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IMTRODUCCIOH 

El contenido de este tr.b~jo tiene como objetivo hacor notar la 

importancia de la salud con respecto a la enfermedad del per¡odo~ 

too Muchas son las enfermedades que 10 afectan, sin embargo aqu( 

se hace solo un an'lisis general del equilibrio s~lud-enferme 

dad. En 105 capftulos expuestos se ha tratado de dar a conocer el 

proceso de un periodonto sano hasta que ~ste presenta una enfer~ 

dad periodontal como puede ser una gingivitis ulceronecrozante. 

El prop6sito de nuestro tema es dar a. conocer los factores que 

alteran al periodonto para poder prevenir la enfermedad, en caso 

de que ya esté presente, dar el tratamiento 10 más pronto posible 

puesto que se obtienen mejores resultados en ~us primeras fases. 

Es necesario que nosotros como odont61ogos elaboremos un estu --

dio completo del paciente para poder valorar un periodonto sano 

de uno enfermo, esto es parte integral de nuestra práctica odon-

tol6gica y n05 sirve para dar el tratamiento indicado al paciente. 



CAPITULO 

HISTORIA CLINICA 

Es un ~equisito muy impo~tante, en ella se har~ una valoración 

general del paciente, para ~sto el odontólogo se ayudarA de cua

tro medios de diagnóstico: a)Antecedentes Médico-Dentales, b)Ex~ 

men Clrnico, c)Análisis Oclusal y d)Evaluación Radiogr~fica com

pleta. 

a)Antecedentes Médico-Dentales.-Generalmente se obtienen por i~ 

terrogatorio en éste punto se harán preguntas especfficas para 

determinar si existen antecedentes tales como cardiopat(as reumá

ticas o lesiones valvulares congénitas, también es importante d~ 

te~minar si existen enfe~medades hepáticas, afecciones renales; 

problemas cardiovasculares reflejados po~ presión arte~ial eleva

da (hipertensión), disfunciones endócrinas (como diabetes sacari-

na hiperparati~oidismo o trastornos de la tiroides), si existen 

antecedentes de epilepsia, anemia o hemorragias. Los antecedentes 

también proporcionarán información concerniente a si el paciente 

ha presentado alguna intolerancia o reacción poco común a los me-

dicamentos, siendo de especial interés aquel los agentes quimiotera 

p~uticos que pudieran utilizarse dentro del consultorio dental 
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siendo imperativo determinar que tipo de reacci6n se experfment6 y 

a que antibi6tico especffico. Deber~ determinarse si la reaccl6n 

se debi6 a la f6rmula qufmica especffica del anest~s¡co o al hecho 

de que el paciente haya reaccionado a una inyecci6n en 1. cavidad 

bucal. sin relaci6n alguna con el anestisico utilizado. Es impar -

tante saber si el paciente tiene antecedentes de intolerancia o i~ 

capacidad a ingerir aspirina. Si ha indicado antecedentes de úlce

ra péptica o duodenal, incluso cuando haya sido tratada medicamen

te deber~_ dudarse si es adecuado usar aspirina o cualquier a~a¡gé-

sico que la contenga. Cualquier reacci6n a medicamentos considera

da como anormal, deberá registrarse junto con la inform&ci6n m~s 

completa posible con respecto al incidente especffico, asf como si~ 

nos y sfntomas. ~s también importante determinar si el paciente 

est~ bajo trat~iento médico actualmente, si est~ tomando algún m~ 

dicamento especffico asf como su dosificaci6n si el paciente es 

del sexo femenino, es imperativo saber si est~ embarazada y en es-

te caso, los meses de embarazo. 

Antecedentes Dentales.-En este se har~n preguntas con respecto 
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E 

~ experiencias dentales pas~das, informacidn acerca de tr.tamie~ 

tos anteriores, tiempo empleado en ese tratamiento, frecuencia 

con que el paciente busca su atencidn dental asr como cualquier 

diagndstico dental previo. 

Es de especial inter~s saber si existen antecedentes de trata-

mientos periodontales: ¿Cuál fu~ I~ naturalez~ del tratamiento a~ 

terior? ¿Cu4n extenso fu~ desde el punto de ·"i sta de tiempo y de 

variedad de procedimientos? ¿Cu4ndo fu~ la ~Itim~ vez que el pa

ciente estuvo sometido a una profilaxia dental? ¿En qu~ interv~lo 

se llevaron a cabo la profilaxia o el raspado radicular? ¿Tiene 

el paciente antecedentes de gingivitis ulceronecrozante aguda? 

¿Ha presentado alguna vez absceso periodontal? ¿Existen antece-

dentes de tratamiento Ortoddntico? ¿Se ha Ilev~do a cabo alguna 

extracci6n dental o cirugra bucal?, es conveniente preguntar tam

bi~n si ha tenido complicaciones pre o posoperatorias. 

Historia dental actual.-Como su nombre lo indica en el la se ana 

tarán los srntomas dentales actuales: ¿Se quejan de mal al lento o 

mal sabor en la boca? ¿Se observan hemorragia de los tejidos gin

givales al cepillarse 105 dientes, masticar o al despertar en las 
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mañanas? ¿Si existen dientes sensibles a cambios t~rmicos y espe

cfficamente • que variaci6n de calor o frio? ¿Existe sensibili 

dad a los dulces? ¿Se observan áreas de impacci6n o retención de 

alimentos en la masticación? ¿Han observado alguna recesión ging1 

val rápida o anormal? ¿Ha habido algún cambio en la posición den

tal (diastemas, apiñamiento)? ¿Son conscientes de que aprietan 

los dientes durante el dfa o que los "rechinan" durante la noche? 

¿Con qui frecuencia se cepillan los dientes? ¿En qui secuencia en 

relaci6n con las comidas? ¿Qui tipo de cepil lo utiliza y qui tic-

. nica de cepillado? ¿Usa algún auxiliar de la higiene dental? ¿Cu! 

les con qui frecuencia y de qui manera?Asf también cualquier in

formación adicional concerniente a algún hallazgo importante du ~ 

rante la visita inicial. 

b)Examen Clfnico.-Todo paciente debe ser sometido a un examen 

intrabucal y a uno extrabucal. El examen extrabucal se llevará a 

cabo por medio de observación y con uso de palpación. El examen iU 

trabucal se hará en base a una ' secuencia ordenada ésto con el fin 

de no pasar por alto u omitir alguna zona que distorsione el dia--

gnóstico de la enfermedad. 
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Aquf tr~taremos especfficamente al periodanto, especialmente te

jidos gingivales y dientes en relaci6n con la salud perlodontal 

del paciente. 

El tejido gingival se eval~a en diferentes aspectos clfnicos:co

lor, tono, tama~o. nivel del margen glngival en relaci6n con la u

nidn amelo cementaria, profundidad de las bolsas parodontales, he

morragia .gingival al menor estrmulo, presencia de exudado, compli

caciones mucogingivales, materia alba, placa bacteriana, cllculos 

y movi lidad dentaria clfn;ca. 

c}Anllisis Oclusal .-La ~clusi6n desde el punto de vista de un p~ 

riodontista, es relaci6n funcional de los dientes inferiores con 

los superiores durante el movimiento mandibular • 

. La etiologfa de la gingivitis y formaci6n de bolsas es provocada 

por la placa bacteriana y acumulaci6n de otros factores locales a1 

rededor del margen gingival. 

Existen signos y sfntomas clfnicos especfficos del trauma de 1. 

oclusi6n. 

a)Sfntomas Clfnicos: 

I)Oolor del diente a la percusi6n 
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2)H~lestar de los tejidos periodontales alredodor del 

diente, especialmente tejidos apic~les 

3)Malestar generalizado dentro del proceso alveolar 

4)Sensaci6n de aflojamiento del diente. 

b)Signol Clrnicos; 

I)Sensibilidad del diente ~ la percusi6n clrnica 

2)Recesi6n gingival, principalmente en las car~s labial o 

vestibular 

3)Gran aumento de la movi lidad dental 

4)Migraci6n patol6gica del diente traumatizado 

S)Oesgaste oclusal 

c)Signos radiogr~ficos de oclusi6n traum~tica: 

1 )P~rdida de la continuidad de la l&mina dura 

2)Ensanchamiento del espacio del Ligamento Parodontal 

3)Plrdide 6sea en forma de cuña desde el ~rea cervi _ 

cal en direcci6n apical 

4)Engrosamiento de la l~mina dura 

S)Hfpercementosis 

6)Resorci6n r~dfcular 
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La evaluaci6n de la oclusi6n se realiza como parte sfstem~tfc. del 

examen periodontal. Dicha evaluaci6n se realiza por medio de 1. cla

sificaci6n de Anglc; después se evalaa el desplazamiento y alinea 

ci6n con los dientes contiguos y antagonistas, al observ~rse ésto se 

registra también el movimiento de overjet y overbite. 

Siendo esto que la oclusi6n se vuelve más importante cuando se en

cuentra alguna patologfa que pueda atribufrse directamente a liS di~ 

crepancias oclusales, o en donde los componentes oclusales actaln c~ 

mo factores destructivos. 

d)Evaluaci6n Radiográfica.-El examen radiográfico es solo un ins 

trumento que proporciona informaci6n limitada, pero que combinada 

con antecedentes dentales y clfnicos nos conducirán a un diagn6stico 

definitivo. El examen radiográfico constará de: un examen periapical 

que consta de catorce pelfculas intrabucales nos dará el registro de 

los 6rganos dentarios individualmente, en el examen de aleta mordi -

ble en posteriores, registrará caries en espacios interdentales, re-

laciones de contacto interproximal y zonas de retenci6n de alimen -

to; y tercero, el examen de radiograffa panorámica dará una visi6n 

total de los registros 6seos y dentarios asf como de ser atiles pa-
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ra detectar anomalfas de desarrol lo, lesiones patol~gicas de dIentes 

maxilares y fracturas. 

Para que dicho examen radiogr&fico sea de utilidad dentro de ,. 

Historia Clfnica deber& poseer cualidades como: im'gen clara y defi 

nida en lo que se refiere al &rea anat6mica determinada, incluir 5~ 

ficientes estructuras circundantes dentro de la regi~n que est' obse~ 

vando, que exista contraste apropiado entre los tejidos de dIversas 

densidades asf como la mfnima distorsi6n de las im'genes inclufdas. 

El lugar de las radiograffas en el diagn6stico periodonta\ es impo~ 

tante por un lado, y muy mal entendido por el otro, pues con excesiva 

frecuencia el diagn6stico de la enfermedad periodontal se hace por 

inspecci6n de las radiograffas, momento en el que la enfermedad ya 

lleva tiempo de establecida. 
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e A P 1 TUL o 11 

PERIOOONTO NORMAL 

Para poder comprender como surge una enfermedad periodontal es 

necesario conocer la estructura y funcionamiento normal del peri2 

danta. Los tejidos que lo componen forman una unidad bioldglea y 

funcional que va a servir para radiar, sostener y anclar por de

cirlo asf, los dientes en los maxilares. 

El periodonto está compuesto por la encr. y el sistema de inse~ 

cidn, ~ste lo conforma el hueso alveolar, el ligamento periodon--

tal y el cemento. 

Rasgos Cl(nicos 

a)Estructura y funci6n del Periodonto. 

La enc(a se divide en: 

I)Margen gingival libre 

2)Surco gingival 

3)Enc(a libre o encra marginal 

4)Enc(a insertada 

S)Uni6n mucogingival 

6)Mucosa alveolar 
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7)Papila interden~~~,a (interproximal) 

8)Uni6n dento gingival - surco gingival 

-inserci6n epitelial 

Hallazgos Clfnicos. 

El color de la encra insertada y marginal sencil lamente es de c~ 

lor rosado coral aunque ésto puede variar ligeramente según el ti-

po racial, grado de irrigaci6n queratinizaci6n epitelial, 

taci6n y espesor del epitelio. 

plgmen-

La encra insertada está separada de la mucosa alveolar por una 

Irnca de uni6n claramente definida, la mucogingival. la mucosa al

veolar es roja, lisa y brillante, no contiene queratina y es bas -

tante delgada. la forma de la encra est~ sujeta a variaciones t~

les como la forma de los dientes, su alineaci6n en el arco, ubica

ci6n y tamaño de los espacios interproximales. 

La encra insertada tiene un aspecto punteado, en diverso grado.la 

cantidad del punteado varr. de una persona a otra y en diferentes 

zonas de una misma boca, y no puede tomarse como señal definitiva 

de enfermedad. La encra suele ser firme y se encuentra estreehamen 

te uni da al hueso subyacente, la fl acci dez de 1 a enera es señal de 
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enfermedad gingival. 

El ancho de la enc{a insertada varra en diferentes zonils de lil 

boca, siendo mayor en la regi6n de los incisivos superiores en do~ 

de puede medir hasta 9 6 10 mm., la anchura mrnima est~ en la re-

gi6n de los premolares inferiores en donde puede llegar iI medir s~ 

lamente 1 rrrn. 

Por 10 general, la profundidad del surco se considera normal 

cuando es de 2 mm. Esta medida se toma sondeando cuidadosamente 

con una sonda periodontal. Si el sondeo es mayor de los 2 mm., nos 

estar~ indicando la presencia de una bolsa y por 10 tanto el resul 

tado final de ésta es la pérdida 6sea. 

a)Ligamento Periodontal.-Eí ligamento periodontal es un tejido c~ 

nectivo denso que une el diente al hueso alveolar, su funci6n fun

damental es mantener e'i diente en el alveolo y mantener la rela--

ci6n fisiol6gica entre el cemento y el hueso, tambi~n tiene pro-

piedades nutritivas, defensivas y sensoriales (mecanorreceptoras ). 

El ligamento periodontaJ está compuesto de haces de fibras coli-

genas, substancia fundamental mucopoJisacárida y muchas células 

que incluyen fibroblastos, macr6fagos, osteoblastos, osteoclastos, 
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cementoblastos, vasos sangufneos y nervios. 

Durante el proceso de erupcicSn, I as fibras del 1 igamento perlo

dontal se encuentran paralelas al diente, pero cuando los dientes 

entran en oclusicSn ~stas adquieren una relacicSn funcional. El elS 

mento estructural principal del ligamento periodontal son las fi

bras principales o haces de colágenos que siguen un curso ondula

do a través del espacio del ligamento periodontal. Las porciones 

terminales de las fibras principales se insertan en el cemento 

y en el hueso alveolar y se denominan fibras de Sharpey. 

Organizaci6n y FuncicSn. 

Fibras Principales.- El ligamento periodontal contiene fibras c~ 

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

en el hueso alveolar. Estas fibras se van a organizar en cinco 

grupos denominados "haces de fibras principales". 

I)Grupo de la Cresta Alveolar.- Los haces de fibras de este gr~ 

po se abren en abanico desde la cresta del proceso alveolar y se 

hallan insertados en la parte cervical del cemento. 

2)Grupo de Fibras Horizontales.-Los haces de este grupo forman 

un ángulo recto respecto al eje mayor del diente y siguen el curo 
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so del cemento ~I hueso. 

3)Grupo Oblrcuo.-Los haces de este grupo de fibras corren obli--

cu~nte y se van a insertar en el cemento a lo largo ~pic.lmente 

a su inserci6n en el hueso. Estos haces de fibras van ~ constitu -

ir el sostén principal del diente contra I~s_fuerzas masticatorias. 

4)Grupo Apical.-Los haces de este grupo se van a di"stribuir irr!;. 

gularmente pues se abren en abanico desde la regi6n apical de la 

rafz hacia el hueso circundante. 

S)Grupo interradicular.-Este grupo como su nombre lo indica co

rre sobre la cresta del tabique interradicular en las furcaciones 

de 105 dientes interradiculares, uniendo las rafees y las comunme~ 

te denominadas fibras transeptales. 

Dentro del espacio del ligamento periodontal también se encuen

tran fibroblastos, células mesenquimatosas, cementoblastos, osteo

clastos, macr6fagos de los tejidos y cordones de células epitelia-

les denominadas "restos epiteliales de Halassez", cementfculos, v~ 

sos sangu{neos y el aporte nervioso. 

Los restos epiteliales de Malassez forman un enrejado en el lig~ 

mento periodontal y aparecen ya sea como racimos celulares aisl~ 
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dos, O como cordones entrcl.zados, según el plano de corte. Se les 

conlider~ como restos de 1. vaina de Hertuig los cu.les se desint~ 

gran durante el desarrollo del diente. Estos restos epiteliales 

pueden participar en la formaci6n de quistes radiculares laterales 

o bols~s periodontales profundas. 

lrrigaci6n e Inervaci6n.-El aporte sangurneo del ligamento peria 

dontal proviene de ramas de arterias alveolares que penetran en 

los tabiques interdentarios por los canales nutricionales. La iner

vaci6n del ligamento periodontal es de naturaleza sensorial y las 

fibras son capaces de transmitir sensaciones t.fctiles, de presi6n , 

propioceptivas y dolorosas por vra trigémina. Los haces nerviosos 

pasan al ligamento periodontal desde el .frea periapical y a través 

de canales desde el hueso ~Iveolar. 

funci6n del ligamento Periodontal. 

Las funci ones del Li gamento per i odontal son: 

l)formativa.-formaci6n de cemento, hueso alveolar y 

ligamento periodontal 

Z)De sostén.-inserci6n de los dientes al hueso alveolar 

)Protectora.-absorci6n y disipaci6n de fuerzas oclusales 
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(tiende a amortiguar el impacto de las fue~ 

zas oclusales eje~cidas sobre el hueso) 

4)Propiocepci6n sensorial.-por medio del apo~te nervioso 

S}Nut~itiva.-por medio del aporte de vasos sangufneos 

b)Cemento. 

Es el tejido conectivo calcificado, que forma y cubre la supe~f~ 

cie de la ~afz anat6mica del diente. 

Su funci6n p~incipal es fija~ las fib~as del ligamento periodon

tal a la superficie del diente. Gottlieb .firm6 que la aposici6n 

continua del cemento es necesaria para el mantenimiento de un periE 

donto sano. 

Formaci6n.-El cemento comienza a formarse durante las primeras f~ 

ses de la formaci6n de la ~aíz, las c~lulas se ubica~In cerca de la 

dentina y depositar'n la p~ime~a capa de cemento (cemento prima~io}.En 

esta fase se han convertido en cementoblastos funcionales. El ancho 

del cemento de los dientes sanos aumenta durante toda la vida, este 

aumento es mayor en el &picc de la raíz y menor en las zonas mis c2 

ronarias del cemento. Por lo general, la aposic;6n del cemento au-

menta en relaci6n lineal con la edad en los dientes sanos. 
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El cemento de los dientes con enfermedad periodontal, por el 

contrario no aumenta de igual manera. La resorci6n parece produ __ 

cirse con mayor frecuencia en dientes con enfermedad periodontal. 

Cemento Primario y Secundario.- La cementogénesis inicial concl~ 

ye cuando las rafees quedan completamente formadas. El cemento 

inicialmente depositado, es acelular y es relativamente afibrilar 

aunque contiene finas fibras que se extienden radialmente desde 

la dentina hasta la superficie. Los dep6sitos progresivos de ce-

mento sobre la capa primaria son denominados cemento secundario, 

este cemento puede ser ~elular o acelular y contiene muchas fi-

bras de colágena inclufdas, asemejándose aSl al hueso fasciculado 

fibroso. 

Unidn Amelocementaria.-El cemento ubicado en la uni6n amcloce -

mentaria y el que se encuentra inmediatamente debajo de ésta, es 

de importancia clf .. ica en procedimientos de raspado radicular. En 

La uni6n amelocementaria pueden existir tres tipos de relaciones 

en que participe el cemento: a)El cemento y el esmalte no se po

nen en contacto, dejando dentina expuesta y tal vez una uni6n am~ 

locementaria sensible en aproximadamente 10% de los casos, b) El 
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cemento y el esmalte forman una uni6n de borde con borde en )O~ 

de los casos c)El cemento se superpone liger~ente al esmalte en 

60% de los casos. 

La sensibilidad de la rarz en la uni6n amelocementaria durante 

procedimientos de raspado puede atribuirse a la dentina expuesta, 

hipersensible al procedimiento. 

El dep6sito de cemento continua durante toda la vida del indivL 

duo existiendo una relaci6n directa entre edad y espesor del ce-

mento, triplic'ndose dicho espesor entre los 11 y 75 a~os. El rn

dice de incremento es menor en la uni6n amelocementaria y mayor en 

el 'rea apical, siendo ~sto parte del proceso total de la erupci6n 

dental contrnua para campensar el desgaste oclusal. 

Los dientes van a erupcionar en un esfuerz~ por mantener un ri~ 

mo con la substancia dental perdida por la atricci6n, al erupcio

nar, quedar' menos rarz en el alveolo, debilitando asr el soporte 

del diente. Esto se va a ver compensado por el dep6sito contrnuo 

de cemento en el 'pice radicular y en las furcaciones. 

Funci6n.-tiene dos funciones l)anclar los dientes por medio del 

ligamento periodontal al nueso alveolar, 2)compensar parcialmente 
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el desgaste oclusal y la erupci6n dental. 

c)Proceso Alveolar.-Es la parte del maxilar superior e inferior 

que forma y sostiene a los dientes. Como consecuencia de la adapt~ 

ci6n funcional, se distinguen 2 p~rtes en el proceso ~lveol.r: el 

hueso alveolar propiamente dicho y el hueso de soporte. 

El hueso alveolar es una delg~da l&min~ de hueso que rodea l~s 

rafces, en ella se van a insert~r l~s fibras del ligamento perlo 

dontal. 

El hueso alveolar es un tejido especializado y duro con una 

matriz intercelular de col&gen~ y calcificada, es tambi~n un teji 

do plástico, l~bil y muy sensible a alteraciones en su funcidn ~ 

cánica normal, de esta manera su desuso suele producir atrof;a 

(disminuci6n de tamaño) asoci~d~ a una p~rdida de substanci~ mien 

tras que en uso mayor ir& acompañado de hipertrofia con un pos; 

ble aumento de I~ mas~ 6sea. 

El hueso por n~turalez~ es esponjoso (reticul~r o medul~r), com -

p~cto (cortical) o bien alguna combinaei6n de ambos. 

El hueso esponjoso consite en unas barras 6se~s conectad~s y e~ 
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trelazadas de espesor y for~a variable. 

El hueso compacto aparece como una masa dura y contfnua en la que 

pueden distinguirse los espacios con la ayuda del microscopio. 

Las c~lulas del hueso, osteoblastos, osteocito5 y olteoclastos, e~ 

tln (ntim~nte relacionados; Los osteoblastos o c'lu'as formadoras 

de hueso, aparecen en la superficie 6sea durante el proceso de cree! 

miento, desarrollo y remadelado. Estas c'lulal elt'n frecuentemente 

presentes en una capa contrnua sobre la superficie del hueso.El os-

teocito es un osteoblasto que ha sido atrapado dentro de la matriz 

6sea. Los olteocitos se comunican entre sr por medio de un sistema 

de canalfculos que van de un osteocito a otro o a todo 10 largo del 

hueso. El osteoclasto, es una célula ~gante multinucleada que varra 

mucho en t.maño y en número de ndcleos. 

El hueso alveolar consta de dos l6minas de hueso, cortical entre 

las cuales se halla una red de hueso reticular, en ella se encuen-

tren n~dula 6sea, vasos 5angurneos y fibras nerviosas. 

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene a los alveo

los dentarios y se desarrolla únicamente durante la erupci6n de los 

dientes. En pacientes con anodoncia (ausencia de dientes), no se 
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a hueso alveolar. 

Desde el punto de vista .arfol6gico, el .proceso alveolar puede 

clasificarse en : a)hueso alveolar propiamente dicho (l6mina dura 

o cribiforme), b)hueso alveolar de sostln y c)l~inas ~sea. vestL 

bular y lingual de maxi lar y .. ndfbula. 

El hueso alveolar propf ... nte dicho, se encuentra fn.ediatemante 

adyacente al lfg~nto pertodontal y se denomfna 16mlna dura. La. 

fibras principales del lig-.ento periodont.l se van a insertar en 

esta 're., el hueso alveolar de sostln,consfste en hueso trabecu

lar o reticular que sostiene al hueso alveolar propiAmente dicho 

e incluye la masa del proceso alveolar, por fuera del hueso de so~ 

tln, s~ van a encontrar las placas .corticales labial y lingual,·de 

naturaleza compacta. Van a ser ~s delgadas en el maxilar superior 

que en ~l inferior. A 10 largo de ambos arcos, el hueso alveolar 

va a estar presente en diversas proporciones de hueso compacto y 

reticular. Existe poco hueso esponjoso en las caras vestibular y 

labial de dientes anteriores, inferiores y superiores, y en la c~ 

ra vestibular de premolares y molares superiores. En caso de no 

haber hueso en las superficies vestibular y labial de las rafees, 
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estar'n cubiertas ~nic~nte por encfa (fenestraciones). Una fe

nestraci6n es la presencia de una peque~a ventana 6sea ep una pOL 

ci6n de la rafz con el resto de la superficie radicular cubierta 

por hueso. Siguiendo hacia atrls, los alveolos se vuelven cada vez 

m&s anchos para asf dar lugar a las rafces de los molares, y por 

10 tanto, existirA un vol~n cada vez mayor de hueso reticular 

entre las l&minas corticales, a excepci6n 4e las caras bucales de 

premolares y molares superiores. Clfnicamente el hueso tiende a 

seguir la forma de las rafees, y por lo tanto existir~n protube

rancias ~seas labiales y vestibulares directamente en las rafees, 

con depresiones interdentales entre ellas. 

Radiogr'ficamer. ~e, la cresta del hueso alveolar sigue las uni.2, 

nes cemento-esmalte adyacentes, y por lo tanto podrfa estar incli 

nada si dos dientes estuvieran al mismo nivel en sus uniones ame-

1 ocementari as. 

Generalmente la cresta del hueso alveolar est& a lmm. en senti 

do aplcal a la uni6n entre cemento y esmalte. 

La forma festoneada de la papila interdentaria cambia de con -

torno junto con el hueso, estA muy festoneada en la zona anterior 
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y se vuelve progresivamente m's plana h~ci~ la parte posterior. 

En una radiograffa el hueso .Iveolar propiamente dicho (l6ftina 

dur.) est' adyacente en un sitio al ligamento periodontal, y pa

see muchas perforaciones p.ra permitir la entrada de vasos san-

gufneos y nervios al hueso, provenientes del lig~nto periodon-

tal. 

El hueso contfnuamente sufre cambios y remodel~dos (Iabilid.d 

del hueso ) &st~ se mantendr' siempre por medio de un equilibrio 

fino entre formaci6n y resorci6n 6sea. 
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e A P 1 TUL o 111 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Al estudiar la etiologr. de 1. enfermedad periodontal, se va • 

procurar descubrir las causas o factores que la provoquen es asf 

que al ocuparse de ella, sea costumbre que se razone de los sfn-

tomas a la causa, y de la causa al remedio. 

Los factores que ejercen influencia en la salud del periodonto 

se clasifican, en sentido ~plio, en factores extrrnsecos (loca

les) o intrfnsecos (sistem'ticos). 

Las causas extrfnsecas van a incluir los factores inconscientes 

y funcionales correspondientes a masticaci6n, degluci&n y fona -

ci6n. Las causas intrfnsecas son importantes, pero resulta un P2 

co diffcil comprobarlas. 

En el momento actual, el tratamiento debe or;ent.r~e fundamen-

talmente a la eliminaci6n o correcci6n de los factores extrfnse-

cos, en ausencia de etiologfa intrfnseca demostrable. 

a)Factores extrfnsecos (locales) 

I)Placa bacteriana 

2)C&lculos 
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3)Hateria Alba 

4)Pigmentaciones dentarias 

S)Impacci6n de alimento 

6)H'bitos 

7)"al oclusi6n dentaria 

a)eausas yatroginicas 

b)Factores intrfnsecos (sistem'ticos) 

l)Diabetes 

2)Influencias nutricionales 

3)Trastornos hematol6gicos 

a)Factores extrfnsecos. 

I)Placa bacteriana.-Es el comdn denominador de caries y enfer~dad 

periodontal. la placa no es alimento ni residuo alimenticio, ni tam

poco una bacteria bucal. Es un sistema bacteriano complejo, se acu-

mula inicialmente sobre la superficie de la pelfcula adquirida (cu 

bierta superficial de origen salival, de naturaleza esencialmente 

protefnica) 

la progresi6n sistem'tica de las bacterias parece ser que producen 

estreptococos, estos tienen la capacidad de descomponer los hidratos 
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de carbono y producir 'cidos • p.rtir de .zdcares. 

La plac. bacteri.na es un. mas. c~nstitufd. por muchos tipos de mL 

crorglnis¡nos inclufdos en una m.triz de origen bacteri.no y s.liy.l 

que se forma sobre la pelfcul. adquirid. supr.gingivll y subgingi -

valmente. 

L. plac. no es visible a simple vista excepto cuando se emplean 

soluciones revelador.s como el rojo de eritrocin •• Lo que puede 

aparecer como una boca limpia en el examen clfnico, puede no serlo 

.1 aplicar soluciones reveladoras en las 're.s cervic.les de los 

dientes. 

La pl~c. se va a encontr.r firmemente adherida a l.s superficies 

dentales, y rest.uraciones, pudiendo solamente desprenderse con 

limpiez. meclnic •• 

L. funci~n de la placa en la enfermedad periodont.l p.rece estlr 

bien establecid. pero actualmente no se puede relacion.r 1. perio

dontitis en ninguna especie bacteriana individual. Los componentes 

blcterianos de la placa son probablemente los principales agentes 

etiol~gicos de 115 enfermedades periodontales inflam.torils. El 

mecanismo de acci6n de las bacteri.s de la placa pueden cl.sificl~ 
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se en dos grandes grupos: I)Inici~cidn directa de la inflamacldn 

por metabolltos microbianos y 2) Inielacidn de la inflamacidn por 

componentes antig~nicos de los microrganismos bucales. conviertien 

do a este proceso en inmunopatoldgico. 

2)C'lculos.-Son masas calcificadas adherentes que se form~n so

bre las superficies de dientes naturales y pr6tesis dentales. El 

c'lculo es placa minerali~ada. por su ubicaci6n se clasifican en 

c~lculos supragingivales y subgingivales. El supragingival es vlsi 

ble y yace en posici6n coron~ria a la cresta del margen gingival • 

por lo general es blanco o blancuzco amarillento, y se desprende 

con relativa facilidad de la superficie dental. Los dep6sitos m's 

abundantes de c~lculos supragingivales se producen con mayor fre

cuencia en I~s superficies vestibulares de molares superiores y en 

la superficie lingual de incisivos inferiores. 

El c'lculo subgingival.-Se ubica en posici6n apical a la cresta 

del margen gingival, y no es visible en un examen superficial. 

La ubic~ci6n y extensi6n del c'lculo subgingival requiere de un 

sondeo y palpaci6n cuid~doso con alg~n instrumento afil~do como 
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un explorador, as' COMO la separaci6n cuidado.a del margen gingl

val con un poco de aire a presi6n para poder observar el c'lculo 

directamente. Por lo general, es denso y duro pardusco o negruz-

co, de consistencia p~trea y firmemente adherida a la superficie 

radi cul ar. 

El c'lculo se adhiere a la superficie dental de diversas manera. 

creando asr diversos grados de dificultad para retirarlo. 

El c'lculo es un factor pat6geno importante en la enfermedad pe 

riodontal, y tiende a perpetuar la inflamaci6n, la cual causa la 

profundizaci6n de la bolsa periodontal y la destrucci6n de tejido 

subyacente de soporte. 

J)Kateria Alba.-Es esencialmente una acumulación blanda y pega

jo.a de bacterias, c~lul.s epiteliales descamadas, prote'nas y le~ 

cocitos salivales, es menos adhesiva que la placa bacteriana y 

tiende a for.arse cerca del margen gingival. Puede formarse en 

dientes previamente limpios, en pocas horas, y durante los ínter -

valos por ejemplo entre las comidas. La materia alba puede remo -

verse ~diante un chorro de agua, carece de estructura de placa 

pero posee el mismo potencial patológico. 
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4)Pigmentaciones dentarias.-Son depdsitos de color sob~e la •• ~ 

perflcies dentales que constituyen problemas est~ticos, pero lo 

que es mis importante. pueden generar irritacidn e inflamaci6n -

gingival. Son causadas po~ bacterias, alimentos, tabaco y otras 

substancias, son tambiEn el resultado de la pigmentacidn de la p~ 

1fcula adherida po~ lo gene~.l incolora. V~fa en color y composi 

cidn, asr como su g~ado de adhe~encia a las superficies denta 

les. Las pigmentaciones pueden clasificarse .de la siguiente mane -

ra: 

·1)Pigmentacidn p~r tabaco.-Son qui~; las- ~'s frecuentes, se lo

calizan en las superficies dentales con tendencia a adquirir m's 

f'cilmente desechos bacterianos en sus superficies, dando po~ ~~ 

sultado una mayor inflamaci6n. El tabaco proporciona pigmentacla 

nes superficiales y muy adheridas de color pardusco o negro, y 

coloracidn parda de la substancia dentaria. La pigmentaci6n es el 

resultado de 105 p~oductos de combustidn del alquitr'n de hulla 

y de la penetraci6n de los jugos del tabaco en fosetas y fisu -

ras de esmalte y dentln~. 
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2)Pigmentación negra.-Se presenta por 10 general, como una Irnea 

negra y delgada, en vestibular y lingual, cerca del margen gingival 

y como masas difusas sobre las superficies proximales. Se encuentra 

bastante adherida tendiendo a recurrir despu~s de su eliminaci6n, 

es más común en mujeres y puede producirse en bocas con 

excelente. 

higiene 

)Pigmentación Verde.-Como su nombre 10 indica es por 10 regular 

verde o verde amarillenta. de espesor considerable y se encuentra 

éon más frecuencia en niños. Se cree que son restos pigmentados de 

cutfcula del esmalte, pero esta teorfa no ha sido aún comprobada. 

Es de origen cromogénico y por 10 general, se presenta en la mi 

tad gingival de la superficie vestibular de dientes anteriores s~ 

periores e inferiores. 

4)Pigmentación anaranjada.-Es menos común que la verde o parda, 

puede presentarse en las superficies palatinas o linguales de die~ 

tes anteriores. Se cree que dicha pigmentación es causada por bac-

terias cromógenas. 

5)Pigmentación metálica.-Los metales y sales metálicas pueden in 

troducirse en la cavidad bucal por medio de polvo que contenga me-
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t~l, o por f'rmacos administrados por vra bucal. 

los metales se combinan con 1. pelrcula dentaria provocando un 

c.mbio permanente de color. El polvo de cobre produce una pigmen

taci6n verde. y el polvo de hierro una pigmentaci6n parda. lOI ~ 

dicamentos que contienen hierro frecuentemente causan dep6sitos -

negros de sulfito de hierro. la pasta dentrffica con fluoruro est~ 

ñoso puede provocar tambi~n pigmentaci6n negra si se encuentran 

presentes las bacterias apropiadas. Otras pigmentaciones metjlicas 

que a veces se observan son las de manganeso (negro). mercurio(veL 

de-negro), niquel (verde) y plata (negro) 

Reiteramos que 1. principal importancia de las pigmentaciones --

dentarias es su propensi6n a retener desechos bacterianos en su_s~ 

perficie. 

5)Impacci6n de alimentos.-Es la acul\aci6n forozada de alimentos 

en el periodonto, por las fuerzas oclusales. Se produce interproxi 

mal, vestibular y lingualmente. Es un f~ctor muy común que contri

buye en la etiologra y desarrollo de la enfermedad periodontal, y 

el hecho de no reconocer la,impacci6n de alimentos es causa frecue!!, 

te de fracasos en un caso bien tratado en todos los demás aspectos. 
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E~ acuñamiento forzado de los alimentos se evita por lo general 

con la integridad y localizaci6n de los contactos proximal •• , el 

contorno de los bordes marginales y surcos de desarrollo por el co~ 

torno de las superficies vestibular y lingual. Un contacto proxi-

mal intacto impide el acuñ~iento forzado de los alimentos en el 

espacio interproximal. 

la ubicaci6n del contacto es importante para proteger 10. teji-

dos contra la impacci6n de alimentos, estando la ubicaci6n 6ptima 

del contacto cervico-oclusal en el 'rea de mayor longitud mesiodi~ 

tal del diente, pr6ximal a la cresta del borde marginal. 

la ausencia de contacto, o un contacto poco satisfactorio, con -

duce a la impacci6n de alimentos. 

6)Hlbitos.-Empuje lingual, consiste en presionar con fuerza y peL 

sistencia, la lengua contra los dientes, en especial en la regi6n 

anterior. 

En vez de colocar el dorso de la lengua contra el paladar, con la 

punta de la lengua ubicada detr's de los dientes superiores en la 

deglusi6n, la lengua es empujada hacia adelante contra los dientes 

anteriores superiores e inferiores. El empuje lingual ha sido deno-
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minado "degluci6n invertida" y d' por resultado: 1)mordfda abierta 

anterior, 2)presi6n excesiva en los dientes restantes, actuilndo 

como factor codestructor en la formilci6n de bolsas infra6seas, 3)H~ 

yor movilidad de los dientes involucrados, 4)impilcci6n de alimentos 

contra los m'rgenes gingivilles y S)migrilci6n dental. 

eruxismo.-Se define como triturar, rechinar o apretar repetida o 

contfnuamente los dientes durante el dfa o la noche o durante am-

bos en actividades no funcionales como serfan la de masticaci6n o 

deglucic5n. 

Los signos o sfntomas del bruxismo incluyen desgaste oclusal, e~ 

posici6n de dentina subyacente, fractura de los dientes, movili-

dad dental aumentada en especial en la mañana, músculos adoloridos, 

mand(bula cansada, dificultad para abrir la mandfbula al desperta~ 

se, trastornos en la articulaci6n temporomandibular, sonidos de 

trituraci6n engrosamiento de la l~m;na dur., y ensanchamiento del 

espacio del ligamento periodontal. 

Las fuerzas excesivas producidas por el bruxismo pueden causar 

mayor movilidad dental. Quienes sufren de bruxismo durante la no

che, con frecuencia se despiertan en la mañana con los dientes al 
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go flojos, pero al llegar el mediodra regresan a un estado casi 

normal. 

la presi6n excesiva aplicada al periodonto durante el bruxismo , 

puede actuar tambi~n como factor codestructor en la enfermedad pe

rfodontal, provocando formaci6n de bolsas infra6seas. 

FUlllar.-l05 hlbitos como, fUlllar pipa, cigarrillos o masticar ta

baco, tambi~n crean problemas periodontales. Como ya se mencion6 

la colocaci6n, calor y humo creado por pipas, cigarros habanos y 

cigarrillos surten efecto nocivo sobre el periodonto. 

En tirminos generales, el fumar no provoca grandes cambios gin_ 

givales. El mantener la pipa en un lugar fijo puede provocar des

gaste dental, diastemas, migraci6n y c~ios traum'ticos en los 

tejidos periodontales de soporte. 

Se ha registrado una mayor frecuencia y gravedad de enfermedad 

periodontal en fumadores pues aumenta la acumulaci6n de placa ba~ 

teriana, con una mayor frecuencia de c'lculos en fumadores de pi

pa que en los de cigarril los. 

Se ha observado que las mujeres entre los 20 y 39 años. y los 

hombres entre los 30 y 59 años que fuman cigarrillos, tienen do --
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ble oportunidad de presentar enfermedad periodontal o quedar des

dentados en comparaci6n con los n6 fumadores. 

Respiradores bucales.-Frecuentemente se asocian a la gingivitis 

y periodontitis con respiraci6n bucal. 

las alteraciones gingivales incluyen eritema agrandamiento gingi 

val, y un brillo superficial difuso en las 'reas expuestas, por 10 

general en la regi6n de incisivos inferiores y superiores. 

Con frecuencia, la encfa se encuentra claramente delimitada de la 

mucosa normal adyacente no expuesta, por un claro cambio de color. 

No ha sido demostrada la manera exacta en que la respiraci6n bu

cal afecta a los cambios gingivales, pero su efecto da"ino se atri 

buye por lo general a irritaci6n por deshidrataci6n de la super~i-

cie. 

la respiraci6n bucal puede ser por h'bitos o puede poseer una 

etiologfa funcional. Un ejemplo de etiologfa funcional serf. cuan

do los dientes han erupcionado en relaci6n protufda de manera tal 

que 105 labios estln constantemente separados. 

Traumatismo debido al cepillo dental.-Puede ser agudo o cr6nico, 

el agudo di por resultado abrasiones y laceraciones de los tejidos 
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blandos, incluyendo encra insertada y mucosa alveolar. 

Por lo general se debe a ~n cepillado en~rgico u horizontal util! 

zando cepillo duro. La cicatrfzaci6n se produce en aproximadamente 

una semana, pero el método de c"epillado debe ser corregido para ev! 

tal" la recurrencia de la abrasi6n. 

El traumatismo cr6nico puede provocar recesi6n gingival con p~r

dida de ene'a y hueso subyacente, dando por resultado la exposicicSn 

de la superficie radicular. El cepillarse vigorosamente en direccicSn 

horizontal con un cepillo relativamente duro, o con una pasta dental 

muy abrasiva, puede provocar un defecto en forma de copa, en cemento 

y dentina, denominado desgaste cervical, dando por resultado p~rdida 

de la estructura dental. 

])""aloclusicSn dentaria.- El apiñamiento o traslape (superposici6n) 

de los dientes crear' una situaci6n anat&mica diffcil de mantener con 

cuidados caseros, pues entre los dientes se acumular' placa bacteria

na debiendo darse a este tipo de pacientes instrucci6n especial ace~ 

ca de los cuidados que deber' observar en casa. 

Una sobre mordida anterior profunda, ya sea horizontal o vertical, 

puede provocar empaquetamiento de alimento en la arcada opuesta, asr 

- 35 -



como irritaci6n sobre el tejido gingival por los dientes mismos. 

la maloclusi6n conduce a traumatismo oclusal. y de esta manera ser 

un factorcodestructor en la enfermedad periodontal. 

8)Causas Yatrog~nicas.-Estas se refieren a problemas creados por 

el hombre. incluyen operatoria dental. pr6tesis inadecuadas, traum~ 

tismos causados durante procedimientos operatorios y aparatos ortod6n 

ticos mal colocados. 

Operatoria dental inadecuada.-losmlrgenes desbordantes de cual

quier material dental causarán irritaci6n f!sica a la enc!a pero lo 

que es más importante, provocarán la acumulaci6n de placa bacteriana. 

Las relaciones de contacto inadecuadas provocarán falta de desvia-

cidn y flujo fisiol6gicos, de manera que los desechos tenderln a ac~ 

mularse y convertirse en un factor contribuyente en la impacci6n de 

alimentos interproximalmente. 

Ciertos materiales restauradores pueden terminarse mucho m~s final 

mente en el margen gingival que otros y por lo tanto acumulan menos 

desechos bacterianos. El oro, porcelana y resinas pulidas. tienen el 

mismo potencial para retener desechos. pero por lo general, el oro 

puede tener una termlnaci6n más fina que "las resinas, pues muchas 
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resinas son porosas y Isperas, y por 10 tanto acumulan desechos con 

mayor facilidad. 

Protlsis inadecuadas. los puentes fijos soo el mejor tratamiento 

que hay para substituir dientes ausentes, pero tienden a acumular

desechos y en ciertos casos pueden provocar el aflojamiento de los 

dientes pilares. 

Es importante tambiln que los contornos de las restauraciones d~ 

ban planearse de tal manera que los desechos y alimentos sean des -

viados de la superficie gingival de la restauración. 

Es importante que el espacio interproximal permanezca 10 superfi

cialmente abierto como para poder lograr la l i mpieza de esa zona.Uno 

de los errores m~s comunes al construir coronas e incrustaciones es 

el de ocupar todo el espacio interproximal, comprimiendo asr la en

cra y con ello, permitir que reaparezca la enfermedad periodontal -

debido a la incapacidad del paciente para limpiar el Irea. 

Los m&rgenes de las restauraciones prot~sicas deben ajustarse lo 

mIs posible a las superficies del diente pues cualquier margen de~ 

bordante acumular' desechos. 

Es mejor para el tejido gingival, colocar los m~rgenes supragingi 
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valmente pues dicha terminaci6n puede ajustarse perfect~"te bien 

al diente y no provocar irritaci6n alguna en la encf •• 

Debe de comprenderse que la periodontitis es una enfermedad infl~ 

matoria y que su agente etiol6gico principal en un 90% a 95% de los 

casos es la placa bacteriana. 

b)Factores intrfnsecos.-Es posible que 105 factores intrrnsecos 

contribuyan a la producci6n de la enfermedad periodontal. 

Las causas intrfnsecas se pueden dividir en factores demostrables 

y no demostrables. Algunas enfermedades demostrables han sido aso

ciadas a periodontopatfas, se incluye en ellas diabetes no contra -

lada, leucemia, deficiencias nutricionales, cambios end6crinos en 

embarazo, pubertad y stress. 

I)Oiabetes.-Desde a mediados del siglo XIX se ha relacionado a la 

diabetes con enfermedad periodontal. A pesar de que las opiniones 

difieren bastante con respecto a la relaci6n exacta entre la dia -

betes y las enfermedades bucales en los pacientes diabéticos se ha 

descrito una diversidad de cambios bucales, tales como: l)estomati

tis diab~tica, Z)periodontoclasia diab~tica, 3)sequedad de la boca, 

4)lengua roja y saburral S)eritema difuso de la mucosa bucal 6)mar-
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c~da tendencia a formar abscesos periodontales, 7)encfa sensible e 

infl.mada, 8)mayor frecuencia de enfermedad periodontal y 9) grave 

p~rdida ósea angular y horizontal. 

La diabetes no provoca ni periodontitis ni bolsas perlodontales.Pe 

ro existen razones para creer que altera la reacción de los tejidos 

perlodontales tanto a los irritantes locales como a las fuerzas ocl~ 

sales ya que puede acelerar la p~rdida 6sea en enfermedad periodon-

tal, y tambi~n retrasar el proceso de cicatrizaci6n postquirargica en 

algunas personas. 

La distribución y gravedad de los irritantes locales y fuerzas ocl~ 

sales afectan la gravedad de la enfermedad periodontal en diab~ticos, 

de igual manera que en pacientes normales, aunque la reacci6n en el 

diab~t¡co puede ser m's grave. 

La enfermedad periodontal en pacientes diab~ticos no sigue ningún 

patrón fijo. En muchas ocasiones son comunes las alteraciones gingi

vales y periodontales; en otros pacientes, la p~rdida 6se~ puede ser 

bastante grave e impresionante, pues en pacientes con diabetes juve-

nil, puede existir una gran destrucción del hueso de soporte muy 

notable a causa de la corta edad del paciente. 

- 39 -



Desde el punto de vista pr'ctico, el diab~tlco controlado, se tr~ 

ta de manera muy parecida .1 paciente normal; sin embargo, el odon

tólogo debe estar consciente de que en ciertas ocasiones los pacle~ 

tes diabéticos pueden reaccionar m's lentamente al tratamiento, su

frir la afección con mayor gravedad, por ser m&s susceptibles a irri 

tantes locales. 

2)Influencias nutricionales.-No existe ninguna deficiencia nutri

cional que por sr misma cause periodontitis, bolsas periodontales 6 

p~rdida ósea, pues es necesaria la presencia de irritantes locales 

como la placa bacteriana para producir dichos resultados. Desde el 

punto de vista teórico es posible q~e existan personas en quienes 

los irritantes locales no sean lo suficientemente graves como para 

producir enfermedad periodontal detectable clrnicamente, y que pue-

da causar trastornos gingivales y periodontales, si su efecto sobre 

el periodonto fuera agravado por deficiencias nutricionales. Sin e~ 

bargo. el grado en que el estado nutricional pueda ser alterado an

tes de afectar a los tejidos bucales es cuestión individual para l~ 

cual no existen medidas. 

Se ha encontrado que ninguna deficiencia vitamrnica, protefnica, 
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mineral o de hidratos de carbono por sr misma sea la causa de cual

quier forma de enfermedad periodontal pues debe existir un irritan

te local para que la deficiencia nutrfcional pueda provocar una re~ 

celeSn. 

La vitamina "C" es la deficiencia vit.nfnfca m.fs mencionada y r~ 

lacionada desde el punto de vista etiológico, a gingivitis y perio-

dontitis. Se hace notar que la deficiencia vitamfnica "C", no pro-

voca inflamación gingivitis o periodontitis por sf misma. 

Si existe gingivitis o periodontitis en un paciente con deficie~ 

cía vitamfníca "C" estará ésta siendo causada por irritantes loca

les pero ppede ser exagerada debido a la deficiencia. 

Otro factor que puede desencadenar la etiologfa de la enferme~ad 

periodontal son las dietas blandas, porque favorecen a la acumula

ción de placa y cálculos debido a la ausencia de hábitos diarios 

de 1 impieza. 

3)Trastornos hematoleSgicos.-EI sangrado anormal y dífrcil de co~ 

trolar en la encfa u otras zonas de la mucosa bucal, constituye el! 

nicamente un trastorno no hematoleSgico. 

Las manifestaciones bucales de alteraciones hematol6gicas se pr~ 
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ducen con mayor frecuencia en casos de leucemia miel6gena y IInf4 _ 

tica sub aguda y muy rara vez en leucemia cr6nica. 

En todas las formas de leucemia, la Irritaci6n local es el 

desencadenante. 

factor 

Los cambios clrnicos que se producen en leucemia aguda y subagu--

da son: color cianótico y difuso, agrandamiento edematoso de I i 

encr. con diversos grados de inflamaci6n gingival con ulceraci6n y 

necrosis. 
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CAP 1 TUL ~ IV 

DIAGNOSTICO. PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

Dfagn6stico.-Se define como el arte de reconocer e identificar una 

enfermedad; para poder llegar a ~ste, el odont610go deberl poseer 

cierta informaci6n con el fin de poder realizar una evaluaci6n.Esta 

informaci6n, se derivarl de la historia ~dico-dental de un examen 

clrnico y de un examen radiogrlfico completo. 

El resultado de todo ésto, junto con cualquier otro procedimiento 

adicional especial, como modelos de estudio, prubas de laboratorio 

clrnico, etc., proporcionarln al odont610go una mayor informaci6n p~ 

ra un diagn6stico apropiado. 

Por 10 general, el diagn6stico de la enfermedad periodontal es dni 

camente un aspecto de diagn6stico total de la patologra dental exis

tente; por 10 tanto no serl raro que despuis de una evaluacidn com-

pleta el paciente pueda tener cuatro o cinco diagn6sticos que refle

jen la enfermedad dental presente, pues cada diagn6stico ser' la ce-

rrelaci6n de signos y srntomas especrficos de la patologr. dental 

existente. 

En el diagn6stico deberá utilizarse terminologra apropiada a mane-
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ra de que quede claro en el expediente de1 paciente el grado de las 

diversas afecciones que existan en el momento de la evaluaci~n. 

Sin un diagn6stico exacto y definitivo, no se podr' ofrecer un 

plan de tratamiento. Sin embargo, deber' recalcarse, que no existe 

f6rmula espec(fica para establecer un pron~stico absoluto 6 un plan 

de tratamiento absoluto. 

Pron6stico.-Se define como la apreciaci~n de la evoluci6n de la 

enfermedad y la predicci6n de la respuesta al tratamiento, por ello 

la precisi6n del pron6stico depende de la exacta y completa informa-

ci6n recogida durante el examen. 

El pron~stico depende mucho de la capacidad que posea el odont61~ 

go para reconocer y eliminar o regular los factores que produce. la 

enfermedad, corrigindo el daño que la pueda haber generado. 

El pron6stico es una proyecci6n de la reacci~n anticipada al trat~ 

miento, y un juicio sobre los resultados a largo plazo del trata -

miento, reflejará la conservaci6n de la dentici6n. 

Glickman enumera diversos factores que han de considerarse para 

establecer un pron6stico general, estos son: 

I)Cantidad de la pérdida 6sea ocurrida en relaci6n con la edad cr~ 
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nol6gica del paciente. 

2)Extensi6n de la p~rdida dsea ocurrida en relaci6n a la can

tidad de factores etiol6gicos locales presentes. 

3)EI n~ro de dientes restantes en relaci6n a su distribu 

ci6n y extensi6n de la destrucci6n de los tejidos de soporte. 

~)La morfologfa dental individual, anat6mica y clfnica, según 

se relacione a la proporci6n corona-rafz. 

S)Los antecedentes generales del paciente. 

6)La actitud del paciente en relaci6n a sus deseos por conser-

var la dentici6n y su buena disposici6n para realizar los pr~ 

cedimientos de higiene bucal que sean necesarios. 

Deber' comprenderse con ésto, que la elaboraci6n del pron6stico , 

no se basa en un absoluto cientffico, sino más bien en el criterio 

empfrico del terapeuta basado en su experiencia clfnica. 

"uchas variables que no pueden ser controladas por el Odont610go 

desempe~an un papel importante en el tratamiento del paciente, pues 

como primer factor y frecuentemente el m's importante es la motiva

ci6n del paciente y su capacidad para cooperar con las reglas de 

higiene que debe seguir para el cuidado de su boca; segundo factor, 
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que la extensión de la patologfa. dependerl del momento en que el 

paciente llegue al consultorio, tercero, que el terapeuta deber' 

saber si el paciente estar' dispuesto a regresar con regularidad p~ 

ra la programación de sus visitas de control necesarias y someterse 

al tratamiento cooperando y cuarto, que tendrá que averiguar si 

existen factores emocionales que en lo futuro puedan ser obst~culo 

al mantenimiento del metabolismo tisular normal. 

El pronóstico se puede determinar como: bueno, reservado o malo, 

pues muchas veces unos dientes tienen un pronóstico y los demás t¡~ 

nen otro, en estos casos el pronóstico se hará diente por diente. 

factores que afectan al pronóstico: 

I)Bolsas.-extensión localización profundidad y complejidad •. 
t 

Las bolsas más someras tendrán mejor pronóstico. Las bolsas profun 

das pueden tener pronóstico más favorable cuando los niveles óseos 

son altos (bolsas falsas). Por lo general, es más fácil eliminar bol 

sas que se hallan en dientes unirradiculares, las bolsas en multirr~ 

diculares presentan problemas especiales cuando hay lesiones de furc~ 

ciones. Por lo general, cuando más accesible es la bolsa, mejor es el 

pronóstico. 
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2)P~rdida 6sea.-Extensi6n, localizaci6n y complejidad. 

Cuando mayor e irregular es la p~rdida 6sea, peor seri el pron6sti 

co. Cuando la p~rdida 6sea es horizontal, la eliminaci6n de la bolsa 

es más f'cil. Cuando es irregular, vertical o hay defectos 6seos ahu~ 

cados, hay que tomar en cuenta la posibilidad de hacer osteoplastfa, 

intentar el injerto 6 el trasplante 6seo. Como regla, cuanto mIs com

plejo es el tratamiento requerido, peor será el pron6stico. 

3)Hovilidad dentaria y su causa. 

Los dientes con bolsas profundas y pérdida 6sea tienen pron6stico 

mis favorable cuando los dientes estin firmes y fijos, pero cuando 

la lesi6n es mayor con pérdida 6sea muy extensa, la movilidad denta

ria adquiere importancia. Los die~tes con 5010 4 6 5 mm. de hueso r~ 

manente o con movilidad de clase 2 6 3 tienen pron6stico dudoso. 

El término firme, es una simplificaci6n, ya que todos los dientes, 

salvo que tengan anquilosis, poseen un grado de movilidad. Sin embaL 

go, existe una asociaci6n directa entre el aumento de movilidad y el 

empeoramiento del pron6stico. El pron6stico seri malo, cuando la P~L 

dida 6sea est~ avanzada y cuando los factore~ ~item'ticos no son c2 

rregidos. 
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El diente que puede ser girado o intrurdo tiene una lesi6n m's gr~ 

ve que el diente que se luxa en sentido vestibulolingual o mesiodis-

tal. La movilidad que se origina en el ensanchamiento del ligamento 

periodontal y no en la p~rdida del soporte alveolar tiene pron6stico 

más favorable. 

Al determinar el pron6stico, se debe correlacionar la movilidad 

con otros hallazgos clfnicos y radiográficos. La movilidad refle --

ja directamente una alteraci6n y su medici6n es ll'til para planear el 

tratamiento y valorar los resultados. 

4)Etiolog(a.-Cuando los signos de la enfermedad son atribuibles a 

la inflamaci6n, la situaci6n es nenos grave que cuando la inflamaci6n 

no parece ser I a causa. 

Cuando se reconocen fácilmente los factores etiol6gicos, tales co-

mo mala higiene bucal o presencia de dep6sitos, la correcci6n se ha-

rJ con mayor rapidez. Cuando los dientes se han inclinado, han emi -

grado o girado la higiene bucal puede ser diffcil y puede estar imp~ 

dida la eliminaci6n de las bolsas, entonces el pron6stico será peor.Por 

lo general cuanto más obvia es la ctiologfd, más fác; 1 será el trat~ 

miento. 
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5)Duración de la enfermedad, extensi6n y naturaleza de la afe -

cci6n. 

El pron6stico t~bién tiene relación con la extensión, natural~ 

za y duración de la afecci6n. Cuando hay una lesión extensa, en un 

paciente de edad, hay mayores posibilidades de prolongar la vital! 

dad de la dentadura de modo que concuerde con lo que le calcula va 

a durar la vida del paciente. 

Un paciente con una enfermedad sistem'tica constituye un problema 

mayor que un paciente cuya salud es excelente. 

6>Morfologla Dentaria.-Forma de la corona, forma de la rafz re

laci6n entre corona y rafz. 

Cuando m's favorable sea la relación ,entre corona y rafz, mejor 

s~r' el pronóstico. Los dientes con rafees c6nicas o cortas y finas 

tienen peor pronóstico que los que tienen rafees anchas y gruesas. 

Plan de trat~iento.-Se define como un progr~a organizado de pr~ 

cedimientos para eliminar los signos y sfntomas de la enfermedad y 

restablecer la salud. 

Un plan de tratamiento se basa en los hallazgos del examen en el 

diagn6stico, en la etiologfa presuntiva de la enfermedad y en el pr~ 

- 49 -



n6stico. Se requiere de esfuerzo planeado entre el paciente y el 

odont~logo. 

La finalidad del tratamiento periodontal es detener el proceso de 

destrucci6n, que de otra manera llevarra a la p&rdida de los dientes 

y establecer condiciones bucales conducentes a la salud periodon 

tal. Por 10 general el tratamiento debe ser ~n programa ordenado y 

limitado a las medidas directas necesarias para conseguir el resul-

tado. 

Dentro del plan de tratam;ento se proyecta tambi~n un programa de 

mantenimiento del estado de salud. sin que ocurran mayores avances 

de la enfermedad durante un tiempo razonable. 

El Plan de Tratamiento se compone de una serie de pasos; el paso 

inicial estará orientado hacia la eliminación de la inflamaci6n,sin 

embargo es preciso aclarar que podrá ser necesario recurrir a modi-

ficaciones o variaciones del plan de tratamiento original debido a 

que resulten nuevas complicaciones, siendo dirigido a eliminar toda 

enfermedad periodontal ex;stente. 

Al fina1 de la fase del plan de tratamiento se hará una revalori

zación sobre el grado de mejoría obtenido, ésto se logrará compara~ 
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do los resultados del trat~iento preliminar con la fecha cl(nica 

inicial. 

Por 10 general en el Plan-- de Tratamiento periodontal se procede a 

hacer intervenciones restauradoras como caries que sin embargo al

gunas veces no demandan atenci6n inmediata. Según los casos, estas 

restauraciones ser'n temporales porque se har' la reconstrucci6n una 

vez conclufdo el tratamiento periodontal. 

En resumen, los procedimientos a seguir en el diagn6stico, pron6~ 

tico y plan de tratamiento son los siguientes: 

~ 1) Examen: 

a)Entrevista 

I)Molestia principal 2)Historia médica 

b)Examen radiográfico 

~ 2)Diagn6stico 

* 3)Pron6stico 

~ 4)Plan de tratamiento 

* a)Raspaje y alisamiento radicular 

~ b)Instrucci6n de control de la placa (se repite en sesiones 

sucesivas) 
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c)Ajuste oclusal preliminar 

* d)Raspaje radicular 

O e)Eliminaci6n de otros factores extr(nsecos (mirgenes des-

bordantes, extracciones, obturaciones temporales) 

~ f)Revaloraci6n 

o g)Ferulizaci6n temporal 

O h)Cirugh 

o i)Pequeños movimientos dentarios 

O j)Aj~ste oclusal definitivo 

* k)Raspaje radicular y enseñanza de control de placa 

... 1) Examen posterior al tratamiento 

O m)Plan de tratamiento restaurador 

O n)Establecimiento de un programa de mantenimiento (después 

del tratamiento) de atenci6n periodontal preventiva 

~.-Pasos obligatorios en todos los pacientes 

O.-Usar cuando sea necesario 
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e A P 1 TUL o V 

GINGIVITIS 

Existen diversos tipos de gingivitis, tales como: 

I)Gingivitis m.rginal o simple 

2)Hiperplasi. gingiv~1 

3)Gingivitis modificada por factores generales 

. a)Gingivitis durante el emb~razo 

b)Gingivitis durante la pubertad 

. 4)Gingivitis atrófica 

5)Gingivitis descamativ. cr6nica (gingivosis) 

a)Gingivitis ulceronecrozante 

I )Gingivitis marginal o simple.-Est~ afección puede ser de n~tura

leza aguda o cr6nica, y por lo general se debe a l. acumulaci6n de 

desechos bacterianos. Los c.mbios gingiv~les pueden ser localizados 

o generalizados pero c.si siempre comprenden únicamente tejidos m.r

ginales o m.rginales-papi l.res. 

Se va a caracterizar por un ligero cambio de color rosado (leve) a 

eritematoso (moderado) con una ligera alteraci6n del contorno normal 

o expansión del margen gingival libre junto con destrucción incipie~ 
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te de tejido papilar adem's como dato m's importante es la hemorra-

gia gingival con el m&s mrnimo roce. Por 10 regular la primera y 

I1nfca queja del paciente es la presencia de "encras sangrantes", 10 

cual es temporal. Este sangrado se asocia en especial al cepillado 

dental. 

Existe tambi~n cierta p~rdida de continuidad del epitelio del su~ 

co. 

2)Hiperplasia gingival.-Este tipo de gingivitis se va a caracte --

rizar por el aumento en el tamaño gingival, alteraci6n de la forma 

normal y cambio en el tono tisular. 

Existe un aumento importan·te en la profundidad del surco, formán-

dose una bolsa, ~sta se clasifica como seudo-bolsa o bolsa rela~iva 

ya que está causada por la expansi6n del tejido marginal en senti 

do coronario y no por un movimiento apical de la adherencia epite 

lial. El tono del tejido puede ser fibr6tico 6 fl~ccidot este ~lti -

mo debido a edema considerable, hiperemia y destrucción de fibras c~ 

l-'genas. 

3)Gingivitis modificada por factores generales. 

a)Gingivitis del embarazo.-Esta es una gingivitis no espec(fica en 
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donde el diagn6stico definitivo se formula en relaci6n con la et.p~ 

frsic~ del embarazo. 

Existen diferentes opiniones con respecto al porcentaje de mujeres 

embarazadas que presentan gingivitis clrnica. En estudios realizados 

se señala que de un 40 a 65% en mujeres embarazadas se produce ma-

yor cambio gingival durante el primer trimestre de embarazo, siguie~ 

do con una ausencia del aumento inflamatorio durante el siguiente ps 

riada de tres meses, con un aumento final del rndice inflamatorio en 

e 1 t11t i mo tri me s t re. 

Muchos estudios han demostrado también que h~y un aumento importan-

te de movilidad dentaria durante el embarazo, pero este cambio es 

totalmente reversible después del parto en caso de no haberse produ-

cido destrucci6n 6sea importante. 

b)Gingivitis de la Pubertad.-Este tipo de gingivitis como su nom -

bre 10 indica, aparece durante la pubertad y es una inflamaci6n no 

especrfica iniciada por factores locales y modificada por los cam-

bias hormonales que acompa~an a la pubertad. 

Los signos gingivales clrnicos se caracterizan por agrandamiento, 

expansi6n del margen gingival con distensi6n pronunciada de tejidos 
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interdentales. El color varra de eritematoso a pardo rojizo, con una 

gran pérdida simul~ánea en el tono tisular. Al igual que en la gingi 

vi tis del embarazo, los cambios inflamatorios sufren una reducci6n 

considerable después de la pubertad. 

4)Gingivitis atr6fica.-Esta gingivitis se caracteriza por recesi6n 

gingival con pérdida 6sea alveolar correspondientes. Presenta cambios 

papilares y marginales leves en relaci6n con la acumulaci6n de dese 

chos alimenticios y bacterianos alrededor de los contornos irregula -

res. El hallazgo clrnico predominante es la recesi6n. Otros signos 

encontrados son márgenes eritematosos con un surco poco o nada profu~ 

do, o con una pérdida del tono tisular. 

5)Gingivitis tiescamativa cr6nica (gingivosis).-Esta afeccicSn se e~ 

cuentra en mujeres de mayor edad. El cuadro clfnico incluye una desc~ 

maci6n superficial del epitelio, en grado variable. La superficie ti

sular es de color rojo grisáceo en zonas aisladas, como resultado de 

esta descamación. El color tisular varra de eritema extenso a magen 

ta, al de la cianosis parda. Existe cierta tendencia a presentarse 

eritema en donde la acumulaci6n de desechos provoca inflamacicSn mar-

ginal secundaria. El epitelio puede estar desgarrado y puede haber 
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bast~nte hemorragi~. L~ textura es lisa y brillante. Por 10 general, 

se encuentra edem~ difuso ~s( como distorsi6n del contorno gingival 

normal en las áre~s afectadas. El s(ntoma principal es dolor, el p~ 

ciente no tolera cambios tirmicos leves, alimentos duros o condimen

tados. 

a)Gingivitis ulceronecrozante aguda.-La gingivitis ulceronecroza~ 

te (GUM) es una infecci6n aguda de l~ enc(~. Se le conoce tambiin -

como "Gingivitis de Vincent" y "Boca de trinchera" por su gr~n fre-_ 

cuencia en los soldados que se encontraban en las trincheras durante 

la primera guerra mundial. El nombre actual se deriva de los s(ntomas 

clave: necrosis, ulceraci6n e inflamaci6n de la enc(a. 

Signos y Srntomas: 

I}Ulceraci6n de las papilas interdentarias 

2}Hemorr~gi~ 

)Instalaci6n repentina 

4)Oolor 

5}Olor desagradable 

La enfermedad se ha clasificado en : aguda, subaguda y cr6nica.Esta 

diferenciaci6n cl'nica se basa en la intensidad, duraci6n e instala--

- 57 -



'. 

cf6n de la fnfeccf6n y no en el tipo de inflamaci6n. 

El diagn61tico nace del aspecto clrnico de las lesfones. Las papilas 

interdentarias se presentan erosionadas, carcomidas o recortada$ por 

efecto de la destrucci6n ulcerativa, las lesiones se encuentran cubieL 

tas por una leudo membrana blanquecina, amarillenta o gris. 

La enera que rodea las ~leeras es de color rojo subido, cuando le 

le toca sangra. 

Localizaci6n y extensf6n de la lesi6n.-Las puntas de las papilas 

interdentarias son atacadas primero, en forma caracterr~tica, aunque 

la enfermedad progresfv~nte afecta al margen gingival. 

Pueden ser atacadas todas las zonas de la boca, la distribuci6n de 

la enfermedad no sigue ninguna forma fija y es diferente de una boca a 

otra. 

Cuando la lesi6n avanza, aparecen cráteres en el tejfdo interden -

tario. Al mismo tiempo hay proliferaci6n leve del tejido adyacente a 

la zona necr6tica. Esta combinaci6n ce necrosis con proliferaci6n da 

lugar a que se formen diversos contornos de las enc(as marginal y 

papilar. 

La fase necrotizante genera la pérdida de gran cantidad de tejido, 
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especialmente en zonas interproximales, .fectando tanto al tejido 

blando como al soporte óseo subyacente. 

Tratamiento.-La extensión del tratamiento y el Instrumental va 

rfan según la gravedad y extensión de la afección. En caso de exis -

tir signos y srntomas sistimicos como temperatura el~vada, males-

tar y anorexia se aconseja una terapeútlca a base de antibióticos.El 

f&rmaco de elección es la penici lina V, 250 mg. cada 6 horas. De

pendiendo de 10 extenso que sean los srntomas sist~icos, el trata -

miento puede cambiarse a 500 mg. para empezar y una tableta 4 veces 

al dr. durante siete dfas. Si el paciente es alirgico a la penicili

na, se prescribirá 250 mg. de eritromicina, una tableta o clpsula 

4 veces al dfa, tomándola con leche para evitar trastornos glstricos. 

Para el paciente que presenta sfntomas generalizados, se recomien

da descanso en cama cuando menos 2 dfas, ingestión de lfquidos para 

mantener el equilibrio de electrolitos y una dieta rica en proter--

nas. 

El paciente que no presenta sfntomas generales, deberl ser atendi

do inmediatamente siguiendo un programa ya establecido. Los trata -

mientos deberán distribuirse en base a mayores citas, este intervalo 
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especialmente en las últimas 3 citas, puede modificarse ya sea pro-

gram~ndolas a intervalos m&s cortos o espaci&ndolas, dependiendo es

to de la respuesta tisular. 

En la primera cita se eliminar~ cuidadosamente la seudomembrana y 

la masa necr6tica usando torundas de algod6n humedecidas COn per6xi

do de hidr6geno al 3% elimin&ndose con esto desechos bacterianos 

blandos y c&lculos, tratando de no traumatizar el margen tisular. El 

raspaje y alisamiento radicular est~n totalmente contraindicados 

pues causaria muchas molestias y se arriesgarfa al paciente a una 

bacteremia. Es útil usar el cavitr6n en este momento para realizar 

el lavado y eliminar los cálculos suavemente. 

El paciente puede tomar analgésicos tales como aspirina o acetami

nofen, 2 tabletas cada 4 horas, cuando haya dolor. 

Se instruye al paciente para que en SU casa lleve una higiene cui

dadosa, abundante ingesti6n de Ifquidos, dieta blanda rica en prote

rnas y empleo de un enjuague oxigenado cada 2 horas, asr también se 

le indicará que utilice un cepillo con cerdas largas, de varios pe

nachos, corno ser ran el LACTONA No. 19. La técni ca de cep i lIado es la 

de frote horizontal simple 6 método de Fones, aplicando una presi6n 
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mfnima al tejido, haciendo girar en crrculo el mayor di6metro posi-

ble. 

, 
En el segundo df~, se siguen los mismos procedimientos del dfa a~ 

terior. Se observan en supragingival mis desechos bacterianos calcl 

ficados debido a la contraccidn de los tejidos marginales. La dismi 

nuci~n del edema, la hiperemia y el exudado dar' por resultado una 

menor masa tisular lo que revelar4 estos c'lculos. 

En la tercera cita, 48 horas despu~s de haber visto al paciente 

los sfntomas deberln haberse reducido bastante. Se contin~a el pra 

cedimiento de raspado, en este momento se utilizan rlspldores o cur~ 

taso Se inicia el alisamiento subgingival, de manera superficial. El 

paciente recibe ahora instrucciones de como usar el hilo dental para 

e 'liminar la placa bacteriana interproxim~1 en la zona supragingival. 

En la cita del quinto dfa se d' por terminado el ra.pado y aliaa-

miento de la rafz. Se contin~a con el control de placa bacteriana con 

el hilo dental, en este momento es aconsejable CAmbiar la ticnicI de 

cepi lIado de Fones por la de Sti lIman modificada, en donde se coloca 

el cepillo para la acci6n de barrido o giro mis cerca de 115 corona. 

dentales con movimiento r4pido y ligeramente mesiodistal este movi--
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miento hace que las cerdas se forcen en los espacios proximales y 

con ello 'fm~i. la zona y da masaje a los tejidos gingivales, o t~ 

bi~n la de Bass modificad., en ~sta el cepillado de las caras vesti 

bulares y linguales se forzan las cerdas entre las hendeduras gingi 

vales y en los surcos de los dientes formando un 'ngulo de 450 de e¿ 

ta manera las cerdas del cepillo se forzan y con movimientos cortos 

se desal~j. todo el material blando de los dientes. 

En el s~ptimo dra el paciente ya no debe presentar srntoma alguno, 

deber' "~rse controlado la inflamaci6n. Es posible que el contorno 

fisiol~gico no est~ todavra presente en este momento. 

Se cita al paciente en una o dos semanas mis para un ex~en perio

dental definitivo y evaluaci6n general, éstas se programar~n según 

se.- necesarias. 

Deber'n tomarse radiografras de aleta mordible pues por medio de 

ellas se podr' observar la integridad 6sea de la cresta asr como 

presencia de caries. 

En caso de ser necesaria una cirugra para remodelar la encJa, ~sta 

deber' posponer se hasta 6 semanas despu~s de que haya sido controla

da y eliminada la enfermedad. 
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Al concluir el tratamiento periodontal, se volverá a examinar y v~ 

lorar al paciente antes de darlo de alta. En este examen se h.r4 una 

nueva ficha para registrar la profundidad de la bolsa, movilidad den

taria, y apreciaci&n de la capacidad del paciente para realizar su 

higiene bucal. 

Una vez conclu(do el tratamiento periodontal, la enc(. debe ser r~ 

sada, y unida con firmeza a los dientes. El punteado puede desapare

cer después de la cirug(a pero aparecer4 después gradualmente en un 

lapso de varios meses. Los márgenes gingivales deben ser delgados y 

afirmarse hacia los dientes. Las papilas interdentarias vistas ves

tibularmente deben ser c6nicas y la enc;a festoneada. 

Al completarse todo el tratamiento dental, el estado de salud. del 

periodonto debe ~er 6ptimo, sin embargo ésto depende y demanda h&-

bitos apropiados por parte del paciente 3 pesar de algunos resulta

dos negativos, ocasionales, por lo general el tratamiento y mante -

nimiento preventivo del periodonto requiere de la necesidad de vol-

ver a tratar algunas zonas, sirviendo ello, para extender el éxito 

del tratamiento y prolongar la vida ~til de la dentadura natural. 
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e A P 1 TUL o VI 

CLASIFICACION DE LOS INSTRU"ENTOS PERIODONTALES 

Los instrumentos periodontales dentro de lo que es la enfermedad 

periodontal tienen un papel importante como es lograr un periodon

to sano estos instrumentos se clasifican en tres grupos: I)Simples, 

2)Qufrdrgicos y 3)De pulido y limpieza. 

1 )Simp les: 

a)Sondas Periodontales 

b)Pinzas marcadoras de bolsas 

c)Exploradores 

d)Raspadores Superficiales 

e)Raspadores Profundos 

f)Azadas 

g)Cinceles 

h)Curetas 

; ) Limas 

2)Instrumentos Quirúrgicos: 

a)Azadas Quirúrgicas 

b)Bisturres periodontales 
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c}Interdent 

d)Instrumentos quirúrgicos de Kirkland 

e}Elevador Peri6stico 

f)Ti jeras 

g)AspirAdores 

3)Instrumentos para limpieza y pulido 

a )Taza de goma 

b)Porta pulidor 

c)Cepillo de cerda 

d)Ti ra de Papel 

De acuerdo al instrumental citado cabe decir que cada uno de ellos 

esta diseñAdo para una funci6n especffica asr como puede ser la eliml 

n.ci6n de c&lculos, alisado de las superficies radiculares, curetaje 

de la encra o bien la remoci6n de tejido enfermo. La cantidad de ins-

trumentos que existen induce a confusiones por utilizarse todos ellos 

al mismo fin es por ésto que a continuaci6n se hace una breve expli-

caci6n de c.da uno de ellos. 

I)Simples. 

a)Sondas Periodontalcs.-Tienen como finalidad localizar marcar y 
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determinar la bolsa periodontal sobre la superficie dentaria indivi

dual que se caracteriza por ser una hoja en forma de varilla troncoc~ 

nica, calibrada con marcas cada un milfmetro 6 dos, punta roma redon

deada. Para poder medir la bolsa se introducir~ la sonda con presi6n 

firme y suave hasta el fondo de la misma. 

b)Pinzas marcadoras de bolsas.-Este instrumento por su forma es p~ 

recido a las pinzas de algod6n, est~ provista de una punta aguda y 

doblada formando un ~ngulo recto, la otra es roma y regularmente ar

queada para asf poderse adaptar al contorno dentario cuando ~ste se 

introduce a la bolsa. A su vez las hojas est~n unidas al cuello media~ 

te una curva en forma de cuello de ganso ésto nos servir~ para marcar 

diferentes superficies del diente ya que para marcar una bolsa ~a pu~ 

ta roma se alfnea con el eje mayor del diente y se introduce hasta el 

fondo de la mism~. 

c)Exploradores.-Existen muchos tipos de exploradores de los cuales 

el más usual es el c~~binado de n~meros 23 y 17, este instrumento co~ 

s;ste en una hoja en forma de S y con una curvatura en ángulo recto en 

el extremo y la otra tiene forma de hoz. Este explorador se usa para 

lo~~li~~r dep6sitos subgingivales antes de raspar y a su vez contro-
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lar la lisura de la rarz despu~s del tratamiento. 

d)Raspadores superficiales.-existe un juego de raspadores de extr~ 

me doble para quitar depósitos supragingivales. Entre este juego se 

encuentra un raspador Universal con dos hojas en la misma Irnea del 

mango IG y 2G, una de ellas tiene forma de hoz con los dos lados apl~ 

nados y el otro trapezoidal con un corte transversal, otro tipo de 

raspador que se utiliza es el 3G y 4G , presenta un p~r de Mojas en 

forma de hoz y cuellos angulados. La superficie de este instrumento 

está formado por su parte interna ancha y se afina hacia la punta. Los 

bordes cortantes se encuentran unidos en Is superficie interna y la-

terales. Existe un raspador superficial m~s fino con dos pequeñas ho

jas trapezoidales cada una con dos bordes cortantes • 

. La manera de utilizar estos instrumentos es evitar que dejen mues

cas en los dientes, por lo que se tratar' de lograr una angulaci6n 

aproximadamente menor de 900 respecto a la superficie dentaria. 

La forma de utilizar este instrumento es colocando un borde corta~ 

te tomando el c'lculo supragingival a la altura de 11 cresta del ma~ 

gen gingival y con movimiento firme se desprende hacia la corona.Es

te movimiento se repite hasta eliminar los c'lculos visibles. 
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e)Raspador~s profundos.-N~meros 7G y aG, este instrumento le usa p~ 

ra la remoci&n de dep&sitos profundos. Es mis fino que los raspadores 

superficiales y nos da acceso a profundizar a las bolsas con un mfni-

mo de traumatismo en los tejidos blandos, esta formado por hojas lar-

gas, estrechas yen forma de hoz, la superficie interna es c&ncava y 

la externa redondeada. Los bordes cortantes formados por la uni&n de 

los bordes laterales de las superficies internas y externas las cua-

les terminan en punta aplanada y redondeada • 

• La forma de utilizarse es introduciendo la hoja en la bolsa de man~ 

ra que forme un ángulo inferior a 90 0 con el diente hasta localizar el 

cálculo subgingival el cual se desprende en direcci&n a la corona. 

Otro raspador es el que tiene doble extremo con una peque~a hoja en 

forma de uña cada uno de ellos, su hoja es levemente curvada con un 

borde cortante recto bicelado a 45 0
, esti diseñado para el raspaje 

profundo de dientes posteriores, particularmente las zonas de las fUL 

caciones. 

f)Azadas.-Estas azadas sirven para alisar y pulir superficies radi-
\ 

culares y tambi~~ eliminar restos de cálculos y cemento ablandado, e~ 

tan dise~ados a doble extremo para dar acceso a todas las superficies 

68 -



radiculares. La hoja se encuentra angulada a 990 , su borde co~ 

tante esta biselado a 45 0 
, la hoja es ligeramente arqueada 

para que asf mantenga contacto en dos puntas sobre una superfi-

cie convexa. 

El uso de estos instrumentos tiene la finalidad de estabili--

zar y prevenir muescas en la rafz, para lograr este paso se in 

troduc~ la hoja hasta la base de la bolsa periodontal hasta ha-

cer contacto en dos puntos sobre una superficie convexa, y se 

activa con movimiento firme hacia la corona. 

Entre otros tipos de azadas tenemos las de Mc.Call No. 3 y 4, 

es un juego de seis azadas diseñadas para dar acceso a to 

das las superficies dentarias. 

g)Cinceles.-Generalmente se utilizan en la parte anterior de 

la boca, su diseño es adaptado para superficies proximales de 

dientes demasiado juntos 10 cual permite el uso de otros ras --

padores. La forma del instrum~nto es de doble extremo, con un 

cuello curvo y uno recto para facilitar la 1 impiezl las 
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hojas ligeramente curvas y el borde cortante recto, tiene un bisel a 

h)Curetas.-Se tienen la cureta Universal y las de Gracey. La cureta 

Universal consiste en un cuello angulado con una hoja en forma de cu-

chara, la superficie externa es redondeada y la interna es plana de 

estas dos superficies se forman dos bordes cortantes. Se utilizan p~ 

ra las paredes blandas de bolsas periodontales y eliminar el tapiz e~ 

terno de la adherencia epitelial, tambiin se usan para eliminar fibras 

periodontales de paredes de defectos 6seos a su vez sirven para des-

prender fragmentos de c41culos y alisar superficies radiculares. 

Las curetas de Gracey, es un juego de curetas que vienen como ins 

trumento de doble extremo, presentan diferente angulaci6n. 

Las cureta~ de Gracey t~enen la misma finalidad que la anterior eli 

minar fragmentos de c41cull)s, alisar superficies radiculares y cure--

tear los tejidos blandos. Estos instrumentos tienen la cualidad en el 

dise~o de sus cuellos 10 que permite un movimiento amplio en las su--
I 

perficies dentarias. 

i)Limas.-Anteriormente eran de mucha utilidad para raspar y alisar 

rafees, se observ6 que este instrumento deja estrras y rugosidades 52 
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bre las superficies radiculares. Por lo que se opt6 a no ser utiliza

das, pero si pueden usarse para eliminar m~rgenes desbordantes de obt~ 

raciones. 

2)lnstrumentos Quir~rgicos: 

a)Azadas Quirdrgicas.-la forma de este instrumento es de una hoja 

aplanada y su convexidad es pronunciada en su parte terminal. Esta .z~ 

da es ~til para alisar superficies radiculares despuis de alg~n proce

dimiento quir~rgico. la finalidad de este instrumento es desprender las 

paredes de las bolsas despu~s de la incisi6n de una gingivectomra • 

b)Bisturfes periodontales.-Es un instrumento de extremo doble y un 

oar de hojas en forma de raspador, su periferia es un borde cortante 

formado por la uni6n de las superficies proximales. Se uti liza en gin

givectomra y otras cirugfas periodontales. 

c)Interdent.-Instrumento de doble extremo diseñado para eliminar te

jido interdentario durante la gingivectomfa. Se utiliza para colgajos 

periodontales y para incidir la pared interna de bolsas infra6seas.E~ 

tá formado por un par de hojas y sus bordes son afinados, existen 

otros tipos de Bisturfes periodontales como los de Orban que propor -

cionan acceso a zonas interproximales. Los de Buck que son en forma 
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lanceolada y los de Honahan Lewis que tienen hojas intercambiables. 

d)Instrumentos quirúrgicos de Kirkland.-Los bisturfes periodonta

les de Kirkland es un juego completo diseñado para la técnica de gi~ 

givectomfa, están adaptados para remover tejido enfermo despu~s de 

una incisi6n para limpieza de superficies radiculares. 

Proporcionan acceso a las superficies dentarias y alisamiento de 

las rafees. Cabe decir que son instrumentos pares que consisten en 

una hoja delgada aplanada y unida a un cuello angulado, sus bordes -

son en la superficie externa elfptica y la interna recta. 

e)Elevador peri6stico.-Este instrumento tiene diversas funciones 

en cirugra periodontal. Esta constitufdo en un extremo en forma re-

dondeada y el otro por una hoja recta. 

f)Tijeras.-Sirven en la cirugra periodontal para recortar márgenes 

de colgajos, agrandar incisiones en abscesos periodontales, eliminar 

lengüetillas de tejido durante una gingivectomfa e inserciones mus

culares en una cirugfa mucogingival. Existen diferentes formas de -

tejido con mango curvo y hoja biselada curva con estriaciones y ti-

jeras curvas y rectas. 

g)Aspiradores.-Son muy necesarios en todo tipo de cirugfas perio-
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dontales quirúrgicas. Entre los aspiradores tenemos la c&nula de Fr~ 

zier es senci I la y eficaz, su forma y su tamano permiten acceso a t~ 

das las zonas. Para eliminar el tejido y los residuos atrapados tie

ne un estilete adaptado para este fin. 

Instrumentos para limpieza y pulido.-Aqur se utilizan la taza de 

goma, el portapulidor, el cepillo de cerda y la tira de papel estas 

se emplean para limpiar y pulir las superficies dentarias. 

a)Las tazas de goma.-Consisten ero una pieza ahuecada con estrfas en 

su interior también pueden venir sin ellas. La forma de utilizarlas 

es usando un contraángulo para profilaxia. Se utiliza la pasta limpi~ 

dora esta se debe conservar húmeda para minimizar el calor al hacer 

fricci6n a medida que gira la taza. Se debe tener cuidado en la .forma 

de utilizar esta taza ya que el uso enérgico de estas puede qu i tar 

una capa de cemento, el cual es muy delgado en la zona cervical. 

b)EI portapulidor.- Este es un instrumento de mano diseñado para so~ 

tener una punta de madera, esta punta se utiliza para aplicar la pas

ta pulidora sobre el diente. 

c)Cepillos de Cerda.-Hay diferentes formas de cepillos pueden ser 

en forma de rueda y de taza y se usan en la pieza de mano con pasta 
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pulidora abarcando solamente a la corona para evitar lesi6n del ce-

mento. 

d)la tira de papel.-Se utiliza con pasta pulidora para pulir las 

superficies proximales ya que con otro tipo de instrumento no es p~ 

sible la limpieza, se debe tener especial cuidado en no d.~ar la 

encfa. 

Por ~Itimo la zona se lavará con agua tibia para eliminar 10$ re~ 

tos de pasta. 
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CONCLUSIONES 

Se ha observado que la enfermedad periodontal es uno de los pade-

cimientos que abarcan un gran porcentaje de personas, sobre todo en 

edad adulta que es donde 1 a enfermedad periodontal ha sido la causa 

principal de la p~rdida de piezas dentarias. 

El proceso de la enfermedad es de evoluci6n lenta y progresiva ya 

que pudo haber estado presente en dichas personas desde su juventud 

sin que los signos hubiesen sido percibidos por ellos. 

Por lo mismo es necesario hacer del conocimiento al paciente lo 

importante que es conservar su dentadura y para lograrlo es menes

ter darles una explicaci6n general de como se desarrol la esta enfeL 

medad indicándoles que ~sta se genera principalmente por residuos 

alimenticios, pr6tesis mal adaptadas, mal posici6n dentaria 6 alte

raci6n de la mucosa gingival, todo esto afecta la salud del perio--

donto, produciendo reseci6n gingival para dar paso a la movi lidad 

dentaria y por consecuencia a la p~rdida de las piezas si no es tr~ 

tada oportunamente ya que las indicaciones expuestas resultan ser 

los causantes directos que contribuyen a la enfermedad periodontal. 

Es claro que esta enfermedad es curable siguiendo una serie de 

cuidados constantes para el mayor ~x;to del tratamiento. 
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