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I.- Introducción. 

Los padecimientos Pnrodontales son en nen~ 

ral , en unión con la caries dental, una de las causas más 

frecuentes de la pérdida de los dlentes es por ello qui!! -

sl G:Jtudio da le Gtiopatogenia de dichos padeci.mienlo::J se 

ha intensificado enormemente y grandes progresos se han 

realizado aunque sin aclararlos en forma definitiva. 

La incidencia cada vez mayor de los padec!_ 

mientas parodontales y la' riecesiélad· .da una información 

acmrca de la forma en que estos padecimientos se inicien, 

ha dado lugar a que el estudio de dichos padecimientos 

vaya en aumento. 

Se presentan padecimientos parodontales 

que varía desde una gingivitis qua vu de un estado agudo

ª crónico. 

Como uno de sus objaU.vos, la Odontología

se esfuerza por conservar o recrear la uelleza natural de 

los di en tos y estructuras circundantes. 
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Cuando exista mala salud gingival se deno

tará un estado estético deficiente, por lo tanto es conve 

niente eliminar los estados iniciales de dichos padeci--

mientos con el objeto de evi ter complicaciones consecuen

tes • 



Parodoncia¡ 

Parodonto¡ 

Encía; 

II.- Elementos que forman el 
Parodonto: 
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Rama de la Odontología que estudia la pre
vención y tratamiento de las enfennedades
que afectan el parodonto q.ie es el OJnjun-
to de tejidas que rodee el diente, siendo-
tejidos blandos: Encia, Ligamento Parodon
tal y tejidos duros: cemento y hueso alve2 
lar. 

Que es el conjunto de , tejidos que rodea al 
Parodonto en término génerico de unidad 
funcional de los tejidos de sostén del 
diente ( unidad dentoparodontal) esto co:n
prende encía, unión dentogingi vál, membra
na periodontal, cemento de superficie radi 
cular y apofisis alveolar, 

Los tejidos funcionan con interdependencia 
biológico en condición normal. 

La enfermedad parodontttl se p..iede deber al 
trasto mo que existe on 1 os tejidos, 

La mucosa bucal se divide en tres tipos: 
L~ encíu y la rubierta del paladar duro es 
la mua:rnc1 masticatoria, el dorso do la le:! 
gua quo out6 cubierta por mucosa oopecial::!:_ 



Enci a libre: 
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zeda, y el resto de la mucosa bucal, que -
puede denominarse mucosa de rea.ibrlmiento
La encía es parte de la muoosa bucal que -
está insertada a los dientes y a al apOfi
sis alveolar. 

En la enc!a se di ferencíe la libre y le. ed 
herida. 

Esta última está dividida de la mucosa al
veolar movible en la unión mucogingival, -
linea de demarcación CJ,Je divide la encía -
de la mucosa alveolar que se presenta en -
la superficie vestibular de los maxilares
Y de la mandíbula, exüite uno linea simi
lar en la superficie internu de la mandíbu 
la que divide la mucoso y el piso de la -
boca, no existe una linea de división ele-· 

ra en el paladar debido a CJ,Je toda la mu~ 
sa palatina esté firmemente adherida al 
hueso por le tanto, no as movible. 

La uniOn mucogi ng-L vul aún cuando es eviden 
te clínica y unatoorlcornente, estfl sujeta-¡;; 
considerables varluciunes. 

La encía libre es lfJ porci6n coronel no ª!:! 
herida de la encía quo rodea el diente 
para fornmr el surco trl.ngival. El fondo 
del surco est{J en lo porci6n coronal del -
rnangui to de lu i nsercl 6n epitelial , 
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El surco gingival es el espac.:i.o entre en-
cía libre no insertada y el diente, su pr2 
fundidad suele ser do uno a dos milimetrou, 

El fondo del intersticio gingival, en la -
inserción del epitelio al diente, muchas -
veces se marca en la superficie externa do 
la encía por una fino canaladura paralela
al margen gi ngi val , 

El aireo de la encía libre es la linea de
demarcación entre la encía libre y la adhe 
rida, 

Hi.stológicamente, este surco corresponde -
en alguno al reborde del epi talio grueso,
el surco de la encía libre y el reb1:irtle 
epitelial se crse que son causados por los 
impactos funcionales sobre la encía 1i bre
que doblan la parte movible sobre la zona
adl1er1.Ua y· fijt1. 

La superficie de lu oncía adherida se ca
racteriza por un aspucto de cáscara de na
ranja, se le da el nombre de punteado, la
cual puede ser fina o burda, esto se debe
ª la presencie de haces de fibras colége-
nas que entran en la~ papilas del tejido -
conjuntivo desde la rnucoou, el grado de 
punteado y la textura uo las fibras de co
légeno pueden vorior llepondiendo de cuda -
individuo, tamb:lén r;ec¡ún lB edad y el sexo, 
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en mujeres jóvenes el tejido conjuntivo 
tiene una textura fintl y punteado peQ.Jeño
que en los hombre!',, 

Al avanzar la edad, len haces de las n-
bras de colágeno se hacen más burdas en an 
bos sexos, 

El papel predominante del tejido fibroso -
colágeno en la formación del punteado tan
bién está a:infirmBdo por su desaparición -
cuando a consecuencia de estados patol6gi
cos, los elementos fibrosos se desorgani-
zan o desaparecen. 

Al tejido gingival q1Je esté colocado en 
los espacios interdentaleB se le da el no~ 
bre de papila gingi val , en una dentadura -
normal con dientes adyacentes en contacto, 
las papilas interdentales son de formB pi
ramidal y sus crestas están formadas por -
enciEl!'I lib!'f3!'\ comC,n !'! loe dientes adyacen

tes. 

En caso de diastornus el tejido interdental 
no termina en unu ermita aguda, sino en un 
borde romo o en nuperfi cie concava, osi 
solo se forma una margen mesial o distal -
de tejida interdental. 

Clínicamente la papilu tnterdentBl se dis
tingue del resto de lo encia, debida a que 
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es un indicador temprano y seguro de enfer 
medad parodontal tiene especial importan-
cia cl!ni ca y patol6¡¡1tn. 

Como la encía recubre el cuello del diente 
sufre la fuerza de fricción y de presión -
durante la masticación. La estructura de-
la ancia ast~ adaptada para soportar 8stas 
fuerzas. 

La ancla libre y la adherida están OJbier
tas por epitelio escamoso estratificado y
queratinizado. 

La capa corni fi cada está bion desarrollada 
así como una capa granulosa bien marcada -
subyacente. 

Las células de la capa de Malpighi o capas 
de células espinosas o éélules basale~, 
son cuboidales o poligonales y estén uni
das por puentes intercelulares en los OJa
les solo entran tenoflbrillas q.;e terminan 
en los desmosomas. 

Las células basales unen al epitelio con -
tejido conjuntivo por medio de peq.;eñas 
prolongaciones de su citoplasma, las célu
las basales del epitelio pueden ser o a:in
tener gránulos pigmenl:fldos (melanina) este 
pigmento sin embargo, no est6 formado par
las células basales o1no por melanoblastos 
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espec::Lales que se enruentran dentro de la
capa basal. 

La pigmentación oaJrre normalmente en los
negros, asiéticos y en los individuos more 
nos de raza caucásica. 

La lémina propia de la encía consta de te
jido conjuntivo denso, pobre de fibras 
elésticas. Las fibras unidas en haces na
cen de la región cervical del cemento (gr;:, 
po gingival libre de la membrana periodon
tal) y tanbién de la superficie psriostial 
de la apófisis alveolar se unen can haces
que vienen de diferentes direcciones incl!;!_ 
yendo fibras circulares que algunas veces
son notables en la encía; 

Las fibras gingivales se disponen funcio-
nalmente: 

Gres to-gi ngi val : 

Oento-gingival: 

Que se extiende de la cresta ósea a la lá
mina propia de la encía. 

Va del cemento radicular a la lámina pro-
pie de la encía. 

Oento-perlostial: 
Se extiende del cemento radicular al perlo:;! 
tio de la cresta ósea. 



Transeptales: 

C:i. rculares: 
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Se extiende del ceirento radicular de un -
diente al canento radicular de otro diente 
y ayuda a mantener áreas de contacto. 

Estas fibras se encargtm de rodear la raíz 
del diente. 

NuQ'IE!rosos papilas del tejido conjuntivo se 
hunden en el epitelio a diversa profundidad, los capila-
res de la encía pueden observarse en esta capa papilar. -
Estos capilares nacen de las arterias alveolares interden 
ttiles que atraviesan los canales intraelveolares (canale~ 
Nutritivos) y perforan la cresta alveolar en los espacios 
interdentales tenninan en la encía, llegando hasta la pa
pila interdental y las regiones adyacentes de la encía ~ 
cal y lingual. En las encias estas ramas se anastomosan
con las ramas superfi r:;ia.les de les arterias lingual del -
buccinaclor, mentoniana y palatina, que nutren las mucosas 
bucal, pala ti na y ves ti bular y la encr o marginal. 

Los nervios sensitivos son fibras amielíni 
cas que van desde el tejido conjunti Vt) hasta el epitelio
y terminaciones nerviosas especializados en la capa papi
lar de la lémina propia comprendiendo los corpúsculos de
Meissner y de Krause, no hay unu subrnucoso claramente de
marcada en la encía. 

El peri os ti o, la subrnuc.:oou y la lárni na Pl"2_ 
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pia parecen unirse en una cepa fiillle de tejido oonjuntivo 

En el tejido conjuntivo adyacente a la 
base del intersticio gingival siempre se ena.ientra infil
tración de c~lulas inflamatorias. La presencia de célu
las plasmáticas, linfocitos e histiocitos generalmente se 
interpreta como parte del mecard.srnu de defensa en respue~ 
ta a los productos de la actividad bacteriana en el 1n-
tersticio ¡:¡ingival normal. 

Las características Clínicas de una encie-
normal son: 

Color de la encía "normal", es rosa pálido 
varía de acuerdo con los grados de vascularlzBcifin, de -
quera ti nizaci6n epitelial, de pigmentacifin y según el gr~ 
sor del epitelio. 

Contorno Papilar: Las papilas deben termi
nar en formo de punta y llenar los espacios interproxima
les hasta ol punto de contorno con el avance de la edad,
las papl.lcu:i y otras parteo de la ende pueden atrofiarse. 
Un contorna 1"13dondeado en los adultoo puede oonsiderarse
normal. 

Canta rno Marginal¡ Margen gingi val debe -
ser delgado y terminar en filo de CJ.Jchilla. 

Contextura: El punteado debe estar donde -
normalmente se encuentra, par lo general en mayar a menar 
grado en la superficie vustibular de la encía insertada. 
Este tipo de superficie ha sido descrl to oomo cfiscara de
naranja. 



Cansí stencia: 

Balsee 

Exudado 
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La encía debe ser firme, y la parte adher!_ 
da debe estar dada con firmeza a los dien
tes y al hueso alveolar subyacente. 

Si la encla es clfnicfVTlente normal, el es
pacio entre la encla libre y el diente se
llama surco gingival, no debe haber bolsas. 

No debe haber, 

La inserción de la mucosa bucal (ancla) al 
diente solo puede comprenderse ruando se toma como unidad 
funcional, que consiste en la inserción fibrosa de la lá
mina propia al cemento: inserción epitelial. 

En la unión odontogingl. val hay una divi.-
si6n del trttbajo entre el tejido conjuntivo y el epitelio: 
El tejido c:onjuntivo mantiene la integridad funcional de
las estruc\:uras subyacentes por su resistencia a las pre
si enes me t:éni cas: 

Por otro lado el epitelio es una barrera 1 -

en sentido biol6gico més q.Je mec{tn:lco, contra los ataq.ies 
químicos y bacterianos. 

La lámina propia so inserta en el diente -
por el grupo de fibras gingivaloa que desde el borde cer
vical del cemento vi tal se distribuye por la encía, esta
inserci6n est~ reforzada por las fibras alveolares y cir
culares del grupo gingi val. 
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La f'uerzo rnectmica de la inserci.6n epi te
lial de la enc::.f.a al diente, en la uniOn odonto gingival -
depende de la inserci6n f'ibrosa, pero el surco gingival -
estll separado del ambiente bucal por la inserclOn del ap!, 
telio al diente: Esta última es una uni6n ancha entre 01-
cuello gingival y la superf'icie del diente. 

En condiciones normales los lirnites antrs
inserc!.6n epitelial y tejido conjuntivo constituyen una -
superficie lisa, sin penetraciOn de papilas de tejido oon 
juntivo. 

Hay una inserción verdadera del epitelio 
al diente, pero todavía no se oono ce la f'orma en que la -
hace, se sostuvo que las tonofibrillas del epitelio del 
esmalte proporcionaban la base estructural para ese tipo
de inserc!. 6n, se ha afirmado que el epitelio se inserta -
en la superficie del esrnal te mediante una substancia ce
rnental; es decir la wtirula secundaria del esmalte. 

Todav!a no astá el aro cuales células epi t~ 
liales producen esta substancln cemental cutirular y en -
que condiciores. 

La relación entre la inserción epitelial y 
la superficie del diente cewnbia constantemente, la super
ficie del esmalte deupuas de llevarse a cabo su formación 
y calcificación, está rubierta por el epitelio disminuido 
del esmalte, Este epitelio está unido org~nicamente a la 
superficle del esmalte, durante la erupci6n del diente, -
el epi talio disminuido del esmalte entra en contacto con
el epitelio de la mucosa bucal y los dos tejidos epiteli~ 
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les se fusionan cuando la punta del esmalte emerge de la
mBTibrana mucosa, 

La insercl.6n epitelial cubre casi todo el
esmalte, sin embargo el epitelio que está en uni6n orgéni 
ca con la superficie del esmalte se separa de la superfi
~e del di.ente en erupci6n, descubriendo gradualmente la
superficie de la corona después do esta fase de erupciOn
rápida del diente, la relaclfin entro la inserción epite
lial y el t.11.ente. 

Unión Odontogingi val: 

Permanece I13lativE1Tiente invariable durante 
años, en ausencia de estados patolOgicos.
Si.n embargo la separaci6n graci.Jal del epi
telio de la superficie del diente continúa 
aunque no halla alteraciones patol6gicas -
macrosc6pi cas 1 esto puede obedecer a la -
flora bacteriana, pr13sente en el interti-
cic gingival. 

Debido a la influencia tóxica cootinúa a -
un proceso de maduración natural, las célu 
las epiteliales degeneran en el fondo del
intersticio. 

Esto propicia la separacl6n progresiva del 
epitelio y la superfj.cie del diente. Sin -
embargo la porción apical de la insercifin
epitelial permanece nl principio en la 
uniOn del canento y eamalte, donde se en--



14 

centraba OJando se completo la fonnaci6n y 
cal.cificaciOn de este último. 

El manguito epitelial Q.Je fo:nna la inser
ción al principio es largo, pero progresi
vamente se hace menos ancho, antes qt.e el.
surco gingival llegue a la uni6n de cemen
to y esmalte, la inserc:i6n de tejido con-
juntivo degenera en la porci6n apical del
reborde epitelial. 

El epitelio prolifera a lo largo de la su
perficie del cerrento, el crecimiento del -
epitelio en direcci6n apical a lo largo -
del cemento sería imposible en presencia -
de una inserción conjuntival intacta. 

No se conoce bién la causa de la degenera
c:i6n de la inserc:L6n de tejido conjunti~. 
Puede ser influencia tóxicas, provenlentes 
del surco gingival la acción desmolítica -
del epitelio, la pérdida de la vitalidad -
del cemento u otros factores, probablemen
te intr!nsecoo, que afectan la actividad -
de los fibroblostos. 

La separac:i.On progresiva del epitelio y s~ 
perficie dental se aaJmpaña de prolifera-
ci ón del extremo apical de la i nser ci On -
epitelial, esto hace que el fondo del in-
terticio gingival llegue a le uniOn de ce
mento y esmalte, para continuar después en 
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dirección ~ical m€ls allá de este punto, -
así la inserciOn epi tell al en el diente se 
mueve, a rredida q..¡e avanza la edad desde -
el esmalte a la superficie del cerrento. 
Este canbio de relación de la inserc::i.On 
epitelial al diente 1111 sido denominado 
"erupci6n pasiva fia1.o16gica del dientl'l" ,
Es un despegamiento [lt•adual de la inser--
c::i 6n epitelial en lu tfü perfi cie dental con 
exposici.On progresiva de la corona clínica. 
~ han descrito cuatro etapas a este pro~ 
so. 

La lorgi tud normal de la inserción epi te
lial de diente adulto es aproximadB11ente -
dos mm. La distancia entre la porc::ión api
cal de la inserc::ión epitelial y la cresta
del hueso alveolar es 2 mm. con un mm. de
variación normal. 

Se debe notr:1r en especial la relación en-
tre la cresta y la porcifm apical de la i~ 
serc::ión epitelial. Slempre hay un espac::io 
entre el hueso alveolar y el punto más PI",S! 
fundo de esta inserción. 
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Membrana Periodontal.. 

Es una inserciOn de te,11.do oonjuntivo den
so y uniforme del diente al hueso alveolar, 

Función principal de la membrana periodon
tal es mantener al diente en su alveolo y
relaci6n fisiológica entre CEl!lento y hueso, 

Esta funciOn la efectOan elementos especi~ 
lizados del tejido conjuntivo, que pueden
formar y reabsorber hueso y cemento y rem
plazar continuamente los elementos celula
res y fibrosos de esta membrana. La membr~ 
na periodontal tiene funciOn nutritiva a -
travl!s de sus vasos sanguineos y linfáti-
cos y función sensorial por sus d!lulas -
nerviosas. 

La función sensorial. por la cual se origi
nan impulsos nerviosos propi ocepti vos en -
membrana periodontal o influye la acciOn -
de los músculos de lo masticaciOn, es de -
gran importancia paro regular y coordinar
las funciones de la musculatura mandibular. 
La membrana esté cannl;i tuida por fibras C.9_ 

lagenas dispuestas par rnanojos.Estee·fibras 
se insertan por un l~do en el cemento por-
otro en el hueso alveolar, ningOn manojo -
individual de fibras ae extiende directa-
mente desde el cerrento hasta hueso al veo
lar. En el centro del espacio periodontal, 
los haces de fibras se mezclan y forman tm 
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plexo intennedio, esta dioposici6n pennite 
la erupci6n continua de los dientes, sin -
interrupci6n de la estrur:l:ura funcional de 
la membrana. 

Las fibras colágenas de la membrana perlo
dontal no son elásticas. Las únicas fibras 
elásticas de la rrembrana están en las po~ 
des de algunos vasos sanguíneos, 

La anchura del espacio periodontal varia -
según la edad del individuo y necesidad 
funcional del diente, En un diente en fun 
c:i6n es de 0,25 mm. más o menos 0,10 mm, -
más delgado en el centro del alveolo y más
ancho en el márgen y en ápice, 
Forma del espacio periodontal es de reloj
de arena. 

El tejido a:injuntivo laxo entre los haces
fibrosos de la membrttntl periodontal conti~ 
ne estructuras epi toli al.es qLE se encuen
tran cerca de la superficie del cemento y
se llaman restos epiteliales de Malassez. 

Aportación Sanguínea. 

Prov.l.ere de las nwnos de las arterias al
veolares que penetran en el Septum alveo
lar a tra~s de carolas. Estos se pueden -
ver en la radiogrofía de los vasos sanguí
neos penetran la membrana periodontal des-
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de los espacios medulares a travt!s de los
canales que perforen el hueso. 

Los vasos sanguíneos r:ie anastomosan en el
espacio periodontal. 

El cemento es el tejirJo conjuntivo calcif!, 
cado, especializado do origen mesenquimat9_ 
so, q.¡e cubre la superficie de la raíz ana 
tOmica del diente. 

Su funciOn es insertar en la superficie 
del diente las fibras de la membrana peri9_ 
dental, 

La fonnaci.ón del cerre nto empieza en las .:.. 
primeras faces de la erupci6n del diente y 
se debe a células mesenquimatosas diferen
ciadas¡ es decir los cementoblastos. La -
fonnaci6n del cemento es un proceso conti
nuo de aposi d.6n. La superficie del cerren
to est~ formado por la capa más reciente,
no calcificada {cementoide) y a.Jbierta por 
los cementoblastos esta continua aposiciOn 
de cemento diferencia del cemento del hue
so, aunque su composid6n química es simi
lar. A diferencia de la continua resor-
ciOn y formaci6n de hueso, en especial 
bajo influencias funcionales, el cemento -
no es reubsorbido en cnnd:l clones normales. 
Esta diferencia biol6gica entre cemento y-
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hueso es de importericia p~ra comprender aL 
teraciones tisulares 2er.:undarias a trasto! 
nos de la función y eateuJao patolOgicos, 

El. cemento puede ser celular y acelular -
pero esta di ferenci. a estructural no parece 
tener importancia funcional o patológica.
Si. en algún estado patol6gico la superfi
cie de la raíz sufre una resorci6n esta -
puede ser reparada por aposici6n de cemen
to acelular o cemento celular¡ el acelular 
se localiza en los dos tercios coronarios
de la ra!z, mientras q.¡e el cemento celu-
lar está localizado de modo es¡:ecial en el 
tercio apical, 

Apófisis Alveolar, 

La apófisis alveolar porción de los maxil!:!_ 
res o de la' mandíbula qLE forma y sostiene 
los alveolos donde BflLl'.in ú'.Jlocados los 
dientes, 

Como resultado de lM odapteciOn funcional
se distirguen dos purl:es en la apófisis a;!;_ 
veolar: el hueso alvoolar, propiamente di
cho, y hueso de soporte. ~eso alveolar -
consta de una lámina 6sea delgada que rec~ 
bra la ra!z del diente y en la OJ~l se in
sertan las fibras de la membrana periodon
tal, el hueso de soporte rodea al hueso a!_ 
veolar propiamente dicho y sirve de sostén 
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a su funciOn, consta de láminas corticales 
compactas del lado veBtibular y palatino y 
lingual de apOfisis alveolar y del hueso -
esponjoso comprendido entre estas lámintla
corticales y hueso alv~olar. 

1-\.Jeso Alveolar. 
Tien numerosas perforaciones para la entr~ 
ua y salida da vasos sangu!neos y nervioB
desde o hacia la membrana pericx:lontal. En
condic:iones normales la fonna de la cresta 
alveolar depende del contorno del esmalte
y de la uniOn cemento esmalte, del grado -

de erupción del diente de la relaci6n M-0 -
de dientes proximales y anchura bucolin-
gual de diente. 

Función,- Está formado para sostén del die~ 
después de la extracción se redL1ce, oorno -
ocurre en apófisis alveolar. Se dice que -
los dientes con patología periodontal de
ben ser extraidos y no tratados para OJn
servar el hueso y proteger las arcadas ne
cesarias al sootenimiento de la dentadura. 

Estructura.- Vuda en los distintos lados
del diente según estímulo funcional que r~ 
cibe de los dientes vecinos. En condicio
nes fisiológicas nonnules, los dientes em:!:_ 
gran hacia la l!nea media, esto se llama -
versiOn mesial fisiológica. La formacl6n -
da hueso se debe a la tensiOn que existe -
en el lado distal, 
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El hueso as! formado en ol lado distal de
un ctl.ente en movimiento os cnnocido como -
hueso en manojos. La emtgraciOn fisiolOgi
ca del diente se veri fiea en sentido M-0 -
este movimiento de erupc:t6n influye en la
estructura alveolar pro\iOcando formaciOn -
de hueso en el fondo y en la cresta del a!, 
veÓlo. 

Hueso de Soporte. 

Se reabsorve cuando las necesidades funcio 
nales disminuyen y se forma nuevo hueso si 
aquellos aumenta la pérdida de la función
oclusal conduce a osteoporosis, o sea atr~ 
fia por falta de uso del hueso de soporte
mientras que el aumento en las demandas -
funcionales produce un hueso més denso 
(má~ hueso más unidad de volumen). Por otro 
lado las demandas que exceden la toleran-
cia fisiológica de un tejido dan por resul 
tado su destrucción, 

El hueso en la ap6fis:Ln alveolar esté en -
constante estado de ct1nbio, influido ante
todo 1 por los est:r:mul OL\ funci anales y t611-
bién por factores intr!.nsecos. 

Cambios en el Parodonto por Envejecimiunto. 

En el parodonto hay caninos morfológicos -
que forman parte de esto proceso terminal. 

Las fibras periodontaloc son gruesas y sus 
coloraciones caracter!aticas son diferen-
tes. 



saliva. 
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Hay calcificaciOn y degereracl6n en las fi 
brae y en los restos epiteliales. 

El remodelado del hueso es más lento. El -
cemento es més grueso, pero con mayor sub
ceptibilided a 1 a lesión. Las estructurw.l 
periodontaJ.es a.iando son lesionadas, no 
siempre son reparadas nor restauradoras de 
las partes lesionadas. ~ forma cart!lago
en el ligamento periodontal a veces el li
gamento se calcifica y produce anquilosis. 

La arterioesclerosis está siempre presente 
y en estas alteraciones, la disminución 
del aporte vascular puede ser un factor 
causal. 

La saliva es una secreción compleja q1..13 d!:!_ 
sempeña un papel importante en la salud b~ 
cal 1 general y en la enfemedad lubricar y 
proteger lati l:lsLrucLurtis de la boca e in
fluye en la naturaleza, de la flora micro
biarm bucal e incluso en la composici6n 
química de los dientes. La saliva partici
pa en la fo nnaci ón de 1 a placa y c~lculo y 
por ello está relacionado con la caries y
enfermedad periodontal participa en la re
sistencia del organismo a éstas enfermeda
des. 
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III.- Cl.asificacl6n de las Enfe:medadee Parodontal.es. 

Una cl.asi fi cac:I.. On no es pennanente si no 
que debe adaptllrse a cambios y descubrimientos, su fun-
ci.On es la oeparac:l..6n lOgica y sistemét:lca, así como la -
organización de los conocimientos sobre las enfennedades. 

Las enfennedades parodonboles siguen su 
norma igual que enfermedades de otros 6r•yanos, 

Las enfermedades parodontales afectan los
tejidos de soporte del diente, o sea, el perodonto, 

Alteraciones Patológicas son: Inflamatoria 
Distrófica (neoplésica) estás no estén dentro del campo -
terapéutico de la periodoncia. 

Sin embargo, los factores del rredio exigen 
la inclusión en la parodontologia de una tercera catego-
rí..a de reacciones patológicas. El hed1o de q.¡e el parado~ 
to está oxpuesto constantemente a las fuerzas oclusales 1 -

hace dirigir la atenci6n a las reacciones patol6gicas pr~ 
vacadas por estos factores. Por lo tonto la tercera cate 
goría es la producida por el trauma oclusal, 

I.- Reacciones Inflc:rnatorias 

II.- Estados Distróficoo 

III.- Alteraciones Traumáticas 
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Los tres son de gran importancia en la Perlodonc:i.a. 

Clasificac:i.6n de Enfermedades Parodontales. 

Inflamatorias 

Gingivitis 

Parodonti ti s 

Distr•Ofi cas 

Degenera ti vas 

Gi ngi \ltl sis 

Parodontosis 

Atr6ficas 

Resección 

Desuso 

Hi.perplasia 

Hiperplasia 
Gingival 

TraumAticas 

Traumatismos 

Primario 

Secundarlo 

Etiología desconocida 
de Peri odontosi s 
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IV.- Etiolog!a. 

Los factores q..ie ejercon en la salud del -
perlodonto se clasifican, en extrínsecos (locales) intrln 
secos (sistemáticos). -

Las causas extrínsecas incluyen los facto
res inroncientes y funcional.es oorreapondientes a rnastic~ 
ci0n 1 deglución, y fonación. Las causas int:r1.nsecas son
importantes, pero resulta més difícil romprobarlas. 

El tratamiento deberá orientarse fundamen
talmente hacia la eliminación o corrección de los factores 
extrínsecos, ausentia de etiologia int:r1.nseca demostrable. 

Fuctores Extrínsecos: 

Higiene bucal y depósito calsificado y no
calci ficado, 

La higiene bucEÜ negligente o inadecuada -
es responsable del porcentaje más al.to de gingivitis y p~ 
rodonti tis. 

La placa denturia 1 las bacterias, el célc~ 
lo, la materia alba y los residuos de alimentos retenidos 
en los márgenes gingival.es y en loo surcos irritan la en
cía y generan los cambios, destructivos, La placa bacte
riana y los depósitos clacificados estén asociadas con le 
pérdida ósea que se les puede considerar a:Jmo factores 
etiológicos de la enferrnedad periodontal inflamatoria. 
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Consistencia de la Dieta,- Los alimentos
blandos a adhesivos que tienden a acumularse entre los -
dientes y sobre la encía pueden ser uno causa promirientn 
de inflamación. 

Posición y anatomía dentaria e impacción-
de alimentos. 

Mn si la a:msistencia física de la dieta
no es blaniJa o adhesiva, las irregularidades de la posi-
ci6n dentaria o su inclinación puede fomentar la impac--
ci6n, la penetración y retención de placa y alimentos. 

La caries las restauraciones inc::orrectas ,
o los defectos congénitos tales como coronas en fonna de
campana también predisponen a la lesión del periodonto. 

Tratamiento Dental Inadecuado, 

Los m€irgenes desbordantes o deficientes, -
prótesis mal diseñadas o lesiones causadas por tratamien
to dental provocan o ini clan enfennedad perlodontal. 

Aparatos de Ortodoncia. 

Los aparatos de ortodoncia pueden producir 
irritación o entorpecer la realización de una buena higi~ 
ne bucal. 
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Tratamientos de ortodoncia prolongados. 

Hábitos. 

Hábitos lesivos tales como morder hilos, -
uñas o lépices oontribuyen a la gingivitis, la periodont~ 
tis o alteraciones distrOfices, uso descuidado de rredica
mentos y productos para la higiene, empuje lingual causas 
mal posici6n dentaria o reseción gingival, respiración b!:l_ 
cal y mal r.ierre de los labios provoco aspecto eritemato
so brillante a la enc1a, 

FunciOn. 

La patología periodontal se imputa a fact2 
res funcionales o parafuncionales 1 tales como no oclusión, 
mas ti caciOn 1 indolente, tratamiento, bruxismo, y otros, 

Anatomía de tejidos blandos. 

La inse~ciOn alta de frenillos y músculos, 
vestíbulos someros o zonas de encía estrechos e inadecua
dos, encía delgada, textura fina, esto puede producir re
seciOn de la encíu o mérgenes gingivales. 

La expresión clínica de enfermedad es el -
Producto de una agresión básica, física, química o micro
biana esto se modifica por la resistencia del huésped, 

La presencia de placa se asocia con la p~ 
sencia de inflamaci.On en algunos casos hay placa pero no
enfermedad, en otros oo produce la enfennedad y existe 
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poca placa, por esto se concluye que l~ placa no es el 
causante de enfennedad periodontal. 

Ejem.- Se puede hallar placa, y cálculo, -
impacci ón de alimentos, trauma periodon tal , mala higiene
bu cal en pac::i.entes con defectos metab6li ms menores, los
factores extrínsecos se prestan més al tratamiento, los -
intr:tnsecos se üJnocen menos. 

Detección. 

Hay "fuentes de informac::i.6n que a:mcieme 
la re si stenc::i.a del huésped. 

Historia Médica Paciente 

ExErnen 

Pruebas Clínicas 

H:i.stor.i.e Neturel de la Enferrredad 

Historia Médica.- El interronf:ltorJ.o aporta informac::i.ón -
referente al estado físico actual o p~ 
porc::i.ona clave pura detectar enfermeda
des. 

La entrevista no es un examen, en esta
el paciente relata sus antecedentes y 
síntomas los a.Jales pueden ser o no 
exactos. 
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Examen físico e intorpretario cuando apal!!. 
cen signos de enferrnedad general y bucul -
se establece relaci6n importante, se nzila
ciona la deficienciu nutricional de prol:ef. 
nas y calorías con 1.(t ~r'1fermeded perloci:Jn-
tal. 

Es posible vincular lo hemorragia gingival 
con contusiones y se a51?cia la movilidad -
dentaria con el metabolismo del ácido as-
c6rbi co o de los carbohidratos, 

El canbio de color, forma, consistencia, -
y disposición de los tejidos surgiría un -
transtorno intr1nseco. 

Pruebas Clínicas: 

Las p:r·uebas Lle laboratorio son de valor in 
discutible cuando ee sospecha patología in 
tr!nseca especifica. 

Los c~nbios gingivales en enfermedades 
a:imo, Leucemia, deficiencias nutricionales, 
diabetes y trastornos 6seos en estas dis-
tri fias poco se sabo de la relaci6n entre
factores intrímleOJs y enfermedad periodo~ 
tal. 
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Historia Natural de la Enfermedad: 

SegCm Forbus el indivlduo reacciona de tr'tla 
maneras. I) resiste 2) sull.lmbe 3) se ado~ 
ta, la respuesta se puede afectar o alterar 
por función de las gl.fmdulas endocrinas el-
81.stema Nervioso Autónomo o la circulaclón
sanguinea o sea por lh homeostasis, 

Clasificación de factores Extrlnsecos e Intr!nsecos 

Las causas intrínsecas se dividen en facto 
res demostrables se han asociado con periodontopatias, se 
incluyen diabetes no controladas, leucemia, deficlencias
nutricionales patentes, cambios endocrinos en embélrazo y
pubertad, mononucleosis infecciosa, stress, neutropenia,
ciclica, hiperqueratosis, palrnoplantar e hipofosfatosla, 

FactorBs Extrínsecas (locales) 

a) Ba cteri anos 

I.- Placa 

2,- Cálculo 

3.- Enzimas y productos de descomposición 

4,- Materia Alba 

5,- Residuos de Alimentos, 
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b) Mec6nicos 

I) Célculo' 

2) Impacci6n y retenci6n de alimentos con
tactos abiertos y flojos, movilidad y -
dientes en mal posición, mecanismo de -
cOspides impelentes. 

3) Márgenes desbordantes de obturaciones 1 -

pr6tesis mal diseñadas o desadaptadas. 

4) Consistencias blandas o adhesivas de la 
dieta. 

5) FespiraciOn bucal, cierrg incC111pleto de 
los labios. 

6) Higiene bucal inadecuada. 

7) Hébito~ le~ivos. 

8) M~todos de tratamiento dental inadecua
dos, 

9) Trauma accidental. 

e) Bacterianos y Mec~nicos combinados 

l) Cdlculo 

2) Margen desbordante 
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O) Predl.sposi ciOn AnatOmi ca 

I) Mala alineaciOn dentaria, mal posic:l.On, 
anatomía alterada. 

2) Inserci.6n al ta de frenillo o mús·culo 

3) Vest!bulo Somero 

4) Zona de enc:!a insertada funcional.mente 
insuficiente, 

5) Encia delgada, de textura fina, o mfirg~ 
nes gi ngi vales abultados y gruesos, 

6) Exostosis o rebordes 6seas, placas óseas 
muy delgadas. 

?) Relaci.6n carona, raiz desfavorable 

E) Funcionales: 

I) Función Insuficiente 

a) Falta de oclusión 

b) Masticación Indolente 

c) Parálisis Muscular 
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2.- Sobre fund.On y parafund.6n 

a) Hlpertonicidad muscular 

b) Bruxismo 

c) Trabamiento y rechinamiento 

d) Trauma acd.dental 

e) Cargas excesivas sobre dientes pilares. 

Factores Intrínsecos (Sistemáticos) 

A.- Demostrables 

I.- Disfund.ones Endocrinas 

a.- De la Pubertad 

b.- Del embarazo 

c.- Posmeno-péusica 

2.- Enfennedades Metabólicas 

a.- Deficiencias Nutricionales 

b.- Diabetes 

c.- Hlperqueratosis palmoplantar 

d.- Neutropirti.a c!clica 
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e,- Hi.pofosfatacia 

f,- Enfermedades debilitantes, 

3,- Transtornos Psicosomáticos o emoc:lona
les 

4.- Drogas y Venenos Metálicos 

a), Difenilhidantoina 

b). Efectos f-'ematológicos 

e). Alergia 

d). Metales Pesados 

5,- Dieta y Nutrición 

B) No C2mostrables 

I.- Resistencia y ReparaciOn insuficiente 

2,- Deficloncias Nutricionales, emocionales, 
Metab6l1cas 1 Hormonales, 

a) Fatiga 

b) Stress, 
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Etiologia de la Enfermedad Gi.ngival Periodontal 

Se Clasifican en Factores Locales.y Generales. 

Factores Locales: 

Son los que rodean al pariodonto 1 produce 
inflélllaci.6n c::µe es el proceso patol6gico
principal en enfermedc:id gingival y perio
dontal. 

Factores Generales: 

El efecto de los irritantes locales es 
agravado por el estado general del pacien
te, 

En la superficie dentaria se acumulan mu~ 
chas clases de depósitos, se clasifican en blandos y du
ros firmenente unidos adhesivos o poco adhesivos¡ colora
dos o incoloros, transparentes u opacos. 

Placa Dentaria: 

La placa dentaria es un dep6sito blando 
amorfo granular se aa.Jmula en las superfi
cies¡ restuuraci enes y cálculos dentarios, 
se adhiere a la superficie se logra des-
prender por limpieza mecénica, En cantidad 
pequeña no se distingue solo que se tiña -
si se acumula se forma una masa globular -
visible, cuyo color varía de uris amarilla~ 
to. 



La placa aparece en zonas supragingival en 
su mayor parte en tercio gingival de los dientes con, PYE 
dilección por grietas defectos, y rugosidades mérgere a 
desbordantes y nistauraciones dentarias. 

La película adquirida es producto de la tlg 
liva, no tiene bacterias ea éc:l.do periódico de &:hiff, 

(PAS) más contiene glucoproteínas polipép
tidos y L!pidos, la placa se deposita sobrt3 la película -
acelular formada. 

Formación de la Placa: 

Los microorganismos son untdos al diente. 

1) Por una matriz adhesiva interbacteriana. 

2) Por afinidad de H:idroxiapatita adamant!_ 
na por las glucoproteínas que atrae la
película adquirida y bacterias dRl dien 
te. 

La placa crece por agregados nuevos bac 
terias 

Mul tipli cuc:l. On de Bacterias 

Acumulo de productos bacterianos. 
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v.- Trastornos Inflamatorios. 

Infl arnaci 6n. 

Oefinici6n: Eclo. morboso local comploxo 
con fen6menos generales, caracterizado
por dolor, calor, l:umefacci6n y lesi6n
funcional de la parto. 

Requisitos básicos de la salud es la dis~ 
tribución adecuada y el transporte de sangre y otros flu~ 
dos a los tejidos y desde éstos a través del sistema car
di ovascular. Este sistema conduce las substancias nutri
tivas a los tejidos y retira los productos de desecho ade 
més la circulación linfática y l:{quido intersticial ent~ 
los elementos tisulares. La relación correcb:1 entre los
tejidos y líquidos circulantes se denomina Homeostasis. 

Teorías sobre la Inflamaci6n. 

Según Eri ck. 

La infla~aci6n se considera corno una pertu!:. 
baci6n d~ la homeostasis. 

Teoría de las Faces. 

!.- Entrada a un tejido de un irritante in 
fl amatorio. 

2.- f\ll:eraciOn del te.J:l.do por este agente. 

3.- Hiperemia Inflamatoria y éstasis con -
exudación de plasma, 
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4.- Migrac::i.On de Leucocitos poli formonucle!!_ 
res y macr6fagos. 

5.- Infiltrac::i.On y multiplicaciOn de linfo 
citos y células plasmáticas en zona i!'2 
flamada y en ganglios linf&ticos regi2 
nalee, 

6.- ReparaciOn 

La lesi_6n significa le aparici6n de un he
cho y no. simplemente el estado de casos 
que existe cuando desaparece este hecho. 

La lesióCT es una reacción tisular local -
ccrnpleja, vascular, bioquímica y linfática 
debida a la presencia de microorganismos o 
irritantes no viables. 

Fepresenta una reacción elemental o básica 
e une agreoi6n en virtud de la cual el age!! 
te patógeno tiende a localizarse y ser des 
truido. 

La inflamación se caracteriza por una al te 
ración del intercambio de líquidos debido a: 

1.- Aumento de le presión de la sangre ca
pilar y vaeodilataci6n local. 
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2,- Aumento en el número de capilares abiar 
tos, 

3.- Aumento de la pennoabilidad de la pared 
endoteli al • 

4.- Cambios en la presiOn osmOtica por esc!:!_ 
pe dz prots!nas plasmáticas al líquido-
tisular y aumentando el valumen de éste 
edema, 

Estas reacciones capilares son el resulta
do de algCm irritante que lesiona las células. Las reac
ciones nerviosas pueden desempeñar un papel en los sínto
mas iniciales inflamatorios provocando aumento tornporal -
de la presión capilar. 

La composición celular del tej:l.do en la -
reacción inflamatoria probablemente dependa de la concen
tración de iones de hidrOgeno (ph) en el exudado inflama
torio. 

Si la reacción tisular os ligeramente ale!: 
lina, hay leucocitos polimorfonuclearlJo presentes¡ en un
medio ligeramente ácido predominan los rnononucleares no -
granulares ( macrófagos) La di sminuci6n 13n el oonsumo de -
Oxígeno y del intercambio de líquidos en 1 a Inflélllacián -
favorece la formac:!.On de ácido (ácido láctico). La reac
ciOn inflamatoria juega un papel neto en la localización
del elemento irritante a través de su fijación. 

Si. se inyectan bacterias en un tejido, ap~ 
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recen en la sangre minutos despu~s; pero si las bacterias 
son inyectadas en una zona inflamada, ea quedarán en ella 
y no llegarán a la circulación ( bl aqueo linfático). SI. 
las bacterias son inyectadas en la cirOJlación y hay una
región inrlffilataria en algCm sitio, los gérmenes pueden -
localizarse en ella (lugar de menor resistencia (esto ~e
debe a mayor permeabilidad de capilar en la región infla
mada. 

Estas dos rectores el aumento de la permea 
bilidad capilar y el bloqueo linfático, tiene importanci; 
para la lacalizaci6n a extenci6n de una (inflarnación, e -
infeccifm). 

Opie. 
Define la inflamación como un procesa por
el cuál las células y el suero se scumulan 
alrededor de una substancia patógena y 

tienden a removerla y destruirla. 

Para Me. Callum. 

Unger. 

Es una reacción celular y vascular local y 
general, contra un agente nocivo que prav2 
ca lesión o necrosis celular. 

Lo inflanaci6n puede comprender toda la -
serie de fenómenos que empiezan con la es
timuluci6n flogogínica, continúa con la 
reacción vascular y la alteración tisular, 
la supuración y fonnación de tejido de gr~ 
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nultJci6n y temina can al procesa de repe
rt1t:l6n. 

El término inflsmación puede restringire1i~
a las reacciones tisulares elementales; ao 
dec::l.r a la reacción vascular. 

La reacci6n primar.La puede o no ir ssguida 
por cambios secundarias como supuraci6n o
formac::l.ón de gronulomas, 

Considero la inflarnac::l.6n coma un síndrome~ 
de adaptac::I. ón local que consiste, 

I.- Reacc::l.ones local de alama: les:L6n ti
sular y edema. 

2.- Reacción celular: movilización de los
elementos celulares. 

3.- Etapa local de resistencia: formación
de granulama. 

4.- Etapa local de agotamiento: desorgani
zación, necrosis supuración o curación. 

Lo let'16n tisular ocasionada por agentes -
mecánicos, químicos y microbianos tiende a 
producir una reacción local y greil, son -
reacciones de adaptación. 
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El Stress local puede producir reacciones 
generales de defensa. A su vez el StreaB 
general influye en la reacción de alarm~
local a través de secreción de ACTH y cor: 
ticoides antiflogística, estos disminuyr.m 
la aportación sanguínea local como resul
tado de la hipotensiOn durante el choque, 

La inflamaci On es una reacci6n tisular d!:_ 
pendiente de la· integridad de los siste~ 
mas de regularizaciOn de todo el organis
mo. 

La inflamación juega un papel importante
en la patología parodontal y debe ser 
bien. 

a).- Ginpivl tis, 

La reacción inflamatoria de la encia (gin 
giv:l.l:is) o de otros tejidos de soporte -
del diente no es distinta a la de cual~
quier otro región del ruerpo. 

En la encía nannal hay siempre una leve -
reacción inflBlllatorl.u crónica. 

Esto es lógica, ya que las bacterias siem 
pre presentes en la cavidad bucal, están en contacto con 
el internticio gingivul, por poco profundo que neo. 
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Las bacterias y toxinas bacterianas produ
cen una reacciOn inflamatoria del tejido conjuntivo comCJ
rnecanisrno de defensa. 

Clínicamente la otngivitis puede identif'i
carse por los signos de la inflCJnacit'm, o sea enrojed.--
rniento, tumefacci6n, hernorragiu, exududo, y en ocasiones
dolor. 

La gi ngi vi ti s puede Diagnosticarse y Clasi 
ficarse: 

I.- Sf.ntomas 

2.- Historia Médica y Dental del Pac:l.ente. 

3.- EstimaciOn del estado actual de salud 

4.- Examen clínico, y como auxiliar radio-
16gico, 

El examen debe incluir mucosa bucal¡ -
ancla¡ dientes, oclusión 

A.- Extensi6n de la lesi6n: 

Localizada 

Generalizada 



B.- Olstribuci6n de las lesiones 

Papilas 

Enc!a Marginal 

Encía Insertada 

C.- Estados de InflarnaciOn: 

Aguda 

Cr6nica 

o.- Características Clínicas: 

Hi.perplasia 

Ulceración 

Necrosis 

Formación de Seudornembrana 

Exudado Pun.1lento 

44 



45 

Exudado Seroso Hemorragia. 

Por la observación objetiva y la valoro--
ci6n de los s!ntomas subjetivos, podamos saber si la raec 
ciOn inflanatoria es aguda o crOnictt, 

La infl!'lml'lct6n ag1Jcffl 8!3 presenta de cc;ilor
rojo intonso y muchas veces, estfl uJ.terada, hemorrágico -
y dolormm (gingivitis Ulceronecrosante), 

Los pacientes con inflE1T1aci6n aguda proba
blemente presenten exacerbación aguda de un proceso cr6ni 
co q..¡e puede depender de factores intrínsecos o estrínse
cos, 

Estos facgores pueden ser traumatismos oc~ 
sionados por movimiento de mandíbula o por choque de ali
mentos; uso incorrecto del cepillo dental, de la cera den 
tal o de l.os mondadientes, falta de higiene que a su vez -
acumula M1:1teria Alba. 

Los foctoroo intrínsecos puede ser preñez, 
deficiencias nutritivas ( ejm. vitamina C), trastornos en
docrinos o discrasias sanguíneas que agravan o modifican
la reacción inflamatoria. 

La inflamación cr6nica se presenta muchas
veces con crecimiento tisular excesivo, la encía se ve de 
color magenta, es más fibrosa que en inflernaciOn aguda, -
no presenta tantos hemorragias, e indolora, después de 
que se ho valorado el eatado y grado de inflernacl6n ginai 
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val, se hace estimaciOn de la lesión patológica, la encía 
puede ser hiperplási ca (crecimiento exceai \AJ), ulcerosa -
necrOtica o seudomembranosa, quizá exir.ita exudado que a -
su vez, puede ser purulento, seroso, catarral o hemorr6g~ 
co. 

Siguiendo el procedimiento anterior se PU!?_ 
de diagnosticar que el paciente presento. une gingivitic 
localizada, papilar aguda ulcerosa y necrosante. 

Este diagnóstico dice más que el simple 
di.agnóstico de gingivitis, 

La etiología de una gingivitio es probabl~ 
mente el resultado final de la mutua influencia de los -
facton:ls extrínsecos e intrínsecos, 
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b).- Gl.ngivi:tis Traumlltica. 

Factor extrínseco en la etiologia de la -
gingivitis es el traumatismo directo de la enc:f.a con loe
bordes incisales de los dientes opuestos. 

Esto es más común en la superficie labial
de los incisivos inferiores o en la superficie palatina -
de los inci oi vos superiores. 

En estos casos sirve de medida profiH1cti
ca la eliminaci6n de la sobremordida horizontal y la pre
vención de traumatismos menores, Sin este tratamiento se 
puede anticipar la recurrencia del trastorno ocasionado -
por irri taci6n local, 

Terapéutica. 

La eliminac::i6n de la bolsa parodontal debe 
ser suprimida, y se puede efectuar de varias maneras se-
gún su extensión y relaciones con el resto del parodonto. 

No todos las bolsas pueden ser tratadas 
por raspado gingivol como tampoco por gingivectomía. 

A veces se utilizan varias técnicas para 
las diferentes bolsas en una misma boca. 

El raspado radicular es parte importante -
de cualquier tratamiento de la parodontitis, a:i logra la
eliminaci6n de algunas de lea bolsas menos profundas gra
cias a la resolución do la inflamaciOn debe proceder a la 
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mayoría de los procedimientos quirClrgicoB, pues crea un -
medio mas sano, reduce la hiperemia y el edema, favorece
la cicatrizaci6n tisular. 

Se hace también en algunos procedimientos
qui rurgicos, como el raspado subgingival, la gingivecto
mía y las operaciones de colgajo igualmente 813 lleve. a 
cabo de::ipués de procedimientos quirOrgi ces para acomple
tar la debrldacifin y pulir cuidadosamente los dientes. 

Raspado Gi ngi val • 

El raspado gingival es una operact(Jn sist~ 
mética para quitar total o parcial las paredes gingi va
les crónicamente inflemadas y ulceradas de una bolsa. 

El término raspado, tal como se usa aqui,
se refiere única y exclusi van ente al tratamiento que se -
hace sobre el lado de tejido blando de la pared gingival
o parodontal • 

En la práctica es imposible re ali zar una -
buena parodóntica sin este procedimiento. En algunos ti-
pos de inflamación gingival y en la presencia del terreno 
mucoso, es netanente el tratamiento de eleccifin. Sin el -
terapeuta estará limitado en sus esfuerzos por eliminar -
la infl1Jllaci6n, extirpar la bolsa y restaurar la rormali
dad gingi val. 
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Objetivos del Raspado gingival son. 

Eliminar la Inflélllaci6n, suprimir las bol
sas y restaurar la salud gingi val. 

El raspado gingival tiene objetivos inme-
diatos Q.Je son. Se usa más freC1.1ente para reducir el ed~ 
ma clínico, la hiperemia, o lt:t cianosis para reducir el -
tamaño de la encia libre. 

Por lo tanto se puede eliminar la inf1Eflla
c:i.6n y la bolsa. 

Frecuentanente se consigue un contorno gi~ 
gival fisiológico, haciendo innecesarios nuevas interven

ciones. 

En algunos casos, el raspado gingival pue
de hacerse simultáneamente con el radicular. 

CJ_1ando persiste L!na inflE!!la.ci.fm gingi val -
después de un raspado radicular cuidadoso y aJmpleto, el
operador puede intentar el raspado del epitelio destruido 
de la bolsa para reducir la inflE1T1aciOn y facili ter la re 
ducci6n del margen de la encía. 

En general los casos con inflEfTlaciones ede 
matases y granulomatosas reaccionan mejor al raspado que
los caracterizados por hiperplasia fibrosa. 
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El raapado está contraindicado si se desea 
obtener la retracciOn del margen gingival en presencia de 
fi brosi s de larga duraci On. 

Según la topografía gingival y alveolar, -
la operaciOn del tejido blando (gingivectomía), o combin2 
ciOn de cirug:!a de tejidos blandos y duros, debe ser el -
método de elección. Las bolsas tortuosas de intraaiveolo
res, no se eliminan por raspado gingival. Sus cráteres -
óseos se tra1:an mejor operando el hueso que haciendo ras
pado gingi val. 

A pesar de las contraindicaciones el raspa 
do gingi val es valioso cuando ee desea la curación del -
proceso inflamatorio y el terapéuta experimentado puede -
Lltilizarlo como ama especifica. 

Instrumentos. 

Deben ser del tanaño adecuado para tener -
acceso a las bolsas más delaEldE!S y puede T"'JAlizl'lr esti:i 
operación ein destnicci6n excesiva de tejido, en ocasio~ 
nes se efectóa el raspado de la encia simultáneamente o -
inmediaternente después del raspado radicular, esto depen
de del estado de la encio al practicar el raspado radicu
lar y reacción a la remoción de los dep6si ms calcáreos, 

Al lograr un resultado satisfactorio no es 
necesario seguir tratándolo. 

Las OJretaa siempre deben estar bién afil~ 
dos, son delicados en su construcciOn, con cabezas da tra 
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bajo "delgadas para poder entrar en las bolsas profundae
y estrechas. 

Se logra una reducción o eliminaci6n del -
proceso inflamatorio después del raspado aunque na se en~ 
siga la completa eliminación de las bolsas, los tejidoo -
serán de más fficil tratamiento en· 1 as sesiones posterio-
r·es. Ht:tbr•{i una ifiejorla m€is r~pida menor tendencia al da-

l or y hemorragias secundarias. 

Objetivo del raspado es quitar el epitelio 
de la bolsa y tejido inflanatorio subyacente. 

En el procedimiento quirúrgica es cx:inve--
niente usar anestesia local o por infiltración, se propo
ne operar un diente o un segmento determinado de un arco
en una sola sesión. Esto depende de la accesibilidad y -
topografía de las bolsas y del estado de los tejidos, 

El intentar el raspado en una encía delga
dt1 y ri t:ilíJ ü, cur·r€da el Piesgo de per-·füi'ar o mmpei' este 
tejido. 

Los instrumentan se deben manejar adecuad~ 
mente, utilizando el tercero o D.Jarto dedo como punto de
apoyo, el operador tratará de cortar y no romper o muti~ 
lar la pared de la bolsa formada por tejido blando. 

La oolacaci6n del pulgar o dedo índice so
bre la ouperficie mucolabial o lingual de la encía ayuda
al oporndor a realizar un raspado oorrncta. 
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Con movimientos cortos el tejido lesionado 
se lleva a la superficie, 

La hoja de la cureta se debe limpiar fre-
cuentemente con gasa est~ril, Después del raspado, la~ -
bolsas deben lavarse con solución salina estéril, usandti
una jeringa adecuada con aguja sin filo (calibre# 25), 

Los tejic:bs deben adosarse a la superficie 
del diente y donde sea necesario se pondrá cerrento.quirú! 
gico, Después de dos semanas se valoriza el resultado y
decidir si es recesario seguir el tratamiento, 
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VI.- Examen y Oiagn6stico: 

La odontologia ayuda a que la gente viva -
con su dentadura intacta. La enfermedad periodontal es -
una amenaza para lograr esta neta, Cuando hay enfermedad 
periodontal, la conservación de la dentadura natural solo 
es posible si el odont6logo tiene 1a r.apacidad de recono
cer la enferrredad y tratarla satisfactoriamente. 

El tratamiento consta de medidas de con-
trol de los !'actores etiol6gicos que se supone son raspo~ 
sables de la enfenredad y de la reparaci6n de todo daño -
producido, se debe tomar nota de los signos clínicos de -
la enfermedad y deduce sus causas y así llegar al trata-
miento adecuado, 

Para seguir el tratamiento se debe tener' -
conocimiento de histología, histopatología y fisiología -
de los tejidos afectados, así se forma un juicio clínico
para se le cci onar el procedimiento teropéuti co, 

Los signos de la enfermoc1od periodontal 
son tan variados y complejos como sus posibles causas, 
Las maní festaciones son diferentes en cada paciente port~ 
c:br de la enfermedad, 

E.xamen: 

El exE111en consiste: entrevista¡ exE111en ra
diogréfico, y exernen bucal¡ esta información se anotar6 -
en una ficha y así eloborar un diagn6stlco aopesadoy plan 
de tratamiento. 
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En ocasiones el paciente no sabe que tiene 
enfermedad periodontal, entonces el Médico debe educar al 
paciente y orientar su motivaciOn. 

Entrevista: 

La entrev:i_sta nos brinda establec:er una re
l aci6n, comenzar la educacifin del paciente y familiarizar 
lo. 

Durante la entrevista se obtiene informa
ciOn referente a la molestia principal y as! observar al
paciente y as! cambia los datos de clínico con los de abo 
gado, psiquiatra y detective. 

Durante la entrevista se averiguará. 

1.- Estadística bésica 2.- Molestia principal 

3.- Historia Médica 4,- Historia Dental, 

Estadistica Básica: 

Esta incluye: nombre cJol paciente; direc
ciOn; No. teléfono; edad; sexo; Edo. civil; y familiar; -
ocupación; en la forma de responder el dentista debe me
dir la inteligencia y grado de cooperación del paciente -
así como saber quien lo env1a. 
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Molestia Principal: 

¿ Cuál es el motivo de la visita ? ¿ 81.e.n
te dolor ? ¿ Incomodidad u otra molestia? en ocasiones 
solo se presentara para una inspección de rutina¡ sin UTl

bargo tanbién se presentarán con dolor; hemorragia 6 hin
chazOn; entonces se 8tender~ tan pronto se localice y 
sepa su origen, entonces se deseará saber cuándo comenz6-
la lesión y si se produjo anteriormente. 

Historia M~di ca 

Se debe preguntar ¿"Cómo está su salud"? -
¿"Has estado gravemente enfermo"? ¿Cuándo fué su último -
examen médico"? ¿Quién es su Médico? ¿"Cuél fué la razOn
de su última visita a su Médico? ¿Cuáles fueron los resu! 
tados? ¿Se halla en tratamiento ahora? ¿Ha hecho examen -
médico en los últimos años? ¿Tuvo alguna dificultad en el 
exarren? ¿Es alérgico a alguna droga? 

Se pregunta sobre padecimientos del cora
zón, Sis toma Circulatorio¡ Sistema Genitourinario, aler
gias, endocrinopatias y discrasias sanguíneas. 

Si las respuestas son negativas, la anota
ci6n dirá " Historia Médica Normal ". 

Factores esenciales de Historia Médica son: 

Embarazo, diabetes, desfunción ovárica¡ t~ 
roidea o de otras glándulas endocrinas, u otras enfermad!: 
des que podrían afectar la evolución del tratamiento o 
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exigir determinadas precauciones antecedentes de cardiOP,!;! 
tia reumática o valvular, hipertensión arterial, uso de -
anticoai;J,Jlantes, discrasia sanguínea, hepatitis, s!filis
enfennedad hepé.ti ca. 

Si toma anti coagulantes, hay que consultar 
con su Médico Gral. la cirugía esté contraindicada. 

Aspirinas; trastornos digestivos, enferme
dad pulmonar; alergias, 

En el interrogatorio; el examinador debe 
pensar en el cáncer y estar atento a todo indicio, cnmo -
pérdida de peso, hinchazones y úlceras. 

9a tomarA nota de los hábitos. Nerviosos,
anormales de la piel, cabello, uñas, asi cnmo los tics, o 
expresiones raras. 

A las mujeres se les preguntará sobre sus
partos, menarquía y menopausia, si as ca~ada, si tiene ~ 
jos, cuantos, si bJvo algún problema en el manento del 
parto, ¿Tuvo algún problema con sus encías o dientes du-
rante el embarazo? ¿Es anormal el c::i.clo menstrual ¿Meno-
pausia? Estado nervioso del paciente. 
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Historia Dental. 

Debe incluir todos los tratamientos denl;o
les realizados en el pasado (ortodonciEt, -
aparatos de prOtesis, eliminación de ditin
tes retenidos, tambi~n la fecha aproximada 
del tratamiento parodontal anterior (rasp~ 
je raclicular curetaje, cirug!a gingival, -
cirugía ósea, ajuste oclusal, ferulización, 
instrucción sobre el cuidado bucal casero) 
molestias anteriores como hemorragias giQ 
givales, abcesos periodontales dolor, ar
dor, mal gusto, mal aliento, migraci6n den 
tario patológica). "Sangrado de encías", : 
"dolor de encias" "Algún diente flojo" "a!_ 
gunos dientes se mueven" "dientes extrema
damente sensibles al fr!o". 
Algunos pacientes suelen preguntar que es
la enfermedad periodontal. Será suficiente 
explicar que esta enfermedad es lo q.ie se
llamo "piorrea", 

Consulta ~dica. 

A veces después de la consulta se conside
ra que hay que realizar pruebas de labora
to ria o es conveniente una consulta al mé
dico: Se puede indicar frotis sanguíneo, -
biopsias, análisis de sangre y orina; en-
toncas el dentista se pondrá en contacto -
con él. 
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Examen Intrabucal. 

Este examen comprende la inspección do los 
tejidos blandos (incluso la encía) 1 loo 
dientes, la oclua:l.6n y la articulación tem 
poromandibular, 

Se tomaré Radiografías seriadas de toda la 
boca, modelos de estudio¡ se puede preci~ 
sar la vitalidad de la pulpa. 

Los datos se anotarán en la ficha del pa~ 
ciente y se guardarán en forma sistematiza 
da para no perderlos, 

Examen Radiogréf'ico, 

Las radiografías proporcionan: 

1.- Altura ósea interdentario y presencia 
de cortical. 

2.- Patrones trabeculares. 

3.- Zona radiolúcidas que indican destruc
ción 6sea y q..ie se pueden confirmar me 
di ante sondeo • 

4.- Pérdida ósea de las furcac:i.ones. 

5.- Ancho del espacio del ligamento perio
dontol. 
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6.- RelaciOn entre corona y ra!z 

7.- Forma y longitud de la ra!z 

B.- Caries, calidad general de las restau
raciones y depósitos grandes de cálcu-
lo. 

9.- Localizaci6n del seno maxilar respecto 
a la cresta 6sea. 

10.- Di.entes ausentes 1 supernumerarios, re
tenidos, 

Las radiograf:!as son la representación bi
dimencional de estructuras tridimencionales. 

Las radiografías en el diagn6stico perio
dontal es importante por un lado y por otro mal entendido. 

Inspecci6n antes de Sondar, 

El examen clínico estudiaré las radiogra
fías, para detectar patología macrosc6pica 
(quistes, granulomas cementomas, OJerpos -
extraños, dientes retenic:bs, neuplasias).
Se debe observar el trabéOJlo 6seo, se pu!:_ 
de presentar desviación del trebéculo nor
mal, como atrofia, por desuso y afecciones 
generales raras como hiperparatiroidismo y 

enfermedad de Pagel, estas anormalidades -
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se observan mejor en torno a dientes alar
gados y alrededor de zonas de extracción, 

Factores Etiológicos, 

Las radiografías inspeccionan a cálculos,
caries en la corono o las superficies 'des
bordantes o defectuosas, ¿hay µuntos de 
contacto abiertos? 

¿Se relacionan estos defectos con zonas de 
p~rdida ósea? ¿Se precisa alg~n tratamien
to inmediato para prevenir a tratar una l!:!. 
sión pulpar. También la radiagraf!a nos d!:!. 
termina la altura del tabique óseo calidad 
de la cortical y ancha del ligamento peri!2_ 
dental. 

Pérdida Osea Periodontal. 

La encía óseA se localiza o gsneraJ.iza. 

Los patrones de pérdida ósea san horizon-
taJ. o vertical , 

Se distinguen cr~teres óseos o espacios. 

El seno maxilar se acerca a la cresta al
veolar en zonas de pérdida ósea. 

Los canas de plata calibradas o enrejados
son de gran utilidad. 



OclusiOn. 

Umi taciones, 

Examen Bu col , 
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Puede haber traumatismo oclusal. Las ra:l'.
ces pueden ser largas, cortas, cónicas, 

Puede haber engrosamiento del ligffllento p~ 
riodantal y parte de le r-~íz cubierta áe -
hueso, los dientes pueden estar mal aline~ 
dos; inclinados, extruidoa o instruidos, -
Zonas escleróticas se observan por exceso
de funciOn, 

Las radiografías no dan un cuadro exacto -
de la profundidad de la bolsa, sino que se 
rrd.de 1 mediante la sonda, a pesar de esta -
limitaciOn no hay exarren acertado sin bue
nas radiografías, 

Halitosis.- Este síntoma se puede orJ.g:¡.nar 
en zonas en que hay retención de part1cu-
las de alimentos, descomposición de los d~ 
p6sitos, otra causa es la gingivitis ulce
ronecrotizante, as1 como la caries la pue
den padecer pacientes con estados f$bri.les 
y depresión Psiquiátrica (fJS debe eliminar 
estos factores, y si persiste el mal ento~ 
ces tendré qLe consultar con un especiali~ 
ta ql.13 deberá inspeccionar nariz, nasofa~ 
ringa, amigdalas y pulmones a veces las en 
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fermedades de estos 6rganos producen Hali
tosis. 

Tejidos Blandos. 

Se observará el estado de lengua, mucosa -
bucal, piso de la boca, paladar, frenillos 
y gar-garilé1. Son nonnales la consistencia -
y cantidad de la saliva?, 

Variación de consistencia, color oontomo, 

Es fisiológica la encia en su forma? 

Es firme la encía, o es retráctil y sangra 
con facilidad? ¿Es angosta o ancha la zona 
de encías insertadas ¿atente dolor? ¿Hay -
zonas de impactaci6n de alimento? ¿Existen 
otras causas posibles?. 

Los hallazgos ¡:¡ingi vales clJnicos se clasi 
ficen, 

I.- Extensión de las lesiones, localizadas 
o generalizadas • 

2.- Distribuci6n de las lesiones, papilar, 
marginal o de encía insertada. 

3,- Estado de la inflamaciOn, aguda o cró
nica. 
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4.- Características clínicas, hiperplasia, 
Clceras, necrosis, formaci6n de seudo
membrana, prufund1.dad de las bolsas, -
exudado purulento, exudado sérico hernf2_ 
rragias, inserci.On anormal de músculos 
y frenillos anchos de la encía insert,!! 
da, y relación de las bolsas con le 
unión mucoglngival. 

Al examinar encía se debe tener un cua 
dro el! ni co de encía normal. 

Se registra tamaño de dientes y el grado -
de susceptibilidad a la caries esta se mi
de por la presenc::ia de restauraciones si -
existe reinc::idenci.a de caries, si existe -
abraciOn de dientes, diastemas, los contaE 
proximales se prueban con hilo dental; mal 
posición dentaria, movilidad dentaria, es
malta hipoplásico, dientes supernumerarios
sin vitalidad, sensibilidad dentaria, se -
hace la percusión de los dientes para ver
si existe caries en la superficie dentaria. 

Higiene Bucal. 

Determinar el estado general de la higiene 
bucal, se debe registrar la presencia de -
placa, pigmentaci9n y c~lCLJlo. 

Se preguntará al paciente sobre la fecha -
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de la Oltima profilaxis, su método y fra~ 

cuencia de cepillado, elementos auxilüires 
de limpieza que utiliza los hallazgos CDro 
narios, se pueden registrar: 

I.- Placa 

2.- Dep6si tos subgingi vales 

3.- Dep6sitos supragingivales 

4.- Materia Alba 

Localización de caries dentaria 

Erosión 

Abrasifln 

Restauraciones inadecuadas 

Articulaci6n temporomandi bular. 

Se preguntará si existe dolor, subluxa 
ciOn, chasquido, ruidos secos, 

La articulación se palpa con las excur 
sienes protusivas y lateral, se debe -
observar la trayectoria del punto men
toniano durante los movimientos mandi
bulares. 
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Fichado, 
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Se observará si la dentadura esté completa 
o se halla mutilada por extracción, o si 
faltan dientes o han sido reemplazadas. 

Si. tiene el paciente contactos prematuros
en céntrica, o si ~iene interferencia en -
excursiones (lateral y protusiva), 

¿Contribuyen las restauraciones a los cern
bios patol6gi.cos o fomentar lA salud bucal? 
¿Deglute el paciente con la boca abierta o 
cerrada? ¿Coloca la lengua entre los dien
tes cuando deglute? 

¿Tiene compulsión a morder el labio, la -
lengua o los carrillos? ¿Muerde o mastica
objetos? ¿Humedece los labios? ¿Es respir!:_ 
dor bucal? ¿Contrae los maseteros? 

A medida (JJe se haga el exmen, los halla! 
gos se iré.n registrando en una ficha ade
ruada, haciendo un examen de observaciones, 
percución de dientes y tejidos duros y 

blandos y para esto es necesario utilizar
s!mbolos de modo que se entiendan y sean -
legibles. 

Los rrodelos de estudio se toman antes de 
sondear, porque la encia puede sangrar. 
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Para determinar la profundidad de la bolsa 
se usa un explorador de bolsas o sonda pe
riodontal está calibrada, la sonda se uti
liza de manera que no sea t:abada por el -
cálculo gingi val. 

La ·finalidad fundamental del tratamiento -
periodontal es la eliminación de la bolsa. 

Movilidad Dentaria, 

El pronóstico de dientes con enfermedad p~ 
riodontal depende, en parte de la movili
dad inicial y si se puede modificar en el
tratamiento: La ferulizaci6n y ajuste ocl~ 
sal son procedimientos terap~utica destin~ 
dos específicamente a reducir la enfe:nne..:
dad1 la medición de movilidad es importan
te para saber o determinar el tratamiento
ª seguii:; y valorarlo. 

Medi ti 6n Clínica. 

La movilidad se determina luxando el dien
te y observando su movimiento, el diente -
se mueve entre los dedos o entre los man
gos de dos instrumentos. 

Se tiene mayor informaci.6n indicando al p~ 
ciente mueva en deslizamiento lateral y -
protusiva con los dientes en contacto o Pi 
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diendo al paciente q..¡e apriete y f'rote loa 
dientes as:l'. notaremos o percibiremos la me. 
vilidad existente. 

Grado de Movilidad, 

O indica que no hay movimiento 

0.5 movimiento apenas perceptible 

1,5 a 2,5 grados crecientes que terminan en 
3 grados de movilidad que indica pron6stico 
malo, 

Causas de Movilidad. 

Las causas son intrínsecas, relativas a la 
morfología o estados de los tejidos, o in
trínseca que se refiere a la carga de es~ 
tos tejicbs, así forma y longitud de la 
raíz. y c.:orona clinica, la altura del hueso 
alveolar y ancho del ligarrento periodontal 
determinan la firmeza de un diente, tam~
bién depende del estado biológi.co de los -
tejidos de soporte, los di.entes tienden a
aflojarse durante el embarazo, la diabetes 
y deficiencias nutricional graves, la alt~ 
ración de la movilidad dentaria podría lo
grarse a nivel bi o qu:! mi. co • 

Traumatismo Primario y Secundario. 

Traumatismo Primario: Es la producción de-
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movilidad de un di.ente con soporte normal
sometido a una fuerza que exceda los lími
tes fisiológicos. 

Traumatismo Secundario: Es la producción -
de movilidad por fuerzas normales a un 
diente con soporte debilitado, cuando hay
factür'65 locales e intrinsecos tales como
inflamactOn y trastornos metabOlicos. 

Aparatos do Medici.On de Movilidad. 

Di agrlósti en. 

Se han ideado aparatos mecáni ces y electr§. 
nicos para la medición cuantitativa de mo
vilidad dentaria son mecénicos o de conduc 
ti vi dad eléctrica de precisiOn ( transduc_: 
ter o tensOmetro), 

Aunque la fase diagnóstico sea c:orta rep~ 
ssnta la informaci.ón recogida de observa-
cienes detalladas y sistemáticas. 

Se planea tratamiento y se proyecta el p~ 
nóstico a partir de la observación y el 
diagnóstico, se precisa de las caracterís
ticas clínicas de la enci'.a se enumeran los 
hallazgos salientes que oonducen al diag-
nósti co, se resumen los factores etiológi
cos primarios y contri bu yentes, cuando la
etiologia es desconoctda, se trata sobre -
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una base sintomática en el esquema se defi 
ne. 

Ficha de diagnóstico diferencial: Síntomas 
clinicos y hallazgos histológicos de enfermedad periddon
tal. 

Enfermedad 

Gingivitis 

Síntomas Clínicos 

a) Inflamación loca 
lizada en encía
papilar o margi
nal 1 el punteado 
de la encía no -
está apreciable
mente afectado. 

2) bolsas someras -

3) Placa y c(Uculo 

4) t-emorragia 

b) Raiográficas no 
hay cambios óseos 

hallazgos -
histopatol~ 

gicos 

a) Inflamacifin 
aguda cr6n!_ 
ca localiza 
da en la en 
cía, el cua 
dro histop~ 
tológico v~ 
ria segCm -
el tipo de
gi ngi vi ti s
hi perpl ásq_ 
ca de emba
razo GUN. 

b)No hay ra-
e) No hay aflojamie!:!_ sorción 

to del diente. 
6sea. 



Periodontitis a) Célnbios de color 
gingi val a rojo-
o magenta 
superficie lisa, 
p~rdida del pun-
teado. 

Bolsas profundas 
con supuracifin. 

P~rdida de firme 
za de la enc!a 1 -

depOsi to subgi n-
gival. 

b) Radiográficos: 
resorci On Osea en 
la cresta al veo-
lar. 

c) Aflojamiento y -
emigraci6n de die.:::, 

-tes, síntoma tar-
dio. 

a)InflE111aci6n aguda 
crOni.ca, proli fe
raci6n apical del 
epitelio de inse~ 
ciOn, ulceraciOn
de epitelio de la 
bolsa, avance de
la inflamaciOn -
por los vasos sa~ 
guineos hacia el
hueso alveolar. 

b) Rosorc:i.On ósea de 
la cresta alveolar 

c) Fase tardía; pér
dida ósea alveo-
lar; reemplazo -
del ligamento pe
riodontal por te
jido inflamatorio. 



Periodonti tis 
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a) Fonnaci6n de diaste- Datos insufi
mas emigración de - cientes. 
dientes; no hoy in--
flEfll aci On, 

b] Radiográficos; resor
ción ósea de tipo ve!: 
tical: irregular no -
sigue puntos da refe
rencia anatómica. 

e) Aparición de bolsas -
profundas aisladas 
con infla:nac::Uin secu!:!_ 
darla en pacientes j9_ 
venes. 



rraumatismos a) Sensibilidad a la 
percusión. 

b) Radiogrdficos,ensC:lQ 
cha.miento del espa
cio periodontal en
el ápice seguido de 
ensanchamiento del
resto del espacio -
periodontal , 

c) Aflojamiento de los 
dientes según la di 
recciOn de la sabl'!!, 
carga si es una di
recci6n1 el diente
se aporta de la ca! 
ga.aclusal; si es -
de vai ven el diente 
se afloja. 
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a) Lado de presiOn: 
necrosis del l:!:, 
g61l13 nto perio
dantal resor
ci 6n sacavante
del huesa, 

b) Lado de tensi6n 
daña al ligame!:!. 
to periodontal
por sobrecarga; 
desgarros ceme_n 
tarias; trombo
sis ensancha-
mienta del lig.!:_ 
menta periodan
tal; neoforma
ciOn, 

c) En constante mo 
vimiento¡ ensa!:!. 
chamienta del -
espacio peria
dontal, 



73 

VII.- Plan de Tratamiento. 

Finalidad, 

Definición.- El plan de tratamiento es un
programa organizado de procedirrú.ento p~ra
eliminar los signoo y síntomas de la enl'er 
medad y restablecer la salud. 

La finalidad es detener el proceso de des
trucción que de otra manera llevaría a la
pérdida de los dientes y establecer condi
ciones bucales conducentes a la salud pe~ 
riodontal. 

El. tratamiento debe ser un prograna orden~ 
do y limitados a medidas directas y neces!:! 
rias para conseguir el resultado, en este
también mantiene el estado de salud para -
evitar que avance la enfermedad. El plan -
de trata'l'liento sa determina en base a las
necesidades del paciente y hallazgos del -
examen i ni ci ai·. 

Orden del tratamiento, 

El esfuerzo inicial se orientará hacia la
iluminaci6n de la inflamación y la insti ~ 
ci6n de un programa de higiene bucal .Para
esto se citará al paciente hasta eliminar
los depósitos y hacer medido el nivel de -
higiene en cada visita, para hacer indica
ciones al pací ente. 



Reval.oraci 6n. 
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Al final del tratamiento se haré la revttl,2 
raci.On sobre base del grado de rrejor!a, ob 
tenida. 

Se registre la inflama.ciOn residual y CEIU

sa pr-esuntl véis asi como el canbio de pro-
fundidad de las bolsas y movilidad denta-
ria. La revaloraci6n se hace para hacer -
cambios apropiados. 

Restauraciones. 

Extracciorss. 

A veces las caries son tan profundas que -
demandan atenci6n inmediata, estas restau
reci. ones serén temporales, porque se resta~ 
rarén una vez concluido el tratamiento pe
ri odontal se puede pretisar hace feruliza
ci6n temporal durante el perlado de trata
miento y hay que valorar la necesidad de -
este recurso. 

Los dientes con pronóstico malo se extrae
rén temprano en el tratamiento salvo que -
se los conserve provisionalmente por razo
nes estéticas o mantener el espacio. 

Porqué si se extraen piezas después del 
tratamiento el paci.ente creé que el trata-



Ortodoncia. 
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miento no diO resultado, o que el paciente 
olvid6 ~e se hizo un pronOstico negativo
para sus dientes. 

El tratamiento de ortodonda puede proce~ 
der a seguir a cualquier intervenci6n qui
rorgica, Cuando el tratamiento ortod6ntica 
se hace para eliminar la inflElllaciOn que -
genera la mal posiciOn dentaria, la incli"':' 
nación o la migraciOn este procederA a la
cirug!a, cuando el movimiento dentario or
tod6ntico se realiza con propósitos de re
construcciOn o estética, va después de la
cirug:!:a¡ mientras se lleva a cabo el trat~ 
miento de ortodoncia, se hará un programa
da raspajes frecuentes y control de placa. 

Ajuste Del usal. 

Este paso se efectúa después del raspaje -
y alisamiento radicular, una vez eliminada 
la inflooiaci On. 

Cuando existe movilidad dentaria, se hace
ajuste oclusal burdo como primer paso para 
reducirla¡ el ajuste oclusal se puede rea
lizar después de cirugía y tratamientos or 
tod6nti coa. 
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Los procedimientos a seguir en el exEllll3n,
diagnóstico¡ Pronóstico y Plan de tratamiento son. 

I.- Examen 

a.- Entrevista 

I.- Estadistica básica 

2.- Molestia Principal 

3,- Historia Médica 

b ,- Examen Intrabucal 

c,- Examen Radiográfico 

2 .- Diagnóstico 

3 .- Pron6riti ce 

4.- Plan de Tratamiento 

a} Aaspaje y aislamiento radiculares 

b) Instrucción del control de la Placa 

c) Ajuste Oclusal Preliminar 

d) Aaspaje Radicular 

e) Eliminación de otros factores extr.!nsecos (mérge~ 
nes desbordantes¡ extracci enes¡ obturaciones temp2 
rales. 
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f) Flevalorac:i.On 

g) FerulizaciOn 

h) Cirug!a 

i) Peq.ieños movimientos dentarios 

j) Ajuste Oclusal definitivo 

k) Raspaje radicular y enseñanza del a:in
trol de la Placa. 

l) Ex.amen posterior al tratamiento 

m) Plan de tratamiento Restaurador 

n) Establecimiento de un prograna de manta 
nimiento. 

Es preciso registrar con exactitud el tra
tamiento realizado en cada sesi6n. 

93 debe anotar las drogas recetadas, tipo
de cepillado indicado. 

M~todo de cepillado y otros procedimientos 
de higiene bucal, así se llevaré un o:introl. 
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Al paciente se l.fil debe presentar el caso -
para esto es recesarlo c:nnocer todos los hechos dirigir
los y preparar un plan por escrito, 



VII.- Pronóstico.-

Definicion.-

pronostico es la apreciación de la evolución 
de la enfennedad y la predicciOn de la res
¡:uesta al tratamiento. El pronóstico dei:en 
de de lo exacto y completa c:p.Je sea la info,t 
maciOn recogida durante el exarren. 

El pronostico de¡:ende de la capacidad q.ie -
posea el dentista para reconocer y eliminar 
y regular los factores qt.S producen la en
fermedad. 

Consideraciones.-

Preservación do la dentadui~ corno unidad -
funcional restaurandola de manera apropia -
da. 

Objetivos del Tratamiento.-

¿ Es posible alcanzar los objetivos de tra
tamiento de encia firme, irretraible y q.ie
no sangre? 

¿Se ¡:-uede eliminar la bolsa? ¿Se p.¡ede est!:, 
bilizar el diente? ¿Puede el pac:!.ente tole-



PrOtesis.-

Factores.-
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rar el tratamiento? si no es as1, se reali
za otro tratamiento una transacción o extra~ 
cienes. 

Se debe valorar la complejidad y extensi6n
de toda prótesis nec.esaria, 

Si se debe hacer restauraci°'1 externa de 
la dentadura, si se debe confeccionar fial1:!. 
las fijas, si hay q_Je recurrir al movimien
to ortod6ntico, y si el paciente afronta la 
realizaciOn del procedimiento. 

El pronostico se haré diente por diente, 

,l\fecta e.l pronóstico~ 

a) Bolsas.- Extensión, localización, profun 
didad y complejidad, 

Por lo general es más fácil eliminar bolsas 
unirradiculares presentan problema cuando -
hay lesión de furcación. 
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El tratamiento en lesimes de b:!flJrcaci?n y 
trifurcaci6n es hemisecciOn y am¡:x.itaciOn radic:ular. 
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En malares inferiores se puede hemiseccio -
ner una psrte, o las dos para q..ie funcionen corno premo

lares fenJlizados. 

En molares superiores se puede eliminar una 
o dos raicss y la raiz restants se restaure rrediante -
una corona de diseño adea.iado, Para esto se eliminan -
las bolsas y se crea la forma fisiol6gica de la encía. 

En lesiones ¡:arciales defurcación de mola -
res inferiores, se hace cirugia Osea o injertos 6seos,
en los premolares sup:;¡riores bjfurcados es decir tratar, 
excepto si es posible hacer la hemisecci6n. 

Al proyectar el pronOstiéo de dientes con -
lesi6n de furc:aci6n se tomaré en cúenta lo siguiente: 

a) Extencf6n ci3 la lesi6n,- Lesión de fur
caciOn 'parcial o total, se examina por -
sondeo clínico y se relaciona con las r~ 
diografías, 

b) Estado de las zaias adyacentes :ir1ter¡:¡ro
ximai oral, vestibular si son relativa -



b) Pttrdida Osea; exten.siOn, localizaciOn y
complejidad, cuando· hay mayor p!rdfda O

sea es ¡:eor el pronostico, cuando la -
pe!!rdida Osea es horizontal a~ mí!s f~cil
la eliminaciOn de la bolsa¡ a.iando es -
i..-rogular a vertical, hay ~e tomar en -
cuenta la posibilidad de hacer osteopla=. 
tia, in tentar le reinserci6n o injertos
º trasplantes 6soos, 

e) Movilidad Dentaria y Causa.-

Cuando la lesión es mayor con p!rdide -
6sea ruy e~:tensa, la movilidad dentaria
es creciente, los dientes con 4 6 5 mm -
de hueso ~manente y movll idad 2-3 tie
ne pronostico ciJdoso, 

La movilidad refleja una altBraci6n la med1 
ciOn es Otil ¡xtra planear el tratamiento y
valorar el resultado, 

d) Etiología: Factores etiol0gic6s, mela -
higiene bu e.al o presencia de de p6s itos ,
se correlaciona mds ri!pido, 

e) DJraciOn de la enfennedad, extensiOn y -
naturaleza de lo efecci6n, 

LesiOn extensa l:tn Paciente de edad es -
mayor la r-mbab Llided. de utilidad de la-
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dentadura, En paciente ccn enfermedad -
siste111<"'\tica el problema es mayor que en
un paciente saludable. 

Al presentarse una reacción intensa a ~ 
una irritación mínima tiene r~~n6stico -
malo q..:o si Pi'tiSenta una ros¡.:iuüsla resi.= 
tente a una cantidad considerable de 
irritan tes, 

f} Morfologia dentaria, forma de la corona, 
forma de la raiz relación entre corona
y raiz, Cuando esta relación es favora
ble mejor será· el pronostico, 

Tiene peor pronostico los dientes que -
tienen raices c6nicas o cortas y finas. 

Lesiones de furcaci6n,-

Los lesiones y destrucción Ooea pueden ata
cnr las trifurcaciones de loo molares su¡:e
riores y las bifurcaciones de los primeros
premolares y molpres inferiores. 

Lesión ¡::ercial, - Cuando se pre sen ta en ca
ra lingual u oral de la fÚrc:ici6n, 

LesiOn total.- Cuando se extiende de cnra -
vestibular a cara oral. 
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nente sanas o estables, 

c) Movilidad.- La movilidad de clase 2 6 3-
es pron6stico desfavorable o solo ~e oe 
elimine la movilidad, se debe considerar 
longitud de la raíz y la relaci6n que ·
tiane ctJ1 la corona. 

d) Abertura radicular.- Se trata facilmen
te dientes con· raíces bien separadas, 

e) salud de los dientes vecinos, 

f) Posici6n del diente en el arco¡ los dien 
tes aislados y mas distalizados se con -
servarán y tratarán, 

g) Edad y salud del paciente,- Se debe ca~ 
siderar la ex¡:ectativa de vida del pa- -
ciente y la del diente, 

h) Higiene bucal e indice de caries.- El -
tratamiento se indica cuando hay higiene 
bucal y el indice de caries no es al to. 

?) Sé dehe alcanzar los objetivos del trat~ 
miento, crear enc1a sana, eliminar las -
bolsas y dar indicaciones al paciente P.: 
re mantener la salud en su boca, 

8) Complejidad y extensiOn de cualquier pr& 
tesis asoc:l.adas; cuando se precisan pro-
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tesis complejas y extensas aJ. pronOst:l.co 
es nds reservado que cuando la integrl 
dad de la dentadura se puede mantener -
con prótesis, 

9) Actitud y de~o del pe.ciente, c~pacidr:l.a
Y resoluciOn en procedimientos de cuida
do dental casero, si el paciente no se -
interesa con el tratamiento este no será 
eficaz. 
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IX.- GingivectClllia y Gingivoplastia 

DefiniciOn.-La gingivectomia se define como la exci 
si6n de la pared blanda de la bolsa, su fi
nalidad es la eliminaciOn de la bolsa. 

Definici011.- La gingivoplastia es la :remodelaciOn de la 
encía que ha_ ¡Erdido su forma externa fisi2 
lOgica su finalidad en la creación de la 
forma gingival fisiológica, no la elimina -
ciOn de la bolsa, 

Con frecuencia la gingil.A:lctomia y la gingi
voplastia se realizan juntas aunc:µe se les considere por 
separado por rezares did~cticas, 

Para eliminar los signos y s1ntomas de la -
enfermedad gingival suele ser suficiente el tratamiento 
no Q.Jir'tJrgico (raspaje radicular, higiene bucal adecua
da) o la intervenci6n q.iircrgico menor (a.i:retaje). AlQ.!::!, 
nos casos la inflamación y su consecuencia, la enferme
dad periodontal recidivan, o quedan sin resolverse. E~ 

tos fracasos son resultado del raspeje mal efectuado y
procedimientos de higiene bucal inaci3cuada, 

La recidiva es producto de la no :reducciOn-
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o eliminaciOn de la profundidad de la bolsa preexisten~ 
te. 

La bolsa ¡:ersistente como zona de menor re
sistencia y predispone a la mayor extensión de la enfe! 
medad. Enteles casos ~nicament.a la eliminación de la
bolsa permite la curaciOn y el apropiado tratamiento por 
parte del dentista e higiene bucal casera por parte del 
paciente. 

Req.Jisitos previos: 

La técnica de la gingivectomía y gingivo 
plastia se usa en el tratamiento de diversas situacio -
nes, sin embargo antes de realizar cualquier tratamie.Q. 
to deben existir los reqJisitos previos que son: 

A.- La zona de encía insertada debe ser suficientemente 
ancha para que la excini6n de parte de ella deje 
una zona adecuada desdo el punto de vista funcional. 

B.- La forma de la cresta subyacente debe ser normal, 
Si se ha producido ~rdida Osea, debe ser horizon 
tal, dejando cresta ósea de forma relativamente re
gular en el nuevo nivel más inferior. 
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Indicaciones y Contraindicaciones: 

La gingivectomia y la gingivoplastia se usan para: 

1.- Eliminación de bolsas supraalver:tli:ires y 
bolsas falsas, 

2.- EL:l.minaci6n de agrandamientos fibrosos 
o adematosos de la enc1a. 

3,- Transfonnaci6n de márgenes redondeados
º engrosados en la forma ideal (filo de 
cuchillo,) 

4.- Creaci6n de una forma mas es~tica en -
casos en q..ie no se ha producido la expf!. 
sici6n completa de la corona anatOmica. 

5,- Creación cte lti simetr1a bilateral donde 
el margen gingi val de un incisivo se ha 
retra1do algo mds ~e el del incisivo -
vecino, 

6.- Exposici6n mayor de la corona cl1nica -
para ganar retenciOn con. finalidad pro
~tica, ¡:ara ¡:13nni tir el accsso a ca -
ríes suogingival, o p:ira ¡:13rmitir la e~ 
locaci6n de un clamp durante el trata
miento endodOntico, 
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?.- Correlaci6n de cratsres gingivales. 

Ademas la gingivect.omia y gingivoplast1e se 
utilizan como transacciOn cuando est~n indicados otriJs
procedimientos, pero no es factible realizarlos, ejem.
un molar superior tiene defecto intrealveolar en lado -
mesial que se puede corregir por drug1a ósea. Sin em
bargo en este caso la cercania del seno maxilar limita
la extsna i6n de la cirugia Osea. Le conservación del 
molar partt q..ie sirve de pilar puede ser favorable. 

por ello en esta situaciOn la gingivectom1a 
seria una transacción. 

La profundidad de le bolsa disminuira, pero 
no desaparece~. 

La eficacia de este enfoque de¡Ende de la 
capacidad q.ie tenga el OdontOlogo y el paciente para 
conserva:r 1:11 diente. 

La tronsacciOn puede generar recidiva de la 
profundidad de la bolso y extensión. 

La gingivectom1a y qingivopiastia no astan indicados en: 

1.- Presencia de rebordes alveolares vesti
bulares y orales grueoos, creteres in -
tarden torios o cresta Osea, 
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La posiciOn del margen gingival y .:.. 
el contorno de la enc1a guardan rti
laciOn con el espesor de la encia,
al igual que con la forma del hueso 
subyacente, la posici6n dentaria -
deser.ipeña un papel en la morfolog1a 
gingival. 

Quiza el mé.s importante de estos 
factores para el Sxito o fracaso 
de la gingivectom1a y de la gingi -
voplast1a sea la forma Osea, En -
tales situaciones es de esperar la
regeneración coronaria de las papi
las interdentarias y en menor magn_i 
tud, de la encía vestibular y oral, 

2.- En presencia de bolsas intraalveo -
lares (infraOseas) si la.bolsa se -
extiende m~s de la cresta alveolar, 
no es posible eliminar su base me-
d iante gingivectom1a, la bolsa re -
manente haré que la bolsa vuelva a
f'ormarse, 

3,- Si la bolsa llega debajo de la - ~ 
union rrucogingival, la cirug1a eli
m:l.nara gran parte de la encie inser: 
toda, o su totalidad. La mucosa e.1, 
veolar no es buen sustituto de la -
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encía insertadn, en estos casos la
lesi6n sigue. 

4.- Si el pacienb3 no p..iede realizar hl 
giene bucal adecuada, o no la real;!; 
¿ara, el tratruniento q..iirQrgico fr~ 
casará. 

5.- Si la relaciOn Madico - Paciente es 
dificil: 

Al tratar al paciente el l'Tédico de
be tomar en cuenta el estado emoci,2 
nal de este. Cuando la seguridad -
emocional del paciente se ve amena
zada por la cirug1a propuesta. El
dentista optar~ por interrumpir el-
tratamiento. Estos pacientes se-
p..1eden trotar con ompatia y orien -
taciOn cautelosu. Puede ser nec.es~ 
ria consultar con el m~dico general 
de paciente. Si el paciente es r1-
gido e inflexible se aconseja pru -
ciencia, podr1a eer necesario otro -
tratamiento de lo Psique de pacien
te la influenci.u de la recesi6n gi!J. 
gival producidoo por las cirug1as -
(especialmente en torno a dientas -
anteriores sup:iriores, donde algu -
nos pacientes enseñan o,ran cantidad 
de enc1a). 
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Cuando se preves cieformación antia~ 
t tetica o es inevitable, hay que - -

preparar al paciente de antemano. 

6.- Cuando existen determinadas enfer -
medades y afecciones. 

Ejem. No se her~ cin.ig1a en pacien
tes con enfermedad de Addisc:n o di,S! 
betas no cmtrolada, en pacientes -
con tratamiento anticoagulante,déb~ 
les, debilitados, o que por lo gen~ 
ral responden mal a la cin.ig1a. 

7.- Cuando el paciente se queja de sen
sibilidad dentaria antes de la cir~ 
gia. 

Hay que investigar la causa de las
molestias y considerar cuidadosameu 
te la cirugía si no se suprime la -
sensibilidad. 

ltl buen terapeuta conoce las Venta
jas y Desventajas de su tre.tamien -
to, reconoce sus propias 1 imi tacio
nes y conoce a su paciente y sus . -
reacciones. 
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Tdcnica: 
Gingivectomia y Gingivoplastia 

Pasos QJirOrgicos 

El cuidadoso exámen de la forma de lns -
tejidos y la nsdición de la profundidad de bolsa darán
al operador un cuadro tridirrensional !lJe pennitir~ la 
ejecución más precisa de la cirug1a. Se marcan las bol, 
sas con una sonda periodontal o con una pinza marcado -
ra de bolsas. Cuando se utilice la sonda mili~trica -
se mide y marque, sobre la su¡:srficie externa de la en
cia punzando la enc1a can una sonda y un explorador. 

Cuando se emplea una pinza marcodora 
de bolsas, se introduce cm el extremo recto hasta el
fondo de la bolsa y se marca la profundidad con el ex -
tremo pare punzar. 

Se hacen puntos sangrantes en las zonas
con bolsus, incluso en la papila interdentaria. 

IncisiOn.- La incisión se hace por apical a los puntos 
sangrantes se extiende por la enc1a hasta 
el final, a nivel del fondo de la bolsa, o 
sea a nivel de los p.Jntos sangrantes, la 
distancio depande del espasor de la encía -
y de la inclinación axial de los dientes. 
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Da"tde la enc1a ooa gruesa, el bisel 
puede ser largo, 

Por el contrario en presencia de enc1a -
delgada y de textura fina, el bisel corto conferirS la
forma festoneada adecuada, 

Dndulece la incisiOn M-D imitando la -
forma festoneada ideal, 

El bistur1 debe estar bien afilado para
que las incisiones se hagan con facilidad y no se des -
garren o laceren los tejidos, Se debe percibir qu:i la 
hoja haga contacto con la superficie dentaria en lo pr2 
fundo del corte, en zona interdentaria, la incisiOn se
extenderá a mayor profundidad en los tejidos. 

Cuando la enc1a es gruesa y fibrosa, ~ 
de precisarse volver hacer el rrovimiento dentro de la -
pr:iinera incisiOn para cortar la enc1a del todo, 

Se une la incisión con los tejidos de -
los costados de la zona de la operaciOn para que preva
lesca la forma en la zona o¡:eradu y las adyacentes. 

El tejido gingival incidido se elimina -
tomando un extremo del tejido p;1rciolrnente desprendido
con una pinza para tejido y cortando ou unibi remanente 
con bistur1, 
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8 iselado y Fo atoneado: 

bien. 
Si las incisiones se planifican y realizan 

l.- Se eliminan las bolsas. 

2.- La incisiOn dejar~ una superficie con ~ 
vertiente hacia la corona (dencrninada bi 
sel). 

3.- El bisel terminará en filo de cuchillo. 

4.- El tejido restante quedara festoneado ~ 
alrededor de cada diente. 

A veces se precisa acentuar el festoneado es
b:1 correcc:l.On se hace con bistur1 de Drban, o se utili
zan tijsi'üs quirúrgicas, alicatas para tejido o electr2 
cauterios, 

La angulación adecuada de la primera incisiOn 
en la gintivectom1a crea contonios gingivales con ver -
tientes inclinados hacia la corona y margen ging:lval 
delgado. Si se hace correcciOn se utiliza bistur1 arrl 
ñonado o interdentario con movimiento de raspado, para
retocar biooles, ra<Jp:indo le\iSmente el borde pero con -
presión finne y paroja sobre tejido fibroso y n3Sisten
te. 
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Cuando el tejido es firne se usan piedras de
diamante en el festoneado y biselado, se giran las pie
dras en direcciOn contrsria al diente a velocidad mode
rada o alta, as1 se evita lastimar tejido alveolar laxo 
del vestibulo y la superficie dentaria. 

Se pone agua o soluci6n salina sobre la pie 
dra y el wjido como refrigerante para prevenir el em -
pastamiento de la piedra. 

Electrocauterio.-

Se usa el electrocauterio para corregir con -
tornos gingivales o biselar la superficie cortada, des
pues de la primera incisi6n. Se pl.2de adq.iirir difere.!J. 
tes electrodos de forma diferentes y son diseñados para 
facil i ter correcciúnes particulares de la forma, Los -
electrodos eliminan trozos de tejido plano o cOncavos,
y cortes delgados de t.ej ido se eliminan con facilidad, 

93 debe tener cuidado de no tocar restaura 
cienes de metal, hueso o el periostio, por el peligro de 
lesionar el hueso o pulpa, 

Se utilizc.1 un abatelenguas para separar el ~ 
rrillo o la lengua aJ. olor desagradable o quemado se 
suprime soplando airo sobre la zona de trubajo, 
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La gingivectomia y la gingivoplast1a no dejan 
defannaciOn antiestdtica cuando se aplica correctamen 
te. 

Gingivoplast;!a sala.-

La gingivoplastia se realiza sin gingivecto -
mia como prac.edimiento autOnamo cuando el margen gingi
val es redondeado y fibroso, y la profundidad de la bol 
sa es m1nimia. 

El ras¡:eje, el curetaje y la higiene bucal 
adecuada por lo general eliminan o reducen parte de la
deformaciOn causada por el edema y el infiltrado Célu -
lar de la inflamación, las deformidades fibrosas (hipe~ 
plasticas) resisten el tratamiento, se eliminan mejor -
por cirugf.a. 

La relaciOn entre la forma dentogingival y -

la funci6n, la relaci6n del contorno dentario y la topg 
graf1a gingival respecto a la eficer. In de la desviación 
de los alimentos) es un concepto importante. La inte -
rrelaciOn de estos dos factonils ha~s que el mantenimie~ 
to de la salud periodontal sea roos rrkil. 

Cuando las superficies oont:arias no protegen
la enc1a, no se produce desviación do los alimentos du-
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rante la masticaciOn. 

La re tenciOn e impactaci6n de Blirrentos en lo 
masticaciOn se acentuan. 

La encía pierde su margen delgado, se torna -
redondeada. 

Este círculo vicioso se interrumpe por resta!:!, 
raciones ~Uecuadas y gingivoplast1a. 

Realización de la Primera Gingivectom1a y Gingivoplast1a 

I,- Periodo QuirQrgico 

a),- Raspaje 

Se debe preparar el tejido del paciente para
la cirugiu con la remoción de todo dep6sito -
calcificado y placa, es preciso enseñar al p~ 
ciente q..¡e sea diligente con su higiene bucal 
( q..¡e es muy importante ¡:uSs la cirug1a no ten 
dr6 por consecuencia la curaci6n de la enfe~ 
medad, 

b),- Higiene bucal 

SJ. el paciente demuestra su destreza en la b_i 
giene bucel, en el momento de la cirugia se
hobra resuelto gran parte de la inflamación.-
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Dur1inte la operaci6n habrG. menos hemorrag1a,
los tejidos tendran coisiol:encia más firme ee 
evitaré heridas de bordes desgarradas o irre
gulares. 

e) .- PremedicaciOn.-

l_a premedicaci6n de estados de ansiedad en -
ocasiones funciona la tranq.iilizaciOn verbal; 
en otras esta indicada la medicaciOn con - ~ 
tranquilizantes o barbitúricos; la premedi~ 
ci6n se puede hacer en el momento de la cir~ 
gia se administra de 30 a 45 minutos antes -
de la anestesia local; incluye la administra
ci6n de antibioticos a pacientes can cardiop~ 
t1as valvular u otras enfermedades que deman
den ar.tit.:dOtico en estos casos la medicaciOn
se empezara 24 hrs. antes de la cirug1a y se
prosegu irá varios dios despu~s de la cirugía. 

d).- Mezclado del Ap6sito, 

El apOsi to pertodontal se puede mezclar E:lntes 
de la cirugia y 9llt1rdarlo en refrigerador pa
ra evitar su fraguado prematuro, 

Para gingivectomia o gingivoplast1a el ap6si
to debe tener consiste espesa s:!.rnilar a la -
de la masilla. 
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e.- Planeamiento de la C:i.rugia 

2.- Cirugía 

Se ectudiaré con todo cuidado la ficha y -
las radiografías de la zona a operar. 

En la préctica se puede operar un cuadran
te de la boca, o la mitad de ella; el otro 
lado se deja intacto para que el paciente
pueda masticar, 

La gingivectomia se puede realizar en un -
solo diente para conseguir acceso en pro~ 
dimientos de operatoria dental 6 para ins
talar el Clamp para procedimiento endod6n
ti co. 

a. - Anestesia: 
La infiltraci6n local es la técnica de 
elecci6n. 

Una vez conseguidB lo anestesia, se inyec
ta una gota en cadu pupila interdentaria -
de la zona que interesa. 

Esto aumenta la resistencia de la encla y
facilita la incisi6n, ademés el vasocons
trictor reducirá la hemorragia durante la
cirugía, 

Confirmados que los tejidos se hallan ane~ 
tesiados, se marca la profundidad de la 
bolsa, y se realiza la cirug1a, 
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b.- Control de la Hemorragia 

Después de la cirug!a ee inspecciona con -
atención la herida y las superf"icies dent~ 
rias, se quita todo el dep6sito remanente
º flecos de tejido¡ se debe conseguir b1;e
na hemostasia, entes de colocar el ap6si to; 
asta se logra limpiando ltts superflcles de 
la herida con solución salina estéril o 
agua, emp1lQU9tamiento con gasa sobre la 
zona; Si esto no produce hemostasis apli
carse en las zonas interproxi.males se ap~ 
ca cnn tapones empapados de adrenalina no
mayor al ( I/1000). 

c.- Colocaci6n del Apósito 

La finalidad del ap6sito es que el pacien
te tenga mayor comodidad pos-operatoria. -
El apási to impide la fonnaci6n de tejido
de granulación exhuberante y de esa manera 
hace las veces de matriz. 

Debe cubrir y proteger la herida del trau
ma mec€mi ca durante la masticaci6n y de la 
irritación de alimentos muy condimentados. 

El ap6si to se debe colocar fimanente y lo 
largo de los cuellos de los di.entes y no -

debe cubrir las caroo oclusales, porQ.JS ya 
endurecido actúa como interferencia oclu
sal. 
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El apOsito se coloca en las zonas interden 
tarias, en piezas c6nicao, el apósito no -
debe invadir inserci.On muscular, de ser -
así se debe librar esa zona. 

Cuando el vestíbulo es sorrero, es ciific:i.1-
colocar el apósito en dientes posteriores. 

Para retener el apósito se utilizan matri
ces perforadas de acrílico. Cuando la c:i.~ 
gía abarca un diente se eta un hilo dental 
en torno al OJello del diente y se dejan -
extremos de 3 e 4 mm. de 1 ongi tud. 

El epOsi to se adhiere al hiJ.o. 

Si hay demande estética, antes de lo oper~ 
c:i.On se hace une chape girgival plástica -
la cual cubre el ap65l to y lo estabi ll za: 

3.- Recomendaciones y Procedimientos Pos-operatorios. 

e.- Instrucciones al paciente 

Se indica el paciente no cana ni beba hasta 
una hora despu~s de la cirugía, hasta q.¡e -
frague bien el ap6sito. 

Que evitará alimentos ácidos o condimenta
dos. 
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En la zona operada el cepillado se limita 
r€l en las superficies dentarias incisalen 
y oclusales, 

El apósito se limpia con un cepillado OlJr\ 

ve al igual que los enjuagatorios, la PO!!, 
mecticacifm se hace en estos momentos. 

Las instrucciones para casos de urgencias 
se presenta en hojas impresas junto con 
el teléfono del Cktontfilog::i, cxm esto el -
paciente se siente más seguro, si sabe 
que puede llamar al dentista si surge di
ficultad. 

b.- Cambios de Apósito 

Se debe indicar al paciente que welva 
para canbiar el apósito a los tres o cinco 
días o antes si el apOs:i.to se mueve. 

En cada cambio de ap6s:i. to se ins¡:Ecciona y 
limpia cul.dadosamente la 'superficie de la
herida y las superficies radiculares. Si. -
hay tejido de granulación abundante se qui 
ta con uno cureta. 

c. - Reti. ro del Ap6si to 

Al hacer el retiro del ap6sito se aconseja 
al pacionte que no reduzca la higiene bu
cal, algunos pacientes temen la hemorragia 
y suspenden el cepillado, 
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En estos casos se forma tejido de granula
c:i.6n exuberante. 

La gingi vectom:!a fracasu si la higiere bu 
cal pos-operatoria no ot1 apropiada. 

Despu~s de hacer la remucl On del e.pf!si to -
se usan cepillos especl.11les muy blandos; -
durante una o dos semanc1L1, 

Cicatrización de Heridas 

La cicatrización de la herida se produce -
por el desarrollo de un proceso inflamatorio aguda y for
mación de tejido de granulación. 

Este proceso se presenta tanto en la pro-
fundidad del tejido como en la superficie. 

En los tejidos más profundos se produce 
una reacc:i.6n influnatoria aguda inmeu1.al:a despu~s de la 
cirugía¡ consiste en dilatación de 111mos sengu:!reos, emi
gración do leucocitos hacia el tejido conectivo 1 esto ºC!:: 
rre en los primeros días que siguen dn la intervención, -
El tejido conectivo que rodea a los vnnos sanguíneos res
ponde con proliferación que se caracl:orl za por la acti vi
ciad mi tE>ti ca de 1 os fi broblasto s 1 de l us células endote
lialcs y las células mesenquimatosas indiferenciadas. 

fa:ito se denomina fibroplaeia y constituye
el desarrollo del tejido de granulación verdadero. 
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En 1a superficie ternbién sufre cambio, des 
pués de la cirug!a el tejido conectivo ea cubierto por el 
ca~gulo sanguíneo. 

Dos dias después el coAgula se compone de
tres capas diferentes. La superfi ci.e del coágulo se pre
senta necr6tica y la interna es más fibrosa; entre estas
est~ un estracto r.i.co en Leucocitos (banda de leucocitos) 
que separa la superficie necr6tica de la fibrosa. 

En el cuarto d!a poot-aperatorio la super
ficie necrótica del coágulo sangul:neo se desprende enton
CES el epitelio cubre la superfi c:i e a una vel oci. dad de 
0.5 mm/día, a los ocho días post-operatorios, solo una pe 
queña parte de la superficie de la herida queda sin epit~ 
lizar. El tejida de granulación se extiende por encima -
de la superficie 1 y a los catorce días la superf'i cle se -
halla cubierta de epitelio. 

La ci. ca tri zación avanza par proli feraci fin
de capilar~s fibroblastos debajo de una capa fibrlnasa in 
terna del coégula sanguíneo, Un co6gulo grande y volumi: 
naso retonJa la cicatrizaci6n porque su actividad bacte
riana es muyor, el ap6si to debe adaptarse estrechamente -
para que el grosor del coagulo sea menos. 

Durante este proceso de cicatrización, pue 
de surgir infección secundar.Lo del tejido de granulacifin-:
La flora bacter.i.ana siempre presento aunque no seu viru
lenta, se reproduce rapidamente sobre el coágulo y la su
perficie del tejido conectiva de granulación j6ven. Estas 
bacterif:H.1 producen toxinas que irritan la superficie de -
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la herida en c:i.catrizacl.6n. Como reacciOn a este irritB!:!, 
te y favoreciendo la reacciOn infl.anatoria, el tejido de
granu1aci0n proli fara con mayor rapidez sobre la superfi
ci.e como tejido de granulación o tejido de granulac:i.6n in 
fectado. El raspaje radicular minucioso, las t~cnicas qul 
rúrgi cas refinadas, la colocacifm apropiada del apOsi to : 
y el cuidado adecuado de la herida post-operatoria mante~ 
dran en un mínimo la infección de la superficie. El epit!:!_ 
lio que cubre el tejido conectivo expuesto únicanente PU!:!_ 
de crecer si el tejido de granulaciOn no se halla infecta 
da y no prolifera en forma exagerada. 

Auxiliares del proceso de c:l.catrizaciOn 

El cambio frecuente del apósito es ventaja 
para la cicatrización de herida, 

El tejido situado debajo de un apósito de
diez días presenta exudado aa.Jmulac:i::J y material necrótico 
e inflameci.ón intensa en tejido conectivo subyacente, mn 
mala epit1:1lizac:i.6n de la superficie de la herida, mien
tras que lltla herida post-operatoria de diez días, en le 
cual el upOsi to se ha cambiado cada tres días presenta 
buena tendoncia de cicatrización. 

zeci6n. 

Pasos e seguir pera el proceso de c:i.cetri-

I.- ReaJ.:l.ce une técnica qÍ.Jirórgica minuc:i.!:!_ 
aa poro reducir la lacerociOn y trauma 
de loo tejidos, 
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2.- Emplear métodos de asepsia escrupulosa 
aunque consl.deramos que la boca es un
lugar contaminado. 

3.- Que el tanaño del coAgulo sea el mini-

Electroci rugía 

mo. 

4.- Prot~jase la superficie de la herida -
con un apósito bien colocado. 

5.- Cambiar el ap6si to cada tres o cinco -
días. 

6.- En cada canbio de ap6sl.to, qu!tese to
dos los residuos y célculos remanentes; 
la infección, contaminación y lou resi 
duos retardan la cicatrizaci6n. 

Este método emplea electrocoagulaci6n bip!:_ 
lar o electra:tos de un solo polo. Se puode usar como com
plementos del bisturi, especialmente en zonas donde el ac 
ceso es limitado y dificil. 

A veces resulta dificil hacer la gingivo-
plastia en una zona aislada, en estos casos es Citil la 
electrocirugía. 

La electrocirugia presenta mayor dolor pos.!:_ 
operatorlo que la cirugía con bisturí, Uno de loe argume~ 
tos en favor de lo electrocirugía es que se realiza una -
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operaciOn m6s bien carente de sangre, sin embargo hay 
otras maneras de dominar la hemorragia quirOrgica sin ro
currir al cauterio. 

ValoraciOn de los Resultados 

Fracaso. 

Si se cumplen los requisitos previos de la 
gingivectomia y gingivoplastía y se reali
za la técnica con todo cuidado, se alcan
za los objetivos y seré posible establecer 
el mantenimiento a largo plazo. 

En ocasiones no se alcanzan los objetivos
fijados o es imposible mantener el resulta 
do e !3Sto se llaman fracasos. 

Errores en técnica Quirürgico 

Inmediatamente después de la cirugía puede 
haber fracasos o fracasos parciales. Su origen es la rea 
lización descuidada o ine><acte de la cirugía, 

Los fracasos se producen por: 

I.- Sondeo y mercaciOn de bolsas impreci~ 
ses que llevan a la eliminaci6n inoom
pleta de las bolsas. 
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2.- Timi~ez al hacer la pr.l.mera inci
sión y las sucesivas, lo cual oca 
siena que se dejen bolsas. 

3.- No examinar la bolsa qLE queda 
despuée de la cirugía. 

4.- No hacer el bisel aproPiado, dej~ 
do márgenes gingl.vales romos. 

5.- No hacer el festoneado adecuado, 

Si. no se oonsigue una forma M-0 -
festoneada el m(irgen gingl. val seré 
horizontal (sin papilas interdenta 
rias), o de Arqui.tectura invertid-;;;_, 
los tejidos interdentarios se ha
llan a ili vel mAs bajo que los mflr
genes gingivales vestil:x.Jlar y oral. 

6.- Falta de eficacia t~cnica. 

Si. se usan instrumentos desafila
dos, el tejido se lacera y quedan
lenguetas qLB es preciso eliminar. 

Si. el raspaje prequirúrgico fue ina 
decuado, queda cálculo. 

En el momento de la operaci.On hay
que eliminar todo resto de c~lculo. 
Si la rrezcla o la colocaci6n del -
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ap6si to rio es le correcta, se 
aflojan e irriten los tejicbs. 

En algunos casos el apOsi to no ee 
coloca firmemente sobre el tejido 
y se forma coágulo. 

Los coágulos grandes se organizan 
mal. 

Si el apOsi to no se canbia los lf. 
quidos tisulal"Els, las células de.=, 
camadas, la saliva y las bacte
r.ias subyacentes entran en putre
facción. 

Cualquiera de esta situaciOn lle
va a la proli feraci6n coronar.La o 
lateral del tejido de granulaciOn 
y al restablecimiento de la bolsa. 

Colgajo Periodontal 

Oefini ci ón. 

Clasi fi cacl 6n. 

Es una unidad de encia, con fn:icuencia la
mucosa alveolar adyacente que se separa -
parcialmente por medios quirurgicos. 

Se el asi fi ca como de espesor total , el 
cu6J. !ne.luye toda la enc!e o mucosa alveo-
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lar que OJbre el diente y hueso. Y el col
gajo de espesor parc:::l.al q.¡e se separa por
disecciOn aguda para dejar hueso cubierto
por tejido QJnecti vo blmdo 1 incluyendo el 
periostio. 

La forma que se da al colgajo depende de -
las exigencias especif'lcae, tales como p~ 
veer acceso quirúrgica o reposi ci fm de la
enc! a. 

El diseño de los a:ilgajos se divide en dos 
san: Completo el cual OJmprende incisiones 
liberados oblicuas o verticales en los dos 
extremos 1 aterale s, 

Estos extremos se unen por una incisión ~ 
ri zontal en margen gi ngi val o apical a {!l. 

Cuando se hace incisiOn vertical se extie~ 
de hasta encía o hacia la mucosa alveolar, 
pare liberar la tensi6n de los tejidos y -
penni tir el buen acceso quirúrgica y colg~ 
jo modificado¡ Eetos difieren de los colg~ 
jos completos 1 tienen solo una incisión 
vertical u oblicuo o no la tienen. 
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Acceso y Aporte Sanguíneo. 

Hay que obtener acceso adecuado, así comt1-
aporte sanguíneo satisfactorio para el (:'.t)l 
gajo. La base del colgajo ser tan andift : 
como el tejido desprendido, ¡Ero se evita
rá abarGl'lr ]as zaras adyacentes al CEl11PO -
quirorgi ca. 

Réchazo del Colgajo. 

Los colgajos se rechazan rrediante disec--
ciOn roma o aguda, 

La disecciOn Roma: se usa cuando se pi.ansa 
hacer remodelado quirórgico de las superf~ 
cies alveolares laterales o cuando se hace 
reinserci6n, injertos 6seos, est~n inclui
dos. Colgajo de espesor total; Márgenes ~ 

gingi vales gruesos; Incisiones Retromola
res. 

La disecci~n Aguda: Colgajos de espesor d~ 
vidido. La disecciOn aguda se hace a:m ho
jas quirurgicas reemplazables, o con un 
bisturí de formo arriñonada, ~ indica 
cuando se deeeo evitar le exposici.6n del -
hueso en m{n¡:¡cnes gingi vales delgadas; 
cuando la enc.1'.n es delgada, la disección 
aguda desde el surco es dificil, 
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Tratamiento del Máru~n Gingival del Colga
jo. 
El márgen gingi. val del colgajo se deja iri
tacta si es delgado¡ oi es grueso se elim1 
na, reCXJrta o bisela. 

Reposici.On del colgc1jo; El colgajo se co
loca en su posi ciOn original, o desplazado 
hacia apical, hacia la corona o hacia lat.!::_ 
ral, Siempre se cubriré el hueso evitando
la destrucción que so produce si se deja -
expLesto. 

La sutura se usa para reponer y readaptar
el colgajo despu~s de la ci.n.igía. 

Las suturas y agujas se seleccionan en 
cada intsrvanci.6n; laa 5uturas deben ser -
de seda, sintéticao o catgut # 3--0 1 4-0 1 -

5-0, 6-0. Las agujmi deben ser atraumáti
cas; de corte inver\:l.do 1 de 3/8 de ctrculo 
de corte corriente 3/8 de c!ra.Jlo 1 de 1/2-
ctrculo, de 1/2 c:irc.ulo. 
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Sutura para reponer tejidos separados. 

Es importante que el colgajo se reponga o
readapte para la hemostasia, reducción de
la herida que es importante para la cica-
trizac:l.ón, para prevenir la destrucción 
ésse.. 

Ligadura Interdentaria, 

Esta produce la adaptación mas finne del -
tejido blando al diente y hueso subyacente, 
es de gran valor cuando hay que adaptar y
coaptar estrechamente los colgajos vesti~ 
lar y lingual el hueso y superficies denta 
rias: 

Se toma la aguja con firmeza en el porta~ 
agujas se introduce por el a:ilgajo vesti~ 
bular se pasa por el lado interdentari_o y
se perfora el a:ilgajo palatino y se pasa -
de nuevo hacia el vestíbulo por el espacio 
interdentarlo para hacer el nudo. 

Ugadura Suspensorio, 

Esta ligadura rodea al diente y se ernplea
cuando se hizo colgajo en una sola superf!_ 
cia. 

La ligadura se pasa la aguja desde la su~ 
perfici.e externa del colgajo en torno al -
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cuello del diente por el nicho, y vuélvala 
a colocar en el colgajo on la superficie 
externa o epi tell al el nudo es opcioneJ., 

Cicatrizac::i.On de reridas, 

Todo espacio que quede c0110 consecuenc:ltt -
de la rijac:i.On floja de los tejidos pertu! 
bara la cica tri zaci On, Si el epitelio se -
regenera con rapidez actúa como sello y 
permite que el tejido oonectivo cicatrice, 
sin embargo el coégulo debe tener volumen
mínimo, pués el colgajo delgado es reempl~ 
zado por colégeno més fácilmente, el nuevo 
epitelio de inserción se forma sobre cerne~ 

to o dentina este se restablece en una se-
mana. 

Puede producirse resorción de cmento y 
dentina, 

La unión del colgajo periodontal y la raíz 
se realiza si la aposición de los tejidos
es firme. 

Aunque se forme inserción epitelial en la
primera semana e inserción colégena en la
segunda1 esta zona se deja sin sondar par
lo menos un mes. 
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Curetaje QJirOrgico por Colgajo. 

Objetivos. 

Indicaciones. 

Técni. cas. 

El prop6si to del curetaje quirúrgico por -
colgajo es eliminar al tejido inflamatorio 
cr6nico: (tejido de granulac:i_ñn¡ ciepósitc
calci ficado remanoote), 

Cuando se obtiene ~xi to se obtiene¡ 1 )re so 
luciOn de le inflamaci6n, 2) reducción de: 
las bolsas induciendo recesiOn de las pa~ 
des gingi vales de las bolsas; asimismo Pn.2. 
duce cierta reinserción y remodelado favo
rable del hueso. 

El curetaje quirúrgico se aplica en trata
miento de bolsas profundas con pérdida 
6sea axterna, o.iando el raspaje y el cure
taje gingival no son suficientes y los 
otros procedimientos (gingivectom!a, ciru
gía ósea reinserción o injertos 6seos) no
indicados. 

Colgajo de espesor to tal, 

Se hace la incisión con hoja T'!movible para 
dividl..r las papilas, después se introduce -
un elevador periOstico en los suroos y se -
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trabaja presionando contra el diente y el
hueso para rechazur un colgajo de espesor
total por disección rc:rna, 

El. excelente acceso y visibilidar;t obterii
das penni.tira la remocl6n de tejido infla
matorio adherido a la superfici.e del dien
te y hueso, el aislamiento de la superfi~ 
cie radicular expuesta. S3 coloca nuevane~ 
te el colgajo y se fija con sutura ínter-
dentaria. 

Al eliminar el tejido inflamatorio cr6nia:i 
que bordea las bolsas de los margenes óseos 
que se hallan frente a las bolsas, se pro
ducen varios fenómenos, después del recha
zo del_ a:ilgajo e instrumentación hay pérd~ 
da ósea, se puede producir reinserci.6n, Al 
regenerarse tabla ósea las irn:igularidades 
tienden a corregirse y se forma cresta 
ósea regular. 
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x.- Conclusiones.-

l.-

2.-

3.-

El pade~imiento parodontal es generalmente un 
proceso lento y inde¡:endiente de la edad. 

Los primeros sintanas de la enfe:rnedad paro 
dontal se presentan desde la niñez, y se ag~ 
va con la edad. 

Es conveniente eliminar las manifestaciones -
tempranas de estos padecimientos, disminuyen
do as1 las posibilidades de ~e se presente -
un padecimiento mas severo, 

4.- La forma adecuada del arco y la correcta posi 
ciOn dentaria nos dan como resultado un paro
donto sano; al restaurar las piezas dentarias 
deberros dar su anatomía y funcionerniento nor
mal pura evitar afecciones al tejido parodon
tal. 

5.- Cuando existe caries profunda estas lesionan
al órgano pulpar y os1 originar absceso paro
daital e inflamaciOn de tejidos blandos, 

6.- En casos de infección e inflamaciOn parodon 
tal, se ¡:uede originar destrucciOn de hueso 
alveolar o tejido parodontal. 
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?,- Los ¡:adecimientos de tipo hereéiitario se ¡:ue
den presentar en boca afectando al tejido pa
rodontal, 

8,- La enc1a y mucosa oral preoonta cambios rela
cionados con disturbios honnonales y cambios
ª nivel de las hormonas sexuales, 

9,- Uia dieta debidamente balanceada y de cansí~ 
tencia adecuada, contribuye en gran parte a -
mantener el estado de salud del parodonto, 

10.-

11.-

Existe una relaciOn entre las deficiencias n!:!_ 
tricionales y los padecimientos parodontales. 

EJ. hébito de la higiene bucal adecuado y dar
le un tiempo adecuado determinado, logra evi
tar un padecimiento parodontal asociado con -
caries dental. 

Los padecim]antos parodontales en los adultos 
no deja de ser alarmante el aumento q.ie lle -
ga a presentarse al consultorio dental, 



12.-
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El. objetivo del Cirujano Dentista no debe con 
cretarse a la terapia de estao padecimientos, 
sino extender su labor haciei la prevenciOn 
de estos, y a la educación da los pacientes, 
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