
·-,·, J -;;,-,,_,~_, ,,.{_( 

@J 

UNIVERSIDAD NACIONAL -AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

MANIFESTACIONES ORALES -

. DE LA ENFERMEDAD 
- -

-- GINGIVAL y PERIODONTAL 

- - , 

\!ue pa!&~:r 
-·- CIRUJAZ 

P r e t a 

SANDRA ALEJA RA AN BOLA:&OS -·· 

· _ - México, D. F. l 9 7 9 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

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

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

 

  

 



" 

I N D I C E 

INTRODUCCION 

1 

CAPITULO Los Elementos del Periodonto. 

CAPITULO II Enfermedad Gingival. 

" 

CAPITULO III Infecciones Gi.ngivales Agudas. 

CAPITULO IV . Cambios Gingivale.s. 

CAP.ITULO V Enfermedades periodontales. ·· 

CAPITULO VI Placa Dentobacteriana. 

CAPITULO. VII Diagn6stic6 Clínico. 

CAPITULO VIII Instrumental Quirúrgico. 

CAPITULO IX Técnicas en Cirugía PeriodoúaL 

CAPITULO X Cirugfa Mucogingival. 



1 N T R o D u e e I o N 

En la elaboraci6n de li~ta tesis procuruli dar una idea 

general de como tratar las enfermedades del parodonto, Es por .. 

eso imprescindible tener el mayor conocimiento de signes, si!!. 

tomas y manifestaciones que contribuyan al diagn6stico de las 

enfermedades _orales que tienen repercusi6n general en el; org!,, 

nismo. 

Por lo tanto es· preciso que el paciente comprenda per· 

féctamente en que consiste la enfermedad, cuálesson sus as-• 

pectes P.ª to lógicos, cuáles sus efectos y consecuencias, as! -

como cu!i.les son los medios con que cuenta para prevenirla y -

así mantener la salud de los tejidos bucales; por tanto debe-' 

mos motivar d paciente de que el cepillado y la visita regu~­

lar .al dentista son los procedimientos ternpl?uticos mli.s efic!_ 

ces para prevenir la en·fermedad periodontal, 

Este trabajo no lleva consigo el fin de ensefiar los m! 
todos de aplicación, sino con el objeto de que sirva como es­

tímulo a nuestros compañeros y aún a los pacientes para que ~ 



,ambos cooperen a una mejor educaci6n dentro de !!sta profesi6n, 

Para lograr lo anteri.or ser!i necesario recordar que el 

diagn6stico acertado siempre dar!i la pauta a la curaci6n eve!)_ 

tual y definitiva, 



CAPITULO 1 

LOS ELEMENTOS DEL PERIODONTO 

.LA ENCIA 

, La encia es parte de la mucosa bucal que. cubre .·le1s .pr2,; : · 

cesos alveolares de .los maxilares y rodea el. cueúci d~ .io~ :~- , 

dientes•· 

.CARACTER.ISTICAS CLINICAS NORMALES_ DE LA ENCIA 

La .encia se divide en las áreas 

interdentaria. 

ENCIA MARGINAL 

La encia muginal es la encia libre que rodea los die!!_.> 
: ; ' . ~ ,· 

tes a modo de c;cillar, de 1 mm. de ancho separada de la enC:f:a• '· 

insertáda por una suave depresi6n lineal: poco ·profunda, el ~-· 

surco marginal, de color rosa coral firme·y resiliente. 
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ENCIA INSElTADA 

'La encía insertada se continúa· con la encía marginal, 

~el mismo color, más firme y resiliente, y estrechamente 

unida al hueso alveolar y cemento subyacente. 

La superficie está finamente ~ob~lada, como una cás -

cara de naranja ~· se dice. qÚe es pWltiÜeado, debido a las 

proyecciones interpapilares de tejido conectivo sobre el t!:_ 

j ido epitelial. La encía insertada estlí separatla de la muc2_ 

·· .. ;s.a al;veolar adyace.nte en la zona vestibul.ar por una línea -
'•·• ' "; 

· · ~ucogingival (uni6n mucogingival) claramente definida. Por-
,'.' <:·· ¡ ... · . : .' .\ .. ·, :_' ·. . ·. 

· · lingual se continúa con el epitelio que tapiza el surco suE_ 

lingual en ·el piso de la boca. Por palatino se continúa iin­

·p~rceptivam.ente po.r la mucosa palatina. 

A veces se usan las denominaciones encía cementar.in y 

e.ncÍa alveolar para designar las diferentes pordones de la 

.encía inserta.da, según sean sus lireas de inserci6n. 

La mucosa.alveolar es roja, lisa y brillante,·y no.r.2_ 

j~ y' puntead~. El epitelio de la mucosa alveolar es mis de! 

. :.gado, no ql1eratinizadó y no contiene brotes. epiteliales. El 

t:ejido conectivoae·la mucosa alveolar es mlis laxo y los v~ 

· sos sanguíneos són mis abundantes. 
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ENCIA INTERDENTARIA 

La encfa interdentaria se localiza.en el espacio inte!'. 

proximal situado debajo del área de contacto dentario, de fo!'. 

ma piramidal. Consta de dos papilas, una vestibular y una 

gual o palatina, ambas.unidas por una depresi6n que 

nombre de collado o col, 

COMPOSICION DE LA ENCIA 

La encía esta compuesta dé epitelio y tejido conjuntivo. lll · 

epitelio gingival lo podemos .dividir en epitelio interno que~ 

tapiza el ~urco o intersticio gingival, y un epitelio externo 

, .º .ínastii:atorio y este ·a su vez en epitelio externo vestibulár . 

.lingual o palatino. 

El epitelio del interstidio gingival con.~l mastic~to~ 

rio tiene varias diferencias: 

A). - Comenzando desde su orígen, e.l masticat.orio se 

origina del 'epitelio bucal y el epitelio del intersticio se ·" 

,origina de los ameloblastos reducidos del 6rgano del esmalte, 

aunque una vez logrado, su epitelizaci6n va a proceder del -" 

epitelio bucal. 

B).- El epitelio masticatorio está compuesto por cua--



· tro capa~ dri cllulas, y el del Intersticio por dos capas. 

EP.ITELIO MASTICATORIO 

. Capa Basal. Células cubo ideas, con mclanoci tos 

alejan de está capa y con queratinocitos. 

Capa Espinosa, Células poligonales de langerhans 

.prol.ongaciones se parecen a la de los rnelanoci tos, es.tá 

más de la mitad del grosor del epitelio 

. . . 

Espinosa. Células mfis pequefias de las. del epite·-

masticatorio con. tonofilamentos y toriofibrillas rob núme~ . " - . :-- ,- -_ : . - -.. - . - . - . ·-

rqsas que la. basal, . con gran riúmero .de desm()somas cuyo númerc:> 

va.disminuyendo a.medida ·que las células se van haciendo más· 

superficiales, con las células ·de. langerhans más escasas. 
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Capa Basal. Escasos melanocitos y hay mayor actividad­

mitótica que en la capa basal del masticatorio. 

Otra diferencia es que en el epitelio del intersticio­

no existen interdigitaciones del tejido conectivo, por lo ta!!_ 

to es más susceptible a agresiones. 

Las células epiteliales están fuertemente unidas por -

desmosomas, puentes intercelulare~ y cemento intercelular o -

sustancia fundamental (heparina, ácido condroitin sulfúrico,­

y sulfato de condroitin). A las uniones entre célula y célula 

se le denomina placa de adhesi6n y si está completamente ado· 

sada debe denominarse zona ocluyente, y si está unida por un· 

punto de contacto solamente se le llama .. zona adherente. 

El epitelio. generalmente estlí separado del tefido 

nectivo por una membrana fundamental que vista a través del·· 

microscopio electr6nico se notan dos partes. Una profunda en 

forma de red o· reticul.ina la cual es compacta, y la más supe!. 

ficial es una estructura doblemente encapadi compuesta d~·una 

lámiria densa de origen probablemente de las células epitelia· 

les y de una lámina lúcida. 

Esta membrana fundamental parece estar formada de una· 

precipitaci6n de proteinas, unas que derivan del tejido epit~ 
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lial.y otras, que derivan del tejido conectivo. Esta membrana 

es muy importante ya que a travls de ella las cllulas del. ep! 

telio, reciben su nutrici6n, por una difusi6n de moléculas -­

del tejido conectivo hacia el epitelio. 

En el tejido conectivo encontramos: 

Células. Fibroblastos, células grasas, plasm§.ticas, m:t 

crófagos, · ci'ilulas ceba"das, mesenquimatosas, diferenciadas, y­

lelicocitos. 

·Sustancia intercelular morfa (fibras). CoU.genas, elli.s 

Ücas y reticulares. 

' Sustancias intercelular amorfa. Acido' hia1ur6nieo (no· 

sillfuradÓ), áéido condroitín sulfúrico,· sulfato de· condroiti· 

de heparina tsulfatosj. · 

FIBRAS GINGIVALES 

El principal componente del tejidÓ conectivo de la en­

cía marginal son un grupo de haces de fibras colágenas-, deno­

minado ~ibras gingivales. Las fibras gingivales mantienen la­

eñcía inar'gin:Íl firmemente adosada contra el diente' para pro­

porcionar iá rigidez. necesaria para sóportar las fuerzas de-.-
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la masticaci6n sin ser separada de la superficie dentaria, y­

unir la encia marginal libre con el cemento de la raíz y .la -

e11cia insertada adyacente. 

Las fibras gingivales se disponen en cinco grupos: 

Dentogingivales. que van del cemento a .la cresta ging!_ 

val. 

Crestogingivales. Que van de la cresta alveolar a la < 
encía adherida • 

Dentoperiostales, Van del .cemento al periostio, 

Transeptales. Del cemento del. diente al cemento del .. 

diente Vecino pasando JlOr arriba de la cresta alveolar. 

· Cir.culares. Que rodean li1 · diente sin insertarse. en ni!!. 

guna parte formando lo que conocemos con el nombre de anillo~ 

.it6lliker; 

LIGAMENTO.PERIODENTM. 

El ligamento periodontal es la estructura de tejido -­

conectivo· que rodea a la raíz y la une a1 hueso. Es una cont! 

nuaci6n del tejido conectivo de la encía y se comunica con ;.;, 
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los espatios medulares a través de canales vasculares del -

hueso. 

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL LIGAMENTO 

Los elementos más importantes del ligamento periodoll 

tal son las fibras, colágenas, dispuestas en haces y 'que s.!, 

guen un recorrido ondulado. Los extremos de las fibras prill 

: ~ip.ales que se insertan en el cemento y hueso, se denominan 

fibras de Sharpey. 

COMPOSICION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

Fibras principales. 

: Grupó transeptaL Estas ·fibras se ex'tienden inter"'-~. 

: prqximalmente sobre la cresta alveolar y se incluyen en .el· 

\-'. .Cemento de~ diénte Veci~o., 

Grupo de la cresta alveolar. Estas fibras se e:ictien­

den oblicuamente desde el cem~nto, inmediatamente debajo de 

la adherencia epitelial hasta la· cresta ahreolar, 

Grupo horizontal. Estas fibras se extienden en ángu- ·. 

lo" recto ·respecto del eje mayor del die¡:¡ te, desde el cemen-

· to hacia el' hueso alveolar. 
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Grupo oblicuo, Estas fibras se extienden desde el e~ 

mento de direcci6n coronaria, en sentido oblicuo respecto • 

al hueso. 

Grupo apical. El grupo apical de fibras se irradia -

desde el cemento hacia el hueso, en el fondo del alveolo. 

Su papel es amortiguar las fuerzas de la oclusi6n, en difu!.. 

caciones o trifurcaciones están en forma radial. TambiSn e~ 

contramos fibras reticulares, elásticas, y fibras oxitaláni 

cas que siguen el curso de los vasos sanguineos~ 

FORMACION DE COLAGENA 

Dentro del fibroblasto se unen péptidos para fonnar • 

la propocolágena que es enviada hacia afuera para irse "'""" 

uniendo a otras para formar grad,ualllÍente a la fibrilla, de~ 

pués a la fibra y posteriormente a los haces de la colágena. 

··El aminoácido responsable-de la formaci6n de la col! 

gena es la hidroxiprolina y el responsable de está es la -­

prolina y la vitamina C. 

Las fibras de colágena son las que van a permitir -­

los movimientos funcionales del diente en su alveolo y se -

regeneran cada 180 días. 
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PLEXO INTERMEDIO 

Cuando todavia no se ha alcanzado el contacto oclu--

sal l.as_ fibras del ligameno son continuas, parece ser que -

se desprende una mitad del cemento y la otra midad del hue­

so formando una red anastomosada continua entre el diente y 

el hueso formando lo que se supone que sea una acomodaci6n­

a ,la erupci6n. dentaria, 

VASCULARIZACION 

La vascularizaci6n proviene de las arterias alveola.­

superiores e inferiores y llega al ligamento per iodon- '." 

p_or· tres. vías.: vasos. apicales;· vasos que penetran 

alveolar, y vasos ariástomosados de la.encía. 

,-,LINGATJCOS. 

•Los linfáticos. complementan el sistema de drenaje v~ 

,que va.a desembocar al. grupo submandibular de n6dulos­

lin,fáticos, 

.. INERVACION 

La inervaci6n prnviene de ramas .de las terminaciones. 

libres del trigémino. 
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DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento periodontal se_ desarrolla a partir del· 

saco dentario que rodea al diente (germen dentario) a medi· 

da que el diente va erupcionando, el tejido conectivo del -

saco se diferencia en. tres capas: una capa adyacente al hu~ 

so, una capa interna junto al cemento y una capa intermedia 

de fibras desorganizadas que es de donde se derivan las fi· 

bras principales que se van engrosando y organizando a med!_ 

da que el contacto ociusal se va logrando. 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

Función Fisica. Transmite las fuerzas de la mástic.!!_ 

c i6n al hueso.· 

Ftinci6n formativa. Está constantemente formando co-

lágena, fibroblastos, osteoclastos y cementoblastos. 

Funci6n nutritiva. A la vez que aporta nutrientes .p~ 

ra su propio medio, aporta tambilln el del tejido epitelial. 

Funci6n sensorial. A través de su finisima red term!. 

nal sensorial que posee nos da la capacidad propioceptiva-­

y táctil de sentido de lugar. 
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EL CEMENTO 

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado -

qué cubre la superficie de la raíz anat6mica del diente, 

CARACTERISTICAS. CLINICAS NORMALES DEL CEMENTO 

La funci6n principal del cemento es fijar.las fibras 

. del ligamento periodontal a la superficie del diente y dar~ 

protección a la dentina. 

COMPOSICION DEL CEMENTO 

El cemento presenta en. su contenido orgánico un46\­

de hidroxiapatita ( (Ca6) (P04)6(0H) 2 ) también contienen -

fósforo, calcio y magnesio. Al estudio histoquimico se en-~ 

·. contl-6 que la matriz del cemento contiene un complejo de -~· 

proteínas y carbohidratos con un componente prote1nito que-. 

contiene arginina y tfrosLia. También se encontraron mucop!!_ 

·Hsacáridos · lÍcidos y neutros en la. matriz y. en el c~toplasma 

. dé algunos cementoblastos. Las líneas incrementales de .ce--· 

mento y el cemento no calcificado son ricos en mucopolisac! 

~ridos~ácidos posiblemente del tipo.condroitin sulfato B. 

CEMENTOGENESIS 

La formación del cemento se inicia con la diferenci~ 



.ción de células mesenquimatosas en cementoblastos que van a 

segregar la matriz del cemento que también se le llama ce·· 

mentoide la cual en la fase posterior tiende 

formando el cemento, 

La formacilin del cemento comienza con la mineraliza~ 

de la. trama de fibrillas col!igenas dispuestas irregu"." 

disi:iersas. en .la sustancia interfibrÚar 

su espesor mediante la adici6.n de sustancias• 

y la mineralización progresiva de 

ligamento. period?ntal. Primero se deposi1;an ·~· 

dentl'o de las fibras y en .la 

despu6s .en la' sustancia fundamental. 

Los cementoblastos separados inicialmente del cernen~ 

fibrillas colágenas no calcificadas• quedan 

de lí1 por el proceso de mineralizacilin. 

etapa cementocitos. 

FIJACION. DE LAS FIBRAS DE SHARPEY AL CEMENTO, 

La matriz del c.emento se forma despositlindose alrcd!_ 

las fibras de manera que queden incluidas en un mat!, 

rial que después.se calcifica. 

Por lo tanto si las fibras se separan del cemento C!!_ 
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mo ocurre en la parodontitis no pueden volver a fijarse fi,!. 

memente a menos de que se forme nuevo cemento, 

El cemento asta insertado firmemente a la dentina r~ 

dicular, la uni6n entre los dos tejidos es ondulada en los­

dientes permanentes y tiene identaciones en los temporales, 

Perifericamente el cemento es contiguo al ligamento• 

periodontal y la parte superior a la ·U.mina propia de la e!!.· 

:cía insertándose en el cemento algunas fibras como son las­

dentogingivales ¡ transeptales y dentoperiostales, 

El cemento e·s de dos:· tipos: acelular· y celular, .El • 

tip_o celular .contiene cementocitos en espacios llamados la­

gúíias, 

·"una capa· delgada de cemento. acelular generalmente c~ 

bre un tercio a la mitad coronal: de la 'raíz, El cemento· ce­

lular cubre el resto de la .raíz y algunas veces los dos ti· 

pos se preséntan· 'ein capas al ternas, 

,., · El ·cemento se extiende desde la unilln: cemento-esnial • 

te al ápice de Ta ~a:i.Z, Se dispone en láminas separadas por 

líneas de. crecimiento paralelas ·al ej ei longitudinal y qu.e -

representan períodos de crecimiento o reposo en la forma--­

ción: del cemento y están más ·mineralizadas que el cemento • 
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adyacente, 

UNION AMELOCEMENTARIA 

En la uni6n amelocementaria hay tres clases de rela­

ciones del cemento. El cemento cubre el esmalte en un 60'a-

6.5 · por 100 de los casos, En un 30 por 100 hay una uni6n de­

borde con borde, y en 5 a 10 por 100 el cemento y el esmal­

te no se ponen en contacto. 

Apicalmente el cemento cubre ,toda la raíz y se. ex--,­

tiende dentro. del conducto radicular cubriendo una peqt.iefia­

lirea, 

·.El cement,o, primero se dep6sita en la superficie de-.'· 

la dentina, después de que la vaina epitelial .de Hertwig se 

deso.i:ganiza. ·El cemento es ~l menos .duro de. los tej id.os co!!. . 

. juntivos mineralizados, y se le considera como un tipo de -

huéso modificado ya que tiene algunas de sus caracteristi·­

cas; Presei;ita un color amarillo pero es mlis claro, y mas 

franslúddo qtie la dentina y más obscuro que el esmalte~ 

La disposici6n del cemento es continua durante toda­

la vida de manera que s•J grosor varía, generalmente es miis~ 

delgada en l~ parte cervical, y puede ser de 16 .a 60 micro­

hes, y ~n la ~arte apical puede exceder de 150 a 200 micro-
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nes, la parte interradicular se asemeja en su grosor a la -

parte cervical. La disposici6n parece no estar relacionada­

.con· la funci6n, ya que es más grueso en dientes afunciona-­

les. 

HUESO ALVEOLAR 

El proceso alveolar. es la parte integral de la rnimd!, 

bula y del maxilar, y no ésta separado de ellos po~ limites 

· definidós corno una sutura, de manera que la uni6n entre --~ 

. :e1los no puede distinguirse. 

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL HUESO ALVEOLAR 

El proceso alveolar ·puede definirse ·como el hueso -­

que cubre' las. raices dentarias, se extiende eritre ellas y -

las· soporta; cubre sus. superficies proximales, bucales, li!!. 

guales.y·apicales, Se· reconoce corno una cantidad debido a. -

que sú existencia depende de la presencia de dientes erup·­

cionados y la pérdida de d~entes, ocasiona su absorci6n, 

COMPOSICION DEL HUESO ALVEOLAR 

Las placas vestibulares y linguales del .Proceso es-­

tán unidas po.r él septurn interdentario; las crestas de los­

septum interdentarios son convexos vestibulolingualmcnte y-
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es más marcado en la parte anterior que en la posterior. F.!!. 

tre los dientes anteriores las crestas se achican para for­

mar un margen delgado de huesos mediodistalmente, este mer­

gen aumenta distalmente en la arcada encontrándose en _los -

molares las_ crestas en forma de mesetas alargadas, y su in­

clinaci6n mesio-distal varía de acuerdo con los dientes ad--

yacentes. 

Con excepci6n de su base la capa externa del proceso 

alveolar ésta forma de hueso compacto, en las _superficies -­

bucal, lingual y en la cresta este hueso se llam·a lámina - -

externa o cortical, La capa que forma al alvéolo y crestas­

de los septum interradiculáres de dientes multiradiculares­

se llama hueso alveolar o llimina cribiforme. La capa ex ter~ 

na cortical del proceso alveolar es continua con la del re~ 

to de hueso maxilar o mandibular, y con el hueso al veo lar -­

en_ el borde del alvéolo. Funcionalmente el proceso alveolar 

se puede ·dividi_r en hueso alveolar, en el cual se insertan­

_las -fibras principales del ligamento periodontal, y el hue~ 

so de soporte con hueso de lámina externa o .cortical _Y el -

hueso de soporte con hueso de lámina externa o cortical y -

el hueso esponjoso, 

El hueso esponjoso ésta perforado por vasos y ner--­

vios interradiculares durante su curso, ·estos vasos y _ner--_ 

vios perforan el hueso alveolar, y la lámina externa corti-
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cal de la cresta de los septum interradiculares para iner-­

var y nutrfr el tejido conjuntivo blando del parodonto, 

El término de lámina cribiforme se debe a las perfo­

raciones numerosas en el hueso alveolar· que permiten el pa­

so· de los vasos y nervios; 

El grosor del proceso alveolar varia considerableme!!. 

te por ejemplo: el grosor del proceso en los dientes ante-­

riores superiores .e· inferio.res tiende a ser muy delgado por 

estar perforado, Estas perforacioens se llaman dehiScencias, 

mientras que mas posteriormente '/ en particular en la mandf 

·. bula puede ser· muy gruesa, 

Frecuentemente cuando el proceso alveolar es delgado 

hay hueso esponjoso, se fusiona la lámina externa corti-· 
' ' ' 

c'ai' y e'1 hueso alveolar. Cuando el proceso alveolar es más• 

grueso, el huesó esponjoso puede ser reemplazado parcial o• 

totalmente pcír .'C1 ·aumento de· la lámina coitical, variando -

: también el grosor del !meso alveolár, El hueso esponjoso -­

ésta ·formado por trabéculas y en los j 6venes está la médula -­

hematopoyética roja, que en los adultos se transforma en m! 

dula grasa o amarilla inactiva, Las trabéculas soportan a -

la cor'ticai y al hueso alveolar. Su disposición y grado de­

.desarrollo dcpen~c de las f~erzas ejercidas sobre el protc-

sa alveolar. El ancho de la cortical probablemente también-
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este influenciada por las mismas fuerzas. 

Uná v_ez conocida la constituc.i6n y funci6n del paro­

donto pasaremos a ver como es que se enferma. La caries y -

la enfermedad periodontal son responsables del 92.62% de la 

pérdida de los dientes, después de la tercera década de' la­

vida, la enfermedad periodontal es la causa principal de la. 

pérdida de dientes. 

La enfermedad periodontal _puéde iniciarse desde la -­

e-rupéi6n ·de ·los dientes dependiendo de los factores. locales. -

progresa la enfermedad •. 

' . 

¿Pero·como se origina? que causa es la verdadera res~ 

ponsable de: la enfermedad periodóntiil. El primer facior ca!! 
. ~ . . . : 

·PLACA DENTOBACTERIANA.· 



.. 
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.CAPITULO II ., . 

ENFERMEDAD GINGIVAL 

GINGIVITIS 

L·a gingivitis es la mlis común de las enfermedades -­

periodontales, y específicamente se le denomina enfermedad~ 

gingival para diferenciar las enfermedades de los tejidos -

periodontales de soporte (ligamento periodontal, hueso al-­

veolar y cemento) de las enfermedades propias de la encía. 

La gingivitis es la inflamación de la encía, el au--. 

·mento de volumen que sufre la encía, como una respuesta an­

te los irritantes locales, factores generales y factores -­

psicosomaticos. 

La inflamación se hace presente en casi ·todas la fo~ 

mas de enfermedad gingival, porque los irritantes locales -

que producen inflamación, como la placa dentaria, materia -
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alba y tártaro son muy comunes, y los microorganismos y sus 

productos lesivos están siempre presentes en el medio gingi 

val. La inflamación causada por la irritación local origina 

cambios degenerativos, necróticos y proliferativos en los -

tejidos gingivales. 

EVOLUCION, DURACION .Y DISTRIBUCION DE J,A GINGIVITIS \ 

Evolución y duración. 

Gingivitis aguda: Dolorosa, se instala reperitinamen­

te y es de corta duración. 

Gingivitis subaguda: Es una.fase menos.grave que la­

afecci6n aguda. 

Gingivitis recurrente: Enfermedad que reaparece des­

pués de haber sidci eliminada mediante tratamiento; o que -­

desaparece espontáneamente y reaparece. 

Gingivitis crónica: Se instala con lentitud, es de -

larga duración e indolora, salvo que se complique con exa-­

cerbaciones .agudas o subagudas. La gingivitis crónica es el 

tipo más comGn, en la cual las zonas inflamadas persisten o 

se tornan normales y las zonas normales se inflaman. 
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Distribuci6n. 

Localizada: Se limita a la encia de un solo diente ti 

un grupo de dientes. 

• Generalizada: abarca toda la boca. 

Marginal: Afecú al margen gingival, pero puede i!!. 

cluir una parte de la encia insertada cont:i.gua; 

·'·Papilar; Limitandti a la papila interdentaria y a · · 

veces·se extiende hacia la zona adyacénté del mar· 

gen gingival, Los primeros signos de gingivitis -­

aparecen en la papila, 

· Difusa: Abarca las encias marginal e insertada, y· 

papila interdet\taria, 

En casos partiéulares la distribuci6n de la enferme· 

dad gingival s.e describe mediante la combinaci6n de los nti!!!. 

bres anteriores, ·como sigue: 

Gingivitis difusa localizada: Se extiende desde el · 

·margen hasta el pliegue·mucovestibular, pero en un· 

área limitada. 
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Gingivitis marginal generalizada: Comprende la encía 

marginal de todos los dientes, por lo general la le­

sión afecta también a las papilas interdentarias. 

Gingivitis difusa generalizada: Abarca toda la encía. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS 

Cambios de color en la encía. 

Los cambios de color en la encía son signos 

muy importantes :en la enfermedad gingi val. ·Los. cambios 

color varían seg6n la intensidad de la inflamación. 

En todos los casos, se presenta un eritema .rojo bri-
. . 

llante inicial, Y. si el estado .no.empeora, este. con~tituirli 

el unico cambio .de color, hasta que Ja encfa recupere la -.· · 

normalidad. 

CAMBIOS DE.COLOR.EN LA GINGIVITIS CRONICA 

En la gingivitis cr6nica el cambio empieza con un r!!_ 

bor muy leve, y después el color pasa por diversos tonos .de· 

rojo azul rojizo y azul obscuro, a medida que aumenta la -

cronicidad del proceso inflamatorio. Loi cambi6~~parecen -

en las papilas interdcntarias y se extienden hacia rá encía 
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ince_rtada. 

CAMBIOS DE COLOR EN LA GINGIVITIS AGUDA 

Los cambios de color en la gingivitis aguda difieren 

algo de los. de la gingivitis crónica en su naturaleza· y. su. 

distribución. El cambio de color puede ser rnarginai, difuso 

o en manchas, según la clase de lesión aguda, 

En la gingivitis ulceronocrotizante aguda la lesió~~ 

es; marginal; en la gingivostomatitis herpética es difusa, . y.. 

-:.:en las reacciones agudas a irritantes químicos presenta la· 

'.fórma de manchas o es difusa, 

Los cambios de color varfan según la intensidad de ·• 

inflamación. En la inflamación aguda intensa, el color -

rojo se transforma en gris pizarra brillante, que poco a P2; 

.có sé torna.gris blanquesino opaco. El color gris, produci• 

do por.la nicrosis del tejido, esta separado de la encia -­

adyacente por. una. zona eritema tosa bien definida. · 

ALTERACIONES MORFOLOGICAS GINGIVALES 

El aumento de tamafio de la encía, es una curacterís­

.tica común· de·1a enfermedad gingival, 
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CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES 

MORFOLOGICAS GINGIVALES 

Las alteraciones mofol6gicas gingivales se clasifi-­

can según la etiol'•gia y la patología, como sigue: 

I. - r:11flamatorio 

A) Cronié::o 

1. Localizado o generalizado 

2. Circunscrito (aspecto tumoral) 

B) Agudo 

. 1. Absceso gingival · 

z. Absceso periodontal 

II. Hiperpllistico no inflamatorio (hiperplasia 

val), 

A) Hiperplasia gingival' asociada al 

con Dilantina; 

. . 

B) Hiperplasia idiopática, hereditaria o fam,iÍiar:. ·.·· 

lll. Combinado 
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IV. Condicionado. 

A) Hormonal 

1. En el embara~o 

2~ Eh la pubertad 

B) Leucémico 

C) Asociado a la deficiencia de .vitamina 

D) Inespecífico 

y distr:l.buci6n. 

Las alteraciones morfol6gicas gingival•s, se ~ejig--

Localizado: Que limita a la encía adyacente .en re· 

lación con un solo diente, o grupo de dientes. 

- Generalizado: Abarca a la encía de toda la boca, 
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- Marginal: Limitado a la cncla marginal. 

- Papilar: Se limita a la papila interdentaria. 

- Difuso: Afecta a la encia marginal, insertada y p~ 

pila. 

- Circunscrito: Se encuentra aislado y es de aspecto 

rumoral. 

'ALTERACION DE,TIPO INFLAMATORIO 

Es,te tipo de alteraciones pueden ser cr6nicas o agu-

Alteraci6n infÍamatoria cr6nica 

, Localizado o Generalizado 

La alteraci6n inflamatoria 

abultamiento leve. de la papila, intcrdcntaria, la encía, mar­

ginal o ,en ambas. El abultamiento se produce alrededor del­

diente afectado, y aumenta de tamafto llegando a cubrir par­

te de las co?"cnas, Por lo general, la alteraci6n es papilar 

o marginal y puede ser localizado o generalizado. 
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El auniento de su tamaño es lento e indoloro con ten-

dencia a la hemorragia. 

Circunscrito (aspecto tumoral) 

A veces, ésta alteración gingival evoluciona como ·­

una masa circunscrita, sési~ o pediculada,. que se asemeja a 

un tumor. Puede, ser interproximal o encontrarse en el mar-­

gen gingival o en la encía insertada, Su crecimiento es le!!_ 

to y, por· lo general, indoloras, A veces disminuyen espontf 

'neaménte de tamafio pero reaparecen aumentando.continuamente. 

Etiología. 

La causa más frecuente de la altcrac.ión de tipo in-­

flamat<iria crónica, es la frritadón lÓcal prolongada. Como 

fa'í:torés etiológicos característicos: La higiene .bucal insu 

•ficient'e, relaciones anormales de dientes vecinos y antago­

ni~ta~ ¡ carie;·~e cuello, re~tauraciones con margenes des-~ 

bórdantes, retención de alimentos, irritación .generada por­

ret~nedores o sillas de prótesis'p~rciales removibles, res­

piración bucal y 'hábito de presionar la lengua contra la e~ 

da. 

Alteración inflamatoria aguda 



J.· 

29 

Absceso gingival, 

El absceso es una lesi6n localizada, dolorosa, de 

expansi6n rápida, que se forma· rápidamente, Se·limita al 

margen gingival o papila interdentaria, y en los primeros -

estadfos se presenta una hinchaz6n roja cuya superficie es.-

.... lisa y. brillante. Entre las- 24 y 48 horas es común que la -

" 

lesión sea fluctuante y puntiaguda, con un orificio en .la -

superficie, del cual puede ser expulsado un exudado 

to. Los dierites vecinos suelen ser sensibles a la 

Cuando avanza la lesi6n se rompe espontáneamente •. 

Etiología, 

La al teraci6n gingival, de tipo inflamatorio agudo -

es -una :respuesta a la il"ritaci6n de cuerpos extraños, .e.orno-. 

cerdas del cepillo de dientes, cáscara de ma!'lzana introduc.!_ 

dos en la encía por la fuerza de .la masticaci6n. Esta le--­

s i6n se limita ·a la enc:ía y· no se debe confundir con el "-­

absceso periodontal o lateral. 

Absceso. Periodontal (lateral) 

El absceso periodontal produce, por lo general! el • 

aumento de tamaño de la encía, pero además involucra.ª los­

teiidos periodontales de soporte. 
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HIPERPLASIA GINGIVAL 

La hip~rplasia es el aumento de tamaño de los tejí-­

dos o de un 6rgano, producido por el aumento de la cantidad 

de sus componentes celulares. La hiperplasia gingival no i!!, 

na'maforia es generada por o_tros factores. y no por la irr.!_ 

tación'local. No es común, y se en1;:uenfra con frecuencia so 

breagregada al trátamiento con Dilantiná, 

Hiperplasia gi.ngival asociada al 

tratamiento con ·nilantina 

La alteración gingival provocado por la óüántina s§. 

(difenilhidantoinato de sodio);· es un anticonvuls ivo · -

usado para el' tratamiento de la épilepsia',· aparece en algu-' 
; ;· ,: . . 

nos )lil:Cientes -cfue ingieren· 1a ·droga~ Su aparición y severi-

. 'ciad no se· re·iacionan'necesariamente con la dosis o la dura-· 

~i6i{ del tratámient9. ~ém ia droga~ Se presenta con mayor --

Úecuenda eii' pacientes jóvenes. 

:caracteristicas cllnicis 

La·lésiéin primaria es indolora, se presenta en la 

periferfií' del margen gingival vestibulilr y lingual, y en 

la~ papilas interdentarias, A medida que la lesi6n progresa, 

·1os márgenes y papilas se unen, y se llega a formar un re--
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pliegue macizo de tejido que cubre una parte considerable -

de las coronas y llegar a interponerse en la oclusión. 

Generalmente la lesión cuando no se encuentra muy i~ 

flamada, tiene forma de mora, es firme, de color rosado pá· 

lido y resiliente, la superficie está finamente lobulada, -

que no tiende a sangrar. La al te ración se proyecta de manera 

característica. desde abajo del margen gingival, del que es· 

tán separados por un surco. 

La hiperplasia de origen dilantinico puede.presentar.. 

se en bocas desprovistas de irritantes locales, y puede es". 

tar ausente en bocas con grandes cantidades de irritantes.~ 

1o·ca1e·s. 

'Por lo común, la hiperplasia es generalizada, pero· 

es mas intensa' en las regiones anteriores' superior. e infe:, 

rior. Se produce .en :zonas dentada_s, no en espacios desdent!_ 

dos. 

La alterac.ión es de tipo crónico .• y aurne.nta lentame!l 

te,hasta que interfiere en la, oclusión, llega a tener un a~ 

pecto desagradable. Al eliminarlo quirúrgicamente, hay rec!, 

diva, Una vez interrumpida la ingestión de la droga, desap!_ 

rece espontáneamente al mes. 
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Lbs irritantes locales como la placa, materia alba,­

t&rtaio, malposici6n dentaria (deficiencia de higiene bucal) 

restauraciones dentales inadecuadas~ diastemas y cGspides • 

_impelentes O pist6n complican la hiperplasia gingiVal CaUS! 

da por la droga. Es necesario diferenciar entre el aumento-· 

de tamafio producido por la hiperplasia dilantínica y la in­

ilamaci6n sobreagregada cuyo origen es la irritaci6n local, 

Las alteraciones inflamatorias secundarias se afiaden a la -

lesi6n producida por la Dilantina, que da una coloraci6n r!?_ 

ja o rojo azulada, desaparecen los limites lobulados causa!!. 

· ·do'heinorragia •. La adminLstrad6n de Dilantina por vía gene-. 

ral ·acelera la· cicati:izaci6n de heridas gingivales en pers2 

no. epilépticas:, 

Hiperplasia idiopltica¡ 

hereditaria e familiar' 

·: E.s una les i6n rara de· etiologfa· indeterminada,. cono" 

. c~da con el nombre de: elefantiasis gingivoéstomltica, fi-~ 

bromas difuso, elefantiasis familiar, fibroma tos is idioplt! 

.é:a, hiperplasia hereditaria o idiopltica, fibromatosis gin· 

gival he re di ta ria y fibromatosis familiar congénita. · 

Ciracteri~ticas Clínicas 

Esta lesión afecta a la encia insertada, encia marg.!_ 



33 

nal y papilas interdentarias. También abarca las superfi--­

cies. vestibulares y linguales de los dos maxilares, pero la 

lesi6n puede circunscribirse a un solo maxilar, La encía ª!:!. 

mentada es rosada, firme, de consistencia parecida a la del 

cuerpo, presentando una superficie característica nodular -

guijarrosa. 

Cuando avanza la lesi6n, los dientes están casi. to--·· 

talmente cubiertos y el aumento se dirige hacia -la cavir,lad­

bucal. 

Los maxilares se llegan a formar por el aumento de :­

la ericia.Las alteraciones inflamatorias secundarias son C!!_ 

mi.ines en el margen gingival. 

Etiología; 

.La hiperplasia idiopática es de etiologia desconocí-
' . 

. aumento principia con la erupci6n de la dentici6n -" 

temporal o la pennanente; y puede involucionar después. de una-

extracci6n. 

Esto indicarla que los dientes son los factores de-­

sencadenantes, y la ¡rritaci6n local es un factor sobreagr~ 

gádo. 
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ALTERACION DE TIPO COMBINADO 

Las alteraciones inflamatorias secu~darias en la hi~ 

perplasia gingival da lugar al desarrollo del aumento gingi 

val combinado. La hiperplasia gingival crea condiciones fa­

vorables para la acumulaci6n de placa y materia alba acen-­

tuando la profundidad del surco gingival, provocando una -­

higiene bucal incorrecta ya que se desvian las trayectorias 

normales de los alimentos. Las alteraciones secundarias au­

mentan el tamafio de la hiperplasia gingival y producen la -

~alteraci6n gingival combinado. 

Hay· casos en· que la inflamaci6n secundaria se confu~ 

_de con las· características de la hiperplasia ·no inflama to-~ 

ria preexistente, ya que toda la lesi6n parece inflamatoria. 

ALTERACION DE TIPO CONDICIONADO 

Se precisa de' la irritaci6n local para que comience' 

este tipo· de a.lteraci6n,· Sin embargo, la irritaci6n· por si­

sola no determina la naturaleza de sus caracteristicas cli~ 

·nicas. 

Existen tres clases· de alteraci9nes gingivales condi 

cionadus que veremos en seguida. 
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Alteraci6n en el embarazo. 

Es u~ aumento hormonal que se presenta en el embara­

zo, el aumento gingival puede ser marginal o generalizado;.­

también se presenta como masas múltiples de aspecto tumoral. 

Alteraci6n marginal 

La mayoría de las enfermedades g:ingivales que se pr.!?.. 

ducen durante el embarazo, pueden ser proveriitlas mediante :­

la eiiminaci6n de los irritantes locales y el estableéimie!:i. 

to de una.higiene .bucal adecuada. 

El aumento gingival 1itargind es el resultado del --­

agravamiento de zona:s anteriormente inflamadas. El aumento~. 

ire producepo1· irritaci6n local; el embarazo no produce la­

lesi6n, pero si contribuye, ya que el>metabolismo de ios t.!!. 

j idos se altera y se intensifica la respuesta a los irritan_. 

tes locales. 

Caracterís.ticas clinicas. El aumento es por io común · 

generalizado, y es más prominente en zonas interproximales­

que en la:; superficies vestibulares y linguales. La encía -

se encuentra aumentada de tamaño, de color rojo briÜante o 

magenta, blanda y friable, de superficie lisa. Sangra a la-· 

presencia de algún estímulo. 
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La encía se encuentra inflamada formando masas cir-­

cunscritas de aspecto tumoral, llamados "tumores del embar!!_ 

zou. 

Es una respuesta inflamatoria a la irritación local~ 

y es modificado por el.estado de la paciente, Se presen~a -

, después ·del tercer mes de embarazo, pero es frecuente que··­

aparezca _antes. 

Características clínicas, Se presenta como una ma~a" 

esférica circunscrita, aplanada, parecida a un hongo, que -

.hace· protusión en el· margen· gingi val, con mayor frecuencia, 

. desde .. el. espacio interproximal .que está ,unido a una base sª­

·si'l o pediculada. Se .extiende en sentido lateral; por la 

presión que hace la lengua y los carrillos le dan un aspec­

to aplanado. 

La iesión es de color rojo oscuro o magenta, su su-­

perficie ·es lisa y brillante, presenta a veces manchas pun­

tiformes de color rojo subido. 

La lesión es superficial, y no invade el hueso suby!!_ 

cente, De consistencia semifirme con grados de blandura y -
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friabil idad, es indolora. 

Cuando se forman úlceras, la lesión aumenta de tama­

ño y forma por la acumulación de residuos bajo su margen, -

·se interponen en la oclusión causando dolor. 

Alteración en la pub~rtad 

Esta lesión se presenta en la enc:i.a durante la' puber 

tad, la causa más f>recuente es la, irritación local. 

Generalmente afecta a los 'dos sexos •. 

Características cl:í.nicas. La lesión.es marginal e i!!. 
, , . 

· ...• terd~nta,ria, la~ papilas interproxinides se ven abultadas,_ • 

. i~ .enda vestibular aumenta d,e tamafio. Las superfiéies lin• 

· guales se observan aparentemente sanas, esto' es de.bido a la 

,acción mecánica de barrido que ocurre en la lengua, evitan" 

do as:í. ia instalación de alimentos en la superficie lingual. 

La lesión .. no desaparece hasta que no se quitan los 

irritantes locales. 

Alteración de tipo Leucémico 

Este tipo de lesión se presenta por una respuesta --
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exagerada a la irritación local, se manifiesta por un infi!. 

trado de leucocitos inmaduros y proliferantes. 

Características clínicas. Esta lesión es más severa· 

que la inflamación crónica simple, ya que en ciertos pacie!}_ 

tes leucémicos, la alteración gingival es el resultado de · 

la inflamación crónica sin intervención de células leucémf~ 

cas, con las mismas cara~térísticas clínicas y microscópi·· 

cas que en los pacientes no leucémicos, 

La alteración gingival de tipo leucémico verdadero,­

es difuso o marginal, localizado o generalizado, se presen· 

ta en _la etapa aguda o subaguda, cuando hay presencia dé .-~ 

irritantes loca.les, Aparece un aumento difuso en la mucosa­

gingival y se extiende hacia la encia marginal formando una 

,mas.a: interproximal circunscrita de aspecto tumoral; la. en-~. 

cia f',S rojo azulada y la superficie es brillante, De consii 

·teÍié:i.iÍ friable, se presenta hemorragia esponUn.ea a la · irr! 

tacitin leve • . .' 

Es frecuente ver zonas'aisladas de infla•aci~n ulce-

ronecrotizari.te; 

Alteracitin gingival asociada 

a la deficiencia de vitamina e 
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En este caso la deficiencia aguda de la vitamina C,­

es una respuesta condicionada ante irritantes. locales, y no 

causa por sí misma la inflamación gingival, pero sí produce 

hemorragia, degeneración colágena y edema del tejido conec­

tivo gingival. La deficiencia grave de esta vitamina produ­

ce el escorbuto, en el que hay un aumento gingival masivo. 

Carácterísticas clínicas. El aumento gingival por la 

deficiencia de vitamina C es marginal, la encía se presenta 

rojo azulada, blanda y friable con una superficie lisa y -.., 

brillante. Al estímulo se produce la hemorragia espontánea, 

y la necrosis superficial con una seudomembrána. 

Alteración gingival de 

tipo inespecífico 

Es un aumento gingival de aspecto tumoral, y s.e pre­

senta en· el granuloma pi6geno, se lo. cons.idera como. una re~ 

puesta condicionada exagerada a un traumatismo pequefio. 

Características clínicas. El granuloma pi6geno tiene 

las mismas características clínicas y microscópicas que el­

auniénto gingival condicionado del embarazo. La lesi6n varía 

desde una masa circunscrita esférica de aspecto tumoral, - -· 

con una base pediculada hasta un aumento aplanado de aspec­

to queloitle de base ancha, es rojo o pOrpura brillante, a -
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veces es friable o firme segGn sea la duraci6n de la lesi6n; 

frecuentemente se presentan Glceras superficiales y pus. El 

tratamiento consiste en la eliminaci6n quirürgica de las l!:!_ 

siones y suprimir los factores irritativos locales. 

ALTERACION DE TIPO NEOPLASICO 

A este ·tipo de lesi6n se le conoce con el nombre de• 

benignos inflamatorios de la encfa. 

·Fibroma 

Los. fibromas de encía nacen del tejido conectivo, O• 

Ügamento periodontal. Estos tumores son esfllTicos, .su• 

:· . crectnüe~to es lento, suelen ser pediculados. 

Mioblastoma 

El mioblastoma es una lesi6n, no_dulÍ\r y esta elevada 

sobre la superficie gingival, Se le conoce tambil!n con el .. •· 

.. nombre de épulis c~ngllnito. 

Heinangioma 

Estos tumores a veces se presentan en la enc1a, son· 

de ~ipo capilar o cavernoso. Los más comunes son los capil.!!_ 
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res, son blandos, s6siles o pediculares e indoloros. A ve-­

ces son lisos o bien de contorno abultado irregular, El co· 

lor varía del rojo obscuro al pfirpura y a la presi6n palid.!<, 

ce. 

Estas les iones nacen en la papi.la gingival interden• 

taria se extienden en sentido lateral y abarcan los dientes 

adyacentes. Un ejemplo muy claro son los hematomas en la ,. 

encía como consecuencia de traumatismos. 

P_apiloma 

.El papiloma. dé enc1a, _aparece como una masa .verrugo".. 

dura; puede ser pequefl.a ychcunscrita, pero tambi~n sui 
. ,- ' 

presentarse con elevaciones duras y anchas, de superfi·;; 

cie irregular. 

:Granuloma 

El granuloma reparativo perif~r~co de. c6.lula_s 'gigan-

, tes de la enc:i'.a nace .de lÍl zona interdentaria o bien del •• · 

margen gingival. Estas lesiones se presentan con frecuencia 

en la· superficie vestibular, y pueden ser s6siles o pedicu­

ladas. 

De aspecto como de una masa regula_:x- 1 isa hasta el de 
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una protuberancia multilobulada irregular, con identaciones 

superficiales, son indoloras, a veces en los bordes apare-­

cen dlceras. Pueden ser firmes o esponjosas, el color varia 

del rosado al púlpura azulado, Su tamaño es variable, a ve­

ces llegan a cubrir varios dientes, Esta lesión si no se -­

atiende pronto, avanza e invade el hueso subyacente. El tr! 

tamiento indicado es la extirpaci6n completa, 

El granuloma reparativo central de células gigantes-· 

se·origina dentro.delos maxilares produciendo cavidades 

centra.les, que a veces deforman el maxilar y la encia se ve 

·aumentada de tamaño. 

Nevus 
.l· 

'El nevus gingival es .de crecimiento.lento, su color• 

· varia éntre el ·gris plilido y el pardo ob_scuro_. Puede ser.·­

.,._plano o elevado sobre la superficie- gingivai; .· sésH o nodu-

"~: ' .. Gi-~rlUloma qe plaSmocitos 

La lesi6n se presenta en la encfa marginal, interde~ 

taria o encía insertada; es una masa localizada, o también genera­

lizada a veces es graIÍular , sangra espontlineamente. Si 1 a le•• 

~i6n ·llega al hueso adyacente serli necesario su e~tirpación 
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quirúrgica; por lo común, es suficiente con la eliminaci6n­

de los irritantes locales mediante un curetaje, 

Leucoplasia 

Es una lesi6n gingival blanco grisácea aplanáda ese.!!_ 

mosa, a veces se presenta en forma de placas gruesas; irre­

gulares y queratinosas. 

Quiste gingival. 

Son lesiones gingivales microscópica;;,, que muy rara~,­

ve:r. aumentan de -tamafio. Cuando esto sucede,· se presentan S:!!_ 

mentes localiiados que puéden invadir encía marginal ·e .in- -

sertáda, entre caninos y premolares inferiores, con frecuen. 

. cia .en '.la superficie lingual. Son indoloras, pero al expan-

dirse puede afectar la superficie del hueso alveolar. 

El quiste gingival evoluciona á partir del epitelio•. 

odontogénico -o epitelio del surco introducido traumáticamen. 

te en la zona. El. tratamiento a seguir es su extirpación. 

ALTERACION GINGIVAL DE DESARROLLO 

Aparece en la parte anterior de. la boca, en los con-· 

tprnos vestibular y marginal de la encía durante el crcci--



miento y desarrollo de los maxilares, en la.crupci6n denta­

ria; a pesar.de ser fisiol6gico, a veces se puede complicar 

con cambios inflamatorios marginales, dando la impresi6n S!l 

P,erficial de ser un aumento gingival extenso. El tratamien· 

de cuidados locales, si no mejora se realizará 
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C A P I T U L O I ·I I 

INFECCIONES GINGIVALES AGUDAS 

GINGIVITIS ULCERONE.CROTIZANTE AGUDA 

Se ha demostrado que es producida por dos bacterias­

específicas > el bacilo fusiforme y la espiroqueta a pesar ~­

de ·que hay grandes diferencias de opini6n sobre si las bac" 

terias,son las causantes· primarias. Además se encuentran -­

.otrós micr()organismos fusospiroquetales en inuchos estados -

orales como en la enfermedad periodontal cr6nica, en la giR 

givitis marginal, gingivoestomatitis herp!Stica, pericoroni­

tis. 

En número comparativamente menores estos microorga--. 

nismos se ºencuentran en ·bocas sanas. 

La gingivitis necrotizante aguda no.ha sido hasta la· 

fecha producida experimentalmente en el hombre, o en los --



46 

animales por inoculaci6n de exudados bacterianos de los ex~. 

dados de la gingivitis ulceronecrotizante aguda, son absce­

sos fusospiroquetales cuando se inoculan por via subcutánea 

en animales de laboratorio y la infecci6n se transmite li-­

bremente en serie, pero no se han visto lesiones gingivales 

comparables a lo que se ve clinicamente, La naturaleza exas 

ta no se sabe, se supone que debe de haber un desequilibrio 

entre la salud y los tejidos, y cuando estos se alteran se- . 

activa la patogenicidad de las bacterias, 

Esta alteración puede ser producida por factores lo­

cales,. y sistémicos .• 

Factores locales. Cualquier factor local •capaz de .-­

producir una una infliima:dón cr6nica de la encia puede pre­

disponer a la gingivitis necrotizante aguda,. :('actores tales. 

colllo i bolsas, capuchones pericoronarios (pericoron;!.tis) 1 Z2_ 

nas de la encia sujetas a empaquetamiento, 

Factores sistllmicos. Tales como deficienc;tas nutrí-· 

cionales .de vitaminasB y e, enfermedades deb_j.litantes como 

intoxicación· por algún metal; · s1filis, cáncer, trastornos -

gastrointestinales, discracias sanguincas, stress, 

Caracteristicas clínicas. La gingivitis necrotizan-­

te aguda se caracteriza por una rápida aparici6n, frccuent!:_ 
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mente después de alguna enfermedad debilitante, enfermedad· 

respiratoria aguda, o de una limpieza traumática mal atendi 

da. 

La lesi6n característica es a menudo una depresi6n ~" 

en forma de cráter, a veces presenta una pseudomembrana de· 

color gris, el. margen es brillante, y a menudo hay hemorra­

gia bordeado la depresi6n cráteriforme; cuando la lesi6n --~ 

avanza. destruye las estructuras subyacentes, y hay denuda•­

ci6n de la raíz con un olor fétido, hipersalivaci611 y hemo­

rragia espontánea al estímulo. 

La lesi6n es sensible al tacto, el dolor es constan~ 

te o irradiado, que awnenta con los alimentos (piCantes o -

calientes) y con la masticaci6n. 

Si el cuadro es grave el p¿ciente presenta taquicar~· 

dia, fieb:re, leucocitosis, pérdida del apetito y desgano en 

general • 

. A menudo. la gingivitis necrotizante aguda disminuye­

su gravedad llegando a un estado dubagudo con diversos gra~ 

. • dos de sintomatología clínica. L¡¡¡ enfermedad puede aliviar~ 

se espontáneamente sin haber sido tratada, a estos pacien~-. 

tes se les va a estar remitiendo y exacerbando repetidamen­

te la enfermedad. También es frecuente la recidiva de la •• 
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gingivitis necrotizante aguda en pacientes tratados. Tam--­

bién es común que los pacientes descuiden la enfermedad, se 

les puede transformar en noma, meningitis, infecciones pul­

monares, toxemias y absceso cerebral fatal, 

Diagnostico diferencial, Con la. unica gingivitis que 

se· confundiría seria con la. gingivitis herpétié:a aguda que-

· veremos más adelante, La gingivitis necrotizante aguda es -

.exclusivamente marginal, y la lesión que deja es en forma -

de cráter. Es raro que se presente en nifios y su duraci6n -

es indefinida, además de que su contagio no ha sido demos-­

trado. 

GINGIVOSTOMATITIS HERPETICA AGUDA 

Es una infección de ia cavidad bucal causada por el-

· virus herpes simplex. La gingivostomatitis herpétii::a aguda­

~parece con. mayo_r frecuencia en lactantes y en nufios meno--. 

res de 6 afios, pero también se observa en adolescentes y -­

adultos. 

Características clini'cas. ·Es una lesi6n difusa, eri- -

tematosa y brillante de la encía y mucosa bucal adyacente,­

con grados variables de edema y hemorragia gingi val. En sus 

inicios hay presencia de vesículas circunscritas esfthicas- · 

grises, que se localizan en la encía, mucosa labial o bocal, 
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paladar blando, faringe, mucosa sublingual y lengua, Al roa 

perse las vesiculas dan lugar a pequefias Qlceras que son d2_ 

lorosas con un margen rojo que las rodea, y una porci6n ce~ 

tral ligeramente deprimida. 

El cuadro clínico comprende una coloraci8n eritemat2. 

sa difusa brillante y agrandamiento edematosos de la.encía~ 

.con tendencia a la hemorragia. La enfermedad du~a entre 7 y 

10 .días, el eritema gingival difuso y el edema persisten al 

gunos días después deque las úlceras han desaparecido, N<>~ 

qu~dan cicatrices allí donde curaron las Olceras, 
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·nifercnciaci6n entre gingivitis necrotizante aguda y 

gingivostomatitis herpética aguda, 

Gingivitis necrotizante 

aguda 

Etiología no establecida 

(posiblemente fusospiroquetal) 

_ Lesión necrotizante 

El margen gingival carcomido 

seudomembrana que se despre~ 

de y deja áreas vivas, La e~ 

cía marginal se ve afectada; 

Se presenta raramente en ni­

ños; 

Duración.··indefinida 

No.es contagiosa 

_Diagnostico diferencial 

Gingivostomatitis herpética 

aguda 

Etiología viral específica 

Eritema difuso y erupci6n 

vesicular, Las vesículas se 

rompen y dejan filceras, le­

vemente hundidas·, Lesión d.!: 

fusa de la encía, puede in­

cluir mucosa y labios 

Se presenta con mayor fre~­

cuencia en niños, 

Dura de·7 a 10 días, 

<;:ontagiOsa 

Con respecto a la gingivitis necrotizante aguda hay­

que distinguirla de otras lesiones que se le asemejan •. 

GINGIVOSTOMATITIS ESTREPTOCOCICA 

Es una lesión rara que se caracteriza por un eritema 
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difuso de la encía y otras zonas de la mucosa bucal, A ve-­

ces, se limita a un eritema marginal con hemorragia. El fr~ 

tis bacteriano muestra un predominio de formas estrcptocóc!; 

cas, que al cultivo se observan Streptococcus· viridans, 

AGRANULOCITOSIS 

La lesión .bucal. de la agranulocitosis es fundamental 

mente necrotizante, se observan úlceras con necrosis gingi­

val de: la encía. No hay una.reacción inflamatoria intensa -

·como .en la gingiviUs ulceronecrotizante .aguda, 

D.iágn6stico diferencial 

Habrá que diferenciar la gingivostomatitis herpéÜca 

aguda de otras enferm~dades com~ scin: 

ERITEMA MULTIFORME 

En el eritema multiforme las vesículas son' más gran:. 

des. al romperse f.orman una seudomembrana, produciendo diver 

sos grados de ulceración. La duración de ésta enfe.rmedad se 

prolonga más que en la gingivostomatitis herp6ticá aguda, 
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GIXGI\'ITI S DESCAMA TI VA 

Es una afección difusa de la encía marginal e inser~ 

tada y algunas zonas de la mucosa bucal, es una enfermedad­

cr6nica. Puede ser dolorosa, hay una descamación en las z~ 

nas del epitelio gingival. Las papi.las no se necrosan. 

ESTOMATITIS AFTOSA 

Sori úlceras dol'orosas que aparecen en cualquier par­

te de la mucosa bucal, pliegue mucovestibular o piso de !a­

boca. 

Las úlceras consisten en una porción central que pue 

de.ser roja o gris~cea rodeada pór un borde elevado. La es-
- . 

toniatitis aftosa aparece como una lesión o puede estar. dis~ 

tribuida en toda la boca, con una duracilln de entre 7 y 10· 

días. 

La estomat.itis aftosa se presenta en varias formas: 

- Aftas agudas.- Son lesiones que aparecen en dife-­

rentes zonas de la ~oca, que persisten por semanas, 

reemplazando a otras en proceso de curación o cur~ 

das. Este tipo de aftas se observa en pacientes 

con trastornos gastrointestinales agudos. 
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Aftas recurrentes cr6nicas. Son lesiones bucales que 

pueden durar años. A veces se observa un afta, o·.mlis» 

.... ,· 

La etiologia de la estomatitis aftosa es desconocida, 

pero hay factores predisponentes como los trastornos.hormon~ 

les, fen6menos al6rgicos, trastornos gastrointestinales ~ -

factores psicosom~ticos. 

PERICORONITIS 

La: pericoronitis es la inflamaci6n .de .la 

ésta en relaci6n con la· corona de un diente 

erupciom~do. 

. ; ~ 

;· Características. clínicas;" Los sitios :.más ·comunes·, 

pericoronitis:es en la zona de los terceros molares inféri2_. 

res parcialmente erupcionados, o retenidos,, .El espaci,"'': que.," 

hay entre la corona del diente y .el colgajo de encía· que.: la · 

cubre es una: zona ideal para la acumulaci6n de residuos de­

alimentos y proliferaci6n bacteriana. En pacientes que no -

presentan signos o síntomas, el colgajo gingival suele es-­

tar infectado e inflamado con ulceraciones de diversos gra­

dos en su superficie interna, la inflamaci6n es constante. 

La pericoronitis aguda se indentifica por los dife-­

rentes grados de inflamaci6n del colgajo pericoronario y --
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las estructuras·a<lyacentes. La suma del líquido inflamato-­

rio y el. exudado celular producen un aumento de volunen del 

colgajo, e impide el cierre completo <le los maxilares, 

·La encía se traumatiza al contacto con el maxilar a~ 

tagonista y la inflamaci6n se agrava. Se observa una lesi6n 

supurativa, hinchada, muy roja, exageradamente sensible, -­

con dolores irradiados al oído, garganta y piso ·de la boca;· 

. El paciente ademls presenta fiebre, leucocitosis, gusto de­

. sagradable, incapacidad de cerrar la boca, linfadenitis; -­

hinchaz6n de la mejilla en la regi6n del lingulo mandibular. 

· · res, 'cervicales profundos y retrofaríngeos, 
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C A P 1 T U L O 1 V 

CAMBIOS GINGIVALES 

LA .ENCIA DURANTE LA PUBERTAD 

Frecuentemente la ~ubert~d se acompafia de una res--­

~uesta, eisager~da de la. encía a la irritaci6n loc~l, que. co!!. 

· siste en una inflamaci6n pronuncia~a, coloraei6n rojiza U!!, 

lada, que son el resultado de. los irritant~s local.es que :;d~ 

ordinario generan una respuesta gingival leve, asi com'ó .Úis 

defec~os .,de oclusi6n (overbite). 

A medida de que se ace.rca a la edad adulta, la in te!!. 

sidad de la reacción gingival decrece, aíin cuando los fact!:!_ 

res irritantes locales persistan~ Esta gingiviti~ no es de­

aparici6n universal.en este estado. Con el cuidado adecuado 

de la boca se puede prevenir. 

Tr~tamiento. La alteración morfol6gica gingival en -
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la pubertad, se trata con curctajc, eliminando los factores 

irritativo• y mediante el control de la placa bacteriana. -

El problema consiste en la recidiva a causa de la higiene -

bucal incorrecta de estos pacientes. 

CAMBIOS GINGIVALES ASOCIADOS 

AL PERIODO MENSTRUAL 

Durante el período menstrual aumenta,~la frecuencia­

de la gingivitis y las pacientes se suelen quejar de ~ue -­

sus encías sangran y las. sienten h·inchadas el dfa que prec.!!_ 

de al. flujo menstrual. La movilidad dentaria aumenta entre~ 

la tercera y cuarta semana de·l ciclo' menstrual. La cantidad· 

de b~cter·i;s en la saliva-, crt:ce durante la menstruación y­

.ovulación,de .. 11 a 14 días antes • 

. El exudado de la encía aumenta durante la menstrua-~ 

ción, indicando que la gingivitis existente también se agr!!_ 

va durante _la menstruación. Se registrarán uria serie de cam- -

b ios . buc11Ies ~ como. ulcer~ciones de 1 a mucosa bucal que pa_r.!!, 

ce,que tienen una t~ndencia familiar, aftas, lesiones vesi-
. . . 

culares, hemo.rragia·s, gingivitis sobre todo de las papilas, 

ulceraciones de la lengua que empeora justo antes del perí~ ·~ 

d.o menstrual. 



57 

Los cambios gingi vales cíclicos asociados a la mens• 

truaci6n :fueron atribuidos a desequilibrios' hormonales' Y'--' 

en ciertos casos van precedidos de antecedentes: de .. di.~:fU•·.-·•: 

ci6n ováTica. 

·Tratamiento .. 

Vigilancia en la higiene bucal. 

ENFERMEDAD GINGIVAL EN EL EMBARAZO 

El embarazo· por si .mismo no. produce. gingivitis;· ta•: 
. gingivitis en el- embarazo tiene sú, ori.gen- eri. :los i :r.i:i t_art~.~ :0 

.tes locales igual que en las personas no embarazadas., 

Características Clínicas. -'•'J 

La .. vascularidad pronunciada es la: c.araf::t.e_:r!,stica · - • : 

clínica ·mas sobresaliente durante. el embar.a_;:o,,__:: la:,·.en~­

cia.' 'se observa inflamada y el color ·varia·· del· rojo --·. 

'brilianté al rojo; azulado.· La · éncia_ marginal .e inte!:: 

dentaria .se encuentra edernatizada ,· se. hund.e , a la pr!_ 
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si6n, de aspecto liso y brillante, blanda y friable. 

Ei°'enrojecimiento extremo es causado por la gran va-2_ 

cularizaci6n con tendencia a la hemorragia espont1inea, pue­

de ser indolora, solo que se complique con otros traumatis­

mos, será dolorosa. En algunos casos la encía inflamada fo~ 

ma masas circunscritas de. aspecto tumoral denominados· "tum!?_ 

res del embarazo". 

Hay una reducci6n parcial en la severidad de la gin­

givitis a los dos ni es.es después del parto. y ª.1 nafio el est!!_ 

·do de la encía es normal. 

Tratamiento. Eliminaci6n de los irritantes locales,­

curetaje: ·e insición quirúrgica. cuando ·10. amérite. 

GINGIVITIS 'DESCAMATIVA CRONICA 

(GINGIVOSIS) 

· La" gingivitis descamad va cr6nica ·se presenta en di­

vcr5os - grados, como son: 

Fo.mía; leve. Eritema difuso. de la encia marginal,"­

iriterdcnt~ria e insertada, leYe o indolor~, con --

cambio de color generalizado. Es mfts común en muj~ 

res entre los 17 y 23 anos, sin desequilibrios he~ 
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monales. 

Forma moderada, Con presencfa de manchas rojas bri--· 

llantes y áreas grises que abarcan la e'ncia marginal , e in- -

sertada. 

La superficie es lisa y blanda; el epitelio· no s.e 

adhiere con firmeza a los tej.idos subyacentes, Se presenta­

con frecuenci'a en pacientes de 30 a 40 afies,- qué ·s.e quejan~ 

de ardor y sensibilidad a los cambios térmicos. 

. ' '~ 

Forma severa. Se encuentra afectada la. superficie ·1~ 

hial, áreas irregulares en el cual. la encia se encuentra d.!:_ 

nudada y rojiza. La superficie epitelial puede desprenderse. 

eá. grandes zonas, quedando .expuesta una superf~cie T()ja s.­

viva. La lesi6n es en extremci·dolorosa, 

, -
El paciente no tolera nada en la boca y se queja de-

Tratamiento. Vitaminoterapia, higiene bue.al·. adecuada 

y - paliativos. 

GINGIVOSTOMATITIS MENOPAUSICA 

La encia y el resto de la mucosa bu~al, se observan-
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secas y brillantes. El color varia entre la palidez y el e~ 

Toje;;imiento anormal, sangra fácilmente. El paciente se qu~ 

ja de una sensaci6n de ardor y sequedad en toda la cavidad­

bucal, con sensibilidad a los cambios térmicos. 

Hay serias dificultades con las pr6tesis parciales -

remoi.:ibles • 

.{ra tamiento •. , Psiquiátrico, higien~ bucal adecuadá. 
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CA p, I T U LO V 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

LA' BOLSA', PERIODONTAL 
, . ::·· 

Una bolsa· periodontal es el surco gi,ngival p¡itoHigi· 
,' : . 

es una caracteristica de la enferme·"' 

···, dad'. periodontal. 
' ' 

signos, clfnicos son: 

.al La· encía marginal se encuentra aumentada, de i::O·• 

. ior. rojo· azulada, con el borde· separado de. la su• 

perficie dentaria~ 

b) Una zona vertical aislada de la.mucosa gingival · 

que seextiende por una distancia variable desde· 

el margen gingival hacia la encía. in~~rtada·1 de • 

color azul-rojizo. 
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c) Zonas aisladas de hemorragia gingival. 

'd) Resecci6n gingival, a veces con exposici6n de sú­

perficie radicular . 

. el Movilidad, elongaci6n y migraci6n (no siempre) 

f) Aparici6n·de diastemas entre los dientes. 

g) Presencia de pus en el margen gingival,. o su apa~ · 

·rici6n al hacer presi6n digital. 

Sintomatología. 

-,. _ Dolor o sensaci6n de presi6n en zonas tocalha-'­

da~ •. 

2.- Sabor desagradable ·en áreas localizadas.· 

3.- Tendencia ·a succionar·sangre·de la encía. 

4 • - Ganas de morder. o roer. 

5. - .Sensaci6n de picaz6n en las encías, como carcomi 

das. 
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6.- Necesidad de introducir un iris trumento puntia-

gudo en las enc:ías, con una sensaci6n de ali--

vio después del sondeo y de la sal ida de hemo-

rragia. 

7.- Los dientes se sientes flojos. 

8. - Hipersensibilidad dentaria. 

SEGUN. SU MORFOLOGIA Y SUS RELACIONES CON LAS ES--,­

TRUCTURAS ADYACENTES LAS BOLSAS PUEDEN CLASIFICARSE 

Bolsa gingival (relativa o falsa), 

Es un aumento .de volumen de la .encía sin .destrüc-­

los tejidos periodonta.les subyacente, no. hay. migra- · 

la adherei,ic~a epitelial. 

Bol5a: periodonta1 (abso1tita ó verdadera); 

Es el tipo de bolsa qlle se produce en .la enferme- -

· dad:periodontal. La enc:ía.enferma Y:el surco se profundiza 

co11. de~tru~ci6n de los elementos de·• soporte. 

Estas bolsas· son de dos clases~ 

·1) Supra6sea (supracrestal), el fondo de la·bolsa.es -



coronaria ton respecto al nivel del hueso alveolar subyace~ 

te. 

2) Infra6sea (iritra6sea, subcrestal o intraalveolar}, 

en la cual el fondo de la bolsa ésta adherida al diente en­

la zona apical a nivel de-1 'hueso alveolar adyacente, 

La bolsa infraósea se clasifica en: 

a) ·.somera angosta, 

somera ancha, 

e) profunda angosta, 

d) profunda ancha. 

SIGNIFICADO CLINICO DE LAS CARACTERISTICAS HISTÓPA:.~ 

.> 'l'OLO.GICAS DE ,LA BOLSA PERIODONTAL 

Clínii:as .' 

La pared gingivai de la .bolsa perlodontal presen-­

ta generalmente diversos estados o grados. de col2_ 

raci6n rojiza azulada con una superficie lisa y bri­

llante y fláccida que se hunde a 1ÍI presión. 

2) El margen gingival. y la pared de la bolsa flcil-­

mente se pueden separar de la superficie dentaiia. 
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·3) Fácilmente hay sangrado. 

·4) Existencia de secreciones purulentas. 

Características Histol6gicas. 

El cambio· de. color en la encía es causado.·par él es­

tancamiento circulatorio; La superficie se observa lisa, 

brillante por el cambio y atrofia del epitelio. Flácidez 

·por destrucci6n .de las ·fibras. ·gingivales ,: El :hundimiento a­

'la ¡Íresi6n digital produce edema y en consecuencia: degllner!!_ 

ci6n 'de las fibras gingivales. · ... 

. ·" Hay separaci6n de la adherenci.a epitelial Y. :expan-~­

. . . de ia encfa inflamada, debida.a· la.congesti6n y ptoxi~· 

·midad d;l.tejido conectivo·a la superficie en":¡:onas,donde .. -

el·epitelio· esta adelgazado, ya que el exudado se forma .. eil~ 

<bolsas u1·ceradas, estancandose la'pus en :la pared .·lateral. 

¡ -, i. •. ->. 

DIFERENCIACION ENTRE LA BOLSASUPRAOSEA Y ,LA ' 

· <.· · -INFRAOSllA. 

'-~ ·-· ' ~ \_: 

La' re1·aci6n del tejido blando .de la bolsa supra6sea 

cori el hueso alveolar es coronaria mientras .que·;en-:la bol-

sa :in·:fra6se·a, la al teraci6n es ·apical .. • l-" 

. ¡; 'f'-(i': 
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En el caso de la supra6sea hay un intento por res-­

taurar la disposici6n normal de las fibras gingivales y --­

transeptales por medio de la formaci6n de nuevas fibras, - -

,nüentras que en la.s infra6seas, se produce una al teraci6n -

~n la disposici6n de las fibras. 

ALTERACIONES DE LOS DIENTES CON RESPECTO A LA 

BOLSA PERIODONTAL 

A medida en que la bolsa se profundiza, el .cemento. -

•Se descalcifica,. la superfide se hace granular se fragmen• 

rompiéndose la .continuidad de. la superficie dentaria~ 

En casos graves, grandes ,frozos de cemento necr6tico 

desprenden ·del diente y se ·separan de él por, masas él.e - " 

baétc'rias. El diente puede no presentar.dolor, pero la.ex-­

ploraci6n. de la superfii:ie radicular indica la presencia .de 

un defecto; la penetraci6n en el, área con una sonda desenc!!_ 

dcna dolor; 

La caries radicular conduce a la pulpitis, con sens,!:. 

bilidad a los cambios térmicos, y dolores intensos. 

Se presenta reabsorci6n celular de la raíz, cambios­

químicos del cemento, cambios pul pares por vía del foramen · 

apical. 
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FORMAS POSIBLES EN QUE EL SURCO GING!VAL PUEDE 

AUMENTAR DE PROFUNDIDAD. 

1) Por movimiento de la cresta del margen ginÚv~l ·-·~ 

en direcci6n coronaria, sin cambio en la posici6n de la' ad'-' 
herencia epitelial. 

2) Por .movimiento de la adherencia epitel:i.al a lo -- · 

largo de la raíz, con despegamiento de la superficie radie!:!.. 

lar y sin ningún movimiento coronario.del margen gingival. 

·3) ·Por combinaei6n de la.s dos anteriores.' 

Tratamiento, Curetaje de las bolsas infrliseas o col­

gajos, gingivectomia o gingivoplastia. 

· PERIODONTITIS '. :'· 

La periodontitis es una alteraci6n inflamatoria 

la encía producida.por la irritaci6n local,·púede estar lo­

caiizada a un diente, un grupo de dientes o generalizada en 

toda la boca. La inflamaci6n se extiende de la . ericÚ' hacfa-

el hueso alveolar y membrana periodontal, produciendo la -~· 

destrucCi6n de estos tejidos, con pÚdida de los elementos-

• de soporÚi del diente. 
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Criracteristicas clínicas, 

Se.presenta inflamacjón coronaria de la encía, con - . 

formación de bolsas,.pérdida de hueso alveolar. Puede haber 

t:ormación de pus a. veces, o. ninguna; hay movilidad dentaria, 

con migración ·patológica en los últimos estadtos y pérdida 

del diente. 

Sintomatología, 

Con sensibilidad a .los cambios ·térmicos, .dolor~ 

irii~ante al ma.Sticai. Dolor 

presión con síntomas pul pares •. 

Etiología. 

Producida por factores locales, irritantes y tnmma~··,· 
oclusión.· 

)ratamiento •... 

a) .Curetaj!l Y' cirugía .si es necesario, 

b) · Antiih.flamatorios, corticoesteroides •· 

Vitrirniriotcrapia A, Ci D, K. 
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d). Antivioticoterapia en caso de infecciOn,. 

·e). Postoperatorio exageradamente cuidadosq. 

PERIODONTOSIS 

Es un proceso degenerativo no inflamatorio,, que pue­

de complicarse secundariamente con cambios inflamatorios ~­

originados en la encía, caracterizadá por. movilidad'denta-~ 

ria con migraci6n de la adherencia epitelial, con o sfü pr2; 

liferaci6n secundaria,: Hay formaciGn ·de bolsas o enfermedad. 

gingival secundaria, que cuando no se trata· a tiempo,· h11.y ~ 

destrucci6n .de los tejidos periodontales y en consec~encia~ 

.· lá pérdida del. diente, 

Características Clínicas 

Pueden distinguirse tres períodos en la evoluci6n de• 

. la periodontosis: 

-Primera etapa •. Degeneraci6n de lás fibras· gingivales,. 

rcalísorci6n del hueso alveolar. y migración precoz. 

-Segunda etapa. Rápida migraci6n de la. adherencia --­

epitelial a lo largo de la 'raíz. Clinii:amentc tanto­

el primero como el. segundo_. estadio son de corta du-
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raci6n, es difi.cil hacer la difercnciaci6n entre -­

ambas. 

-Tercór etapa. Aposici6n con bolsas pfofundas, como­

resultado de la separaci6n de la.adherencia epite-­

lial de la raiz. 

Etiologia. 

Se acepta que la iniciaci6n de los cambios pat"o16gi­

. cos sean ,de origen sistemático tales como:. El. desequilibrio 

metab6lico,. trastornos hormonales, deficiencias nutridona~ 

· ies. 

Sintomatología. 

La periqdontosis es una afecci6n dolorosa, halitosi_s 

ma;rcada; movilidad d~ntaria precoz-, fórmaci6n de diastemas, 

pr~bl~mas gasttointesÚnales. 

-.Ca~acter~sticas radiográficas. 

' . . ' ' 

n "se obser~a pérdida de h~eso alveolar, principal--

.me11te én zonas _de incisivos., primeros premolares• 

superio1·es e inferiores. 
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2) Ensanchamiento del ligamento periodontal y ausen­

cia o borrosidad de la lámina cortical, 

3) Destrucción del septum interdentario en forma ver_ 

tical • 

4) Alteración generalizada de las trabliculas, se ob- -

servan las trabliculas menos comprimidas con aume!!_ 

to de tamafio en los espacios medulares, 

Tratamiento. 

1) Fase de tejidos blandos. ElWnación de la infla­

_ maci6n gingival, bolsas periodontales y causas· -­

que la producen. -

· 2) Fase. funcional •. Restablecer la· mordida traumática 

por medio del estabÚcimiento .de una relación 

oclusai 6ptima para toda la dentadura. 

3) Fase sistemática •. Con la ayuda del mlidico o- espe­

cialista se restablecerá el estado de salud del -

paciente. 

4) Fase de mantenimiento, Se va a controlar al pa--­

ciente cada tres a seis meses,. por medio de radi~ 
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Grnfins, cepillado dental correcto, con el fin de -­

c~itar la rccurrencia de la enfermedad en el pacien-

te_ tratado. 

ABSCESO PERIODONTAL 

El absceso perio.dontal es una inflamaci6n supurativa 

localizada, que surge de procesos-patol6gicos, en los teji-
. . 

dos periodontales. El absceso puede formarse de la manera -

sigu_iente _: 

1. El absceso periodontal se forma cuando existe'una 

bolsa infra6sea, junto al .sector lateral de la .:~· 

raiz. 

2. Al ob.sti.-uirse el desagüe o- drenaje de Ía bolsa.· 

3. Al .eliminar de_ficienternente el sarro infragingi-­

val, al realizar -una odontoxesis. ·la pared gingj_ 

vitl se retrae_ y ocluye el .orificio de la bolsa. 

4 •. ún t~atamiento periodontal incorrecto se caracte· 

riza _por ser doloroso, ya que se_ provoca un trau: 

rnatisrno al diente con una rápida absorci6n 6sea y 

mcvilidad dentaria, 
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ABSCESO PERIODONTAL AGUDO 

·Existe dolor irradiado pulslitil, sensibÜidad del -­

diente a la percusi6n, sensibilidad de la enc!a a la palpa­

ci6n, movilidad dentaria, linfoadenitis, manifestaciones g~ 

nerales como fiebre, leucocitosis y malestar. 

Aparece como una elevaci6n ovoide de la ené!a, gene­

ralmente en el tercio medio y lateral de la ra!z;. La encíá­

se observa con. edema, .roj~, con una superficie iis~: y. bri:.·.:. 

llante, puede tener forma de cúpula y ser relativamente fi!, 

me o puntiaguda y blanda. En la mayor!a. de los casos es.po­

sible la expulsi6n de. pus del margen gingival 

si6n. digital. 

ABSCESO PERIODONTAL CRONICO 

El absceso. cr6nico se presenta como una fistulá· 

se abre en .la mucosa gingival, en alguna parte de la rah. - . 

El . orificio de la fístula puede ser una' .~bertura. muy pequ~ 

fía, difícil de detectar, que. al ser,:sondeado revelar, un ,,tr.i;i-,. 

ye~Í:ó fistúlOso en la profurididad del _parodonto, · ia f·1stula 

pued~ estar cubierta por una masa pequefia, rosad\i., esférica 

de tejida· de granulaci6n. Por lo general, el absceso cr6ni~ 

co es asintomático. El paciente suele, re:gistra;r., ataques que 

se caracterizan por dolor sordo, leve.elev•wi6n deLdiente·y"el-



74 

deseo de morder y frotar el diente. 

TRATAMIENTO. 

·Cuando el absceso es agudo o cr6nico; se:ha:ce la op!:_ 

raci6n por colgajo simple . 

. AGUDO·. Después de bloquear la zona, con la hoja Bar!!_ 

· -:Parker 'Núm·. · 12 se hace una incisi6n vertical a través de -

,ia parte: mlis flucturante de la lesi6n, que· se .extienda des, 

• de el pliegue-mucogingival hasta el margen gingival. ·Es p'Í"!:_ 

éiso·que la hoja penetre en tejido fil'!Ile, para asegurar que 

se~alcanz6·la zona purulanta.profunda, Despu6s de la prime~ 

ra salida de sangre y pus, se irriga con suero¡ ampl iándo. -

.la incisi6n con la legra ·para facilitar el drenaje. 

Si el diente está extruido, se desgasta levemente P!!'. 

· ra evitar el contacto cori sus :antagonistas. 

'. '- :una vez qué: cese el. drenaje, ·se seca la zona y si :es 

abundante la supur'aci6n; ·se deja una cánula, retirándola a­

c ta·s· ·:t4 hóras~ se· le recetan al ·paciente antibi6ticos y una" 

dieta abundante .. en líquidos . 

... , Cronico. Una: vez determinada la vía de acceso, son~-

déese· el'margen'gingival siguiendo las bolsas, hasta donde-
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terminen. Si hay una fistula, se puede sondear el absceso-­

a trav6s de ella. Se eliminan los cálculos superficiales, y 

previo bloqueo, se hacen dos incisiones verticales desde el 

margen gingival hasta el pliegue mucovestibular, para que -

el campo operatorio quede lo suficientemente grande para 

permitir la visi6n irrestricta y buena accesibilidad. 

Una vez hechas las incisiones verticales, ·se- hace -• 

una incisión mesiodistal ·a travl!s de la papila interdenta·­

ria, con bisturí periodontal para facilitar el desprendí:-•-
·'' ' 

miento del _colgajo. 

El rechazo del coigajo revela alguna de las 

tes lesiones: 

1) Tejido de granulaci6n· en el margen gingival. 

·· 2) CUculos en la superficie _radicular. 

3) El hueso cubierto-por zonas sangrantes ·punt:i.for:" 

mes. 

. ~ .·. 

4) Una fístula que se abre en la par'te' externa -del • !)° 

hueso, que puede ser sondeada hacia adentro, en • 

direcci6n al diente.-
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5) Tejido esponjoso purulento en el orificio de la -

fístula. 

Un·á vez estudiada la zona, se elimina el tejido gra­

nulomatoso con curetas, para tener una visión clara de la -

raíz. 

Se ~liminan ios depósitos de la raíz, se alisan las­

superficies radiculares con azadas y curetas. Si hay una -­

físfula, se explora y se curetea. La localización de la ft~ 

tul!i' determina de que manera se tratará al hueso. No se to­

ca el hueso, excepto en casos en que la físt"ula esté separ!_ 

da ·del hueso alveolar por un rodete delgado de hueso. Se -­

eÜ~i.rian los puentes marginales de hueso, ya que por lo ge-

. neral están.afectados patol6gicamente y actúan como cuerpos 

extrafios que hacen más lenta la cicatrización. 

Antes de reponer el colgajo a su sitio, se limpia la 

zona consuero.fÚiológico. Por lo general, el margen del -

colg_ajo contiene .una bolsa periodontal tapiz.ada por epite-­

lio e impide que el colgajo se reinserte al diente, Para -­

eliminar el epitelio de la bolsa, se vuelve el colgajo al -

revé~ y, se hace un bisel interno a lo largo del margen con~ 

una tijera • 

. Posteriormente se cubren las superficies vestibular-
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Y lingual con gasas para inhibir la hemorragia. Se quitan­

lus gasas, se sutura el colgajo y se cubre con apósito, 

El paciente debe volver a la semana siguiente para­

que se le retire el apósito y las suturas, se lim~ia y se­

lava con suero y se le enseña el control de la placa, 

La encia adquiere su aspecto normal a las seis u -" • 

-ocho semanas, mie-ntras que la reparación del hu.eso ·se -efe.!:_ 

_ ._-túa alrededor de los nueve meses, 

DIFERENCIACION ENTRE UN ABSCES_O PERIODONTAL Y UN­

ABSCESO PERIAPICAL 

Si él diente no es Vital, es probable que la lesfón" 

sea . periapical. En casos graves, el_abs~eso peri6dobtál' 

s~ extiende hásta el !ipice y produce lesión de _la pulpa y-
necrosis. 

Con excepción de estos casos~ el absceso periódóri~u' 

tal no pr6duce lá desv~talización del diente; 

·Un absceso apical puede propagarse por la zon·a lat~ 

ral -de la raiZ hacia el ·margen gingival, pero cuando el ·- · 

!ipice-y la superficie lateral de la raiz se encuentran 

af~ct~d~s por una lesión única, que puede ser sondeada di-
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rectamente desde el margen gingival, es m5s probable que se 

haya originado como absceso pcriodontal. 

Medios de que nos valemos. Pruebas de vitalidad, ca­

lor, frío, r.adiografías, sonda mil imetrada, una lesi6n ca- .. · 

riosa profunda, antecedentes de traumatismos, restauraci6n­

profunda • 

. Es frecuente encontrar padecimientos periodontales -

asociados con problemas endod6nticos, frregularidad.del es­

. mal te. pulpitis .Y parodontopatías pueden ir en conjunto. -­

Una .fistula.que drena en la zona lateral de la ra:íz. indica-· 

una lesi6n · periodorital, :. más que apical, mientras que una -·.~ 

fístula desde una lesi6n periapical .se localiza más apical­

mellte;. 

Cul\ndo el paquete vascular está involucrado se 

hacer tratamiento endod6ntico, 
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CAPlTU!.O VI 

PLACA DENTOBACTERIANA 

.FORMACION .DE LA_ PLACA 

La',enfermedad periodontal cr6nica se inicia desde --­

la vida -en que erupcionan los dientes, Las caii·· 

' provocado la enfermedad periodontal han sido·:_;; . -

investig~das, discutidas y se ha demostr~do ~-

factor principal es la placa dentc;>b_acteriana. Exis­

te una gran c·antidad de factores locales que favorec,en la'­

acumulaci6n y el desarrollo de la placa bacteriana, pe-ro·~-­

obviilmente el mlis importante es el cepillado· dental dc:fF- -• 

-denté_. 

Después de la tercera· década de la vida; la pérdida 

de los dientes es debido a la enfermedad periodontal. 
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QUE ES LA PLACA DE/\TOBACTERIANA 

La placa dentobacteriana es un compuesto de mic1·00!. 

ganismo, habitantes normales de la flora bucal y que tie-­

ncn predilecci6n para desarrollarse en las zonas, en donde 

no exista estimulo fuastir•torio, como en, fosetas, fisuras, 

defectos estructurales deL esmalte, sobre restauraciones -

porosas de acrílico, amalgamas, por debajo de restauracio­

nes ~esbordantes. En esencia, en sitios que actQan como 

chos que permiten que los microorganismos se congregen, 

p'roliferen y tengan á mantener su metabolismo propio. 

Para que la placa se intale se necesita de una sub~ 

'tancia con c'ierto grado. de adhesividad, a. lista porci6n ,ad­

h~siva se le llama peHcula adquirida, La pel!cula adquiri. 

da es una capa delgada, lisa, incolora, translacida difus.!!_ 

'm~nte distribuida sobre la corona, en cantidades algo may!:!_ 

res ce.rea de la encía, La película tiene un espeso¡ aproxi. 

mado de o.os a 0.8 micrones • 

. . La película es de naturaleza mucoprotéica', formada­

de mucina (mezcla.de glucoproteinas que contienen la sali; 

va), mucopolisacáridos que son substancias altamente adhe-

s.ivas. 

'·'-·· La base que existe entre el diente y la placa se le 
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llama substratum. 

·Posteriormente se inicia la colonizaci6n de las bac· 

terias instal:índose primeramente los cocos gramposit1vos y-

bacilos (Neisseria, Nocardia y Estreptococos). Entre el s~ 

gundo y tercer día después, aparecen los cocos gramnegati·· 

vos y bacilos. Entre el cuarto y quinto día aparecen los. 

Fusobacterium Actinomyces y Veillonella, Al s6ptimo día-, 

aparecen espirilos y espiroquetas en pequefias cantidades. 

Los microorganismos filamentosos continúan aumentan• 

do en porcentaje y cantidad. A los d:Í.ez dias se agrupan los 

vibrionés y f~sobacterias. A los catorce días apr_oximadame!!. 

te el mayor aumento es de Actinomyces naeslundi, en es'tos ~ 

días:ya la pla:ca ésfa constituida por la mayor parte de' lós 

cocos grampositi vos éri un SO\. 
. .1 l 

Otros microorganismos son el s. mutans, el BactéroF' 

des melaninogenicus. Una vez que la placa se ·ha formado y ·"·· 

organizado; empieza: a tener su metabolismo propio~ Comienza 

a· producir enzimas y toxinas, las .cuales actúan·. a aHtnncia 

ya que las bacterias no penetran en lá: encías',''. ' 
'' , .. 

Entre las enzimas que son potencialmente nocivas te· 

ncmos a la hialuronidasa que introducida experimentalmente· 

en' '1a onda causa rotura y edema del" tejido. conci:ti:Vo' con·; 
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proliferaci6n del epitelio, no produce inflamaci6n. Esta e~. 

zima la produce el Estafilococos y Estreptococos, que actú­

an sobre el licido hialur6nico. La colagenasa, producida por 

el Bacteroides melaninogenicus, tambi~n se forma en la en-­

cia normal y se presenta en pequeñas cantidades en encias -

con inflamaci6n cr6nica y aguda (en mayores cantidades). M!:_ 

diante la disoluci6n enzimática del colligeno, la colagenasa 

genera la hemorragia de vasos gingivales, en especial, de , 

arterio~as pequeñas. 

La condroitinasa producida por el Difteroides, actíia · 

sobre el licido de condroitina." 

Estas enzimas son las mlis importantes, capaces de , 

. ejercflr el cambio sobre la substancia intercelular del epi· 

ctelio y tejido conectivo, que trae como consecuencia la in! 

talaci6n de la inflamaci6n y el inicio de la enfermedad 

periodontal marginal cr6nica • 

. , . ¿,Cual .debil ser la actitud de nosotros para prevenir 

la formaci6n.de ¡a placa? Una placa organizada y calcifica· 

da, no es· removible.mlis que.por los medios meclinicos. 

PAPEL DE LA SALIVA EN LA FORMACION DE LA PLACA 

La, saliva contiene una mezcla de glucoprote1nas que-

'~ 
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én conjunto se denomina mucina, No se identificaron todas-· 

las glucoproteínas salivales, pero se componen de proteínas 

combinadas con varios carbohidratos (oligosacáridos), como· 

ácido siálico, fucosa, galactosa, glucosa, manosa, y dos 

hexcsaminas: N·acetilgalactosamina y N·acetilglucosamina. · 

Las enzimas (glucosidasas) producidas por las bacterias bu­

cales descomponen los carbohidr_atos que utilizan como ali··. 

mento. 

La placa contiene algo de proteínas, pero: muy poco • 

de los carbohidratos de las glucoproteinas de la saliva. 

Una de las glucosidasas es la enzima neuraminidasa 

que separa el ácido siálic.o de. la gÜcoproteína de la sali­

va, no existen en la placa. La p6rdida .de ácido sHilico ti~ 

ne por consecuencia ~enor visccicidad salival y formación.de. 

un precipitado que se considera como un factor én la form~ 

ci6n.de la placa. 

LA PLACA EN LA ETILOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL 

Y PERIODONTAL. 
~· -... 

Háy muchas causas locales de la enfermedad gingival­

r per.iociontal, pero la más importante es la hi'giene bucal -

insuficiente. En experiencias con seres humanos, se han in· 

ierrumpido los procedimientb~ de'hi~i~~é bucai,· se' acumula-
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placa y la gingivitis aparece entre los 10 y 21 dias; la S.!!_ 

veridad de la inflamaci6n gingival está en relaci6n· con la­

velocidad de formaci6n de la placa. Al reinstaurar. los pr2_ 

cedimientos de higiene bucal, la placa se elimina de casi -

toda·s las superficies dentarias dentro de las 48 horas y la 

gingivitis desaparece entre uno y ocho días más tarde, 

La importanciá fundamental de la placa dentaria en -

.la etiologfa de la enfermedad gingival y periodontill reside­

en la concentraci6n de bacterias y sus productos. Las bact.!!_ 

rías contenidas en la placa y >an la regi6n del surco · gingi· 

val son capaces de producir dafio en los tejidos y enferme·· 

·dad. pero no se han establecido los mecanismos con los. cua" 

generan enfermedad gingival y perio.dontal en el hombr.e. 

MATERIA ALBA 

La materia alba, es una denominación clínica tradi·" 

cionál a la acumulaci6n abundante de placa. Es un irritante 

:locai. qu~ constituye una c.ausa coínri_n de gingivitis. _ 

·,La mateda alba es un dep6sito amarillo o blanco. gTi· .. 

sáceo blando y pegajoso, menos adhesivo q~e la placa denta· 

ria. 

La materia alba se ve sin la utilizaci6n de substan-

· .. , 

. .:r: 
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cias.rev~ladoras y se deposita sobre superficies dentarias, 

restauraciones, sarro y encia. Se puede formar sobre dien-­

tes previamente limpiados en pocas horas, y en periodos en­

que no se han ingerido alimentos. 

Es posible quitar la materia alba mediante un.chorro 

de agua, aunque se precisa·de la limpieza mecánica para as~ 

gurar su .completa remoci6n. 

La materia alba. es una concentraci6n .de microorganiÉ. · 

mas, células epiteliales descamadas, leucocitos y u'na mez".-,. 

cla de.· proteinas y' lipidos salivales con pocas,-particulas 

.de. alimentos o ninguna •. Carece de una estruct1ii:a interna_,r~( 

•gular como la que se observa enla placa. ELefect(). irrita:~, . 

tivo de,la materia alba sobre la encia, probabl_emente .naé:e;; 

'de las :,bacterias y sus productos, Se ha ,projlad~ q1.1e. es t6~!, 

: ca .. cuando se inyecta en animales de experimentaci6n, una 

vez de:struid:>s los componentes bacterianos por. el :calor. 

RESIDUOS DE.ALIMENTOS 

La mayor parte de los residuos de .alimentos .Sal}: d.~~~ 

su.el.tos por las enzimas bacterianas y eliminados .de :la cavi 

dad. bucal a los cinco minutos de haber. comido, pe:ro quedan-.· 

algunos sobre l_os dientes y mucosa bucal. 
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El flujo de la saliva, la acci6n mecánica de la len­

gua, carrillos, labios, la forma y-alineación de los dien,­

tés y maxilares afectan la velocidad de limpieza (autoi:li-­

·sis) de los alimentos, que se acelera mediante la mayor ma~ · 

ticaci6n y menor viscocidad de la saliva, Aunque contengan­

bacterias, los residuos de alimentos son diferentes de la -

placa y materia alba, y son m6s fáciles. de eliminar. 

La placa dentobacteriana no deriva de los residuos -

de ·alimentos, ni estos son causa importante de gingivitis •. 

. SARRO 

El sarro se clasifica _en supragingival y suligingival. _ 

El sarro supragingival se localiza por encima del ma~gen - - • 

gingivai y puede ser observado -clínicamente. El sarro sub,--

- gingiviil se encuentra a lo largo de la raíz y ésta por deb!!_ 

jo del margen gingival, para descubrirlo es necesario rech!!_ 

zar la pared lateral de la encía y en ocasiones cuando no -

es· posible observarlo por medios clín_icos normales; es· nece­

.sario hacer un tratamiento quirúrgico para eliminarlo teta! 

_mente. 

SARRO SUPRAGINGIVAL Y SUBGINGIVAL 

El sarro supragingival es amarillento y puede colo--· 
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rearse con· los residuos del tabaco, o con algún otro colo-­

rante que este en la dieta del individuo, 

El sarro subgingival es de color caf61 se deposita -· 

en forma de anillos, repisas, n6dulos aplanados o como pro­

longaciones dactilares en la superficie radicular alrededor 

del diente. 

COMPOSICION DEL SARRO 

El sarro se compone de materia órganica en.un 20\ ; 

y ésta materia formada por bacterias, células epi teÜales y ... 

. detritus alimenticios, un 7S\ de materia inorgánica_· consti" 

.tuida por sales de calcio, fósfa:iro, magnesio y. cristales de 

.hicfroxiapatita; ei 5% restant.e es agua •. 

El sarro se forma en las caras linguales de los in¡:!. 

si vos inferiores,· y las caras véstibulares de. los. molarés. ~ ·· 

··superiores en donde desembocan las glándulas saiivales •. La­

formación dé sarro consiste,en dos fases principales: 

A) Fijación de uná matriz orgánica, 

B) ·Precipitación y cristalización .de· sal.es. inorgáni~.-. 

cas. 
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La primera fase de la formaci6n de sarro por medio­

de. la matriz orgánica, compuesta por mucina salival, bacte­

.rias., células e}liteliales y detritus alimenticios es en do!!. 

de se establece una película orgánica. 

En la segunda fase la película orgánica sirve de ba- 1.,·' 

se para que_ en ellq _se depositen las sales inorgánicas, 

TEORIAS SOBRE LA MINERALIZACION DEL SARRO, 

· Hay muchas teorías sobre los mecanismos 

la placa sci mineraliza para formar el sarro, pero ·" 

son:: 

'. - Teoría Bacteriana. En la .flora microbiana .bucai, • 
' ' ' 

e~isten A~tinomyces ~lbicans, c¡ue producen una en-· 

,zima denominada fosfatasa, ésta enzima determina -

fa precipitaci6n de las sales minerales. de la sal!, 

va aumentando su alcalinidad y rompiendo .el equili · 

brfo o poder amortiguador. -

-: ,Teoría de la pérdida de co2 • Dice que la tensi6n ., 

.del. co 2 que contiene la saliva al salir de las -~­

glándulas salivales es de 60 mm. de Hg, mientras -

. ,que la .tensi6n de co2 en el medio ambiente o medio 

bucal es de 0.5 mm. de Hg. 
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Al liberarse bi6xido de carbono, se rompe el poder­

amortiguador de los carbonatos de la saliva aumentando asi­

su alcalinidad. 

El sarro se fija principalmente en las anfractuosid! 

des del cemento, por penetraci6n de microorganismos en el -

cemento y en zonas de resorción del mismo; algunas veces -­

cuando una fibra de Sharpey se sustituye por otra, deja un­

-canal' microsc6pico en donde se deposita .el sarro. -

IMPORTANCIA ETIOLOGICA RELATIVA DE LA PLACA Y EL - .. 

SARRO 

La pla.ca es más importante que el sarro en la etiol5!_ 

gía de la enfermedad gingival y periodontal, .. 

La,gingivitis se presenta en. ausencia de sarro, y la. 

formaci6n de·la piaca.gcnera gingivitis, la cual ·desaparee~ 

- cuando se· elimina la placa. 

Resulta dificil separar los.efectos del sarx:o_y la~ 

placa en la encía, porque el sarro {ista:siemp:re cubierto-: 

por una capa no mineralizada de placa. fü:/ una corrl'.laf:ión­

positiva entre el sarro y la frecuencia de la gingivitis, -

pero no es tan alta como .la de la placa',y.gingivitis. 
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El desarrollo del sarro conduce solo a un aumento l!' 

ve de la gingivitis respecto a la que corresponde a la pla­

ca blanda solamente. En pacientes j6venes, el estado perio­

dontal tiene más que ver con la acumulaci6n de placa que de 

sarro,pero la situaci6n se invierte con la edad, 

El sarro, la gingivitis y. la enfermedad periodontal­

aumenta con la edad. Es.raro encontrar una bolsa periodón-­

tal sin sarro subgingival, aunque en· ciertos casos esten en 

proporciones microsc6picas, y la inflámaci6n más intensa -

de la pared de la bolsa es la adyacente al ·sarro. 

La placa.no mineralizada sobre. la superficie del sa· 

el irritante caúsal principal, pero la porci6n cale! . 

subyacente es un factor contribuyente significativo, 

irrita directamente la encia, pero da nido fijo para ia 

·acumulaci6n de placa superficial irritante y mantiene la --· 

E.s posible que el sarro subgingival sea el producto, 

y,no la:fá.usa~ de·las·bolsas periodontaies, La placa genera 

la inflamaci6n'gingival que comienza con la formaci6n de la 
I . ·,,' " 

boisa·. 

· La· bolsa· proporciona un área protegida para la acum!! 
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Las cúspides impelentes aparecen por el efecto de 

atrici6n, o pueden ser consecuencia de un desplazamiento de 

.la posici6n dentaria por la no substituci6n de dientes au-­

sentes. 

La acufiaci6n forzada de los alimentos en el periodo!!. 

to, es una causa muy común de enfermedad gingival y perio-­

. dontal. 

MALOCLUSION 

·La alineaci6n .ir;egular de los dientes, lleva a 
. acllll)uiad6n de residuos de alimentos y en consecuencia. 

· .· 'retenci6n· de listos. Hay reseci6n gingival en dientes de~pl.!_ 

Las desarmonias oclusales, originadas por la 

·iesionan el periodonto. 

RESTAURACIONES INCORRECTAS 

Cuan·do una restauraci6n no reproduce· fielmente la -·· 

' morfología del.reborde marginal, ~la rela~i6n de contacto, 

.los alimentos no sufreri la divisi6n conveniente y la. cúspi~ 

de antagonista las comprime en el surto intermarginal, dan- C 

do origeri a fuerzas anormales que tienden a provocar la sé-
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paración <le los dientes (diastemas), 

Las restauraciones dentales incorrectas y. las próte" 

sis son causas comunes de gingivitis y enfermedad periodon-· 

tal, 

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL 

Gran parte de la gingivitis y la enfermedad periodo!!..· 

tal, y la plirdida de dientes que ellas causan; ·puede ser - -

prevenidas, pues tienen su origen en factores locales que -

son accesibles, corregibles y controlables, Los factores 12_ 

cales causan inflamación, la cual es el proceso patológico~ 

·predominante, si no el .único, en l·a gingivitis, 

' ' 

La enfermedad periodorital es u~a extensión de la: gin 
. ' 

gfvitis y su origen: son los mismos irritantes.locales, mlis~ 

trauma de la oclusión. El trauma de la oclusión es un fac:,..~ 

'tor.codestructor que contribuye al desmoronamiento de los -

tejidos en ciertos casos de periodont i tis. 

La identificación de factores locales como causas-~. 

·principales de las .alteraciones periodontales.no.es una,si!!1_. 

plificaci6n del problema periodontal. 

Las ·influencias orgánicas afectan a la respuesta pe-
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riodontal ante los irritantes locales, pero en los casos -

én que se sospecha una etiología general, suele ser difícil­

establecer cual es ella. Se desconoce la etiologia de algu-­

nas formas de enfermedad gingival, y a veces se presenta e~ 

fermedad periodontal grave sin causa local· aparente, pero 

tales casos 1·epresentan un sector extremadamente pequellos. -

de los problemas periodontales. 

La higiene bucal insuficiente permite la acumulaci6n 

de placa, sarro y materia alba, cubriendo los otros :facto­

res locales causales ,de la.enfermedad gingival. El estado -

·de lá higiene buc~l individual determina la frecuencia y -­

grávedad de la gingivitis. 

La mayoría de .los pacientes acuden en busca de trat!!. 

periodontat.·cuandci su estado es grave, a causa .del ·;. 

temen perder sus dientes,·cuando se requiere 

un tratamiento muy largo, 'complicado y'muchas veces costoso. 

Una. mayor .atenci6.n en la prevenci6n de la enfermedad 

y su tratamiento en sus períodos tempranos. ocasiona menos -

problemas que el tratamiento a partir de lesiones avanzadas 

y agudas. 

,_,··. 
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IMPORTANCIA DE LA PLACA DENTOBACTERIANA 

El factor causal más. importante de la enfermedad pa­

rodontal y las lesiones cariosas es la placa dentobacteria-

na. 

Los productos de las bacterias de la placa penetran­

en la encia y generan gingivitis, la cual, al no ser trata­

da, lleva a la periodontitis y la pérdida dentaria, El com­

ponente. ácido de la placa dentobacteriana inicia .la caries. 

'La.placa también es importante, porque constituye la 

etapa inicial de la formaci6n de sarro. Una vez formado el• 

sarro, es el dep6sito contin~o de .la m1eva placa _sobre la -

superficie, más a(in que la· porc_i6n inteTna calcificada, es­

causa de perpetuaci6n de la inflamaci6n gingival. 

Otro irritante local de la superficie dentaria_ que·· 

contribuye .ª la gingiVitis, es la materia alba, .que furida"· 

mentalmente es uria concentraci6n de bacterias y residuo5c!!, 

lulaxes. 

CONTROL DE LA PLACA 

Una de las principales causas de la enfermedad ging! 

val y parodontal es una invisible placa bacteriana, una co!!!. 

binaci6n transparente y pegajosa de saliva y detritus. La_-
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placa está en constante formación en la boca, que si se le­

permite permanecer durante un tiempo sin la adecuada limpi.!O._ 

ia: b~cal se mineralizará en sarro o tártaro, y solamente el 

odontólogo .. podrli removerlo, 

.El modo mas seguro de controlar la placa .de que se -

dispone hasta ahora es la limpieza mecánica con cepillo de­

di.entes, dentifrico y otros auxiliares de la higiene bucal. 

Para que liaya una prevención total de la acumulación 

. de plac·a, es preciso llegar a todas liis superficies· suscep­

tibles medianté alguna forma de limpieza mecánica •. El 'coh~­

trol personal de placa (CPP) es la clave de la prevené:ión­

.· .de la .enfermedad gingival y pericidontal. 

Ei control personal de pliica: tiene tres finalidades: 

1 
1) .Eri la prevención de la enfermedad· gingival y pe~..: 

_. riódontal • 

. 2)° Como parte critica del tratamiento periodontal, y 

3) En la prevención de ~la recurrencia de la enferme­

dad en la boca tratada. 
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ELEMENTOS AUXILIARES DE LA HIGIENE BUCAL 

·La placa dentobacteriana se puede poner :de manifies_­

to mediante soluciones o pastillas reveladoras a l¡ase. de C.2_ 

!orantes vegetales que la tifien, haciéndola resaltar sobre­

las superficies de los dientes y mlrgenes gingiviles, 

S.OLUCION REVELADORA 

La soluci6n reveladora se prepara flicilmenté 

en un vaso que contenga apr6ximadamente una. cua.rta. p11rt:e, 

·agua, y 1 o a 15 goi:as de .uri colorante .vegetal :conio Ioi¡, ·­

'que se Us.an en reposteria • 

. Otras solÚciones que se utilizan tambié!l, .. én el 

.sultorio y•en el hogar, antes de la: profilaxia .bucal, 

,contienen: 

sornCiones 

1. Fucsina blisica 

Alcohol etilico, 

Añadir dos gotas 

Dappen con agua 

2. Yoduro de potasio 

Cristaies de yodo 

95 por 100 

en un.'vaso: 

',' ' !"', -

·100.ml 
' 

1. 6 g 

1 .6 g . 



Agua 

Glicerina c.s.p. 

PASTILLAS 
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13.4 ml 

30.0 ml 

La.s pastillas reveladoras existen en el mercado fa--· 

bri.cadas por laboratori~s. Dos de esas pastillas son la Red~ 
Cote (color certificado, manitol, sucaril y sabor artifi~"'· 

cia:l) y una pastilla de· eri.trocina que contiene: 

F.D.C. Rojo nGm. 3 (eritrocina) 15 mg 

Cloruro de sodio o. 147 por loo 
Sucaril s6dico 0,747 por 1.00 

Estearato de calcio o,995 por 100 

· Sácadna soluble o .186 por 100 

'Aceite ·blanco o .124 por 100 

Mejorador del gusto (aprobado 

·por .la F,D.A.) 2. 239 por 100 

Sorbitol c· •. s.p. o.s g 

· -Támbién se. dispone de una soluci6n reveladora que -­

~ifte ·la pla¿~ sin manchar la mucosa o las restau~aciones. 

USO DE LA SOLUCION O PASTILLA REVELADORA 

.Lo conveniente es usarlas preferentemente en la no--· 
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che después de haber tomado los alimentos. 

1 ."- Enjuagar la boca cc.n agua para remover las part!. 

culas grandes de comida, 

2.- Cepillar los dientes con o sin pasta dental. 

3.- Enj.uagar la boca para remover las partkulas ·pe.,-. . . 

quéñas de comida y placa dentobacteriana desalo,- -

ja.da. 

·Aplicar. vaselina a los labios para e.vitar· la co- .. 

loraci6n de los mismos •. · 

. . . 

,Hacer "buches" con: la -soluci~n, o masticar f11 

ipastÚla revela:dora durante un minuto pas'ando 

soluci6n entre:los dientes, 

6.- Enjuagar varias veces para remover los 

7. - -Iluminar la cavidad ()Tal pará examinarla 'cuidad2. 

samente. Todas las super:t'icie's. que ·qÜeden•.colore.!!;. _·. 

das, señalan la·presencia de placa dcntobacteri!!_ 

na. 

- s.~ Cepillar los dientes por iegunda vci para remo--
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ver la placa que no fué eliminada en el pr;imer­

cepillado, con lo que se observar~ que todavia­

en algunas zonas no fué removida dicha placa 

por ser inaccesible parte de las superficies. 

del diente ·a·l paso de las cerdas del cepillo. 

9.- La placa que no.ha sido removida en el segundo­

cepillado, debe ser eliminada mediante el uso ~ 

del hilo o cinta dental, procedimiento efectivo 

para limpiar los dientes y eliminar la 

sus superficies. 

dentobacteriana se 

derittil. 

Palillo de dientes. 

ÚSO.DEL CEPILLO DENTAL 

Hay dos técnicas de cepillado que se pu«'.den corisid!!_ 

rar comd correctas. 
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a).- Acci6n barrido. 

El uso del cepillo recto de 6 x 3 6 6 X 2 pena­

chos de cerdas, duro y sin irregularidad en la­

cabeza. 

b).- Acci6n rotatoria. 

El uso del cepillado recto, multicerdas, suave­

y sin irregularidad de su cabl'za. 

·(técnica· de Bass. modificada) . 

TECNICA DE CEPILLADO 

El objeto del cepillado .es la rem.oci6n de lit placa,­

estimulaci6n de los tejidos blandós (encía). Se coio-~· 

.can las ,cerdas a. 45º respecto. del eje mayor de los dientes, . 

'ei' "nnal de las cerdas debe alcanzar el área dónde la. encía 

se encuentran, entonces el cepillo se mueve" de~ 

' arriba hacia abajo con diez movimientos de barrido. se cepi, 

· lla suavemente> pero CÓ~ cierta presi6n: en·la encía. 

Para.las superficies vestibulares y palatinas en los 

posteriores. se mantiene el cepillo en .un' língui'6. dé 45° en" 

donde . las cerdas se encuentran con la encía )r el diente. : Se 

mueven''1as cerdas de arriba hacia abajo para los superiores 

y· ai contrario para los inferiores. 

'¡; 
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En las superficies linguales de los dientes anterio- . 

res, superiores e inferiores, se mantiene el cepillo verti­

calmente, con las cerdas de la punta anguladas hacia el SU!, 

co gingival. Si el espacio lo permite, el cepillo puede ser 

colocado horizontalmente entre los caninos, con las cerdas­

anguladas hacia los surcos de los dientes anteriores. 

En las superficies oclusales, se presionan firmemen­

te las cerdas, introduc.iendo los, extremos en surcos y fisu-- · 

ras. Se realizan movimientos cortos hacia atrás y adelant.e, 

contando hasta diez y avanzando sector por sector hasta li!!J. ·: · 

piar_ todos los dientes posteriores, 

HILO DBNTAL 

El .hilo de seda o cinta dental actaa efectivamente 

e1L la. elimináci6n .de la placa .dentobac.teriana, de las supe!, · 

... :'.ficies interproximales. Se usa en ·tramos de 10· cm, aproxim.!!, 

damente y firmemente.sujetos a los dedos.médios para. podel:'~ 

maniobrar a las angulaciones necesarias con los indices y _­

pulgares. Se coloca entre los dientes, inclinando en re-

·1aci6n a los ejes mayores de los dientes y recargando-

sobre la superficie externa de alguno de ellos. se hace pa- ?,, 

sar: el área de. contacto frotando las supérficies interdent!!_ 

1.es a través de pequelfos movimientos de. vaivén, teniendo -­

cuidado de no lastimar la pared interdental al pasar de un-· 
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diente.a otro. 

UTILIZACION DE LA PUNTA DE GOMA Y·DEL PALILLO, 

REDONDO. 

Las puntas de goma vienen en el extremo del mango de 

algunos cepillos o en soportes separados. Cuando la enc:i.a -

llena el espacio interdentario, la punta de goma se usapa-, 

ra limpiar el surco gingival en las superficies proximales •. · 

La punta se:coloca· cn"ona.angulaci6n aproximada de:¡ 

con el diente, con su.extremo en el surco y el costado~ 

·presionando contra la superficie dentaria. Despu~s se des-., 

plaza,' la punta por el diente, siguiendo la :base del surco-

hasta el área de contacto; •'Se repite el procedimiento en la 

superficie proximal adyacente, por vestibular y lingual. 

··Las puntas de goma tambi~n son útiles para 

. za de .furcaciones •·. 

,El .palillo redondo se usa ablandando la. punta .para.,­

. no ·lesionar el tejido del borde -gingival •. Con .t>l palillo -se·. 

desalojan los detritus alimenticios,de los espacios·inter~­

dentales'. 
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COLUTORIOS 

·e'- ,,,, ,Lo_s colutorios pueden ser usados como- coadyuvantes -

d_~l .~epqlado -Y otros accesorios; pero no como un substitu-

tivo_. -. : _ 

El uso de colutorios· únicamente no es suficiente pa­

ra _manten_er una buena higiene bucal. Los colutorios son, 

pot:' lq. general, de gusto agradable, hacen- sentir la boca 

limpia y eliminan parcialmente los residuos sueltos de ali­

mentos· después de la comida, pero no desprenden la -placa -­

dentaria. Al enjuagarse, unicamente con agua, se .reduce la­

flora bacteriana bucal, y el agregado de agentes antimicro-
- -

' bianos aumenta este efecto, Sin embargo, _la disminuci6n es-

tlimporal ,y el uso prolongado de _un mismo col u torio disminu­

ye su- eficacia. _No hay pruebas _de que la disminuci!in inesp.!!_ 

cifica· de la flora microbiana bucai sea beneficiosa. 

FACTORES O INFLUENCIAS AGRAVANTES EN LA ENFERMEDAD 

GINGIVAL Y .PERIODONTAL 

. _,:- -TRAUMA .DE LA OCLUSION 

El trauma de la oclusi6n, es la lesi!in del tejido pe 

ric¡dontal causada por_ fuerzas oclusales. ·El trauma de la 

oc1usi6p.es-la lesi6n del tejido, rio la fuerza oclusril. 
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El trauma de la oclusi6n, no genera gingivitis o bol 

sas periodontales; cuando la inflamación se extiende desde­

la e~cia hacia los tejidos periodontales 'de s~po~te 'ces de­

cir cua~do la gingivitis se convierte en ·periodontitis)·, !1á 

inflamación alcanza los tejidos periodontales. de soporte - -· 

(el ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento), sus -

vias y la destrucci6n que produce están bajo la influencia• 

de la oclusi6n. Cuando la inflamaci6n de los tejidos se pr!:[ 

longa,· seguramente se van a observar fen6menos deg'enerati~" 

vos, que pueden producir: . 

a) Aumento. del espacio del ligamento periódontal. 

b) Zonas de reson;i6n ósea.· 

c) Hipercenientosis. 

d) Presencia de canales vasculares; 

La detección y .corrección de las alteraéiones. oclUS!_ ' 

les responsable's más la eliminación de irritantes .lócáles -

que causan inflamación son esenciales para prevenir·· la .des­

trucción ósea progresiva y la pérdida.de dientes; 

:-<o se recomienda el ajuste oclusal profiláctico "ºn -

ausencia' de pruebas del trauma de Ía oclusión· en previsión-
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de un dalia futuro posible . 

. HIP.ERPARATIROIDISMO 

!U hiperfuncionamiento de la glándula paratiroicies, -

ocasiona cavidades quisticas mul tiloculadas en el hueso, y. es 

frecuente, encontrar este tipo de cavidades relacfonadas· con'·· 

;• ~as,:raices. dentarias, lci que produce movilidad de ·la 

, .Por: .desfruccilin: del hueso· de soporte. 

'' 
DIABETES 

. / . 

Hay enfermedades que predisponen a la desorganiza-~­

c,i¡>n, de.· los tejidos y a las reacd,ones inffamat:orias; una 

es l.a .diabetes. 

La diabetes mellitus, es una pcrturbacilin de los is-
,· • < • 

. lotes de Langer-Hans del plincreas ·y de la· funcilin d!ll higa-

, . d~" .IJ!.uch~·s vecés !i'sta enfermedad se asocia con. trastornos . -

:~de· 'otras glándulas. endocrinas., como la tiroides• y las supr.!!_ 

renales. 

Entre las· se.c.u.elas ·m.ás importantes enco~tramos l.a. d~ 

::,generaci(in de .las prote.ínas, procesos degenerativos genera­

'·lizados ¡ disminuci6n:de la resistencia a los procesos .infe~ 

closos .y aumento de las reacciones inflamatorias. El numen~ 
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to de ln gravedad en lu diabetes, cuando existe inflamaci6n, 

se debe a la glucosa que se forma en el sitio inflamado por 

la destrucci6n de las proteínas y a la libernci6n de exuda" 

dos t6xicos (necrosina). Estos actúan sobre el hígado y au­

mentan el nivel de la glucosa sanguinea de tal manera que -

es necesario administrar grandes dosis de insulina; 

No se han revelado alteraciones histol6gic·as gingiv~ 

les características de· ésta enfermedad, sin embargo, las a!· 

teraciones tisulares observadas en la periodontitis diabét.! 

ca parecen ser·más graves. 

, . -:·: 
Por otra· parte, el papel de la diabetes en: la '~peri o- · 

dontitis, es el de factor agravante. Hay menor resis.teiicia.,: 

.a las infecciones, debido a la falta de formaci6n ·de· anti•­

toxinas y a que la resistencia tisular estli disminuida co~ · 

mo consecuencia de. la destrucei6n·del material·proteico. La 

regenerad6n tisular en general' es más. lenta ·y menos e'fi- -

caz después de que se ha iniciado el proceso de degenera;;~. 

ci6n. 

Los· trastornos de las glándulas .endocrinas (tiroides. 

y ovarios)', provoca alt.eraciones metab6licas generales y. -· 

tietúan como factor agravante de los trastornos locales irri 

'tantcs. 
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Las deficiencias diabéticas y otras alteraciones nu­

tritiv.as, pued~n tener un papel similar como tambilin las 

· perturl;>a,ciones de los 6rganos hemotopoyéticos. La anemia 

puede ser .. un factor contribuyente, ofre\:iéndose a la infec­

ci6n, como consecuencia, una resistencia disminuida. 

ANEMIA 

La anemia.se prese"'ta:,cuando·hay una teducci6n.por. -

lo .normal.de.1a.cant:i.!la,d o calidad de:la,hemoglo~ 

manifestaciones. en la q1.yida9;. bucal son: . 

a) Hemorragia· espontánea. de·. la. enc.ía·, , : 

lá mucosa .bucal, 

·: d~ .Antecedentes de sangrado al cepillad.o, 

e) Ulceraciones intensas de la poca, 

fiebre. 

f) Infecciones.de la mucosa·Jjucal que no.responde al· 

tratamiénto. 
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La anemia perniciosa se· presenta por la deficiencia­

de la vitamina B12 • En los primeros estadios de la enferme­

dad, la lengua aparece roja, posteriormente se pone 'plÜida- · 

y despu!is bl~nca. '1a mucosa bucal en general, adquiere un ·- · 

Üntepálido se observa atrofia papilar, eritema, inflama·­

ci6n de labios y lengua y sensaci6n de quemadura. 
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• 

C.A PI T, U LO VII 

DIAGNOSTICO CLINICO 

.DIÁGNOSTICO 

Para realizar un ~uen fratamiento, es esencial hacer. ; 

diagn6st ico correcto, ademas. de recónocer las. caracteri~ 

clinicas y radiográfica~ de las diferentes enfermeda-

El diagn6stico demanda una mayor comprensi6n de los.·. 

J>iC>cesos patoi6gÍ.cos suby~~~~t~s y sü etiologia. 

. . ,. -. 

La histo·ria clfoica .en, Parodoncia, se puede dividir. 

secciones: 

1. - Ante.ceden tes patol6gicos del paciente • 

. 2. • Parodontograma, que es la repróducci6n de todos-
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los datos obrenidos a trav~s del estudio ciinico 

y radiográfico. 

E.n la historia clínica periodontal ,. se analizará 

a) Tratamientos prévios 

b) Estado. de salud actual · 

de Jaboratorio 
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k) Indicaciones protésicas. 

Es importante mencionar todos los dato~ ctio16gicos, 

por. orden de importancia, ya que esto constituye un adies-­

tramiento adecuado y objetivó en la práctica odcntol6gica. 

INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

Los datos más importantes en los que debemos 

hincapié desde el punto de vista radiográfico 

a) Rehci6n corona-raÚ 

.bJ, Posici6n y forma de la rah 

... e) Grado de calcifica'é°illh'<l·~l. hueso, ya que a·. mayor­

calcificaci6n; mejOr ~r'o~·6stico 

Resorci6n 6sea que,:pu~d~' ser horizontal· o vertí-'-' 

cal 

e) Zonas de hipercementosis; produci.,da por trauma ,-­

oclusal o. patología del tejido pulpar. 

f)Espacio del ligamento periodontal. Si ésta aumen-~ 

tado, generalmente se debe a oclusi6n traumática, 
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y este aumento indica; que existe edema e inflam!!_ 

ci6n del mismo. 

La edad avanzada del paciente, o la falta de.estímu­

lo por dieta blanda, se puede manifestar por una atrofia ·­

del ligamento periodontal. 

Es de vital impo.rtancia, que a todos los pacientes -

que van a recibir tratamiento periodontal, se les haga un -

estudio radiográfico, ya que sin til, el diagn6stico no po- -

drá efectuarse totalmente ni de una manera sistematizada. 

L& historia clínica periodontai, debe ser llenada -- · 

cuidadosame~te, p~niendo especial atenci6n en lo que se re­

fiere· al parodontograma, del que se puede decir que es el • . 

retrato del padecimiento. y estado de núestro. paciente. 

· En el parodontograma, se marca con color rojó, el -- · 

del margen gingival con tódas sus caractér'.isticas­

(aunÍento de.tamaf\o de la encía, .fisuras, etc) y con color ~, 

azul, por ejemplo" el fondc: de la bolsa. 

De esta forma se establece la profundidad y el tipo ~· 

de bolsa· que padece el paciente. Tambiéi;i se marca la migra~· 

'ci6n, lo~ dientes ausentes e incluidos, la movilidad (y el-. 
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grado de ésta), r las pr6tesis si es que existen. Una vez -

que tenemos anotados todos estos datos, ya se puede establ~, 

cer un diagn6stico correcto, el cual será importante, ya 

que determinará que tipo de tratamiento requiere nuestro p~ 

ciente¡ y sus posibilidades de recupcraci6n. 
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EL PRONOSTICO EN LA ENFERMEDAD GINGIVAL 

El pronóstico en pacientes con enfermedad gingival,• 

se basa.sobre. el papel de la inflamación en el proceso to-­

.tal de la enfermedad. ~i ;a inflamaci6n es el línico crunbio pat2_ 

logico,el pronóstico es favorable, siempre que se eliminen -

la totalidad de los irritantes locales, se consigan contor­

nos gingivales que presei:ven la salud y el paciente colabo­

re mediante el apor.te de una higiene bucal correcta. 

· Si la inflamación esta sobreagregada a cambios tisu­

lares. de Órigen siste11ritico (como en la alteración que se -

· presenta al tratamiento con Dilantina, o en pacientes con - ,., 

' t~~~tornos .nutricionales~ hematológicos u hormonales), la -

sa~,~d,~ingival puede ser aliviada temporalmente con el tra­

. tamii:n~o local, pero su pronóstico a largo plazo se basa en 

el. cont.rol de los factores sistemli.ticos que intervienen. 

EL PRONOSTICO EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

' ~ i 

·<: . Bs)mp~rtante el pronóstico de la periodontitis y --

otras enfermedades periodontales crónicas destructivas; Al· 

ha.c~r. el. pron6stico de. toda la zona afectada P.ºr la enferm! 

dad periodontal, se deben considerar los siguientes facto--· 

res: 



a) Actividad del paciente. Solamente los pacientes -

interesados en conservar sus dientes permiten un­

pronóstico favorable, y deben estar dispuestos a­

llevar a ·cabo la higiene que se les recomiende. 

b) Estado del hueso alveolar. A mayor.cantidad de -­

hueso alveolar presente, mejor es el pronóstico.­

La densidad del hueso alveolar, es un.factor eng~ 

fioso del pronóstico, pues en gran parte depende -

de la densidB¡d de las radiografías. 

c) Profundidad media de la bolsa. Es obvio que el -­

pronóstico es menos favorable cuando· existe una -

mayor profundidad. extensión y tortuosidad de la­

bolsa. 

d) Relación de las bolsas con la unión mucogingival. 

Cuando las bolsas se extienden más alla· de·ia en­

cla insertada hasta la muc~sa alveolar,· se ~lari~~ 

tean problemas terap6uticos especiales y, por lo" 

tantc, .el pronóstico.debe ser reservado. 

e) Cailicter del tejido. Las·diferentes·caracteristi­

cas del tejido corno 1a inflamación, edema, hiperemia, 

fibrosis y necrosis, tienen influencia.en el tra­

tamiento y el pronóstico. 

f) . Edad del paciente. :El pronóstico es más favorable 

en pacientes de mayor edad con lesion.es periodon­

tales similares a uno más joven. 
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g) NOmero y distribuci6n de· los ~ientes remanentes.-. 

Debe existir un nOmero suficiente de dientes para 

uriá-funci6n y restauraci6J\.-adecuadas. 

h) Morfoiogia -dental. los pacientes con ra!ces largas 

y fuertes, y aquellos con raíces cilíndricas a m,!_ 

nera de huso, tienen más posibilidades de conser­

var sus dientes en su sitio que los que tienen -­

raíces cortas y c6nicas. Los pacientes con hiper" 

cementosis tienen generalme11te buen pron6stico. 

;, i). Salud y estado general del paciente. El pron6sti· 

·co es' reservado en los pacientes con alguna enfer. 

medad general -de· posible importancia etiol6gica -

en la lesi6n periodontal; 

: . PRONOSTICO DE CADA DIENTE., 

a) Movilidad. A mayor movUidad del diente es menos-, 

favorable el pron6stiéo. Se.debe .tomar en cue11ta• 

·que el aspecto radiográfico y la movilidad no --­

¡,.,·siempre concuerdan. En la peri_odontitis con des---

'.·' :trui:ci6n horizontal avanzada, los dientes pueden­

tener un grado mínimo de movilidad, Los :dientes ,,. 

cori movilidad más mo_derada,o los que pudieran ser 

- deprimidos ·en su alvéolo o volteados sobre su eje, 

·tienen por regla general, un pron6stico malo, En· 

· - - loir·casos en los que hay alguna movilidad; el pr2_ 

.;., 
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n6stico es bueno si se puede corregir o mejorar -

cualquier traumatismo periodontal y aplicar féru­

las. 

b) Cantidad de hueso. 

c) Resorci6n alveolar vartical. En los casos con fo!. 

maciSn de bolsas interradiculares profundas y ver. 

ticales li cirujia 6sea puede ser el unico trata­

miento, pero se deben medir cuidadosamente los b~ 

nefic:l.os de esta operación y compararlos con el -

dafto que se hace a los dientes adyacentes que co~ 

.servan.buena estructura alveolar. 

d) Los dientes con lesi6n de la bifurcación tienen -

pron6stico reservad.o., sin embargo, cuandiÍ las ra!.' 

ces estan firmes y largas, y la. difurcación ex~-­

puesta es. accesible ·ª los cuidados_ .caseros, algu­

nos de estos dientes pueden.ser salvados durante­

mucho tiempo. 

e) Al hacer el pronóstico de cada diente en la enfe!. · 

medad perioc1ontal. se debe hacer un balance - de t.2_ 

dos estos .factores. 

'TERAPEUTI CA 

Es obvio que la bo.lsa periodontal debe se:i- suprimida. 

F.s un: terreno favorable a la.actividad bacteriana y adem5s­

_almaccna. restos alimenticios y detritus. En ella se ocul.tan 
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espículas de dep6sitos calcificados que son fuente de irri· 

taci6n es el foco de donde parte el proceso inflamatorio. 

OBJETIVO DE LA TERAPEUTICA 

La 'terapéutica de las'enferrnedades periódontales in­

flamatorias, coincide básicamente: con la elimina~i6n de los 

factores local,es de irrÚaci6n' y de las bolsas,. e instaura11 

.do'. las condiciones bucales -de salud e higiene,, médiante el-
- ' 

tontrÍ>l personal de placa, (CPP), el cual podemos dividi:rlo-' 

-en tres_ fases: 

1., Ensefianza primaria del· CPP (control personiil de, -

2; 'Re\raloriz,ad6n del _CPP' antes y después, del trata· 

, quirúrgico~ 

'3, Revisiones peri6dicas del CPP .cada 3 6 4 meses. 

La' eliminaci6n de lÍI. bolsa periodontal; puede efec- -

·tuarse de varias maneras, según su exfensi6n y relaciones -

_-con _el resto del parodonto. No todas las bolsas pueden ser­

- elimina,das por el curetaje gingival~ como tampoco por ·1a --

gingivectomía.- En muchas ocasiones es 'necesario usar varias 

técni,cas, para las diferentes bolsas en un mismo paciente.,­

Estos' son procedimientos quirtirgicos, especiales. El curet!_ 

-fé'.radicular es,parte importante de cualquier tratamiento -
periodontal. 
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~.A PI TUL O VIII 

INSTRUMENTAL.QUIRURGICO 

Los.instrumentos qll:e se utilizan en 

disefiados para llegar a todas .ia:s super~icies 'de 

perfodontales, con el mentir. ésfoerzo posible, 
. ' . - . 

les ii:tstrúmento~ a sido ciiseflado para :f;iltálidádes 'e!. 

en ,la elimina~i6n · M t~rtaro ~ . aÚ~ado de iÚs s~­
de la encfa ó remoci6n del~ 

para otro fin su .efice_ 

a) Para legrado (curetaje). 

b) ·En técnicas especializadas como por. ejemplo: ·gin• 

. givectomia·, gingivoplastia, técnica del .colgajo, etc. 

. . ¡ ' . 

Existe otro criterio para clasificar los ·instrür.íen--

,,- __ , 
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tos quirúrgicos como: 

a) Instrumentos usados por el operador. 

b) Compl~mentos usados por el paciente. 

CLÁSIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS QUIRURGICOS 

Lo·s instrumentos quirúrgicos más usuales, son: 

Sondas milimetradas de ·Williams o de Dreslich, para­

medir bolsas periodontales, la· profundidad y determinar su-

Pinz~s de Krane Caplan, para marcar las bolsas. 

Limas de Túfts núm 2,4,S para alisar la superficie 

Aiadores de Me Call y Ja'quette para eliminar el sa.-~ 

subgingival: 

Cucharillas de Me Call núm 17 y 18, para eliminar S.! 

. ~tipra y· subgingival. 

Hoces de ,Me Call núm 11 y 12 para eliminar. sarro y.-. 

epitelial enfermo de la pared lateral de la bolsa p!!_ 

riodonttl. Ta~bién· las cuchulllas se usan ca~ el mismo oh-: 

Cucharillas de Graé:ey núm 1,2,4,5,13 y 14, para eli­

minar dep6sitos de sarro .. pequeños que se encuentran en. zo-­

nas de dificil acceso. Estas cucharill~s son muy frágiles y. 

si se hace un esfuerzo o presi6n exagerada se rompen. 
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INSTRUMENTOS QUIRURGICOS PARA TECNICAS ESPECIALIZADAS 

Los bisturíes periodontales, entre los cuales menci~ 

naren1os los de Kirckland núms. 1 S y 16; de Goldman Fox núms. 

7, 8, 10 y 11; de Ivory terminados en forma de flama, etc. 

Bisturíes de hoja intercambiable de Bard-Parker. 

Tijeras cuya punta puede ser lisa o estriada. 

Legras entre las cuales se reco.miendan las .de 

Piedras de grano grueso en forma de salvavidas· o 

Fresas ,de secci6n hexagonal para 

Material'de sutura. 

•Limas 'de hueso. 

: INSTROONTOS USADOS POR BL OPERADOR 

S~nda mil:i,metrada de Williams o explorad()r p~riodciJi~/ 
.tal, se utilit.a para localizar la inserci6n epitelial •. ··: 

Pinzas marcadoras de bolsas, son una modificaci6n ·de ·· 

las pinzas de ·curación; un bocado es re.cto y el otro· termi-. 

na en ángúlo iect.o, vienen en juego' de dos, derecha e iz---
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quierda. El bocado en lingulo recto debe estar bien afilad<¡,­

porque .es el que tiene que marcar el tejido, la punta. recta 

debe ser roma; para no ir más allá de la base de la bolsa,~ 

pues de ser asi, obtendrfarnos un dato falso de la profundi • 

dad de ésta. 

Exploradores, .son instrumentos bien templados, deli­

y ·livianos,> se,· usan más frecuentemente los de forma. -

Uno ~onti'aangulado con un extT~mo doblado en lingulo 

se usa·par.a localizar dep6sitos 

y para verificar la tersura 

después del. tratamiento. 

·superficiales o pesados, 

un instrumento eficaz, cuyas 

la superficie ~éntal'ia, , lo 

aplicándolo a las paredes de .los 

.en 

grandes dep6sitos de sano supragingival. 

ha. de practicarse con él debe ser corto, -

controlado; por la forma de utilizarse 

instrumentos de empuje. 

profundos o finos, entre estos tenemos.•-

• que son' de varias formas, fuertes y capaces de·­

una gran presi6n, son·delgadas y terminan en punta, 

. c.uando son. demasía.do delgádás pueden ser iiú:rodÚcidas entre 
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las raíces cuya proximidad es muy corta,' 

Tienen bordes cortantes correspondientes a las dos • 

·aristas de la base del. trilingulo. De estos instrumentos -·· 

existen también en forma recta y los que tienen cú'.l'vatura-~. 

derecha .e izquierda. Se usan en espacios interproximales, • 

. : para la remoci6n de sarro ~ubgingival y son titiles en el .• 

curetaje de la raíz y corona. 

·· , Azadas, por su disefio, estos instrumentos sori poten·. 

. ·su cuello puecJ.e presentar curvaturas. en. diverso.s. lingu~ 

lós paralogr~r .la Úmpi~za de cualquier cara d~l dien~e 
.· .. · ' . ' ' ·.· 

. Tienen una hoja que no es mayor de. un· milímetro J y 
colocarse correctÍlmente sobre ia superficie de lá· rdz 

e\;i ta~ que .~as·. esquinas caúseri algtin dafio J 

redondear. E.1 ·uso subginglval .será hasta un pun~o -~· ' 
. . . 
al.· dep6sito _de sarro para efectuar movimiento 

· tr'~c~i6n ·sobre 1; . súperficie del diilnte. :. ' 

Cureta~, son instrumentos en fÓrma de 'cuchara 

infinidad .de modelos. Tienen dos bordes "cortantes, 
' . . - ' 

permite su U:so en espacios proximaies; ·se Ütilizan 

·movimiento~ de tracci6n y empuje; logrando retirar los dep2_ · 

sitos de sarro en posici6n apical • coronal y por secciones·. 

P~ede~ utilizarse para pulir la superficie radicular 
' '. ' .. ' 

En el curetaje gingival retiran tejidos blandos del inters· 
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ticio gingival para lo que deberán encontrarse bien afila-­

das, lo ·que reduce la posibilidad de desgarrar el tejido '-­

se usan tambiiln p:::ra- dcbridar; en este caso las· cu­

un instrumento que separa el t.ejidoblando de la­

del'dicntc. 

Limas, son instrumentos disefiados para movimiento de 

Son una serie de azadas de 

en forma triangular, qucv se colocan 

recto al mango. Actualmente., las limas ya no 

curetaje y álisado de las raíces porque 

rugosidades sobre 
' 

Golcbnan•Fox 

que su bordé cortanté se e~tleítdé 

:y a unos múiinetros del cuello •. Puede 

y hacfa i:rlis. 

de Kirkland números . 1 S y 

Tienen una angul!. 

en sú.s cuellos, para facilitar la intervenci6n­

proximales, logrando asi un bisel favorable. 
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Cuchillas de hoja angosta y delgada o lancetas. Las-' 

de Goldmán-Fox números 8 y 11 ;' las de Buck números 5 y 6 y­

las de Fish números 1,2,3,4,5, y 6, Tienen forma de lanza.­

con do_s bordes cortantes, se utilizan ·en gingi vectomia para 

cortar el vértice de las papilas. 

Eliminador de tejido, Es un instrumento disefiado pa­

ra retirar el tejido cortado po·r las cuchillas, debe estar· - ·. · 

bien afilado para quitar éste tejido de las inserciones re~ 

tantés sin dificultad. Se utiliza él de Goldman-Fox. nlimero-

1 O cuyo líorde sé adapta perfectamente a la superficie con~_.,, 

vexa de la raíz,. Es im instrumento par, derecho e izquierdo, 

Ei_· de Kirkland número 1 K! es en forma de hoz ·y muy~ 

estrecho, terinina· én forina cuadrada y corta por tres caras, 

es litil en: espaé:ios Pl'OXimales para retirar el vértice de '­

. lá papila. 

Electrocirugia, que se refiere al.uso de corrientes-

. e16ctricas. de alta frecuenda para cortar tejido o coagular. 

En la gingivectomia,. gingivoplastia o cirugia mocogingival, 

se 'utiliza la COJ'.riente para. hacer la iricisi6n, él bisel -o­

reducir el tamaño; se debe tener cuidado que la corrien.te -

no llegue al hue_so, pues causa necrosis. En las regiones -­

con.gran vascularizaci6n, por ejemplo el foramen incisivo~ 

pala~ino, se utiliza la corriente, para.producir coagula·--
. . 

ci6n cuando sobreviene hemorragia durante la gingivectomía. 

_', 
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Se usan electrodos esféricos o en forma de asa, por lo gen!!_ 

ral para hacer hemostasia o do.~trucci6n localizada de t'e.ji-

dÓ: 

Tijeras periodontales. Se util iz.nn en cirugía perio­

dontal para eliminar lengüetas de tejido durante la gingi-·­

veétomía, recortar márgenes de éolgajos, agrandar ihcisio~­

nes en abscesos periodontale~ y eliminar inserciones muscu-

lares. 'en la ·cirugía mucogingival. Hay muchas clases. de tif!!_ 

rás ¡:la' elecéi6n es cuestión de preferencia individual. 

. Aspüado.res. Los aspiradores son· indispensables en -

ios procedimientos pel-iodontales quirúrgicos. Hay muchos ti 
' . 

p~~ de aspiradore,s y cánulas aspiradoras. La clinula de Fra­

zier· número 3 es simple y eficaz; .su tamafió y su forma per­

miten . el acceso a todas las zonas. Tiene un estilete . ' .. ' ' . ' . ~· . 

do para. eliminar el tejido y los residuos atrapados. 

USO DE LOS INSTRUMENTOS . 

El uso repetido do los 

en la instrumentación. · 

Cureteado radicular .y gingival. Los instrumentos· do~· 

ben utilizarse de la manera más eficaz posible. Esto puede~ 
. . 

lograrse solo cuando el operador conoce lo que el instrm~e!l 

to puede hacer, así como sus limitaciones. 
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cimientos resultan insuficientes si los instrumentos se ---

emplean mal, sino se colocan correctamente sobr.e el diente .• 

y si no son bien sujetados. 

Instrumentos de resecci6n. Tiene aqu.1 mucha importa!!_ 

cia la precisi6n y habilidad al cortar el tejido gingiyal.­

El operador debe co;rtar el tejido sin desgarrarlo. Si es n!!, 

cesa!ia la repetici6n de. laprimeraincisi6n, ISsta 

hacerse exactamente en donde se hiz6 la primera, pues de lo 

.contrario la enc:ía se desgarra. La habilidad quirúrgica se~ 

.demuestra al cortar'. tejidos limpiamente. La presi6n firme· -. . ' . 

del instrumento· contra el tejido, debe .. ser .constante, pero~· 

al .mismo tiempo ~l .instrumento debe ser guiado 
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C A P I T U L O I X 

TECNICAS EN CIRUGIA PERIODONTAL 

CURETAJB 

La t!icnica'del curetaje, denominado tambi!in 

legrado~ esel procedi lento básiCo mlis comúnmente 

de .las bolsas periOdontales r'' 
tratamiento de la enferme ad gingivál. 

Elcuretaje consiste e la remoci6n del tejido epité­

Úlcerado yel tejido conjuntivo expuesto al medio -

" ,bucal ,en la pared lateral de L intersticio gingival normal o . 

patól.6gico, de: las bolsas pe riodontáles. 

INDICACIONES 

El curetaje está indi:ado en: 

1) La elirninaci6n de Las bolsas supra6seas, en eí - -
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cual 1a profundidad de la bolsa es tal,que los elementos -­

irritativos que estfin sobre la raíz se pueden observar por­

completo al hacer la separación de la pared de la bolsa, -­

con un chorro de aire tibio o una sonda. Al hacer el curet.l!_ 

je,·la pared de la bolsa debe estar edematizada para que se 

contraiga .hasta 1a profundidad del surco no.rmal. Si la pa-­

red de la bolsa es firme y·fibrosa, es necesario el trata-­

miento quirúrgico para eliminar la bolsa, sea cual sea la ~. 

profundidad; porque la pared fibrosa no se contraer& lo su~ 

ficiente despulis del curet_aje. 

2) En la mayoría delas gingivitis, 

·3) En ·el tratamiento de bolsas infraóseas • 

. · TECNICA DEL CURETAJE 

PASOS 

1 •. Por medio del curetaje se. quita J.a placa dentaria, 

'\iarro y pigmentaciones, eliminañdo los fact9res que pravo-- .. 

. can .la inflamación. 

2. Acceso a los depósitos supragingivales con un ex­

plorador o raspador fino se hacen movimientos de "tracción". 

excepto en las superfides proximales.de dientes anteriores 

muy juntos o apifiados se usan c.iné:eles delgados, y se --

hacen movimientos de "empuje" o impulsión. 

3. Con la ayuda de el aire tibio se observa el sarro 
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encía con u'n·a sonda. 

4. Se elimina el sarro subgingival. 

s. El· alisado radicular en las superficies·, se·haée-

con· un raspador fino.o· un explorador agudo. 

6. Se hace la remoci6n del cemento necr6.tico, cui~I!!! 

do .de .. no. exponer la den tina. 

El curetaje acelera la cii::atrizaci6n1 ya que.reduce'-' 

.tarea. de .lás enz_imas orgánicas Y· fagocitos, qUi!'mes nor­

eliminan los residuos tisulares dural).te ·1a cicatri_ 

al eliminar el revestimiento epitelial .de la 

periodontal, el cure taje '.suprim~· ~a. barrera a la ~-­

::..:· 

de1 ligamento pe'rÜ>doni:al en la superficie radi 

PLAN 'DE TRATAMIENTO EN LA ÉLIMINACION ;DE. LA BOLSA , 

.POR CURETAJ:E. 

. ._¡\,ntes.d.e efectuar .la eliminación de.·la bols.a por C!!. 

5.etaje es preciso hacer un plan de procedimientos, para d~ 

,terminar las zonas que habrán de trataTse . 

.. _ Zona. l.· _Par.ed blanda de la bolsa y adherencia epit~· 



,, 

139 

lial. En esta zona se observará lo siguiente: 

1. Si la pared de la bolsa se extiende en línea rec­

ta desde el margen gingival, o si sigue un trayecto tortuo­

so alrededor del diente. 

2. La cantidad de superficies dentarias que abarca • 

la bolsa. 

3. La localizaci6n del fondo -de la bolsa sobre la s!:!_ 

perficie dentaria, y la profundidad de la bolsa. 

4. La relaci6n de la pared de la bolsa con el hueso• 

-alveolar. Si es bolsa supra6sea, toda la bolsa es.coronaria 

a. la ciesta del hueso; y si es bolsa irifraósea hay hueso en -

sector lateral de la bolsa. 

,Zona 2. Superficie, dentaria 

L,as bolSas propiamente dichas contienen bacterias, • 

productos bacterianos de· la descomposición de .alimentos y -

·.sarro todo· e-sto én un medio mucoso viscoso, puede haber pus 

o no. 

En 'ésta zona, se .observará lo siguiente: 

1. Extensi6n y focalizaci6n de los dep6sitos. 

-2. Estado de la superficie dentaria, presencia de z~ 

nas ablandadas, erosionadas •. 

3. Accesibilidad de la' superficie ,dentaria a la ins­

.trumentaci6n. 
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Zona 3. Tejido conectivo entro la pared do la bolsa­

)' el hueso. En ésta zona, se oh serva si el tejido conectivo 

es blando y friable, o firme y unido al hueso. Esta es una· 

considel'ación importante en el tratamiento de bolsas infrti§. 

seas. 

ELIMINAC!ON DE .BOLSAS SUPRAOSEAS POR CURETAJE 

·La eliminación. de la bolsa. debe. ser sistemática, co~ 

en una, zona y seguir un orden hasta tratar toda la ., 

general, el . ~ra~amiento comienza en la zona m~ 

Durante el procedimiento del 

ihtermitentémente con torundas 

de partes. iguales 

agua oxigenada d 3 por 1 oo. 
usa anestesia tÓpicá en la eliminación 

.. ·y para bofaás prófundas previo bloqueo local o . 

según el cáso. 

3. Se elimina el sarro supragingival y residuos 

coti'raspadores' superficiales. 



141 

4. Se elimina el sarro subgingival, introduciendo un 

raspador profundo hasta el fondo de la bolsa, inmediatamen-

te debajo del borde inferior del sarro y se desprende e·sté. 

El cincel, se usa en superficies proximales que estlin tan -
juntas o apifiadas,· que no permiten la entrada de otra ·clase 

de raspadores • 

. 5. Con las az:adas, ·se eliminan los dep6sitos profun~ 

dos de cemento necr6tico, y el alisanÍiento de las super-fi~~ 

cies radiculares. El alisado final se hace con cUl;etas;, 

6. Se usan curetas. con bordes cortantes en los ·dos -

de la hoja, de.modo que enlá misma operaci6n se ali~ 

raíz. El curetaje se emplea para eliminar el revesti­

-. mi~nt<! interno enfermo de la pared de la bolsa, incluso la­

epitelial; se introduce· la· cureta de _modo que 

interno de la pared de- la bolsa, y se desliza· 
. . . 

tejido blando hacia la·cresta gingival •. La pared ---

. blanda s·e sostiene con presi6n ·digital suave sobre la supe!_ 

ficie externa; Después, se coloca la cure ta por debajo del~, . 

borde cortado de la adherencia epitelial, como para socava!. 

la· 

7, Se separa· la adherencia epitelial con un 

to de pala o cuchara hacia la superficie del diente, 

El curetaje elimina el tejido degenerado, brotes 

tcl iale.s en proliferaci6n y tejido de _granulaci6:1, lo 

·en corij unto forma - la parte ·interna de la pared blanda 
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bolsa, y crea una superficie de tejido conectivo cortado y-· 

sangrante. La hemorragia origina la contracci6n de la encia 

y reduce la pro.fundidad de la bolsa, facilitando la cicatri. 

zaci6n al eliminar los residuos tisulares. 

8. Se pulen las superficies radiculares y superfi~-­

cies coronarias adyac.entes, con tazas pulidoras de goma ~on" 

Zircate mejorado, o con polvo de piedra p6mez disuelto en -

agua. Se limpia el campo operatorio con agua tibia y se eje!. 

se presi6n suave, con el fin de adaptar la encia al diente. 

Inmediatamente después.de que se hiz6 el curetaje, -

un coágulo llena el. surco gingival, con proliferaci6n rápi­

da .de tejido de granulaci6n. Haydisminuci6n de la.cantidad 

de vasos sanguineos pequef\os a medida que· el tejido madura. 

SECUELAS EN LA ELIMINACION DE LA BOLSA CON LA. 

TECNICA DE CURETAJE • 

. La encíii se encuentra más· enrojecida de lo normal, -

porque hay mayor vascularización asociada a la cicatriza-·­

d.6n. ·Cuando. se efectúa este t:ratamiento, se debe enseflar -

al paciente el control personal de placa (CPP), antes .de --

. tratar la zona que sigue. Al mismo tiempo se debe instituir 

.una terapliuÜca a base de medicamentos' antiinflamatorios y­

antibi6ticos, siempre que se sospeche ·la presencia de infef_, 

ci6n en los tejidos de 'soporte. Si el paciente se queja de-
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dolor durante o después del curetaje, este dolor puede pro-· 

venir de los tejidos gingivales o del tejido dentario (ce-­

mento), porque al eliminar el sarro se produce sensibilidad 

a los· cambios térmicos y a ciertos alimentos como los hidr!!_ 

tos de carbono o cítricos. 

Se le explica al paciente que para evitar estas mo-­

lestias deberá ptdstar especial atención a la limpieza de -

sus dientes; 1 impfoza que primero serli suave, y luego se - -

aumentará gradualmente el vigor del cepillado. Ahora bien,-

, segl'.in las necesidades de cada paciente le toca al odontólo~ 

go decidir qu6 elemento aparte del cepillado dental va a''--. 

utilizar .. Por ejemplo, si un paciente no elimina la placa - · 

de los espacios interproximales, se le recomendará el em-~:.. 

· .. pleo de la seda dental y. se le dará instrucciones en su· uso, 

como tambien en lil. utilización dé la punta de goma· y -~ 

palillo l'e.dóndo. 

TECNICAS DEAPOSITOS EN LA ELIMINACIONDE LA BOLSA 

Box utiliza una .variante en la técnica 

para la erradicaéió.n de la bolsa, .el uso de apósitos. qulrúr. 

gicos. 

Los apósitos se componen de 5ci~d b6rico, aceite de­

menta, oxígeno y otros productos medicfnales. incorporados -

en una base de parafina, a la cual se le da .ferina de barra. 
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La parafina se calienta y se introduce en las bolsas, por -~ 

presi6n digital o con una jeringa disefiada a prop6sito, .y -

·se deja de 24 a 48 horas, Cuando se retiram el sarro expue~ 

to por la retracci6n de la encia se quita por curet~je. 

Se hace una segunda aplicaci6n, repitiendo el proce- · 

dimiento. anter.ior, hasta eliminar la enfermedad gingival. 

Los ap6sitos individuales, de preferencia deben ser -­

cambiÍidos diariamente o eri días alternos, pero no deben. ser 

deja dos pot más tiempo. El. periodo de tratamiento es de dos 

a tres meses. Se usa una mezcla de glicerina (Mentho-Borate)_ 

para hacer el,lavado de las bolsas. 

Con ésta técnica, se favorece la reparación al cu-"-.­

brir la encia inflamada con una capa blanda y separarla del-

• " diente. El ~p6si to tambié,; act!Ía como cierre protector, ya-

qJe~ previene la reinfecci6n durante la cicatrizaci6n. La -7 

pre~i6h mecánica. origina atrofia dél margengingival y dil!!.' 

tacióii' de la bols~ lo cual facilita el curetajé, con un .mí-

riiino de .traumatismo de la encia. 

,TECNICA "QUIRURGICA CONSERVADORA" 

Barkann describe una modificaci9n dé la técniCa de -

curetaje de la encía, que incluye la excisi6n de la paréd 

interna de la bolsa y una_ mezcla coagulante de fenol"alcan­

for; 
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El procedimiento es el que sigue: 

Se usa anestesia t6pica, luego se pincela la bolsa -

.con un antis6ptico, se empaqueta con un hilo de algod6n im-. 

pregnado en una mezcla de 25 por 100 de fenol y 75 por 100-. 

de alcanfor. El hilo se deja en la bolsa un momento, se re­

tira, y se comienza el curetaje. El proceso de empaquetado-

de· los hilos y él curetaje se repite, aumentando ia abertu­

ra de la bolsa, y eliminando la mayor cantidad posible de -

tejido coagulado y contenido de la bolsa. 

Con. w1 bisturi curvo, disenado a prop6sito, se corta 

la papila. haciendo ,una incisi6n sémilunar y uri bi.sel ínter.~ 

Con. la hoja afiladól, se raspan las part'es internas de. - · 

páredes blanÚs de las bolsas, para crear superficies·- -

s~ngrantes :·avivadas. Se debe tener. cuidado en conservar las 
' , .·.· .·.· 

y linguales de las bolsas, p'orque' en -

lugar se .. retiene el coligulo, mediante el cual téndrii l!! 

la :regenerati6n del tejido conectivo. 

CU~dO ·se eliIDinan t.od8.s las. ::H1bstancias, extr~~a.~·, .. y 

la pared interna sangra libremente, la bolsa se empaque.ta -

con unap6sito de gasa humedecido en agua esteriÚzáda, a -

la cud se incorpor6 la mezcla coagulante de fenal-alcanfor. 

No es preciso empaquetar una bolsa marginal ancha ahuecada. 

Al dia siguiente, se retira la gasa yse irriga· la -

zona con·soluci6n salina normal, se pincela con un antis6p-

·.:·· 
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tico, 

En cuanto las condiciones lo permitan, se comienza 

el control personal de placa· (CPP)-. 

GINGIVECTOMIA 

La gingivectom~a, es una serie de procedimientos -

quirúrgicos encaminados· a'ia eliminaci6n.total de 18. bolsa-· 

periodontal, mediante el í:orte de las paredes que· 1a forman. 

La técnica de ;gi'ngiirectomia, es una operaci6n en-­

tiéinpos que consiste. en la eliminaci6n de ·la· encia en-­

el curetaje y a1isado_ de la superficie .radi-. 

OBJETIVOS 

a) Bliminaci6n de la enc:ia eni;erma que forma la P!!. 

lateral de la ·bolsa, .. con el fin de tener una mayor acc~ · 

sibUidad'y visibilidad al hacer la remoción comple_ta cie -­

•.tos dcp6sitos soperficiales y. el alisado a fondo dé. las - ..:. 

rarc'es (odi:mtoexe~is). 

b) Al eliminar el tejido enfermo y los irritantes­

' locales se favorece a la cicatrizaci6n gingival, devolvien-

. do ·a la regi6ri opei:ada su forma y funciones normales (ging!, .. · . · 

voplastia). 
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INDICACIONES 

La gingivectomía ésta indicada en: 

1) Bolsas gingivales, en el cual la pared de, la•-­

bólsa ésta formada por tejido fibroso denso (fibrosis 'ging.!_ 

val); cualquiera que sea su profundidad, 

ca.: 

2) Bolsas supra6seas con resorción horizontal, 

3) Alteraciones morfológicas gingivales. 

4) Lesiones d,e furcaci6n. 

5) Abscesos periodontales, 

6) Capuchones periocórcinarios; 

-.7) rietermfoados cráteres gingivales 

8), Determfoad~s bolsás infra6seas. 

· · '9): Hiperplasias medicamentosas·. (Dilantín 

.CONTRAINDICACIONES 

1 ¡ - Alteraciones .en la salud general del 

hacen peiigroso.ctialquiei- tipo .de 

2. - B_olsas muy profündas que ponen de manifiesto _,­

gran destrucci6n del hueso alveolar. 

PREPARACION PREVIA A LA GINGIVECTOMIA 

Una de las finalidades de lá pTeparaci6n previa es· 

ayudar al odont61ogo á determinar cual es el tratamiento. 
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ulterior que precisa el paciente~ El paciente aprensivo se-

· premedica con Nembrutal (100 mg) o con otrós sedantes, 30 -

min. antes de la anestesia; previo bloqueo 1ocal o regional, 

. ~egún el caso. 

·una boca con bolsas generalizadas, se trata por 7-

-~lladrantes, por lo. general ocupa tres o cuatr~ sesiones, se­

gUn. seá el estado del paCie~te. La preparación 

.. y~; el cllretáje .y alisado de las raices, asi. como la eiimin!. 

~i6n de restauraciones desbordantes, 

Asinlisnio, se investigan estados sistemáticos que .. ~ 

intervenir en .la cicatrización. Se ensefta al pacien~ 

·.: <._;e .. e¡,¡;qntro:J. personal .. de placa. (CPp) para 

:far.:.e:J.:,es~ado periodontal y se pi:oporciona la.oportunidad -

"~.-_-,,:>-:,. ;4.~'·)e-?_~ap,1~~c~r, .u~a. lnayor· -c~ope~ac~6~,,_ por PaTte 'del e paciente~ 
:: " -': ,· -. ~ é'1-~rata:lniento a seguir. 

.~1 gunos autores , aconsejan 

~Üa~rante inferio'r<derecho, puesto que el bloqueo se corisi~ 
•'." ._ . . . 

g1,1~ con menor cantidad de an~steÚa y esta zona se. ope·ra ·-' 
·.:., • -:· .. >• ... , , . e'. .. ' . , .· \ ... 

:i;oj) l!layor,;faci:J.idad; la sigui~nte sesi6n, se 

el cua.;tr;ipte s1,1pel'ior ~erech~, de tal manera que.el p¡¡¡:ien-, 

disponga del lado izquierdo de la boca para comer. Des-~ 

operarli de.,la .misma forma el cuadr¡mte inferior iz-­

. Y:' posteriormente el superior del mismo lado. 
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TECNICA DE LA GINGIVECTOMIA 

PASOS 

1. Previo bloqueo local o regional, según el caso. 

2. Se marcan las bolsas. Las bolsas de cada super­

ficie se exploran con una sonda periodontal y se marcan con 

una pinza marcadora de bolsas núm 27G de Krane Caplan, es-_­

tas pinzas son dos, una izquierda y otra derecha, se sosti~ 

- ne· con. el extremo recto se introduce has ta la base de la - -

bolsa y -el 'nivel se mar.ca _al unir los extremos de la pinza, 

produciendo un punto sangrante en la superficie externa. 

Las bolsas se marcan sistemáticamente, comenzando por la S!! 

· perficie distal del último diente, siguiendo por la supeif.!. 

ha.sta llegar a la linea. media. Este procedi · 

miento se .repite en la superficie lingual. La aplicacHin,iie 

est¡-pinza ·a. todas. las bolsas, tiene comó fin,·producir:una . 

sangrantes, que s'ervirán de guia al opera--· · 

efectuar la incisi6n •. 

·3. En la remoéi6n de la encía enferma se _Útilizan­

bistu_ries periodontales,-escalpelo o tijeras, ya·que el in~ 

trumento que para ello s-e emp_lea no afecta el resÚltado del 

tratamiento. La elecci6n se basa casi siempre en la exp_e---

riencia individual. 

4 •.. La -inci_si6n primaria, es transversal, utiliza1.1-: 

do el bisturi de Kirkland K15 y K16 y se efectúa inclinada-
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en dirección incisal. La incisión primaria, debe empezar en. 
,.· 

la linea distobucal y ángulo distolingual del diente distal, 

en el margen gingival. Debe estar ,lo más cerca posible del­
.; .. 

hueso sin exponerlo, para eliminar el tejido blando corona-

rio.al hueso. La incisión se biselará aproximadamente en --

45º:con:la superficie dentaria. 

s. En la incisi6n secundaria; se utiliza bist.url -

,de Goldman, l'ox núm 8 y 11 9 el de· Towner núm 19. 6. 20; se "'.' 

illct'iCnde l~ incisión. interproximalmente para .liberar el. te• 

_ji~o.que ~e vaa.e;tirpar, tratando que la' herida quede .lo"' 

.: mh :niti.da)o.sible. . 

En ia. incisión dicontinua se incide desde el ilngu, 

.',19. vestf~ular dei'fiit~o diente. pa;~ndo por el espacio in­

:túpto;iniá1 hasta terminar c:;n ;1· ¿~guio disto~uc~l cÍá mar. 

:&eli, !Íirigivi1 del diente que le. sigue: La forma de. la inci·~ 
•'.;fori 'es; ~aria'iile ,. pero general.~ente ,. es una 'incisión semilJ! 

na;, ·La· iné:Ísión siguiente, comienzá en el punto en que la· 

misma cruza el espaéio interprox1mal. Diého pÚnto variará • 

·s.e,gú~ 'la p_rofundldad. de ,la bolsa. interproximal • 

. Se repite lu incisión en la misma forma hastá lle, 
.. ·, .... ' 
. gar ·<I la 'Úne~ 'medh, es donde se tendrá cuidado con. la in· 

se~é:i.~ndel fr~ni11~ •. p.ues las -~neis.iones de cada ladp debe· 

rán unirse.en forma de V, y si el frenillo 'esta: ·insertado.· 
.,• .. ; r . , . ,::;. 
en 'lá pitréd. de. la bolsa. se désprenderá con todo y pared •• 

; He~há~"i'as' incisiones .vestibuiares, se repetirá ~l procedi· 
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miento en palatino, al llegar a la linea media, se debe te-· 

ner cuidado de no lesionar los vasos del conducto incisivo-
' que está situado entre los dos conductos centrales, lo cual 

se evitará, procurando no hacer incisiones horizontales a -

trav6s de la papila incisiva. 

Hechos los cortes vestibulares y palatino, s~ pre­

cede a unirlos por medió del corte distal del liltimo molar 

erupcionado para lo cual se utiliza el bisturí Kirkland núm 

15 6 16. Se sujeta la cara distal de la encía en un punto­

medianament~ debajo .del fondo de la bolsa, hasta llegar a -

·la superficie dentaria y dejar un. margen angulado. 

6. Se desprende el margen gingival con bis.turi 

Kirkland núm 12,13 6 14, se empieza en la cara distal del­

liltimo molar;- .eliminando la encta vestibular y la del 

c~o interproximal hasta llegar al final de la incisilin, en­

i:ontacto con la superficie del diente. El instrumento. se·-~· 

mueve en dirección coronaria.con un movimiento lento y fir• 

me •. _ 

A medida que s.e elimina la pared de la bolsa y Sf".• 
limpia el canipo, _se observa: tejido de granuJ.aci6n de aspe.s_ 

to globula;, tártaro, caries o ablandamiento de la superfi­

cie radicular, indentaciones producidas por la resorci6n c~ 

-~ular y protuberancias cementarias. 

El tejido de granulaci6n se elimina antes de come~ 
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zar el curetaje minucioso, para que la hemorragia que pro-­

viene del tejido de granulación no entorpezca el cureteado. 

1 

Para eliminar el ·tejido se utilizan curetas. La C!:! 

reta se introduce por la superficie dentaria y por debajo -

del tejido de granulación, para. separarlo del hueso subya-­

c·ente.; La. eliminaci6n del tejido de gr.anulación dejará al-­

de~cubierto la ,superíi<:ie.: del hueso subyacente ·o una capa -

.d.e tejido fibroso que lo cubre. 

Se.· elimina el tár.taro ·y el cemento necr6tico, 'y se 

's~p'tirÚci~ radicular con raspadores superficiales-. 

profundos' y; ctir,etas.: 

-:.J. Ei' éxito de l_a gingi.yect_omía depende en gran .parte, 

!ili.nuciosidad con .que ·.se .curetee y al.ise la :raíz •. :l?sto 

· ci~be,r.li. h}l.C~!se inmediatamente d.espués de que; se retir6 el. • 

teHdo. de granu1aci6n, y no se post~rgarli para se.sienes .fu­

t!Jra~. P9.:r., 1,as r:azones. siguientes:. 

1. Las raíces están visibles y accesibles una vez-

el iminado el tejido de granulación. 

2';. l.~ ~n~ía '~o 0
ciéaÚ1ia bien, si se d'ejan depósi· 

sobre las 'riÜc~s has ti la se.~i6n siguiente, cuando est!_ 

cuÚertci~ por' iri~í~· iri'flamacÍa .• 

3. La postergac.ión :introdu¡::e una .~Peraci6n mlis, •. -

· innecesaria. 
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EL APOSITO QUIRURGICO EN LA GINGIVECTOMIA 

Antes de colocar el apósito quirúrgico en la zona­

en donde se realizó la gingivectomia, se obse~va la su¡ierfi 

cie de cada diente para detectar restos de tártaro· o tejido 

blando, después se lava la zona varias veces con una .s<Ílu-­

. ,ci6n de sUero fisiológico. Debe evitarse la presencia de -­

hemorragia, pero si se presenta, se le indica al paciente.;­

.· que ocluya sobre un trozo de. gasa, la cual permanecerá has­

ta q\le cese la heJl\orragia. 

Antes de colocar el apósito, la superfidc ~orta'da . ~ '·, ... . . . ' 

de.be. e~t¡Ír c~bierta por el coágulo. ·El· coágul.o protege l~ ~· · 

los nuevos vasps .. sangutneos .. y,-, 

.tejido c.onec.tivo que. se forman. durante 

El coágulo deb~· ser uniforme. y b.ie!l 

de'. coá_guló e·ntÓrpece i'a retenc'i6n del ap6si to quir~i .. 
es.un.medi~.excelente·para ia'prolifera~ión>~ 

' .. . :_d~'::-h~~-t~·~i~~··,: aument~n.·d~~ .. la_ po~·_fpi1id~d~ dC. irifecct6n Y :re·~-~ 
• · tard~ la cü:atrfzac:i.ón, ~~to permite qúe el epiteúo Úezc~ 

.·.·._ 

hacia 1á raíz lo cua·1 Üíni ta la al tura de la inserción d¡;i~ 

t'ejido conectivo. 

COMPOSICION Y PREPARACION DEL APOSITO QUIRURGICO 

Hay muchas clases de apósitos quirúrgicos para. el-
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uso clinico de rutina, pero se prefiere el cemento de Kirk-. 

land-Kaiser para las gingivectomías. Es fácil su manipula-­

ción y aplicación, lo suficientemente firme para soportar,­

la masticación, bien tolerado por los tejidos y se retira -

con facilidad. 

La, mayoría de los ap6sitos quirdrgicos se compon,en 

de óxido dedncy-eugenol con ciertas substancias qtie los• 
_,- ' 

,modifican. El apósito de Kirkland-Kaiser pertenece a este -

apósito se prepara a partir de un polvo y un.líqu,i 

El polvo se compone de óxido de cinc, resina pulv~ 

y· escamas de. ácido tánico. Se prepara como sigue: ·se 

el.óxido de, cinc.y la resina pulverizada, en partes-,· 

tina pa~te por peso de escamas de ácido ttinico, se mezcla -

, bien., El liquido _es una mezcla de una parte de aceite de C!, 

_cahuate y dos partes de eugeno~. Se prepara como sigue: se­

,, coloca 'el eúgenol en un tubo de ensaye, se' afiad.e un terrón• 

de resina: y se calienta sobre la flama de un mechero hasta­

q¡¡e se, disuelva l¡i resina. Una vez enfriado, se afiade el - -

aceite de cacahuate. 

El apósito está listo para su uso tan pronto como­

se mezcla, sobre un papel encerado y una espátula, el polvo­

se va incorporando gradualmente al líquido hasta.que se fo!, 



1.S 5 

forma una ~asta consistente. Se amasa más polvo ~n la pas- •. 

t·a, h,asta que se torna consistente como la masa, no debe e;;_ 

tar pegajosa. 

COMO APLICAR EL APOSITO QUIRURGICO 

El apósito se modela en dos cilindros de la longi­

tud aproximada del cuadrante tratado. El extremo de un ·ci--­

.l~ndro se dobla én forma de gancho y se adapta ali:ededor. de 

la superHcie distal del último diente, des4e .la superqcj.e 

vestibular. El resto del cilindro se lleva h~cia ad(l.lan,te, -

's?bre la superficie vestibular, hacia. la linea media, pre.;:• 

siC>nándolo sua:vem'enté en posición; ª·lo largo d~l margen 

.incidido e interproxiinalmente, 

·.··, ,· . ;. :,; :-. . · .. ·. :' 

El segundo cilindro de ce!11e11t~ se aplica desde 

>./ ~upel"Úc~~ Úngual. ·Se une al ap6sito. de la. superfi~~~-·~~s- ·.· 

'~·' ' 

tal' del. último diente; y después se lleva' hac iR. adClant7 a• ·· 
.i~1a;go del ~argen'gi~gíval cortado; h(!cia la Únlia ;¡;edia .• · 

Los tili~dros sé un.en. en las zonas.· inter~roxi.maltls media]lt~ 
· la ap1it:!lci6~ de presi6n suave sobre las superficies 

lingUal del ap6sito, 

· Cuándo hay dientes áislad~s .separados Pº1:" 

el' apósito s_erá continuo, de diente a· 

cubriendo la zona desdentada. La unión de 
. . . . 

una ligadura de hilo dental .ªYllda a ret!)ner el ap6sito .. so--

bre la ~onadesd~ntada. ~i el espacio desdentado es largo,-
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se puederi cubrir los dientes aislados· por separado, para . 

. aminorar la posibilidad de un desplazamiento. Para ello, aL. 

diente se adapta, con flojedad una tira de gasa de medio 

centímetro de anchó. Se quita el lazo de gasa, se impregna• 

con cemento, se 'coloca de nuevo sobre el diente y se ata. - · 

cortan los extremos de la. gasa y se agrega apiísito, 

El ap6sii:o debe cubrir completamente 

de la encía, pero se.evitará sobreextensión hacia· 

afectada. 

Una vez colocado el 

·antes :de recortarlo. El. exceso· de ap6sito irrita 
···. . <· .' ¡ ',· ·• 

mucovestibÜlar y él· piso de la boca, y dificulta 

El:paciente n~ será despedido hasta que 

.FUNCIÓNESDEL APÓSITO QUIRURGIC() 

ap6.si.to c~mple las siguientes· 

Controla .la hemorragia 

infe~ciiín ~os topera to ria. 

2 ~ Proporciona cierta ~erulizaci6n de dientes 

3 .. Actúa .como sedante al cubrir . . 
-. --

evitar ~olores causados, ya sea por traumatismo.~uper-: 
~ -· 

·. · fÍciliÍ dura:nte Ú masticación y la irritación proveniente -
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de la placa y residuos de alimentos. 

4 .. Estimula la ,formaci6n de tejido de. granulaci6n· 

y por lo tanto facilita la cicatrizaci6n. 

El ap6sito debe permanecer en la boca, como ~ínimo 

una: semana después de la gingivectomía, debido a los cam--­

bios histol6gicos que ocurren durante la cicatrizaci6n. 

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE DESPUES DE LA • 

GINGIVECTOMIA. 

La c.oope·raci6n del paciente, es un factor 

tipo de intervenci6n,. pues .de no 

antes de que se retire del 

posibilidades de éxito.serán muy pocas. 

Correctamente realiZada la gingivectomia, 

produce dolor pos topera tono, edema, 'ni otros -sín· 

desagradable;. Se presé:rib~ áigún anal~Gsico, 
(30 mg) en caso_ de sentir una leve molestia. 

cada: tres. horas si fuera necesario. 

Se le indica' al· paciente que .. debe tomár alimentos:~: 

semis.61idos o líquidos durante el primer día .• J,31~ 

endurece.rá elÍ. pocas .horas, después de lo cual puede sopor-­

tar lamayoria de las 'fuerzas de la masticaé:i6n sin roniperr 

se .. rue.de .. requerir .un poco de tiem.po a.costumbrarse ~ él' 
,-, ~. 

Se debe tratar que el ap6sito permanezca en la· bo· 
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ca el mayor tiempo posible. 

Al dia siguiente, podr& tomar su dieta habitual ~­

sin excederse con alimentos muy duros. Se debe cepillar Íos 

dientes en forma habitual_, pero no sobre el ap6sito. Debe: " 

continuar sus actividades normales, evitando los ejercicios 

excesivos de cualquier tipo; Durante las primeras 24 horas~ 

se ~uede sentir ligera debilidad y escalofrios; la saliva -

_puede estar coloreada con sangre durante las primeras 4 6 5 

después de la operaci6n. 

La h_inchaz6n no es rara, en partitular en zonas ---
- . . 

q~~ demandaron- procedimientos quirúrgicos extensos, La hin·. 

por l_o "generál, pasa a los tres o cuatr~ d1as. 

Cuando_el'pa¡:;iente vuelve después de una semana, -

se retira 'el ap6sito introduciendo 

1'~{eti el margen y ejerciendo presión _lateral sÜave. Los; :.. 
. . 

· . trozos· de apósito que _que_den retenidos en interproximal y -

. 1as part1culas que se, adhier_an. a las superficies _dentariás· 

' ~~ eliminan con raspadores, Puede haber part1culas incrust_I!. · 

·das en la superficie cortada y hay que extraerlas cuidados! 

·mente ,con· pinzas· finas para algod6n, La zona se limpia con• 

suero fisioÜigico para eliminar .residuos superficiaies, 

Cuando se retira el apósito quirúrgico se o_bserva: 

La sup.erficie gingival cortada ésta cubierta por -

una trama friable de epitelio nuevo que no hay que tocar,· 

_.-
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La mucosa vestibular y lingual puede estar cubier-· 

ta por uria capa amarillo-grisácea o blanca, granular, y r·e~ 

siduos de alimentos que se han escurrido por debajo del ap~ 

sito. Se elimina fácilmente con una torunda de algod6n. 

Las superficies radiculares suelen presentar sensi 

bilidad a la sonda y a cambios térmicos, esto debe ser trae 

·tado inmediatamente; algunas veces lista anomalía desaparece 

paulatinamente en dos semanas. Los dien_tcs pueden estar pig_ 

mentados. 

Puede haber residuos prominentes de aspecto 

lar, .de tlirtaro y tejido de granulaci6n. 

No es posible hacer un•cepillado v.igoroso.en 

primera semana después de la elim:Í.n~ci6n del _ap6sito. Sin -

'erilbargo el pacienté sabe que. ¡a. placa y detrÚ:us alime.nti;.-;, 

~ios· retardarlin la cicatrizacHin, .por lo tanto se. le acons.!!_ 

· · j_a tratar de mantener la zona lo mas limpia po_sible, 

te el uso del palillo redondo, hilo dental e irrigaei6n 

ve con ·agua. 

El cepillado dental se introduce cuando. lós tejid~s 

en cícatrizaci6n lo permiten. El vigor del r!igimen de higi~ 

ne bucal total se va aumentando a medida que avanza.la cic~ 

trizaci6n. 

Hay que decir al paciente que es Jl.OSible que haya~ 
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mayor hemorragia después de la operación, esto es perfecta­

mente normal y disminuirá al evolucionar la cicatrización,­

y no debe impedirle seguir su higiene bucal diaria. 

GINGIVOPLASTIA 

La. gingivoplasÜa ~s la rernodelación artifidB.l de 

la ericí_a para crear contornos gingivales fisiológicos; Por~ 

general se real iza corno segunda operaci6n sobre · 1a . encí_a 

·cicatrizada en la que persistieron anormalidades despúés ·.·'­

tratamiento. anterior. 

OBJETIVOS 

a) Afinamiento.del margen gingival, 
; . . . . . 

• Creaci6n de un contorno marginal féstoneado, · 
. . 

Adelgazamiento de la end:a insertada • 

. Creación de surcos interdentales verticales. 

e) Remodelado de la papila interdentária para pro­

po.rcionar vías de escape a los alimentos, 

La gingivoplastia se·hace como un procedimiento 

complementario, cuando el remodelado no se incluye en el 

tratamiento_ inicial o cuando la cicatrización inesperadamen_ 

-te produce anormali_dades gingivales. 

La gingiv.oplastia se puede hacer cori un bisturí P.!:. 

riodontal, escalpelo, piedras rotato-rias de diamante de gr!!_ 
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no grueso. 

INDICACIONES 

La gingivoplastia ésta indicada en: 

1) Grietas y cráteres gingivales. 

2) Papilas interdentarias en forma de maseta cau.s!!_ 

das por la gingivitis ulceronecrotizante aguda. 

3) Alteraciones morfol6gicas gingivales, 

· La mayoría de las deformaciones de la· encía se pu~~ 

co:rregir mediante la técnica de gingivectomía sin que .­

se precise una gingivoplastia ulterior, siempre que la gin~ 

este. bien hecha. Esto significa que la incisi6n· 

lo .suficientemente profunda para éÜminar t.ej ido 

el fondo de la boisa y el hueso. También la higi~ne. -
.eficaz es es_encial para .la consecuci6n y mantenimien· 

los contornos gingivales fisiol6gicos •. 

OSTEOTOMIA Y OSTEOPLASTIA 

La ost.eotomía es el método mediante el cual se el!. 

una porci6n de hueso ·de soporte enfermo. Esta elimina·~ .. 

c:i.ón se lleva a cabo en el.hueso cortical del lado perios-­

teal de la apófisis alveolar, de manera que asemeje el mar· 

gen de hueso sano de un periostio no enfermo. por medio .de" 

la osteoplastia. 

El margen normal del hueso, se parece al margen 



162 

gingival normal, o sea en forma de pico de flauta y festa··"· 

neado parob61ico con nivel uniforme. 

INDICACIONES 

La osteotomia y. osteoplastia está indicada en: 

1) Cráteres 6seos. 

2). Lesiones derivadas de bolsas infra6seas. 

3) Lesiónes en bifurcaciones y trifurcacione.s. 

OBJETIVOS 

a) Eliminaci6n del hueso-enfermo. 

b) Restablecimien-to del .contornó funcional, ya 

remedará la forma del hueso: subyacente; que le 

como sost6n y patrón. 

Tanto, en el hueso como ,en la en~ia, tienen que --~ _ 

obt,enerse· márgenes delgados y piramidales para 

enfermedad pueda establecerse nuevamente. 

La osteotomia y la- osteoplastia, son partes_ o tie!!!. 

pos de las intervenciones quirúrgicas que tienden a eliminar., 

las bolsas periodontales; 

TECNICA DEL COLGAJO 

te las bolsas periodontales. 
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OBJETIVOS 

Sus objetivos principales son: 

a) Establecer un colgajo del campo a operar. 

b).Eliminar los irritantes locales. 

c) Contornear el hueso alterado. 

d) Eliminar el epitelio ulcerado y el tejido con-­

juntivo expµesto al medio bucal de la pared.la­

teral de la bolsa periodontal, 

e) Preservar la institución de un coligulo sangui--. 

rieo, a través del cual se pueden formar los di­

ferentes elementos histol6gicos del tejido pe-~ 

riodontal .-

INDICACIONES 

inÚcaciones pí-indpales de ~sta 

Abscesos periodontalés • 

. 2) BolSas .. infra6seas. 

3).Defectos·6seos·que radiográficamente 

;esorcion~s de tipo vertical. 

4) En d~ndo otras tÍicrdcas de ·elimiriaci6n 

bol s. a·. producirán una marcada: falta de funci6n y 

estética. 

TRÁTAMIENTO DE BOLSAS INFRAOSE.AS Y DEFECT!JS OSEOS 

.E_l primer paso es la determinaci6n de· 1a profundi-



dad y curso de• la bolsa, la morfológ'.l:a, dimensiones del de-

. fecto 6seo• y •la movilidad dentaria.· Para superficie del 

diente se .son'dea .cuidadosamente para determinar a que nivel 

se. inserta ·la bolsá. La radiografía resulta tltil para esti_ 

mar: la magnitud de la destrucción lisea, pero su valor es li_ 

mitado .en lo que·se'refiere a la determinaci6n de la morfo· 

logia y las dimensiones del·defecto óseo. Se punciona la. S!:!_ 

perficie de la encia con un instrumento agudo para obtener e . 

algunas impresiones respecto a los contornos del hueso sub· 

·yacente, pero no la ·informaci6n definitiva que se obtiene • · 

·despi.t!ls de' la intervend6n quirllrgica. 

La operaci6n por colgajo es el tratamiento de 

pero también se usan. las t!icnicas por curetaj e y 

Con-frecuencia, se obtienen 

las: tlknicas. 

OPERÁCION POR COLGAJO 

PASOS 

1. Se bloquea la zona; se aisla con trozos de gasa, 

¡.luego, slir.P~n.c.ela con solución antiséptica. 

,7 , , , ; .. ,.1 .2 .. -El cur,so de .la .bolsa se explora con una spnda .~ 

.P!)ra dete::minar donde c_omenzar las incisiones. Las d_imensi!!_ 

nes aproximada_s .dé.l defecto se pueden estimar pasando .un ~- • . 

... inst~µment.o ,a, ,tra\'.és .de. la encía, hacia la superficie ósea-

. subyacente. 
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3, Las incisiones verticales se, hacen a cada ladb~ 

de la zona afectada en la superficie vestibular o la super­

ficie lingual, o en ambas, según sea la necesidad de obte-,,-

ner acceso. Las incisiones deben extenderse de el margen 

gingival hacia la mucosa alveolar y estar lo silficientemen~ 

te alejadas para exponer la totalidad ~el defecto 6seo sin· 

'estirar los tejidos, y bastante profundas para permitir e,1-

rechazo de un colgajo múcoperi6stico. 

4. Una vez hechas las incis,ion,es verticales, y an­

tes de rechazar ei colgajo~ se hace una incisi6n interna a­

la largo del márgen gingival para separar del colgajo, ,la P!. 

red blari~a de la bols~. sé rethaza el colgajo mucoperi6stl• 

,, · co ;· después, se curetea la 'pared adherida de la bolsa y se, -

elim,ina ,de la superficie dentaria. El defecto .Sseo estará­

parcialinerit~ relleno de tejido de granulaci6n, el c,ual se -

slipriini:! con una cureta. ·Esto expondrá los dep6sitos de la.,-
, , 

raíz y fac::ilitará la exploraci6n a fondó de las dimensiones 

y morfologta del defecto. 

S. Se eliminan ios dep6sit~~. se alisi la'su~etfi· 

dé radicular y adherencias de tejido. Se llega a la raiz -

·en la base dél defecto, 

6. Se eliminan por cureteado las fibras que éubten 

el hue'so para permitir h hemorragia dentro. de.1 defecto,, Si 

es necesario, se perfora la superficie ,6sea con una, fresa -

redonda pequeila para facilitar la hemorragia. 

7. 'Cuando se forma el coágulo, se vuelve,el co'lga-
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Jo a su posici6n:.inid.al ¡ se sutura firmemente sobre el hu~. 

só y·raí~~s~'se ~ubre con ap6sito quirftrgico, 

·. 8·; Se retira el ap6sito y los suturas despu~s de' tma semana. 

'1'.E.CNICA DE GINGIVECTOMIA EN LA ELIMINACION DE • 

.BOLSAS INFRAOS~AS. 

'i:Jiia vez bloqueada la zona, se mar.can las' bolsas y- · 

se hace la gingivectomia 'como' sigue: 

' Primera inúsi6n. Coronariamente al hueso, se cÍ:ir­

ta ÍS: p~~·ecl de la bolsa con el bisturi de Bard•Parker. ntlm.­

ó nri~ 12, se elimi'na; exponiendo el oilfido 

.-- •' 

ség'uMa inc:i.si6n, ·c~n e1 .bistur1 periodonta1 

nfim 22G.y nBin'; 2.3G se hace la resecci8n de ia pared~· 
i; ' . -~ 

.la bolsa. 

Elil)ll~e~e e~ ~ejido de granulaci6n,.Se introduce -

radicular ha~ta el· fond?. de la 

J;iols¡¡. •. se mium~ .· had,a ei costado para socavar el tejido de· 

·-~~~~~l~~l6n. y~s~ e~imina'. Es¡o ~xpoM-los d~p6sitos, sob.re .. ~ 
:. ·.la rah, y .da la op.ortimidad' de valorar las .dimensio"es y, 

·, ar.q1,1.ite~tur;¡./ . del' defecto 6seo, 
····:• .• 1 > ,··:· , •• ,. •• , - ' ·.- • 

C~r~i:ear y alisar ia raíz. ·se c:úrétea y alisa i'a' .i 
(.'·,; . .·::.·: . ')·· 

' ra'iz' pj¡r¡{'quÜÚ tbdos los dep6sitos y substancia dentaria·~ 
!»;";, . 

necr6tica. Se pulÍlla raíz, •. 
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Se elimina la capa fibrosa del hueso. El tejido f! 

brasa intacto se elimina de la superficie del hueso co~ el­

bcirde cortante de ln cureta. Esto expone una superficie 

ósea sangrante, si es preciso se hacen varias perforaciones 

en la superficie ósea con una fresa redonda pequefia pára f.!!_ 

cilitar la hemorragia en el defecto.: 

Colocar el apósito quirdrgico. Se limpia la-zona~ 

con agua tibia para quitar los fragmentos de t!irté.ro y- tej! 

do :blando. Una vez que cede la hemorragia, se cubre la_ zo­

na con un apósito quirdrgico, sin desplazar el co!igulo. 

Después de una semana, se retira_ el apósito y se·----. 

TECNICA POR CURETAJE EN EL TRATAMIENTO DE BOLSAS . 

INFRAOSEAS 

El i:uretaje es el componente esencial. de todos lo~ 
.· : -· :. 

de tratamiento de bolsas infra6seas. Sin embargo, -

especificas. es posible hacer el trata~iento en.:~ 

solo mediante curetaje. 

Se bloquea la zona y las bolsas se sondean y mai"· . 

can en las superfiéies_ v~stibular y lingual. Partiendo de -

la base del defecto y desp1azlindose coronari:imente a lo la!, 

go de la pared ósea, se curetean el revestimiento epiteiial, 

e~ tejido co_nectivo de la bolsa y se eliminan con. la curei:~; 
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Se ·curetea }' se alisa l.a raíz, ·eliminando todos los restos­

de tejido· blando en la zona de la. adherencia epitelial. Se.­

curetean las paredes 6seas del defecto para eliminar la ca.-. 

·. p;i .fibrosa·, facilitando la hemorragia. desde el hueso hacia­

defocto, 

TR.ASPLÁNTES EN EL TRATAMIENTO DE DEFECTOS OSEOS 

Los· trasplantes son· tejidos tomados de .. ·un lugar 

,,: ... :~~·1. cuerpo para injertar en otro sector del mismo individuo . 

. uno. diferente. 

Los implantes son materiales de cualquier origen­

' injertan én. el 'cuerpo. 

,, Tra.tando, de. indu.cir crecimiento 6seo y aumentar la 
, .. . 

·. probabi].ldad de obtener "relleno. 6seo•i y reinserci6n, se 
:·:·i 
··· ' ;¡sa~on ÍmpÚntes 6seos kut6genos, hom~genos. y JÍeter6genos * 

• ('á1~injertos), deri
0

vados de hueso (huesoanorgánico), co!ig!! 

6sea en defectos 6s.eos creados artificial­

naturalmente. También se us6 cartílago, • ~ 

y yeso de Par'ís. · Se .h~n im· -

plantado diente.s enteros• .e·n heridas. de extracci6n creadas -

extracci6n de dientes con defectos óseos. 

L~s materiales de implante m!is comúnmente usados -

h~esos autógeno obtenido del maxila~ cieJ. paCiente y mé.,­

dula ósea de cadera. 
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En casos afortunados, el injerto óseo sirve como -

fuente de osteoblastos y como formador de células de tejido' .. 

conectivo que evolucionan hacia osteoblastos. El injer.to -­

óseo es resorbido y reemplazado por hueso. nuevo; el hueso -

esponjoso se resorbe más rápidamente que el hueso cortical; 

y es más apto para proporcionar células osteógenas. Los es~ 

tµdios de cicatrización hechos hasta ahora revelan que 'ei. " 

·implante es parcialmente r.esorbido y remodelado. Hay cierta 

formaci6n ósea alrededor del 61 y la parte que ·queda no es~ 

·La médula 6sea roja; trásplantada de. su sitio 

los maxilares tiene .capacidad de diferenciarse •en ~ 

Su combiriacióli con hueso autÍ5geno ·parece 

potencial o~,t~6gello de{ implante' de médula. 

TRASPLANTES DE MEDULA OSEA AUTOGBNA DE 

EL.TRATAMIENTO DE DEFECTOS OSEOS. 

Én este tratám:iento hay reparación ósea en defec-~·· 

infraóse<is de tina, dos, tres paredes, furcaciones • y "~l 
·a~~ento de úaÚura del hueso, de la cresta, d~sp~Íis ~e la~ 

'· ' '· . ·,, 

implantación de .médula. autógena y hueso esponjoso obtenidos: 

de la cresta· ilía·~a. La resorci6n radicular es poco frecuen' 

te. 

El que sigue es el procedimiento de implantaci6n: 
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PASO 1: PREPARACION INICIAL. 

Se curetea la zona, las alteraciones oclusales gr! 

ves se corrigen, Y. se ensel\a al paciente el control perso-­

nal de placa (CPP). 

PASO 2: PREPÁRACION DEL SITIO DEL IMPLANTE. 

Para pre~e'rvar la mayor cantidad de tejido que cú­

implante, se rechaza un colgajo de espesor parcial o. 

sin incisi6n de bisel ·interno en el margen. El cure-­

del tejido blando se hace antes de rechaza_r el colga~ 

Ya expuesta la zona, se, elimina· el tejido de gran_!!-. 

se curetean y alisan las raices. La pared cortical~ · 

. '<le -las .parede~ óseas d~l defecto se perfora con una 

sectores para permitir ··la 

dei implante~ 

PASO 3:0BTENCION DEL IMPLANTE . 

. se toman trozos de m6dulay hueso esponjoso de lii­

espina Úiacas posteriores; se colocan en diversás · 

él método de almacenamiento. L~ zona de ia 

se cubre. con un vendaje. 

Si la biopsia se va a utilizar irtmediatamente, se­

ll~~a al consultorio dental en un ~edio nutritivo (medio -­

. es'encial mínimo) , donde .,púe~e. quedarse has ta tres horas. ·-
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Los i_mplantes que se van a utilizar después de tres horas y 

hasta una semana después de su retiro, se conservan en fras-

· cosque contienen glicerol de 5 a 15 por 100 en un refrige­

rador a 4°C. Los frascos se colocan a 37ºC antes de usar el 

. implante. 

Para periodos más largos, las biopsias se conser-­

van en glicerol al 25 por 100 con un medio esencial. minimo-. 

en un regrigerador de baja temperatura (-79ºC). 

PASO 4: COL9CACION.DEL IMPLANTE. 

Los trozos de in6dula y hueso .. esponjoso se acomodari-. 

del defecto,· se llena en exceso. Se vuelven los 

lugar, se suturan y se cui>ren con. lámin~· de 

ap6sito quirúrgico •. 

El ap6sito. se cambia semánalmente 1 de dos, a 

.se usan antibi6ticos antes de la cirugía 

>ras después de la .intervenci6n~ Por: io genera.l ,cicatriza 

bieñ y los contornos gingivales 

meses,· 

ESTAMPADO DE· HUESO ADYACENTE 

DEFECTOS .osEOS. (Ew.tn) 
~J 

Esta. t6cnica varia según el lugar del defecto. El~ 

tratamiento consiste en la separnci6n de un trozo de huesd y 
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su impulsi6n forzada hacia el espacio del defecto, para re­

llenarlo. 

En defectos ~dyacentes a espacios desdentados se -

usa el procedimiento que sigue: 

PASO 1: SE PREPARA LA ZONA RECEPTORA. 

Se rechazan colgajos mucoperi6sticos, se elimina ~ 

tejido de. granulaci6n, se _curetean y alisan las .rllices~ 

PASO 2: TRANSFERENCIA DEL HUESO, 

Se determina el tamafio del hueso por transferiry­

:Sepára del hue:so que bordea el defecto con un corte li•,-· 

.Se introduce un cincel quirúi'gico· 

y con un movimiento se .empUja hacia el defec• 

. Los colgajos se colocan dentro, se suturan y cu---
. - . ' . . 

a~6sito se retiran a la semana. Si es necesario se 

apósito; una semana mlis. 

Los crliteres interdentarios se rellenan presionan­

·fuerza: las paredes vestibular y lingual hacia a_den-·-

".o:·. TRASPLANTES DE COAGULOS oírnos EN EL TRATAMIENTO. DE 

: DEFECTOS O_SEOS. (Rob~son) 
~) 

Se ha obt.enido reparaci6n de defectos 6seos y le~-

sioncs incipientes de las furcaciones mediante implantes de 
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un colgulo 6seo de polvo de hueso y sangre, con la siguien-

te técnica. 

PASO 1: PREPARACION DE LA ZONA RECEPTORA. 

Después del curetaje prequirúrgico y cierto ajuste 

oclusal se expone el defecto elevando un colgajo,mucoperi6~ 

tico con bisel intern9. Se eliminan los depósitos de la --­

raíz y tejido de granulación, se alisa la raíz perforando -

la pared 6sea del defecto con una fresa redonda pequefia o -

con un explorador de acero inoxidable, 

. PASO 2 : OBTENCION DEL IMPLANTE, 

Las fuentes del material de implanté incluyen el·-. 

reborde lingual del ·maxilar inferior, exostosis, rebordes. ~ 

desdentados·; .el hueso distal de los últimos dientes, ·hueso· 

~; · elimin:ando por osteoplastia u osteotomía, y la superficie • 
-,' ·-· .. 

lingual del maxilar supcrfor o inferior. por lo menos a S mm 

de las raíces. El hues·o. se quita con una fresa de carburo • 

.. núm. 6 o núm. 8, con una velocidad aproximada de S,000 y. -­

: 30 ;000 r. p.m. El colgulo formado por las particulas de hue­

so .y la sangre se colocan en un vaso Dappen esterilizado~ 

PASO 3: COLOCACION DEL IMPLANTE. 

El coágulo se coloca en el. defecto poco a poco;· e~ 

·menzando en el fondo y secando eón gasa hasta que· haya un··~ 

exceso considerable. Se coloca el colgajo sobre el. coágu{o~' 

se sutura, se comprime con gasa húmeda durante tres minútos; 



·.cubriendo· con una ·lámina de estaño adaptada a· 1~s ''dientes,- . 

seguido del ap6sito·quirúrgico,y se cubre otra vez con esti 

.ñ<?· ,se. administra eri tromicina, 250 mg cada 6 horas durante 

tres dia~, comenzando la noche anterior a la.intervenci6n. 
-~· .f'. 

Las suturas y el apósito se retiran después· de una 

semana seguido por el é.ontrol personal de placa (CPP). 

TRASPLANTES. DE HUESO AUTOGENO EN EL.TRATAMIENTO DE 

. · DEFECTOS OSEOS (Nabers y O' Leary) 

PASO 1: PREPARACION INICIAL. 

Se curetea la· zona, se ajusta la oclusió~,- aparte­

al paciente- en la eliminaci6n de la placa. 

'PAS02: .PREPARACION DEL SÍTIO DEL IMPLANTE • 

.. se,.rechaza•un colgajo mucopériostico; eliminando -

el tej idq-dé granúlaci6n del defecto y se curetean las par!l_ 
. ; .... : ! . ~ '. : . . ' . ' 

la capa de fibras periodotítales. -

·si las'paredes 6seas son densas, se hacen perforaC:iolles con 

. úna' fresa·rédorida peqtiefla para faeilitar la vascularizaci6n .- :-' ·: : . ~. .• . . . . 

ése cúrete'an ·y- alisán las'; superficies radicula-

,., . PASO 3: OBTENCION DEL IMJ¡>LANTE. 

Para el implante se usa hueso esponjoso del .maxi--

. lar ·del paciente. Las fuentes del hueso. son heridas de ~--- · 
'i,''· .• ' '-

exti:acciones_en cicatrizaci6n, rebordes desdentados, h1.laso-

·~Íiminado durante la osteoplastia y osteoto.ml:a, hueso trep!; 
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nado desde dentro del maxilar sin lesionar las raices y hu!:. 

so neo formado en heridas creadas con esa :finalidad. 

El hueso puede ~er transferido directamente al de· 

fecto o colocado en un vaso Dappen en solución salina isot~ 

nica. 

PASO 4: COLOCACION DEL HUESO. 

Se limpia el defecto con torundas de algod6n; se -

acomodan las· partículas de hueso hasta llenar e.1 defectó, -

dándole una forma de .contorno redondeado. 

Se· vuel_ven los colgajos a su sitio y se suturan> -

asegurándose de cubrir por completo el hueso-y se cubre la­

zona con apósito quirúrgico. La suturas y el apósito se 

tiran 'a la semana, y se vuelve a colocar apósito durante -­

dos o tres semanas.· Se recetan antiblótkos, que se tomarán 

antes y durante 48 horas después de la. intervenci6~. 

REMODÉLADO CORRECTOR DE DEFECTOS OSEOS. 

Si alrededor_. de los nueve me~es después del trat'~·­

miento la reparación de los defectos óseos no es suficiente, 

para que se mantenga la salud periodontal por medio 'del -~o!t . 

trol de placa vigoroso y curetajés. periódic¿s de manteni··-
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mi1rnto, se. puf'.den .,elin¡inar hacierid.o l.a J'.Cmoci6n de las par~. 

des 6seas y el remodelado Esto se hace volviendo a abrir.­

la zona y usando piedras rotatorias, cinceles y alicates. 
··!·;' 

.. Algunas veces; . se previenen los resultados, y se -

incl.uye el remodelado 6seo como parte del tratamiento para­

evitar hacerle al paciente'una segunda operación. Esta in-­

tervenci6n se hace en los defectos de tipo combinado, en el 

cüal_;ha)'. t.res paredes en la porci6n apical,y una, dos o dos 

·y media paredes en la parte coronaria. Se reduce la porci6n 

coronaria de las paredes hasta que quede un defecto de. tres 

paredes, con el fin de hacer· un: mejor "relleno" postoperat2_ 

., '. . 

DEFECTOS INFRAOSEOS DE UNA PARED 

·Para eliminar los defectos· infra6seos de una pared 

, ya. sea Ém las· sup,erficies lingual o vestibúlar, ·se red'uce el 

margen del' hueso has~a el nivel de la base del defecto y 

se redondea. 

En la zona interproximal, los defectos de una pa--

originan un hemi~eptuin formado por el resto del hueso -

·foterdÉlntatio. En el tratamiento de estas lesiones, el hue-

so se reduce ha~tn el ni:vel. dei d~fecto, y las· superf¡Cies-

vestibular y lingual se ádelgazan, y afinan hacia la corona. 

En efectos de una pared adyacente a espacios des--
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dentados; se reduce cuidadosamente el reli6'rde 'desdentado 

hasi~ el nivel del defecto 6seo. 

Cuando los defectos infra6seos de una pared est~n~ 

"espalda con espalda" en el mismo tabique interdentario, Ó -
, . 

sep-tum no se hace el remodelado artificial 'del hueso. Poi .. -
, , -

lo general, el tratamiento de las bolsas,sin tocar el 
seguido de resorci6n del tabique 6séo intermedio; lo ~~~: 

: cual también 
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C A P I T U L O X 

·CIRUGÍA MUCOGINGIVAL 

La cirugía.mu¿ogingival~ es el procedimiento qui~~ 

rúrgiéo por medio del cual se 'obtiene una correcta relación 

fondo de saco vestibular y el margen gingival,per. 

una zona de encía insert.ada que llene los requeri­

fisiol6gicos de la regi6n. 

· La cirugfa mucogingival se realiza como complemen­

los procedimiento corrientes de eliminaci6n de bolsas.· 

Indicaciones 

1. Inserciones aberrantes de frenillos o tejidos.­

fibroso que se adhiere en la zona de la encía insertada. 

2. Reseci6n gingival que elimina la zona de encía~ 

insertada. 

3. Bolsas periodontales muy .profundas; que llegan­

ª la encla insertada o hasta el fondo de saco vestibular. 
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VESTIBULOPLASTIA 

Los procedimientos usados para alterar la forma 

·del vestíbulo bucal se denominan vestibuloplastias. 

Su finalidad principal es aumentar la profundidad­

vestíbulo para proporcionar espacio para una zona aumen. 

encía insertada. Una mayor profundidad favorece la­

bucal y salud gingival. 

FENESTRACION 

e separacilin peri6stica con .. retención periodontal) 

, ·Esta operaci6n consiste en ensanchar .la zona 

insertada con un miriimó. de pérdida de lá dtura 

y .llÍ profundizaci6n del· vestíbulo. 'Utiliza un colgajo 
;:-·.- .-. . . . ' . . .. 

. :.pesor p·arcial, excepto én ·una zona rectangular en la base ·-

operat~río, donde se. levanta el periostio y se -~ 

el hueso;· Esta es la zona de fehestraci6n, Su ·fi~al.!: ·' 
crear una cicatriz firmement,e unida al hueso que - - -

. impedirá su separadón del hueso y el estr,echamiell~º 

insertada .• 

. PROCEDIMIENTO . 

PASOS:· 

t. Eliminación de las bolsas periodontale's, Con un 

bisturí Bard-Parker núm. 15, se hace una incisión poco pro· 

funda desde el margen gingival hasta el. fórnix vestibular ..: 
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en cada extremo. de la zona por operar. Con una incis i6n de-· 

gingivectomía, se eliminan las bolsas periodontales, se qui 

ta el tártaro y se alisan las superficies radiculares. 

2. Se rechaza un colgajo de espesor parcial. El 

colgajo de espesor parcial consta de epitelio y. una capa 

subyácente delgada de tejido conectivo, El periostio no .se­

toca, ya que sirve cornw. capa prvtectora del hueso. Para co-

. menzar el colgajo, se apoya el bisturí contra la superficie 

vestibular introduciéndolo en el campo.· Se hace una incisi6n~ 

poco profunda a lo largo de la línea mucogingival. 

se· sostienen los ángulos de la mucosa y se introd!!. 

c.e· la hoja Bard-Parker a mitad .de camino entre la superfi-­

cie .epitelial y el periostio, Se incide .lentam.ente a travl!:; 

del campo operatorio, separando con cuidado un colgajo .de •. 

~i;pesor parciál con las pinzas. 
. . 

.Si. l!Ís bolsas periodontales se extienden dentro. de 

··. la, mucosa al veo.lar y. no queda encía insertadá. una vez. elimi "· 

nadas, el colgajo se comienza desde la superficie mucosa -­

cortada, 

Se extiende la incisi6n apicalmente, rechazando el 

. colgajo y profundizando. el f6rnix vestibular a .medida que -

se av~nce. Ei f6rnix se profundiza has.ta un nivel- aproxima~ 

do del doble del éspesor·que se desea para la nueva encta -

insertada. 



181 

Con unas tijeras, se quitan las irregul.aridades -- . 

del borde del colgajo. Se desplaza el colgajo apicalmente -

hasta que el borde esté én el nivel recién creado del vesti 

bulo. 

3. Se limpia el periostio. Hay una amplia zona de­

hueso cubierta por periostio y una capa fina de tejido co­

nectivo. Con las tijeras se eliminan todas las fibras muse):!_ 

lares y tejido blando del periostio, hasta que la superfi-~ 

·:cié quede lisa y firme, 

4. Fenestración. En el nivel más profundo del ves­

.tibulo, se hace una incisión que atraviese el periostio, -­

. hacia la tablil.·v~stibular, a lo .largo ._de toda la 

· del c~mpo operatório. Se hace un~ disección roma 

y tejidos' que lo . cubr.el). separándolos del hueso (una fé­

nestraéión) en toda la extensión del 

bord~s del colgajo ~e pueden suturar. al periostio en el bor. . 
: '· .. -

de inferior de -la zon~ f~~estrada, e;to se deja a 

óperador. 

Se hace -pre.sión -con trozos de gasa ,hasta que cese~­

hemorragia; .después se coloca el apéSsito quirúrgico. 

Se remueve el apósito después de dos s_emanas .• y -­

veces_ m1is .a intervalos semanales hasta que la cicatriz!_· 

ción quede bien establecida. 

Si se hicieron suturas,se quitan después de una S!:_ 
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mana. 

Resultados .POStoperatorios de la fenestración. 

La fenestración pruduce un aumento en el ancho de la 

encia insertada y .de' la profundidad del vestibulo. aproxima~ 

damente igual a lií mitad de la que se hizo en .el momento, de 

la operación. 

Las inserciones musculares deben ser·.eliminadas al- -

.hacer la proundización del vestibulo, 

bilidad de su reaparición; 

·La· i:ontracctión de la cicatriz 

vestibulo. · 

FRENILLOS; 
. . - ' -

En Ía cavidad oial existen yarios .tipos de 

' .labial, lingual, IÍµccinador, vestibular. 
: . ~ . : . ' . ·.. . . -

·Frenillo labial. - .Es tin repliegue de· la mucosa. bucill 

ª'insertarse desde la cara' del Íabio nasta fa Ünea.; 

.unión de T~s dos procesos maxilares superióres. 

Consti.tución histológica. - Está conformadó con 

·tejidos que son! 

1. Tejido escamoso estratificado (es toda la mucosa~ 

que recubre al frenillo). 

.· 
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. 2. Tejido conjuntivo. Lleva fibras· muse u.lares. 

3. Tejido submucoso (con. tejido glandular). 

Frenillo Lingual.- - Formado po:r epi te U o 

recubre a todo el 

En la reseci6n del 

L La' base del frenillo es 

del frenillo .. 
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Clase II.- Convergencia del eje longitudinal hacia -. 

las coronas. El eje longitudinal de las coronas es paralelo. 

Clase I II. - Cuando la base es más angosta que el v.é!. 

tice provoca. una divergencia entre las coronas. 

TECNICAS PARA LA ELIMINACION DEL FRENILLO. 

. . 
La eliminación del frenillo se realiza despues de --

que hacen !l'rupción los. caninos permanentes, o cuando. el fr~ 

nillo lingual es bastante ancho. 

TECNICA DE FEDERSPIELD. 

Tracciona el .labio superiOr h!l.cia ar.riba y por medio 

bisturí corta profundizando ·hasta hueso; hace otro. 

fondo. de .saco dejando i.ina Cicatriz 

Hace un legrado periodontal, luego separa y estira - . 

puntos de i;utura • 

. Se coloca el apósito en la herida·para que epitelize • 

. TÉCNICA MEAD. 

Inici.'a con el .bisturí y pinzas de disección, hasta - · 

Corta con tijeras, luego sutura submuc~sa y. enc!a a!_· 

. veolar\ La idea fundamental de suturar la herida·, es para t 

vitar la reiilserci6n del frenillo. No hace legrado. 

TECNICA DE WASSMUND. 

Realiza dos operaciones: 
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1a.'.Operaci6n. La reaÚza en tefldo"s bl"andos: corta". 

con bi~turr la· mucosa, no llega al pcriostfo y 'termina con. 

un corte.de tijera. 

2a. Operaci6n. Corta el periostio, y io. dej~ iib~e.­

hace una incisi6n, lo levanta y hace la ost.eotomía. Lo une­

escoplo, lleva el mucoperiostio a su lugar y sutura. 

TECNICA DE L'HIRONDEL Y ARWIKS 

Hace uri c.orte de tijera, tracciona el frenÜlb en·· 

alve.olar; y con biSturi termina •. 

TECNICA DE RIES·CENTBNO 
;' ~· .· . , ' 

' ;"" 

Con fines .pr6teúcos liace Un corte por ftieia 

el freni~lo, Y. 

·· :Indicaciones .qua se le .dan a un paciente 

toriµ; 

.. 1; Reposo (ya qUe con el éjerdc,io au".1~nta el vol!!. 

circulnci.ón ,sanguínea). 
'' ), 

2. No dórmir en posición totalmente hori:ont:1l, ,,-- · 

seinisentado, eliminando. así una .poslhlc hl'morr~gl;1; · 

3. Terapia analgésica por ví:1 .oral'. En c:oso lil' <lo­
Iur se ndministrarií prodol inii cada Z .l101':is. 
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4. Terapia antiinflamatoria. Aplicaci6n de compre­

sas heladas (hielo) durante más o menos 16 horas despu6s ; 

de la intervención, a las 24 horas se aplicarán com~resns -

tibias. 

S. Terapia farmaco16gica de antiinflamatorios. 

6. Terapia antibiótica. No se aconsejará por vía·pr.2_ 

filáctica. 

Dieta; 

Se calcula que el tiempo de fijaci6n.del coágulo~­

horas. Se administrará dieta líquida durante este -· 

·Y_ lue_go blanda- excenta de. _irritantes durante tres-,-·· 

DE BIFURCACION Y TRIFURCA_ .. 

prilicipios en que se basa el tratamiento de ~ -

de· bifurcaci6n y trifurcación son los mismos -

·a la erifel:med-ad periodontal en general, con-. . ~- . 
consideraé:ione~- especiales de procedimiento. 

Las principales características que se presentan· -
. . . ' 

.lesiones de bifurcación y trifurcaci6n son, 1,a. infl.!!_ 

gingival y formaci6n de bolsas, aunqúe puede haber -

casos de destrucéi6n de hueso en estas zonas sin. las otras­

altcraciones mencionadas. 
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

Las radiografías son una guia útil en el diagnóst!_ 

ca de lesiones de bifurcación y trifurcación: 

1. Una zona triangular radiolúcida de tamafio vari~ 

bl~ en las zonas de bifurcación y trifurca~ión. 

2. Un engrosamiento 1 ineal radiolúcido borroso. del, 

. es_Pacio periodontal; .limitado por un lado ~or la superficie_·· 

· radicular y, . por el otro, por diminutas proyecciones 

lares de hueso. 

3._ Una radiopacidad disminuida y d.ifusa .en _la 

las tr.abécuias óseas. 

4,. Cuando existe pi!rdida de _hueso . que. corresponde~ 

raiz de un molar, debe suponerse que t~mbién estli 

la bif\lrcaeión y/o trifurcaCión. 

SINTOMASCLI~Icos· 

a) Sens:i.bilidad a lós cambfos térmicos, 

tejido debido ··a caries o· reabsorCión ósea. 

b) Dolor recurrente. de intensidad variabl-e, 

lor. constante y f~erte producido. por .alteraciones pulpares, 

como consecuencfa de caries en la bifurcación y trifurcación·' .. 

denudada. 

e) Sensibilidad a la percusión debida a una peri -­

cementi tis difusa. 

el) Las lesiones extensas, pueden producir abscesos 
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agudos periodontales o periapicales, producilndose todos "· 

síntomas que acompafian a estas lesiones. 

PRONOSTICO 

El pron6stico de dientes con lesiones de bifurca-­

c,i6n y trifurcaci6n se rige por los mismos factores que de­

terminan el pronóstico de los dientes unirradiculares con -· 

destrucci6n periodontal comparable, pero los dientes mtilti· 

rradiculares tienen la ventaja de poseer una mayor estabili 

proporcionada por anclaje radicular suplementario; 

CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE BIFURCACION Y 

TRIFURCACIÓN 

Las .lesiones de bifurcación y trifurcación, se el!!_ · 

segein sea, la magnitud de la destrucción, proporCió-c, 

criterios para el tratamiento de casos indivi 

presencia o ausencia de' defe~ 
. - ' 

6~eos son consideraciones complementarias importantes'. 

Lesión de grado I (incipiente) 

Lesi6n del ligamento.periodontál en la bifurcación 

··o trifurcación, sin pruebas clínicas ni radiográficas de --

una plrdida de. hues.o apreciable. 

Lesión de grado II 

En estos casos existe p~rdida.de hueso en tin sec-­

tor o más de la bifurcación o trifurcaci6n, quedando intac-
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ta una porci6n del hueso alveolar y del ligamento periodon· 

'tal. La estructura periodontal intacta, solo permite la pe· 

netración parcial de una sonda roma en la zona de la bifur· 

cación o trifurcación, pero impide su paso completo en di-~ 

recci6n bucolingual o mesiodistal. 

Lesión de grado III 

La bifurcación o trifurcación puede est.ar ocluida.· 

encia, y el hueso alveolar. está. destruido 

permite el paso completo de una sonda, en sentido-·· 

mesiodistal. 

Lesión de grado· IV. 

· ·· Estas lesiones, .presentan . 

forma. que permite el paso libre d!' ia s~nda • 
'¡;5 ta. abierta 

TRATAMIENTO. 

- . . ~ .- . 

Las lesiánes de bifurcaci6n y trifurcación se. tra• 
. . - ., . 

. curetaje,. gingivectomia u óperáción por éolgajo .-·· · 

segiin sea la intensidad de. la 1~si6nyia ~rquitec· · 

proceso.destr~Í:.tivo. 
- . ' . 

. Tratamiento de la lesi6n de grado I 

La lesión de furcación incipiente suele 

bolsas su¡íra6seas que se .tratan por cur_etaje y gir.givecto~" 

mia" según sea la profundidad de la bolsa y el grado de fi· 
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bro~is de icis paredes. Puesto que el proceso de;tructivo 

lista en su etapa incipiente, no es necesario penetrar eri la 

furcaci6n durante el tratamiento. La eliminaei6n de la bol­

sa red~ce la lnflamaci6n, co'n reparaci6n del ligamento pe•• 

riodontal y del margen 6seo adyacente. 

Tratamiento de la lesi6n de grado II 

Pr~viCr b~~~~eo local, se explora el margen gingi-·­

los d~entes por cada una de sus caras, en di~ecci6n· 

para determinar la forma de la destrucci6n perio·-. 

Una parte de· la furcaci6n se 'encuentra intacta; Cl 

va de la. zon~ n{ii5 afectada, y consiste·; por 10~· 

, en una gingivectomía. Se hacen marcas pi.tntifórmes­

. encfa i'. en la base de. las bolsas, y en todas las C!!_ 

Se hace una,incisi6n de gingivectomia a travlis de· 

. . . . detérminadas, estableciendo el contorno del, mar· 

6Seo subyacente. La incisión se hace con bisturíes pe--

d 0é!onta1Cs .o con un bisturí de Bard-Parker núm. 12, y se _, 

' b'·i~'úa' cori ·una angulación aproximada de 45 o en :relaci6n al: 

di:énte.: Se. desprende ~a. encia incidida·, exponiendo el tej i~ 

do de granulaci6n de tipo globular, que se elimina con cur~. 

ta. 
:: ~ < •• • • .; , ' • 

Se curetea y se alisa la raiz. 
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Se limpia la zona con agua tibia y se seca ante·s­

de colocar el apósito. 

El apósito quirúrgico se divide en pequeños cilin­

dros que se colocan sobre las superficies vestibular y lin· 

gual, haciendo presión sobre ellos para que· penetren eri los 

espacios interdentários y creen retención. El apósito se d~ 

ja una semana. 

Cuando se quita el apósito, se limpia la zona y se 

observan las raice·s para detectar pequeñas partículas de s.!_· 

rro y el grado de pulido. 

Tratamiento de la lesión de grado III 

y grado IV 

En estos casos, la .destrucción de tejido interradi_ 

.cular·permite el paso libre de la ·sonda por la furcación. -

La· encíá sé corta inmediatamente coronario al hueso, para -

proporcionar visibilidad y acce.so desde todas las direccio­

nes; p~ra que sea posible pulir y alisar' a fondo la raíz - -

afectada sin lesiónar el hueso. 

Se c'oloca el apósito quirúrgico durante una semana, 

Indicaciones que se dan a el paciente postopera--­

torio. 

l. El apósito debe permanecer en su sitio por una-
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semana, a. vec:es en las lesiones de grado IV, se repone el -

ap6sito por una semima más, sila zona se encuentra hiper-­

se_n.s ible .. 

2, Se ensefia al paciente el control personal de -­

-p_laca (CP!') ,_con especial ntenci6n a la limpieza de la fur­

_caci6n. 

3;-El masaie Vigoroso en la znna nnerada no es 

-aérino;eiable. pues la zona se encuentra hipersensible. 

4, Los elementos con que c_ontamos para llevar 

·bÓ 'el com:rol personal de placa son: 

a) Cepillo dental. 

b) Punta de &()ma, 

Seda dental. 

Palillo redondo. 

FÉRULAS PERIODONTALES 

'La f6r~Ía és un aparato destinado a inmovilizar o-
·~ ~,' ':- -"' ... ' 

estabü:Gar una parte lesionada.~ci -en-fernía. Son atix:Úiares - - . 

útil e!> ,é~ ~l t~atamie~to .periodóntal' para -estabilizar utio-. 

o .varios dientes m6viles, 'va1i6ndose cÍe 1~~ dient_es vednos 

med~o ·,de -l_ignduras sufic:_ientemente firmes. 

-~ ~- Las_f6rbla5_periodonta1es, .tienen las.siguientes-­

finalidades: 

: - l;;Proteger,<!ientes .. flojos contra la lesi6n perio-
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donta.l al estabilizarlos en una relaci6n oclusal; fai.:orable~ 

2. Distribuir las fuerzas oclusales para que los -

dientes debilitados por la pérdida del soporte periodontal-. 

no se aflojen. 

3. Retener los dientes en las posiciones a que fu~ 

ron desplazados mediante·procedimientos ortod6nticos. 

4. Prevenir la migraci6n patol6gica. 

Sus principales características son: 

a) Debe ajustarse a un número suficiente de dien,tes 

.firmes. 

o) Al construir una férula, se debe ajustar la ---' 

oclusi6n o· por lo menos aliviar los contact.os prematuros. 

CJ La férula no debe irritar la encía, carrillos,­

labios o lengua. 

d) No debe interferir con la limpieza. dental . 

. eJ Debe ser simple y estéticamente aceptable. 

fJ Si los dientes por ferulizar padecen caries, 

deben tratar antes de colocar el ·aparato. 

g) Al hacer una ferulizaci6n, debe practicars,e ""'" 

odontoexcsi.s y eliminar las bolsas. 

h) La férula débe ser suficientemente rígida. 

CLASIFICACION DE LAS FERULAS 

Las· férulas periodontales se clasifican en:. 

1. Temporales (provisionales). La~ férulas tempor~ 
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les se emplean durante un tiempo limitado para ayudar a la­

curaci6n limitando la m~vilidad de los tejidos en cu·raci6n­

Y. también como ayuda en la determinaci6n del pron6stico de­

dientes dudosos, 

2 .. Permanentes, Sirven de auxiliares constantes en 

el mantenimiento de la sÚud periodontal. 

Las férJlas. pueden' _ser fijas o removibles, y se - -

clasifican según el tipó•de estructura como .férulas ex.ter·· 

nas, que abarcan las.superficies externas de los dientes, ó 

férulas internas, que reemplazan parte de la estructura de~· 

taria. 

'Férula; temporales (provisionales) 

Las férulas terapéuticás se emplean para ayudar a 7 .. 

dientes m6viles despµés del. cure.taje, o. de proi:edi·-· 

.per:Í.odontales.quirúrgicós,;Se puede ferulizar los·­

. antes de otros tratamientos, o. junto con ellos; La-. . . 

,movilidad dentaria excesiva produ.ce el m.ovimiento de los t.!:, 

.j idos. periodontales .y altera y retarda la cicatrizaci6n. 

Por último, los tejidos cicatr.izan,. Pe:i:'o el ligamento. pe.riQ 

. don.tal'. tiene un ancho anormal y los dientes_queda.n m6viles. 

·La férula: Pl'.OVisional ayuda a la cicatdzaci6n al estabHi· 

zar los dientes. Debe quedar colocada durante período_s de -

hasta dos·meses. Si S<.> produce una mejoria.·not.able· cuando • 

se· retira la férula, los dientes se conservan.y por lo gen.!:. 

r~l se ferülizan de manera permanente para impedir la reci· 
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diva de la movilidad, 

Las férulas temporales también se usan para ayudar 

a determinar si hay que conservar dientes con pronóstico -­

muy dudoso o extraerlos. Si la estabi~idad no se restaura -

dentro de los dos meses, no se consigue mayor mejoríá deja!!. 

do que siga por más tiempo la ferulizaci6n temporal. 

Tipos de•aparatos que se usan para la 

·temporal. 

Ligadura de alambre. Es la fé.rula ·temporal más co~ ' · 

.:mún, y sé usa fundamentalmente en los dientes ante.ricires, •' 

'·.Se. 'hace como .sigue: se dobla .un alambr.e de acero.inoxidable. 

0.002 y se hace con .él una asa horizontal que inclU,ya .~:-: 

de canino ·~ •. canino. si .hay primero preml)~are-~,:.. 

.. se inciuyén en la.férufa para que haya mayor estabilidad'.'~ 

Los.extremos.del asa se ~etuerce~ de manera que.niariterigan'. -

el alámbre en. posición incisal al cingulo .. Se i::ó1ocan' asas::. 

interproximaies que toman las pártes. vestibuliir y lírigtial -

. del_ asa horizontal. El asa horizontal se ajusta. y. después 
• > > 

se .ajustan las asas ,iterproid.males por orden. Una vez aj)l5~ 

tada·s ·,todas las asas,, _se doblan los extremos y se i_nfrodu-,7' 

.: ceÍl en ·los espacios. interproximales para que no irriten la-:· 

encía la lengua o los carrillos. 

Posteriormente se cubre con acrílico autopolimeri­

zablc sobre el alambre, de manera que el alambre sirve de-· 
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matriz al acrílico para limitar aún más el movimiento dent~. 

rio y prevenir el deslizamiento del alambre, 

Férula con bandas de ortodoncia. Este tipo de fér~ 

la temporal se usa con frecuencia en dientes posteriores, y 

se hace mediante la uni6n de una serie de bandas ortod6nti-

cas. Se pueden ajustar las bandas (acero inoxidable de "-

O. OOS)directamente sobre los dientes y después soldarli1s, -o 

hacer,toda la féruÍ'a.sobre el modelo. Las bandas se adapta­

rán correctamente y se dejarán lejos de la encía. 

Férula -fija -externa: de acrílico -(Sorrin). Es una -. · · 

férula de acrilico transparente que se adapta·ª 'los dientes 

como·.un gancho continuo¡ es· rigida. y estéticamente 

los ·labios, lengua ni carrillos. La 

'éeménta-·y se puede dejar hasta dós meses. 

·Las féruli!s semejantes hechas de metal son 

pero menos.recomendables desde el punto de 

Férul~. temporal interna fija de acrílico. Esta 

·compone· de restauraciónes de acrHico reforzad~ 

'atambre _horizonti.l -incluido que las une. Por lci general, 

· c'-se· usa para· dientes anteriores¡ en los posteriores se usa -

amal~ama en vez de acrílico. 

La férula se hace como sigUe: los dientes móviles-
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se estabilizan con una ligadura y se toma una impresi6n con. 

compuesto de modelar o yeso para usarla como matriz, una --

vez colocado el material de obturaci6n plli.stico. Se tallan­

los dien·tes de manera que retengan el acrílico, el cual se­

coloca en la cavidad, se cubre con celofán y se mantiene b~ 

jo presi6n con la matriz. El alambre de acero de refuerzo -. 

se incluye en el acrílico blando. Una vez endurecido, se P.!! 

le .el acrilico y se retira la ligadura que se hizo al prin~ -

cipio para estabilizar los dientes. 

Es necesario· hacer el desgaste en lo.s dientes para 

dar .cabida al-material con que se _va a construir la fé:rula; · 

El desgaste· que se lleva a_ cabo, es propiamente un surco -­

contiguo· en sentido niesiodistal, labrado a expensas de las-
. . •· ,.¡ 

caras oclusales -.de .los dientes. por ferulizar. Este surco, d~ 

be ocupar el centro d~ díchá~ ca:;~s; en sti ~xtr~~~ distal, -
. -

·· :debe terminar en la foseta distal del dient~ termfoai del ·~ 

mesÚl~enté_debe terminar en la foseta mesial del -­

situado en ese 'extremo. 

Férula_ periodontal fija-removíble. Este'es un apa­

.rato c;olado rigid.o que •se puede utilizar para-• ferulizar: t_o-. 
i •,,, ,,,•. 

· dÓ el arco. Se hace _como sigue: se debe adapta"r ·por·.encima-

y por-debajo del ecuador de los dientes, para próporcionar· 

el _máximo de estabilidad. La férula se hace con los. dos· - ~ • 

extremos libres para permitir su introdi1cci6n. Se compone -

de ganchos continuos bilaterales en el sector posterior, - -
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ccinectados ~or un segmento lingual anterior. La ligadurá iB 

térproximal ~trivés de los orificiós correspondiente~ de -
la féruia· lá ~segura a los dientes. 

, Férulas permanentes 

Las férulas' permanentes se emplean, cuando el so-~. 

porte periódontal se ha perdido y las fuerzas fisiológicas­

se' tornali lesivas. Ayudando a los dientes debilitados a ·so­

.portar las fuerzas oclusales mediante el sostén de los die!! 

tes fijos adyacentes. 

· La férulas permanentes pueden ser: 

a) Removibles externas. 

b) Fijas internas. 
. . . 

Férulas removibles externas.La prótesis parcial r!?_ 

puede servir corno férula' permanente sati~factoria; 

Á~nque no estan conveniente c~mo la férula fija, que ofre­

ce determinada~ ventajas •. Para conseguir la mlixima estabil!. 

removible ,_ hay que usar gancho continuo y· 

"tod6s los dientes naturales. 

Fér;ulas removibles y migración patológica. Se pue­

qen .l]~c.er ,,!lP.\lra,tos ~;~~e.c;iales con la finalidad espec.í:Hca -

de;·ferul izar los. dientes, y no la de reempl aza.rlos. Sin em­

bargo, no hay que usar férulas removibles si los dientes -­

tienden a emigrar, en párticular si la férula se 'usa solamen 
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te de noche; ya que los dien.tes se mu.even d1:1,rallte el d.'ia.1 .y 

·de noche,, cuando se .introduce el aparato, se sient.e ajus.ta­

do y s.e .adap.ta con dificul Ud. Por la m?-iiana, los d~ei:ites .- . 

nuevamente han ido a su posici6n y la férula se retira con­

facilidad. El movimi.ento variado de los dientes durante :el­

día lesiona el periodonto y aumenta .la movilidad dentaria,­

esto va en contra de la finalidad con ciue se .hiz.ó la ;féru~a, 

Para evitar esta situación, es preciso .colocar los dient.es­

,e,n s1:1 posición adecuada, ajustar la oclu;;ión y unir los 

dientes con una fé'rula interna fija, 

.Férula de Overby. La férula de Overby es :un.a barra· 

. metálica li,ngual u, ocl.usal unida a los di.entes med~ante tor:' 

nillos que entran en manguitos roscados de oro. Los torni--, .·' - ,' -- '._. '·'. '.· . . . ; - .·. 

llos se c,ementan en orif:/-cios ciue con fresa se. hacen en .el­

cíngulo de los di.entes anteriores o en la superficie lin- - ~ 
.; '' . ; ... - .. -

gual de los dientes. posteriores. La fürula: se atornilla· ,!:in< 

s,u · ¡ugar, pero se pued(l retirar y afiadir. dientes, si 

a. ser.necesario extraerlos o reemplazarlos. 

F6rula i!lte~n~ fija, La férula interna fija e!; 

cla;;e ~ás 'ef:¡.~az y durable de ;férula pernianelltll· Se hacen ~ 

varios tipos de 'restauraciones protéticas para cada 

que ·entre en la férula. Las restauraeiones se 

para formar .una uni~ad rígida y ~e cem(lntan • 

Ferulización con prótesis.fija. 
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La ferulización con prótesis fija se emplea con -­

las siguientes finalidades: 

1. Estabilizar .dientes naturales móviles cuando no 

falt~n die~tes. 
2. Para. reemplazar dientes.ausentes y al mismo 

. . ' . 

tiempo esta.bilizar dientes naturales móviles •. 

'" 3. Para impedir que los dientes pilares 

firmes se aflojen. 

·rntracoronales 

·~Flirula de corona total vaciada.·,· .:· 

··Plirula de; corona 3/4. 

·C'Flirula de. corona Veeneer. 

incrustaciones; 

' ~ _i 
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e o Ne L u s r.o N E:S 

Para llevar a cabo una buena prlictica.en 

no bas.ta al odont6logo tener un éonocilllie!). . 

memorizado de· las. causas comunes de los síntomas; 

los mecanismos que. lo~ producen. 

que incluye el conocimiento 

estructura como. de funci6n, sirve 

teoría y la prlictica. 

Lo·s sfotomas que presentan los.·pacient;es. no 

de la naturaleza 

ofrecen elmejor 

con el paciente, 

Uno de los puntos que considero importante para 

111 enfermedad parodontal y la.s lesiones car fosas, 

el _control personal de placa . (CPP). 

necesidades de cada paciente, le toca a~ 

que elemento aparte del cepillado dent.al va a utilizar. 

Aparte de instruir al paciente en la elímir.aci6n 
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de la placa es importante supervisar con frecuencia si ~fes 

tivamente la elimina; si no es asi, insistir hasta compro-­

bar que el paciente ha desarrollado la habilidad necesaria­

y ha aprendido a· eliminar la placa dentobacteriana. 

Es importante mencionar que las revisiones peri6di-­

cas .constituyen' una medida .preventiva muy importante y la' -

.única garantia.que tiene el.odont6logo.para mantener 

,lud de .todos y: cáda uno de los .~ej.idos bucaJ~"· 
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