrgico -
del absceso parodontal crónico explicado en las enfermedades pa.rodontales­
crónicas. 

ABSCESO PARODONTAL .AGUD01 ABSCESO GINGIVAL AGUDO. 

Las principales diferencias entre el absceso pericx.lontal y el absce­
so gingival son la localización y la historia. El absceso gingival queda confi 
nado en la encía marginal y suele presentarse en zonas anteriormente sanaS. 
Es ¡x>r lo común una respuesta inflamatoria aguda a cuerpos extraños, forza 
dos dentro de la encía. En circunstancias raras, es la consecuencia de la ::­
infección de un quiste gingival cubierto por epitelio el absceso parcxlontal -
ataca a los tejida:; periodontales de soporte y aparece durante la enfermedad 
periodontal destructiva crónica. 

6. - GINGIVOESTOMATITIS GONORREICA. 

Es muy rara y es producida por NEISSERIA GONORRHEAE. La m.!!_ 
cosa bucal se cubre con una membrana grisAcea que se despreooe porrazo .. 
nes y zonas y expone la superficie viva adyacente hemorragica. Es mfis co­
mún en el recien nacido, causada por infección de los pasajes maternos; pe -
ro se han descrito casos en adultos ¡x>r contacto directo. 

7. - P E R I C O R O N I T IS. 

Definimos a la pericoronitis como inflamación de los tejidos gingiva 
les y tejidos blandos contiguos que se localizan en una pieza dentaria que no-: 
ha erupcionado completamente generalmente son los terceros molares los 
mas afectados. 

SIGNOS CLINICOS: r os tejidos pericoronarios adquieren una forma 
de cripta en la cual se introducen los alimentos, favoreciendo la multiplica -
ción de los microorganismos. 



Clinicamt:tllt.! t:ncontramos una h~Hi<>n supurativa roja, muy scnsi -
ble y dolorosa irradiadog al oído, garp;anta y piso dl! la boca. 

SINTOtvlAS LOCALES. Existe dolor, gusto dcsagradabIC' e incapa 
cidad para cerrar la boca. lgualmentl! L?ncontramos hinchuz(m dL' la meji :­
lla en el ángulo mandibular y linfadenitis. 

SINTOMAS GENERALE~: Pm.:de existir ficbrct lcucncitosis y ma -
lestar general. 

La pericoronitis puede llt.:!gar a ..:omplkarsc si no s1; atic•nde a -
tiempo y formar un absceso p.;ricoronario propagandoB~ a la zoru hucofJ.rín 
gea y base de la lengua, haciendo infarto lit.! los ganglios submaxibrcs, ccr 
vicales, posteriores, profuncfos y rl'trofaringt.:ns. 

TRATA MIENTO: 

Vamos a considerar los siguientes factores: 

a), El grado de intensidad de la inflamaci(m. 
b).Complicaciones sistémicas. 
c).Observar si se puede conservar el dientt.: afectado. 

El tratamiento lo vamos a dividir t:>n :~ ~esiones: 

1. - Quitaremos los tejidos superficiales que se encuentran alrede -
dor del opérculo mediante un lavado con solución isotónica de cloruro de so -
dio (Na Cl), colocando anestesia tópica. 

2. - Con un bisturí en forma de hoz quitamos el capuchón y aprove -
chamos para quitar los residuus que ahí se encuentraq volvemos a lavar con 
suero fisiológico y se raspa con un CK6 todas las caras del tercer molar y -
la cara distal del segundo molar para dejar una rcadhcrcncia epitelial ade -
cuada. Se sutura. 

3. - Se pide al paciente que regrese al tercer día para valorar el 
post-operatorio y se quitan las suturas al So, día. 

Administramos al paciente penicilina, o bien cuando la alteración -
es mas severa recomendamos al paciente antibioticos de amplio espectro. 



III. ENFERMEDADES PAHODONTAI .ES POR MEDICAMENTOS. 
AGRANDAMIENTO HIPERPLASICO NO INFLA:\1ATC)Riü". 

( HIPERPLASIA GINGIVAL ). 

La denominación HIPERPLASIA se rcffon.: al aumento de tamaño de -
los tejidos o de un órgano; producido por el aumento de cantidad d0 sus com -
ponentes celulares. La hiperplasia gingival no infl~unatoria 0s g1.mcrada por -
otros factores de la irritaci6n local. No es común, y se halla con frecuencia 
sobrecargada al tratamiento con DILANTINA. 

l. - !IIPERPIASL'\ GINGIVAL AS(X..:1-<\DA '\L TRAT:\~1IENTO CON -
DILANTINA. 

El agrandamiento gingival provocado por la dilantina sóUica (difcnil -
hidantoinato de sodio) anticonvulsivo usado par..i d tratamiento de t.!pilepsia, 
aparece en algunos pacientes que ingieren la droga, su aparición y SC;.!Veridad­
no se relacionan necesariamt:?nte con las dosis o la duración del tratamiento -
con la droga. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: La lesión primaria o básica comien­
za como tOdo un agrandamiento indoloro, periférico, en el margen gingival -
vestibular y lingual y en las papilas intcrdentarias. A medida que la lesión -
progresa, los agrandamientos marginales y papilares se unen y pueden trans -
formarse en un repliegue macizo de tejidos que cubre una parte considerable -
de las coronas y puede interponerse en la oclusión. Cuando no hay inflama 
ción sobrecargada, la lesión tiene forma de mora, es firme, de color rosado 
pálido y resilente, con una superficie finamente lobulada, que no atiende a san 
grar, los agrandamientos se proyectan de manera característica desde abajo:­
del margen gingival, del que están separados por un surco. 

I.A HIPERPLASIA DE ORIGEN DILA:NTINICO PUEDE PRESENTARSE 
EN BOCAS DESPROVISTAS DE IRRITANTES LOCALES Y PUEDE ESTAR AU -
SENTE EN BOCAS CON GRANDES CANTIDADES DE IRRITANTES LOCALES. 

Por lo general, la hipcrplasia es generalizada, pero más intensa en 
las regiones anteriores, superior o inferior. 

Se produce en zonas dentadas, no en espacios desdentatb s, y el 
agrandamiento desaparece ahí donde SL' hace una extracción. Se registro hi -
perplasia de la mucosa i.!n zonas desdentadas, pero es rara. 

El agrandamiento es crmúco, y aumenta de tamaño con lentitud, has 
ta que interfiere en la oclusión, o c;e torna de aspecro desagradable. 
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Al eliminarlo quirúrgicamentc, vuelvo a aparecer, desaparece es­
pontáneamente, al mes, una vez interrumpida la ingestión de la droga. 

Irritantes locales como la placa, materia alba, cálculos, marge -
nes desbordantes de restauraciones y retención de alimentos complican la -
hiperplasia gingival causada por la droga. ES IMPORTANTE DIFERENCIAR 
ENTRE EL AUMENTO DE TAMAÑO PRODUCIDO POR LA BIPERPLASIA Dl­
LANTINICA Y LA INFLAMACION SOBREAGREGADA, cuyo origen es la irri 
tación local. Las alteraciones inflamatorias secundarias se añaden a la le:­
sión producida por la Dilantina, dan una coloración roja o rojo azulado, bo 
rrando limites lobulados y aumentan la tendencia a la hemorragia. -

IIISTOPATOLOGIA: En el agrondaníerro se observa una hipe1·pla -
sia pronunciada de tejido conectivo y epitelio. I Jay acantosis del epitelio -
y brotes epiteliales alargados que se extienden en profundidad dentro del te 
jido conectivo. Este presenta haces colágenos densos, con aumento de fi-: 
broblastos y vasos sanguineos. Las fibras oxitahmicas son numerosas por 
debajo del epitelio y en zonas inflamadas. La inflamación es común en la -
superficie de los surcos gingivales. 

Los cambios ultraestructurales del epitelio incluyen el ensancha -
miento de los espacios intracelulares de la capa basal, edema citoplasmáti 
coy rarefacción de desmosomas. El índice mitótico se halla desconocido:-

Los agrandamientos recurrentes aparecen como tejido de granula­
ción compuesto por capilares y fibroblastos jóvenes y fibrillas colagenas -
irregulares con linfocitos. 

NATURALEZA DE LA LESION: 

El agrandamiento es, en esencia, una reacción hiperplásica desen­
cadenada por la droga, con un factor inflamatorio sobreagregado. 

Algunos autores opinan que la inflamación es un requisito previo -
para el desarrollo de la hiperplasia y que la puede prevenir mediante la eli­
minación de irritantes locales, y una mejor higiene bucal. Otros conside -
ran que el cepillado reduce la inflamación, pero no la hiperplasia ni la pre -
viene. 

Con excepción de un estudio, las experiencias de cultivos de te)ldos 
indican que la dilantina estimula la proliferación d~ células de tipo fibrobla! 
tico y epitelial. Dos análogos de la dilantina (1-alil-, 5 fenilhidantoinato y -
5 - metil, 5-fenilhidantoinato) tkmen efecto similar sobre células de tipo -
fibroblastico. 
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la estimuláción de la dilantina se halla inhibida en las células irra -
diadas. 

En la saliva hay cantidades de DIJ ANTINA por via general acelera­
la cicatrización de heridas gingivales en personas no epilépticas y aumenta­
la fuerza tensil de heridas abdominales en cicatrización en ratas. 

2. - AGRANDAMIENTO BIPERPLASICO IDEOPATICO HEREDITARIO 
O FAMU.ÍAR. 

Es una lesión rara de etiología indeterminada que ha sido designada 
por nombres como elefantiasis gingivoestomatica, fibroma difuso, elefantia -
sis familiar, fibromatosis ideopática, hiperplasia hereditaria o ideopática, -
fibromatosis gingival hereditaria y fibromatosis familiar congenita. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: El agrandamiento afecta a la encía -
marginal y papilas interdentarias, en contraste con la hiperplasia dilantinica, 
que se limita al márgen gingival y papilas interdentarias. Es común que abar 
que las superficies vestibulares y linguales, de los 2 maxilares, pero la le ::­
sión puede circunscribirse a un solo maxilar. La encía agrandada es rosada, 
firme de consistencia semejante a la del cuerpo, y presenta una superficie -
característica finamente ''GUIJARROSA''. 

En casos avanzados, los dientes estan casi totalmente cubiertos y el 
agrandamiento se proyecta hacia la cavldad bucal. 

Los maxilares se deforman por los agrandamientos abultados de la -
encía. Las alteraciones inflamncor1as secundarias son comunes en el mar -
gen ging1val. 

HISTOPATOLOGIA: Hay un aumento abultado del tejido conectivo re­
lativamenre avascular y que se compone de haces calogenos densos y numero­
sos fibroblastos, el epitelio superficial esta ensanchado y hay acantosis, con­
brotes alargados. 

ETIOLOGIA: Algunos casos se explicaron sobre las bases heredita -
rias, pero la etiología es desconocida y la hiperplasia se denomina apropiada 
mente ''ideopática". El agrandamiento comienza con la erupción de la denti -
cion infantil o permanente y puede evolucionar después de la extracción, ello­
ind1car1a que los dientes son factores desencadenantes. Se ha investigado la -
teoría nutricional y hormonal pero no se ha comprobacto. La irritación local­
es un factor sobreagregado. 

Es preciso establecer la diferencia entre la lúperplasia gingival difu­
sa y la deformación abultada del contorno de los maxilares correspondientes -
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a una maloclusión acentuada, El último caso, la encía puede estar intacta -
o presentar inflamación crónica, del margen gingival de los dientes en mal­
posición. La combinación de la encía marginal inflamada sobre el hueso de 
formado crea la impresión equivocada de que hay un agiandarriE:nto gingiva1-= 
difuso. La consistencia fibrosa densa, y el punteado intenso que se obser -
va enel agrandarrüerto hiperplásico difuso estan ausentes. 

3. - GINGIVITIS TOXICA. 

Esta es producida por la eliminación de ciertas sustancias que in -
flaman la encía como el bismuto, arsénico, mercurio, plomo,etc. 

Este tipo de gingivitis se debe a que para el tratamiento de enferme 
dades generales se usan estas sustancias que llegan por la via sanguínea y la 
via salival a la mucosa gingival y provocan una gingivitis ligera, formandosc 
un ribete de color obscuro (del gris al negro), a lo largo de la encía margi -
nal en el caso del bismuto. 

Otros metales que provocan irritación gingival son: 

El plomo que provoca una intoxicación llamada saturnismo, la cual­
se caracteriza por existir una intoxicación en los hematíes, menos frecuente 
es la irritación provocada por el oro, plata y otros metales pesados. 

Otros medicamentos que provocan pigmentación gingival es la 
ATEBRINA, pero hay que tener cuidado en diferenciar una pigmentación por 
metales pesados de una melanosis. 

IV. - ENFERMEDADES PARODONTALES DJSTROFICAS. 

l. - GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA (GINGIVOSIS) 

Aunque este término no es universalmente aceptado, se le usa para 
denominar un trastorno gingival que es poco frecuente y que en sus formas­
graves presenta características clínicas peculiares; puede presentarse en­
ambos sexos, pero con frecuencia en la mujer. Con propósitos descri pti -
vos se le agrupa en la siguiente forma. -

A). - En su forma mas leve aparece como un eritema difuso, de to­
da la mucosa gingival, disminuyo el punteado normal de la encía, el resto de 
la mucosa oral es normal, aparece en mujeres de 17 a 23 años de edad, ge -
neralmente no hay iooicación de un trastorno hormonal. 
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La l!nformedad se presenta P.iti dolor y es descubierto por el pa -
cientc1 o por el dentista1 por la coloraci6n roJiza de la encía. Dclx: sl!r -
diferenciada del eritema djfuso, th' la gingivitis iH.:q1ética en bus ... ~ a la ero 
nicidad de la gingivitis ucscamativa. Aunque se r·~ducc el grosor del epi":" 
telio y el grado drJ queratiniznción, en esta forma dt.: gingivitis no se pro -
duce real dcscamn.ciéln, Se le considt•ra como una forma leve por la natu -
raleza atrófica de los cambios epiteliales. 

D). - En esta segunda í:.lsL' \IL' la gingivitis aparece en la encía zo­
nas grises y rojiz:1s, la sup.:-rficü:~ f'>:' torm1 Ji¡..;a y brillante, la normal re -
sistencia d,, ln (~ncía es rccmplazadti por blnn:fora difusa, de mooo que ha -
ce depr1;.;sibk• a la presión digital. U tejido no s1.:· aJhiere a los tejidos sub 
yacentes. , -

El resto d~ la mucos;1 oral i.:s cxtremadamunte lisa y brillante, es 
ta forma de la enfermedad aparece con mayor frecuencia en pacientes de =-
30 a 40 años de edad. I .os pacientes se quejan de una sensación de quema­
dura de la boca, hay una gran sensibilidad a los t·ambios tennicos, la inha 
Iación de aire y los condimentos. El ccpilludo prcxlucc una dolorosa deñu 
dación de la superficie gingival. -

C). En ~sta tercera fase se presentan características más graves 
que en las dos anteriores. Aparecen zonas separadas de forma irregular, -
en las cuales la encía aparece denudada y rojiza, estas zonas se distinguen 
por el color, que va del tono grisaseo al azulado, el aspecto general de la -
encía es manchado. 

A veces aparecen elevaciones en forma de ampolla que al romper -
se dejan escapar un fluido acuoso y exponen una superficie \'iva. Las demás 
mucosas aparecen lisas y brillantes y pueden fisurarsc en las zonas vestib~ 
lares vecinas a la línea de oclusión. 

Es extremadamente dolorosa, el paciente no tolera las comidas du­
ras, los cambios de temperatura, hay una sensación constante de sequedad -
y quemadura en toda la caVidad oral, acentuada en las zonas gingivales den~ 
dadas. 

ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS Cl JNICAS DE LA GINGIVI­
TIS DESCA?v1ATIVA CRÓNICA. 

Normalmente, el 1~pitelio escamoso estratificado de la 1Jncía, sirve 
como una cubierta prowctora. La deficiencia de hormona estrogena en la -
mujer, o de testosterona en el hombre produce una atrofia del epitelio ging!_ 
val y disminuye la queratinización. Tal atrofia i·cduce la cfic•lcia de la pro 
teína del 1..·iiitelio escamoso estratifü;ado. 
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El dolor en la gingivitis dcscamativa, se delY~ en primer lugar a la 
atrofia y pérdida del epitelio que normalmente tiene una fUnción protectora, 
por lo que queda expuesta a los estimulas externos (no doloroso} el contacto 
con la comida, especialmente los picantes aún la exposición al aire produ -
cen dolor. 

Los cambios inflamatorios agravan el cuadro (cubriendo la encía -
con un poco de vaselina disminuye el dolor a los factores externos lo que -
demuestra que el dolor es debido a la falta de protección dada por el epite -
lio). 

ETIOLOGIA: Los cambios mas importantes en la gingivitis des -
camativa cronica, son inflamatorios y se producen en la superficie vestibu 
lar, asociados a irritantes locales. Sin embargo, existe la sospecha, auñ 
no fundulia, de que se trata de un estado degenerativo y que las alteraciones 
inflamatorias son secundarias. Esta es la razón por In cual a veces se le­
denomina GINGIVOSIS. En resúmen se indican como factores etiológicos el 
desequilibrio hormonal, la deficiencia de estrogenos en la mujer y testoste 
rona en el hombre y deficiencias nutricionalcs. -

Hay cierto interrogante, sobre si en la gingivitis descamativa eró-
nica es: 

1). Una entidad patológi~íl aislada. 

2. - Una variante de alteraciones dermatologicas vestibulares y bul­
bosas como liquen plano, eritema multiforme o pcnfigoide benigno de mem -
brana mucosa. 

3. - Una respuesta gingival inespecifica a una serie de causas. El­
origen puede ser general, pero los irritantes locales y la inflamación que -
producen, explican muchas de sus características clínicas. 

DESDE EL PUNTO DE VISTA DE DIAGNOSTICO, PRESENTA DOS -
ASPECTOS: 

1. - El estado atrofico básico del epitelio es difuso, interesando 
tanto a la encía marginal y adherida como el resto de la mucosa. 

A veces parece estar localizada u una o varias zonas de la encía 
marginal o adherida, debido a una respuesta inflamatoria localizada a los -
factores locales. El aspecto llamativo de tales lesiones puede distraer la -
atención de la lesión difusa y dar la impresión errónea de que se trata de 
una lesión localizada. 
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2. - En la inflamación marginal crónica superpuesta y la forma -
ción du bolsas. Estos cambios no tienen relación con el trastorno gingival 
básico generalizado, Están relacionados con los factores responsables de -
la inflamación gingival marginal crónica y aparecen solo en aquellos casos 
de gingivitis descamativa en que hay factores locales presentes. 

TRATAMIENTO: 

La gingivitis descamativa crónica ha sido tratada exitt >samente con 
hormonas sexuales, en forma de un unguento aplicado en la encía. La hor -
mona es retenida de 30 a 60 minutos en cada sesión tres o cinco v11ces a Ia­
semana. DREIZEN y colaboradores describen la eliminación de los oig -
nos y síntomas de gingivitis por medio de inyección de cstrógcnos durantc­
un período de 11 días. ZISKIN Y SIL VERS indican el trata.miento con ras­
pado y curetaje con aplicaciones tópicas de estrógenos en forma de unguen -
to de benzoato de estradiol. 

2. - PAR O DON TOS IS. 

La denominación de periodontosis designa la destrucción no infla -
materia degenerativa crónica del pcricxlonto que comienza en un tejido perio 
dental o más. -

Se caracteriza por la migración y aflojamiento temprano tkü dien -
te en presencia de inflamación de bolsas o sin ellas. Si se deja que siga su 
curso, los tejidos pericxlontales se destruyen y los dientes se pierden. Esta 
afección se denomina también ATROFIA DIFUSA DEL HUESO ALVEOLAR. 

CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROSCOPICAS: La periodonto­
s is afecta tanto a mujeres como a varones y es mas frecuente en el período -
entre la pubertad y los 30 años. En adolescentes, 1m mayor frecuencia se -
registra en mujeres. Las áreas de los incisivos superiores e inferiores de 
primeros molares son las atacadas primero con mayor intensidad y por lo -
general bilateralmente. La destrucción menor se produce en la zona de pr~ 
molares inferiores. 

Las 3 etapas de la pa.rodontosis son: 

La PR !MERA Etapa -se caracteriza por degeneración y desmolisis -
de las fibras principales del ligamento perlodontal y la probable interrup -
ción de formación de cemento. Hay resorción simultánea del hueso alveo -
lar causadas por : 

a). Falta de estimulación funcional de los dientes y; 
b). Mayor presión sobre los tejidos, cuya ca.usa es edema y proli -

feración capilar. 
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La migración denta ría es u1 pri mcr signo clínico y sú produce sin 
alteraciones inflamatorias detectables. El cuadro habitual consiste en la -
migración vestíbulo lingual y extrusión y aflojamicnl'O de los incisivos supe 
riorcs y aparición de diastemas. -

Con menor frecuencia, ~~ registra migración distal de los incisi -
vos inferiores. La velociJad de mip;raci6n es afectada por las relaciones -
oclusalcs de los dientes anteriores y la presión qlll' ejerct! la lengua. La -
migración de los dientt!S pnstl.;'riore::; en sentido ml!sial o distal us rara. 

La ~EGUNDA l~tapa, se caraeterii.u p<•r lJ. rápida prolif0raci6n de 
la aJherenda upitdial a lo largo dt.! la raíz. Asi mismo, es posible que •1~ 
ya prolifL'ración de lo:.; rL'Htos epiti:.•liaks un t:.:l ligamt.•nto ¡10rioJontal. 

Los signos mas temprano~ J1: h.?sión inflamatoria causada por irri 
tación local St! observa t!n la segunda L!ta pa. l k~~~h.: d punto de• vi~ta clíni-:: 
co. La prinwra y SL'gunJa L'tapas ~on de corta dura1..~ión y no 1.1s factible di­
forenciar una dtJ oLra. 

La TERCERA Etapa SL' caracturiza ¡x1r inflamadón gin~ival pro -
grcsiva, trauma Je la 1.x~lu~ión, profunJizadéln gingiví.ll progresiva, profun 
dización de l>uhms, rx:.ri<x.iomak's ~· mayor (X'rdhla ósv:1. Es frt>cuent~ que 
las bolsas sL'an infra(ls1-•as, pt.:rn la prc~...?111..•fa ... k~ bolsas infraósL':.lS no es -
onlif. it1"" ~: .. ~·111v ;:11:1 ,'l'IK'h~l ,.L· la •.·:-.:·'L nd;l ,1 · ;'. ··J.11.lnnt1i.:;i;:¡, 

Est.i l.'~ la 12tap;l qu1J g~n1..•ralm~tfü: s1..• nh.s1..•rva; :;e ~(lllU('I!. por: 
PERIODül'ffOSI~ AVANZADA O SINDHOMl:. PERIODONTAL. 

La pcriodontosis es una lesiún indolora, a \·l'ces puL'de presentar -
sintomas similareH a loi::; Jt: la periudontitis. 

CARAGTERISTICAS HADIOORAFICAS. - En un principio, la pérdi­
da ósea se (:Onfina a los incisivos sup0riores e: inferiores y primeros mola -
res. La dústrucd(m dt.: lo:; tabiqu1.:s intt.?rJcmarios 1.$ vertical, angular o -
arciformt.>, y no horizontal. El t::ns<1ndmmknw Jd i.:~paeio \X:'riodontal y la 
ausencia o c.:?sfumacil>n Je la corth.:al alvt!lllar ~l.! ubtierva un numcrosoR dien 
tes. Puede haber una alterad6n g-.'ncralizaJa del patron óseo trabccular, :­
que se caractc:riia prn· l1'i.1Wt:ula8 hnrro.sas y aumento Je lo~ cspados m~du 
lares. -

A nk:ditla qut.: la l.lnfünrn.:J:id pn~rl.'H~l, la destrucciún ósea Sl.' ge -
nc.:raliza y e1m1a::;.:tu·a la Jistribuci(m origin:1ria ti!.' la pérdida 6sl.'i.l. 

ETIOL(XJIA: La Jcgt.mcrad(m inicial en ln periodonto~i~ S1..! consi -
Jera como Je etiolugíagcnt.:ral:la ksión i1fhm~toria secundaria ~s etiología 
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La lesión inflamatoria secundaria es gl?.nerada por irritantes lo -
cales: sin embargo, todavía NO SE IIA ESTABI .ECIDO EL ORIGEN GENE 
RAL DE I A PERIODONTOSIS. 

Entre los estados generales que.: serian causa potencial du la perio 
dontosis están el desequilibrio mctabolieo, alteraciones hormonales hcredT 
tarias, enfermedades debilitantes, d1.:fíciencin nutricional, diab1.!rt:s, sifílf8 
hipertensión, enfermedades de la colágena c inferioridad lwrcJ~1da del orga 
no dentario. -

Se considera que la alteradón dt:· la erupciün contínua fisiult>gh.~a -
es un factor local ctiol6gico concomitante. El trauma de la oclu:c;ión puudu 
ser causa, en parte de la localización primaria dt.! la destrucción l"ltJricxlon­
tal en las regiones anterior y molar, 1.m vez Je ll)s patrones ós1.:os <le.: des -
trucción interdcntaria horizontal. 

3. - SINDROME DE I'APII .I DN LEFEVHE 

Es esta una enfermedad rara, qu~ s0 \.'aractl!rizíl por una combina­
ción de periodontosis y engrosamiento dt.! la cpiJcrmi¡.; de manos y ph.•s. 

Tarnbien llamada HIPERQUERATOSIS PALMO-PLANTAR CON DES­
TRUCCION PERIODONTAL TEMPRANA. 

füm.~ t'S un sinJromc qu~ se caracteriza por HIPERQUERATOSLS -
DE PALMAS Y PI.ANTAS, DESTRlJCCIO~ TEMPRANA DEI. PERIODONTO­
(PERIODONTOSIS) Y EN ALGPNOS CASOS CAI.CIFICACION DE LA CORTI­
CAL. 

Las altcradone::; de pic•l y tX>ritxlonrah:·~ por lo g~ncral, apar~cen -
juntas antt.?H de luti 4 aiios d~ cJaJ y la d .. :mth!iün d~·dJua si.! pierde alrededor 
de los 5 años. 
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La dentición permanente erupciona normalmente pero, debido a -
la destrucción periodontal activa, los dientes se exfolian 2 o 3 años des -
pues de la erupción. Los pacientes quedan desdentados entre los 12 y 15 -
años de edad. Tambien los terceros molares se pierden unos años después 
de su erupción. 

Los cambios microscopicos incluyen, la inflamacion crónica de Ia­
encía y de los tejidos periodomale~ de soporte, con destrucción de la adhe -
rencia epitelial, degeneración de las fibras del ligamento ¡x.iríodontal con -
resorción Je hueso, cemento y dentina. 

El síndrome es heredado y p..-irclce. seguir un PA TRON RECESIVO -
AUTOSO~v1ICO. Los padres pueden no ustar afectados, pero ambos deben -
portar genes autosomicos para que el síndrome aparezca en la dcsccnuen -
cia. Puede presentarse en hermanos; los varones y las mujeres son afecta 
dos por igual. La frecuencia estimada es de 1 n 4 por millón se han regís-: 
tracto aproximadamente 53 casos. 

4. - TRAUM .. t\ DE LA OCI.LJSION. 

Puesto que la inflamación gingiv.11 es tan común, el trauma Je la -
oclusión rara vez se presenta sin ella. CuaOl.lo ~s el único proceso patológi 
co ti~n,~ las siguicntL:S c'.1rncwrísticas clínica:.:;: ~.1ovilidad dcntaria1 espa -: 
ciu ¡;iuriu<lontul µ;..·nnunciado 1.m !J. región gingh·al d(! b raiz (y destrucción .. 
ósea angular concomitante) y ensanchamiento dtll ligamento pericx.lontal en -
el ápice. Se encuentran afectados dientes aisla.Jos y sus antazonistas. No -
hay inflamación gingival significativa, ni formación de bolsas periodontales, 
ni dolor. 

5. - ATROFIA S: 

A. - ATROFIA PERIODONTAL. -

La atrofia es la disminuci6n de tamaño de un t~jido u organo o de -
elementos celulares una vez obtenido su tamaño maduro normal. La reduc­
ción generalizada de la altura del hueso alveolar, junto con la recesión de la 
encía,. sin inflamación o trauma de la oclusión, se produce con el aumento -
de la edad y se denomina "ATROFIA FISIOLOGICA O SENIL". 

Factores locales lesivos agrugados a la atrofia subyacente causan -
una pérdida ósea adicional. La atrofia d~l tX!riodnnto que t..'xccdc del ritmo -
fisiológico se denomina ''ATROFIA PHESENIL O POR 1 'ESUSO". 

B. - ATHOFIA PHESE:t-:U .• 
La atrofia prcscnil es la disminuci6n prematura de la altura del 
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pericxlonto, uniformemente en toda la boca y sin cam:a local aparente. 

C. - ATROFIA POR DESUSO. 

La atrofia por desuso se produce cuando la estimulación funcional 
que se demanda para el mantenimiento de los tejidos pcriodontales disminu 
ye intensamente o está ausente. -

La atrofia por desuso se caracteriza por el adelgazamiento del -
ligamento periodontal,adclgazamicntoyrcctucción de cantidad de fibras pcrio 
dentales y alteración de la disposición fasciculada de las fibras, engrosa =­
miento del cemento y reducción de la altura del hueso alveolar, y osteopo -
rosis, que se presenta como una Jisminución de la cantidad y C?spesor de -
las trabéculas óseas. 

D. - OTRO TIPO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

Con el nombre de"periodontitis complex box·~ describe un tipo 
general de enfermedad pericxiontal, similar a la pcriodontosis qllL' se carac­
teriza por la aparición temprana de una alteración inflamatoria de los tcji -
dos periodontalcs, inducida por el trauma odusal, que se denomina ''PERICE 
MENTITIS FIBROSA RAREFACIENTE". Se Jcscribió una Parodontosis por ::­
Betel, no inflamatoria como originaria del huc,~n alveolar. Lé1 acción rlbrasi 
va del mascado inveterado de la nuez Jd oot(·l produci;.~ atrü.·c; .~,,. w. ·:1if~~·~c:ióñ 
de los dientes, en mayor mediJa de loB incisin>~ superiores, seguidas de su 
desplazamiento, aflojamiento y extrusión, cuya consecuencia L~s el impacto -
continuo sobre los incisivos inferiores, 1 .os molares presentan signos de -
atricción, pero no otras alteraciones. 

V. - ENFERMEDADES PARODONTALES PRODUCIDAS POR 
HORMONAS. 

Hay varias clases de enfermedad gingival en las cuales la moJ.ifica­
ción de las hormonas sexuales es considerada como factor desencadenante o­
complicante. 

1. - LA ENCIA EN LA PUBERTAD. 

Frecuentemente la pubertad f'U acompaña de una respuesta exagera­
da de la encía a la irritación local. Inflamación pronunciada, coloración ro­
jo azulada, edema y agranianiento, son el resultado de irritantes locales que 
de ordinario generan una respuesta gingival leve. 

El entrecruzamiento (ovcr bite) anwrior excesivo agrava estos ca -
sos a causa de los efectos sobrc.~cargados de la retención de alimentos y le -
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sión de la encía dd sector vestibular anterior y s:;ector palatino, en el maxi 
lar superior. -

A medida que se acerca la edad adulta, la intensidad Je la reacción 
gingival decre:ce, incluso cuando siguen estand0 rrcscntes los irritantes lo­
cales. La vuelta a la normalidad completa demanda su eliminación. Aun -
que la frecuencia y gravedad de la enferm~dad gingival aumentan en la pu -
berrad es preciso comprender que la gingivitis no es de aparición universal 
durante este período; con el cuidado adecuado de la boca se puede prevenir. 

2. - CAMBIOS GINGIVALES ASOCIADOS AL CICLO MENSTRUAL. 

Como regla general, el ciclo mcn<::trual no presenta cambios gingi­
valcs notables, pero puede haber uno que otro problt;ma. Durante el perío -
do menstrual, aumenta la frecuencia de la gingí\·iris y las pacientes, se puc 
den quejar de que sus encías sangran y las sienten hinchadas en los días que 
proceden al flujo menstrual. La movílidaJ dentaria horizontal aumenta en -
tre la tercera y la cuarta semana del ciclo menstrual. 

La cantidad de bacterias en la sali\'a cr--:ce Jurante la m0nstruación 
y ovulación de 11 a 14 días antes. El exudado de la encía inflamada aumenta 
durante el de la menstruación, indicando qut.-! la gingivitis existente se agra­
va con la menstracción, pero el líquido de surcos J.::: la encía normal queda -
Indemne. 

En asociación con el ciclo menstrual, se registra una Sí..1rií:~ de cam 
bios bucales, que por lo común aparecen varios días antes de la menstrua :: 
ción, son ulceraciones de la mucosa bucal que parecen que tienen una ten -
ciencia familiar, aftas y lesiones vesiculares y HEMORRAGIA SUBSTfllffl­
VA, en la cavidad bucal. "GINGIVITIS DE MESTRUACION" caracterizada -
por hemorragias periodicas con proliferaciones rojo brillante y rosadas en­
las papilas interdcntarias r ulceración persistente de la lengua y mucosa bu 
cal que empeora justo anres del período menstrual. -

EL EXAME~ ~.1ICROSCOPICO DE I A ENCJ.A DE UKA PACIENTE -
CON Gll:\Gl\'ITIS CICI.ICAS REVELA LA DESCA::-..1.ACION DE CELULAS 
EPITELIALES DEL ESTR.A TO GRANULOSO Y DE LA SUPERFICIE. 

Ulceras de repetición periodica L'n la boca y a \'eees en la vulva -
pueden acompañar o preceder al período menstrual. Las lesiones buco.les -
curan en 3 o 4 Jías y lo. sensibilidad vaginal Jes~1pare:cc Jespué•s dú la mcns 
truación y por el resto del ciclo. Las l~sionus no apart:ccn si la paciente :: 
queda embarazada, pero se repite dcspuc~ del parro. Si:." obs~rv6, que hay 
mejoría con estrogenos por vía general y hormona hipofisiaria anterior. 
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Sl' Jescrihió un síndrunw huc:al, uenominaJo, ME'.'\CX1INGI\'ITIS -
TRANSITORIA PERIODICA, que consiste en mole::;tia, sen::;ibilidad, enroje 
cimiento y congestión Lle la L'ncía con hemorragia cuando se realiza el es -:­
fuerzo normal Je masticación. Estt: símlrom0 fue obs..:rvaJo inmcJiata -
mente antes de la mcnstruac-ión, en amt..:norrL"a::; de Jiforentcs clases, pos­
terior a histeroctomias, antes Ju la rotura di...!l embarazo L'Ctopko y <.les -
pues de él, y durante la menopausia y Juspues de t.:lla. I .a sensibilidad de 
la boca y lengua quc apareció unos días antes de la menstruación aumentá -
la intensidad varios dias, se alivió con cstrógenos por vía general y reapa 
rl..!ció al suspenderse la droga. -

Los cambios gingivales ciclicos asociados a la menstruación fue­
ron asociados a des<.:quilibrios hormonJ.lcs y 1.:n ciertos casos van precedi­
dos de antecedentes de JisfUnción ovárica. Los cambios rítmicos J~ la 
fragilidad capilar concomitantes en el ciclo mms:rual y la mayor tenJenda 
a la hemorragia gingival inmediatamente antus Je la menstruación y des -
pues de ella pueJen ejercer influencia sobre la hemorragia gingival. 

3. - GINGIVITIS DEL EMBARAZO. 

EL E:V1BARAZO POR SI SOLO NO PRODUCE GINGI\.ITJS. LAG IN 
GIVITIS EN EL EMBARAZO TIENE SU OIUGEN E~ LOS IRRTI"ANTES LOCA 
LES IGUAL QFE EN PERSONAS NO EMBARAZADAS. 

El embarazo acentúa la rL'spuesta gingival a los irritantes k1<:alcs 
y produce un cuadro clínico diferente dt.'l quu produce en p• .. n-sunaH no emba -
raza.das. En ausencia de irritantes locales no hay cambios notables en la 
encía, Jos irritantes locales eausan la gingivitis, el embarazo es un factor 
modificador secundario. 

La intensidad de la gingivitis aumenta durante el emb:J.razo a par­
tir del segundo y tercer mes. 

Pacientes con gingi\'itis crónicas leves que no llamaban la atención 
antes del embarazo se preocupan por la encía porque las zonas inflamadas­
sc tornan excesivamente grandes y cdcmfüicas, y prl:.-sentan un cambio de -
color mas llamativo. Pacientes con poca hemorragia gingival antes del em­
barazo observan un aumento Je la ren .. lencia hcmorragica. 

La gingivitis ma~ inten~a ::;e obs~rva en ol octa\'O mes, y en el no -
vcno disminuye, y la a~mnuladón de placa sigue el mismo patrón. Algunos 
registran la m:1yor intensiJact l'ntrc el 2o. y 3o. trimestres. La correlaciál 
entre la gingivitis y la cantidad de placa t.:s mas 1.~strccha Jespués del parco­
que durante el embarazo. 

Ello sugh.!re qtk: el 1.?mbarazo introduce otros factor~s que .:gravan-
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la respuesta gingival a los irritantes locales. 

La frecuencia de la gingivitis, en el embarazo varía. El embara­
zo afecta áreas inflamadas con anterioridad; no altera encías sanas. La -
impresión de que la frecuencia aumenta puede deberse a que se agravan 
zonas que habían estado inflamadas, pero inadvertidas. Así mismo, el 
embarazo aumenta la mobilidad dentaria, la profundidad de la bolsa y el lí 
quidof?Jngival. -

CARACTERISTICAS CLINICAS: La vascularidad pronunciada es -
la característica clínica mas saliente. La encía esta inflamada y su color­
varia de rojo brillante al rosa azulado, a veces descrito como "ROSA VIE -
JO". 

La encía marginal e interdentaria se halla edematizada, se hunde 
a la presión, de aspecto liso y brillante, blanda y fiable, y a veces presen­
ta aspecto añ:-ambuESado. El enrojecimiento extremo es consecuencia de la­
vascularidad marcada y hay, un aumento en la tendencia de la hemorragia. 
Los cambios gingivales, por lo general, son indoloros, salvo que se com -
pliquen con una infección aguda, ulceras marginales o la formación de una 
pseudomembrana. 

En algunos casos la encía inflamada forma masas circunscritas -
de "aspecto tumoral denominadas TUMORES DEL EMBARAZO". 

Hay una reducción parcial de la severidad de la gingivitis a los 2 -
meses despues del parto, y luego de un afio el estado de la encía es compa­
rable al del paciente no embarazada. 

Sin embargo la encía no vuelve a la normalidad mientras haya irri­
tantes locales. 

Después del embarazo tambicn disminuyen la movilidad dentaria -
el líquido gingival y la profundidad de las bolsas, algunos informan de una -
pérdida de la inserción periodontal durante el embarazo, que no se restaura 
del todo despues del parto. 

HISTOPATOLOOJA. El cuadro histológico de la enfermedad gingi -
val en el del embarazo es el de una inflamación incspecifica vascularizada. 
Hay infiltrado celular abundante con edema y degeneración del epitelio gingi 
val y, tejido conectivo. El epitelio es hiperplásico con brotes largos y di -
versos grados de edema intracelular y extracelular e infiltración de leucoc_! 
tos. Hay abundantes capilares neoformados ingurgitados. Las ulceracio -
nea superficiales o la formación de una pscudomcmbrana son hallazgos oca­
sionales. 
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En un esfuerzo por diferenciar los cambios causados por el emba 
razo de los producidos por irritantes locales, TURESKY y colaboradores-:. 
estudiaron la encía insertada que no se hallaba afectada por la inflamación, 
a diferencia de las áreas marginales e interdentarias inflamadas. 

Informaron que en el embarazo disminuye la quuratinización su -
perficial, aumenta la longitud de los brotes ~piteliales y el glucogeno en el 
epitelio. En el tejido conectivo, la capa basal esta adelgazada y la densi -
dad de los complejos carbohidratos - proteínas y el glucogeno de la subs ... 
tancia fundamental esta reducida. 

Estudios clectrometricos indican una disminución de la densidad -
de las glucoproteinas en la encía de los primeros meses del embarazo y -
que hay una vuelta a la normalidad varios meses despues del parto. 

El efecto del embarazo, sobre la respuesta gingival a los irritan -
tes locales se explica sobre una base normal. Hay un aumento sensible 
del estrógeno y la progesterona durante el embarazo, y una disminución -
despues del parto. La intensidad de la gingivitis varia con los niveles hor­
monales en el embarazo. El ag.iandarriento de la gingivitis fue atribuida 
principalmente al aumento de progesterona, que produce la dilatación y tur 
tuosidad de los microvasos gingivales, éxtasis circulatorio y aumenta la :: 
susceptibilidad a la irritación mecánica, todo favorece la filtración de lí -
quicio en los tejidos perivasculares. 

Asimismo, se ha dicho que la acentuación de la gingivitis en el -
embarazo se produce en dos piascos. 

1. - Durante el primer trimestre cuando hay una producción elevada 
de goncxlotropi nas y, 

2. - Durante el tercer trimestre cuando los niveles del estrógeno y­
progesterona son los mas altos. 

La destrucción de mastocitos gingivales por el aumento de las hor­
monas sexuales y la consiguiente liberación de histamina y enzimas proteo -
líticas tambien puede contribuir a la respuesta inflamatoria exagerada a los 
irritantes locales. 

A). Anticonceptivos hormonales y la encía. 

Los anticonceptivos hormonales agravan la respuesta gingival a irri 
tantea locales de una manera similar a la del embarazo, y en un nflmero en -
extremo pequeño de pacientes, producen alteraciones gingivales com~rables 
a los observados en el embarazo. 
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B). AGRANDAMIENTO llOR~10NAL. 

a) • .\granda miento en l' 1 t:.•mbarazo. -
En el c.•mbarazo, C'l agrandamiento gingiYal pm.:d~ ser marginal o­

generalizaclo, o presentarse como masas multiple~ de asp~cto tumoral. 

b) Agrandamiento Marginal. 

Se registro una frccu<.:'nda J.0 agrandamiento gingival niarginal, en­
e! embarr.zo, que varia de 1()% al 7CY;: est..: agran .. lamh.mtn ...:s 1.:l r .... sultadt> 
del agravamiento de zonas anwriormcnt<.' inflamadas. 

El agranJamicnto no 3._: pnx.ltk~..:.: si no ~my n:..inif .. :..;í:a..:ionc:...; clínicas­
dc irritación local. El embarazo nu pr<"1u~..: la k;:;iún: el :nctabolisnm .1ltL' -
rado de los tejidos intc1k~ifica la rcsput.:stu •1 los irritutm::::; h)•.:altJs. 

CARACTERISTICAS CI JNICAS. - El ('.Uadro dínico •:.iría -:on~idc -
rablcrnente, el agrandamientu t.:.':3, por lo >..'lllnfm, g;...;;h.:r,1lL~aJo y tk'd::: .. 1 5er 
m;1::; prominentL: on zutMs intt..:rp~·oximak:s c1uo 1.:1-: his sa1XJrfk:ks \ t.:~tibula -
res y linguale~. L..l t.:ncía agr;mJa .. b '-':-5 rPjo brilt::.nt,_: o 'nag1,.;nti.l, blJ.m.kl y -
fiable, de superfide lisa y hrillantu, sangra csprJnt.:Í.nt:J.m:.~ntL' o .1 un::t r'ni -
vocación leve. 

El llamado tumor lkil ~mbar .. \Zu m• L'S una nenpla~rna; 1.:::; un:1 re<.:: -
put.!sta inflamatoria a la irritación local, y es modificado por el ~staJo de -
la paciente, s1: suole prest..:ntar Ji.:spu0s del terct.•r mes dt! t.:mbarazn, pero -
es posible que aparüzca antt.:s, y la fr~cul:nda r·e:gi $tr.1Ja 1.:s d-' l.~ n ;; '-'~. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. E3 lllM masa csft:.'rica circuns -
crita, aplanada, ::eml!janw a un hong<» qu-.: h:1ce protudíin Jesde el m:irgl.!.!:_ 
gingival, o con mayor, JesJc d ..:spado intl!rproximal, unido por una basc­
cecil o pediculada. TienJe a 0xpnnJt.:rsc en SL:ntido latt.:.!ral, y la prt.!sWn de 
lengua o carrilos le conficn:n su asrx::cto aplanauo. I'ur lo g~n.:-ral, Je: color 
rojo obscuro o magenta, supurfich: Iba y bríllant ... !, 1m1clms \"üccs prcsl.!nta­
manchas puntiforines du color rojo ~ubido. E:-; una l1.!si0n supL•rfidal y no in 
vade el hueso subyac0nw. La consist.::nd;.1 vari.i, ..:n g1.:118ral, ~·~ s~mifirmC: 
pero pucue presentar Ji versos gr•l~lt 1,~ 1.h.• blandura y friahilid:id. Es indolc' -
ro, salvo qui;! su tamaiiu y fünlli.l :-:1..'Un tah.·~ qui..' Ihlrmiran la acumulnci6n de­
rcsiduos bajo su margvn o s ... · int.:rptingan 1..•n la 1x:lusií1n, L'n cuyo 1.'aso pt11.xh.' 
haber ulcl.!ras dolorosas. 

IIISTOPATOI.OGIA. Ta.1fü1 lo::> agrandamientos m.1rginal~•$ ctimo lns 
de aspecto tumoral se compon.::n dt: un.i ma~a C'-'ntral d1..: tt:jit.lo con-!ctivo1 cu 
ya periferia, usrn. cubk~rta de epitdio uscamosu estratificado. 
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El tejido conectivo cuenta con numerosos capilares ingurgitados -
y neoformados, tapizados por células endoteliales cuboidales. Entre los -
capilares hay un estroma moderamente fibroso que se presenta diversos -
grados de edema e infiltrado leucocitario. 

El epitelio escamoso estratificado se haya engrosado y tiene bro -
tes epiteliales pronunciados. El epitelio basal manifiesta un cierto grado -
de edema intracelular y extracelular; hay puentes intercelulares prominen­
tes e infiltración leucocitaria. La superficie del epitelio generalmente es -
queratinizada. Hay inflamación cronica generalizada, cuando una zona su -
perficial de inflamación aguda. 

El agrandamiento gingival en el embarazo se denomina angiogranu­
loma, lo cual evita el significado de ncoplasma implícito en nombres tales -
como FIBROLIEMANGIONA, O TU.MOR DEL EMBARAZO. La prolifera 
ción agregada, son las características particulares. La ncoformación ca -
pilar excede a la respuesta gingival normal a la irritación cronica y expli -
ca el agrandamiento. Aunque los hallazgos microscopicos sean caracterís -
ticos del agrandamiento gingival en el embarazo, no son patognomonicos en 
el sentido de que puedan ser usados para distinguir entre pacientes embara­
zadas o no embarazadas. 

L'l \1AYORIA DE I AS ENFERMEDADES GINGIVALES QUE SE PRE­
SENTAN El': EL E:,mAHAZü PUEDEi'~ SER PREVENII )AS ;\.1EDIANTE LA 
ELIMINACION DE LOS IRRffANTES LOCALES, ESTABLECI\1IENTO DE 
UNA HIGIENE BLTCAL :nNUCIOSA DESDE EL COMIEN'"LO. 

En el embarazo todo tratamiento que se circunscrita a la elimina -
ción de tejido, sin la total eliminación de los irritantes locales, y va seguí -
do de una recidiva. Aunque la reducción cxpontánea Jel tamaño del agranda -
miento una vez inflamado, el embarazo es un fenómeno común, la desapari -
ción completa de las lesiones inflamatorias exige la eliminación de tcxlas las­
formas de represión local. 

4. - GINGIVOESTO:V1ATITIS MENOPAUSICA. 

(GINGIVffIS ATROFICA SENII.) 

Esta lesión aparece durante la menopausia en el perícxlo post-meno­
pausico. A veces, se presentan signos y síntomas leves con los primeros 
trastornos menopausicos. La gingivoestomatitis mcnopausica no es un es -
tado común. Su denominación ha llevado a la imprL'sión equivocada de que 
invariablemente va aparejada a la menop.-3.usia, mientras que lo opuesto es -
la verdad. Las alteraciones bucales no son características de la menopau 
sia. 
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Ca1·acterísticas Clínicas. - La encía y el resto de la mucosa bucal 
son secas y brillantes, el color varia entre la palidez o enrojecimiento 
anormal y sangra facilmente. En algunos casos, se ohsL·rvan fisuras en el 
pliegue muco vestibular y cambios comparables en la mucosa vJ.ginal. La 
paciente se queja de una sensación de ardor y sequedad en roda la cavidad -
bucal, junto con una sensibilidad extrema a los cambios térmicos, las sen -
saciones de gusto anormales se describen como '':-;alada;· "agrio" o "picante'' 
y hay dificultades con las protesis parciales removibles. 

HISTOPATOLOGIA. Desde el punto de .vista microscopico, la encía 
presenta la atrofia Lle las capas celulares geminal y estrellado del epitelio, 
y en ciertos casos, zonas de ulceración. 

Cuando la gingivoestomatitis menopau~.;ica se produce en pacientes -
desdentadas, no pueden tolerar bien las protesh;, Por lo regular, cuando 
se colocan dentaduras completas, hay un perúx.lo inicial de adaptación de la -
mucosa bucal. El espesamiento del epitelio, es parto de la adaptación fisio -
lógica que hace posible la tolerancia a las protc:;is. 

En pacientes con gingivoestomatitis Menopausica, el epiwlio delga -
do atrofico ofrece muy poca protección. En cons1.~~ucnda. la mucosa bucal -
se lastima facilmcnte, incluso cuando hay una abrasi6n muy lev~ de la super 
ficie. -

El espesamiento de la saliva para soportar la Jcntadura no si.' produ 
ce por la tendencia atrofica que gobierna el epitelio como l.'Onsecucncia, el -: 
paciente esta siempre con una sensación de im::omodidau, incluso cuando lle -
va protesis bien adaptadas que funcionan bh:n. 

Los limites de la dentadura quedan marcados con nitidez por un co -
lor rojo y brillante de la mucosa sensible subya...-:l!nte. Los signos y sinto 
mas de la gingivoestomatitis menopausica, son comparables en cierto grado, 
a los de la gingivitis descamativa crónica. I a \)pinión qut:: pre\illt::cc t:~ que -
las dos lesiones nacen de la atrofia y menor queratinización del epitelio bucal, 
unidas a la disminución de cstrogcnos o un düscquilibrio en su metabolismo. 
De cuando en cuando, se observan signos y sintomas similares a los de la -
gingivoestomatitis mcnopausica, dcspues r.k· ovarc~tomias, varcctomias o es 
teriliznción por radiación l'll d tratamiento 1.h.• neoplasmas malignos. -
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CAPITULO V. 



HISTORIA CLINICA. 

Esta estará basada en la semitécnicu o semiotecnia quu es el arte 
de conducir un buen exámen semiológico. Este, comprL!ndc principalmen­
te dos aspectos; el interrogatorio o anamncsis y el exámcn clínico. 

Podemos decir que la semiología estudia los signos y síntomas de 
las enfermedades, sin embargo, como veremos en la técnica del exámen­
semiologico, se engloban tambien algunos elementos recogidos por el mé­
dico en el interrogatorio del enfermo, medio ambiente, sexo, profesión, -
etc., que sin ser signos y síntomas pueden dar indicio de algunas enferme 
dades. -

EL INTERROGATORIO Y EL EXAMEN CLINICO. 

U·rrERROGA TORIO: Requiere una habilidad cspedal del profcsio 
nal que lo ejecuta, llcjar hablar pero orientar al paciente para evitar que .:­
divague, es una táctica de suma utilidad. 

El interrogatorio debe ser muy variado y detallado y su valor es -
tal, que en la. mayoría tlt.:! los casos después de realizado es posibk• insi -
nuar una presunción diagnostica, por motivos fáciles de comprender, a 
veces es necesario consultar con allegados del paciente sean(familiarcs o -
no). 

El interrogatorio pued~ dividirse en: 

a) Antecedentes h8reditarios y pcrsonah:s. 

b) Enfermedad actual o próxima, 

A pesar dt: que en las historias clínicas se comienza por los ame -
ccdentes ~rsonales y hercJitarios, v1 cnformo desea naturalmente quL' d -
profesional se entere a.nte tooo del motivo de su consulta, debe permitirse -
al enfermo, al menos en parte, explicar su L~ntermcdad a~tual sobre la que -
luego se insistirá con duo.lle. 

En hospitales y clínicas es habitual iniciar la hi:-;toria clínica por -
la enfertn'1Jad actual, continuando <lc.~spués con lo::; dumás datos, 

a) ANTECEDENTES HEREDITARIO;:; Y PERSONALES. I.a anamnc­
sis llanuda REMOTA q:.i1; co:11prcn<le datos tx~rsonalcs, familiar<.>s, y otros -
pueden ser de valor t..m la presunción dia~nústica. Con r~spccto a lm• antl'cu 
dentes familiares se insistir~í sobre unfcrm~daúc.•s o causas de fallecitnicnt<) 
de los ¡xidrcs, hernMnos y abuelos, esposa e hijos, ya que exist<.'ll nmchos -
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procesos displásicos (malform:.itivos) 1.it..: tipo familiar qLt . .: siguen 1:1.s kyes 
de la herencia, enfermedades cr6nicaR L!ll los padres como la sífilis o into­
xicaciones como la drogadicción y alcoholismo, lo cual puede trac .. r como -
consecuencia en sus clcsccm.lienteR, altcracwn1-'S 1nürvidas, ixJr supue~no, -
no debe dejar de preguntarse sobre los an~L!cedenteB diall\Sticos L!n los fami­
liares, procL~so qJc favorece la apn.riciün de una variada pa:ología qm.~ tiene 
marcada repercución en ~avidad ~.Lal, otras enfermcJadcs como la tubercu­
losis, lepra, ele., pueden ser motivo . .; ambientales y fuentes de contagio. -
El cancer tambien parece ser frecu:.!nte en cfortas familias, o grupo emico­
por lo cual debe pom~rse un es¡:x.•cial cuidac.l:> en la recopilación de estos da -
tos. 

Referente a los antecedentes p-Jnmnalcs de procesos padecidos por 
el enfermo, d:?be comcnzd.rsc por averiguar datos de su nacimic:nto, la pri­
mera infa11cia y cdaJ dd desarrollo; también las enfermedades uruptivas y­
tcxla clase de cntermcdad, así como las intervenciones q'.tirürgicas que le -
han sido efectuadas; en la mujer debe invcs1igarse el ciclo m(•nstrual y cuan 
do correspondiere, obscrvacion1Js sobre cmbarazL>, partos y abortos. Una-= 
lactancia artificial podría ser la eausa uc un raquitismo en el hijo. Los 
abortos expontáneos obligarían adisip:ir posibles infccciont!s sifiliticus lo -
mismo que cualquier tipo de infección sistémic~. 

Se debe interrogar sistemáticamunw sobre funciones gastrointcsti 
nales, cardiovasculanJs y sobre c.1 .. ·a~tcn.·s psíquicos del enfermo, por ltl"íl 
mo, u1a scri.! de J::i.tos personales put:Jl.·n ser Ju m'..lcho valor para un:i -
orientacion di lgnósti:a citando entre ellos las residencias anteriores, pro -
fesionales u oficios desempeñados, raza, edad, scx0, estado civil y m~dio­
ambiente. Se destaca en primer lugar lJ.s residencias anteriores pues hay 
enfermedades infecciosas como por ejemplo, las micosis profundas que só­
lo es posible padecerlas si se ha residido en regiones endémicas. 

Las protcs10neo u oficios J0scmpefiadtlS pueJ~n dar motivo a la un­
fürmcdJ.d por lu cual se consulta al especialist,1 (plomeros, minuros, radió­
logos, etl'. ), la raza y el factor étnico tieni: v~1lor in~stimable pues hay pro­
c~sos que atacan cxclu~ivamente o con gran prc:dikcción a ciertas ra:~as, 
por ejemplo, los ncgroB y los indigen1s son más propr .. msos a la tuberculosis 
que los blant.!os; la raza judia ticno predisposición para cierto tipo de cnfer -
medaJcs como por t.•jemplo, el pénfigo, 1.liabetes, enfürmedades sistémicas, 
cte. 

CicrtM~ enf-..•rmeda1..h.!s se pr(xluct:n prcforvntemente en edades espe­
ciales y en dett..>rminados sexos. El cám.:~r i.!S más frecuente en la edad ma -
dura, ciertas micosis atacan sólo a los hombr0s. El cáncor de labio se ob -
serva casi siemprL' en hombrL'S adultos así como ciertos cánceres en la mu-= 
jer. Existen algunas afecciones denominadas i.::onyugal\.!s que son tambien de 
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gran valor serniologico en el estudio del paciente. El medio ambiente en lo 
que se refiere a hábitos higiénicos y alimenticios, es de primordial impor -
tancia en las enfermedades carenciales. 

b) ENFERMEDAD ACTUAL O PROXIMA. 

Es parte fundamental del interrogatorio y, a este punto corrcspon-
den: 

1. - La enfermedad por la que se consulta 

2. - El interrogatorio sobre el estado de los diversos aparatos y -
sistemas del organismo de posible relación con la enfermedad actual con -
respecto a los antecedentes personales mórvidos de la enfermedad actual, -
debe comenzarse con la época de iniciación del proceso para continuar con­
sus síntomas, evolución de los mismos; tratamientos efectuados y acción de 
aquellos, y por último investigar la evolución de la enfermedad. 

Un importante síntoma estomatológico, lo constituye el dolor que -
según su ubicación se denominará odontalgia, cefalalgia, etc., son también 
signos pero al mismo tiempo síntomas, la hemo1·ragia y la halitosis, es de­
gran valor averiguar la influencia de las medicaciones institufüas hasta el -
momento del exámen o la mejoda expontánea lle la enfermedad; pues el ca -
rácter evolutivo de t!sta ilfocción ya sea periódica, continua, aguda o cróni -
ca etc., juega un papel muy importante para el valor diagnóstico de la mís ~ 
ma. 

Finalizando el interrogatorio sobre la enfcrmedat.l actual, se reali­
za el referente a diversos aparatos y sistemas del organismo que permitirá 
descubrir algunos síntomas en su proceso que el enfermo subestima, averi­
guando para ello, los posibles trastornos digestivos, respiratorios, circula 
torios, genitourinarios, cte., así como las \'ariaciones en el peso, apctitd; 
sueño y vitalidad, que a vecci; descubren importancias carenciales alimcnti 
cias o higiénicas, que son eventualmente causantes de enfermedad, por otra 
part~ el interrogatorio nos informa dd estado de conciencia e inteligencia -
del paciente. 

GUIA PARA EL INTERROGATORIO. 

Vamos a insertar a continuacilm una pequdia guía para la realiza -
cíón estandarizada de la primera parte de la historia clínica. 

Su elaboración puede llevarse a cabo en 15 o 20 minutos, no requie 
re de un local especial y el material necesario se limita a una báscula, baü­
manómetro, estetoscopio y el instrumental normal de l x 4. 
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El estudio debe ser ordenado y sü;temático, siguiendo un orden ca­
si rutinario par::i. que la repetición vaya suprimiendo las dificultades inicia -
les y creando un hábito que facilita la 1·ecolección do datos. 

DA TOS GENERALES. 

Nombre, edad, sexo, ocupación, estado d vil, origen, dirección y 
teléfono. 

Dentro dt! este grupo, el origen pued<.: tener importancia para oricn 
tar el diagnóstico o hace sospechar ciertas enfermedades con predominio ra 
cial, como la talasemia, enfermedad familiar mediterránea, en la que los-= 
pacientes o enfermos presentan una globulina anormal en los glóbulos rojos. 
Con respecto a nuestro medio, es de urilidad conocer las enfermedades más 
frecuentes en determinadas regiones del país, y así tenemos que en Tampi -
co son muy frecuentes las alergias. En Xochimilco, Oaxaca y Chiapas el -
bocio (aumento de tamaño de la tiroides) en Sinaloa, Guanajuato, los absce­
sos hepáticos, en lugares donde se estanca el agua, ya sea en ríes o lagu -
nas el paludismo, y en Aguascaliences la fluorosis. 

El estado civil, es el origen en muchas ocasiones de conflictos 
emocionales graves. La ocupación también es importante porque hay a.Igu -
nos padecimientos ocupaciones, cCllno saturnismo y anemia aplástica. 

ANTECEDEN1'ES. 

Son una pa.rw muy importante de la historia, frecuentemente pro -
porciona una explicación más fiel Ju! estado real d\Jl enfermo que el padeci -
miento actual mismo. En efecto, los anrcccucntcs tanto familiares como 
personales son la mejor biografía {);.ltológica del individuo. Facilitan el diag_ 
nóstico y [X.!tmitt.!n prevcer la evolución y la respuesta al tratamiento. 

ANTECEDENTES FA~HLJARES IIEREDITARIO~. 

Los padecimientos que rmís interesan son los que thm¿n un carác -
ter hereditario o bien demostrado a ll>s que traducen una tendencia familiar 
definida a un cierto tipo d1.' patología. La uiahetcs mil~llitns es una de las -
enfermedades hereditarias más importautus, primero por su frecuencia 
(23 en población general) y segundo, porque se acompaña siempre de lesio­
nes bucales y dentarias que son muy precoces. Las l'nfcrmedades hemorrá 
gicas, con sus características peculiares de transmisión (hemofilia), cons-= 
tituyen un grupo que ticn(m intcrt1s práctico especial por el riesgo Je sangr!:_ 
do que tiene esw tipo de pacientes. 

También es nece:-mrio investigar la ol>esilh.lll y 1..•l grupo dé paJt?ci -
mientos cardiovasculares en forma si stúmica. 
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La obesidad la podemos clasificar de la siguiente manera: 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

Grado 4 

de 5 kilos más del peso normal. 

de 5 n. 1 O kilo¡:; de máR 

de 10 a 15 kilos de más 

de 15 kilos en adelante. 

Se toma como punto de referencia el peso que tcnín la persona me -
nor de 20 años, y se relaciona el peso con la estatura. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Entre éstos, destaca por su relación din~cta con la patología oral, -
los hábitos de nutrición (ingesta suficiente, desnutrición o ingesta insuficicn -
te) y la historia obstétrica en caso de paciente fümenino. 

ANTECEDENTES PERSONA! .ES PA TOLOG ICOS. 

!lay que obtener una enumeración rúpida de las enfermedades pade­
cidas durante tcx:la la vida del paciente, de las o¡x•racioncs n. que sü ha some 
tido y do la sensibiliúaJ a alimentos y nh.·tlil':auwmns, ror ej0mplo, penicilí= 
na. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

En los casos que exista una cnfcrmcdful en 0volución (cardiopatía, -
diabetes, infección crónica, etc.), en el momento de la consulta de: Odnntolo 
gia, es indispensable 0btener un pequc!io resúmcn qui.' incluya en él, trata :: 
miento y los medicamentos que esté tomando actualmemc. 

INTERROGACION POH APARATOS. 

APARATO DIGESTIVO. 

Se pregunta si la Jeglución es sati:;factt>ria (L!sófago), l!XiSLl~ dolor -
epigástrico, náuseas, vómirn, scnsadún JL· Jistl.'ncff111 o pl!.!nitud chapaleo -
(estómago), hay o ha habido ictericia, cn:.•t'imicnto abliominal, sangrado auur 
mal, ;.lnorcxia, fmigabilidad, dolor o pcsadt:!z en d cuadrantl' superior di.' re::­
cho (hígado), es normal el tránsito intestinal: Si 1.!XÜ;tt.? diarrca! astreñimicn 
to, mok~stias rectales, dolor abdominal ba.jn, :;angraJo en heces f~calcs (in= 
testino), en caso de obtener un Jato anormal, Sí.: interrogan sus caractt:rísti­
cas, como circunstancias c..lc ap .. uiciün, duración fenónwnos acompañant1:s y .. 
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medidas que lo modifican. 

APAHATO CARDIOVASCULAR. 

¿Se pregunta si hay discna, de decúbito o de esfuerzo, edema, dolor 
precordial, a prensión, palpitación, cianosis? ¿Existe cefalea, vértigo, con -
los cambios bruscos de posición, epistaxis (hipertensión) arterial, duelen -
las extremidades, con el ejercicio, se enfrían, es delgada la piel (vascular -
periférico). 

APARATO RESPIRATORIO. 

¿Se pregunta si hay tos, con o sin expectoración, por excesos o tox­
scduras, con o sin dolor toráxico? 

¿La expectoración es abundante o escasa, purulenta, sanguinolenta? 
¿Existe disnea de esfuerzo, cianosis? 

¿Se acompañan estos datos tle síntomas generales, fiebre, p(;rtlida -
de peso? 

Casi todos los padecimientos pulmonares son graves, se acompa. 
ñan de expectoración abundante, purulenta o sanguinolenta y síntomas gene -
rales. 

APARATO GENffAL, URINARIO. 

¿Se pregunta es normal la menstruación, su cantidad, ritmo y dura -
ción. 

¿Hay flujo, con qué características? ¿es satisfactoria la micción, -
que ritmo tiene la diurL'sis, son normales las caractt.!rísticas tle la orina? 

Los trastornos menstrualus provocan con mudm frecuencia altera -
ciones psíquicas y lus trastornos urinarios ptt\.?den st.!r manifestación de insu 
ficiencia renal. -

SISTE\:IA E!':DCX:anNO. 

¿ l lay datos de diabetes como poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida 
de (11.!SO, etc., datos de hipertiroidismo: como diarrea, temblor, tempera -
mento mfis cxaltaLio, intolerancia al calor. ¿Si ~l ~ora.zón late más aprisa ? 
hiperhidrosis (sudan mucho las manos), datos de hipotiroidismo, si hay ede­
ma sin godete (mixedema), bradilalia (torpeza al hablar), bradisiquia, intole 
rancia al frío. Daros de hipopa.ratiroidismo, ¿si hay contracciones espasm~­
dicas dolorosas por hiperexcitabilidnd muscular? hiperparatiroidismo (cólicos 
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viscerales y dolores óseos). 

El primer grupo de padecimientos es importante para el odontólo -
go por su frecuencia y por su labilidad para las infecciones y el stress que -
originan al enfermo. El hiperparatiroidismo porque provoca resorción de -
hueso y particularmente de la lámina dura, lo que pone al especialista en -
condiciones de diagnosticar esta enfermedad. De hucho existen varios ca -
sos de hiperparatiroidismo informados en la Literatura, que fueron descu -
biertos durante un exámen dental. 

SISTEMA HEMATOPOYETICO. 

¿Se pregunta si existe anemia, astenia, palidéz, palpitaciones. 
¿Existe sangrado anormal, epistaxis, gingivorragías o sangrado prolongado 
de heridas?, este grupo de preguntas permite identificar las anemias y las -
enfermedades hemorragíparas que son las que más interesan al Odontólogo. 

SISTEMA NERVIOSO. 

¿Se pregunta si son frecuentes los episodios de cefalea, que regiones 
afectan, si se acompañan de vómito o de otros síntomas? ¿Son normales la -
visión, el olfato, el gusto, la audición, el tacto, hay trastornos de la scnsibi 
lidad? ¿Existe disminución de la memoria, de la orientación, de la ideación-= 
o Je la coordinacff1n? 

¿Se pregunta también si se considera una persona nerviosa? (hay -
que observar los músculos maseteros, si están en tensión y si aprieta los -
dientes es una persona nerviosa, si torna medicamentos ¡:nra los nervios, re 
cordar lo del oído (equilibrio) Vértigo de Mcnier. Estas personas no constí­
tuyen un interrogatorio coinplcto del sistema nervioso, pero abarcan los tr~s 
tornos más carai..:terísticos de las lesionet: a nivel central o periférico y pcr -
miten seleccionar al paciente para un estudio especializado. 

ESTUDIO PSICOLOGICO. 

Este inciso siempre ofrece muchas dificultades, especialmente cuan 
do este tiempo disponible es limitado. Por lo tanto, es preferible preguntar-= 
directamente si existen ~onflictos familiarl..!s, matrimoniales, ocupacionales, 
económicos o ambientales y completar la imprt.!sión con una apreciación sub­
jetiva de la conducta del enfermo durante la consulta. 

A pt?sar de sus inconvenientes es indispensable recolectar estos da­
tos ya que sirven para prevc~er y prevenir las reaccioni.;!s del pacit.:ntc a las -
situaciones de stress, tan frccuunws en la práctica u~ la Odontología, en 
muchos casos en el tratamiento tenJrá que adaptarst' al estado emocional 
del paciente. 
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EXPLORACIONES FISICAS. 

Por razones obvias, la exploración física en el consultorio odonto -
lógico tiene que ser muy limitada. En realidad, debe constar simplemente -
de la inspección general y del registro del peso, del pulso y de la tensión ar 
teríal, y exploración del fUncionamiento cardio- respiratorio en general. -

Terminada la exploración física del paciente, corresponde realizar 
con una técnica común y corriente, · ul cxámen físico de la cavidad oral del -
enfermo, el cual comprende: 

a) El estudio de la mucosa bucal, las partes blandas y duras de la -
boca, observando si existen alteraciones (signos). 

b) Siempre deberá procederse poswriormente a un examen odonto 
lógico (dentario y pcriodontal). -

c) y d) Tendrá que completarse con el cxámcn de cabeza y cue -
llo, en donde muchas ocasiones aparecen manifestaciones en vinculación 
con las lesiones estomatológicas: Adenopatías en t;special, alteraciones de 
los maxilares de laR glándulas salivales y de la articulación témporo-mandi 
bular. -

e) Posteriormente, se hará ... ~1 examen clínico gen.:!ral. Es muy 
frecuente que el proceso que SI.! C$tutlia en la boc~t tl.!nga loealizacicmes cutá 
neas y en otras mucosas, pues la vini.:ulación entre éstas es muy frecuente;: 
el dermatólogo es por ello el médico más ligado a la estomatología. El exa 
men clínico nos aclara el el::ltaJo gene1·al ud pach..rnt~, por lo cual es de su-:: 
ma importancia en la aplicación de una terapéutica. 

La necesiJad de consultas en otras especialidades es muy común en 
particular con el otorrinolaringólogo, pues por razones de vecindaJ algunas 
manifestaciones estomatol6gicas provienen de semos paranasalcs, faringe, -
laringe, etc., el oftalmólogo es también consultado, con frecuencia, por la 
asociación de procl!sos Je la mucnsa bucal con lesiones oculares. 

Prácticamente toda la mcdidna especializada, es requerida por los 
odontólogos (psiquiatría, gastrocnrcrología, cndoerintilogo, ginecólogo, etc.). 

f) Exámenes complementarios. Esto~ son tan indispensables como 
el exámen clínico y por lo general, con verdadero valor, ya que nos orientan 
a evaluar mas adecuaJamente al paciente en nuestro diagnóstico. 

El diagnó::;tko comprendL· : 

l. - El examen histopatol6gk:o. 
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2. - Citológico (Citologíaesfoleati\'a) e histoquíndco (biopsia) 

3. - De laboratorio química sanguínea en µ;eneral, biometría hcma 
tica, serológicos (tuberculosis sífilis) microbiol6gícos, general de orina y 
tendencia hcmorragipara 

4. - Biológicos de inmunidad y alergia. 

5. - Radiológico. 

Las radiografías bien anguladas y corroctamcnte expuestas, y en -
número suficiente son de ( 18 a 20 ), incluyendo 14 películas pcriapicales y 
de aleta mordible y 2 oclusales, estas 18 peliculas son importantes para -
cualquier examen pcridontal minucioso, varias estructuras anatomicas y -
sus relaciones entre si son de gran interés, especialmcntt:.• Lm cualquier 
procedimiento que no se limite a los tejidos marginales. 

Esto quiere decir que cuando la placa radiográfü::a revele una som 
bra que sugiere radiolucidéz, casi siempre se refiere una zona de rcabsor 
ción ósea, por ésto se emplea basicamentc como pruebas de colaboración':' 
para nuestro diagnóstico. 
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VALORES NORt\.1ALES DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO. 

! .os examtJncs d<-· laboratorio son un requisito prcopi..Tatorio im -
porranw1 ya que nos evitarán complicaciones dun1ntc o dcspuc;:; de la ínter 
vención quirurgica. Por tanto es mcnL'ster que el cirujano dumista conos::' 
ca los valores normales de las pru~bas Lle lalx>raturio mas emph.!adas, y -
estas son: 

QUIMICA SANGUINEA. 

GLUCOSA: 

UREA: 

ACIDO URICO: 

CREATININA: 

60 n 90 mg 3 
65 a 100 mg % 

20 a 30 mg % 
21 a 32 mg % 

2 a 4 mg 3 
2,4 a 5.5 mg 3 

O • .5 a O. 8 mg ~'.i; 
1 a 2 mg ~ 

CALCIO:(Adultos) q a 11 mg ;'~ 

FOSFORO(Adultos) :) a 4. 5 m~ ~v~; 

MAGNESIO 1. 9 a 2. 5 mg ~~ 
NITROGENO TOTAL 
NO PROTEICO(NTNP) 25 a 35 rng 3 

FOSFATASA ALCALINA 
(adultos) 1. 5 a 4. 5 U 

FOSFATASA ACIDA 

AMILASA SERICA 

LIPASA 

SODIO 

POTASIO 

CLORO 

C02 

Oal.llJ 

~o a 150 U/ 100 ml. 

O a l. 1 U/ 100 1111. 

138 a 148 mEq/ 1, 

:>. 7 a 5. 6 mEq/ L 

qq u 111 mEq/ L 

25 a 29 mEq/ L 
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Autoamlli:.laüor 
Nelson Somogyi 

A utoanalizador 
Ormsly 

A uroanalizador 
Brown 

Autoanalizador 
Folin 

Bodansky¡ 100 ml 

Bndan::;ky / 100 ml 



LABORATORIO DE HEMATOLOGIA 

1.- CITOLOGIA HEMATICA. 

HEMOOLOBINA en g x 100 ml 

ERITROCITOS, millones x mm:~ 

HEMA TOCRITO 

VOLUMEN GLOBULAR MEDIO 
en micrones cúbicos. 

HEMOGLOBINA concentración metlia de 

RETICULOS 3 

LEUCOCITOS x mm3 

FORMULA LEUCCX::ffARIA: 

LINFOCITOS 

MONOCITOS 

G. EOSINOFILOS 

G. BASOFILOS 

G. NElJTROFILOS TOTAI ,ES 

METAMlELOSITOS 

NO SEGMENTADOS 

SEGMENTADOS 

PLAQUETAS x mm3 

15.;:; a 20 
1:3. S a 17 

5 
4. 5 a 

47 a 
42 a 

84 a 

3() I~ 
/U 

a 6 
:1.5 

55 
48 

103 

O.Sal.53 

llombres 
Mujeres 

Hombres 
Mujeres 

IIombres 
Mujeres 

Ambos soxos 

4, 000 a 10, 000 

18 a 45 % .. 
3 a 10 ;'7, .. 

1 a 4 ,,., .. 
10 

ºª 13 .. 
50 a 70 ~'li •r 

ºª 2% .. 
2 a 7 ~i " 

4- 6- lY1 ;,a ~¡'0 
tt 

200, 000 a 500, 000 " 

SEDIMENTACION GLOBULAR EN mm y 1.:11 O a 7 Mujeres 
una hora (Wintrobc) corregida para la aní..'- O a 15 Hombres 
mía según el hcmatócrito. 
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2. - PRUEBA_s ORDINARIAS DE TENDENCIA HEMORRAGICA. 

TIEMPO DE SA NG RAOO 

TIEMPO DE C UAG ULAC ION 

1 a ;) min. 
2 a 6 min. 

::>a 8 min. 

Dukc 
lvy 

Loe White 

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA :35 a 55 min 

TIEMPO DE PROTOMBINA 
Quick 

Paul Bunnell-H 

RETRACCION DEL CUAGULO 

FRAGILIDAD CAPILAR 
Rumpel-Lcede 

CONSUMO DE PROTOMBINA 

ANA LISIS DE ORINA. 

DENSIDAD 1012 a 1030 

5 a 6 

Negativa 

Negativa 

N~gativa 

1 a 2 por campo 

o. 7 a 10. 9 mg 3 

El tiempo de cuagulación del plasma 
problema, debe compararse con el -
tiempo de coagulación del plasma nor 
mal testigo. No debe diferir más de-:: 
3 segundos. 

Negativa 

Principia entre los 30 y 60 min.des­
pués de ser extraída la sangre, de -
bientlo ser completa no más de 18 hrs. 
después. 

Aproximadamente hasta 10 manchas 
petequiales en un círculo de 5 cm.de 
diámetro. 

Mayor de 30 ~~ 

ER ITROC::ITOS Negativo 

lJEMOGLOBINA Negativo 

BILIRUBINA Negativo 

PIOCITOS Negativo 

CILINDROS Negativo 

pH 

ALBUMINA 

GLUCOSA 

ACETONA 

LEUCOCITOS 

MAGNESIO 

AMILASA 80 a 350 U./1000 ml. 
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PRUEBAS SEROLOGICAS. 

I .as mas importa1m:.•s para el Cirujano Dentista snn: 

TUBERCUI .OSIS Negativa 

SIFILIS Negativa 

EXAMEN BUCAL. 

El Odontólogo debe acostumbn1r1::e a llevar a cabo el c.·xanwn bucal 
completo y metódico. No debe solamcnw examin;.tr ~i exüm.: carks o no, -
sino que debe ver todos los tejidos bucales y juzgar cuidaJosamt::nt<.! lo que -
ve, interpretando todos los datos corresponJiC'ntL'B 1..~on ... ~cwn1cnt1...' y rdaci~ 
nando tcxios los signos y ::;fntomas en fund6n Ji.! ttx!u 1.•l (1rganhm10. 

1.- Con hl boca eerrada, Si.' examinan los lahios c.•n posicié•n de Llcs 
canso, color, textura, anormalidadL'R. -

2.- Con suavidad se toman Ius labio:;; y t:C.' separan para <.>xaminar -
el color1 textura de las cncfas y la posición del margen gingival '111 relación 
con los dientes, la profundidad dd \'csríbulo, las i nscrdoneR de los frcni -
llos, la relación dL' las arcada8 i.:•mn• sf, lo$ di~·n·.·~"..; falt~tnws y la cara bu ~ 
cal de los que están presentes. 

3. - Se examina la mucosa de los carrillos, lo:-; orificios de los con 
duetos de la saliva. 

4. - Ahora, con la boca abierta al máximu, s1.~ \'C la úvula, paladar 
duro, blando, el color, textura de la encía superior y la posición del mar -
gen gingival en relaci6n con los dientes. IX:! éstas se 0xamina11 las superfi -
cíes masticatorias y la palatina. 

5. - Dcspu&s, se levanta o st: ¡.;~•para la lengua u-.: i:ada lado de la -
arcada para examinar su superficie inferior, d piso de la boca, el color y -
la textura de la encía y la posición dd 1rn1rgL·n gingival r.!11 relación i;on los -
dientes. Inmediatamente después su v1.'11 las su1x:rfü..:k's m~stkatorias y la -
cara lingual de los dientes. 

6. - Finalmente, d pncient~ $h.'a su h:ngua, -.;,..;tu..!iamos ln puma y -
la superficie dorsal. Luego la tcmmnr>s Lllll ayuda .Jv una gi.J.81.t y la nmnipulu 
mos para examinar el resto de la su1X?rfic..üL· dorsal y :-ius hl.mll's. -

Todo este examen es Yisual. Si 81.! cr1..11..' n~,c..·l...'sario, s~ pu~·dl!n palpar 
los labios, la mucosa Je los carrillos y la 1.:nda. Para palpar el pisn Ut.! la-: 
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boca, se coloca el Jedo írn.licc de una mano dvbajo dL' la kngua y.._.¡ índkl.:! de 
la otra mano afuera. 

Así se podrán buscar los néxlulos linfáticos sub-maxilan .. ·~ y suh 
linguales. Esta palpación nos muestra datos en lo qw .. · rcHp . ..?crn al tamaño, -
dureza y la sensibilidad de esto::; néxlulos: éstos se agrandan y l'ndurcccn al -
existir alguna infección crónica l.!n la lxxa y algunas v~ces existe sensibili -
dad o dolor franco. 

Se revisa el dorso de la lengua. Lo normal es que las dos terceras 
partes anteriores tengan la sup:Jrfide limpia y brillante de color rosa pálido 
y aterciopelada con las papilas filiformL'S (m:ís r~qucfias) y las fungiformcs y 
caliciformes djstribuidas en forma de "V". 

METODOS DE EXPI.ORACION GENERALES. 

Son los recursos de los que el médico se val~ para averiguar el es -
tado anatomo-funcional del individuo y son: Interrogatorio, in::;¡X!cción, pal -
pación, auscultación, percusión, medición y puncjón cxploradnra. 

Estos están basados en los siguientes principios: 

a) El médico debe concentrar y recordar tooo lo refürentL' al método, 
tanto en el estado normal, como en el patológico. 

b) Debe concentrar su atención 1.m lo que hace. 

e) Deben estar comodos tanto el explorador como el enfermo. 

d) El explorador se basara en un juicio analítico y concreto para re -
coger elementos que sirvan de fundamento a su diagnostico. 

ü) Los datos que se recojan se formularán Je una manera ostcncible -
para cualquiera que este capacitado para entemlcrlos. 

f) La explorad(m debe ser regularmente mt..?t6dica. 

PERIOI )0NTCX1RAMA. 

El periclontograma, que forma parte del examl!n clínico, consta del 
registro esquema.rico lk' lof; dil'ntt.:s y Je las raíc0s, estudiado desde las ca -
ras: Bucal, lingual, palatina, m~Hiill, distal y <X!lusal. La valoración de faE_ 
tores irritantes y otros factores otilogicos talL~~ como las protesis mal ajus -
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tadas, saero y dientes apiñados, deberán ser si:~i1~1lados en t..'l diagrama con -
la mayor amplituJ posible. Todo dl.!bcr:í. s~r dl!scrit:o cuidadosamc•ntc en la -
porción narrativa del examen clínico correspondi·.:nk. 

El método mfh; facil para regit-iti-<1r e imt..•rprL•tar es el que utiliza -
una sola expresión numérica sencilla, un simlx>lo para ruprL'scntar algun si_g_ 
no o síntoma, por lo tanto la ficha periodomo.l d:.:hl..'ra ser lo ma::; simpk, re­
presentativa e interpretativa posible. Por ejemplo los facult<lti\'os se valen -
de seis mediciones en milímetros, al rededor d1..~ la circunferencia de cada -
diente para medir bolsas peritxlnntalcs, aunque la norma L~~ medición circun­
ferencial continua. Las profundidades distal, media radicular y mesial se -
registran con una sonda milímetrica desde los asp1 .. 'l'tos bucal y li11gual. Algu 
nos periodoncistas colocan una línea sobre la raiz aproximadamente igual al-: 
numero expresado. Sin crnbargn el sh;tuma num:::rico tiene la \'entaja que se 
le puede dictar al asistente L'n un,1 forma si::;ti.:mmh:a pn.>\"iamtJnte acor .. Iada. 

Ventajas en el uso del p<.:rioJontugrama. 

El registro th..> un contenido cnn~iJ11rahlv de datos y la l'L'prescntación 
grafica de las características clínicas Je.: una boca sevcra111t.mte afectada pedo 
duntalmentc sa.tisfacc v:1 ria~ nccush.iades, tot..lat-> dlas im¡xn·tantes. -

l. - Se proporciona una base pJ.i-a el trarnmit..•nw, }'ª qut.: la enferme -
dad real del 6rgano se registra t..•n forma Hiswmatica. Posibilita a la v11z, un -
plan de tratamü .. mto racional. 

2. - Provee al npt..>ra.Jor de un siHtL~ma de rderenda a trJ.\"Üs t.lL: todo -
el curso del tratJ.mknto r th.~srucs dd mismo. 

3. - En un d<.•tt• rminado rnnm....:·nto establece la hi ~toria del paci1.~ntc 
cuando los signos y sintonms son iguales a los .t't!giHtrados, y proporcionan 
una base, desde la cual pUL'Ut.!11 Jwrivarsc todas l:lR variaciones dül tratamien­
to. En un plazo corto es raro que se prcscntt.• h1 curad6n o d fracaso rotal -
y a diferencia de lo que piensa el nL!ófito,1.J ¡x:riodondsta ~;e baBa en tendl'n -
cias. La necesidad de contar c..·on un registro basico contra L!l quiJ podemos -
comparar las tendencias SL' hat.'I.! evitli:ntl.' por si mi~mo. 

El ~riodnntograma sL> lll'va •11..h:l.i.nte, 1.h..>spu1.•s de la repr1.'Sl.!ntación -
simbolica real con una valorad6n Ul' los datos ;-;ist..:mil'os genl'ralt:.!H .:ompara­
dos con la imagen di! la t~nf1.:r111L·dad pc.•riodnnt .1 l y los div(:r:-;ns fat..•rorc;:-; impli -
cados en el caso. 

El pcriodontngrama tamhil~n rl..'gi;-;c rara d diagnostico y la l!tit\logía -
Lle.' Ja enfl.!rml.!dad, enumera11tto las 1.'•tnsa~ i..•n 1n·J,.in UL' import:.ini..·ia, d pronos 
tico rt.?lacionado con la t.•h.·~ti\·id•td <l1.:l t1«1rnmiL'ntn 111\.'ill y gen1.•ral y la coopc-:' 



ración del paciente, y por ultimo el plan de traramfonto para s<.:r efo1-:tivo, -
el plan de tratamiento deberá correlacionar todos los datos ütilL·::; n.:cabados 
en el examen. No solo c.•s importante la extensi6n de la destrucción peridon 
tal sino que también deberán considran;c los datos sistémkos a~i como la-:­
historia clinica dental. 

Una hoja complcmcntnria <.h:! la ficha periodontal sera la hoja de 
evolución, en esta se anotara la focha y el tratamiento que se le valla rea­
lizando al paciente, aunque este solo comprenda una rcvisifm o un cambio -
de apósito, cte., todo ello se anotara en la hoja de evolución. 

SIMBOLOGIA DEL PERIODONTOGRAtvtA. 

La forma de los simlx>los varia, Lle acuerdo al instituto de cJuca -
c10n, o al investigador de la materia, en este capitulo m0ncionan1mos d -
sistema empleado por el departo.mento de parodoncia de la facultad dü odon 
tología de la UNAM. -

Los simbolos y numeros su marcaran l:On un lápiz rojo, y son: 

1. - Nivel de encía. Con una linea se marca el nivel de encía en -
tcx:los los cuellos de los dientes, lo mas exacto posible. 

2. - Movilidad dentaria. Se marca la clase, en cada dk1m.1 quv -
presente esta alteración. 

3. - Medición dt..! bolsas. En los rel!uadros inferiores du los dicn -
tes se anotara la mcdidad de la profunJiJaJ por su parte distal, media radi 
cular y mcsial, por los lados bucal y lingual o palatino. Los primeros da-: 
tos se anotaran en el recuadro de la letra A ( antes) y la revalorización en 
la letra D ( después ) . 

4. - Protesis fija. Si existe esta, sera unienJo los dic•ntcs con una 
línea, lo que abarque esta. 

5. - Protesis n.!moviblc. Sera de igual forma que la anterior sol o­
que esta sera con do::: líneas. 

6. - DicntL's ausentes. - Se 011L:crrara con un circulo dicho diente. 

7. - Dientes impactados. - Se colocarán las iniciah~s l. M. P. 

8. - Extracción. - El dümte que ri:;quit..?ra este tratamiento se le pon 
dra una X. Posteriormente de realizara la extracción se encierra en un -
circulo, anotan<lolo 1.:mno Jiente uus~!ntí:'. 
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9. - Caries. - En oclusal se delinia la zona que aro.rea ia caries. 

10. - Obturación. - Se rellena toda la cara oclusal y en el rectangu­
lo inferior se indica de que tipo es la restauración. Si presenta residiva -
de caries unicamcnte se delimita la zona afectada. 

11. - Restauraciones mal ajuotadas. - Se marca con una línea en -
la cara proximal. 

12. - Reacción a la pcrcución. - Si presenta molestias a la percu -
ción vertical u horizontal se indica con un martillo segun la posición de la 
percución. 

13. - Extrusión. - Se indica con una flecha h..icia fuera. 

14. - lntrusiün. - Al igual que el anterior solo que hacia dentro. 

15. - Giroversión. - En la cara oclusal se marca el lado hacia don 
de se presenta esta. 

16. - Malposición. - En la cara vestibular se pone una flecha indi -
cando hacia que lado. 

17. - Reacci6n apical. - &! denota con un dr~ulo en el ápice del -
diente que lo padezca. 

18. - Tratamiento de conductos. - Cuando algun diente presente di­
cho tratamiento se pondrá una línea en el conducto. 

19. - Empaqucf'lmiento de alimentos. - Con una flecha en el lugar -
donde ocurra este fenómeno. 

20. - Diastcmas. - Se anotara con dos linl.'ilS en la zona. 

21. - Arcas de contacto defectuosas. - Se pone una X en la cara 
oclusal, de los dientes. 

22. - Cresta marginal. - Si no esran al mismo nivel se pondra una N 
entre diente y diente en la 1..:ara oclusal. 

23. - Cuspidcs salientcR ... Cunn<lo st.:> presentan (caninos), se delimi­
tan con una punta de flecha sobre la cúspide que afecte. 

24 .... Frenillos. - Cuando están inaJccuadamcnte implantauos se mar­
can con la letra V si es superior, y la misma letra, pero invertida si es inf~ 
rior. 
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25. - Invasión de furcación. - Se delimitara en Ja raíz segun la clase: 

a) Clase I. - Solo se delimit:ara l!il lu raíz por la parte que se -
presenta ya sea lingual o bucal. 

b) Clase II. - Se delimitara la raíz y con una línea se unirán -
las raices, hasta donde abarque la. fui-cnci6n. Forrnamlo un triangulo circuns 
crito, al igual que la clase I. se anotará por la parte que se prusonte esta -­
anomalía. 

c) Clase !II. - Se marcara igual que el anterior solo que el trian 
gula que se forme ira relleno totalmente, como esta clasB abarca tanto la ca 
ra lingual como la vestibular, ira marcada en ambas. -

26. - Recesión en arco. - Si;; anotara con un semicirculo en la raíz -
hasta donde se vea clinicament:c. 

27 ... Raíz sensible. - Por lo regular es causado por una fractura se 
anotará. con un semicirculo, marcando d0111ro de el la linea de la Fractura. 

28. - Sarro. - Se in<licara con la palabra, abarcando todos los dicn -
tes que sufran esta anomalia. 

Esta relación de simbolos es agrandada intlívidualm0nte por el pro -
fesionista en base a su experiencia, como por ejemplo hay quien marca el fon 
do de saco con una linea punteada7 el nivel de !mezo que observa radiologica=­
mente, etc., como se dijo anteriormente esto se basara en el criterio de ca­
da operador. 
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FICI JA DE CONTROL DE PLACA DENTOBACTERJANA. 

Es indispensable contar con medios de evaluaci6n de la cantidad y 
distribución de- placa sobre los dicntcs1 esta tlcbe ser registrada rigurosa­
mente diente por diente para un mejor aprendizaj<;; del control de placa por 
el paciente y para la eficacia <le las tni..:didas adoptadas. 

Esta seguirá un orden como a continuación si:• menciona: 

Primera cita. - Unicamentc.! se valorará y diagnosticará el estado­
dcl paciente. 

Segunda cita. - En esta se le enseñara al paciente los métodos de -
control de placa dcntobacteriana por medio de la técnica de cepillado y de -
los métodos auxiliares. Se hara el registro inicial tlcl número de dientes -
que presenta en boca y este dato nos servirá para la rLwaloraci6n tk~l con -
trol de placa. 

Tercera cita. - Hcvaloración dc·l control de placa dentobacteriana. 
Se han desarrollado varios índices quu [X:rmitcn la expresión del estado de -
placa de tooos los dientes como un solo valor numerico refleja una distribu­
ción promedio de la placa y no resulta informativo <lr..: donde se produce lu -
acumulación de la placa, por lo que mmbién se deberá de llevar un ri..'gistro 
pictorico de la distribución de la placa. 

REGISTRO PICTORICO. 

Este consiste en un diagrama sobre el cual su marcan rápidamente 
los sitios en donJc se acumula la placa en tcxlas las superficies de los dien­
tes, y esto proporciona un sistema de medición para que sea entendido por­
el paciente. El registro pictorico solo permite una visualización rápida y -
precisa de la eficacia del régimen de higiene bucal. Los patrones de acu -
mulación se hacen presentes y las decision1Js terapcuticas pueden basarse -
en esta información. El progreso del pa.cicntu puede ser valorado por el -
dentista y en base a ello, seguir o modificar los planes del control de la pla 
ca dentobacteriana. -

REGISTRO POR PORCENfAJE. 

EstL es un método estadístico para obwner el índice medio uc la .. 
placa 1.m los dientes, su forma ue elaboración es la siguiente: El nl1mero de 
dientes que presenta el paciente en la cavidad bucal, se multiplicara por cua 
tro obtcnienJosc el nfüncro de caras dt.! todos los dientes, este dato se toma­
rá como cl 100~, qul' nos servirá para obtener por regla de tres el porcent~ 
je de efectividad del l.'Ontrol de placa. Dcspu~s uo qui.! el paciente cfüctúe -
los ml.!todos de control qu..: le fueron explicados en la segunda cita, se hará -
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un recuento de las caras que aún presentan placa dentobacteriana, y este -
dato nos servirá para obtener el porcentaje de los clientes afectados reali -
zan<lose con la fórmula siguiente: 

Total de caras en boca 
Número de caras con placa 

= !.QQJQ_ 
~ 

En otras palabras la regla de tres se efectuará, multiplicando el 
total del número de caras de los dientes en boca por cien y el número re -
sultante se dividirá entre el número de caras de los dientes con placa, 
dando por resultado el porcentaje de los dientes afectados. 

La combinación de los dos métodos anteriores nos dara buenos -
resultados para la valoración y eficacia de los métodos de control de la -
placa que son manipulados por el paciente. Si a ellos les unimos un tercer 
métcx:lo los logros que se obtengan en el control personal de placa serán -
mucho mas beneficiosos para el paciente y el cirujano dentista, este tercer 
métcx:lo es la evaluación de la tendencia de la encía al sangrado. 

EVALUACION DE LA TENDENCIA DE LA ENCIA AL SANGRADO. 

Este métcx:lo cambien puede ser útil, tanto para el dentista como -
para el paciente al elaborar el mejor método para el control de placa. El 
índice de sangrado es un recuento del número de áreas que sangran al ser -
sondeadas suavemente, un índice de este tipo resulta útil para el dentista -
al evaluar el progreso, aunque no pueda ser empleado como tal, por el pa­
ciente. Sin embargo el paciente puede enterarse de que la encía sana es: 
Firme, de color rosa claro y no sangra durante o despues de los procedi -
mientos normales de lúgiene bucal,. además desaparece cuando las medidas 
de control de placa dentobacteriana son efectivas. 
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CAPTTULO VI 



GENERALIDADES. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL EN PARODONCIA. 

Están diseñados para finalidades especificas como: La eliminación 
de sarro, alisado de la superficie radicular, curetaje de la encía o remo 
ción de los tejidos enfermos. 

La mayoría, de los instrumentos están formados por tres partes -
que son-denominadas, hoja, cuello y mango; existen varios grupos de instru 
mentos y cada uno posee rasgos característicos, es por eso que el operador 
elegirá el de mayor eficacia para el tratamiento en cuestión. 

Clasificación de los instrumentos periodontales. 

1. - Sondas pericxiontales. Sirven para medir la profundidad de la -
bolsa. Una de las características principales de este instrumento, es que -
la hoja dere estar alineada con el eje mayor del diente. 

2. - Las pinzas marcadoras. Como su nombre indica, sirven para­
marcar la profundidad de la bolsa. Para señalar éstas, primero se alinea -
la punta roma con el eje mayor del diente y se le introduce hasta el foooo de 
la bolsa. Posteriormente se presionan los extremos hasta que se unan, 
creando un punto sangrante externo que corresponde al fondo de la bolsa. 

3. - Los exploradores. Se usan para localizar los depósitos su1:Y5in 
givales antes de raspar y para controlar la lisura de la raiz después del =­
tratamiento. Entre la gran variedad de raspadores los mas comunes son el 
30, 33 de la línea Hu-friedy. 

4. - Tartréctomos. Esta categoría es amplia, en ella encontramos 
a los cinceles, azadas)c hoces v curetas. La mayoría de los juegos tiene va 
ríos tipos de ellos, unos para el raspado supragingival, y otros para el cur~ 
taje su1:Y5ingival, estos ultimas tiene las características de la hoja de corte­
mas pequeño, mas fino para dar un mejor alisamiento radicular. 

a) Cincel periodomal. Este es el mas simple de estos instru­
mentos, el mango y la hoja forman una línea recta su acción consiste en una 
descamación o desprendimiento del tártaro; es de mayor utilidad en la se~ 
ración de concentraciones abundantes de sarro, en dientes anteriores, en -:­
particular de los inferiores. 

Una modificación de esteinstnmento sirve para la tartrectómia ra 
dicular en dirección apical, es bastante destructor para el cemento cuando 
no se le asienta perfectamente, por cortante se considera un instrumento -
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tosco y potente para ser usado subgingivalmentc. Para evitar que su hoja -
sea demasiado destru~tora se le imparto elasticidad haciendola muy fina, -
ello reduce el sentido táctil del profesjonal por la pérdida de la conductivi -
dad a través del instrumento, siendo esta una de las mayores cualidades de 
un buen instrumento pcricxiontal. 

b) Hoz. El tartréctomo en hoz es un instrumento en forma de gan 
cho, de diversos tamaños y pesos. Esta destinado a ~liminar tartaro difi:: 
cil supragingival. En un corte transversal su hoja sut;!le ser rectangular, -
de mcxio que este instrumento versatil tiene cuatro bordes utilizables; algu 
nos hoces son de corte triangular. Su utilización es por impulsión y con -­
movimiento cortos y potentes de desalojamiento segun el borde que se utili­
ce. El extremo de la hoja es en forma de una punta ajustada de tal forma -
que se puede intrcxiucir en la cara proximal del tlienw tanto desde vestibu -
lar como de lingual. Por su diseño y tamaño no s<.: adapta al uso en la zona­
subgingival, ya que un descuido pcxiria causar amplios daños a la raíz y los 
tejidos blandos. Es un instrumento util corno tnrtr~ctomo preliminar donde 
los depósitos son grandes y están adheridos a los espacios interproximales. 

c) Azada. - Se obtiene diversas formas de azada, todas son funda­
mentalmente en gancho o tienen la hoja en angulo recto, varias de estas es -
tán dobladas de m<.x:lo que se adapten facilmentc al contorno de los dientes -
posteriores en sus espacios interproxirnalcs; éstas necesariamente, se pre­
sentan en pares, para izquierda y,liJrecna. Se utilizan al igual que la mayo -
ria de estos instrumentos con movimientos cortos y potentes de desaloja 
miento. Si la hoja de la azada no esta bien asentada, la punta graba un sur­
co en la superficie radicular. Por lo que para t.:ste trabajo radicular se re -
comienda una cureta fina. 

5. - La cureta. - Tiene c.:_;mo función principal, eliminar el tartaro 
dentario subgingival, eliminar fibras pcricxiontalcs de paredes de defectos -
óseos y de bolsas infraóseas, eliminar la adherencia epitelial y también se 
emplean para desprender fragmentos de cálculos y alisar superficies radi -
culares. Consideramos la curcta universal el Ck 6, que en la actualidad -
es el mas usado en cualquier tratamiento pcriodontal; por ser una curcta -
universal, las curetas en términos generales, deben ser bastante finas co -
mo para poder penetrar en zonas restringidas, una consideración es que el 
mango sea bastante rígido para tener una mejor transmisión de vibraciones 
que sirven para indicador de la aspereza rauicula.r. 

La toma correcta de estos instrumentos es el pulgar, el índice y -
el medio apoyando las yemas de estos en contacto directo con el mango. Es 
ta posición sacrifica cierta libertad de acción en la maniobra, pero conserva 
la suficiente flexibilidad para ejecutar el movimi.:!nto util de cureteado; csta­
forma de tomar el instrumento la llamaremos toma de lápiz mcxiificada. 
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6. - Las 1 imas. Nos son utiles para raspar y alí'sar tejidos duros 
la punta de trabajo se presenta en dos formas: 

a) De canaladuras grandes para quitar grandes irregularidades 

b) De canaladura fina para alisar el hueso. 

7. - El Bisturí. Es un instrumento que consta de un mango y una ho 
ja de trabajo, dichas hojas pueden tener distintas formas y tamaños pudien-= 
do ser intercambiables, o fijas. como las de (Kirkland, Fisch); las hojas 
siempre deben elegirse dependiendo del tipo de operación a realizar. Para -
incidir la pared interna uc la bolsa infraósea y para colgajos periodontales, 
es necesario el interdcnt que esta diseñado especialmente para eliminar te -
jido interdentario durante la gingivectomia. Tiene dos hojas semejantes 
alargadas y levemente curvas. Esto se puede sustituir por un mango del nú 
mero 4 y hojas número 15 y 12, que son el mango y hojas de bisturí mas ::­
usadas en cirugía bucal. 

La asada o bisturí de Fisch nos sirve para desprender las paredes­
de las bolsas despues de la incisión y también para alisar superficies radicu 
lares. Tiene una hoja fija en forma de cola de pescado. -

El bisturí de Kirkland que tiene una hoja fija de forma de riñón, 
aunado a los instrumentos 12K, 13 y 14K, estan especialmente adaptados p.g. 
ra remover tejido enfermo despues cte la incisión en una gingivectomia, y =­
para la limpieza de las superficies radiculares. 

8. - Los elevadores Perostícos o legras. Cumplen diversas finalida 
des en la cirugía periooontal, los hay con extremos redondos y hojas rectaS. 

9. - Las tijeras. Se emplean para eliminar lenguetas de tejido duran 
te la gingivectomia, recortar margenes de colgajos, agrandar incisiones en::­
absesos periooontales y eliminar inserciones musculares en la cirugía muco­
gingival, existen diversas clases y se eligirá al gusto del operador. 

10. - El aspirador quirurgico. Tiene como finalidad eliminar resi 
duos atrapados, cuagulos de sangre, saliva, etc. y existen varios modelos. 

11. - Como instrumentos de limpieza y pulido, encontramos la copa -
de hule y el cepillo de cerda. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL DE SlITURA. 

Con la sutura se hac~ la maniobra que tiene por objeto reunir los -
tejidos separados por la incisión, es decir afronta los planos. El método -
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mas usado en cirugía bucal, consiste en realizar puntos independientes uno­
dc otro, pero tnmbien se emplean las otras formas de sutura. 

l. - Agujas para sutura. La sutura, es una parte muy importante -
dentro de intervención, para afrontar los finos y delicados tejidos gingivales, 
tan propicios a desgarrarse, es menester emplear agujas que, esten en rela 
ción con tal delicadeza, agujas atraunaticas, curvas o rectas, de pequeñas -:­
dimensiones. 

2. - Porta-agujas. Debemos valernos de un porta-agujas, tal instru 
mento, es una pinza con una concavidad en la parte media y las puntas de tra 
bajo, toma la aguja en su superficie plana y la guía en sus movimientos. -

En cirugía, existen varias clases de material de sutura : 

a) Cat-gut. Es un material rcasorbible, se emplea como el 
elemento de sutura, para ligar vasos seccionados y en injertos de encía, es -
te material se adquiere esterilizado, en paquetes según el espesor de los hi -
los o en tubos el cual se esteriliza con sulfuro de carbono o alcohol. Su tiem 
po de absorción es de 8 a 10 días aproximadamente, si se desea un mayor -:: 
tiempo de absorción se le agrega ácido crómico o ácido tá.nico, que aumenta -
su tiempo de absorción de 15 a 20 días. 

b) Dexón. Este material es absorbible de origen sintético que -
tiene la propiedad de que su tiempo de absorción es mayor que el cagut y este 
va de 20 a 30 días. 

c) Hilo de seda Es uno de los mas empleados hasta en cirugía -
general, es un material no absorbible de origen animal, viene esterilizado en 
tubos y sobres y no estéril en carrete. 

d) Hilos de lino. Material no absorbible de origen vegetal, tie­
ne la ventaje de poderse detectar sobre la mucosa cubierta de fibrina, des -
pues de tres o cuatro días despucs de la operación, se adquiere en un carrete 
de hilo de número 40. 

e) Nylon. En ocasiones, algunas suturas se pueden realizar con 
monofilamentos derivados del nylon que es un producto sintético, no absorbí -
ble. Comercialmente se le conoce como dcrmalón, los hay de diferentes espe 
sores. Se esterilizan en formol, puede hervirse o adquirirse previamente eS­
téril. 

A pósitos Quirúrgicos. - Los usaremos para el cuidado posoperatorio, 
de intervenciones quirúrgicas pcricx.lontales, se encuentran en uso dos tipos -
principales, con eugenol o sin eugenol, la mayoría de los apósitos, se usan -
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con eugenol, se componen a partir uu un polvo, que es el óxido de zinc y un­
liquido q uc es el eugenol, estos dos se mezclan y está el apósito listo para -
utilizarlo, como en el caso del Wonder Pack, entre los apósitos sin eugenol, 
tenemos el Coepack, viene en dos rubos y se usa una vez mezclado, Existen 
otros apósitos de cianoacrilato, este fue estudiado ampliamente, pero roda -
vía no se ha autorizado para uso pcrio<lontal general. 

Afilado de Instrumentos Pcriodontales. Todos los instrumentos que 
se usan en cualquier tratamiento periodontal deben tener un filo adecuado, -
el afilado consiste en cortar o desgastar las superficies que forman el borde 
de la hoja, hasta que se restaure un borde cortante lineal, fino, sin deformar 
los ángulos originales del instrumento. 

Las piedras de afilar, son piedras cuyo grano, textura y diseño son 
variables, entre toda la variedad de piedras, tenemos las piedras gruesas, -
tipo rubí, que cortan con mayor rapidez1 otras muy importantes son las pie -
dras de Arkansas, más delgadas y son utiles para la obtención de un borde -
terminado. 

Estas piedras las podemos agrup..'lr según los métodos de uso: 

l. - Piedras Montadas. Se usan en pieza de mano, son de forma ci -
líndrica y de varios tamaños, ya sea de tipo rubí o de Arkansas. 

2. - Piedras no montadas. Estas pueden ser: 

a) Piedras planas. Son piedras rectangulares planas o con una -
superficie acanaladn, son de diferentes tamaños y grosores. 

b) Piedras de mano. Se activan manualmente, pueden ser cilin -
dricas o de forma especial. 

Principiot::l de Afilados. Estos son indispensables para hacer un afil!:_ 
do adecuado. 

1. - Se debe establecer el ángulo apropia.do entre la piedra y la supeE_ 
ficie a desgastar. 

2. - No se debe formar un nuevo bisel en el borde cortante. 

3. - No se debe inclinar la piedra. 

4. - Siempre debe lubricarse la piedra cuando se use. 

5. - Evitar la presión excesiva. 
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6. - Afilese al primer signo de embotamiento de filo. 

7. - El término de rebaba ; esta eliminación del sobrante se lleva -
a cabo durante el asentamiento suave de la superfil.!ie no biselada de la hoja 
cercana al borde cortante sobre una piedra de arkansas chata. 

El preoperatorio (psicología hacia el paciente). 

El preoperatorio, es la apreciación del estado de salud de una per -
sona en vísperas de la intervención, con el fin de establecer si esta puede -
ser realizada sin peligro y, en el caso contrario adoptar las medidas necesa 
rías para que el riesgo sea reducido al mínimo o desaparezca. Estas medí-: 
das pueden ser generales y locales. Las generales son las que se refieren 
al organismo total, las mas indicadas son: El exámen de biometria hematica 
completa, química sanguínea, exámen de orina y de haber sospechas de sífi­
lis o tuberculosis realizar exámenes cerologicas. 

Las medidas locales, son las que se realizan en el campo operato -
rio, cuando se refiere a la cavidad bucal se exige que esta se encuentre en 
condiciones optimas de limpieza. El sarro, los restos radiculares y la pla -
ca deben ser eliminados previamente. 

La antibioticoterapia es una uti L medida precautoria que se emplea­
en la actualidad antes de la intervención. 

Premedicación. Son medicamentos que se llevan a cabo antes de la 
anestesia e intervención, en pacientes nerviosos o pusilámines, propensos 
a infecciones o para prevenir esta, y en intervenciones largas y penosas, -
con esto los dolores e inflamación posoperatorios se reducen. 

Esta premedicación comienza una cita antes de la intervención que­
es cuando el médico hará la valoración del estado de salud que guarda el pa -
ciente y en base a ello recetar los medicamentos preoperatorios que sean re­
queridos. La premedicación se continuara despues de la intervención hasta 
que el médico lo juzgue conveniente. 

Los medicamentos mas empleados preoperatorios son: Sedantes 
por via oral, antibioticos por vía oral o intramuscular, antiiflamatorios por 
via oral y analgésicos por via oral. 

Los medicamentos posoperatorios son: Antibioticos, antiinflamato -
ríos, analgésicos, tranquilizantes o sedantes menores. 

ANESTESIA. En cirugía, hay varios tipos de anestesia, local regi~ 
nal o troncUlar y general. 
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l. - Anestesia Local. Es la supresión por medios terapeuticos, de 
la sensibilidad de una zona de la cavidad bucal, y manteniendose intacta la­
conciencia del paciente. Esto se logra por distintos métodos, pero solo nos 
interesa el método por inyección de substancias químicas, las cuales ponien 
dose en contacto con las terminaciones nerviosas perifericas, anulan la trañs 
misión del dolor a los centros superiores, estas sustancias pueden deposi -
tarse sobre la mucosa, por debajo de ella, o por debajo de periosto, o por -
debajo de hueso. 

Antes de efectuar una anestesia infiltrativa, se realiza una serie -
de maniobras que son comunes: 

a) Premedicación. 

b) Esterilización de las manos del operador 

c) Esterilización de la mucosa, si es intraoral. 

d) Esterilización de la piel si es extraoral. 

e) Anestesia de la mucosa. 

Distintos tipos de anestesia local. 

1. - Anestesia sobre la mucosa. Se emplea para abrir abscesos pa­
ra extracciones de dientes temporales o movibles. 

Puede emplearse la refrigeración, que se obtiene proyectando un cho 
rro de cloruro de etilo, ácido fénico, pantocaina y xilocaina. -

2. - Anestesia submucosa. Hay dos tipos de esta.7 la que se rea.liza.­
por debajo de la mucosa bucal, y la profunda o supraperiostica. 

La primera tiene escasa aplicación, solo es útil para realizar inter­
venciones sobre la mucosa, o para el bloqueo de nervios superficiales, ya -
que esta no llega a las terminaciones perifericas. 

La segunda, es el método mas eficaz y útil en cirugia bucal, ya que 
lleva la anestesia a las capas profundas de la submucosa, en vecindad inme -
diata con el periosto. 

3. - Anestesia Subperiostica. Esta consiste en llevar la solución -
anestesica inmediatamente por debajo del periostio, el sitio de punción debe­
ser elegido sobre la mucosa gingival. 
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4. - Anestesia íntraósea. Se realiza perforando la tabla ósea ex -
terna, con una fresa y por esta vía se intrcxluce una aguja, depositando el -
anestesico en el interior de hueso. 

II. - Anestesia Regional o Trcmcular. Son las que se realizan lle -
vando la solución anestesica en contacto con troni:os o ramas nerviosas im • 
portantes esta anestesia priva la sensibilidad dt:: la zona o región externa de 
la cavidad bucal y maxilares, estas cstan ligadas a. la distribución anatomi­
ca del nervio trigcmino, o para ser mas precisos a dos de sus ramas ter -
minales; el nervio maxilar superior y el nt.:?rvio maxilar inferior. El meca 
nismo de todas las anestesias tronculnrcR HOn parecidas. -

III. - Anestesia General. La administrac10n de esta anestesia, se -
lleva a cabo en pacíentes internatlos en un hospital. Se t.:.!!nple~ para este -
fin el protoxido de azoe, el cíclopropano, cloruro d~ etileno, el eter solo o 
combinado con oxigeno,. aunque los que se emplean con mayor frecuencia -
actualmente por la seguridad en su uso son el halotano o flustano y el oxido 
nitroso. La administración de este anestesh.:o requiere de un equipo ade -
cuado y un especialista. 

Posoperatorio. Son las maniobras que se realizan despues de la -
intervención, es la fase mas importante de nuestro trabajo, ya que el cttida 
do y tratamiento, una vez terminada la intervcncion, puede modificarse y -­
n...;j orar aun los iH..:unv•.mit.mti.:s sur!-;!dos ~m el cur::-:o dL' esta. Estos cuida -
dos posopcrutorios ucb..!n rct."'rirse a la henda misma y al estado general -
del paciente. 

Tratamientos Locales Posoperatorios: 

a) Higiene de la cavidad bucal, antes de retirar sutura. 

b) Fisioterapia posoperatoria, trio, calor y radiaciones ultra ~ 
violeta. 

e) Cuidado de las heridas. 

d) Eliminación de los puntos de sutura. 

e) Tratamiento general del paciente. 

f) Instrucci ónes. 

g) Higiene bucal y control personal de placa que e! paciente re ~ 
quiera. 
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Complicaciones de la intervención: 

Loca tes: 

a) Hemorragia primaria y secundaria 

Generales: 

a) Shock 

b) Infecciones 

e) Septicemia 

d) Bactcremia. 
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CAPITULO VII. 



GINGIVECTOMlA Y GINGIVOPLASTIA. 

La gingivectomía es un prcx;cl1im1ento turapéutico d1..:t111itívo para -
eliminar bolsas supraóseas proturn.1..is con paredes fibrosas, 1P~;inn8s tb bi v 
trifurcación, abscesos penodontales, Jefecto::i gingivales taks í..~omo crnte : 
res interdentarios y determinadas bolsas infn.J.Ol'.ieas. 

La eficacia de la Gingivc.;tomia derivad\.' los ~iguíem~.=; cnterws: -

1. - Es imprl'scindibw que el opcraJor en esta tfü.::nka quirurg1ca, -
se procure una visibilidad y accesibilidad Je la~ superficies raJicularcs den­
tarias, ehmi nandn tejido gingival enfermo, quu obstruye dicí1as superficies -
esto es furklamental para la rcmocion total 1.k~ los depósitos Je tárrnro y otros 
agentes irritantes locales y alisar per1ectam .. .mte las superficies ratliculan.•s. 

2. - Eliminando lo~ irritantes locaies y el tl'jido c:nfcrmo, crear~mos 
un medio local favorable para la restauración dc.;l contorno gingiva1 tls10log1 -
co. 

Preparación previa a la cirugía l\.•riodontal, para la pruparac1on pre­
via utilizar procedimientos preliminares con la finalidad t.le pn~parar la boca -
para el tratamiento total. DcpcmHundo Jel Cot:.itln Jcl paciente ocuparemos 
tres o cuatro Sl~siones para llevar a cabo la int.1n1Jnción quir(1rgica un sí. 

En esca preparación debemos incluir el ruspajc y ali!:'iltlo <le las rai -
ces y eliminación de todo irritante local desfav{lrable, como rt..!8taurac1oncs -
desbordantes y zonas de impaccion Lle allmcntos. Además nífhemos corregir -
alteraciones oclusales severas y s1 fuera necesario confeccionar fürulas tcm -
porales y protectores o guardas nocturnos para controlar la movilidad denta -
ria excesiva y aliviar hábitos oclusalcs como el bruxismo. 

Asímismo investigarl.!mos estados sistemáticos que puedan perturbar 
el proceso de cicatrizaci6n, onlenando previamente t?xámencs clínicos de la~ 
ratorio. 

Se enseña al paciente l!l régimen L10 control de la placa Ocntobacteria 
na para ayudar a mejorar el t.?stado de salud periodontal y proporcione la opor 
tunidad de establecer la eficacia Je la cooperación del paciente en el trata -
miento a seguir. Al llevar a cabo dicha pr~paradón previa se reducirá la in­
tensidad del proceso inflamatorio mejorando el estado de la encía y asfmismo, 
disminuye la extensión de la lesión. También la cicatrización obtenida des -
pues de la preparación previa deja la encía más apta para la intervención qu..!_ 
rúrgica. 

Las ventajas precedt.mtcs a dicha preparación son tales como crear -
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un ambiente bucal mas aséptico, reducir la hemorragia durante la cirugía y 
mejorar el estado de los tejidos sobre los cuales se realizarán los procedi -
mientos quirúrgicos. 

La finalidad de la preparación previa consiste en determinar cual -
es el tratamiento ulterior que precisa el paciente, la respuesta al tejido se 
usa como guía para tomar una decisión respecto a la necesidad de la cirugía 
periodontal y las técnicas mas apropiadas que se utilizarán en dicha inter -
vención. 

INSTRUMENTAL: 

l. - Bisturíes Periodom:ales No. 206 y 216 (para las incisiones en -
las superficies vestibular y lingual, y distal al último diente de la arcada). 

2. - Bisturíes periodontales interdental~s No. 226 y 236. 

3. - Bisturíes Bard Parker No. 11 y 12. 

4. - Tijeras para encías (como instrumentos auxiliares) 

5. - Pinzas marcadoras de bolsas No. 276 y periodontometros. 

6. - Instrumentos especiales como cucharillas, curetas, limas, etc., 
para realizar curataje y alisado de las superficies radiculares. 

7. - Solución para anestesia local, jeringa suero fisiológico. 

8. - Eyector quirúrgico. 

9. - Papel encerado o loseta e instrumentos para mezclar y aplicar -
el apósito quirúrgico. 

10. - Cementos quirúrgicos a base de óxido de Zinc y Eugenol o Won -
der Pack para p1·eparar el apósito. 

11. - Gasa estéril en forma de cuadros, triángulos pequefios y torun -
das de algodón. 

Treinta minutos antes de anestesiar a nuestro paciente, cuando éste 
sea aprehensivo debe premedicarse con un sedante como el Nembutal (100 -
mgrs.) o un tranqulizarte como el meprobamato (ecuanil). Diazepa.m (2mgrs.) 
o Tasonal (5mgrs). 
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Anestesia: La gingivectomía deberá realizarse bajo anestesia in -
filtrativa y regional, por lo cual, es una intervención quirurgica que se de -
be llevar a cabo sín experimentar al paciente dolor alguno. 

En casos con complicaciones generales, especialmente de lesiones 
reumáticas cardiacas, diabetes,anemia intensa, o alguna enfermedad infec -
ciosa la adecuada administración de antibióticos pre y postoperatoria es de -
vital importancia así como de otros fármacos tales como analgésicos, sedan 
tes, tranquilizantes, complejo B, etc. 

ORDEN DEL TRATAMIENTO: 

Es aconsejable adoptar un orden para tratar los cuadrantes en todos 
los pacientes con bolsas generalizadas, iniciar por el cuadrante inferior de -
recho tratando todas las lesiones periodontalcs del cuadrante. A continua -
ción se trata la zona superior derecha, dejando el lado izquierdo libre para -
la masticación posteriormente (en semanas sucesivas) se tratan el cuadrante 
inferior izquierdo y el superior izquierdo. 

Debemos contar con un aspirador o eyector quirúrgico para llevar a 
cabo esta intervención en las mejores condiciones de visibilidad y accesibili­
dad al campo operatorio además para evitar o prevenir la filtración de sangre 
hacia el piso de la boca y la bucofaringe. 

TECNICA QUIRURGICA: 

Exploraremos las bolsas de cada superficie con la sonda periodontal 
y se marcan con la pinza marcadora No. 276 introduciremos el instrumento -
recto sobre el eje mayor del diente y el nivel se marca al unir los extremos -
de la pinza produciendo el punto sangrante en la superficie externa que nos -
sirve de guía para llevar a cabo la incisión de la encía. Ya hechos los puntos 
sangrantes "guía" procederemos al siguiente paso. 

CORTE DE L..\ ENCIA; 

En este paso llevaremos a cabo el corte de la encía por eliminar, uti 
!izando los bisturíes pericxlontales No. 206 y 216 para las incisiones en las =­
superficies vestibulares, linguales y distales al último diente de la arcada. -
Para las incisiones interdentales donde se precise utilizaremos los bisturíes -
periodontales interdentales No. 226, 236 y como instrumentos auxiliares las -
tijeras y bisturíes Bard Parker No. 11 y No. 12. 

El tipo de incisiones que podemos realizar en la superficie vestibu -
lar del último diente y que se deberá continuar o llevar hacia el sector ante -
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rior sjn interrupción siguiendo el curso de los puntos hasta la línea media, 
cstc es el tipo de Incisi6n Contínua, recolocaromos las inserciones de los -
frenillos que estén en la trayectoria de las incisiones para evitar tensiones 
en la cncfa durante ln cicatrización. 

El tipo t.lo Incisión Discontínua se comienza un la superficie vestí -
bular del ángulo distal del último diente y se avanza hacia el sector anterior 
siguiendo el curso de los puntos sangrantes cxtcndicndosc a través de la en­
cía intcrdcntaria hasta c1 ángulo distovestibula.r del diente siguiente. La 
otra incisión se comienza allí donde la anterior cruza el espacio interdenta­
rio y se lleva hasta el ángulo diswvcstibular del dk!llle siguiente. 

J .as incisiones uistuks las haremos después Je haber hecho las ves 
tibulares y linguales, según el tipo de incisión (continua o discontinua) que :­
hayamos realizado: estas se unen con la incisión distal, la cual se realizará 
con d bisturí periodontal 206 o 216 colocado debajo del fondo de la bolsa y -
bisdado (45° de inclinación respecto a la superficie dentaria) de modo que -
coincida con las incisiones antes realizadas de ambos lados. Este tipo de -
incisiones se pueden hacer de acue1·do al criterio del operador. (Las incisio 
nes distales se realizarán en la parte distal de la arcada que se este ínter.:­
viniendo o sea en el último molar erupcionado del lado correspondiente). 

Las incisiones se harán 2mm. arriba de los puntos sangrantes mar 
cados si se trnta de la arcada superior, esto es para asegurarse de haber :­
eliminado por completo la bolsa. Dichas incisiones deberán estar lo mas -
cerca posible al hueso sin exponerlo, para elimim11· el tejido blando corona .. 
río y así eliminar la cotalidau de la adherencia üpitelial asegurando la expo -
sición total <.le todos los depósitos radiculares del fondo de la bolsa y así eli 
minar el tejido fibroso excesivo que interfiere la consecusión del contorno:: 
fisiol6gico cuando la l.'ncía cicatriza. Esto evita la necesidad de una segun­
Ja operación para remoJelar la encía una vez hecha la gingivectomía. La -
indRión se biselará aproximadamente en 45° con la superficie dentaria. 

Proccd~remos a desprender el márgcn gingival por la línea de inci­
sión con una azada qui rút•gica y raspadores ::mpcrficialcs No. 36 y 46 colo -
dindolos profundamentl en la incisión en contacto con la superficie del dien­
te con movimientos hada la coronu, uichos movimientos deben ser lentos y 
firmes. 

A medida que eliminamos la pared de la bolsa y limpiamos el cam­
po, observaremos las siguientes estructuras: Tejido granulomatoso de as -
pecto globular el cual su uehc eliminar antes de comenzar el raspa.je minu -
cioso, para que la h~morragia que proviene de este no entorpezca la opera -
dón del raspado en d c:ílculo que se extiende hasta el fondo de la bolsa (el -
cual diminaremos con raspadores y curetas) para retirarse por completo. 
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El éxito de la gingivectomía depende en gran medida de la minucia 
sidad con que se raspe y alise la i·aíz. Esto deberá hacerse inmediatameñ=­
te después de que se retiró el tejido granulomatoso y no se postergará para 
sesiones futuras por la razón de que la encía no cicatrizará adecuadamente 
si se dejan depósitos sobre las raíces hasta la sesión siguiente, cuando es­
tarán cubiertos por tejido inflamado. 

MANEJO DEL MARGEN OSEO ALVEOLAR. 

Debemos evitar el alisado o limado del huL!so para crear un már -
gen redondeado y parejo, ya que esto es innecesario y perjudicial, retarda 
la cicatrización y reduce la altura postopcruroria lid hueso. Los defectos 
marginales son limados y el márgcn 6seo redondeado por d proceso de ci­
catrización natural. Esto lo debemos tomar a cuc.•nta <lcbiuo que el hueso 
que quedó debajo de las bolsas pcriodontulcs es tL·jido vivo, no está infecta 
do tú necróticu. -

A continuación debemos observar cada superficie de cada diente -
para detectar restos de cálculo o tejido de granulaci6n asegurandonos de -
que ya no exista tejido esfacelado o L'álculos dentarios y así proceder a la -
var varias veces con agua tibia (o agun bidestilada o también con suero fi -
siológico) y secar con gasas dobladas en fórma de U para hacer que cese -
la hemorragia. Si observamos que aún persiste la hemorragia en algfan -
punto, seguiremos limpiando la superficie por compresión, usando una ga­
sa empapada con suero fisiológico o con anestesico usado anteriormente, -
se retira esta gasa y se colocará una gasa estéril seca en forma de cuadro 
o triángulo ejerciendo presión sobre el punto sangrante. En casos rebcl -
des el punto sangrante se tuca levemente con una punta de electrocirugía -
o electrocauterio, el exceso de coágulo entorpece la retención del apósito -
quirúrgico, por lo tanto, deberemos cuiJar de este coágulo no sea volumi -
noso, pues este sería un medio excelente para la proliferación de bacterias, 
y aumenta la posibilidad de infección y retarda la cicatrización. 

APOsrro Ql'IRí.;HGICO PERIODONTAL. 

Para este tipo Je intervención si.:! prefiere d uso tlcl cemento de Kir 
kland Kaise, aunque también los hay como el WonJor Pack, cementos qui ':" 
rúrgicos a base de Oxido de Zinc y Eugcnol los cuales son de uso clínico de 
rutina, de rápida adquisición y fácil manipulación además de eficaces resul 
tados. -

El apósito deberá prepararse hasta que se forme una pasta con la -
consistencia de "mastique" no pegajosa de tal manera que pueda amasarse -
con los dedos y pueda ser facilmente manipulada. Después modelaremos -

-156 -



dicho apó,,;ito Ull dos cilindros de Ja longituJ arro:" . .í111ada Jel cuadrante trata 
do. -

El 2):trc11w de un dllndr1: ~: .. ~ doblará aJ;' 0-•,u.ndulo al rc!dcdor de la -
superficie di.:;t8l del dicnt0 desde la m1¡x:rficic v,_.,~¡ ibular. El resto del ci -
lindro se llova hada la línea media s~ibre la sU¡'.,,_:rfide w.:.~,;;tibular presionan 
do suavement~ \:;;11 1x1gid(m, u lo largo c·-'l márgc¡1 gingival incidido e ínter-_ 
proximalmente. 

El segundo cilindro d~ cemL~t~tu se c:oln,.:;~i. .Jc.s1..kl la superficie lingual, 
prc.-cuJienclo tm igt!'Jl forma conm la superfide vc~stibular hasta unirlo en 
distal con 01 orue~to. Estos cilindros se umm un fas zonas intcrproximales 
por medio Je pr0sión suave sohr..: la superficie vi:sribular y lingual del apó -
sito. 

E~ iniportante tamuiC~n observar qui:_• el .1p(l,':'ito eubra completamen­
te lu superficie corradq de la encía, pero S""' 1;;vit 'rá la snhn:exttrnsión hacia -
la mucosa no afectn.da, no dvl".! haber exceso 1.k'l ~JfHJdiW ya que dificulta los­
movimíentos de la hmgua e• irrita el pliegue mucovestibufor y el piso de la bo 
ca. El apósito qm.: ínterfü~rn. la oclusión se cortari. -

Una \i0Z colocado el ap6Bito, d ü\1er<1dcp· J(.~berá t'.'.!St~rur 15 minutos 
ante;:; de cortarlo. El pacicmu no s..:rú des{)l.:dido hasta que no cese el filtra .. 
lki ue sangt-:; por duba.jo del apósito. 

Función del apósito: 

La;;; funciones principales del ap6sito pcriodontal son: 

a) La Je proteger la zo~a intervenida quirúrgicamcntc. 

h) Evitar que ::;e infücre. 

e) Actúa como sedante local 

d) Ayuda a la hemostacia. 

Como regla general el apélsito se deja una 1:>t.mmna despucs de la in -
tervem.:1611 quhúrgica periodonta.l realizada y en ca~o Je que se produzca he -
morragia a travús del apósito en cualquier momento durante la semana1 debe 
mos retirar dicho apósito. 

Los pasientes purcibirún la sensación de una boca sucia cuando está 
puesto el apósito. Resulta útil enjuagar la boca con suero fisiologico, comen 
zando el _segundo día postoperatorio. 
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GINGIVECTOMIA POR BISELADO FXTERNO E INTERNO. 
,, _______ ,,, -,.._----·--~--......,,- -,-.-

Gingevectomia do Biselado Exwrno (técnka cl:í::;ic~i). Por medio de 
esta técnica lograremos climin;11· profundidatl <k~ bol?aF: t:.>.;.;.:e;:dvao y ¡1ara ex~ 
poner mayor estructura coronal del dil~nw obtcndrumo:-; mcjon.·.; r~.\mlrado.s­
cuando el ancho de 1a encía sea mas que snfidente y el lm.~·Bo nu t''~t\._ af·~:cta -
do. La gingivectomía <le bis;::l extci-no l!Star:í contrain<Jic:1d11 crnudo st:a n..;ce 
sario hacer al mismo tiempo una ostectomfa u osreopla~.;tía o <..:ut.1ndq el procü 
dimiento resultaría en una zona in~wfidenrn de encía adherida; pero cuando-: 
está indic11do1 los resultados du cstt.! procedimü.rnrn son por lo ~':'h·~~rnl lk' stan 
te seguros y su realizad(\n requk~rt: puca pr<lt;tk;.1 ~t-ipcci'll. -

El bisturí debemos co]uearlo de tal :nanera rpc: ;.;e pw.!íl<l ,.:·liminar d 
componente de tejido blando de la holsa sin exponer ul hu0ml alv(•t>lar. El ;í.n 
gulo que forma la incisión con el eje mayor dt: los dientes es de .;,~0:1 y so pue-= 
de realizar una gingivoplastía para nliu:ricr i..~l ~(>ntorno gingival di.:t-;•_,1do. I .a 
profundidad de la bolsa origini.ll y 1.1 magnitud Je~ 1.:xr)()sici6n n1dk'lfar nc-c(•sa 
ria determinan la cantidad de t1.?jidr1 r.1ue ha ~h~ eliminar;:;•_:, -

Gingivectomía de Bisel Inturno. Etita 8(' h:1l'1~ sin usJ.r bs pinzas 
marcadoras y la bolsa es eliminada por medio de legrado, para un fin ef'it:ti -
co. Colocaremos la puntH del Bisturí dirigida hacia apiC'~l ~· h ind~ií.>n hada 
dentro. El objetivo principal ~A el dt: no t.:>limin:H· b gran cJ.ntidad de t0jido -
conjuntivo, expuesto; de ahí la desventaja de la chísir..·n.. 

En esta técnica es nccesarin y precisu utilizar proc~dimh:nto de col 
gajo; pues la elevación de un colgajo mucoperióstico se es muy útil para la :"' 
conservación del ancho de la (;'ncía., t:.>xponiendü al mismo tiempo hul.?so alvi.:u 
lar en caso de que sea necesario corregir la morfología ósea. Una incisióñ= 
festoneada adicional ayuda al recubrimiento máximo de to.Jo l'l hu~so de so -
porte cuando el colgajo resultante es fijado mediantt· sutura R. El C. D. de 
práctica general sin experiencia sufü~ie rtc al intentar rPali .. mr este procedí -
miento deberá planear perfectamente d disL'ño y redinaci6n JC'l colgajo con -
o sin resección ósea ya que para el éxito de 1..•sta técnica es C:'swnc.-ial sujetar -
se a estos principios. 

Decidiremos primero, el largo de la indsión para liberar el colgajo 
mucopcrióstko en esta tl!cnica y Jl..'::;puús, t..:on un bisturí periodontal o un es­
ca.pelo llevaremos la indsión hacia la cret::>ta dl'l hu~so para aJdgazar unifor 
mementc el colgaj1) [X!ro conservando la m.ayor c .. 1ntiJad posihh~ de encía. ":' 
Habiendo llegado ul hu~so, u lo fargü d\! wJo 1,.•l trayt>crn du l:l incisión, Sl' -

utilizará un periostomo para reclinar el colgajo y exponl.!r d hueso subyace_!! 
te. Si la incisión t.$ correcta, se conser\'J. un and10 máximo 1.k~ encía y el -
colgajo rc.>sultante queda uniformí..mk'ntc ad1..·lgazado • 
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D(!Spues Jt; eso se puede realizar fa cor'·"·1 :1~i(,:1 :1.·o.:ea, si esta indica 
da. Finalmente el colgajo es colocado al nivül d1..:: .. :l .. h y c~m1bilizado con su 
turas, presión externa y apósito quirúrgico. -

Postope1·atorio (Indicaciones para el paCil!nt~) 

Una vez terminada la intervención quirúrgka p·:rh11Jont.il se le dan -
al paciente las siguientes indicaciones: 

l. -Cuando pase el efecto de la ancste~ia 1 íucrn -.h.: un ligero males -
tar, no va a BC.mtir dolor apn.~ciable provocado pm I,1 ¡¡¡\.:·r.Jción que se le ha -
hecho. Para evitar este período de malestar, se k pn2s•.riben analgésico al 
criterio del operador. 

2. - El material colocado al rededor d¡;: sus Liit:nl:.:s, es un cernento­
quirúrgico, no debe tocarlo, ni trate de retirarlo. 

3. - Debe limitarse a una dieta semisúliJa en ~d:- pr(>ximas comidas­
y evitar alimentos exccsiva.mentt3 calientes para que d ...:cnlL'ntO pueda fraguar 
correctamente. Despu~s <le pasado 36 o 48 huras puL~lL ;,·olvcr a su dieta ha -
bitual tratando de no someter al cemento a la presión d~ .~omidas muy duras. 

4. - Debe tratar de que el cemento pcrmdn~z~J t.:ll uu boca el mayor -
tiempo posil>lt!. Será retirado la prúxima fa;ma1M, pt.:ro :~i llt!gara a caerse -
algún pedazo considerable y hubiera dolor, llam..: u •:i.:~n~,, J.l con::;ultorio inm~ 
diatamente. 

5. - No se enjuague hoy, comience mafiana., pi.;.:J0 hacerlo con enjua 
gatorios de sabor agradable, no lo use en forma conct.:m raJa, diluya 1/3 de :­
enjuagatorio en 2/3 agua tibia. 

6. - Puede cepillarse los dientes en forma hahir1.1al pero no sobre el -
apósito, evite el cepillado vigoroso, trate ~e evitar la .l¡_;umulación de comida 
en estas zonas, usando suavemente el cepillo y la punta ,k• goma. 

7. - Puede continuar sus actividades habituak,,:; :.·• itanJo los cicrcicios 
excesivos de cualquie1· tip<>t por lo menos dos Jías ,!:.:.~~ -~l.'S d..: fa o~ración, -
debe protegerse del sol. 

lofrfos. 
8. - Durante las primeras 24 hrs. puede ~1.:ntí!" !i~~ra debilidad o esca - -
9. - Puede wn~r saliva colon .. \1ua con sangrt.:.' h: ~ primerJ.s horas des -

pues de la operación. Si hubiera humorragia consid>Jrabl~ tome un trozo de ga­
sa estéril doblada en forma de U y sosteniéndola con d pulgar y el índice pre -
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sione suavemente a ambos lados del apósito durante 20 min. 

Secuelas Postopcrawrias. - Estas pu·_'Lien apareC'er durante la pri -
mera semana incluyendo: 

1. - I Jemoi·ragia, sec•.lr c·l apósito, localizar los puntos sangrantes -
y detener la hemorragia. 

2. - Sensibilidad, puede ser prcx.lucida por la invasión inflamatoria del 
ligamento periodontal. 

3. - !Jinchazón, a los dos primeros días en la zona de operación, tam 
bien agrandamiento indoloro Je los nódulos linfáticos, ligera elevación de la -: 
temperatura representando una reacción inflamatoria localizada. No es nece­
sario sacar el apósito; sin embargo, si existe duda alguna, conviene aplicar -
penicilina por vía sistemática. 

4. - Ocasionalmente puede presentarse seni:;ación de dehilídad y can -
sancio en las primeras 24 hrs. como reacción sistémica a una bacreremia 
transitoria. 

Retiro del Apósito Quirúrgico Periodontal. Una semana después de -
haberse realizado la intervención quirúrgica pciodontal, debemos analizar Ia­
cavidad bucal principalmente en el o los l'Uadrantes ya intervenidos y particu­
larmente el cuadrante donde este colocado el apósito quirúrgico. 

Este apósito lo retiraremos introduciendo una azada quirúrgica No. -
196 en el márgen y ejerciendo presión lateral suavc7 los trozos de apósiro re­
tenidos en interproximal y particulas adheridas a las superficies dentarias se 
eliminan con raspadores. Pueden haber partículas incrustadas en la superfi -
cie cortada y hay que retirarlas cuidadosamente con pinzas finas para algodón. 
A continuación lavaremos la zona con agua tibia para eliminar residuos super­
ficiales (o también con suero fisiológico). Durante el retiro del apósito obser -
varemos: 

l. - Una superficie cruenta gingival cubierta por una película o mem -
brana grísfriable y adherente deba.jo de la cual se ven diversos tonos de rojo, -
el material gris, es la nueva cubierta epitelial y el color rojo subyacente es -
la vascularidad del tejido conectivo (no debemos tocar esta superficie). 

2. - También podremos observar algunas zonas de material granuloso 
amarillo-grisáseo. Esto representa la acumulación de partículas de restos -
alimenticios qu~ han pasado debajo del cemento quirúrgico. Se elimina con .. 
una torunda seca de algodón. 
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3. - Los espacios interproximales deben limpiarse perfectamente -
y quedar libres completamente de cualquier partícula de apósito. 

4. - Las superficies dentarias deben quedar también limpias, una -
vez retirado el cemento no es necesario generalmente reemplazarlo, pero -
si lo fuera podríamos hacerlo, en algunos casos se colocaría un segundo apó 
sito por otra semana. -

En caso de que se presente algún malestar de sensibilidad, debemos 
aplicar alguna pasta desensibilizante en la zona de molestia operada; si no -
fuera muy grave dicha molestia, se aplica en la misma sesión en que se reti 
ró el apósito y si lo fuera debemos aplicar dicha pasta una semana después-:: 
de haber retirado dicho apósito, de tal manera que la apliquemos cuando el -
proceso de cicatrización este avanzado (y no vayamos a traumatizar) para -
facilitar la instrumentación en la aplicación de esta pasta desensibilizante y­
evitemos la t.raumatización del tejido en reparación. Cuando la sensibilidad 
sea leve podremos usar la siguiente pasta desensibilizante para ser aliviada 
dicha sensibilidad. 

Solución Acuosa de Fluoruro de Sodio 

al 23 ........ ,, ....... , , .....•. 250 mgr. 

Color y Sabor; 
Indicaciones: El cepillo de dientes deberá sumergirse en una pequeña parte -

de la solución contenida en un vaso. 
Usando la solución de dentífrico con el cepillo mediano, proce -
derá el paciente a cepillarse con cuidado y con movimientos 
suaves. No tragar esta solución. 

Orden del Tratamiento: Previo ajuste oclusal en caso de requerirse. 

PROORAJ\1A: 

la. Sesión de 
tratamiento. 

2a. Sesión de 
tratamiento. 

Operar cuadrante 
Inferior Derecho 

Cambio del apósito 
del cuadrante Infe­
rior Derecho a los 
3 o 5 días. 
Revisión del con -
trol P. de P. 
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Colocar Apósito 
Quirl!rgico. 

Operar cuadran -
te. Superior 
Derecho. 



G ING IVOPLASTIA 
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3a. Sesión de 
tratamiento. 

4a, Sesión de 
tratamiento. 

5a. Sesión de 
tratamiento. 

6a. Sesión de 
tratamiento, 

Cambio del apósito 
J.cl cuadrante Su¡x.: -
rior Derecho. 
A los 3 a 5 días. 
Revisión del Control 
de placa. 

Cambio dol apósito -
del cuadrante Infol"ior 
Izquierdo. A los 3 a 5 
días. Revisión del -
control de placa. 

Cambio del apósito 
del cuadrante Supe -
rior Izquierdo. 
A los 3 a 5 días. 
Revisión del control 
de placa, 

Operar cuadran -
te Inferior. 
Izquiordo. 

Operar cuadrante 
Superior Izquierdo. 

Revisión de los tejidos de cicatrización 
revisión del control personal de placa y 
Ajuste de la oclusión si se precisa nuevamente. 

G ING IVOPL.ASTIA. 

Es la rernodelación artificial de la encía para crear contornos gingi­
vales fisiológicos, es decir, que tienen por objeto el dar forma funcional al -
margen gingival. Esta técnica no elimina bolsas periodontalest se realiza -
en agrandamientos gingivales para remodelar la encía. 

Para llevar a cabo esta intervención, se prefiere el uso de bisturíes 
de riñón, de tijeras y fresas de diamante y no el escapelo o la electrocirugía 
o piedras rotatorias de grano grueso, puesto que con estos procedimientos -
podría lascerar más la encía de por sí dañada, y con esto atrasaría el perío­
do de cicatrización de la parte gingival tratada. 

La gingivectomía consiste en remodelar la encía afinando el margen 
gingival festoneado, adelgazando la encía insertada para así crear surcos in­
terdentales verticales y remodelar la papila interdentaria, para proporcio -
nar vías de escape a los alimentos y se pueda efectuar la autoclísis. Dicha -
intervención quirúrgica periodonal se realiza como una segunda operación -
posterior a la gingivectomía. 

Terminada la operación se procederá a lavar la zona operada con -
suero fisiológico o agua bidestilada, se seca con triángulos o cuadros de gasa 

- 163 -



estéril: si se presenta hemorragia se pone gasa estC::~ril nucvamcntt: y RC 

presiona basta que desaparezca esta hemorragia, cnlocarcmos el apósito -
(en consistencia de mastique) se deja de 8 a 10 Jías de acuerdo a la cvolu -
ción de la cicatrización. Después de pasado ese tiemp0 se eliminará el apó 
sito,. se revisa el tejido en reparación de la zona operada y es en este mo -: 
mento cuando veremos si el tejido conjuntivo se ha regenerado; si sangra -
se vuelve a lavar de preferencia con suero fisiologico o con el anestésico -
usado en esta intervención, se seca presionando suavemente y por ltltimo -
colocaremos apósito quirúrgico nuevamente eliminaremos éste entre 5 y 8-
días posteriores. Posteriormente le daremos indicaciones al paciente res­
pecto a los cuidados que deberá tener con su boca durante el tratamiento. 

1. - Cepillarse el resto dl~ los dientes 
2. - Si sangra en los primeros ctías es normal (no debe intentar qui 

tarse el apósito) -
3. - Debe ingerir dieta blanda los primeros dos días de la operacifu 

y masticar por el cuadrante opuesto a la curación. 
4. - Que haga enjuagues de agua bidestilada o suero fisiologico si -

se presenta recesión gingival, provablemente habrá sensibilidad en esos -
dientes que va a ir desapareciendq por lo cual el paciente deberá cepillarse 
con un cepillo mediano de cerdas redondas y parejas. La gingivoplastía es 
una técnica que puede emplearse solo o convinada con la gingivotomia. 

LEGRADO CON Y SIN COLGAJO 

Para llevar a cabo la técnica de Legrado con Colgajo es necesario -
especificar si será de un espesor parcial o total (con incisiones liberatrices­
verticales o sin ellas segun las exigencias para un buen acceso) en esta téc­
nica nos inclinaremos por utilizar el colgajo apicalmente desplazado ya sea­
parcial o total, según sea el caso. 

El procedimiento es el siguiente: 

l. - Asepsia y Anestesia. Como en todas las técnicas, lo primero­
por realizar, será limpiar la zona por intervenir con una solución antisépti­
ca, para después llevar a cabo la función anestésica y así lograr el bloqueo­
local o regional de dicha zona. 

2. - Marcaremos las bolsas pcriodontales, en mcsial, distal y par -
te media de cada diente comprendido en la zona intervenida. 

3 .... Procederemos a realizar las incisiones verticales con una hoja -
de bisturí en uno de los lados de la zona afectarla; dichas incisiones se harán­
en un sector de buena inserción, profundidad mínima de bolsa y buen soporte-
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óseo para minimizar la recesión postoperatoria, debiendo estas incisiones­
penetrar hasta el hueso pero sin tocarlo. 

4. - Las incisiones se llevarán desde el márgen gingival hacia la -
mucosa alveolar (línea mucogingival) y ha de extenderse hasta el hueso. Se 
realizará esta incisión en zonas donde no se localice algún defecto óseo, por 
eso es muy importante utilizar el estudio radiográfico para determinar has­
ta que lugar hay que trazar estas incisiones. 

5. - La incisión del margen libre deberá. de ser de bisel interno co­
mo el que se realiza para la gingivectomía, siendo esta incisión paralela -
con respecto al eje mayor del diente hasta penetrar a la base de la incer -
sión epitelial que incluye tejido subyacente de la pared del surco. Es aquí­
donde será preciso eliminar todo el tejido conectico para corregir cualquier 
defecto óseo estando así indicado el colgajo de espesor total. 

6. - Desprendemos el colgajo de espesor total con elevador periós -
tico o con legra, exponiendo el hueso subyacente. 

7. - Una vez rechazado, el colgajo vestibular, lo podremos mante -
ner separado con el elevador perióstico colocado entre el tejido blando y el -
hueso alveolar subyacente. 

Para llevar a cabo el colgajo de espesor parcial se realizará en la -
forma siguiente: 

1. - En el extremo mucoso de la incisión vertical, deberemos intro­
ducir en sentido horizontal un bisturí para encías o una hoja Bard Parker No. 
15 dentro del tejido areolar laxo. En este tipo de colgajo, la incisión verti -
cal no deberá penetrarse hasta el hueso. 

2,. - Con curetas o raspadores eliminaremos los cálculos alisando -
las superficies radiculares, una vez eliminados el tejido granulomatoso, el -
epitelio de la bolsa, restos de fibras necroticas, cemento reblandecido. 

3. - En caso de que el contorno del margen gingival sea irregular o 
patológico se le recorta. 

4. - Habiendo hecho ya el colgajo y eliminando todo el tejido nocivo -
de la zona intervenida, posteriormente se adelgasa la pared de la bolsa, se -
procede a lavar perfectamente, como en las demás técnicas descritas ante -
riormente., se vuelve el tejido a su posición original adecuadamente proce -
diendo a saturar dicho colgajo. 

5. - Después de la sutura se deberá aplicar presión suave con una g~ 
SSl. humedecida en suero, para expeler el aire y sangre debajo del colgajo y -
conseguir la hemostasia. 
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6, - Posterior a ésta mani()brn se colocaní. el apósito sobre una '--'ª 
pa de telfa para que los puntos de sutura no queden atrapado~' por t.::~ ::i.púsifo. 

COLGAJO DESPLAZADO APICALMENTE. 

Al sondaje nos damos cuenta de' b cxisten:h de bol:3as que se ex -
tienden más allá del límite mucogingival; por esta razón, estará indicada -
realizar este tipo de intervención quirúrgica pcriodontal, el procedimiento -
es el siguiente: 

l. - Anestesiaremos locnJm:·nr0 la ?.n:1::t por intt~rvenír. 

interno. 

3. - Elimirmremos la cuña del r':'jit~P r::nJ? deja el hi.c;t'l jnM••"''"' '"''1n :-·• 
reta quirúrgica. -

4. - Haremos las incisiones verticales en lahJXtri..1nos lo.tcralcs de -
la zona por intervenir. 

5. - Se hará la separación de un colgajo por disección roma. Se cu­
retea la zona expuesta y 8e corrl~:!Pn los dcf1,;cto~; ::.~;, d~, .:;i 9 sí L. .. · .:;:;;.: ~. ·: -
rio. Además eliminaremos todo tejido de gr:lnttlación que haya adherido a la 
parte del colgajo. 

6. - Desplazaremos el colgajo hacia apical de manera que su márgen 
cubra la cresta ósea vestibular. 

7. - Suturemos el colgajo en su posición original adecuada mediante -
suturas interrumpidas (puntos aislados) en la incisión vertical y ligadura sus­
pensoria para adaptar el colgajo en sentido vestibular e interproximal. Al anu 
dar la sutura suspensoria impedirá el desplazamiento del colgajo en direccióñ 
apical. Se utilizará telfa para evitar la adherencia de apósito con los puntos -
de sutura. 

8. - Posteriormente, habiendo pasado una semana retiraremos el apó 
sito periodontal, rcvisarcmof:> el tejido de cicatrización, si se cree necesario 
se eliminarán los puntos de sutura o se dejarán en su lugar por el tiempo que 
se crea necesario. 

9. - Se le dan indicaciones al paciente sobre los cuidados postoperato­
rios que debe tener en casa, sobre la higiene bucal y revisión constante del pa 
~~. -
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Es aquí dundt:: el Legrado o raspaje y curetaje toman importancia -
para la elimina.::ií>n Llu b!lsas tx·ricx.lontulcs y eliminación de la enf~rmedad -
periodontal, es dedr, q•Je es el lratamicnto fundamental de la t.!nferrnedad -
perioJontal. Scg:ún requiera la St.!Vcridnd de 1 caso se milizará. con o sin col­
gajo. 

Una 111~' n~rn de reali;.:ar el nrnpajc y curetajc c>s de seleccionar de -
terminado cuatlr.:i.ntc, este procedimiento d~mand::t 4 sesiones eEl decir, un cua 
drante por caJa sesión. 

El raspajc es llevado a cabo 1111..·Jiantc instrumentos ach:.:cundos para.­
eliminar los cál.'ulos y otros dcp6sims y(l que los cálculos son irritantes me­
cánicos que p;::,1xm.::ionan retención 1.k pl,¡...:a bact· .. ·rinno, por· eUri C'I~' p'"c>cia::in 
en hacer la remoción completa de dicho cálculo. 

En el alisado radicular, 110 c.Js suficiente eliminar cálculos; también -
se deben alisar l;.1s r~líces hasta quedar éstas ~mavcRylimpias de tndo cemen­
to y tejido nccrótico. 

El rasp..1.jt.! y curetajc consiste en la remoción del tejido necrotico re 
blandecido, mcJiantc movimientos de tracción pura eliminar así también e] -= 
tejido que tapiza la superficie interna de la p..1.red gingival de las bolsas perio 
dontales que forman las fibras en tejido blando 1..~nfermo,. este movimiento cte-= 
tracción es importante llevarlo a cabo, para evitar introducir cálculos en los 
tejidos de sopo..rtL~, evitando empujar el instrumento en dirección apical. El­
curetaje tambi.:·n acelera la cicatrización, mediante la reducción de la tarea­
de las enzimas orgánicas y fagocitos, además suprime una barrera a la rcin­
serción del li:;_[I mento periodontal, en la superficie radicular. Los movimien 
tos de tracción :..'íl los cuales el instrumento toma el borde apical del cálculo-;' 
deben realizar;:';..; i;on firmeza y desprender así los cálculos, en dirección co­
ronal. 

En 1..·• t..1 t{;cnica debemos evitar pnxlucir traumatismos innecesarios 
a los tejiJos :.:fl:.'cto.Jos y a las superficies dentarias; para lograr esto, los 
movimientos : <'l" rc:alizar, deberán ser suaves y minuciosos, pués el raspa.je 
y curetaje ex;:p.:!r.1 tos causan dolor postoperatorio y retarda la cicatrización. 

Se ha-. i.: 11\JCL'Saria la eliminación del cálculo uebido a su adherencia­
ª los espacio;-- p1"i.~viamcnte ocupados poi· las fibras de Sharpey y las irregu -
laridades Jt:l c.mcnto. La dentina queda expuesta y el cemento remanente -
es muy delga-.!n, cuando dt?sde el punto de vista clínico se siente que la super 
ficic radicular v~ dura y lisa y no se puede determinar mediante el tacto, si­
se trabaja sc'"r1.· todo en cemi.:nto o dentina, es por ello que hay que evitar 
raspar en 1..h . .:rn.1:::fa, ya que ello produce sensibilidad y la innecesaria remo -
ción de la t.·st rm:L ura radicular. 
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.t\1.t~~ .. :~, inidar cualqt;lor tii;O .Je intc.ncnción e:-; preciso tener un -
procedimiento plan ... 'ndo a realizar., nsí pt:.,.:;:· r,;n h c'~imirnción de las bolsas 
mediant~ raspaj..:: y curctaj2 podrcmo.; di':iJir ::.':te ~raw.mientn .:.•n tres zonas 
fUndame ntalme nte. 

Zona No. l. - Pared blanda de la bolsa y adherencia epitelial. Esta 
zona generalmente presenta inflamación, diven;os grados de degeneración y 
ulceración con vasos ;;anguíncos ingurgitados ccr.;fl de la superficie y con -
frecuencia separados del comcnido de la t:·olsa 0.nkrirnentc por una capa del­
gada de re:sü.b::.':; thmlarcE. Por c.;t'.1 razón delx.·r:ms determinar si la pared 
de dicha bolsa se extiende en la línea recta dcsd~ d margen gingival o sigue 
un trayecto tortuoso al rededor dd diente; la cantidad de superficies denta -
rías qm.! abarqu..:!n dicha bolf:a, la locali;:ación del fondo de ésta sobre la su­
perficie dentaria, la profundidad de la mismt.l y la relación de la pared Je la 
bolsa con el hueso alveolar. 

Zona No. 2. - Superficie dentaria. Debemos valorar la profundidad 
de la superficie radicular en relación a la profundülad de la bolsa periodon -
tal para así llevar a cabo el raspaje y curctajc minucioso, así como tam 
bién la cantidad de cálculos d~ntarios de textura variable adheridos a la su­
perficie dentaria. La consistencia del cálculo dentario por lo general es ar 
cillosa, variable en espesor y fácil de desprender mediante la instrumenta -­
ción adecuada y bien hecha. Sin Dmbargo, en la profundidad de la bolsa, el 
cálculo es duro, pétreo y muy adherido a la superficie. 

En la porción coronaria de la raíz, el cemento us en extremo fino -
y se suele fOrmar en la unión amelodontaria. Las bolsas propiamente di 
chas contienen bacterias, productos bacterianos, prcxluctos de la descompo­
sición de alimentos y cálculos, todos ellos bañados por un medio mucoso 
viscoso; pudiendo o no existir colección purulenta. 

En estas zonas de la supcrfidc dentaria debemos determinar: La -
extensión y localización de los depósitos, el estado dt.> la superficie dentaria 
con presencia de zonas ablandadas y L!rosionadas, 'l la acccsibilic.lad ue es -
tas superficies para la instrumentación necesaria. 

Zona No. 3. - Tejido conectivo entrt;! la pared Je la bolsa y el hueso, 
debemos determinar en esta zona si el tejido cont!ctivo es blan<lo y friable, o 
firme y unit.lo al hueso. 

Eliminación de Holsas Supraósuas (por medio del legrado sin colgajo) 

El método sistemático para la eliminación dt! la boh;a supraósca nos­
llevará al éxito deseado mediante el procedimh.:nto siguiente: 
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Paso l. - Afalan.~1110...; 1.•l carnµo u¡.x.:r•1wrh.- ..:llll n,Uos d,: alg>.AiÍJ¡¡ <1 
trozoi,; u.:.: gasa, utilizaremos li11 antis,:":ptic1j t-.uavu ~omo el llk:r~:liul"li...! (; -
memphcn., se usa anc.:stcsia Ll°Jpica, vor infiltraciliI1 ~· n..:gional sc.:g.ún ::;-:: -
necusitc; por lo general es sufidcnte C!:ite ti¡x> de anustL•sia. Duranw el -
prcx::edimicnto uc raspa.je y curutajc se limpia la zona intermitentemente -
con gtl sa hurm!uecida en suero fisiologico o agua bidestilada. 

Paso 2. - Se diminan lus cáh.:ulos supragingi·.-c1leo y rl:siJu11s in -
visibles con raspadorc~ supt~rfidalt.:s. E.:w tendrá por cons~cuüncia la re 
tracción gingivnl d~bido a la hemLwratJ.hl d=..:~t.·ncadt.maJa indm;o l'"l" la ins-= 
t rumentaci6n más sua Vt.'. 

Paso :L - &! cUminarán loH cáh.~ulos l:Hlbgingivalcs eon cur(;ta8 o -
rasp.ldores profundos hasta el fotll.l<.> de la lx)l::;a. El cincul st.~ usa \')..,1.ra su­
perficies proximales que estando tan juntas no permiten la l'ntrada de otra 
clase de raspador~s. 

Paso 4. - Con azadas elimimt!·cmos 10:-1 lk•¡X>sitos profunJos de .;c­
mento necrótico y el ulizamiento ue las superficies radiculares., el alisa.Jo 
se obtiene con cureras. 

Con la eliminaciém de los cálculos gingivalcs y demás Jep6sitns la 
flora de la bolsa pcricdontal disminuye la remoción del cemento y dentina, 
necróticos junto con la eliminación de irrin1ntes locales, prepara la. raíz -
para que deposite tejido conectivo nuevo i,;obre la superficie avivada. Es -
más factible en el curso de la cicatrización qut.! se deposite cemento nuevo 
sobre la superficie duntaria limpia que.• sobre cemento necrótico. 

Paso 5. - Se curetcará en este paso, la pared blanda d~ la bolsa pa­
ra eliminar el rl:vestimiento interno enfermo de didH.l uolsa, induso la ad -
herencia epitelial. Si dejáramos la adherencia epitelial, el epitelio de eres 
ta gingival prolifcm1rá a lo largo de 1::1 pared cureteada para unin:::clc, f• im­
pedirá toda posibilidad de reinserción dt:!l wjido conectivo a la superficie -
radicular. 

Con esta finalidaJ se usala cureta CK6 con bordes cortantes en los­
uos lados de la hoja, de modo que en la misma operación se alisa la raíz. -
El curctaje ~limina el tejido dcgencraJo, brotes epiteliales en proliferación 
y tejido !:!ranulomatoso lo cual en su conjunto forma la part~ interna de la 
part.>d blanda de la bolsa y crea una supcriici~ de tejido ~oncctivo cortado y­
sangrante. La ht:>morragia origina la conrracción Je la encía y la reducción 
de la profundidad Je la bolsa facilita la cicatrización al eliminar rt.;'siduos -
tisularet:i. 
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Paso No. 6. - El pulido de las sup;:rficies di:::nta rfas (radiculares y 
coronarias) se llevará a cabo con copas pulidoras de goma con pasta de pie 
dra pómez fina, con agua o con zircatc mejorado. Una vez pulidas las su=­
perficies radiculares, el campo se limpia con agua bidestilada o suero y se 
ejerce presión suave para adaptar la encía al diente. 

Al final despediremos al paciente recomendándole seguir sus hábi­
tos normales de alimentación, advirtiéndole que sentirá ciertas molestias -
durante el primer día y tal vez hasta el segundo día de la intervención., in­
dicarle además que deberá seguir una higienC> rigurosa utilizando cepillos -
anatómicos con cerdas medianas, cepillando con cuidado y suavidad su den­
tadura. 

En el proceso de cicatrización es factibl~ observar microscópica -
mente la reparación de las fibras gingivales sanas cortadas inadvertida 
mente durante el raspa.je. La altura de la cnda desciende por efecto de la 
contracción y desplazamiento de la posición del m:írgcn gingival así como -
por la resorcción ósea en caso de que esta exista. , también la encía está -
algo más enrojecida que lo normal, porque hay mayor vascularización aso­
ciada a la cicatrización. 

Se reinstituye el régimen del control personal de placa. - El ins -
trumental que se utiliza para llevar a cabo esta técnica descrita anterior -
mente se les llama raspadores, sin embargo, el uso de estos, va. más allá 
de la eliminación de la placa dento-bacteriana, El legrado sin colgajo pue­
de llevarse a cabo solo con la aplicación del raspaje y curetaje minucioso -
como indica la técnica descrita, sin la necesidaJ de disecar tejido blando. 

Dicho legrado solo estará indicado en los casos de eliminación de­
cálculos supragingivales y residuos visibles sin que haya la presencia de d~ 
pósitos profundos y tejidos necrótico. 

CIRUGIA MUCOGINGIVAI .. 

FRENILECTOMIA. 

Los procedimientos quirúrgicos de los que se vale la cirugía muco­
gingival tiene la finalidad de corregir las relaciones existentes entre encía -
y membrana mucosa que complican la enfermedad p.!riodontal y que interfie_: 
ren en el éxito del tratamiento periodontal. 

Este tipo de cirugía Mucogingival se hace con las finalidades siguieE_ 
tes: 

l. - Para reubicar la inserción del frenillo y las inserviones muscu -
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FRENILECTOMJA 
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lares que invaden los tejídos r)l-~riodonr·ak'é; y Ja;-; t t'·.1cr..'1on::in separándolas -
de las superficies demarins., cstv problenr1 e<:: n1Í.'.;: cnmün en la superficie 
vestibular pero a veces se presenta en la superfkh.~ lingual. 

2. - Para crear una nueva 70na de Lmcfü i nserrnda o nmpliar el an -
cho de ésta, cuando las bolsas pcriodontrtle:; se extienden h•lSta la cercanía -
de la unión mucogingivnl o más allá de (:lla o 1kmrn de la mucosa alveolar. 

Las estructuras mús comunes que intervienen en la cirujía muco -
gingival son: La encía marginal e insertada, la lím~a mucogingival, muco -
sa alveolar, ligamento periodonml, cemento n1Jkular, hth.!SO y peri6stio, -
vasos sanguíneos y Jinfaticos rc'gionalc~, ini:;ercinfü~"' musculnreR de frcni -
llos y el fórnix del vestíbulo bucal. 

El frenillo, es un pliegue du 111L'lllhrana mucosa que une el labio y­
las mejillas a la mucosa alvoolar, o u la -.;!nda y 1..'l peri6::;tio subyascentc., 
un frenillo al estar inserta!.lo muy cerca del marg1.:n gingival se convierte -
en problema, y puede hacer tracción dd margen gingival sano favoreciendo 
la acumulación de irritantes, puede f:.t..>parar fa pared de una bolsa y agra -
var su estado, o puede cntoq .. "lCcer la cicatrización, después del tratamien -
to, e impedir la adaptación estrecha de la encía y conducir a la fnrmación­
de bolsas o dificular el cepillado dentario adecuado. 

La frenilectomía c;;:s la técnica quimrgh.:~ quu Lil'.:!ne por objeto la -
eliminación complt.'m Jel frenillo (cualquiera que sea su uhicaciCm}, incluso 
su inserción al hueso subyascente, como en d caso Je un diustcma quu por 
lo general se presenta en el \·estibulo de l:.i cavidad bucal entre los incisivos 
centrales superiores. 

A veces nos veremos en la necesidad 1.h: profun1 . .iizar el vestíbulo pa­
ra aumentar el ancho de la encfa insertada y la profUndiJaJ del \'Cstíbulo 
propiamente dicha1 si esta profundiuad es ddicknt~ nos limitan:mos al tru 
nillo, con el objeto de proporcionar una meJor itigii../ni..> bucal, y una salud -­
gingival adecuada y mejorar la autoclisifl. 

TECNICA DE LA FRENJI .ECTO:\HA. 

l.- Anestisiarcmos la zona, cu~'l.ndv la u¡:x.ra1.·it>n f!.t: limita al freni­
llo, administraremos 1/2 cartucho J0 anc~< ,~,i,t ~·nn punto:-; localt.;s, uno a -
cada lado del frenillo por eliminar. 

2. - Con una. pinza hemostática pn.m~art.:•nos por la mitad al frerü -
llo hasta la profundidad 1.k•l Vt..'stílmlo. 
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:s. - Con biHt ur:í Banl Park1..~1· y hoja 11 o 1:1, pcríodont<11 o tijeras -
para encía lm.rcmos una incisión hnri,·.onud p¡w arriba dc..: la pinza hemo:;tá­
tka ht!sta la bnsc del fn.:nillo, •. h.: pr..]f1..·1-...•11da en 1...•I fogur qHt..! ~e Jesea quc­
qucdc su inserción ddiuitiva. 

4. - /\ lo largo de la ~upvrfidc inferior dd llL:mostato, haremos -
otra incisión inferior Himilar .. 1 In auwrinr. 

5. - Una vez unidos ustos ¡;orre~. con el mismo hcmostúto se retira 
rá la porción triangLtlar incidida d1..~l frenillo. 

6. - Apical a la 111dsi(m y l:n el nivel mús profundo atrav.:!san<lo el -
p\..!rióstio y hn::;ta el hueso :.;<..• hac.~t: u1M indbiún horizontal en forma <le eanal­
que es la l· ENESTRACION PERIOSTICA con un CK6., por ser una zona muy­
vnscularizada y en ocasiones h:1y pcx·a visibilidad~ comprobaremos con dicho 
inst rumcnto, si el canal ya c•sta ht..!chu o sea la fünesrración. 

El objetivo de la fc•neHLraci6n peri6stica, es lograr la inserci6n o -
instalación de las fibras gingivales y <.wimr que haya recidiva. 7 ahí 1h.mdL' se 
hizo la fcnestración ¡~rié>stica se insertarttn las fibras gingivales y nu habrá 
rcci<.Hva del frenillo. 

7. - Proccdcn.•mos a Iavrir 1.:l e:1111po opcrato:rio7 secarl..'mos con rro -
zos de gas .. t hasta qt11· CL'Su la hL'nmrragia., se coloca el aposito quirurgko,­
primero en la zona tn;.irginal y di:.'~pu0s haí:ittl la profun<lidaJ de la incisiün., -
retiraremos el apositu a lcls 8 día~ "k~spués revisaremos minuciosamente la -
evolución de la cicatrizad6n, ¡x!rP ;;i 0s conveniente colocar nuevamente apo­
sito por varios días mas hi.l:-;ui obHt.:n·ar que se forme mucosa sana, con el -
frenillo en su nueva posición. 

Si la intcr\'ención de frcnik·ctomia fue simple es decir, que no h:iya­
hccho la frner;t raciún fX!riostica s~ d1.Jjara al criterio del cirujano y de¡xmdien 
Jo de la extensión del frL•nillo qui.! Sl' haya t.•ortado, ~~ suturará colocando un-= 
punto dt.: sutura t.•n d vl'Tticl! de la~; indsion~s hL•chas en esta intervención, y­
a continuación ::;e la\ar<.1 y s~carala zona intcrv~nida ~ro, si la intervención­
fué rc.:alizada con f~nL'sn-;1dón tX'riostica se L~olocara d :i¡x1sito quirurgico. 

Fin~1lmL'nh' ,far~mo;.; las indü::acionüs m:ccsarias sobre los cuidadns­
postopcratorios dkta m1rmal, abst1...•nh.~ndnsc de> com.::r inmediatamenw des 
pués d~ la intcrvcndún. 

Cl ·5~.\ DbTAI. cCUN I~CISIUN DISTAL LINEAL) 

Cnn frl'cll· •n,:ia nn:-; \'l'n .. •mns l'll la 111..'l.:L.'::>idad di.! llevar a cabo 01 tra.ta­
mic.•nw tll..! bols:t~: ¡x.·riodnnutlr..:::; -.·n la surll.~rfkk distal de- los fütimtlS molares.> 
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debido a la complicnci6n de astas zonas por la pn:scnd:i. J¡~ tújido fibroso -
ü capucllm sobre la tulx.~rosidad maxilar o altmiha~lillas l't.c!Ll'r1 mulares pro 
minentes en el maxilar infvrior. En estL' caso, para t:limínar Jichas bol -::: 
sas, haremos d corte del tejido abultado con una ínci.sión Lle gingivcctomía. 

El corte que utilizaremos lo haremos 011 la superficie Jistal de la -
tuberosidad y se le lleva hasta delamu hacia la cJ.ra Jista.1 dd último molar 
apicalmente al fondo de la bolsa. La reducdún L!w almohadillas abultadas -
o capuchón de la tuberosidad o retrumohll\ .. 'S supuni.; la eliminilci6n del nú -
cleo central de tejido que origina el voll!rn>1n y la ~onservadón de las pa.rc -
des mucosas para que sirvan como colgajo::: Je pro!~cci6n. Esta íute.even -
cíón puede s'3r modificada según las exigencias indi\·iuual~s. 

l. - Se corta. una cuña triangular en el tüjido abultado Je la tubero -
sidad o de la almohadilla retromolar qu0 BC t;!XtienJc Jl..!sJL: la cara distal -
del diente es decir la base del triángulo hac.ia t.:l bon.k! distal del tejido duro 
y desde la superficie externa. hadad püdc".istio con un..i angulación de 4.=r~., 
las incisiones vestibular y lingual se l!XtenJurtin hacia adelante a una corta -
distancia a la altura dd diente para proporcionar i.lccesibilidad <L toda la su­
perficie distal y para otra cirugía si se prcchmra. 

2. - Apartaremos las parctlus vestibular y lingual de la almohadilla 
cortando también el núch.:o ~:entral dd tejidu por &1tt ba;:;e, ineh1y~.mJo el pe -
rióstio sí se ha de hacer temo..lclnJo óseo. 

3. - Rebajaremos las paredes de los colgajos hasta el espesor del -
hueso subyascente, esto con previas incisiones del bisel interno. Elimina -
remos también el tejido cortado, dejando colgajos por vestibular y lingual. 
Separaremos los colgajos y el perióstio de las superficies vestibular y lin -
gual de la tuberosidad para aumentar la visibilidad y accesibilidad al hueso. 
Haremos una incisión liberadora oblicua en el extremo distal de cada colga .. 
jo para evitar la tensión sobre los tejidos. 

4. - En este paso debemos raspar y alisar las superficies radicula­
res, si hubier~ un defecto 6seo curetearomos las paredes internas para cli .. 
minar fibras intactas que interfieran en la vasculariza1.~itH1 y cicatrización. 

5. - Por último~ lavaremos y limpiaremos con agua tibia. También 
ejerceremos presión sobre la .zuna con tn>zos Lle gasa de 5x5 cm. hasta for­
mar coágulo, después quitaremos el excL·:.;o di..: ésw. AJaptaremos los colga 
jos vestibular y lingual sobre el huuso, rtJcortan<lo los bonJ...:s que no haya -::: 
superposición de éstos, suturaremos con uno o J~>s punt1..)S de sutura y rl'ti -
rarcmos G::;tas una semana th:sput!s. 
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l~sta técni.ca quirftrp;ica por lo g..:mL·ral se r(:..aliz:i en la i-;u¡x.·rficie ~ 
distnl d<.' un diente qttv no tiene adyn::-:e1.1n1<: l.."S dcdr dllmk \.:'Xiskn espacios -
dentales, fk'lra así lograr una rnadh('n.mt•ia ..:¡iitelinl adC'cuada. 

LA CUÑA ANTEHIOH. 

Se realizará en la misma forma íJUl' la anterior solo qut.! Sl' lleva a -
cabo en la superficie mesial du dientes anwriorcs qm:~ no tienen dientes con­
tiguos, para así lograr la readherencia epitelial. 

OSTECTOMIA Y OSTEOPLASTIA. 

La cirugía Osea que realizaremos en est<J capítulo consiste en una 
serie tic procedimknros quirCtrgicus efecrnnuos sobre hucsot con la finalidad -
ya sea de rcmodolarlo o restaurarlo; así pues esta intervcndón tiene como ob­
jetivo corregí r los defectos óseos producidos por enfermedad pcriodont:tl o 
por anomalías anatómicas o por convin~1ción de amros; teniemlo así por cjum -
plo los defectos tales como: Cráteres interproximale:-:, defectos angulan"'s ves 
tibulares o linguales, meserns óseas grLJesas n irr~g:ularidaJes en el nivel de-= 
hueso interproximal y radicular, y exostosis. 

La osteoplastía se refiere al remcxiclado del hueso sin eliminación -
del !meso de soporte dentario, la ostectomfa inclu~·u lu eliminación del hucso­
de soporte dentario. 

Puesto que la finalidad fundamental de la osteoplastía-ostectomía es -
la corrección de los defectos óseos una vez elevados los colgajos solo se re -
querirá muy poca manipulación de tejidos blandos, 

1. - Se deberá replegar un colgajo de espesor total mucoperióstico a 
fin de poner al descubierto el llueso por contornear. Si fuera necesario una­
rct1·acción adicional modificaremos la incisión de modo tal que el colgajo a -
replegarse sobrlJ el tejido óseo no requiera correcci(in. 

2. - Una vez elevado el colgajo procederemos a c>liminar t«.:>jido gra -
nulommoso con curt~tas quirúrgicas o una cureta para cxporr;>r el tlefcGto óseo 
y establecer su morfología. 

:L - Mediante el r:1spajc rt..'tirar~mos de las raíces el sarro residual, 
cemento reblandecido y fibras nccroticas del ligamento pcriodontal. 

4. - Corregiremos cualqufor dcfücco qua ptuiera haber en el ángulo -
óseo medü1ntc una pieJra di.? baja velocidaJ l:>J.jo chorro de agua continuo, así -
disminuiremos el daño prov<.·niuntc del calor produciJt> por la fricción. (Tam -
bién podremos utilizar alicaws, cincdes y martillo, escoplo etc. pero son -
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poco recomendables). La mejor nrn.ncra de dimhli.11· el exceso de tejido óscn 
que no llena ia funci6n de sostén es rncdiar.t.-.: inmrumt~ntD rotatnrin de· ínter 
media o alta velocidad con chorn> continuu Lle agu:\ c·1mc1 son fresa.e.; ním1en) 
557L o 5581.. 

5. - Eliminaremos las grandes masas úscab con escoplo unG vez 
completa la socavación. 

6. - Con una pie<ira de diamentc c6nica, finalmente rcducfr,i;·mos las 
prominencias por lingual o bucal. Con la misma piedra cónica d·:: diamante -
crearemos canales interdentarios estableciendo cuntornos füstonr.ndo;; conti­
nuos en el hueso por bucal y lingual a fín de eliminar la deformación ósea. -
Reduzcanse las paredes del cráter por bucal y /o lingual hasta la base de la -
deformación interproximal. Generalmente el bordajc de los dientes poste 
riores es desde el paladar a fin de no pertubar el fino hueso bucal por encí -
ma de las raíces bucales y el área de bifurcación huc~l. Para ello se usa un 
escoplo de Ochsenbein. 

Se corrige el defecto angular de pared única. que pudiera existir en -
el hueso facial reduciendo esta pared hasta la base de> la deformación. 

CORRECCION DE EXOSTOSIS. 

Se hace una incisión vertical, desde el margen gingivo.l hasta el plie 
gue mucovestibular mesial y distal a la zona que interese y rechazaremos uñ 
colgajo gingival que incluya perióstio. Con una piedra de diamante de grnno­
grueso bajo chorro continuo de agua procederemos a reducir el volumen del -
hueso remodelándolo en relación con las prominencias de las raíces, se afina 
el hueso interproximal hacia adentro, en dirección a la cresta eliminando las 
ir regularidades marginales. 

Quitaremos tcx:los los restos de tejidos esfacelados, colocaremos de 
nuevo el colgajo para suturar y así cubrir con apósito periodontal la zona in­
tervenida. 

Cambiaremos el apósito a la semana después de la intervención, 
limpiaremos la herida, se retiran las suturas y colocaremos de nuevo el apó 
sito; una vez eliminado totalmente el apósito se examinan de nuevo los proce 
dimientos de higiene bucal. -

Cicatrización de las Heridas: Puede aparecer tejido de granulación­
procedente del ligamento periollontal y de los márgenes de la herida adyacen­
te. Así, la herida ósea se cubre de tejido conuctivo, jóven proliferante. El­
tejido de granulación se produce de la proliferación del tejido conectivo jóven 
de hueso vital, ligamento pericx:lontal y en menos extensión de los m§.rgenes -
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it~ ln herida tk: t•Jjjdli hlan~h; r¡U .. ! ab:~ortx!, h''c~:t•;:i y dimili,l IJU«;~,o 111.!crf>tict• 
y cierta camidnd d1:, hue~K1 viral. 

La fa:~u os!2oclfh;tica, dura apr11xini:tda111u1te dk~: día":> y va seguí~ 
da de la fase ost(~ohlñstk,1 dt. r1..~paraci6n, qu..: '~•-'. prCiloPt:¿:1 lm~~t•l los rn~inra­
días. En las zona~ intcrdcntarins lo:; esp.'1ciOl'5 m~"·dularL!s aportan elemcn -
tos celulares que consiguen una restuurac.;:ión d1..! la substancia ósea perdida. 

INJERTOS DE ENCIA Y 1 IUESO: 

A lns r~~jictos qm: son tr~1 :-iladauos 1k' un ~itio a otro para rcempla -
zar cstructuraH Jef'truídas ~:(..' les llama J~JJERTO"i. Los tejido::; que por lo­
general, se utilizan cnmo in}-~rtos son: Encía, mucos::;. bucal, hueso y médu 
la ósea, pero en este tcm:i me concremrú solo a mencionar los injertos dc=­
encía y hueso. Se denomina zona Dadora o donant1.o~ ~ l::t zona de donde se .. 
obtiene el tejido so.no que utilizaremos como injerto. Los injertos Pcdicula 
dos son aquellos que permo.ni.'?c:;n unidos a Ja zona dadora por una base o pf 
dículo y éste puede transferirse al sitin receptor m•.:Jiante de~lizamiento, -­
trasposición o por rotaciñn sobre su base. I .os injcrto8 Lihrnfi son aquellos 
tejidos completamente climinadof: de su lugar y trasferidos a otro sin con ~ 
servar conección en la zona donante. 

INJERTOS SEGUN SU ORIGEN: 

Clasificación. - Injertos Auté.>ganos (autoinjcrtr~s) son [~Jjülo::i obte -
nidos del mismo individuo; Injertos l Iomólngos (homoinjertos) se obtiene dc­
diferentes individUOH de la misma c~pu .. ~ie: Injerto::-; m.·wrúlugos (H<.!teroin -
jertos) son los obtenidos de otras especies. 

INJERTOS SEGUN SU ESrR UCTURA: 

Clasificación. - Injerto Mucopcrióstico (d<.• espe.:ior total), está for­
mado por epitelio superficial y tejido conectivo más t:>l pcrióstio subyacente; 
Injerto Mucoso (de espesor parci:ll) <.'stá formado por epitelio y una capa fi -
na de tejido conectivo subyacente. 

Injerto Pediculado, éste se utiliza p.1ra crear una zona ensanchada -
de encía insertada y profuooizar el fornix vestibular y crear espacio para es 
te, también se ha utilizado para cubrir raíces denudadas por algún defecto -= 
gingival o enfermedad pcriodontal. 

Asimism(l puede aparcct:r tcjiJo Je.• granulacií'n procc.:idcntc del liga -
mento periotontal y de los márgenes dt> la hlc•rida adyac ... •nte. A::,í, la herida -
ósea se cubre lle tejillo i:onel'tivo, ji>\ 1.:>n prolif1:ranw. El tejido de granula -



ción SL: pruducc J~· la pn)liforac:i!in dd !t'jid1 i c111K·1..·tin• JÜ;~n ._: .. ,iw.:~~., \'it:,l, 
ligamentopa.iudontal y 1.fü m1.·nns LXtL'nsi<'m Jv l')S •n;írgen¡_·s .L: Ja hl i 1da t.k­
rejido blando qut• absnrvL~, :-;ocava y t.'limina l1ut~ ;o m.·crótin1 y ck·rt<l ,~:rnti . 
dad de llllCSl) vita 1. l .a fa S:.' ostt:nd,\ ;.;t ica dv rt?parad(·n, qtk S\.'. prulonga -
hasta los treinta. Llí.ls. En las 7.11n<i::; interdentaria:; ln::; l!Hpadcn,; meJular~s 
aportan elementos c~lularcs que L':Untiigu;.:11 una n . .-it<lUrac1(1n dl:' Lt Gubstan -
da ósea perdida. 

A Ul O INJERTOS GINGIVALES LIBRES. 

Este tipo dt' injertos por lo g1..·nt.!ral si.? utili?.•ln p::i.ra e.ruar una zona­
cnsanchada Je encía insertada y para profundizar el fornix v~stibular, tam­
bi0n se utiliza principalmente para cubrir rakes ~k:nudada:;. 

1. - Eliminaremos como primi:r p .. "lsl1, la;::; boh;as peril.xlontales, 
raspado y alisando la5 superficies ra.Jic.!ulan:s; previamt.mtc.: hart,;mos una in 
cisión de gingivectomfa para llevar a cabo el raspaJo y alisado. -

2. - A continuacrnn prcpararl'mos la z1.rna recL'ptl>l"il ~un la finalidad 
de preparar un lecho de tejido co1lCcti'.:~l firme para recibir el injerto. Con -
el bisturí Bard Parkcr No.15 delimit•lremos la zona receptora con dus inci -
siones verticales desde el márgcn gingiv~l cortado hacia la mucosa alveolar, 
extenderemos la incisión aproximadamcntL~ al doble dl!l anch~J d.Jscado de en­
cía insertada, previendo una rctrai..:dún de 5C}-Xi del injurtu al completarse la 
cicatrización. Cuando más profunda sea la zona Jonanw tanto mayor será -
la tendencia de los músculos a levantar el colgajo y reducir el andm final -
de la encía insertaJa. A veces, se perfora el pcrió~tio a lo largo del borde 
aplica! del injerto, para impedir el angostamiento postoperatorio de la encía 
insertada. 

Rechazaremos el colgajo con un bisturí B::trd Parker No.15 a lo lar­
go del márgen gingival ya cortado, el cu.11 deberá estar iormado por epitelio 
y tejido conectivo 8ubyacente sin tocar perióstio. Extenderemos el cülgajo -
hasta la profundidaJ de las incü;iont..!s VL'rth::ales y haremos inmediatamente -
después una incisión horizontal para cortar y retirar el colgajo. 

También preoararemos d lecho receptor para el injerto mediante -
la rem()(:ión del tejido IJlanJo inútil Cllll tij~ras curvas del No. 266 dejanJ.o una 
superficie firme dü tejido i.:unecti\'o. 

Controlaremos la hümurragia con trozo Je ga~a :1x5 cm. mediante -
presión y protegercmug la zon.1 l.'nn gasa mojada l.'11 soludón i:;alina (sucn> ft -
siológico). e :(lnlO patrón Jd injt:rto utilizan..'mos una marríz Je papel de cst~ 
ño o de cera, Je la zona rt'Ct!ptora. 
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~. · '.n cst1.· p:1;:;0 nbtcndr:.:·mn,,; d inj1..:t·'.u de la ;:ona dadora de un -
cspesm· r:~¡¡·;;..· d.l (el cual nbrc:nJ;· •. ~mo;:; ya s~~a L!e encía in:;crtuda, mucosa 
Lüastii.:at01 .Lt ·L- t:n borde d.:~..::i:kn¡;a,;,) n vrn1bién ~1i.~ muco~·a palatina), el in -
jerto dcber;i J· · ...:onsist.ir t:11 epitelio y 1an ~;ap .. ! delgada apro:dn•adamente -
de 3 mm. de tej !do conecd~!11 s:.tLyace1r~., L'l •.::-,p<:!Sor dd injerto debe ser -
suficientementr- JeJgado par<l p.~rmitir la difu.-:iün rápida de los líquidos nu­
tritivos de la zona receptora 1<1 •'.tml es fundam1;;ntal en el período inmediato 
al transplantc, vsto es importanw para la sup .... rfide del tujidoconectivo del 
injerto, no Jl'l'len1os utilizar ni un injerto grueso, n~ un injerto demasiado -
dc>Jgado puc . .,; t.,111ría encogerse o exponer 1n. zona receptora. 

Después marcaremos una incisión poco profunda con el Bisturí Bard 
Parker :No.15 al r~dcdor de la matrfa de Dstaño colocada previamente sobre­
la zona <..lona1m~., levantaremos después el borde del tejido separado y recha 
zando con Jelicadeza, a medida que avanza la separación para proporcionar=­
mejor visibilidad. Ya separado el injerto eliminaremos tejido esfacelado, -
además adelgazaremos el borde para evitar contornos marginales e intcrden 
tarios abultados. -

Cuando .:!l injerto sea obtenido del paladar, la mucosa de la región -
posteric.r es grues:.l y adiposa y hay que rccortnrl3. para no entorpecer la 
circulación. 

:· :1sforirumc:~ y fijar<>...,...0B e! injerto, f""'ro en este momento -
y antes Je fijarlo retiraremos la gasa de la z0na receptora y eliminaremos -
el coágulo y volveremos a hacer presión si es preciso hasta que desaparezca 
la hemorragia, rmes un coágulo grueso entorpece la vascularización además 
es un medio excelente para la acumulación de las bacterias aumentando el -
riesgo de la infección. 

Procedemos después a suturar el injerto por los bordes laterales y­
asegu.raremos a éste en su lugar; antes de completar la sutura, debemos le­
vantar la parte no suturada para así limpiar el lecho receptor con un eyec -
tor y así eliminar el tejido esfacelado y además el coágulo; y antes de con -
cluir las suturas presionaremos moderadamente el injerto con movimientos 
de desliza.miento leves asegurándonos de que dicho injerto quede inmoviliza­
do, pués el movimiento perturbaría la cicatrización; además debemos tam -
bién evitar la tensión excesiva, pués de lo contrario desgarrariamos el teji -
do por injertar. Al suturar, debemos hacerlo con suma delicadeza, tratan­
do así de no jalar, ni desgarrar el tejido, además debemos suturar con el -
menor número de los puntos para fijar el injerto. 

5. - Por último procederemos a proteger la zona dadora con el apó -
sito quirúrgico periodontal pudiendo ser retirado una semana después y ob -
servar cuidadosamente la zona intervenida para que a criterio del cirujano -
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se vuelva o no a protejer dicha zona. 

El éxito de los injertos depende de la supervivencia del tejido conec­
tivo. En un principio el injerto se mantiene mediante la difusión del líquido 
desde el lecho huesped, encía adyacente y mucosa alveolar. El aspecto ge­
neral del injerto refleja los cambios tisulares que se producen y el injerto -
lo veremos pálido. Esta palidéz cambia en blanco grisáseo isquémico, du -
rante los dos primeros días, hasta que comienza la vascularización y pare­
ce el color rosado. L.a circulación plasmática se acumula y produce ablan -
damiento e hinchazón del injerto que disminuye cuando es eliminado por los­
nuevos casos sanguíneos de la zona receptora. 

Desde el punto de vista microscópico, la cicatrización de un injcr -
to de grosor medio se completa a las diez semanas y media, los injertos 
más gruesos pueden requerir 15 semanas o más. 

La obtención de una encía insertada funcionalmente satisfactoria -
en la zona receptora no constituye un problema. Observaremos en estos -
casos, cierta degeneración celular y necrosis asociada con la transfercn -
cia del colgajo, pero estas alteraciones microscópicas estarán compensa -
das por la reparación natural del tejido; las características morfológicas -
de los tejidos trasplantados no cambian. El colgajo se une al tejido conec­
tivo que bordea la raíz y hace puente sobre la superficie radicular anterior 
mente denudada; aparece como insertado y puede adherirse con tal firmeza 
a la raíz que resiste la introducción de una sonda [)3riodontal. Con el ticm 
po podremos observar cierta retracción del colgajo pero las raíces quedañ 
parcialmente cubiertas. Mejores resultados según Glickman se obtienen -
con defectos gingivales angostos y largos que con los anchos y cortos. El 
grado de reinserción del colgajo a la raíz, con neoformación de cemento a 
la inclusión en él de fibras conectivas nuevas no ha podido ser establecido:-

En la zona Dadora hay reparación corriente y restauración de la­
salud y contorno gingivales con cierta pérdida de hueso radicular (0.5mm) 
y recesión (l. Smm) en el colgajo de espesor total. 

INJERTOS OSEOS AUTOGENOS. 

Este tipo de intervención quirúrgica se efectúa en el hueso esponjo­
so o hueso cortical o la convinación de los dos. Se com;idcra que el mejor -
injerto óseo es el de hueso esponjoso porque se considera que los espacios -
medulares tienen mejor irrigación y mayor cantidad de células, permite la -
incorporación más fácil del proceso de cicatrización. Por lo tanto, los ma -
teriales para injertos más comunmentc usados son hueso autógeno, obtenido 
del maxilar del paciente y médula ósea de la cresta ilíaca. El injerto óseo -
sirve como fuente de ostcoblastos y como introductor de células de tejido 
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conectivo que evoluciona hacia osteoblasto. El injerto óseo es absorbido -
por hueso nuevo. 

La médula ósea roja trasplantada de su sitio original a los maxila­
res, tiene capacidad de diferenciarse en osteoblastos. Su convinación con­
hueso autógeno parece enriquecer el potencial osteógeno del implante de 
médula. 

TECNICA; 

l. - Antes que nada debemos exponer la zona receptora para acon­
dicionarla, para recibir el injerto, esto se hace mediante colgajos de espe 
sor total de bisel interno vestibular y ligual. Limpiaremos el tejido de gra 
nulación y el revestimiento epitelial de todas las bolsas. Rasparemos to :: 
das las raíces hasta dejarlas lisas y se curetean las paredes óseas. 

2. - Prepararemos el sitio de implante. Rechazaremos el colgajo -
mucoperióstico, ya habiendo hecho la eliminación de todo factor irritante y 
del cureteado óseo. Si las paredes óseas fueran densas haremos perfora -
ciones múltiples con fresas redondas pequeñas (del No. 2) para facilitar la -
vascularización del injerto; se raspan y alisan minuciosamente las superfi -
cies radiculares. 

3. - Obtención del implante. Según sea el caso se usa hueso espon­
joso del maxilar del paciente, médula óseo, hueso adyacente y coágulo óseo. 
El hueso deberá ser transferido directamente al defecto o colocarlo en un -
vaso Oappen en solución salina isotónica. 

4. - Colocación del hueso. Una vez limpiado el defecto con gasas y 
torundas de algodón, se van colocando y atacando flojamente las particulas­
de hueso con un instrumento de plástico hasta que se llena el defecto dándole 
una forma redondeada cubriendo el defecto por adición con particulas óseas­
(de 2 mm.de diámetro c/u). 

5. - Colocación de suturas y apósitos. Se vuelven los colgajos a su­
lugar y se sutura asegurándose de que queden cubiertos por complei:o los de­
fectos óseos que fueron corregidos y llenados por el injerto óseo; cubriremos 
la zona por el apósito periodontal. Una semana después retiraremos las su -
turas y el apósito durante una o dos semanas según el criterio del cirujano. 

Si alrededor de nueve meses después del tratamiento la reparación -
de los defectos óseos no es suficiente para que se mantengan la salud perio -
dontal, mediante el control riguroso de placa bacteriana y raspa.je periodicos 
de mantenimiento, se pueden eliminar mediante la remoción de las paredes -
óseas y el remodelado. Esto se hace volviendo a abrir la zona y usando pie -

- 184 -



Se ha ub~wrvado qul,: wl grado n..: lativo de los inj(;rt\'S 6scos varía -
en reladún uii.c·cta con Ju supcdicic de la rníz, .;1)l1tra hl cual se implanta -
el injerto. Así un dofe~;tu infraósco ustri.xho, dt.' lrei; paredes por lo gene­
ral dá mejor r1.!Stlltado1 luego le t;iguc:> el defecto dB dos p.1rcdcs y en últi -
mo lugar se haya el defecto U.e una pared. Incluso se registra. que prende -
en cierta meditla cuando el injerto óseo es acumulado sobre las crestas del 
tabique ínterdentario. 

Desde el punto de vista clínico, son nw.y1>rcs las probabilidades de 
éxito en las bolsas infra6sL'as de tres paredes y irH.morcs t.m defectos de fur 
cación abiertt)B de lado a lado de molares superiores. Las indicaciones pa 
ra el pacientt: oorán las comúnm,!ntC rccomen<l:idas y usadas en cualquier-: 
intervención quirúrgica, además se prescriben antibióticos para un día an -
t:erior y durante 48 horas después de la intcrvencffm. 
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CAPITULO VIII 



1\iu:~k ll'l'J'';'l, <"~ ,,¡ ».:.;~~l!'l . ;•Hi:•i:t" iJ,, L!' rdad.m:.·:'~ 1\mcionillef; 
favurJ.bles p:.11·,, 1 ¡x•r!t'l-J•.m! · )1 pu,· 1~•::din lL·1 r•..:;ru x.kL.1,~t 1 di." lc.·;j ,!icnt~s, por 
ei:.mL•rilautJ, r•,:.<.1m·;.il;.i,i111.:;.; .iL·maria~,, y 1111¡vi1nicmt1s li·.:11tariti~;; por lo tan­
to su finalidad '?' proporchmar l:J. c~,1i::1ukH:iCm fü.'l.'i.'!::m.riJ. para la prevención 
de l:i saluJ periodontal. 

5e i!1lli.;a cuando 1..:>xl:::r\;! pal1lA·~ p.1rii::fontal, .. ~tu11,io hay ksioncs del 
parodon~ti, y pJ.~ihh..:mc·tm:.: cuando h.iy fund(m annn 1':tl Lk 1;1 artklil.:tci(m 
té111poni 111andlb:1Jar, ,;1 dr.· hl:-; mú . .;i.:ul(i;-: lk: la inastkad6n }<rntu C<in 1..!:;pas -
mo y dolor. 

2. - Mutfü1d6n Jt.' h denradura, pur d nl' ri.:·,;mplazo de dient0s a.u -
El.!ntc~. 

:1~ - 1:::~·!:t.>~~ ;..t"'n~~,!ri~'~, ·l';'.!(• 2nf!~ty-'._'n negati".~au;t~n~'6' ~1 l~~.~ tejit.lr~~ 1x; -
,~ 5 !< • ; ! . .:. :) ""'\. 

El plan de s~shmus Ji.; cljustl.' Pdusal, ~s de una cita por seman.1, ro 
raque el rx1cktik ~;~ acostambr:: .t la nclusiún nodifo'füla. U1s mod .. ·lo:; s~-= 
harán antt.:s Lle mo1.Hfi\ar ln~; di •nt·,>~!, m'.!diatir..: .'.l ajuste- odusal. Son regís -
tros pcrmancnt(.-~ p¡.1ra 1..!Stabl1Jc~r comp:irn~iunes prL'opcratorias y posopera -
torias y para rdcn.mcias cm la vi:dta 1.L.:: i;ontrol. 

Para r~alizar el tratamiento usJ.rcmi1s tiras de cera auhesi·•a de es -
pesor treinta, l~'ipiz :.h:nr:.1ig1.·;,ífü .. ~ü, parx:i di.: articulnr, piedras 1.k~ c,irborun -
dum dt: grano mc,iian11, l) ph..:t.lra dl.' .. lüvnanr~·, di::i..:ti.~ Je papel y rttt.:das pulido 
ras. -

I::xist011 1: m.;h.1:;; ti:'.~t:nh.',ls Je :tj lH~1..· 11du~ .. 1t, t. k..las .. :orrig,,::in a k-· rado -
nt:'s oclusn.les, üstas t.2cnh.:a~ ;"'.nn fh:>xihl, ·c.; y ''St.ín :"JJ(ta;:; •1 mri...iificaci\)n_ -;, -
a meJiJa t!lll.' aparece nut!va infurm.1ciiin, rc::-:rk..'L'tt1 al 1H"ig.:n de las alt1.•racio -
nes oclusak:-;. 
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l.aTG..:mc~1 Hm(i' l!.H Jd ,:i.¡ .. i c._·;¡¡,·.!;. ¡ .;e,¡,,;\ W'...'.;J tt".li 1 d.· ... )lfL' 

gir los LOnt<ll'tOS fW:':!lh~t:1;n~' (jik <«'1,:\:1. :d1•i;,1;-: ··'.·· .. :,; Oi'i-·lf•w,; ;:!)!¡ k·· :: :­
guicmt:S: 

l. - Est<thlc•c,~r rdacii10t''' r::·J1¡~: di.><:; f1Jn1·iun'.1k •. ~, b('!l•.'ficiu~1~: para -
el parcx.lonto. 

2. - Eliminar conwctrn~ dentaríns prct!intm·o~ en oclusión ;:éntrir.:a y -
oclusión habitual o fisiologic-a. 

3. - Restn.ur.1r dkme:s a ~tu 1:utttnrno.-i nnn1Mk~:> y pr1:~cn«1r 111 dim..'!2, 
sión v0rtical. 

La mayoria .. 1 ... ' la pohlal"i(m tk'llt.' cnntdct11s i r0mutu1 u~ ,_.n c,:·ntri '1..1~ -

para facilitar la corr~cción ue t!str•;:<, cksificarem1)~: lo¡:; t.:Ont•!.1.:to:..; pr:;:n:m u -
ros en: Clase I, CL.tsc Il, y Clase mt l'St:.i :-:cr~í. •.:11 t«Jl;:11:.·F•n ·1 !1 •.!iL:.11lnJ 
para lograr el ajuste odusal. 

Prim1:. ... ro se hx::.1lizn.n y;;:;~ mtr«~3n .;nht'L' lilS dií..:lltl!b, Lk;~puGs ~:u fina -
lidad es reducir, los contactes premauu-o::;, r;(lI'<t crear el libre ck·rrc dt.: la;-:; 
cúspides dentro de las fosas, mf..mtr1~~ :5(' restam:<i y se:· pl'\.:S1."'1'l."'.I b tinau 
mía original. No se traw d·~ d:..->t~~1.l-;1;¡_ .ónplcn;;..•:' L'tinta<.;to.~~; · '1:'lturo,, -
también consiste en la resmunicil~~P ..... "' :tire,_,,,·., i:t p, J; 111-.:~·;uni\.. L, 1.i .. ~, íi~ '' -

non y el afilado de 1.:{1spidt;s. 

Para localíz!'lr contactn~ pn.~m~tur1 'S° en c6ntrfr\l t:.~l pacicnt~ Si." 1.k'fr~v -
di.? sentar en posid'1n rplaj:lda, recta, con la cab::t ... a ligí..ffamentw hacia atras, 
se le explica, al pacietm: el pro~0dimi(•nto~ S\..' 10 toma IJl mentón con suavi -
dad entre el pulgar y ijl ín<lh:1..: de la l11i.1.il!l Jcr.:...d1:.i., e:..• k indiea fJllr> nhra. y -
cierre, hasta. lh.'var la mandihula a n.'la ... ·i6n ct'.!ntric~1. 

Como r~gia general, los cont~1ctt;s pr~maturr:::; de la cla~~c I, se corre 
girán en dientes inf.,~rioru:-o, y los d~ daql..' II y III en los dientes su¡x~riort..'S. -

En la primt.!ra scsíún ;L! ii.'limina 11 lus L:t)mactos prtJmaturo~ de ln. da -
s~ III en odusiún c&ntrK»t. 

En la scgund:i sesión, SL' contrul~rn contacro~ pr~ntJ.turos de clase II, 
en oclusilm t~éntrica, y :;1~· -. lü!:in.rn ennt;.h~Ws pr0maturo:-:; Je clase I en oclu -
sion h.abitu1.1l. 

En la tc.>rcl'ra .s '~1:·m, ~ .... • Cimlrnl:i.n lo~ 1.~om:ncws pretnaturos de la 
oclusión hahitu:il y ;;;v 0 ·lir.dm.n. 
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E•1 k :'c:":ún ctt:H tJ, Sl': l~Ul1t1"1Í<l!1 Ji is t'lcnl;lt;ll)S rn:.·maturos de clase 
I y U y ~e cl:rr:inan .;n:1Uli.:tO!" pn.;maturos d:..> dastc III en 1.>clusión habitual.-

En la. última ::>usión, ::;u cnntrolun totlns las clas1..!.;; de contactos pre­
maturos, S'..' ·¡:.nlcn l:ts sup..;1iícier- dCl1tétrias y r.c lulc<..' un registro üe cera -
en oclusifln habitual. En í..!SL: mom0nto el nju~tt-, 1X'lusnl estfi. concluido. 

Técnica de Schulcr para Ajuste Oclusal. 

St:. basa. en la oclusi6n céntrica y en el principio de la:; excursiones 
laterales y pnitu~ivas que son rnovimientm; funcionales de la mandíbula. 

l. - Elimimu: desarmonías odusales. 

a) Dientes extruídos. Estos se desgastan hasta el nivel del pla­
no oclusal, si en el desgaste se exponen zonas grandes, se colocan restaura 
c:iones con la relación oclusale corregida • -

b) Cúspides ím~lantcs. Aquí hay que redondear los extremos ... 
de las cúspides y cortarlos, y si ello no es suficiente se puede proteger el -
espacio interproximal antagonista que colinda con él. 

e) Rubordcs marginales adyacentes t.lesigualcs. Se reduce la al­
tura di.;.•l n."t'orJ\J margin~l mCtr.; '1lto o uumunta la nlturn. del más bajo con una 
restaur::tción. 

d) Dientes girados, Inclinn.dos y en Malposiciún en general. Es -
tas condiciones se eorl'igcn, por tratamientos ortlxionticos, sin embargo, a -
veces conviene conseguir la restauración remodclando la corona con una res­
tauración. 

e) Desgaste oclusal plano. At1uí hJ.y qu~ mantener las rela.ciones 
de contacto proximal. Si no se consigue la corrección apropiadamente el des 
gaste, está indicado el uso de una restauración. -

2, - Eliminar contactos prematuros un oclusión céntrica. 

Estos contactos interfieren en el cierre final de la mandibula, en oclu 
ción céntrica. 

Exist0 el deslizamiento excentrico, que us un fünómcno muy común. 
Cuando se hace el contacto dentario inicial en n:ladón c&ntriqa, los contac -
tos prematuros en c6ntrica hnc1.~n qm::.· b mandíbula se deslice a la oclusión -
habitual al cerrar completamente. 
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FEHULAS PFRiüJ)ONTAU:·~~. 

Son aparatos auxilia.re:.;, qm.: no~~ sütl Ülii1..s t.•11 ui tr~tamic.:•nto d~: las -
enfermedades pL·riooontalcs. La f6rul..i, Hll;..; <1yuJ;t a inmrivHizJ:. '' t'f'tahili -
zar una parte lesionada. 

La finalidad de la feruliza.ción es la. siguicnt...:: 

1. - Prote?gcr Llientes móvili..'E!, 1..;ontr•.l. lt.rnüini.:s pc·ri<x.lonL1l;.!s, al l!::-Jtu­

bilizarlos en una oclusión favorable. 

2. - Distribuir las fuerzas odusnles, para qu12 en los dientes debilita­
dos por la pérdida del soporte pcrkdontal no aun-K:nw la movilid<ld. 

3. - Retener los dicutcs en las poskiom:s en que fm.n•ort dcs;pbz..ltlos -
mediante procedimientos ortcxlónticos. 

4. - Prevenir la migración r"1tológica y la extrusión. 

5. - Mejorar la función masticatori.1. 

6. - Eliminar las molestias y el uolor. 

En lo rclac1onado a las características de las férulas ideales, é~tas -
deben ser: Simples, económicas, estables, eficáz, higiénicas, no irritantes, 
que no perturbe el tratamiento y estéticamunte aceptables. 

Consideramos a las férulas como: Fijas, removibles o \."Ombinadas., -
son tomporal~s o ¡ii!rmancntes, según sea el mat~rittl y el tiempo de uso, pue­
den ser internas o externas. 

Férulas Tcmporah.:!'(Provisionalcs). 

Se emplean para tratar dientes móviles, después del cuNtaje o de tra­
tamientos quirúrgicos. Se puedc·n ferulizar los dientes, antes de estos trata -
mientos o junto con ellos. 

El pacit.mte la utilizará, no más de Jos meses, el resultado se valora­
al cabo de ese tiempo, no se consigue mayor mejoría dejan.lo que siga la fer~ 
lización temporal. 

Sicmpn.• al empezar este tr..itamicnto, dl!oo de estar establecido el 
diagnostico, ~l pron,>stico dc ~J.Ja diente, y el plan de rratamit.:nto. Esto recal 
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cu que c:l concepto elfnico dt!1 trat,rnu'-.'nit.1 \'í.·ti·~~!,,nt,t1 , .... 1-..t:.':l e11 el bienes­
tar rk" toda Ja d(::nlildur,1. 

Entn:~ lus tipos de aparatos que ~:t.: u~~-rn l\.tra b fe.:.·uli:wcíún tempo -
ral están los siguientes: 

a) Ligadura de alambre. Esta .::s la form'i má~ ~nmún tk: f0.rulas 
temporales, y se usa fundamcnta.Imcnt~ en tfü.;nt(·::; ant..::rhin::s. 

b) Férulas con bandas de ortodoncia. EAtL~ ti\X\ d0 férulas se usa con 
frecuencia en dientes posteriores. Con ei.;t,1 sL: ruedv h.1cer una férula rem -
poral eficáz, ml'diante la uni6n dl" nna st~'"Íl' lk b.1nua~ Prttx:l6nticas. 

e) Férula fija externa 1..h.! .ll.'rílh.·o. Se usa .1~:rili~o tran::;parcnte que -
se adapta a los dientes con un gancho contínuo, ei·Ha t~'!-: rigida y estéticamen­
te aceptable. 

d) Férula temporal imern:1 fija J<.• n.crfüc,,, E::;rn SL: <:omponc d.:: re..:¡­
tauraciones de acrflico horizontales que los unen. "-'e usa i.:.>n tlicnttJs anterio­
res, en posteriores se usa amalgama cu v.:..-7. de a1.~rflkn. 

e) Férula periooonta.l fija removihk. Esh:' ap .. 'lrato se puede usar pa -
ra ferulizar todo el arco. 

Férulas Pcrmanentt1s. Esws .iparaws se 1.:mplí.:3.0 cU<lflllo el st\¡xn·te -
periodontal se ha perdido y las fm.:rza::; tisiológicas s~ tornan lesivas. 

Las férulas permanentes se clasifkan en: 

1. - Férulas removibles externas. Estas pueden servir como férul:.ls -
permanentes satisfactorias, para consuguir su 1míxima estabilidad hay que 
usar ganchos continuos y se debe incluir todoi::;los dit.mtes naturales. 

2. - Las fijas internas, si e~tn. clase de fúrulas es bien confeccionada -
es una de las más convenientes para estabilizar los Jientes, es eómoda y esté 
tica, 1 as restauraciones se unen entre sí para formar una unidad rígida. -

A pesar ele las ventajas inherentes de las férulizadém fija, hay muchos 
casos en que se precisa prótesis parcial en Lienraduras debilitadas por la en -
fermedad parodontal. En cdrufos avanzadas, mal l!srnJo fíf:ico o mental, y mo 
vilidad avanzada, no es aconsejable la fcrulizaci(111 fija. -
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CAPffULO IX 



Esw '--'s ;1!go cpc kn.:Hh);..; qu .. :: i111.~cr :•icmprc, f~obr,;: todo en pacientes 
que se; som;?.roniB u han siLlo B'11Ut.!tido:.c- ;.1 t ratamivntos quirúrgicos P3ri<Xion -
tales. La atend6n dental que debcmm~ dar e;::; pn:•vtmtívit y curativa, ya he -
mos visto la curativa, así que nos com:.:cmraremos en dar la prevtJntiva. 

El profosioxústa debe hacer un tratamiento profil~íctico de los Jientes 
y encías, retirando el zarro que se f<>nna alrededor de éllos y el paciente a­
su vez debe cooperar cepillando sus dientes por lo m~nos tres vece;..; al día, -
después de cada alimento, con el objeto de 8Vitar que los d0critus aliminticios 
que se queden en los espacios int•.:rdentarios se dL'si;ompongan, acidificando -
el medio bucal, favoreciendo la rcproducd6n d1.;: gérmenes que atacaran a los 
dientes predispuestos, cuyo indice d<.• resistencia so en~uentra disminuido por 
la presencia de pequeñas o grand0s cavidades t.:ciriosas, 

Desde el punto de vista ¡Xir\J.!ontal los dctrirns alimúnticios y la placa­
bacteriana localizados en los espacios ínten.lcntarios, al dt:!scomponersc ade -
más de acidificar el medio v•1n a producir enzimas: como la hialuronidaza pro 
ducida por los cocos y bastones eran negativos y fa colagenaza producida po1.::' 
el bacteroide melaninógenico. Estas czimas van acnur en contra de los teji­
dos parcxlontalcs, principalmente en la t;;nda marginal y en la inscn-ción epitt::-
···'l ..... · ~ ··1 ., : · I·1 '·fl·' '1·- .• ·~n .~ ·· .. r~· - ,.,,:. lir);; ,. ••• ·, .~,. n n.-:>• t ,, i -n ... , pru-v~ .... r.. ..... " a •• -~L .i..Au ui..; 1:.:S~"- ., y-.,K··· ~-· _ .,.1 1..,n '-'º~-· ffiLt ....... 1 o c.~ p. 

~ ;..• t · ·•·- '• • ' t" ')~··'::¡ ~1 ~ •;."• -, ~1 • _,.,,,,, ~- ".\' ·t"' . .,,r.'1 .. ~·r•·"'-" ~,, ;: •;.~'* l ' ~ '"""!' ...• l H l" \;.1~1.l \..i. .. ~,·--' lt..- ... .1.i.."'_. ~ ...... r'•"·''·"·- 1.t.CialY "-tlW\.,.: ........ d\r, \,,...J 4M l1L.>....l .. Z1·~L,t,,,J.L~.t.t J.i•J. c.,:J¡ 1J.,Jd,,':i,...i1 t~') ~ 

inserción epitelial migrará hacia ar-h.·,11. 

El cepillado correcto de los dient,_;;s tienl' por consiguiente una gran im 
portancia pues si esta es adecuada se lograra la eliminación y desorganiza :: 
ción de la placa bacteriana y el l~stímulo gingival neCC$ario para conservar la 
integridad tanto de tejido parod:mtal como del diente. 

Los cuidados y fisioterapia bucal a seguir del paciente, son proci::di -
mientas que se le enseñan para que pueJa mantener :iu boca en buen estado de 
salud. Estos procedimientos permiwn t1ue el p.1cientc pul.!da tomar parte ac -
tiva en el tratamiento de su boca, y así aumenta su compresión de la necesidai 
de llevarse a efecto. 

Sin la completa coope raci6n del paciente, el trutami....'nto parodontal no -
puede tener un éxito en el restablecimiento de la suluJ de estos tejidos, y su -
conservación después del tratamiento. El paciente debe comprender completa 
mente los objetivos y las técnicas de la higiene bucal. El úxito o fr3caso de ra. 
gran mayoría de los casos dcpcndcr•í Lle la capa1.:-ida:.l del pacfonte para cnm 
prerxler y llevar a cabo estos procedimientos. 
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9BJETI\~9S: 

l. - Reducir los microorgant.:n::os quitando tlxios ?os tk~tritu::; ::iii 
menticios, materia alba y placa bacteriana de los dicmes, sobre tcxlo <.in -
los espacios interproximales y en bs porcion~s ct!rvicalcs, para t:liminar 
la irritación de la encfa y combati~· l.i. alitosis ~-través del control personal 
de placa. 

2. - Estimular la <.:in:ulacifln aanguinea por medio lk masajL's a tra­
vez del cepillado y con el uso de eHtimulaJorcs íntcn.kmtalt:s. 

3. - Estimular la queratinizadón rk los ti?jidos gingtvales, !mci:n .. io­
les mas resistentes a la irritación mecáni('~l y bacteriana. 

CEPILLO DE DIENTES: 

TAMA:ÑO: El mango debe tener una forma qm.~ t~nníta ~ujctarlo fir 
memente, la cabeza del cepillo debe ser h1st~ nw pequeña pa.ra intro:lu~rla 
facilmente a la boca y suficientemente p:ranJ(> para que cubra la B!liX'rficf, .. -
de varios dientes a la vez, es por c:so cP; 1':-i , .. .:~:::!t:a,_,:;; vs ns>.:c:·1.->r ~- :P"''.t' 
dos cepillos: Uno para todos los dienres y nml.ires dl? ramaño m~·,Jirtnr1 y .. 
otro pequeño para cepillar los espacio~ retromolares, linguales, y vestilm­
lares de los cuatro últimos molares. 

CERDAS: Las cerdas deben ser todas de la misma longitud y se uti -
lizan cerdas de consistencia mediana> el cepillo debe tener varios penachos 
y las cerdas deben estar acomodadas de dos a cuatro hileras de penachos de 
ancho con una longitud de diez a docu penachos, lns espacios entre éstos de­
ben ser entre uno o dos milímetros de distancia para permitir el penacho -
libertad de movimiento en los giros. 

CALIDAD DE LAS CERDAS: Las cerdas circulares pueden ser sin -
réticas o naturales. Las sintéticas han sido mejoradas en su calidad, elas -
ticidad y sus puntas pueden ser romas, o rectas de tal manera qu~ puedan -
utilizarse ventajosamente para la estimulación. Existen ventajas convenien 
tes en los cepillos de cerdas naturales como són: Lavarse con mayor faciff 
dad, son mas durables y su dureza no es tan afectabk por el agua. la única 
desventaja de estos cepillos es que son muy escasos. 

La eleci;.ión de las C(!nlas depc>nile Je vario;> factores~ incluyendo el· 
estado de la encía fi1a y <lL' la mucosi.l al\cofart Jel mC:tndo dC' fisioterapia -
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que se utiliza de la relación mutua de los dientes con la encía y de la habili 
dad del paciente para aprender a usar la fécnica que se le ha enseñado. -

Actualmente se utiliza mucho el cepillo de cerdas suaves para lim -
piar los dientes después de una cirugía gingival; para los pacientes con la -
encía muy inflamada, para los que tienen una mucosa muy atrófica o sensi­
ble y para aquellos con poca destresa manual al usar un cepillo, porque se 
puede lesionar la encía, se utilizan las cerdas medianas. 

SISTEMAS DE ENSEÑANZA: 

El cepillado se le enseña al paciente usando mcx.lelos y en su boca, -
haciendole notar sus errores y mostrandole la técnica correcta de una mane 
ra sistemática. -

a) Superficies linguales y labiales. 

b) Superficies labiales y palatinas. 

e) Regiones interproximales. 

d) Superficies libres. 

e) Superficies oclusales. 

f) Dientes soportes de prótesis. 

g) Limpieza de la lengua. 
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TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL: 

"La principal eficacia del cepillado dentinario esta en la minuciosi -
dad y no en la técnica de cepillado dental". Así como en la capacidad mo -
triz de cada individuo determinará la eficacia de la limpieza dental. 

Aquí presentamos las variadas técnicas de cepillado que efectuadas 
cada una de ellas con propiedad pueden dar los fines deseados. 

METODO DE STILLMAN: 

Aquí el cepillo se coloca de tal forma que las puntas de las cerdas -
queden una parte sobre la encía y la otra sobre la región cervical de los dien 
tes. Las cerdas deben ser oblícuas al eje mayor del diente y orientadas en-: 
sentido apical. De aquí presionamos de forma lateral contra la encía hasta -
producir isquemia se retira el cepillo hasta ver otra vez la encía roja. Esto 
lo realizamos varias veces y damos al cepillo un movimiento rotativo suave, 
siempre con los extremos de las cerdas en posición. En las caras linguales 
anteriores ya sea superior o inferior, el mango del cepillo lo mantendremos 
paralelo al plano de oclusión y dos a tres penachos de cerdas estarán activan 
fose sobre los dientes y encía. -

En las caras oclusales de molares y premolares colocaremos las -
cerdas en posición perpendicular al plano de oclusión. Haciendo que pene -
tren en los surcos y espacios interproximales. 

METODO DE STILLMAN MODIFICADO; 

Colocaremos el cepillo en la línea mucogingival, de tal manera que­
las cerdas se encuentren dirigidas hacia fuera de la corona y se activa con mo 
vimientos vibratorios en la encía insertadat margen gingival y en la superficie 
dentaria, giramos el mango de cepillo hacia la corona y vibramos mientras se 
mueve el cepillo. 

METODO DE BASS (LIMPIEZA DE SURCOS) 
CARAS VESTIBULARES SUPERIORES Y VESTIBULO PROXI!vLi.\LES: 

Se empieza por las caras vestibuloproximales en la zona molar dere­
cha, la cabeza del cepillo estará paralela al plano oclusal con las cerdas en -
angulación de 45° con respecto al eje mayor de los dientes y forzamos las en -
cías adentro del surco gingival y sobre el margen gingival, las cerdas estarán 
lo mas posible adentro del espacio interproximal. Activamos el cepillo con -
movimientos vibratorios de adelante y atrás, contando diez con las cerdas en 
posición. Esta técnica limpia por atras del último molar, encía marginal, 
surcos gingivales y espacios interproximales. 

CARAS PALATINAS SUPERIORES Y PROXIMO PALA TINAS. 

Colocaremos el cepillo en forma horizontal en los premolares y mo -
lares. Para llegar a las caras palatinas de los dientes anteriores colocamos -
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el cepillo vertkalmcntc.. J.a.s cerdas las colocamos con angulaciún Je: 45 
con rnspecto al eje mayor del diente, presionamos las cerdas dentr<l del -
surco gingival y espacio j r.terproximal activanrJo con movimientos cortos -
repetidos. 

CARAS VESTIBULARES INFERIORES, VESTIBL1LOPROXIMALES, 
Y LINGUALES Y LINGUÓPROXIMALES. 

Estas superficies se limpiarán igualmente que las superiores, te -
nicndo cuidado de limpiar zona por zona. En la región anterior inforior, -
el cepillo se coloca verticalmente, con las cerdas de la punta angulauas -
hacia el surco gingival. 

CARAS OCLUSALES: 

Presionamos las ct:n.las sobre la~ caras oclusales, introduciém.lo -
las dentro del surco y fisura~. Damos al cepillo movimientos cortos de -
atrás hacia adelante y contamos hasta c..li<.:z, wndremos cuitlado de limpiar 
zona por zona todos los dientes posrcriores. 

METODO DE CHARTERS. 

E li esta técnica daremos al cepillo una angulación Je; 45 ·con las cer 
das en dirección hacia la corona. Después deslizamos el cepillo a todo lo­
largo del diente, hasta que los costados de las cerdas abarquen el margun­
gingival, siempre conservando la angulación <le 45; Posteriormente gira -
mos leve el cepillo, siempre con los lados o costados de las cerdas pre 
sionando el margen gingival y que los extremos toquen los dientes y algu -
nas cerdas penetren en el espacio interproximal; en esta posición giramos 
la cabeza del cepillo, manteniendo las cerdas dobladas. Damos una acción 
rotatoria al cepillo contando hasta diez, todas las áreas adyacentes se lim 
piarán igual en la superficie vestibular y pasaremos a la lingual. En las-_ 
caras oclusales penetraremos las cerdas suavementl.! en los surcos y fisu -
ras activando el cepillo con movimientos de rotación. 

METODO DE FONES. 

Presionamos el cepillo contra los dientes }r encía, quedando el man­
go del cepillo paralelo al plano de oclusión y las cenias perpendiculares a -
las caras vestibulares. Posteriormente movemos el cepillo en sentido rota 
torio en forma esférica con los maxilares en oclusión y solo abarcando los 
límites del pliegue \'estibular. 
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METODO FISIOLOGICO. 

Este método se basa en la trayectoria de los alimentos durante la -
masticación, con tal fin se trata de cepillar la encía. Comprende movi -
mientas suaves de barrido, que comienzan en los dientes y siguen sobre la 
encía marginal y la mucosa de la encía insertada. 

OTROS ELEMENTOS AUXILIARES USADOS PARA LA 
IJIGIENE BUCAL. 

A pesar de las variadas tfa::nicas de cepillado muchas veces no lo -
gran su cometido de quitar todos los detritus alimenticios por lo cual se -
deberá de usar todos los elementos auxiliares que a continuación enumera­
remos: Así como su forma correcta de usarlos, siendo en su mayoría 
apropiados para los espacios interproximales. 

1) HILO DENTAL La forma correcta de usar el hilo dental es: 
Cortar aproximadamente 90 cm. de hilo, envolviendo los extremos en los -
dedos medios de cada mano. Pasamos el hilo sobre el pulgar derecho y el 
dedo índice Lle la mano ízquíer·da. Lo llevamos a lu boca intro<luciendolo -
en la base del surco de la encía1 por atrás de la cara distal del último dien 
te de la arcada superior. Oc la posici6n antes descrita vamos tirando el :­
hilo con mov.i.111íentos de lingual a vestibular (De adelante hacia atrás) y lle 
va ndo al mismo tiempo el hilo hacia oclusal llesprl'nui0ndo acumulaciones:; 
blandas. Repetimos varias veces esta técnica que describimos anterior -

· mente. No deberemos forsar el hilo bruscamente en el área de contacto, -
de lo contrario lesionaremos la encía. 

La mayor parte de la gente usa el hilo dental, como removcdor de -
restos alimenticios siendo esto erróneo., ya que la finalidad del hilo dental 
es eliminar placa bacteriana y si la usamos para la remoción de alimentos 
solo nos traera alivio temporal permitiendo que la situación se torne peor. 

2) PALILLOS DE DIENfES DE FOR!\1.A FISIOLOGICA. (Madera de -
balsa o bien madera de palo de naranjo). Estos se recomiendan en pacien -
tes cuya topografía intcrdentaria indique su uso. Los palillos tienen forma 
triangular, se usan para los espacios intcrproximales y pura masajear la -
papila interdentaria. El palillo se debe mojar para que no sea quebradizo -
y lo colocamos en la región interproximal con la punta en dirección algo co­
ronaria para no lesionar la encía. 

Están indicados en apiñonamientos de dientes, dientes separados -
donde no exista papila o bien en dientes ausentes., también se puede usar -
para limpiar superficies proximales de los dientes que colindan con zonas -
desdentadas. 
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3) CONOS INTEHDENTARIOS O PUNTAS DE G0~1..A..( Fabricados de 
caucho). - Colocamos el cono con una angulaci6n <.le 45º en relación a la -
porción apical de la raiz y lo introducimos en el surco, presionamos con -
tr8 t.'l diente ejerciendo un masaje: con movimientos ligeramente rotatorios 
latera les o verticales, presionando la encía suavemente con el objeto de eli 
minar restos alimenticios o placa dentobactcriann, quedando limpia la en -::' 
cía de esta manera. Esto se repite en todas las árnas interproximales, en 
vestibular y lingual. Se deberá tener cuidado al usar conos, ya que al for -
sarse la punta entra la papila interdentaria intacta y los dientes, se creará 
un espacio donde no lo había antes. Los conos que se encuentran en los ex -
tremos de los cepillos, ::;onde cnucho: su función es comprimir las papilas­
y de usta manera liberarán cualquier resto alimenticio. 

Los conos combinados con cepillos, reducen la inflamación de las -
papilas en un 26 3. 

4) CEPILLO U .l.:.CTRICO. Estas clases de cepillos dan 1.hfcrentes -
clases de m11vimientos corno: Mctoc.Io de ílass, método de Charters, de Still 
man, etc. , se a comprobado que este tipo de cepillado reduce las hemorra-= 
gias así como tam!Jién mejora la higiene dental, pero para eliminar los den .. 
tritus alimenticios no es muy cficás por lo que se recomienda que éste se -
combine con técnicas m.1nuales. 

=J} WATER PIK , Este aparato consiste en la expulsión de un chorro -
de agua intermitentemente cuya fuerza se puede graduar. Tiene boquillas in 
tercambiables para que se use por varias personas; estas boquillas se colo-: 
can en los espacios intl!rproximales y 0n las áreas de contacto de dificil ac -
ceso, así logramos aunque no en un porcentaje lo bastante aceptable, remo -
ver restos alimenticios y producir masa3e gingival. 

Este aparato no desprende la placa bacwnana, pero retarda la acu -
mutación de placa y cálculos, aumenta la queratiniz.adón gingival y por esti­
mulo i,;ontínun de <.~hoque di;:! agw1, ~hlllina bactl!rias ".IL- la cavidad bucal por -
la misma fuerza de barrido. La irngac1ün con agua reduce la inflamación -
en la región crestal i.le las bolsas parouonrales. 

Es muy útil parn pac1cntc:i::; portadores de aparatos ortcxlonticos y pro 
tesis fija. En pacientes con encía sana no crea bacteremia, ni en pacientes­
con gingivitis: solo en paciente!:> con pa1·0Llontitis St.! observa bacteremia tra~ 
s1toria después de su uso. 

6) LIMPIADORES DE PIPA. I.os usamos para regwnes internroxim.1 -
les inaccesibles, bifurcaciones y trifurcaciones expuestas. Dichos limpiado­
res los introducimos entn: las raíces t.:xpuestas tk lati trifurcaciones y los -
pasamos u~ un lado a otro encrg1camenw • 
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ERR(W.f~S :vii\S CO\~UNE~-:; ¡ }i_!I\Ar~TE EL Cf~PJLL\D(): 
>--S0• .. -1-.,._,_,~_,, .. ,_~<'--.••:~--u----«--"' - .-·~ r~~--,..,-.------.--..,....c·-·:-~---· 

Los errores sig:..Ii1:.ntos un el uso del copillo ::>ut~k·n tener por conse­
cuencia la limpieza insuficiente o la lesión de los tejidos: 

1. - El cepillo se coloca angulfülo y 111.1 paralelo al plano oclusal trau 
matizando la encía y la mucosa vestibular. -

2." Las cordas se colocan sobre la i;ncía insertada y no en el surco 
gingival. 

Cuando se activa el cepillo, s~ descuidJ. el rmírgcn gingival y las su­
perficies dentarias mientas se traumatiza la cncfa insl.!rtada y la mucosa al -
veolar. 

3. - Las cerdas son presionadas contra lo::; dientes y no anguladas ha 
cia el surco gingival. Al activar el cepillo, se limpian las SU[X?.rficies den :­
tarias vestibulares. pero se descuidan otras úreas. 

4. - Es incorrecto colocar el cepillo a tr:i vés de la prominencia cani­
na. Ello traumatiza la encía cuando so ejl.!rcc prc~ión para forzar las cerdas 
dentro de los espacios interproximales distales. Esto podría causar recesión 
gingival en la prominencia canina. 

5. - El ccpillu se coloca sobre el borde i nci ~;ulJ con las cerdas sobre 
la superficie lingual, pero sin llegar a los surcos gingivales. 

6. - El cepillo es ''fregado" contra los dientes con movimientos hori -
zontales largos "técnica de violín'', en vez u~ rcali.lar movimientos cortos -
hacia atrás y adelante. 

Estos son algunos de los errores más comunes del cepillado dental, -
aunados a los hábitos "incorregibles" (manías) de cada paciente, al apiicar la 
técnica de cepillado. 
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CüNC.:I:JSI()Nt.;'S: 

Los mütodL)3 pn~v.,.:ntivus, lus prcx·udimientn~ quintrgkus y wrn.pcmti 
cos utilizados p.trn :.::1 tr,1tumiento de la t.~nferm:.:o.hd ['('.tiodnntnl, han dado re:­
sultado con éxito, E:i son lli:vndos a c;\b•J tal y como S<:! in1...fü;an en cada t6<.-;ni -
ca descrita, suu1atb a un mejen· manejo y diagnosü.:o del plcicntu t.!n el con -
sultorio dental. 

Teniendo en i.;ui..::nta los conodmicnttm t.)>'.<h~to;.; ~k~ la anatomía e histo­
logía pc:riodontal, así cotncJ las patologías ma~; frccucnt(!s Jr·l [X'riodonto, se -
lograra aplicar en mm forma :simr..•m(tLica y t:nlc1uJa 1,L t1'.knkn. ma;;; ~ldecuada 
para cada caso. 

El c.írujar.o dentista delX? et1tar 1.:npadta.lo para pndt•r distinguir la:; 
diferent0s etiologías dl; h cnfenncuad p(•rioJnnta l 1fütnniendo nK~jort.::s rcsul -
tados en el diagn6~tict), Ti.lmlíit'.m no se d:Jlx:r:t .;,. trdtir 1.k~tallc alguno Je la 
técnica. quirurgica utilizada a menos qtm :-:·; tenga ht '.~\:guridad de lograr el .. 
éxiw d~scado con los pn.1<.:t.:~dimit..mtos quirúrgh:,,s que in"Ii·.~Mualmt.:nte se v0n­
gan rcalizandn con ma;; haNlidn·J. 

Es im¡x.>rt '.ll:L! C\)!}oc:,;r y ti.JnlT \'rCti~·nL· l ~. \.'l l~;ificüdóu 1.k' las pa -
nxlontopatí<"H:;, ya 1 'tll!~ taml.ii,]n 1,•11 1;;1;..;.~ a i:..•llt'• :-;•~: h ·~~r;1rn un cfí~icntt,,_" nune -
jo, dinguú.;ti--~o y tnu,1mk:ntr) J1..•I p:.h.:it.>Pé1; c1 n ,t!i· ra~~11 u..:,:; ("ll!ri 1.!nr;t \l.:>~. 

La historia díuk't atm;-l'.1 . hb c~;.;~ln:etk;.; ~· ;¡qpk·m ·ntd vit1'~ lllh' J.vu­
dan a una ev~duad6n ~:1.'rn»~W LL;l i.:f;taJu "!,,: sa1t11i \• ... ·11.i~ívni. .... , i•r:...·\inkfüio -
complica.cioni.'S a.nt,~s, Jurnm._: y 1J..:3ru:,.-; d:J las 11~r:•t·~·1.·11d,H1l'3 quirurgü;as. 
Así l.!('lllO ntis :->on.i~·[in ~-.>11•11 t.t•;:lrt~i par:.i \illPr:w l~l lVnh1..·ií1n pi-c~resiva dd 
pacii."nw dur1.um~ ,_.1 tr.ti:.;.•nk•nt( '· T.:1tlt.mco t'l 11uv1:u1 (1bj' 1tivo la ficha perio -
dont:ll y 1.t h1 •ja d..;• .::om1-;.il de.~ pl~i..!'t ,!um·l~ictvrüuu .• 

las tl1l!ni...'<.lS 1t"~ aju;;-::.: ,..._·Iu:~a!, f;• r~.1h¿~'.ill r.Tm: 1,.~•" 1npl..:·r.1L~nto util, 
t!n la pr:.~v~r.ci6n y LH1t.1171iu:re ~:: 1-i.~· '=i:;'u1·n·~·il~!~• 1::-.; ~"M·t"l'11~~·m~1ic.-;1 pt)r lo c¡u·.;­
no~·~· >.h:wr•In (h.' excluir, y:1 qm.- l~31:1:-; 1103 .:yadar:iu :~ . .._•t.iJi.:~1.1 \·;.r tJn hue11 t.'s­
t:lut) <l('. sn 1 ud el p• • ri ndc n: 0. 

E-; wmbt:n ,._. im~~a¡:¡¡¡,·i.i rp. :l .~irnj~tll" 1 k'.t1~üw :-:.~· l1re1ieu1x: !"''r 
cofil11.:er h.: t~·cnic LS d:~ pn .. · ... :•:.:~í1n ó<- :.1 .. ·.1t\ rn:,,~h·l i"-'i'h11.\tmtal y así tr~~ -
t~r de 1l1\1Uvnr a la i>l•: la~Jn 111i'Ji1d1 a ;1r1.. ·;~·1.1tr ¡,1 .m· ·rml'~hl ,{1.;; ,h.• :-<us 
iníci<'S, HtiJi/,lllJ~¡ lÍ!li-.'::~1 1 1. Hl ',i'i,: 'lH. :l\:~, lt,!f\'l!'•.''liL'I'~· rr,, .'Ci1tf\'u~, n.•llll 
cil.!ndo t:.in dhi ,..'} í1:.Ji~~· .. L~ 1 :~ _'ll'·"·n.:.,\Lhi p.'n•\!t.:.:..11. 

L u ~, 1..:, .. ~ 11 q<'·- y t ,, i. ¡ ·;·, · ,, ut · b l 'd. r ,_ · , • f".'.n, 1,,!l1ut:t l, :::;1: t•.·1. 

Jrá :i.1:.. l°l'<:LtTir .• b tt~Lt:• ;::ii.:.1 f.it"'i::~., !.~.!;,"y L 1.:il''. .• ~n :". rít-th111Ltl. -
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