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A la atenta consideración de los miembros del Hono­

rable Jurado, presento este trabajo con la súplica de contar­

con sus valiosas observaciones, ya que en m1 vida profesional 

me serán de mucha uti 1 idad, que en última instancia se trüdu­

cirán en beneficio para mi patria. 

Agradezco infinitamente las ensefianzus y orientüci2 

nes de mi asesor el C. D. Florentino Hernández Flores y de 

mis maestros, que de su gran caudal intelectual he podido de­

rivar conclusiones y despejar incógnitas inherentes a tan va~ 

to campo de investigación, sin pretender por ende, exponer 

mis temas como una síntesis de integridad y precisi6n. 

En mi trayectoria de estudiante encontré siempre 

una bel 1 rsima oportunidad para superarme y en el ejemplo de -

mis maestros descubrí con orgullo el valor de lo grande, lo -

noble y lo bello de esta carrcr.:i que siempre guardaré con re­

celo en lo m6s íntimo de m1 ser. 

lle alcanzado 1 a meta como estudiante y contemplo ya 

m1 proyección como profesionista: un ideal en mi mente, una -

guía en mi conducta y una promesa a mi misma, nncida en lo 

más profundo de mi corazón. 

Gracias, muchas gracias. 
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Los tejidos periodontales son altamente receptores 

de enfermedades que pueden desencadenar serios trastornos en 

el los ocasionados por diversos factores etiológicos, consi<l~ 

randa aqur uno de 1 os más frecuentes y de mue ha val r a como -

lo es la Higiene Bucal, ya que siendo inadccu~da permite lu­

instalaci6n de la Placa Dentobacteriana en la superficie den 

taria. 

Factor que me provoc6 1 a inquietud por rea 1 izar e~ 

te t:rabajo, que ti ene como fina 1 i dad ser de uti 1 i dad a qui en 

.:i él recurra en busca de documentac i 6n sobro los enfermeda-­

des m6s comunes del periodonto, donde se hace alusi6n a la -

importancia de un examen minucioso que nos racilitar6 dicta­

minar un diagnóstico certero con el cual dctermi naremos el -

pronóstico de los dientes .:isr como la conducto a seguir en -

e 1 tratamiento que nos 1 1 eve a obtener 1 a sn 1 ud t,into P<1t' jo­

donta I como dent.:1 I, ;->reservóndol a rnedi ante e 1 Control P<,rso­

nal de la Placa y una dieta adecuada en cada paciente. 
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Haciendo un viaje al pasado podremos convencernos­

que las enfermedades periodontales se han presentado desde -

tiempo atrás ocasionando serias consecuencias por falta de -

conocimientos sobre el tratamiento adecuado. Así tenemos 

que la práctica odontológica fue practicada en sus inicios -

por los sacerdotes en una especie de rito semi-religioso, sl 

tuándose entre las cosas misteriosas, prestigiadas, reserva­

das para los seres especialmente dotados para comprenderlas. 

En 1 a antigüedad, a 1 1 ado de 1 as absurdas y raras­

medi cac iones, cuya aplicación se encuentra en el concepto de 

las enfermedades del salvaje, encontrumos remedios que aún -

actualmente uti 1 izamos con ~xi to: como el eugenol 

La extracción dentaria se considera la primera ma­

nifestación de la práctica odontológica de la antigüedad, 

apareciendo en un fragmento del mural poi icromado prehispánl 

co conocido como "El Paraíso Terrenal" descubierto en TPnnn-. -r~-·• 

titla, Teotihuacan. (Fig. 1 y 2) 

En Roma, Ovidio en su "Arms Amandi" hace varias r~ 

comendaciones, entre otras, la limpieza de los dientes para-
¡ ' . 

que no sa 1 gan asperezas sobre 1 a 1 en gua, ni aarr() ~c)bre 

esma 1 te y espcc i a 1 mente para que e 1 ma 1 o 1 or \ic {~''boca 
infectara ~I aire a su derredor. 

el -

no -

Aconseja a las mujeres que se laven con agua fro-­

cuenternente, .:i las que padecían halitosis, les aconsejabo 

que no hablaran Jam~s en ayunas y que estuvieran siempre Nc­

paradas de quien les escuchura. 

1 

1 
! 
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Fi g. 1 Fr,1nrnento del Mural dcscuhi crto en Tep.in­
titla, Tcotiliu.ic.:in. 

1 

F i g. 2 Rcpt'<!scnt<1 pPob<1b 1 cmcntc e 1 .ic to de 1 i mar 
los di entes. lloy escudo de l\llestril F .icu 1 -
t.1d. 

• 
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Se dice que en el Papiro de Ebers, la odontología­

comprendía tambi6n la apertura de tumoraciones con cucl1i 1 lo, 

se encontraron fósiles con características de abundantes - -

abscesos dentarios con destrucciones en el hueso alveolar. 

(Fig. 3) 

Fi!J· ~ Crfirrno que demuestra la destrucci(rn del 

liuesu il 1veo1 ar. 
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En México, Juan Badiano tradujo al latín un escri­

to en náhuatl del médico Martrn de la Cruz, al que 1 lamaron-

Códice Badiano. Este a su vez, comprendía trece capítulos -

que incluran casi todas las enfermedades del cuerpo humano Y 

su tratamiento dedicando uno a los padecimientos de la boca. 

Así hallaron un procedimiento para 1 impiar los 

dientes que dice textualmente: "Materia para limpiar los 

dientes, dentrífico, curación dE>. encras inf!amodGs ;· püPUle.!j_ 

tas. 

Los dientes 1 lenos de sarro deberán frotarse con -

mucho cuidado, y una vez 1 impios, es aconsejable restregar-­

los con un 1 ienzo blanco, con una mezcla de ceniza blanca o­

miel blanca para que perdure su belleza y blancura como niti 

dez". 

En su libro "Libel luz", Martrn de la Cruz escribe-

una curiosa fórmula para el tratamiento del trismus, que, co 

mo es sabido, es un espasrno muscular que no permite abrir la 

boca. O ice así: "Cuando no se puede abrir 1 a boca, es prove­

choso tomar en agua tibia la r,1íz molida de la hierba tlatlQ 

catli. Bébase el líquido y después vomitará, desechando l<1s 

flemas y asr podrá abrir la boca". 

Posteriormente en la época de la conquista, Froy -

Bernardi no de Sahagún estudió, entre otras cosas, 1 as cnf'cr­

medades de la boca, las plantas medicinales y su aplic;1ción­

para el tratamiento de los padecimientos bucales. Tarnbi6n 
non informa que los indígenas co11ocr~111 c~I d · . uso e e r erto Cl1PJ.. 
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1 lo dental, empleaban la raíz de una planta tlatlahucapatl i­

con propiedades astringentes. La utilizaban también para cu­

rar úlceras de la boca. 

Con respecto a las encías inflamadas dice: "La hi~ 

chazón de las encías se curará con punzarle y echar encima -

un pu~o de sal y con el dedo frotarse". 

Dentro del mismo siglo XVI surge otra figura, la 

dei protomédico Francisco Hernández, quien escribe en su - -

obra muchos datos relacionados con la Odontologra. Su obra -

se compone de diez referencias sobre higiene bucal, cuarenta 

y nueve sobre plantas para curar los dientes atacados por CQ 

ries, treinta para curar úlceras de 1 a boca, que debieron hQ 

ber sido muy frecuentes; ocho par.;.1 eliminar la Halitosis y -

treinta y tres sobre enfermedades de la boca. 

Así tenemos: 

De 1 o i cacatzan segundo o pa huat 1 án i ca. "Dest i 1 a 

una goma 1 lamada tzicli que usan los indígenas para fortale­

cer los dientes 1 levándosela a la boca y masticándola". 

Del itzcuinpantl i o mota perros. Mc:clando el pol­

vo con agua corrige el aliento fétido. El conocimiento de 

las espigas, a~regándole alumbre afirma extraordinariamé~te­

los dientes. 

Del Teonochtl i que se refiere al dolor de los Ji en 

tes. (Fi g. 4) 

Finalmente Francisco Xim6nez aRade a los datos de-
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F i ~l · 4 Pág. l7v. del Códice Budiano, con l,1 l'ig. del 
T con oc ht 1 i . 
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Hernández esta receta: "El coyol 1 i ti ene un fruto de corazón 

duro que los naturales acostumbraban 1 levar a la boca, es a~ 

tringente y quita el mal olor de la boca,,. 

Fray Alonso de Mol i na escribió pocos años después­

de la Conquista un diccionario en el que encontramos térmi-­

nos del campo odontológico, tales como: 

TI anat i n;.i i :.:Ji:h 

Netlantataconi 

TI anti i 

TI anatonau i zt 1 i 

1 1 amaba a 1 a Odonto 1 ogí a 

Escarbadientes 

Di ente 

Dolor de los 

dientes. 

TI ancozaui ali ztl i Sarro dental 

Debemos reconocer que 1 os remedios antes de ser i tos, 

van de acuerdo con 1 a época, que mezclaba 1 a efectividad ra­

zonable Y empírica de alguna propiedad terapéutica de las 

p 1 antas con 1 a magia y super st i e i ón, heredadas de ti ernpos ª!!. 

teriot'es. 

1 
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hi5ttolog1a 

y 
embriología 

de 
los 

tejidos 
del 

pe riodonto 

• 
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LIGAMENTO PERIODONTAL 

Se desarro 1 la a partir del folículo de tejido con-

juntivo, después que se ha formado la corona del diente y 

cuando la raíz se ha 1 la en formación. Cuando se forma ésta,-

el tejido conjuntivo se encuentra afuera de la vaina epi te--

1 ial pero en cuanto ~sta ha cumplido su función de activar -

las células mesenquimales subyacentes para la formación de -

odontoblaAtns y dcnt¡ na, el ~ejido conjuntivo invade las cé-

1 ul as de 1 a vaina en clegeneraci ón, por úl ti 1110 ti ene que apa.!:. 

tarse de la dentina en formación y el tejido conjuntivo que-

da cerca de la dcnti na, después apurece una cnpn de cemento-

blastos, los cuules inician la formación de un incremento de 

cemento sobre la superPi cíe de la dentina. 

En e 1 1 udo externo 1 u membranu peri odonta 1 se 111-­

sertil en la cupa compacta del hueso alveolar. Cuondo hay uP,2. 

sici6n habrfi una capa de osteoblastos en este lado de la mcm 

brana; pero cuando hay reabsorción aparece una capa de 0Rtc2 
clastos. 

l 
l 
) 
J 

' 
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En la membrana periodontal abundan las fibras, quo 

dividiremos en tres zonas alrededor del diente. Las que se -

encuentran hacia el cemento y hacia el hueso alveolar contiQ 

nen fibras colágenas; en tanto que las fibras de la zona me­

dia son precolágenas, con lo que las zonas laterales reciben 

nuevas fibras colágenas que son fibras blancas que carecen -

de elasticidad, su aparente elasticidad se debe a la forma -

ondulada que tienen. 

La gran vascularidad de la membrana periodontal c~ 

rresponde a las arterias alveolares. Los vasos sanguíneos -

van acompañados de fibras nerviosas sensitivas. A veces PUQ 

den encontrarse restos epiteliales de la vaina que reciben -

el nombre de restos epiteliales de Malassez. 

Antes de insertarse al hueso, las fibras parecen -

formar haces mayores, aunque 6stos van de cemento a hueso dl 

rectamente, !as fibras individuales no alcanzan o cubrir la­

distancia total, encontr6ndose por esto empalmados los haces 

y unidos químicamente en un plexo intermedio. 

Lo notable o no del plexo depende proporcionalmen­

te de los movimientos eruptivos. 

Los 1 i gamentos interdentarios o transeptales cons­

tituídos de fibras m6s cortos que la distancio que hay antre 

diente y diente; en contraste con los 1 igamentos alv6olo de~ 

torios e interdentarios, las fibras del ligamento gingiv,11 -

parecen extenderse directamente desde el cemento hasta el C!!_ 

pe sor de 1 a ene r a. 
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Haces de Fibras Colágenas 

• 
Están ordenadas de tal modo que se pueden dividir-

en: 

Ligamento Gingival 

Ligamento lnterdentario 

Ligamento Alvéolo-dentario. 

Ligamento Gi ngi val 

Sus haces unen la encfa con el cemento, van hacia­

afuera, desde el cemento hasta el espesor de la encía 1 ibre­

y adherida, por lo regular, se deshacen en una masa de haces 

más pequeños y fibras individuales en la encía. 

Ligamento lnterdentario o Transeptal. 

Estas fibras se extienden interproximalmente sobre 

la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del diente v~ 

cino. Se reconstruyen incluso una vez producida la destruc-­

ci6n del hueso alveolar en la enfermedad periodontal. 

Ligamento Alv6olo dentario. 

Estas fibras se extienden obl icuamcnte desde el c~ 

mento, inmediatamente debajo de la adherencia epitelial has­

ta la cresta al voolar. 

Fibroblastos 

La mayor í ,, de 1 as cé 1u1 as de 1 1 i grnncnto son f i bro­

b lastos típicos, células largas, delgadas, cstrel ladas, de -

tejido conjuntivo, cuyo n~clco es grande y de forma oval. Se 

encuentran entre las fibras, su función est6 en la formación 

y mantenimiento de las fibras principales y en la disoluci6n 
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de las antiguas, estableciendo nuevas conexiones en el plexo. 

Osteoblastos 

Son células formadoras y se encuentran del lado 

del hueso. Originan la matriz orgánica del hueso que es el -

osteoide, hueso joven e inmaduro pero más resistente. Hacia~ 

dentro de éste, se ha encontrado el hueso fasciculado y pos­

teriormente hay un hueso más viejo y más calcificado que fo~ 

ma ias trabéculas óseas. 

Al osteoblasto atrapado en su proJucto se le deno­

mina osteocito y se encuentra en la laguna de Howship. 

Cementoblastos 

Del lado del cemento tenemos al cementoblasto, que 

es la célula formadora, que unida a la colágena constituye -

la matriz orgánica del cemento que es el cementoide. Luego -

se encuentra el cemento, y mfis adentro la c~lula atrapada en 

su producto que es el cementocito. 

Tejido Intersticial 

En los espacios que quedan entre los hoces se locQ 

1 izan los vasos sanguíneos, linfáticos y nervios del 1 igamell 

to. Estos a su vez ost6n rodeados por tejido c11njuntivo laxo 

en el que hay fibroblastos, histiocitos, células mosenquimo­

tosas indiferencia1l~s de reserva y 1 infocitos. Existen mu- -

chas anastomosis nrteriovenosas. 

Vasos Sanguíneos 

La irrigación del ligamento proviene de tres fucn-
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- Los vasos sanguíneos de la zona periapical que -

proceden de los vasos que van a la pulpa. 

- Los vasos ramificados de las arterias interalve2 

lares llegan a los tejidos a través de las - -

aberturas que tiene el alvéolo en su pared, 

constituyendo el aporte sanguíneo principal 

- Arterias de la encía que se anastomosan a través 

de la cresta alveolar con las de los tejidos -

periodontales. Los capilares forman una rica -

red en e 1 1 i gamento peri odonta 1 • 

Las venas forman sinuosidades en los espacios 1n-­

tersticiales, se vacían durante los movimientos masticato- -

ríos de los dientes y se vuelven a 1 lenar rápidamente a par­

tir de la anastomosis arteriovenosa cuando se invierten esos 

movimientos. 

Li11fáticos 

Esta red sigue la distribución de los sanguíneos,­

proporcionando dl'enaJe li~Fático al 1 i garnento periodontal. -

La corriente va d~sde el ligamento al interior del hueso del 

diente vecino. 

Nervios 

Siguen el camino de los vasos sanguíneos, tanto 

los de la zona peri apical como los de las arterias intordcn­

tnrias e ínter radiculares. A trav6s de la pared alveolar, -

se Formu un plexo rico en el ligamento pcriodontal. 
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Hay tres tipos de terminaciones: 

• 
Una que termina en un abultamiento, como un botón. 

Otra, forma asas o an i 1 1 os a 1 rededor de 1 os haces de fi bras­

pr i nc i pal es, y la tercera, en forma de terminaciones 1 ibres­

que son 1 os receptores de 1 do 1 or. 

Las ramas terminales son ami el rnicas. Muchas son -

receptores de estrmulos propiceptivos permitiendo !a ubic~~­

c i 6n exacta de 1 grado y 1oca1 i zac i ón de 1 u pres i 6n. Los r<:-­

f lejos propioceptivos regulan la musculatura masticatoria y­

mediante la inhibición de la actividad muscular protege al -

diente de sobrecarga repentina. 

Los reflejos dolorosos corresponden a la segunda -

1 rnea de defensa ante una emergencia, como por ejemplo, al -

morder partrculas duras, un hueso, una piedra, etc. 

Las sensaciones propioceptivas y dolorosas no dcs.Q. 

parec·•·n por la el iminaci6n peri apical de lo membrana comos!!_ 

cede en lü apicectomra. Tampoco por la elirninoci6n de una 

porción gingival como se realiza en:la gingivectomr~, ya que 

1 a mnyor P<irte de nervios de 1 1 i gamento provienen de 1 os ne.t. 

vios intcrdc11tarios que corren en el tabique de éstos. 

Estructuras Epiteliales 

Se observan en el 1 igamento células epitelial o~ 

que, por lo re~1ul ar, están cerca del cemento. Estns, si 11 ern­

bar~10 110 se lwl I an en contacto con el cemento, represcntondo 

residuos del epitelio de la Vuina radicular de llert\vig. 



- • 17 

Cementfculos 

Algunas veces existen cuerpos calcificados o cemeil 

trculos en el 1 igamento periodontal. Por lo regular sucede­

en personas ancianas, pudiéndose detectar 1 ibres en el teji­

do conjuntivo, ya fusionadas en masas calcificadas grandes,­

º bien, unidas al cemento. 

ENCI A 

A la mucosa bucal la constituyen una cubierta epi­

telial y el tejido conjuntivo que recubre. El epitelio pue­

de dividirse en cuatro zonas: 

Capa Queratinizada 

Estrato Granuloso 

Células Espinosas 

Células Basales. 

La lámina propia está separada de! epitelio escam2 

so estratificado por una membrana basal. La capa superfi--

cial, es de espesor variable, estñ queratiníz:ada y se adapta 

muy bien para recibir cierto grado de esfuerzo Funcional, el 

cu a 1 sue 1 e aumentar de espesor a 1 a capa queratin izada. Sí n­

embargo 6sta puede estar ausente debido a la falta de Vitaml 

na "C" o de hormonas sexuales, es entonces cuando~el tejido­

sangrará f6ci lrnentc. 

Debajo de 11:1 capa queratinizada se encuentra el e.§. 

trato granuloso, cuyas células contienen gránulos finos 1 lo­

mados queratohial inu, que forman la queratina. 

Las células espinosas constan de varías capas: la-

l 
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capa más profunda consta de células poi igonales, con promi-­

nentes puentes intercelulares, en tanto que las capas supe-­

riores son aplanadas y picnóticas, y se pierden gradualmente. 

las células basales forman una sola capa, la más -

profunda recibe el nombre de estrato germinati vo. las célu-­

las basales pueden también contener melanina o gránulos de -

pigmento que dan un tono oscuro. 

la lámina propia es una capa de fibras colágenas -

de espesor variable. Es abundante en capilares que se refle­

jan a través del epitelio con una coloración sonrosada. 

las papilas de la lámina propia varían de longitud 

y anchura en diferentes zonas. las prolongaciones hac'1a adc!! 

tro forman una red continua de puentes epiteliales. la disp2 

si ción de las papilas aumenta la superficie de contacto en-­

tre la lámina propia y el epitelio. 

la capa sub mucosa está formada por tejido conjun­

tivo de espesor variable igual que la densi<lad y une a la m.!:!_ 

cosa con estructuras subyacentes. El tipo de unión es laxo o 

firme dependiendo de la submucosa. En esta capa se encuen- -

f:ran glándulas, vasos s.:inguíneos, nervios y tumbién tejido 

adiposo. Aqu r, 1 .:is arterias más grandes se ram i f i can en 

otras más pequeñas que penetran en 1 a 1 ámi n;1 propia; es nquí 

donde a su vez se dividen para formar un a red cap i 1 ar sub -

epitelial en las papilas. Estas venas siguen el recor1~ido de 

las arterias y los vasos sanguíneos terminados en una rica -

red de vasos 1 infáticos. 
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Encr a libre 

• 
Se conoce igualmente con el nombre de encía no 

adherida o marginal, sufre un pequefio doblez hacia el diente 

formando un intersticio, que en salud, mida aprox. 2 mm. co­

mo máximo. El 1 rmite se encuentra hacia apical unida al die~ 

te, recibiendo el nombre de Adherencia Epitcl ial. 

la Adherencia Epi te! ia! est6 formada po~ epitelio-

escamoso estratificado que rodea al diente cual si fuera un­

col lar. Se une a 6ste por una lámina basal, integrada a su­

vez por una lámina densa y otra lívida a la que se adhieren­

los hemidesmosomas que actúan como puntos do contacto entre­

el epitelio y el diente. 

En conjunto los siguientes elementos permiten que­

la adherencia epitelial se una al diente por modio de los h~ 

rnidesrnosomas: 

los mucopolisacáridos, a los cuales se adhiere el­

hcmidesmosorna, las fuerzas oclusales de Vander Wal Is Faci li­

tando intercambio el6ctrico entre los iones del diente y los 

del cemento, los puentes tricálcicos y por último los puen­

tes de hidrógeno. 

Apical a esta encía se halla dispuesto un pequoílo­

surco Formado por la unión de la adherencia epitelial y ol -

esma 1 te. la porc i 6n más coronaria de 1 a ad he rene i a epi te 1 i a 1 

se separa progresivamente del diente cuando 6sta va erupcio-
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nado y deposita sobre de él una cutícula que va desde la su­

perficie hasta el diente, más tarde este espacio formado se­

convierte en el surco gingival que contiene un lfquido deno­

minado 1 íquido crevicular. Este, 1 impía la materia del sur­

co, conteniendo proteínas plasmáticas adhesivas, con propie­

dades antimicrobianas, pudiendo ejercer actividad de anti- -

cuerpo en defensa de la encía, como producto de filtraci6n -

fisiol6gica. 

Encía Insertada 

Se observa de color rosa pálido, se encuentra api­

cal al surco gingival. Es de apariencia punti 1 lcoJa debido a 

la inserción en hueso; es más firme y resistente, presentan­

do a nivel de los incisivos inferiores una 1 ínea de separa-­

ción 1 lamada línea muco gingival. 

[11cr a Alveolar 

Es una encía más laxa y m6vi 1 que forma el vcstíb.!:!, 

lo. Tiene un color rosa más fuerte que la anterior y 1 lega a 

confundirse con la mucosa interna de los labios y carri 1 los. 

Esta división anatómica no se observa en el paloJQr, 

CEMENTO 

Existen dos tipos de cemento: acelular (primario). 

Se compone de una matriz intcrfibri lar calcificada y fibri--

1 las colágenas. El cemento de tipo celular contiene cemento­

citos en espacios aislados que se comunican entre sí con un­

sis.tema de canalículos anastomosados, (secundario). 
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Hay dos tipos de fibras col6genas. Un grupo se cnm 

pone de fibri 1 las submicrosc6picas (Fibras de Sharpey), que­

se encuentran inclufdas en el 1 igamento periodontal. 

En el segundo grupo, al parecer, se producen gra-­

c1 as a los cementoblastos que también generan la substancia­

fundamenta 1 i nter f i br i 1 ar. 

El cemento celular y e! interce!u!or se dispone en 

16minas separadas por 1 íneas de crecimiento paralelas al eje 

mayor del diente. Existen períodos de reposo en la formaci6n 

del cemento y se encuentra m6s mineralizado que el cemento -

adyacente. 

Las Fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la­

estructura del cemento acelular que desempeAa el papel prin­

cipal en el sostén del diente. La mayorfa de las fibras se -

insertan en la superficie dentaria más o menos en 5ngulo res 

to y penetran en la profundidad del cemento, entrando atras­

en rliversas direcciones. El tnmaílo, cantidad y distribución, 

aumentan de acuerdo con 1 a Función que l cs corresponde. 

Las fibras de Sharpey est6n calcificadas íntegra-­

mente por cristales paralelos a las fibril las, como en la 

dentina y en el hueso, a excepción de una zona de diez a - -

quince micrones de espesor que se encuentra cerca de la -

unión amelocementaria, donde la calcifi caci6n es parcial. 

Así mismo el cemento acelular contiene otras fibrl 

1 las colágenas que est5n calcificadas disponiéndose irregu-­

lnrmente paralelas a la superficie. 
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El cemento celular está menos calcificado que el ~ 

acelular. Las fibras de Sharpey ocupan una porción menor dc­

cemento celular y se hallan separadas por otras fibras para­

lelas a la superficie radicular o distribuídas al azar. Alg~ 

nas se calcifican completamente, otras en cambio, sólo en 

forma parcial. 

La distribución de cemento celular y acelular va--

ría. La mitad coronaria de In raíz se encuentra por lo gene­

ral, cubierta por cemento acelular, siendo más común el ce-­

mento celular en porciones como la mitad apical de la raíz y 

en la zona de furcaciones. 

El cemento intermedio es una zona mal indiferenciQ 

da de la unión amelocementaria. Contiene remanentes celula-­

res de !a Vaina de Hertwig incluídos en la substancia funda­

mental calcificada. 

HUESO ALVEOLAR 

Est6 compuesto por la pared interna del alviolo 

(hueso delgado) y compacto (lámina cribirormc); el hueso de 

sostin formado por trab~culas reticulares (hueso esponjoso)­

Y las tablas vestibular y palatina de hueso compacto. El ta­

bique i nterdcntar i o consta de hueso de sostén <!ncerrndo en -

un borde de consistencia fiPrnc. 

Al hueso alveolar ·lo forma una matriz calcificcada­

con ostcocitos (Originados en los osteoblastos y ubicadnH en 

lagunas óseas que se extienden en los pequeftos canal ículos -

de éstas). Los canal ículos forman un sistema anastomosado 
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dentro de la matriz intercelular del hueso que lleva oxígeno 

y alimentos a los osteocitos y elimina los productos metabó­

licos de deshecho. 

En la composici6n del hueso entran principalmente: 

calcio, fosfatos junto con hidroxilos, carbonato y citratos, 

además de pequeñas cantidades de otros iones (Sodio, Magne-­

sio y Flúor). El espacio intercristalino está saturado de m~ 

triz orgánica predominando el colágeno, agua y sói idos que -

no están i ne 1 u r dos en 1 a estructura crista 1 ir.a y pequeñas 

cantidades de mucopolisacáridos, en especial condroitrn sul­

fato. Las sales minerales se depositan en cristales de hi-­

droxiapatita de tamaño ultramicroscópico. 

En las trabéculas 6seas 1 a matriz se dispone en I! 

minas separadas de otra por 1 íneas de cemento destacadas. 

Hay algunas veces sistemas haversianos regulares dentro del­

trabeculado esponjoso. 

El hueso compacto consta de láminas que se hallan­

muy juntas, así como los sistemas haversianos. 

Vascularizaci6n, Linfa y Nervios. 

Lo pared ósea de los alv~olos dentarios se denomi-

na 1 ámi na dura. Ti ene numerosas perforac i oncs que cont i •Jnen 

vasos sanguíneos, linfáticos y nervios que establecen la - -

un i 6n entre e 1 1 i gamento peri odonta 1 y 1 a porc i 6n esponjoso-

de 1 hueso n I veo 1 nr. El aporte sanguíneo viene de los vasos-

de 1 1 i g<1mento peri odonta 1 y espoc i us medu 1 ares, también de -

........... ----------~ 
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pequeñas ramas de vasos periféricos que penetra o través de­

las tablas corticales. 

El hueso es el reservorio de calcio del organismo­

asr como del hueso alveolar, tomando parte en el mantenimie~ 

to del equi 1 ibrio del calcio orgánico. 

El calcio se deposita constantemente eliminándose­

en igual forma en el hueso alveolar, pRra abastecer las nec~ 

sidades de otros tejidos y mantener el nivel de calcio en la 

sangre. Está más disponible en las trabéculas óseas del hu~ 

so esponjoso que en el hueso compacto. 
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Fig. 5 Ene fa 1 ingu~I a gran aumento. 
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Siendo la Periodoncia la rama especializada de la­

Odontologfa que se dedica al estudio del periodonto en salud 

como en enfermedad, así como del tratamiento de las enferme­

dades periodontales profundizaremos un poco en el estudio 

de 1 Peri odonto que es 1 a unidad b i o 1 69 i ca formada por cuatro 

tipos de tejido conjuntivo altamente especial izado y recu- -

bierto por tejido epitelial. Su conjunto es de revestimien­

to y soporte del diente. Estos tejidos pueden clasificarse -

en duros y blandos. 

TE J 1 DOS BLANDOS 

Se compo1;en por 1 a encía y el 1 i garnento peri odon--

tal. 

ENC 1 A 

Es una membrana mucosa firme, resistente y baatan­

te gruesa, 11 amado también tejido g i ng i va 1 ; cubre e 1 por i os­

t i o y p.:wte de l<is apófisis alveolares, perrnaneciendo fi1·111e­

mente adherida a el las, también cubre los dientes 11ilsta el -

cuello, tanto por vestibular como por lingual o palatino y -
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está unida al esmalte por medio de la adherencia epitelial.­

Es densa, blanda, en condiciones normales de salud es de co­

lor rosa, debido al punti 1 leo su superficie semeja la cásca­

ra de 1 a naranja. 

Su división anatór.:ica microscópicamente de 1 a por­

ción más coronal a la porción apical es como sigue: 

Encía libre 

Se extiende alrededor de las cuatro caras de la c2 

rana del diente, siguiendo una trayectoria paralela a líl lí­

nea cervical. Su posición en relación con el esmalte varía -

con el grado de erupción dentaria. la encía se levanta en di 

rección de los puntos de contacto, siguiendo el contorno de­

las líneas cervicales proximales y 1 lena el espacio interpr2 

xi mal. En este punto recibe el nombre de papila gingival. 

la encía 1 ibrP., no adherid<i e m¡¡rgini:il ::;ufre un p~ 

queAo doblez hacia el diente formando un intersticio que en-

salud mide como m.Sxirno dos mm., donde éste termina se encue~ 

tra la unión de la encía con el diente y recibe el nombre de 

Adherencia Epitelial. la que está compuesta por epitelio es­

camoso estratificado que rodea al diente a modo de collar y­

se une al diente por una lámina basal. 

Apical a esta encía hay un pequc~o surco denomina­

do surco gingival, donde se encuentra un fluido deno~inado -

Fluido Crevicular. 
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Encía 1 nsertada 

Se encuentra apical al surco y se observa más fir­

me y de color rosa p61ido con aspecto punti 1 leado. 

Encía Alveolar 

la encía del cemento está adherida a la membrana -

periodontal más allá de la cresta del hueso alveolar, cu­

briéndolo, permanece adherida al periostio a truvP.s de unae-

fibras denominadas fibras gingivales, que corren por debajo­

de la encía y por arriba de la cresta alveolar. 

Las Fibras Gingivales se clasificun en: 

Dentogingivales 

Transeptales 

Circulares 

Crestogingivales 

Dentoperiostiales 

Fibras Dcntogingivales 

Son aquéllas que se hallan incluídas en el cemento 

inmediatamente por debajo del cpitel io en la base del surco­

ui ngival y van del cemento a la encra en forma de abanicos,­

tcrminando cerca del epitelio. 

Fibras Transeptalcs 

Se extienden del cemento radicular de un diente al 

cemento radicular del diente vecino inmediato, en los cunles 

se hallan incluídas. 
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Fibras Circulares 

• 
Se extienden exclusivamente en el tejido conectivo 

y rodean al diente. 

Fibras Crestogingivales 

Se extienden de la cresta alveolar a la encía. 

Fibras Dentoperiostiales 

Van del cemento radicular a la encía pasando sobre 

1 a cresta a 1veo1 ar. 

LIGAMENTO PERIODONTAL 

La membrana periodontal rodea íntimamente las raí­

ces de los dientes, y está situado entre las apófisis alveo­

lares y el cemento radicular. 

Después de pasar la cresta de la apófisis al veo lar 

se extiende hasta la unión dei cemento y el esmalte del die~ 

te, donde se adhiere a 1 a ene í a. La membrana está adherida -

por un 1 adn al cemento y por el otro a la capa de hueso al-­

veol.1r, por medio de las fibras que se conocen como fibras -

Je Sharpcy. 

Este 1 i g.::imento peri odontal permite mlemás 1 a sus-­

pensi 6n del diente dentro del .::ilvéolo y convior•te las Pl'(!SiQ. 

nes oc 1usa1 es o de mast i cae i 6n en tensiones pm•.::i e 1 huc~10, 

Las fibras principales del periodonto se dishibu-

yen en los siguientes grupos: 

Grupo de la Cresta 



Grupo Horizontal 

Fibras Oblicuas 

Fibras Apicales 
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Grupo de la Bifurcación 

Grupo de la Trifurcación 

Grupo de la Cresta 

• 

Son las fibras más coronales y se dirigen de la --

porción m~s cervical dei cemento por debajo de la adherencia 

epitelial hasta la cresta alveolar. 

Grupo Horizontal 

Este grupo se encuentra apical al de la cresta. Se 

dirigen horizontalmente desde el cemento hasta el hueso al-­

veol ar. 

Fibras Oblicuas 

Es-el grupo más abundante y se encuentra apical a­

las Fibras horizontoles. Tienen su inserción mós coronal en­

h u eso y I' a más ap i ca I en cemento. 

Fibras Apicales 

Estas fibras se irradian en forma de abanico en el 

tercio apical de cada raí:, desde el cemento hacia el hucso­

en el fondo del alvéolo. 

De la Bifurcación 

Estas fibras se encuentran solamente en dientas bi 
rrauiculares en el espacio de la bifurcación. 
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De la Trifurcación 

Se encuentran solamente en di entes trirradiculares. 

Entre el hueso y el cemento se localiza el Espacio 

del Ligamento. Contiene elementos celulares muy importantes­

como los osteoblastos, cementoblastos, fibroblastos, vasos e 

inervación del tipo propioceptivo o propioceptor que da el -

centro de ubicación del choque prematuro en la oclusión. 

HUESO ALVEOLAR 

Es la parte del maxilar y de la mandíbula que ro-­

dea íntimamente la raíz de cada diente. 

La proporción alveolar ósea tapiza los alvéolos 

dentales, donde se van a insertar las raíces de los dientes. 

Es un hueso delgado y compacto que presenta un gran n6mero -

de pe'_¡ucí'íos orificios par~1 el paso de vasos linfáticos, san­

guíneos y fibras nerviosas. A nivel de la cresta del proce­

so alveolar, el hueso se Fusiona con las placas corticales -

Je lus lados labial y lingual. Contiene terminucioncs inclul 

das de 1 as fibras conjuntivas de 1 a membrana Pcrioclontal (Fl_ 

bras de Sharpey). 

La porción esponjosa del proceso que ocupa e 1 área 

situada entre las placas corticales y el hueso alveolar, re­

cibe el nombre de hueso de soporte. Esta porción presenf;.:1 

continuidad con la parte esponjosa del cuerpo de los muxi la­

res y ocupa casi todo el tabique interdental con excepción -

de una porción relativamente pequeRa de las placas labial y-

1 ingl1<1I. 
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los tejidos óseos sufren transformaciones conti- -

nuas que consisten esencialmente en adición y resorción ósea. 

El hueso es un tejido relativamente activo y su -

comparación con el cemento muestra que posee una actividad -

diferente. El hueso, tejido mesodérmico, altamente especioll 

zado, está formado por una matriz orgánica constituída por -

una base de osteoc i tos y cierta e anti dad de substancia fundQ 

mental, además de substancias inorgánicas, (calcio, fosfato y­

carbonato en forma de crista 1 es de apat ita). Primero se depo­

sita una urmu:::ón de hueso espon.i<>so, m6~ t.:wdc, una parte ne 

transformará en hueso compacto. En condiciones normales, el­

hueso está sometido constante y simultáneamente a crecimien­

to y resorción; procesos que final mente 1 legan a coordinarse. 

Es posible que haya cambios en hueso alveolar des­

pués de una pérdida de función de larga duración. El hueso­

esponjoso y de soporte presenta generalmente trabéculas más­

gruesas y m5s numerosas cuando los dientes se hallan someti­

dos a fuer:as oclusales intensas. 

CEMENTO RADI CUlAR 

Es un tejido duro, con substancia intercelular cal 

cificada, que rrescnta una disposición en capas alrededor de 

la raí: del dicntL~. Es especializado y de oriuen rnesenquirna­

toso. Su form~ción empieza en las primeras f~scs de la erup­

ción, present ,rndo un proceso continuo de upos i c i ón. la 8UJle.t: 

ficie del cemento está formada por 1 a capil más reciente 110 -

calcificada y recubierta por los ccmentoblastos y no es r~u~ 

sorbido. 
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F i • 1. 6 Tejidos de 1 Pcr i odonto. 



Fibras 

1.- Fibras 

2.- Fibras 

3.- Fibras 

4.- Fibras 
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Gi ng i va 1 es 

Dentogi ngi val es 

Circulares 

Dentoperiostiales 

Crestog i ng i va 1 es 

5.- Ligamento Peri odontal 

6.- Cemento Acelul ar 

J.- Cemento Celular 

8.- Hueso Alveolar 

9.- Surco Gingi val 

10.- Adherencia Epitelial 

Fibras de 1 Ligamento 

11.- Grupo de la Cresta 

12. - Grupo Horizontal 

13.- Fibras Oblicuas 

14.- Fibras Apicales 

15. - Encía 

• 
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Fig, 7 Fibras circulares. 

Fig, 8 Fibras transeptalcs. 
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Hablaremos ahora de las principales funciones de -

los tejidos periodontales. 

MEMBRANA PERlODONTAL 

Su principal función radica en mantener al diente­

en su alvéolo, así como la relación fisiológica entre cemen­

to y hueso. Esta funci6n se real iza por elementos especiali­

zados que pueden Formar y reabsorber hueso y cemento, y reem 

plazan continuamente los elementos celulares y fibrosos de -

dicha membrana. 

Además intervi encn las siguientes funciones: 

Función Formativa 

Func i 611 de Soporte 

Función de Protecci6n 

Función Sensitiva 

Funci6n Nutritiva 
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Funci6n Formátiva 

Es real izada por los cementoblastos, osteoblastos­

(para elaborar cemento y hueso) y los fibroblastos que cons­

tituyen las fibras del periodonto. 

Funci6n de Soporte 

Mantiene la relaci6n entre el diente y los tejidos 

duros y blandos que le rodean. 

Funci6n de Protección 

Encauza los tejidos en los sitios de presión al ll. 

mitar los movimientos masticatorios del diente. Tal funci6n­

se efectúa mediante las fibras del tejido conjuntivo que fo~ 

man 1 a mayor parte de el 1 i gamento. 

Función Sensitiva 

Se realiza a través de células que originan impul­

sos propioceptivos ele los nervios en la membrana e influyen­

en la acción de los músculos de la masticación reflejando y­

coord i nando 1 as funciones de éstos en 1 o mand íbu 1 a. 

Funci6n Nutricional 

Dada a través de los vasos sanguíneos. 

FIBRAS DEL LIGAMENTO 

En general actúan como estructura de revestimiento 

y sostén del diente; sirven de resistencia a las fuerurn te!!_ 

sionales laterales, verticales, toleran las fuerzas que ti e!!_ 
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den a desalojar~el diente de su alvéolo. 

En general el Ligamento Periodontal permite la su~ 

pensión del diente dentro del alvéolo, convirtiendo 1 as pre­

siones oclusales o de masticación en tensiones para el hueso. 

Esto acelera la neoformación de los tejidos 6seo y cemento,­

ya que la presión constante produce reabsorción. 

FIBRAS GINGIVALES 

Por medio de éstas se mantiene al diente unido a -

la encía traccionando a ésta, evitan que la adherencia epit~ 

1 ial migre apical mente actuando como defensa, permiten la a~ 

monra del área de contacto permitiendo la distancia entre un 

diente y otro. 

CEMENTO RADICULAR 

Es una substancia ósea secretada por células que -

revisten el alvéolo dentario. Forma ~na capo delgada entre -

el diente y la car~ interna del alvéolo, revestida por una -

memhrana osteobl6stica 1 (amada membrana periodontal. Muchas­

Fibras col~genes salen del maxilar directamente, atraviesan­

la membrana periodontal y 1 legan al cemento, para mantener -

en su sitio cada uno de los dientes. Cuando éstos se sorne--

ten il esfuer:os oxees i vos, aumenta en espesor y fortn 1 c:cc 1 a 

capi1 de cemento. Su función pr i ne í pa 1 es i nsertur en 1 o su-

perficic del diente las fibras de la membrana periodontol. 

1 
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Fibroblastos 

Se incluyen en los tejidos que mantienen unidas 

las distintas estructuras, mezclados con fibras colágenas y­

elásticas. Los fibroblastos secretan substancias que al po­

i imerizarse forman las fibras; éstas, a su vez, brindan a 

los tejidos resistencia al estiramiento, manteniéndolas como 

una masa unitaria. 

APOFISIS ALVEOLAR 

Su función radica en sostener o estabi 1 izar al 

diente. Después de que éste es extrardo tiene tendencia a -

reabsorberse igual que el hueso alveolar. 

HUESO ALVEOLAR 

Su función principal es sostener al diente y reab­

sorberse después que éste es extraído. 
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PLACA DENTOBACTERIANA 

DEPOSITOS CALCAREOS 

IMPACTO ALIMENTICIO 

HIGIENE INADECUADA 

TRAUMATISMOS POR CEPILLADO 

DEFECTUOSO 

RESPIRACION BUCAL 

RESTAURACIONES MAL AJUSTADAS 

HABITOS PERNICIOSOS 

TRAUMA DE LA OCLUSION 

IATROGENIA 

FACTORES GENERALES 

ENFERMEDADES SISTEMICAS 

TRASTORNOS OCASIONADOS POR 

VITAMINAS, MINERALES Y PROTEINAS 
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Iniciaremos diciendo que Etiología es el estudio -

de 1 as causas que provocan la enfermedad. 

Puede clasificarse según los agentes que la causen, 

pudiendo ser locales o generales. 

Los efectos de éstos se relacionan entre sr. 

FACTORES LOCALES 

Son nquel los que por un mecanismo directo van a -­

provocar 1 a enfe1'111edad, considerando entonc<.is 1 os que rodean 

al diente. 

Se cons i deru que gran parte de 1 <1s enfermedades p~ 

riodontales son causados por factores locales, generalmcnte­

registrados m.fls de uno de este tipo. Producen inflamación, -

característico patológica principal. Por otro lado, loH fac­

tores locales intensifican la alteración causada por fncto-­

res genera 1 es. 

Las substancias que se depositan en la superFicie­

dentaria se clasifican en blandas y duras. 
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PLACA DENTO BACTERIANA 

• 
El factor causal más importante de la enfermedad -

peri odonta 1 es 1 a P 1 aca Dentobacter i ana. Es un dep6s i to b 1 an 

do, granular, amorfo, que se acumula sobre la superficie den 

taria, restauraciones y cálculos dentarios. Se adhiere a la­

superficie subyacente y sólo es desprendible con la limpíoza 

.mecánica ya que los enjuagatorios no la eliminarán completo-

mente. Algunas veces la placa no es vi si ble, a menos qüe n~-

manche con pigmentos de 1 a cavidad bucal o bien que sea teñ.L 

da con soluciones reveladoras. 

A medida que pasa el tiempo se va convirtiendo en­

una masa nodular cuyo color es variable del gris a gris ama­

ri 1 lento o amari 1 lo. Esta placa aparece en la zona supragin­

gival. En la mayoria de las personas aparece comprendiendo -

el tercio cervical y la superficie subgi ngival. Se deposita­

por lo general en zonas con defectos del esmalte: rugosida-­

des, ~¡r i etas o en margenes de restouroc i ones ma 1 ajustadas. 

Se considera que ést.::1 ti ene igual proporci 6n en 

cuanto a su ubici1ci6n, ya se.:i en maxilar o en mandíbula. Do!!, 

de se ha observmlo mayor frecuencia es en la superficie lin­

gual de dientes nnteriores en l.:i arcada inferior, en superf.L 

cies proximales y en la superficie de di entes posteriores. -

(Fig. 9) 

Para que la Placa Dentobacteriana se ubique un la­

supcrficie del diente, es indispensable que el sustrato o p~ 

1 rculn adquirida lo haya hecho primero. Es una capa delgada, 

lisa, incolora, que se distribuye en lo corona del diente, -
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Fi\.J· 9 Antes de usar solución revclndor<1, el 

pací ente ti ene oí ngi vi ti s, pero 1 a pi nea 110 -

es visible, hasta que rue teñida. 

• 

con mayor predi lccci611 por el.cuello, cerc<1 de la encía. La­

po 1 r cu 1 a o sustt~ato Ós :uh pro~l~cto de ·'a snl i va. y carece de-
. . 

bacterii.ls. Es .i ndispimsab 1 e y está. compuesto pop tres par--

tes a saber: 

r.lucoi dés 
,,.,'_ ' 

-Vh'liü:illdelocc~¡~¡¿¡¡ü:i (Elízima prin~ipal de l;1 sal•--

v,1) funui~nd()_(;}'.\ll_lO~_éiJ~.ll~~~o principal. 

Mucopolisac6riclos 

Se origimrn <.1 P<irtip de las ppotcínas de la salivfl, 
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metabolismo de las bacterias y de la ingesto. Entre éstos 

destacan las Dextranas y las Levanas. 

Proteínas 

Vienen de la saliva, del metabolismo de la flora -

microbiana bucal y de la ingesta. 

Una vez formado el sustrato, empieza a ser Placa -

Dentobacteriana y generalmente adopta una posición de 90° e.n 

forma empalizada. (Fig. 10) 

Fig. 10 Posición de lil 

Placa en forma empal izQ 

da. 

Organización de la 

Placa Dentobacteriana 

Los primeros que se­

instalan son los Cocos-

y Bastones Gram Positi­

vos, produciendo exoto­

xinas, las cuales no 

causan ningún daño al -

epi te 1 i o o a 1 conectivo. 

En segundo 1 ugar ªP!! 

recen los Cocos y Bastones Gram Negativos, elaborando hialu­

ronidasa, la cual convierte a 1 a sustancia fundamental de e~ 

tado de gel en estado de sol, permitiéndole ser m[is Fluida y 

permeable. A 1 1 i berarse 1 a h i a 1 u ron idas a penetra o 1 cp i te--

lio atacando al ácido hiolur6nico para abrir una brechll dirj_ 

gida al conectivo. En este punto es invisible, ya que ni rnj_ 

croscop i o e 1 ectr6n i co apenas se ti i st i ngue una espec i e d1., (1 I -

cera provocada por dicha sustancia. 
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A continuación atacan la Borrel ia, Treponema, Fua2 

bacterium y el Bacteroide Melaninogénico, ocasionando endot2 

xinas los tres primeros, sien8o componentes normales de la -

membrana de la bacteria. Para que sea 1 iberada es necesario­

que ocurra antes la muerte de la bacteria mencionada. 

Las endotoxinas están formadas por un complejo que 

consta de proteínas y 1 ipopolisacáridos. Esta parte es la -

más nociva de la endotoxina ya que al penetrar atÑ~an !as cá 
lulas epiteliales (Principalmente las mitocondrias que son~ 

las encargadas del metabolismo celular). Es así como muere -

la célula iniciándose la descamación activa. 

El Bacteroide Melaninogénico engendra la colagena­

sa que al 1 legar al tejido conectivo ataca a la colágena de­

las fibras gingivales y las desinserta. 

Después aparecen los Elementos Filamentosos: Lept2 

trix y Actinomices, que se encargan de calcificar la placa -

para producir el sarro. 

Por último aparecen 1 a Vei 1 lonel la y Celenomona E~ 

putígeno, produciendo una sustancia que nccrosa el epitelio; 

1 lamaJa 6cido sulfhídrico. 

En conclusión podemos decir que la placa se compo­

ne de: microorganismos, células epiteliales, leucocitos y 111..Q. 

eró-fagos que se encuentran en una matriz i ntcrce 1u1 ilt' <Hlhcsj_ 

va compuesta de contenido org6nico e inorg6nico. 

Po 1 i sac6r idos y proteínas Forman e 1 canten ido oru..Q 

nico y el inorgánico lo componen principalmente fósforo, cal 

cio y pcqucnas cantidades de magnesio, sodio y potasio, au--
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mentando este contenido la placa se transforma en cálculo. 

DEPOSITOS CALCAREOS 

SARRO 

Es uno de los principales factores de irritación -

gingival y tiene lugar preponderante en la producción de en­

fermedades peri odonta 1 es. 

Es una masa calcificada que se forma sobre la su--

perficie dentaria adhiriéndose firmemente a el la. Se presc!],, 

ta con mayor frecuencia en los adultos, aunque se dan casos­

también en ni~os que padecen diabetes no controlada. Sin em­

bargo, en la vida adulta continuamente estilen formación. 

De acuerdo a la posició~ que guarda el sarro con -

respecto al margen gingival, se clasifica en: 

Sarro Supragingival 

Se encuentra rodeando a 1 margen gi ng i va 1 • Su co 1 or 

varín del blanco amari liento al café y es de consistencia a!:_ 

ci 1 losa. Se forma por la precipitación de las sales de lasa 

1 iva y es fl'1ci lmente desprendible con los instrumentos ade-­

cuados. Su distribución es irregular, ya que aparece general 

mente ni.iyor c<111tidod en la superficie vestibular de loa 11101.Q 

res superiores y en la superficie 1 ingual de los diente~ an­

teriores inferiores, debido a que en cstns :::on.:;1s desembocan-

1 os conductos de las glándulas sal ivalcs. (Fi9. Ll) 
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Fi<:. 11 í';1cierii:e con ci.Ílculos 

Snr ro Suhu i ll!JÍ\'u_I . 

• 

Se encucntr~1 C1dl1ct:-:i.dci ó la• sÚpbrficio dc 1 os di en­

tes por debajo de da Ó11C::rn. Es mcit~1•f§¡.der~s'6, cl~ro y .cscll­

ri oso, de col o.r' ·c'~r-6· oscuro. ·Éstó··~otilf:>'t'.ó~t~{o1\ ~tj;rnayor par­

te de Fosfato dc éi1~io dis~~~stó' ~~€;u~;~/~\'ll1u~t·c de manera 

si 111 i 1 ar a 1 a de 1, 1.Ú~~o.'. 'Ti 01)¿·, hci61nfi~;' ;;Xrbti11cit~ dti ·~a 1 e i o, 

Jlfui:er i uS .. ongár1l'.2a¡"~\18U~.~ Encon.trun;o/tarnb ióf\ céfu 1 as cpi·t_g_ 

1 i .:JI os de des.camaciéin; 1 cu.cocí tos, mi cro~1·9 . .:i11ismos y 1,estos­

a 1 i 111cnt i e i os. ( F i !]; 12 ,1\) (Fin. 1 2 FJ) 
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1 

1 

1 

Fi\¡. l'.2 A y G C.:1lc11lus s11h!.1i11!1ivalcs en u11 pncicnt:c 

co11 irrit.:ici611 ~.Jinni V•1I y e11Fcrmcdad p.:irodo11i:ol. 

1
, 
) 
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IMPACTO ALIMENTICIO 

Pal'u '-llll! pucd•1 cons i dcrarsc dafíi no, debe hacer pr,g_ 

sión anormal sobre el tejido parodontal por lu pérdida de al 

gún elemento anat6rnico del di ente o un contorno defectuoso.­

Es decir que el impacto alimenticio nuarda rcl,1ción con la -

anatomía del di ente, con la posición de los Hhll'!Jenes !JingiV.Q. 

1 es, con 1 as ár-e¡¡s de contacto y con 1 os di erd;(!S unta9on is-­

tas. El empaquetamiento de comid.J inicie !n cnf'er-mcdad pur.!:!_ 

dontul, o bien agrava al!1(111 estado patol69ico yn existente.­

La rn,1yor r a de 1 os probl crnns q11e encontramos er1 e 1 caso de e~ 

pacios no Pestaurados despu6s de extracciones son alteracio­

nes de 1 as ,írea s de cont;1cto, aumentando as r 1 ,, rctenc i 6n 

alimenticia. (Fi!;· 13) 

F i ~l • 13 f\ctc~nc i ón d1~ u 1 i llll!lltos en ur1 poc i ente con 

di entes doi;;il i 11e,1dos. 
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HIGIENE INADECUADA 

Se observa en un porcentaje muy elevado de lo po-­

b 1 ación que ti e nen una 11 i oi ene bue a 1 i nadecu<ldn, por 1 o re~J.!:!. 

lar por descuido. Se puede utribuir un poco n l<t ocup~,ción-

yu que al nivel de pr0Fesio11istus el interés de lu huen<1 prQ 

sentación disminuye In lliDiene inadecuuda. 

Sin cmbarDO en los nii'íos es muy eli>vddo el porce!,! 

taje. (Fi9. 14) 

1 a lli 9i ene l 11ndcc11mlo co11 1 i1 consecuente! \li nui -

vi ti s. 



• 55 

TRAUMATISMO POR CEPILLADO DEFECTUOSO 

La irritación causada por un cepillado defectuoso­

º enérgico, ya sea horizontal o rotatorio, puede dar como r~ 

sultado alteraciones y abrasiones en los dientes incluyendo-

la migración gingival. Estas pueden ser agudas o crónicos.-

las agudas son de cambio y duración variables incluyendo - -

adelgazamiento de la superficie epitelial. También se pre-­

sentan lesiones por penetración de las cerdas, esto por lo -

general sucede cuando se cambia de cepi 1 lo, después de haber 

permanecido con el anterior hasta que las cerdas se suaviza­

ron y abrieron por exceso de uso. 

El traumatismo crónico trae como consecuencia la -

denudación del cemento radicular. Igualmente el uso inade--

cuado del palillo dental, hilo o estimuladores gingivales 

pueden presentar la inflamación gingival. (Fi g. 15) 

RESPIRACION BUCAL 

A pesar de no estar bien determinnJo que la respi-

1~ <JC i 611 bu ca 1 sea un factor causa 1 , se han obscrv<Jdo pac i en-­

tes con respiración bucal que presentan inFln11111ci6n gingival 

en 1 a zona correspondiente a los dientes anteriores superio­

~cs. Esto se atribuye a la deshidratación de lo superficilJ -

con pérdida de la resistencia del tejido; por lo tanto, lo -

acción protectora de la saliva y el equilibrio de la florei -

bacteriana viene a ser decreciente. 
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r¡ ~'· 1) Tr•.¡11111<1ti Slllll ,,¡ 111.1i v,il pnr el uso i 1i.1dncum\o 

de\ \ 1 i 1 o dc11 t-.<1 I . 

• 
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RESTAURACIONES MAL AJUSTADAS 

• 
Las restauraciones defectuosas son a menudo causo-

de inflamación gingival y pérdida ósea por estar actuando -­

constantemente sobre dichos tejidos. Además de la irrita- -

ci6n mecánica que producen favorecen la acumulación de re~-­

tos alimenticios y bacterias. En esa zona se encontrarán gí~ 

givitis, bolsas parodontales y pérdida 6sea en diversos gro-

dos y, en genera!, desar-mo~ras funcionaies con lesiones en -

los tejidos parodontales circunvecinos. Son de tomarse muy­

en cuenta todos los factores anatómicos de un diente para 

evitar al paciente molestias innecesarias y problemas mayo--

res. 

HABITOS PERNICIOSOS 

Son factores importantes en el comienzo y evolu- -

ci6n de la enfermedad parodontal siendo muy nocivos a lasa-

1 ud. 

Sorrin en su 1 ibro "An Etiolo8ic Fnctor of Perio-­

dontal Diseasa", hace la siguiente cla8ificaci6n: 

Neurosis 

Mordeduras de 1 ab i os y c<.1rr i 1 1 os. Esto conduce a-

posiciones cxtr¡1funcionales a la mandíbula, mordisqueo del -

pal i 1 lo dental y ocuñamiento entre los dientes, empuje 1 in-­

gual, mordisqueo de las uñas, lápices y neurosis oclusales.-

(Fi g. 16) 
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Hfibitos ocupacionales 

E 1 sostener c 1 avos en 1 il boca como 1 os zapateros, -

tapiceros y carpinteros; o bien cortar hilo o hacer presi6n­

de una lengLleta al tocar algunos instrumentos musicales, 

Fío. 16 ~lordisquco d(! un lápi=, 11.íbit:o común 

en 1 os 11 i i'íos en edad esco 1 ul'. 

V•wi os 

Fumar pipa o cigarri 11 OH, mascar tabaco, métodos -

• 
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incorrectos de ccpi 11 odo dentario, respi ruci 6n bucul y suc-­

ci ón del pul9ar. (Fi!J. 17 y lS) 

F i ~1. 17 8 Hábito ele RUcc 1 011or e 1 pu I f;ar. 

A - Obsérv(,Se 1 .i de formoc i 611 de 1 dedo. 

-
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Fi q. 1~ Fu111ado1• de pi p,1. 

TRAllt.11\ DE LA OCLL!SI m! 

Es una par,te integrul de 1 o cnl'ermedad peri odontol 

1 .:i 1 es i 6n de 1 os t~ji clo~ peri odonta 1 es producido por 1 as - -

fuerzas oc 1usa1 os,··· Las. zonas más suscept i bl. es .º 1 es.i.ones 

traurnát i cos sorh 1 tia fllrcaci oncs (Di l'urca~i 01\es en,d i e~tes -
- ·' >• ·'·,, 

inferiores y trif'11rcílciones en diclltcs supcri ores}. 

Cua 1 qu iur ina 1. pos i e i 6n que aumente 1 a Püerza oc 1 u-­

sa I de un di ~ntÓ o Í.m urupo de ~lientos, es !'uonti:i. potencial -

de trauma üri' .1 il (ic 1 ~si 611. 

En con1:odas oc.asiones el parc:ido11to es 1.osuficicn­

terncnte· fuerte p¡fro soportar cshs arwcsi~onás'sin- l1;1sio1forsc. 

AITrol..fmh Oclusal se le-ofribuycn loscsÍBuicntes­

si9nos el ínicos: 
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Dolor en la Articulación Temporo Mandibular, en I~ 

parte posterior de la cabeza, cuello y hombro. 

Empaquetamiento de comida 1 lamado también Broma- -

toustasis. 

Dolor en los dientes y en su alrededor después dc­

restauraci ones inadecuadas. 

Recesión Gingival. 

Movi 1 idad Dentaria. 

Bruccismo. 

Masticación Unilateral. 

El trauma se puede presentar agudo o cr6nico. 

Trauma Agudo 

Se presenta como consecuencia de un cambio brusco­

en la fuerza oclusal. Podemos citar el producido por una pr~ 

tesis que interfiere en la oclusión, una restauración que al 

tere In dirección de 1 as fuerzas oclusales sobre los dientes, 

que true corno co11secuenci a dolor, se ns i b i 1 i dad a 1 a percu- -

si ón y aumento en 1 a rnovi 1 i dt1d. Si huccmos desaparecer 1 a 

fuerza por corrección de la restauración o por modificaci6n­

en la posición del diente de la prótesis, la lesión cura y -

desaparecen 1 os s r ntomas. En caso contror i o ésta progresa 

hasta 1 legar a formar un absceso causado por la necrosis pr2 

<lucida, o bien, contin6a en estado crónico, 

Trauma Crónico 

Se considera de mayor importancia y es m6s frecuen 

te su presencia, ya que es originado paulatinamente por crnn-
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bios en la oclusión, bruccismo, atricción, extrucci6n o des­

plazamiento de los dientes. 

Mediante investigaciones se ha llegado a comprobar 

que el Trauma de la Oclusión no causa gingivitis ni bolsas -

parodontales, pero sí afecta los tejidos de soporte del dieQ 

te; ya que están bajo la influencia de la oclusión. Las fue~ 

zas oclusales del Trauma de la Oclusión modifican los vías -

de la inflamación, propag&ndolas hacia e! ! igamentc, raz6n -

por la que radiográficamente aparece: 

Ensanchamiento del espacio del 1 igamento. 

Destrucción vertical del tabique interdentario, 

Radiolucidez y condensación del hueso alveolar. 

Resorción radicular. 

RECESION GINGIVAL 

Entre las causas principales que provocan la rece­

sión está el cepillado inadecuado, la malposición dentaria,­

gingivitis y bolso periodontal, La inserción alta de un fre­

ni 1 lo puede tambi~n ser un factor agravante. 

La susceptibilidad a la recesión Pt~cibe la influe,!l 

c1a de la posici6n de los dientes en la orcodo, la angula­

ci6n de la raíz un el hueso y la curvatura muslo distal de -

la superficie dct1toria. 

En dientes inclinados, girados o dosplazados hnci a 

vestibular, la tabla 6sea está adelgazada o reducida en RU -

altura. La presión de la masticación de alimentos duros o de 

un cepi 1 lado moderado, elimina la encía sin sostén y produce 
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1 ATROGENI A 

Se entiende por 1 ¡¡tro~:e11 i a 1 <is anon1u 1 ras o acc i de.!J. 

tes provocados por un mal diagnóstico o rnal,1 intervención 

por parte del Ciruj<1110 Dentista. 

Al<Jun¡¡s ocnsi ones el estado creado por un trata- -

miento dcnt,11 derectuoso puede ser f,1ctor inicial <le alguna­

enfermedad periodontul con serias consecuencias. (Fio. 19) 

Fi~J· 19 l\wi ente que 111<111 i l'i l~st<1 1 ilH 

co11secucnci.:is de un tr,1t<1111icnto in,1dl,cu,1do. 

• 
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FACTORES GENERALES 

Se consideran aquel los que provocan la enFermedad­

cn forma indirecta, proviniendo del estado general del pa- -

ciente. 

Los factores ~1encr<11 es co1H1i e i onan 1 a respuesta P,!l. 

ri odontal a factores 1 ocal es, aHr,1v.'.lndose el estado 9e11cr¿1I -

del paciente. 

E'.lFERMEDAílES SI STn\I CAS 

Son muchas 1 as e11 ferrned<tdes si stémi cus que afectm1 

e 1 paroclonto. Entre 1 as rn[is i mport11111:es podernos mene i onar a-

l as provocad<1s por carencius nutricíonalcs, dillbetes, (Fir¡.­

'.20) trastornos ~1astrui11testi11ales y ,1lcr'.JÍas, <1de111[is de l.m­

produc idas poi' 1 a adrn in i strac i ón de F.íPmacos que pueden pro­

vocar trastor 11ns morfo 16~¡ i cos en e 1 purodonto; y 1 as enf errnQ 

dades debidas '1 r,1ctorcs locnl es que son compl icml,1s o a!jril­

vadas por un pmleci rn i cnto 0cnera 1 . f i nu l rnente, cncuntrurnos -

que li<JY ro 1 ac i 6n entre 1 os f .. 1ctorcs psi cusom[it i cos y 1 as m<1-

n i fest..lciones parodontales. 

Fi!J• 20 Prohlt!n1,1~ rc­

l'iodont:ules en 1111,1 pa­

ciente con Di ubch~s. 
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TRASTORNOS PRODUCIDOS POR VITAMINAS, MINERALES Y PROTEINAS. 

Carencia de Vitamina "A" 

Lo principal es la susceptibilidad a la infección­

y se cree que es un factor que origina la leucoplasia en lo­

mucosa oral, hiperplasia gingival, formación de bolsas y ao­

rro subgingival. (A esta vitamina se le conoce como anti-i11-

fecc i osa) 

Hipervitaminosis "A" 

Se observa reabsorción ósea general izada y osteop2 

ros1s produciendo fracturas múltiples. 

Deficiencia del Complejo "B" 

Es muy difíci 1 encontrar un 8igno atribuible a una 

sola de éstas, siendo múltiple generalmente la deficiencia,­

asf tenemos: 

Glositis, gingivitis, quei losis, inflamación gene­

ral de la mucosa, hipersensibilidud de la misma y vesículas-

debajo Je la lungua o del paladar. 

Acido Asc6rbico 

En su ausencia encontramos el Escorbuto (Retardo -

de la cicatrización y tendencia a la hemorra9ia y aumento a­

l a suscept i b i 1 i dad infecciosa) 

Hay también degeneración del ligamento periodon1:ol 

con poca actividad osteobl6stica en el hueso alveolar, pu--­

diendo 1 legar a la enfermedad periodontal generalizada. 
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La falta de el la no inicia los trastornos. 

Calcio, Vitamina "D" y Fósforo 

• 

La Vitamina "D" es necesaria para una correcta fo.e. 

mación de dientes y huesos. Con ello se lograril un mejor 

equi 1 ibrio entre el calcio y el fósforo del torrente sangur­

neo, así como en huesos, dientes y en fluidos tisulares. La­

deficiencia de esta vitamina produce el Raquitismo. Por el -

contrario, su exceso produce calcificación patológica de la­

membrana periodontal y encía, formación de sarro hipercemen­

tario aumentado yanqui losis de los dientes. 

Vi t ami na "K" 

Interviene en la coagulación sanguínea previniendo 

hemorragias. 

Vitamina "P" 

Previene 1 a fragi 1 i dad capi 1 ar. 

Vitamina "E" 

Por experiencia se <leduce que su ndministración en 

pacientes con enfermedad periodontal ha dado buenos resulta­

dos. 

Proteínas 

Cuando éstas fa 1 tan, se observa en 1 a boca e i 1.ll'to­

grado de retardo en la formación de cemento, degeneración -­

del ligamento pcriodontal, osteoporosis del hueso alveolar -

por reducción en el número de osteoblastos y disrninuci6n cn­

la formación del osteoide. Con la falta de proteínas el tra~ 
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matismo oclusal sobre los tejidos del periodonto y los fact!! 

res de irritaci6n local actúan de manera más severa. 

Minerales.- Flúor 

Su ausencia ocasionará mayor incidencia cariogéni­

ca y 1 a sobrei ngest i 6n, producirá 1 a 1 1 amada F 1 uoros is Den-­

ta 1. 

Hierro 

Su deficiencia producirá atrofia 1 ingual, glositis 

superficial y quei los is angular. 

Magnesio 

Esta cat•enc ¡ .:i -r·:!Ótcc 1 a formación 'ele 1 hueso a 1 veo-

1 ar, hiperplasia del tejido conjuntivo en la encía, excesiva 

aposici6n de sarro y dientes extruídos. 

Conforme estudios el ínicos real izados por investi-

gadores para determinar la existencie de que pre-

dispongan a la enfermedad periodontal se deduce lo siguiente: 

Metabo 1 i srno 

Los pacientcB con periodontiti s no presentan caraf_ 

terísticas rnetab61 icas especiales. Las opiniones difieren 

respecto a si hay corrcluci6n entre el estado periodontal y-

1 os niveles de tolerancia a lu glucosa. 

Anornal fas End6crinas 

Se ha encontrado que existe una disfunción de las­

gl6ndulas paratiroides, hipófisis, tiroides (principalmonte­

hiperparatiroidisrno), ovarios y niveles anormales de calcio-
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El hiperparatiroidismo fue descubierto en un 53% -

de pacientes con periodontitis y otros trastornos end6crinos 

(Diabetes, hipogonadismo, disfunción hipofisiaria) o sin - -

el los. También correlacionaron la disrunción ovárica, ni ve-­

les menores de estrógeno urinario de acuerdo al incremento -

de la enfermedad periodontal. 

Qufmi CA ~Ano11r11<>= 
-- - -· o..,1···. --

En pacientes con periodontitis se manifest6 en el­

nivel sanguíneo el calcio elevado, el fósforo descendido, la 

fosfatasa alcalina sérica alta, el calcio cítrico elevado y -

niveles sanguíneos bajos en catalasa. 

Algunos investigadores no detectan cambios en la -

enfermedad periodontal. Otros, sin embargo, proponen la posl 

bil idad de que haya una relación entre la dieta y las desvi~ 

ciones de la Química Sanguínea en pacientes con enfermedad -

peri odonta t • 

El contenido de glucosa en sangre de las encías y­

dedos de un paciente con enfermedad periodontal es el mismo, 

pero la fosfotasa alcalina gingival es mayor que en la circ~ 

1aci6n general. 

En pacientes con enfermedad periodontal, se obser­

vará la presencia de la proteína C reactiva (CRP). Es una 

proteína i nespec:f fica generalmente asoci (Ria con enfermedades 

que causan i nfl <1mac iones y a 1 terac i 6n de 1 os tejidos y que -

no aparece en individuos sanos. 
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ENFERMEDADES GI NGI VALES 
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GINGIVITIS ESTREPTOCOCCICA 

ENFERMEDADES PERI ODONTALES 

BOLSA PERIODONTAL 

SUPRA OSEA 

1 NFRA OSEA 

PERI ODONTI TI S 

PERI ODONTOSI S 

MIGRACION PATOLOGICA 

ATROFIA POR DESUSO 

LESI ON DE FllRCAC 1 ONES 

ABSCESO PERIODONTAL AGUDO 

ABSCESO PERIODONTAL CRONICO 
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A mi juicio éste es el terna de más importancia que 

aquí se trata, puesto que la enfermedad periodontal tiene 

hasta hoy consecuencias desfavorables para el diente, destr~ 

yendo sus tejidos de soporte hasta provocar la pérdida de é~ 

tos, manifest6ndose en un porcentaje mucho m~s elevado en 

las personas mayores de 40 a~os y que su trabajo no requiera 

su apariencia personal, descuidando así su boca; y solamente 

recurrir6 en busca de tratamiento cuando el avance ha sido -

muy severo y no siempre oportuno. 

Razón por lo que se tratar6 de enfocar a lo rn6s tm 

portante. 

Las enfermedades del periodonto se clasifican en -

dos grandes grupos: 

Enfermedades Gingivales 

En fol't11cdudes Peri odontal es 

Podríamos decir desde el punto de visto el ínico 

que 1 a enfermcdnd gi ngi val 1 imita su extensi 6n <l la encí o, -

mientras que en la enfermedad periodontal se extiende a tul­

grado la lesión que puede destruir el tejido de soporte del-
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ENFERMEDAD GINGIVAL 

.. 

Se podría decir que una característica esencial es 

la manifestación de inflamación en la encía, siendo variable 

el papel de el la, pudiendo extenderse a los tejidos de sopo~ 

te desencadenando una enfermedad periodontal. 

Aquí presentamos algunas de las más frecuentes: 

GINGIVITIS 

La inflamación tiene un papel muy importante, ya -

que se encuentra en casi toda enfermedad gingival. Esto se -

debe a la placa dentobacteriana, cálculos, microorganismos y 

sus productos se hallan en el medio gingival. 

La inflamación ocasionada por irritación local ca~ 

sa cambios degenerativos, necróticos y prol i ferativos en los 

tejí.los gingivales. Sin embargo, hay algunos procesos pato­

lógicos que no se originan por la irritación local, como las 

neoplasias, atrufi as e hiperplasi as. 

Cada caso de gingivitis es diferente aunque est6 -

presente en todos la alteración inflamatorio. 

Papel de la inflama~ión en la Gingivitis. 

La inflamación es el cambio patológico primario y­

único. Es ésta la enfermedad m6s frecuente. 

La inflamación como característica secundaria o 

una enfermedad general. 

1 
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La inflamación como factor desencadenante de altb­

rac iones c 1 r ni cas en pacientes con estados 9011.2 

ra 1 es que por sr no producen 1 a enfermedad gin­

gi val detectable desde el punto de vista el íni­

co. (Gingivitis del embarazo). 

A la Gingivitis de acuerdo con su evolución y durQ 

ción la podemos clasificar en: 

Aguda.- Se declara repentinamente, es dolorosa y -

de corta duración. 

Sub aguda.- Es una fase menos grave. 

Recurrente.- Reaparece después de haber sido elimi 

nada por medio de tratamiento, o bien, 

desaparece sola y vuelve a presentar-

se. 

Cr6ni ca¡= Es indolora, de evolución lenta y de la~ 

ga duración (es la m6s común). 

Se manifiesta por inflamación de la encía con cam-

bios en el color, forma, consistencia y textura. El primer-

cambio que se observa es el del color en lu punta de la pnpj_ 

la por ser In zona menos queratinizad.:i, luego se extiende 

este color hasta el margen gingival y encía insertadu. Cu.:in­

do el CO(Or OS Uniforme desde (a pupÍ (a hasta (a enCÍil é.llVe.2, 

lar aparece un problema periodorrtal. (Fig. 2J y 22) 
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Fiq. 21 Gi11Hivitis crónicu. 

Fi !l • Gingivitis que se munircs­

t6 en l.:is p,1pi lus. 

1 
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GINGIVITIS NECROZANTE ULCEROSA 

Aparece repentinamente y algunas veces es grave en 

su naturaleza. 

Signos y Síntomas Clínicos. 

Dolor, el paciente suele quejarse durante las fa-­

ses temprana e intermedia de la enfermedad. 

Tendencia Hemorrágica al menor contacto. 

Halitosis muy marcada, siendo típica en esta enfe~ 

medad. 

Destrucción de las Papilas con formación de pseud2 

membranas constituídas por células epit~ 

liales descamadas, bacterias, fibrina y-

residuos alimenticios. En casos más gr~ 

ves la encía puede verse afectada per- -

dicndo su anatomía. 

Se puede decir que el signo más notable es la pre­

sencia de ulceraciones antes mencionadas cubiertas por di- -

chas pseudornembranas de color amari 11 ento ~wi s.Jceo y al rede­

dor se presenta enrojecida. En algunas oca~inncs la boca dc­

estos pací entes tienen el aspecto de est.:ir ~1uci ns, debí endo­

cons iderar que no todn la encía se afecta de igual rnancrn. 

La región que más comúnmente se ve ntacada es la -

de 1 os incisivos inferiores. Sin embargo otros puntos Frc- -

cuentos de ulceración son las porciones gingivales que cu- -

bren 1 os terceros mol ares inferiores que no hayan hecho ct'UE 
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ci 6n completa, al i gua 1 que 1 a encía palatina de 1 os di ent~!J 

anteriores superiores. Estas zonas pueden quedar predispuc~ 

tas a recurrettcias si no se ha eliminado en su totalidad du-

rante el tratamiento. 

La encra sangra al tocarla y puede haber saliva- -

ci6n excesiva. En casos muy avanzados aumenta la temperatura 

hasta 38°, los ganglio regionales se presentan inflamados y­

manifiestan dolor. 

Cuando esta lesión se prolonga por varios dras, la 

punta de la papila tiende a desaparecer. Más tarde en el 

proceso de la necrosis las papilas pueden formar cráteres 1n 

terdentarios, que requerirán un tratamiento mis minucioso. 

El srntoma de mayor importancia es el dolor, pu- -

diendo ser intenso y espont~neo. La ene í a es sumamente sen-

sible al tacto y trae como consecuencia desfavorable el he-­

cho de que al paciente se le dificulte la masticaci6n, lle-­

gando algunas veces a ser imposible. 

Algunos síntomas acompoftantes pueden ser malestar­

general, p6rdida del apetito, insomnio; afirmando el pacien­

te que siente los dientes separ,1dos uno de otr-o. 

EtiologÍ¡¡. 

El papel de los factores psicosom6ti cosen la oti2 

1 ogT a de e i ertas a 1 te rae iones ti su 1 ores a través de 1 il v11ao­

constri cc i 6n, podrra explicar las numerosas variaciones en -

e 1 aspecto e 1 r ni co de 1 a enfermedad y 1 as f'rec ucn tc!s rec id i -

-
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vas en condiciones de stress, notando que tambi6n el uso dftl 

tabaco puede contribuir a la irritación. 

En un frotis bacteriológico existe una marcada can 

ti dad de Fusobacterium Planti-Vicenti y Treponema Vicenti. 

Diagnóstico Diferencial 

La Gingivocstcmatitis Herpética o Viral suele con-

fundirse con ésta y suele manifestarse principalmente en tii­

ños entre los 6 meses y los 10 años, estando en edad relati-

vamente inmune a la Gingivitis Necrozante Ulcerosa. Esta se 

presenta con mayor frecuencia en adolescentes y adultos jóve . -
nes. 

En la Gingivoestomatitis Herpética las ulceracio-­

nes no se inician en la punta de la papila, sino que se gen~ 

ral izan en la boca sin tener especial preferencia por los t~ 

jidos periodontales. 

La Agranulocitosis o Leucopenia Maligna se inicia­

con cierta tumefacción y las ulceraciones, por las que puede 

confundir.se con la Gingivitis Necrozante Ulcerosa y por lo -

tanto, conviene recordar 1 a uti 1 i dad de 1 recuento de 1 eucocj_ 

tos. 

La Estomatitis Estrcptoc6ccica por lo regular va -

acompañada de infección estreptoc6ccica de las amígdala" o -

de la garganta, con fiebre y pocos veces presenta ulccrocio­

nes, mejorando con la terapéutica antibiótica. (Fig. 23) 
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Gingivitis Nccrozante Aguda. 

Loai6n característica. 
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GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA O VIRAL 

Es una enfermedad vírica general, con signos de iU 

fecci6n aguda y las lesiones que se presentan afectan a la -

boca y en menor grado a la orofaringe. 

Etiología 

El agente causal es un virus 1 lamado Herpes Virus. 

L6 falta de higiene personai, la mala nutrición y su hacina­

miento favorecen su propagación. 

Diagnóstico 

Los síntomas el ínicos y manifestaciones bucales tl 

picas son patognomónicos: Dolor de la boca, dificultar al 

tragar, resistencia a comer y aparición de vejigas en la bo-

ca. 

Características CI ínicas 

Infección Leve.- La lesión puede manifestarse con­

pequefíos puntos critcmatosos c~c se convierten en 6mpulas 

acompufíadas ele 1 i nfadenopat í a ccrv i ca 1 y sllbmax i 1 ar. Estas -

ámpulas al romperse se transforman en 61ccras, pudi6ndose 

presentar en cualquier edad, pero con mayor• frecuencia en mu 

jeres durante la 6poca de la menstruación. 

Es 111uy do 1 oros a dando 1 a scnsac i (m de quernadur•o y­

puede aparecer como una lesión m61tiple o única 1 legando a -

coalecerse a formar una lesión m6s extensa, impidiendo por -

el lo la fonación y la nutrición. 
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La lesión característica es un afta de forma ovoi­

de o circular que tiende a desaparecer en un lapso de 7 a 12 

dr as. 

Infección Grave.- Se presenta con fiebre elevada,­

sialorrea, fatiga, palidez, náuseas, disfagio y adenopatía -

general, durando de uno a dos días los srntomas. 

A los tres o cuHtro días de que la fiebre se haya­

i nici ado hay una sensaci6n de ardor y se observan las erup--

ciones vesiculares por toda la cavidad bucal. Sucesivamente 

son afectados 1 os 1 ab i os, 1 en gua, mucosa de 1 as mej i 1 1 as, P.!! 

ladar y piso de la boca. 

Los cráteres de las vesículas se ulceran. Cuando -

aparecen en los labios puede haber hemorragia y quedar recu­

biertos por un exudado serosanguinolento que hace dolorosa y 

difíci 1 la separación de éstos. 

Cuando huy comp 1 i c¡1c i 6n 1 os puntos u 1 cerados emp i ~ 

Z<Hl a Formar costr<1 al octavn o noveno día. Estas lesiones-

costrosas se 1 lenan nuevamenle Je una recubierta epitelial a 

partir de sus borJes perifóricos. De 1 décimo quinto al déc.l. 

mo sexto día cura sin dejar cicatriz. 

Los tejidos gingivul es tal vez por tener mayor qu2 

ratinizaci6n resultan menos afectados por vesículas, pero 

quednn intensamente inflammlos, sensibles y al~1unas veccrn h~ 

morr6gicos. La gingivitis persiste durante todo el curso Jc­

la infocción. 

Generalmente el enfcr-1110 se restablece al décimo 

quinto día de la aparición del virus, pero la infección de -
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los ganal ios persiste al aunas semanas. La alteruci6n perio-­

dontal contribuye al olor fótido que casi siempre presenta.­

L:is papi 1 as se encuentran tumefact<1s, enrojeci d.is y s,1ngran­

tes. 

Es una enfermedad transmisible por contacto con 

las lesiones o con la saliva, heces, orina u otr¡¡s secrecío-

nes que contengan el virus, usÍ como objetos contaminados. -

( F i a • 24 y 25 ) 

fi<J. 24 Gin!:ivocstomatit:is 

llcrpét i c,1 

• 

Fi ~ 1 • ~'i Lt!S i on<•H ~1e11pr,1 I í ;!u 

d;u; dt! l ,1 Ci 11~1i vocsto111,11:i -~ 

t: i s llel'p{d: i c,1. 
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GINGIVITIS ESTREPTOCOCCICA 

• 
Enfermedad causada por el estreptococo mutans. At~ 

ca'principalmente a los niños, aunque también se llega ama­

nifestar en adultos con menor frecuencia. 

Características CI ínicas 

Se presenta con un enrojecimiento de las encías 

aumentando su volumen, por lo regular va acompañada de infes 

ción estreptocóccica de la garganta o amígdalas, es muy dol2 

rosa. Sobreviene sialorrea, malestar general, puede haber -

fiebre, adenitis regional, adinamia, disfagia, debido al do­

lor impide la higiene bucal. 

Diagnóstico Diferencial 

Gingivitis Necrozante Ulcerosa.- En la Gingivitis­

Estreptoc6ccica no se presenta halitosis, ademis es muy con-

tagiosa. 

El dingn6Ht:ico debe hacerse mediante un frotis, ya 

que el ínicamente se observa enrojecimiento. 



• 
PARODONTOPATIAS 

Las a 1 terac iones de 1 peri odonto van más a 1 1 á de 

las variaciones normales constituyendo las parodontopatías. 

La enfermedad periodontol produce una variedad de­

signos y síntomas clínicos, pudiendo ocasionar la pérdida de 

los dientes; para lo cual oportunamente debemos tratar do 

prevenir, descubriendo los factores capaces de producir di== 

cha enfermedad. 

Después de los 40 años la enfermedad periodontal -

destructiva crónica, se hace más grave, y existe un aumento-

acelerado en la pérdida dental. Se calcula que el 70% de la 

pérdida de los dientes en personas adultas son producidas 

por la enfermedad periodontal, debido a que es cr6ni ca y pr~ 

gresiva. Razón por la que tan pronto como se descubra se dQ 

ben aplicar medidas necesarias de mantenimiento de 1 a salud­

gingival y periodontal, lo que reducirá en algún grado la 

pérdida de dientes por enfermedad periodontal. 

La enfermedad periodontal genera afección de los -

tejidos de soporte del diente y esto ocasiona reacciones ti­

sulares, principalrnt•11te inflamatorius, distróficas, pas<indo­

por las siguientes Fnses: 

Entrada al tejido de un irritante inflamato~io, s~ 

guiendo una alteración del tejido por dicho agente. 

BOLSA PERIOOONTAL 

Se cnt i ende por bo 1 su pcr i odonta 1 1 a profund i za--­

c i ón potol6gicu de el surco gingivol, siendo ésta su princi-
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La destrucción de los tejidos periodontales va a -

estar supeditada al avance de la bolsa. 

Las bolsas periodontales se clasifican según su 

morfología y relación con las estructuras adyacentes en: 

Bolsa Gingival 

En este caso se profundiza el surco debido al - -­

agrandamiento gingival sin existir destrucción de los tejí -­

dos periodontales subyacentes. 

Bolsa Periodontal 

Cuando existe este tipo de bolsa, la encía se en-­

cuentra enferma. Hny profundización del surco y destrucción­

de los tejidos de soporte. Esta bolsa se presenta en la en-­

fermednd periodontal. Se han dividido en dos clases: 

Supra óseo.- Cuando el fondo de lo bolsa es coro­

nal al hueso olveolar. 

lnfra ósea.- Cuando el fondo de lo bolsa es api-­

cal al hueso alveolar. 

Etiología 

Son originadas por irritantes localus tales como -

residuos de al imcntos proporcionando nutrición a microopno-­

nismos, productos de el los, o retención de alimentos. 
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Signos y Síntomas 

Se consideran los siguientes: 

Encía Inflamada, brillante, con cambios de color, superficie 

radicular expuesta. 

Sangrado Gingival. 

Exudado Purulento en el margen gingival, o su aparici6n al -

hacer presión digital sobre la superficie -

lateral del margen gingival. 

Ene í a Margina 1 Agrandada con borde margina 1 de co 1 orac i 6n r,2_ 

jo azulada y enrollado, separándose de la -

superficie dentaria. 

Una zona Vertical rojo azulado desde el margen gingival has­

ta la encía insertada y algunas ocasiones -

hasta la mucosa alveolar. 

MovilidosJ, ~;<-!;rucci6n y migraci6n Je los dientes. 

Aparición d~ Diastomas. 

Por lo regular las bolsas no causan dolor, pero suelen pre-­

sentarse los siguientes síntomas: 

Sabor desagradable en algunas óreas. 

Dolor local izado o sensaci6n de presión después de 

comer, que desaparece uradualmente. 

TeJJ.s!_en.ci a a succionar material de los espacios 1 n­

terdentarios. 

Sensibi 1 idad al frío y al calor. 
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El paciente manifiesta sentir moví lidad dentaria. 

Sensación de picazón en las encras. 

Dolor irradiado hasta el hueso o en algún diente. 

Características CI ínicas 

La pared gingival de la bolsa presenta diferentes­

grados en su coloración. Toma por 1 o regular un color azul­

í'OjiZü. Su superficie es iisa, brillante, con hundimiento a 

la presión, escasas veces se 1 legan a encontrar encras de C,.2 

lor rosa y firmes. 

En la mayoría de los pacientes hay dolor al explo­

rar y en muchos casos existe expulsi 6n de exudado purulento-

al ejercer presión sobre la bolsa. También se presenta hem.2 

rragia provocada en algunas ocasiones por el sondeo, o bien, 

a la menor presión ejercida. 

BOLSA SUPRA OSEA 

En este tipo la adherencia epitelial es coronal al 

nivel del hueso alveolar. Radiol6gicamente se observa que -

e 1 patrón de destrucci 6n es horizontal. 

En la zona interproxirnol, las fibrns transeptales­

se disponen hor i zonta l mcnte entre 1 a ad he rene i a epi te 1 i a 1 y-

el 

y 

de 

el 

hueso alveolilr; mientras que en 

1 i ngual las fibras del 1 i garnento 

la bolsa siguen su curso normal 

diente y el hueso. (Fi g. 26) 

1 a superficie vestibular­

que se encuentran debnjo­

hor i zontnl-obl icuo entre-
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BOLSA INFRA OSEA 

• 
Aquí la adherencia epitelial es apical a la cresta 

del hueso alveolar. A través del proceso radiológico se ob­

serva que el patr6n de destrucción es angulado verticalmente 

creando una deformidad invertida en el hueso. 

En la zona interproximal las fibras transeptales -

son oblicuas en lugar de ser horizontales. Se extienden de~ 

de el cemento que est6 debajo de la adherencia epitelial so­

bre la cresta del diente adyacente. 

En la superficie vestibular y lingual las fibras -

siguen el patrón angulado del hueso adyacente. Continúan 

desde el cemento que se encuentra ~or debajo de la base de -

la bolsa a lo largo del hueso, sobre la cresta para unirse -

al periostio externo. 

En estas bolsas su etiología adem6s, incluye el 

trauma de !a oclusi6n, alterando la dirección de las fibras-

transeptalcs que desvían la inflamación hacia el espacio del 

ligamento y no hacia el tabique interdent<1rio. Esto permite 

que pro 1 i fer e 1 a bo 1 sa hasta 1 1 egar ap i ca 1 11 lo cresta. 

Al prouucir resorci6n 6sea laternl, aumenta la pér:. 

di da ósea creando defectos de este tipo asociados a las bol­

sas i nfra óseas. 

Formación de la Bolsa 

Se sucede con la inflamación y la pluca dentohnct~ 

r i ana, 1 as endotox i nas que so encuentran en 1 a membranél dt~ -



-88 • 
las bacterias atacan a las mitocondrias de las células epit.~ 

1ia1 es. 

Mientras la hialuronidasa no penetre al conectivo­

se observa al microscopio electrónico una solución de conti­

nuidad del epitelio al intersticio gingival. Una vez que ha­

penetrado la hialuronidasa se inicia la sal ida de sangre por 

la encía. En algunas ocasiones se encuentra exudado purulen 

to en el contenido de las bolsas. Esta es una caracterrsti-

ca com6n de la enfermedad peri odontal, se considera como un­

signo secundario y tiene la misma salida que la sangre. 

Los leucocitos mientras no han muerto estfin libe--

randa hi aluronidasa igual que el bacteroide melaninogénico.­

Cuando ha desaparecido, 1 ibera colagenasa y ataca a la col&-

gena. 

La colagenasa act6a contra las fibras colfigenas y­

las destruye a nivel de la adherencia epitelial. Las desin-­

serta y va a formar un espacio m5s profundo hasta donde exi~ 

ten f'ibrus insertadas. A esta ppofundizaci6n del intersticio 

se denorni na Bo 1 sa Peri odonta 1 • 

Caracterrsticas Histopatol~gicos. 

El cambio de color se produce por el estancamiento 

circulatorio, destrucción de 1 as fibras ginnivoles y tejidos 

circundantes. La superficie 1 isa se debe a lo otrofi a del 

epitelio y al edema; el hundimiento a la presión a la deoen~ 

ración. En lo pared de la bols.:i predominan cambios Fibroiws­

sobre la exudación y degeneración, pero en la pared internn-
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de éstil existe cierto nrc1do de degcner,1ci 6n con probabi 1 ida­

dcs de estar ulcerada. El dolor se debo a la cstimufaci6n 

tfictif producido por l,1 ulceraci6n en la p,irte internc1 de la 

bolsa. La hernorraoia, al aumento de In vasculilt'izm~i6n, udel 

gaz.:irniento y de~¡encración del epitelio, así co1110 de fa cerc.u 

11í,1 de los vasos,, la ,,;uperficie interna. (fiq. ;~7) 

l. Pared blando y adl1nl'cncia epitelial 

r 1 u ."'. T e.i ido concct i vo. 

1 i ". ~(í Go 1 ~;.1 Supl' 11 

ÓS(!tl • 

') 

6sc<1 • 
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PERIODONTI TI S 

Es una enfermedad consecuente de la extensión de -

la inflamación de los tejidos gingivales hacia los tejidos -

de soporte del diente. Produciendo alteraciones inflamato- -

rias crónicas con formación de bolsas asociodos (pero no - -

siempre con exudado purulento) y cierto grado de destrucción 

ósea, movi 1 idad dentaria, migración patológica y pérdida de­

los dientes. 

Se podría decir que la clasificación de la perio-­

dontitis es la siguiente: 

Simple o marginal, teniendo su origen exclusivame!!, 

te en la inflamación. 

Compuesta, cuando la inflamación se combina con el 

trauma de la oclusión. 

Periodontitis Simple 

También 1 !amada marginal, puede local izarse en un­

solo diente, o bien generalizada; dependiendo de la ubica- -

ción de los Factores etiológicos. 

Su progreso es rn uy var i ab 1 e, por 1 o regu 1 ar es 1 e!!. 

to, pudiéndose por esto di Ferir de la Periodo11tosis, en la -

que la migración pnto16~¡ica se presenta tempronamente. 

La periodonti tis suele ser indolora por lo regular, 

pudiendo manifestar ligero malestar a los cambios térmicos -

debido a 1 a denudoc i ón de 1 as ra r ces, do 1 or profundo Jur.1nte 

la masticación debido al empaquetamiento de alimento que - -
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existe dentro de la bolsa, dolor a la percusión o dolor pul­

sáti 1 por la presencia de abscesos periodontales, y algunos­

síntomas pulpares por presencia de caries. 

Etiología 

Los agentes principales que causan dicha enferme-­

dad son una variedad de irritantes locales que extienden la­

inflamación gingival a los tejidos de soporte del diente. 

Periodontitis Compuesta 

Manifiesta casi lus mismas características a exce,e 

ci6n de que es mucho más frecuente la presencia de bolsas i~ 

fra óseas y pérdida ósea angular vertical, más que horizon-­

tal; presentando ensanchamiento del espacio del 1 igamento, -

moví lidad más intensa. 

Etiología 

Se podría decir que es aquí donde existe una combl 

nac i 611 entre 1 os factores i rri tuntes y e 1 traurnu provocado -

por la oclusión, cuyos cambios degenerativos agravan los dos 

efectos destructivos. 

Las alteraciones p¿¡tol6gicas de la pcriodontitis -

'1pc1reccn general mente de munera muy 1 entu si cndo necesario -

determinur la profundidad del proceso mediantu una sonda mi­

l i métrica para saber tarnb i én 1 a extens i 6n de 1 ,, pérdida ósea. 

Si ntomatol ogí a 

El dolor es poco frecuente, pero en ocasiones CM -

intenso debido a lo presencio de abscesos pcriodontales. 
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En ul!¡unas ocasiones se manifiestu prurii:o en lns-

• 
La pcriodontítis principia con 1<1 fornwción de unu 

pequeRa bolsa y con una 1 igera p&rdida ósea, la cual puede -

detenerse o prolongarse con el tiempo. 

En estas alteraciones es indispen"0ble el uso de -

Rx, ya que nos va u determinar 1 a cantí dad de hueso existen­

te, así como la lonaitud de la raíz, a su vv: revela si es 

precoz o av¡¡nzada, pudiendo 1 imiturse a un 8olo diente, o 

bien, ser general izada en ambos arcadas. (Fig. 28) 

ri !1· 2~ Peri odonti t:i s ,iv,111:::,1d,1. 
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PERI DONTOSIS 

• 
Es la denominación que se le da a la degeneración­

crónica del periodonto. 

Se caracteriza p r la migración y aflojamiento tcm 

prano de 1 os di entes. Se h di cho que se de sarro 11 a en tres­

etapas. 

Primera. CaractErizada por la degeneraci 6n de las 

pri nci al es fibras del 1 i gamento peri o-­

dontal, y posible interrupción de forma­

ción dE. cemento. 

Segunda. R¡pida proliferación de la adherencia 

epitel al hacia apical a lo largo de la­

rar z. 

Tercera. lnflam1ción gingival progresiva, trauma­

de la lclusión, profundización de bolsas 

y mayo• p6rdida ósea. 

Rodiogr~ficament, se observa que la destrucción 

ósea es vertical o angular pero no horizontal. El ensancha-­

miento del esp.:1cio del 1 ig mento y la ausencia de la corti-­

cal se observan en numeras s dientes. 

Eti ol ogí a 

A6n no se han establecido las causas que lo origi­

nan, más Glickman lo relaciona con desequilibrio rnetaból ico, 

defici encins nutricionale, diabetes, sífilis, enfermedad de 

1 a col íigenn o cnfermedade debí 1 i tantes. 
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ABSCESO PERIODONTAL 

Como todos los abscesos, es una col ecci6n purulen­

ta local izada en los tejidos periodontales. 

Etiologra 

La más frecuente es e 1 traumatismo que se presenta 

cuando se cierra el drenaje de una bolsa peri odonta!, Ccmo­

por ejemplo la 1 !amada Bolsa Compleja, que es la que descri­

be un curso tortuoso alrededor de la raíz y puede 1 legar a -

dar vuelta a ésta, cerrándose y dando lugar al absceso peri2 

dontal . 

También es posible el absceso periodontal cuando -

se hace un tratamiento endod6ntico inadecuado y se perfora -

la cara lateral de la raíz. 

Signos y Síntomas CI fnicos 

Puede ser agudo o crónico: 

Absceso Periodontal Agudo 

Nos proporciona los siguientes datos: 

Dolor pul sát i 1 

Dolor a la percusión 

Dolor a la palpación 

Moví 1 ida~ Dentaria 

Linfadenitis 

Tambi&n puede presentar fiebre 
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Malestares generales 

Leucocitos is 

La encía se observa edematosa y el absceso como 

una elevaci6n ovoide de ésta, vecina a la cara lateral de la 

raíz. Este absceso supura ante cualquier estrmulo. No ofr~ 

ce datos radiográficos. 

Absceso Periodontal Crónico 

Es asintomático y por lo general se abre una físt~ 

la en la mucosa. En algunos pacientes puede presentarse co-

mo dato el hecho de sentir el diente m~s grande que los de-­

más y sentir deseos de morder para adelgazarlo. 

En otras ocasiones además de ser asintomático, no­

aparece la fístula y solamente lo podemos descubrir por me-­

dio de la radiografía. 

Se observa una zona radiolacida circunscrita por -

una 1 r nea radio opaco en caro 1 aterol de 1 a raíz. 

MIGRACION PATOLOGI CA 

Es el desplazamiento dentario patol6gico que se 

produce por 1 a n 1 te rae i 6n que produce 1 a en f crmedad periodo.!:!. 

tal sobre los factores que mantienen en posición fisiol6uica 

a 1 os di entes. 

Ocurriendo con mayor frecuencia en dientes anterio 

res, viéndose aumentada por factores como son: movimientos -
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1 inguales efusivos, movimientos de la masticación, presión -

de los labios, morfolouía dentaria, f'ucrzus oclusales. 

Se puede producir por destrucción de los tejidos -

de soporte del diente ,1fectudo por una fuerza que mueva al -

di ente deb i 1 i i:ado y 1 u anorma 1 i dad re si de en e 1 Pl!r i odonto ~ 

Jehi 1 itado. (Fig, 29) 

i\TIWFI A POR llESllSO 

No se considerainfln111atoriu, yo que la reducci6rr­

de su tumoño se debe al lieclio de que 1 u estimulaci6n funcio-



-97 
• 

nal para el mantenimiento de los tejidos periodontalcs est6-

disminuida o ausente, originando cambios óseos y en la mem-­

brana periodontal. Se observan las siguientes característi­

cas: 

Disminución del espacio del 1 igamc11to. 

Limitación en el número de fibras periodontales. 

Reduce i 6n en 1 a u 1 tura de I laueso de soporte. 

Aumento en 1 <1 apos i e i 6n de cemento. 

Disminución ell el trabec11lado óseo. 

A 1 gunas ocasiones se prcscnt,1 en di entes que no 

tienen antagonista. (Fig. ~O) 

Fi\·1 •. 10 Cl,ir.i 111.:i11ircst.1ci611 de l,1 .1t:r•ofi,1 

por desuso. ;Jóf:csc q11e e 1 puc i ente c,1recc­

dc dientes ,1rit:,1!JOllist:<1s. 
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LESI ON DE FURCACIONES 

• 
Son las lesiones que se manifiestan en las bi o 

trifurcaciones que han quedado expuestas debido al ataque do 

la enfermedad periodontal avanzada. Dicha enfermedad avanza­

con la edad, teniendo mayor predi lección por los molares in­

feriores. 

Etiología 

Además de 1 a ya mene i o nada afección peri odonta 1 

avanzada, se considern que el trauma de la oclusión agrede -

principalmente las bifurcaciones o trifurcaciones. 

Características CI ínicas 

Por lo regular no presenta síntomas. Algunas veces 

las raíces pueden estar al descubierto o protegidas por la -

pared interna de una bolsa periodontal. 

Llega algunas veces a presentar las siguientes ca­

racterísticas: 

S~nsibi 1 i dod o variaciones tirmicas, causada por -

caries o bien por resorción de la raíz en las­

zonos de furcacioncs. 

Dolor i ntcrrni tente causado por 1 esi lHHJs pu 1 pares. 

Sensi bi 1 i dod o 1 a percusi 611 causndo por 1 esi oncs -

i nf 1 a motor i as en e 1 1 i gamento pcr• i odontu 1 • 

Estas lesiones pueden degenerar en un absceso ra-­
r i oclonta 1 o peri op i ca 1 man i festnndo 1 os s r ntom.1s correspo11-­

d i entes. 
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Características Microscópicas. 

• 

Generalmente se presenta ensanchamiento del espa--

c 1 o de 1 1 i gamento con exud.:ido i 11f1 arnator i o. llay prolifera--

ci6n epiteli.:il extendid<1 desde l<l bols.:i periodont.11 cercana-

a 1 a :ona de 1 as furcac i oncs conduc i cndo a 1 ,1 l'esorl·i 6n 6se;1. 

L,1 mayoría de 1 ilS oc u si oncs e 1 esp,w i o quo qued¡¡ -

al descubie1•t:o se observ,1 cuhie1·to pop plac,1, l'csiduos bacti:. 

rianos y c.'ilculos. (Fi8. 31) 

F i B. '.', I b.;posición de un lesión intrar1•adicul<lr 
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La inforrnaci6n que el paciente reciba debe ser es­

pecífico, haciéndole notar la importancia del tratamiento P~ 

riodontal, en relaci6n a su estado general de salud y apli--

car el servicio dental adecuado. Estará convencido que este 

servicio incluye también el tratamiento periodontal y que s~ 

rá más eficaz y fáci 1 en la medida que el p~ciente coopere -

en su tratamiento. 

Con esta cooperaci6n puede actuar de la mejor man~ 

ra, mostrando corno puede causar daAo a los tejidos el sarro, 

ccp 1 1 1 ado de Fectuoso y otros efectos OC(lS i onando enferrneda-­

des periodontalcs. 

Lo mhs importante es mantener vivo el interés del­

p..ici ente desde la primera cita, considerando el por qué ele -

su tratamiento para mantener los dientes en 6ptimas condici~ 

nes por un 1 apso mayor y con una atención i ntncd i ata y oport.!:!, 

na a quienes hayan experimentado afectación o dolor. 

La elccci6n del tratamiento más adecuado para coda 

paciente va a estar determinado después de un examen minuci2 



• 103 

so, el que nos faci 1 itará determinar un Di agnóstico certero; 

posteriormente con los datos obtenidos seremos capaces de d~ 

terminar el Pronóstico de sus dientes, así como el Tratamie~ 

to que nos 1 leve a obtener la salud tanto dental como perio­

donta 1 • 

Trataremos cada uno por separado para lograr una -

mejor comprensión de el los. 
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DI AGNOSTl CO 

Se entiende por diagnóstico la habi 1 idad y destre­

za del el ínico para descubrir y reconocer las característi-­

cas, evolución, desarrollo de un estado patológico con la 

ayuda de exámenes complementarios (Laboratorio, radiográfico, 

histológico, etc.) Pretendemos hacer una Diagnóstico Precoz 

o de Certeza teniendo en cuenta las causas que pueden provo-

car una determinada enfermedad; para establecer cuál de 

el las pudo ser la que produjo dicha enfermedad en el pacien­

te examinado. 

Anal izando la situación en orden progresivo tene-­

mos en primer término las causas o etiología que pueden pro­

ducir dichas manifestaciones elementales; en seguida, la reQ 

li zación de un análisis para obtener un diagnóstico de pre-­

sunción y un diagnóstico precoz o de certeza de la enferme-­

dad que las provoca. 

METODOS DE D 1AGNOST1 CO 

Semi oteen i a 

Estudia la manera de 1 levar a cabo un buen examen­

quc comprende cscnci ul mente dos aspectos: El 1 nterrogator i o­

o Anamnesis y el Examen CI ínico o Bucal. Ambos, en conjunto, 

documentan l;1 llamada Historia Clínica. 

Historia Clínica 

Interrogatorio 

Es el medio por el cual el Cirujano Dentista se P.2. 
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ne en contacto verbal con el paciente. Este puede ser Oiroc­

to o Indirecto. 

Directo.- De Cirujano Dentista a Paciente. 

Indirecto.- Es el que se realiza a través de terceras perso­

nas, cuando las condiciones frsicas del paciente 

no permitan un diálogo. Por ejemplo un Paciente 

traumatizado del crfineo e inconsciente. 

El interrogatorio debe hacerse con palabras senci-

1 las y siempre con un fin determinado. 

Conjugaremos con él la apreciación general del po­

ciente denominado Hfibitux Exterior en el que sin recurrir il­

ningGn método de exploración encontraremos la Facies del en­

fermo o sea el aspecto de su cara, ya que cualquier paciente 

enfermo, puede reflejar dolor o sufrimiento; la actitud quc­

guarda el paciente en un momento determinado, que puede scr-

1 ibremente escogida cuando no tiene sufrimiento alguno opa-­

rente y que 1 e permite permanecer' en una actitud normal; o -

bien una actit~d forzada tratando de mejorar con el lo sus mo 

lestias. 

ficha de 1 Enfermo 

Docu111011to que nos brindará 1 os sigui entes datos PQ. 

ra identificar asr a nuestro paciente: 

Nombre 

Edad 

(Uti 1 izando las iniciales paro estu<llo) 

De uti 1 idad para determinar algunas en­

tidades patológicas relacionadas con 6~ 

ta. 
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Estado C i vi 1 

Domi ci 1 i o 
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Puede ser determinante por las alt~ 

raciones emocionales que ocasiona -

el matrimonio. 

Lugar de Nacimiento, podemos identificar enfermcd..Q. 

des propias de determinado regi6n.­

(Fluorosis en la Región del Bajío). 

Fecha 

Ocupación, otro dato importante que nos dará pau-­

tas a seguir, ya que es un factor -

determinante en algunas enfermedn-­

des. (Stress, hábitos pernicioso!i,­

enfermedades adquiridas por el con­

tacto con determinados metales, - -

ei:c. ) 

·Antecedentes F ami 1 i ares He red i tar i os. 

Punto muy importante que aportar6 datos sobre los­

fami 1 iares del paciente, investigando primero si viven sus -

padres, si est6n sanos o se están atendiendo de alg6n padeci 

miento y cuál es, en caso contrario aclarur causa de lu rnuer, 

te. 

Dentro de 1 os datos que sobre 1 as enferrnedade1:1 c.Je­

sus fam i 1 i éWes puedun repercutí r en e 1 paciente, tornaromos -

en cuenta los siguientes: 

Antecedentes F fm i cos 

Antecedentes Lu&ticos 

Antecedentes Neoplfisicos 

(Tuberculosos) 

(Sifi 1 fticos) 
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Antecedentes Hemofílicos 

Discracias Sanguíneas 

Antecedentes Diabéticos 

Antecedentes Alérgicos 

Fármacos 

A 1 i mentos 

Polen 

Polvo 

Tabaco, etc. 

• 

Pudiendo haberse manifestado en abuelos, padres, -

tíos, investigando también lo relacionado con los hermanos,­

esposa (o), e hijos. 

Antecedentes Personales no Patológicos. 

Nos describirá brevemente el medio en el que sed~ 

senvuelve el paciente: 

Habitación: Ventiiación, Iluminación, e Higiene -

de 1 a misma. 

Al imentaci6n: Dieta que sigue, cu6nto tiempo tiene 

con el la, calidad y cantidad suficie!l 

te, anotar alimentos que se ingieren­

en el desayuno, comida y cena. 

Aquí es importante considerar la­

ingesta de Cilrbohidratos, así como 

otros entre comidas. 

Higiene Personal 

Higiene Bucal: Desde cuándo la practica, Técnicn -
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que uti 1 iza, veces que lo hace y cuóu 

to tiempo dedica a su higiene. 

Grado de Escolaridad: Conoceremos el Nivel Cultu-­

ral. 

Tabaquismo: Tomaremos en cuenta si fuma, cuántos-

al dr a: 

Si son 1 6 2 anotaremos + 

Si son más de 10 

Eti 1 ismo: Si bebe esporádicamente, diariamente 2 6 

3 copas, o bebe demasiado. 

Este dato es muy importante pues­

de éste pueden desencndenarse enferm~ 

dades gastrointestinales hasta 1 legar 

a un desbalanceo entro el alimento y­

e 1 a 1coho1 , creándose 1 a Cirrosis lle­

pát i ca. 

1 nmun-! ::ac iones. 

Antecedentes Personales Patológicos. 

El paciente nos brindará datos importantes acerca­

de las enfermedades propias de la infancia t~~ él haya pade­

cido, parasitosis, enfermedades hepáticas, diobctes, convul­

siones, várices, infartos al miocardio, etc. d<.1sde que él r~ 

cuerde hastu 1 a fecha. 

Antecedentes de Tratamientos Quirúrgicos. 

Propensi 6n flemorrágica; ¿Cu[1I fue la causa? y s1 -

está bajo control Médico, es de uti li 
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dad ponernos en contacto con e 1 Dr. 

para determinar la conducta a seguir­

en el tratamiento. 

Antecedentes Transfusionales: Cuándo se le aplicó­

y cuál fue el motivo. 

Antecedentes Traumáticos: Si son positivos interr.2. 

gar sobre las secuelas. 

Antecedentes Sobre Tratamientos Médicos: Anotar -

nombre, domi ci 1 i o y teléfono de 1 Dr.¡ 

asr como tratamiento midico que est6-

siguiendo. 

Padecimiento Actual 

Preguntar el motivo principal por el cual el pa- -

ciente acude al consultorio. 

Aquí reuniremos datos como: síntomas principales y 

causas aparentes tomando muy en cuenta el autodiagnóstico, -

Fecha en que se inició, localización, intensidad del dolor,­

cómo se mnnifiesta, cómo lo controla, con medicamentos o ce­

sa por sr solo. 

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas. 

Aparnto Digestivo: Se investiga si el tracto di-­

gestivo es correcto, si tiene proble­

mas de deglución, disfagia, anorexia, 

sudoración, dolor, si existe, =unas -
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de irradiación, con qu6 aumenta o di~ 

minuye, si padece náuseas, v6mito, 

agruras, frecuencia de el padecimien­

to, si son pre o pos pandriales, st -

el v6mito 1 leva mezclas de pus o de -

sangre, evacuaciones, número, color,­

consistencia, diarrea o constipaci6n­

acompaftada de pus o de sangre. 

Aparato Ci rcu 1 ator i o: Averiguar s 1 hay pa 1 pi tac i .2. 

nes con esfuerzos pequeRos, medianos-

o grandes. Si existen sofocaciones al 

caminar, o fatiga, si alguna parte de 

su cuerpo sangra, se encuentra cian6-

tica, presencia de edema, calor tiem­

po de evoluci6n, vértigos, cefaleas -

constante, hormigueo o entumecimiento 

de las extremidades, calambres tini--

tus o fosfenos. 

Si el paciente tiene alteracio­

nes será necesario remitirlo al espe­

cialista para detcrmi nar la conducta­

ª seguir en el tratamiento. 

Aparuto Respiratorio: Investigar s1 hay dificultad 

para pasar el aire, tos frecuento, 

continua o aislada, si existen cspcc-

toraciones observarlas ya que pueden-

acompailarsc de san!)rc, o bien de pus, 
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disnea 1 igera, moderada o severo y el 

ritmo respiratorio. 

Sistema Nervioso: Observar los reflejos, si existe 

parálisis de alguna región, horas que 

duerme al día, grado de irritobi 1 idod, 

si toma tranqui 1 i zantes, dosis y ti e!!)_ 

po que 1 1 eva tomándolos. 

Sistema Genlto Urinario: Micción, cantidad y fre--

cuencia, si so presenta nocturna, te­

nesmo vesical, pi ur i <1, poi i uri a, 1 ncon­

ti nencia, retenc i 6n, r>resencia de ardor, 

mal olor, sangrado y color anormal. 

Fecha que inició menstruando, 

duración, free u ene i a, car acter r st i cas, 

si existen dolores o algún trastorno-

de otro tipo. Trílstornos 

pios de cada sexo. 

Sistema Endócrino: Alguna olteración tiroidea, hi­

pof i si ar i a, etc . 

Sistema Linfático: Anemia, cicatrizaciones norma-­

les, enfermedades repetitivas, adeno­

patías, a111i9dal iti s, etc. 

Exploración Física: Tomaremos el peso, la tal la, 

pulsaciones y respirnciones por minu­

to, presión ar ter i ni. 

1 nspecci ón, palpación y medí - -
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ción de la cabeza, en la superficie -

del cráneo podemos estudiar hundimien 

tos en casos de fracturas. 

Exploración del rostro, 1 imites, 

prominencia de las givos frontales, -

presencia de edema, etc. 

Exploración de los miembros su-

pcr:ores e inferiores, movimientos 

anormales, sensi bi 1 idml, etc. 

Tórax: Expansión, volumen, forma, estertores, rui­

dos anormales, podemos encontrarnos -

ante un T6rax Enficemntoso con aumen-

to de di6metro en todos los sentidos, 

un Tórax Tísico presenta la caja de-­

primida en todos los sentidos, un Tó­

rax Raquftico constituído por una ma­

yor curvatura vertebrnl y rel icves 

óseos muy ostensibles. 

Abdomen: Ascitis (Derrame de 1 íquido en la cavidad 

abdomi na 1 ), vi ceromegu 1 i as, dolor a 1 a 

presi6n, peristaltismos normales, pr~ 

scnc1a de alguna tumoración o hernia. 

Gen ita 1 es: Lesiones correspondientes a cndn sexo, -

enfe!"medades venéreas, h i droce 1 e. 

Tegumentos: lmplantución, hidratuci6n, color de -

la piel, presencia de exantemas, pe--
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quías o cianosis. 

• 
Cicatrización: Si es normal, si no existe, propen­

sión al quel oi de. 

Músculo Esquelético: Mialgias, artralgias, deforml 

dades articulares, 1 imitaci6n de movl 

mientas, observación de los movimicn-

tos de la Articulación Temporo Mandí-

buiar, marcha del paciente, la cuul -

puede ser unilateral o normal. 

EXAMEN BUCAL 

Es recomendab 1 e un examen deta 1 1 ado siguiendo en -

orden de afuera hacia adentro los tejidos y estructuras de -

la boca, inspeccionando, explorando y palpando cuando se ju~ 

gue pertinente. 

Observar !os labios con la boca cer~aJa en posi- -

ción Je descanso, anotando forma, tama~o, textura, color, 

contorno y configuración. En caso de observar alguna lesión 

o signo de importancia se verS detenidamente. 

Se pedirfi al pací ente que no abra la boca para CXQ 

minar el bcrmcl l6n de los labios y suavemente se girar6 el -

inferior hac i .:1 abajo tomando nota de 1 ca 1 or y cua 1 quier i rr~ 

gularidad advertida y, posteriormente el superior haci.-. orrj_ 

ba tomando en consideración los mismos detalles. 

Luego se le solicitará que abru la boca para ob~H!.!:, 

var las inserciones de los frenillos, considerando necesur'1a 
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la palpación para determinar la presencia de los conductos -

salivales. 

Cuidadosamente se examinará la mucosa de los carrl 

1 los tomando en cuenta color, fondo de saco tanto inferior -

como superior. 

Posteriormente veremos el paladar duro y despué~ -

el blando, úvula, región tonsilar, color y configuración, t~ 

maño. 

A continuación se observará la lengua por su re- -

gi6n ventral y en posición de descanso, analizando su color, 

textura, tamaño y Forma. Que el paciente la extienda hacia­

afuera y la dirija a cada uno de los lados realizando los mo 

vimientos funcionales y detallando la presencia y anatomía -

de 1 as papi 1 as. 

Se pedirá al paciente que eleve su lengua para in~ 

peccicnar In superficie 1 ~ • 
uur!>u 1 , frcniiios, piso de ía boca,-

glándulas subl ingunles. Palparemos los g.:inDI ios linfáticos -

co 1 oc ando e 1 dedo r nd ice de 1 a mano dereclrn pot• dentro de 1 a 

boca y presionando en el piso de ista, a un lado de la basc­

dc 1 a 1 engu.:i y por fuera con el dedo índice de 1 a mano 1 ::- -

quierda para trat<ir de localizar el ganglio, en caso de ~1lg,!;!_ 

na molestia. 

Se observará a continuaci6n el color, forma, taxt~ 

ra y apariencia de la encía para poder diagnosticar cual -

quier anomal ru a tiempo. 

Por último exploraremos minuciosa y completamente-
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las estructuras dentarias aconsejándose la toma de una serie 

radiográfica. 

EXAMEN PERIODONTAL 

Se iniciará preguntando al paciente las molestias­

principales tomando en consideración el autodiagnóstico y VQ 

lorándolo con sentido crítico. 

Se observará el color de la encía, papilas, zonas­

inflamadas, úlceras, fístulas, pigmentaciones y los dientes. 

Se ver6 e 1 grado de 1 i mp i eza buca 1 1 evantando 1 os-

1 ab i os y retrayendo los carri 1 los para examinar la boca. Se­

tomará nota de las lesiones cariosas, resaltando las más pr~ 

fundas que puedan causar lesión a la pulpa. 

Se investiga cuidadosamente la Historia Clínica G!:, 

neral del paciente para descubrir enfermedades que afecten -

el tratamiento o la evolución de las parodontopatías o bien, 

pon~¡.1n en peligro la vida del pllciente. Al examinarlo es n!:. 

cesurio aclarar si es al6rgico a los anest6sicos locales o a 

algGn medicamento especial. 

La Historia Odontológica incluye condiciones ante­

riores, así como origen y desarrollo de los síntomas actua-­

les. 
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Clínica Pel"iodontal 

Nombre. • . . • • . • . . • • . . • . . Edad. . . . • • • • • • • . • • Sexo .••....••.• 

Domicilio .•..•...•.••.......•.••.••.•••...• Tel ••••......•• 

Nacionalidad .••....••.•..•...• Originario de •.•..•.•.......•. 

Fecha ..•..•..••....••••.....•. 

Médico del Paciente ••.•...••.••••••.•.•.••• Tel ..••.••..••• 

Enfermedad Actual y Duración .•••.•••••••..•••••••.• ,,, •.•••• 

• • • 1 • • • • ' • • •••••• 1 •••••••••••••••••••••••••••••••••.•.•••••••• 

¿Sigue usted algún tratamiento médico? ••••••.•••••••••..••.• 

¿Por qué? . ................................................. . 

¿Tomd algún medicamento? .......... ¿Qué clase? ............. . 

¿Ha padecido usted alguna de las siguientes enfel"medades? 

Fiebre Rcumát i ca Aguda ......•...•. Di abetes •....•.•..••.•... 

Asma ..•.... , ........... Ataques Cardiacos ..•••.••.. 

Hepatitis 

¿Ha prescntodo en alguna ocasión hernopragi a anorma 1 o excesl 

va a consecuencia de cual qll i er herida? .................... .. 

¿Ha pad()c ido u I guna enfermedad i rnportante o ha si do opel"ado-

dul"ante los últimos cinco aílos? ........................... .. 

¿Ha tomado alguna vez preparados de tipo cortisónico? .•••••. 

¿Por qué? •..•..•. , ...•........••.•..• 

¿Durante cuánto tiempo? ...•••••••.•• 

¿Es usted al&rgico a los sigui entes medicamentos? 

¿Oué tipo de reacción ha presentado? 



-

Medicamento 

Aspirina 

Coderna 

Demerol 

Barbituratos 
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Tipo de reacción 

Cutánea Gastroin- Choque 
testi nal. Asmático. 

-

¿Ha presentado alguna reacción a la Anesteisa Local? .....•.. 

¿Rechina los dientes o los cierra con demasiada fuerza? ..•.. 

¿Lo hace durante el - ? sueno ....... . Durante el dra? .......... . 

¿Nota cansancio en los músculos faciales al despertar? ..... . 

¿Se le disloca la mandíbula al abrir mucho la boca? .••...... 

~Le duele? ................ . 

¿Presenta usted Herpex febri 1 después de un tratamiento den-

ta 1? •••••• • •••• • •• •• • 

¿Ti ene 1 os di entes sensibles? .......... 

¿Oué dentrrfico usa? ...•......•........ 

Posteriormente se hace la prueba de moví 1 idad, co­

l o cando 1 a punta de un instrumento en 1 a fose ta centra 1 de -

la superficie oclusal opl icando presión para determinar s1 -

es probable la movi 1 idad, luego en sentido bucal y 1 ingual,­

por último en sentido mesial y distal. Los dientes antcrio-­

res se inspeccionan colocando el mango de un espejo por 1 in­

gual y otro por vestibular, apoyando alternativamente en om-

bas di rece iones. 
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Prueba de Percusión 

-
Se golpea suavemente con el extremo de un instru-­

mento por oc 1usa1 , vest i bu 1 ar y 1 i ngua 1 . Cuando se produce -

un sonido claro, el aparato de fijación está normal y si se­

l lega a escuchar apa9ado se halla lesionado. 

Examen de 1 a Bolsa Peri odontal. 

Se examina el surco gingival con una sonda alrede­

dor de cada diente, anotando la profundidad en mil fmetros, -

estado y contenido de la bolsa. El sondeo puede ser doloroso 

y debe dirigirse lo más paralelamente posible al eje longit~ 

dinal del diente. El sondeo producirá hemorragia si el epit~ 

1 io que tapiza está ulcerado. 

Se aconseja hacer uso del Parodontograma, el cual­

nos faci 1 itará la recopilación de dichos datos. (Fig. 32) 

Examen Radiogr5fico 

Algunos pacientes tienen reflejos con náuseas que-

pueden reprimir aguantando la respiración. Es aconsejable -

la toma de una Radiogrnffa PanorSmica para obtener datos en­

rclación a todo el soporte óseo. (Fig. 33) 

La fotograffa ayuda al diagnóstico poniendo de ma­

nifiesto el color y la posición de los tejidos. 

Biopsia 

Es la extirpación de una pequeíla zona de tejido 
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vivo para estudio microscópico. Este trabajo debe llevarse­

ª cabo cuando los tejidos sean anormales aunque no haya sos­

pecha de malignidad. La muestra se enjuaga con agua corrie~ 

te para eliminar el exceso de sangre y se le coloca de inme­

diato en un frasco con solución de Formalina al 10%. No de-­

ben usarse antisépticos locales como el Metaphen o el iodo -

antes de la excesi6n, porque pueden dificultar la tinci6n 

posterior. 

lnformaci ón que se ha de remitir junto con 1 a mue~ 

tra al anatomopatólogo: 

Localización (Con respecto a puntos anatómicos de 

la boca). 

Tamafio (Tres dimensiones aproximadamente). 

Color (Comparado con el adyacente). 

Forma (Configuración general). 

Superficie (Lisa, rugosa, ulcerada, con papilas). 

Consistencia (Firme, turgente, blanda o densa). 

Moví lidad (Muy rnóvi 1 o firmemente adherida al te­

jido subyacente) 

Modificaciones Secundarias (lnflamaci6n hemorragia, 

necrosis, ulceración) 

Duración (Tiempo probable que ha transcurrido de~ 

de que el paciente la observó), 

Velocidad de Crecimiento (Si se ha mantenido del-

mismo tumafío, si ha aumentado profwe-
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sivamente de volumen o si Qltimamentb 

se ha desarrollado a gran velocidad), 

Síntomas (si es dolorosa, si sangra espontáneame!!. 

te o después de algún estímulo). 

Tratami ento Anterior. 

Linradenopatra Regional 

Factores Etiológicos. 

Diagnóstico Radiológico 

Consiste en obtener los caracteres y criterios 

diagnósticos de una radiografía, 1 imitándose a la identifíc~ 

ción de enfermedades cuyas características sean específicas. 

Diagnóstico de Laboratorio 

Lo uti 1 izamos cuando no es posible resol ver al gu-­

nos problemas de diagnóstico, ya que este recurso podrá ofr~ 

cernos datos más seguros. 

Diagnóstico Quirúrgico 

Se obtiene mediante la exploración quirúrgica, por 

ejemplo ante 1 a sospecha de un absceso subperiósti co, lo CO!!, 

firmaremos mediante una incisión que 1 ibere el exudado puru­

lento. 

Diagnóstico Terapéutico 

Es doterm i nado por 1 a rápida respuest<i a 1 trat.1·· -

miento específico que nos da la clave del di agnóstico. Se -
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recomienda que no se emplee muy a menudo, salvo cuando el 

diagnóstico no pueda establecerse de otra manera, basándose­

en datos clínicos, anamnésicos y técnicas de laboratorio. 

Diagnóstico Diferencial 

Es el método de mayor confianza, que proporciono -

mayor grado de seguridad, ya que se anal izan los datos obte­

nidos con m&todos de diagnóstico amplio y completos; es dc-­

c1r se acumulan y seleccionan antecedentes importantes de t2 

das las fuentes posibles para establecer un diagnóstico dcfi 

nitivo. Comparando los signos y síntomas de otras enfermeda­

des con 1 a de nuestro inte~és. 

A fin de emplearlo con éxito, es importante tener­

los conocimientos y habi 1 idadcs necesarios para descubrir 

los procesos patológicos. 

EXAMENES COMPLEMENTARIOS 

Son los que se asocian al diagnóstico el ínico y r~ 

diol69ico paro alcanzar un diagnóstico precoz; 

Exornen Histol69ico (Biopsia) 

Examen Citológico 

Examen llistoquímico 

Exámenes de Laboratorio 

An61 isis Físico-Químicos 

Orina 

Sangre 

Suero o Plasma 
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Análisis Microbiológicos 

Micología de la Cavidad Bucal. 

Virus y Rickettsias Bucales. 

Antibiograma 

Análisis Serol6gicos 

Técnicas Modernas de Laboratorio 

Electroforesis 

!nmunoelectrofore8is 

lnmunofluorescencia 

Cromatografía 

Fluorometria 

Absorción Atómica 

Examen Histológico. 

Fue descrito anteriormente 

Examen Citológico 

Es un procedimiento diagnóstica que consiste en e 1 

examen microscópico de células obtenidas por raspado de la -

superficie de la ::011<1 sospechosa o por lavado de la cavidad­

bucal, siendo m6s recomendable el primero. Es úti 1 en el - -

diagnóstico de lu~iones bucales. 

Para obtener la muestra se raspa primero firmemen­

te la superficie de lu mucosa bucal anormul con el rebol'de -

de un abate 1 en guas de madera. E 1 materia 1 obtenido se ex ti e!J. 

de directamente sobre un portuobjetos de vidrio o inmediata­

mente se fija en a 1coho1 a 1 95% y se envr a para su di agn6s1:.L 
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Examen Histoquímico 

• 

Es un método de importancia básica en el estudio -

de las enfermedades bucales. 

Exámenes de Laboratorio 

Análisis Físico Químicos 

Orina: Su análisis proporciona información val io­

sµ sobre enfermedades renales y extra -

renales tales como Diabetes, lctericia­

obstructiva, hematuria, pielonefritis,­

ctc . ( F i g. 34) 

Sangre: Tendrá como pr i ne i Pi:1 I fina 1 i dad e 1 con oc i -

miento sobre una anemia, infecciones, -

tendencia hemorrágica debido a la dismJ.. 

nuci6n de plaquetas. Ot~os datos de 

gran va 1 í a son: Ti cmpo de sangrado, de­

coagu l aci 6n, así como de protombina. 

Suero o Plasma: Se considera aquí el valor de 1 as 

principales proteínas, dentro de las 

que encontramos a 1 f i br i n6geno, que - -

desempefía un pape 1 muy i mportantc cm 1 a 

coagulación, la albúmino, globulinm;, -

creatinina, bi lirrubina, glucosa, 6cido 

úrico, etc., incluyendo también valores 

vitamínicos. 
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Micologra de la ~avidad Bucal 

• 

Consiste en el examen microscópico, 

los cultivos, la inoculación a animales 

sensibles y las pruebas cutáneas y ser2 

lógicas. La recolección del material se 

hace por medio de un raspado de las le­

siones mucosas con un bisturr pequeño,­

flameado en alcohol o mediante un hiso­

po estéri 1 cuando no es necesario el e!.'l, 

pleo de la Biopsia. 

Virus y Rickettsias Bucales 

Su uso práctico se ha 1 imitado al­

diagnóstico cotidiano en virología el r­
nica. Existen laboratorios capacitados­

para rendir información diagnóstica di­

becta en tiempos mínimos sobre presen-­

ci a, forma y tama~o de elementos con 

morfología viral en materiales patol6gl 

cos: serosidad, exudmlo, raspados, etc. 

Antibiograrna 

Se rea 1 iza para determinar n que -

antibiótico es sensible el germen pro-­

ductor de la enfermcJaJ. Se uti 1 izn Pil­

ra instituir la terap6utica nntibi6tica 

eficaz y específica. 
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Análisis Serológicos 

Son los que determinan por lo gen~ 

ral una infección. Es indispensable el­

uso de buenos antígenos para evitar re­

sultados falsos. 

Técnicas Modernas de Laboratorio. 

Existen en la actualidad una serie de el las que se 

uti 1 izan en reemplazo de anteriores métodos físico químicos. 

Electroforesis: Se uti 1 iza entre otros casos para verificar 

que el ase de proteínas y 1 i poproteínas con­

tiene un plasma y medir a el las y a sus - -

fracciones (alfa, beta, gama globulinas, 

etc.) 

lnmunoelectroforesis: Consiste en la separación electrofor! 

tica de las proteínas de un suero a estu- -

di ar. 

lnmunofluorescencia: Es una reacción en la que la unión an­

tr geno- anti cuerpo se hace vis i b 1 e por un -

colorante fluorescente e incorporado al s1~ 

tema. 

Cromatografía: Es una técnica que fac i 1 i tü 1 <1 seP<ll'ac i ó11 de 

substancias de características químicaH muy 

parecidas aún en cantidades mínimas. Ln mn­

yor aplicaci6n pr[1ctico es el aislamiento -

de determinados nminoúcidos y ol estudio 
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fraccionado de 1 fpidos. 

Fluorometrra: Técnica basada especialmente en la fluoresceu 

cia. Sólo determinadas substancias tienen -

estas propiedades. 

Absorción Atómica: Tiene por objeto el estudio de cationca:­

calcio, magnesio, cobre, etc. 

Modeles Estudio 

Son complementos muy útiles en el examen bucal, in 

di can posición e inclinación de los dientes, asr como rela-­

ción de las áreas de contacto y zonas de retención de alimen 

tos proporcionando también la relación de las cúspides. Es­

éste un registro de la dentadura del paciente antes de que -

sea alterada por el tratamiento y de gran uti 1 idad para ha-­

cer comparaciones posteriores. 

1,RINCIPALES CARACTERES PARA IDENTIFICAR PROCESOS PATOLOGICOS 

DE LA CAVIDAO BUCAL 

Terminología de las Enfermedades: Es importante conocer la­

diversidad de sinónimos que se uti 1 izan pa­

ra designar un proceso patológico. 

Etiología: De vital importancia desde el punto de visto 

diagnóstico - terap6utico es conocer In~ 

causas de la enfermedad. 

Patogenia: Se recomienda tener un conocimie11to total del 

proceso patológico, comienzo, Jesarrol lo, -
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evolución y resolución, esto nos dará la 

identificación del cuadro el ínico. 

Signos y Síntomas Clínicos 

Caracteres Radiográficos 

Histología: Las características de un proceso determinado -

por 1 a Biopsia. 

Alteraciones de otros tejidos y sistemas del Cuerpo. 
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PRONOSTICO 

• 
Para determinar el diagnóstico de las enfermedades 

periodontales debemos considerar los siguientes factores: 

Actitud de 1 Paciente 

El pronóstico será favorable cuando el paciente 

se interese en conservar sus dientes. 

Estado del hueso alveolar 

Entre mayor cantidad de hueso exista, mejor será -

el pronóstico. 

Profundidad media de la Bolsa 

Mientras mayor profundidad, extensión y tortuosi-­

dad tenga, menos favorable será el pronóstico. 

Relación de la bolsa con la uni6n 

rnucogi ngi val 

El pronóstico será reservado cuando las bolsas se­

extienden más allá de la mucosa alveolar. 

Carácter del tejido 

Influirá el hecho de que la encí.1 se encuentre in­

flamada, edematosa, con hiperemia, fibrosis o necrosis, tan­

to en el pronóstico corno en el tratamiento. 

Edad del paciente 

Tendró pronóstico más favorable un paciente de me-
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Número y di str i bue i ón de di entes 

remanentes. 

• 

Debe existir un número suficiente de dientes pura­

su función y restauración adecuada. 

Morfología 

Los di entes con raíces a manera de huso, 1 argas y­

fuertes tienen mayor probabilidad de conservarse en su sitio 

que las cortas, cónicas o puntiagudas. 

percementosis tienen buen pronóstico. 

Sa 1 ud en gencr a 1 

Los pacientes con hj_ 

El pronóstico es reservado en pacientes con enfer­

medades general es que influyan en el problema periodontal. 
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TRATAMIENTO 

Consiste en la eliminación de los factores locales 

de irritación de las bolsas y conservación ~e un cierto est~ 

do de higiene. 

Lo terapéutica debe enfocarse a eliminar los cólc~ 

1 os denta 1 es, 

Po~a el tr~tamiento total se aconseja el siguiente 

Plan que está integrado por cuatro fases: 

Fase de Tejidos Blandos 

En la cual quedan incluídos: la el iminaci6n de la 

inflamación gingival, bolsas periodontales, factores causa-­

les, restauración de dientes cariados, remodolaci6n de ros-­

tauraciones corrigiendo contactos proximales. 

Fase Funcional 

Fase que requiere un ajuste oclusal que incluya 

aparatos protésicos y ortod6nticos, así como correcci6n de -

hábitos como el bruccismo. 

Fase Sistemática 

En casos que requieran precauciones especiales du­

rante el tratamiento que se manejar6 junto con el m6dico del 

paciente. 

Fase de Mantenimiento 

Consiste en todos los procedimientos para mantener 
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la salud periodontal una vez corregida. 

• 
Incluye la enseñanza de la higiene citas para con-

trol. 

TRATAMIENTO QLJIRURGICO 

Está basado principalmente en la formo manual de -

transformar una anomal ra anatómica en funcional tratando de­

erradicar una entidad patológica. 

Una vez dispuesto el paciente a ser sometido a la­

intervención quirúrgica, se requiere haber obtenido los si-­

guientes informes: 

Historia CI ínica, Historia Periodontal así como DE. 

tos de Laboratorio y Estudios Radiológicos. Para proceder es 

de vital importancia considerar la asepsia y la antisepsia. 

Asepsia 

Denominada también 1 impieza bacteriano, se refiere 

a los medios paro evitar lo contaminación o infección, en el 
rugía es relativo, ya que solamente se logro en ciertos as-­

pectos ( 1nstrumenta1 , ropa, 1 ugar, etc.) La aseps i u de 1 C i ru 

Jano tambi&n est6 condicionada en virtud de la intervención­

de diversos factores: medio ambiente, pisos, ayudantes, cam­

po operatorio, paciente) 

Antisepsia 

Se relaciona con los medios que disponemos parn 

contrarrestar una infección presente con invasión de g6rmu-­

nes. Puede 1 o gr ar se por rned i o de 1 a ester i 1 i zac i ón, 1 av.::ido -
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mecánico, lavado del instrumental y esteri 1 izado del mismo -

con temperaturas elevadas o con antisépticos o germicidas, -

aseo de las manos con agua y jabón. 

Es requisito indispensable para 1 a intervención lo 

iluminación adecuada. 

Primeramente se anestesia al paciente, una vez con 

seguida la analgesia se procederá a la incisión de tejidos -

vivos, el bisturl puede tomarse como piuma o cuchi 1 lo de me-

sa. 

Es posible real izar varios tipos de incisiones: 

Rectas, que incluyen 1 a oblicua, vertí cal u horizontal, cur­

vas y mixtas. 

La incisión debe caer topográficamente en el lugar 

de mayor problema, para ser fácilmente ampliable y de accesi 

ble recuperación. En esta forma se puede dar reconstrucción-

est6tica, anatómica y funcional 

Lttcgo se procede con lo sutura en la que el mate-­

rial pL1ede ser absorbible o inabsorbible. El absorbible es -

aqu&I que desaparece consumi6ndose en el tejido. Su nombre -

comercial es Cotgut, material biológico de diferentes groso-

res. 

La 1n11neraci ón parte del O al 2 y de -O o 0000000,­

s i endo más de 1 gado entre mayor número de cor os tengn. Existe 

en el comercio catgut simple y crómico, ahsorbióndose m6a rh 

pido el simple. 

Dentro del inabsorbible tenemos el hilo de sedo, -
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de algodón, nylon, dermalón y alambre. 

La ventaja de 1 a sutura es que permanece sujeta 

hasta que lo cicatrización se ha real izado con plena seguri-

dad. 

1 r~sTIHIMEtnos Prnl ODONTALES 

LoH di ferentcs i nstrurnentos que se ut i f i zun cst5n­

d i señados p,u•n cumplir• una final id,1J específica como es: af.l. 

sacio de supcrricies radiculares, eliminación de cfdculos, c.!:!_ 

retaje de fa encra, remoción del tejido enfermo. Son los si-

Sondas Periodontales 

Parn locaf izació~d~. lél bolsa y medir su profundi­

dad, ti ene una hoja co IJb~~cl~; ~n mi 1 ímetros y una punta roma 
/~-~-:~:~·-\:' 

redondeuda. (Fi 9· 35) , '<'('.: ,:: 

rÍ~~,J~": ~la~cadoras 
iJctcrrni riah 

0

fü~clTrigteiTI-élrcus el curso de 1 .:i en fcPmc­

dad sobre In superficie dent<ll, tiene un., puntu anuda y otra 

en forma de 6n~1u 1 o recto que a 1 pres i 011.:irsc dc.illl'an un punto 

sull!:Jruntc en 1 ,, encr a que determi ri.1ril el curso de 1 u bolª"· -

(Fig. 36) 

Fin. :'i' Sondils Pcriodo11t<1lcs. 
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Fi9. 36 Pinzils Marcildorns. 

Explorudorcs 

Paru loculizar depósitos de cálculos sobre dientes 

y para controlar 1<1 lisur.:1 de la raíz después del tratamien­

to. 

Raspadores Superficiales 

Son pesados y se uti 1 i Ziltl en la remoci.6n de e.SI cu­

los suprooinoivalcs con una anoulac.i6n.mcnor. de90º en rela­

c i 611 a 1 a supcrfi ci e de 1 di e~te;. ;! . ' . ' .. · . . ,. . . ~·.': 

Son liHcros~ para la rernoéión.do cálculos subginn.l_ 

val es,. se i 11troducc li.:ista 1 a profundidad de 1 .1 bolsa de monQ 

ra que forme un án~:iu 1 o un poco menor a 90°- con e 1 di ente, su 

toma el cálculo en su extremo inferior, cerco del fondo de -

1 u bo 1 sa y se desprende con u11 mov i 111 i cnto f' i rnie en el i rece i 611 

<1 1 a corona. 
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Azadas 

Para el iminaci6n de cálculos subgingivales y aliso 

do de superficies radiculares. Se introduce hasta la base de 

la bolsa de modo que haga contacto en dos puntos con el die~ 

te, se activa con un m~vimiento firme hacia la corona del 

diente. 

Curetas 

Para la remoción de tejidos blandos de la pared de 

la bolsa, se introduce hasta el fondo de el la y el instrumen 

to se activa hacia la corona de tal manera que el borde cor­

tante tome el revestimiento de la pared de la bolsa. Ejer- -

ciendo leve presión digital sobre la superficie externa para 

impedir que la cureta se separe de la pared de la bolsa. 

Para eliminar la adherencia epitelial se introduce 

la cureta de modo que la hoja apunte hacia apical y se apoye 

la punta en el fondo de la bolsa. Se ejerce leve presión ve~ 

tical para empujar la punta hacia la zona de la adherencia -

epitelial y se mueve el instrumento a lo largo del fondo de­

la bolsa. Tambi~n se puede uti 1 izar 1>ara la remoción parcial 

de papila interdentaria introduciéndola por un costado yac­

tiv~n<lola a lo largo de el la para el irninar la cantidad deseQ 

da. 

Cinceles 

Instrumento diseílado para superficies proximales -

en dientes muy juntos, se introduce lo curva Je la hoja con­

tra la superficie proximal y se activa con movimientos de e!!!. 

puje o impulsión. 
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F i !J. J7 
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ln~trumentos que se utiliz¡111 J1<1r<1 lu 

Pro r i 1 uX i s. 

F i ~1. JS C :'. lí 
l 11stpu1ncni:o ti.11nbi én ut i 1 i z.:ido 

l'I\ 1 <1 Pt'.Íctic<1 el rnic.1. 
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INSTRUMEIHOS PERIOOONTALES OLlllHIRGICOS 

El instrumento está consti tuído por tres partes: 

AzaJu Ouir6rgica 

• 

Se ut i 1 i z.:i p<1r<1 dcsprenucr el canten ido de 1 as bol 

sas después de la incisión de la 9in~1ivcctorní.:i. También se­

uti 1 iza pnrn ni i sar supcrf'i ci es ra<li cul ares. 

Oisturics Periodontales 

Se utiliza para ~iingivectornía y otras intervencio-

llCS, 

·:-·.:-··-•\'. ~·\:'~<".,::.::.:>- ;'· :='~-~.;:·; '.~·/ :<· . . ~,· ·: :.::· 

Di seña~lo po'ta él i~1Tn'á'~~{tt_ridd':i'ntél'det1tari ó dur.:in-
. '-~ ·:,:·;~-· --· -~;'f:Jr.·: , ~- .··.· ~': - ,_ ... ," . 

te 1 a g i 11giv~cJ::9111J:~;ius'LLcioíh'óip'á~~'.~~ºF9ó.:i9~; ci~,Pil~ll7í'h~i:dl'r~~, a 
/15,;.':.:·::--

-- .· .. ,.·-

1 nstrumentos Ou i rúi•,gi~:s. 'de 

JuegQ cor~plcfo d;is~ifo~~~~~~'l,~;~¿~nico de qinHi--

vectomía. Desde 1 n rcrnoci 6n d~l ·t~Jido, liustn el <11 i s.:ido de 

las superficies radiculbrcs~ 

El cvodci~:,Per iÓst i co 
- . . . ~, r.:'-·,::,~--°?-'-;-·-=·-.o-:. -' -~,- -- - - - ' ~ -

. -. ·'.,-~f <~ --'~~ .~·',;:'~' ,~_,_·,_·-.-'-_: 
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Ti jeras 

• 
Se utilizan por lo regular para recortar margenes­

de colgajos, agrandar incisiones o eliminar inserciones mus­

culares en la Cirugra Mucogingival. 

Aspiradores 

Son indiapensables para el iminer tejido o residuos 

atrapados. 

Instrumentos para Limpieza y Pul ido. 

Taza de goma para profilaxis. 

Cepi 1 lo de cerda. 

Ti ras de pape 1 . 
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FINALIDADES QUE PERSIGUE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Eliminar el dolor y la inflamación gingival, dete­

ner la hemorragia gingival; eliminar las bolsas periodonta-­

les y la infección, interrumpir la formación de exudado pur~ 

lento, detener la destrucción ósea así como la del tejido 

blando, reducir la movi 1 idad dentaria anormal; estableciendo 

una función oclusal normal, en algunos casos restaurar teji­

dos destruídos por la enfermedad, restablecer los contornos­

g¡ngivai es fisiológicos necesarios para la preservación de -

la salud periodontal, así como prevenir la recidiva y dismi­

nuir la pérdida ósea. 

Por lo que se ha observado se deduce que el trata­

miento generalmente es local, solamente scr6 general cuando­

se sospecha de una causa sistémica como agente causal, o com 

p 1 i cado a 1 a enfermedad. 

El trat.:imi ento se conjuga al eliminar 1 os factores 

i rr i tan tes y 1 as Fuerza:; oc 1usa1 es cxces i v.:is; de 1 o contra-­

r i o no se conseguir& el ~establecimiento Je la salud perio-­

dontal. 

Cicatrización 

La cicatrización de los tejidos pcriodontales es -

1 a que determina la eficacia del tratamiento. Siendo la fina 

1 idad del mismo. 

Existe una mejor cicatrización cuando hay aumunto-

1 ocal de la temperatura, 1 impieza, el iminaci6n del tejido n~ 

erótico y degenerado y presión sobre la herida. 
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Factores que alteran la 

cicatrización 

• 

Locales: Contaminación por microorganismos, irritación por­

la placa, residuos de alimentos y restos de -

tejido necrótico y el trauma de la oclusión. 

Generales: Diabetes, cambios arterioescler6ticos vasculares, 

osr como infecciones general izadas y otras e~ 

Fermedades debi 1 itantes; así como defi cienci u 

de Vit. "C" o "A", por dieta rica en grasas y 

sobredosis de Vit. "D" ya que origina necro-­

si s y calcifica las arterias en el tejido de­

granulación; también se ve alterada por la ai 
111inistraci6n de hormonas. 

Fases de la 

Cicatrización 

Se le pued(1n asignar dos fases que influyen en los 

resultados del tratamiento: 

Regeneración 

l~ei nserc i 6n 

Regeneración: Es parte de 1 a c i catr i zac i 6n, si en do estado -

<le un tejido enfermo que mediante un trata- -

miento apropiado 1 lega a recuperar sus funciQ 

nes fisiológicas normales, mediante la proli­

feración y diferenciación dl• tHJCVils células y 

substanci u i ntercel ul ar. 

El epitcl io gíngivol es reemplazado por-
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epitelio, el tejido conjuntivo subyacente y -

el 1 igamento periodontal derivan de tejido 

conjuntivo, así como el hueso y el cemento 

que no son reemplazados por hueso o por cemt!,t! 

to. 

En condiciones normales, constantementc­

se est~n formando cólulas y tejido para reem­

plazar a los que maduran y mueren. La solo rQ 

generación d~ti~ne ia destrucci6n 6sea sin 

que necesariamente recupere la altura. 

Es la proliferación de nuevas células del 1 igQ 

mento que se incluirán en el cemento nuevo y­

la adherencia epitelial hacia la superficie -

dental denudada previamente por la enfermedad. 

El término rei nscr~i6n se refiere espec! 

ficamente a la restauración del periodonto 

marginal. 

Factores que afectan lo 

reinserción. 

El hecho de dejar intacto lo adherencia­

epitel ial durante el tratamiento disminuye la 

posibi 1 idad de una reinscrción m6s coronal. 

Si el alisado de la rníz es incorrecto y 

se dejan restos de bacteriaH y sus productos, 

así como de fibras de Sharpcy o desintegro- -

ci6n de cemento. 
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El trauma de la oclusi6n. 

El tejido de granulación durante la enfermedad pe­

riodontal no madura para formar tejido conectivo debido a la 

presencia persistente de los irritantes locales y el exudado 

inflamatorio. 

La eliminación de éste durante el tratamiento de -

la bolsa no representa un sacrificio de tejido, ya que va a­

ser reemplazado en el proceso de cicatrización. 

Recesión y El iminaci6n de 

1 a Bolsa. 

La recesión depende básicamente de la local izaci6n 

de la adherencia epitelial sobre la superficie dentaria no -

de la posición aparente de la encía. La recesi6n está oculta 

por la encía inflamada durante la enfermedad y al desapare-­

cer los agentes irritantes cede la inflarnaci6n dejando ex- -

puesta la zona de recesi 6n. 

Para obtener el mejor éxito ser6 necesario despu6s 

de instaurar la salud perioduntal, corregir hábitos nocivos, 

así como hacer el ajuste oclusal para eliminar las fuerzas -

lesivas. 
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, 
capitulo v111 

, 
tecnicas . , . 

qu1rurg1cas 



TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE 

GINGIVECTOMIA 

FINALIDADES DEL APOSlTO 

QUlRURGICO 

GlNGI VOPLASTIA 

INJERTOS GINGIVALES LIBRES 

TECNICA DEL COAGULO OSEO 

• 



Para iniciar algunas Técnicas Quirúrgicas, di remos 

antes que para obtener el éxito deseado consideraremos: 

Que exista comodidad tanto en el paciente como en el op~ 

rador. 

Asegurar que exista un máximo de visibi 1 ídad, accesibi lj_ 

dad e i luminaci6n. 

Visibi 1 idad para detectar cálculos y otros de­

p6s i tos, así como a 1 guna a noma 1 r a que r~ 

mita cambios en la instrumentaci6n. 

Accesibi 1 idad pura faci 1 itar el trabajo minu-­

cioso del operador. 

Obtener la separación necesaria de los tejidos adyacen-­

tes para brindar lo tratado en ol punto anterior. 

Sostener e 1 instrumento con seguridad y estabi 1 i z:ar 1 a -

mano para trabajar; cuidando l.1 presi6n del instrl!. 

mento y el apoyo de los dedos. 

Los instrumentos deben estar bien afilados para evitar -

traumatizar los tejidos. 
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Las maniobras deberán ser delicadas y con mucho cuic.ludo. 

El campo operatorio lo deberemos mantener 1 impio durante 

el raspaje y curetaje. 

Debe prestársele la mayor atención al paciente en todo -

momento, observando su expresión. 

El tratamiento se planeará para que cada sesión se trate 

una zona y se suceda a la otra. 

Utilizar cada instrumento en todas las superficies para­

que sirva antes de cambiarlo. 
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GINGIVITIS 

Debe canal izarse principalmente a eliminar comple­

tamente todos los depósitos, y a pulir perfectamente las su­

perficies radiculares expuestas. 

Lo primero que tenemos que considerar es la asep-­

s1a y antisepsia del campo operatorio. Se aconseja eliminar­

la presencia de materia alba, pudiéndose hacer con piedra p~ 

mez, si existe demas!ada sensibi 1 idad es noceseria aneste- -

si ar antes del examen de la bolsa. 

Es importante evitar el traumatismo de los dientes 

y tejidos adyacentes. 

Otro punto muy digno de tomarse en cuenta es se- -

guir un orden en el raspado, pudiendo hacerse sistemático. 

Se empieza a raspar cada diente aproximadamente veinte veces 

por cada superficie si es posible antes de pasar a otra. Se­

elige una región utilizando un instrumento en el mayor n6me­

ro de superficies que sea posible, antes de uti 1 izar otro. 

Después del raspado se pulen todas las superficies, 

aplicando una solución reveladora para asegurarnos que la 

placa fue eliminada en su totalidad; una vez bien pul ida la­

superficic ofrece entre otras ventajas, que las partrculas -

de al imcnto no se adhieren. 

Así también es de vital importancia, que el 1rncie.!l 

te est& bien instrurdo sobre el caso, paro lograr mejores r~ 

sultados en sus cuidados. 
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GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA O VIRAL 

• 
Primeramente se aconseja combatir síntomas inten--

sos como son: 

Hipertermia 

Dolor 

Recomendaciones: 

Atacar !a tnfecc:6n 

Prevenir la deshidratación con abundantes 1 íquidos. 

Lavados bucales frecuentes. 

Se aconseja prescribir dieta blonda. 

GI NGI VI TI S NECROZANTE ULCEROSA 

Se debe considerar los factores locales y genera-­

( es. Por lo que respecta al estado general del paciente, es­

preciso mejorar y evitar los factores que disminuyen la re-­

si stencia generdl de lo:; Lcjidos: La fati¡:ia, el insomnio, ci 

alcoholismo y el uso indebido del tabaco. Todo tiene que co­

rregirse para lograr buenos resultados. 

Los factores locales que deben tomarse en cuenta -

son: 

Condiciones, falta de higiene bucal, depósitos den 

tales, restauraciones inadecuadas, cavidades no obturadas y­

acumulaci6n de al imcntos. 

En la primer¡:¡ s.esión, se practi<.:o el examen, se h,2. 

cen colutorios con una solución que contengo una parto de 

agua oxigenada al 3% en dos portes de agua tibia. Se efectúa 
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la limpieza preliminar con instrumentación anestesiado coh -

anterioridad. Se prescribe el uso del colutorio en casa lia-­

ciéndose de manera enérgica y la solución permanecerá en lo­

boca hasta 5 minutos, dependiendo de la gravedad, deberán r~ 

petirse varias veces. 

Con este proceso la pseudomembrana se afloja, se -

reduje la materia alba y los microorganismos anaeróbicos di~ 

minuyen en número. Dentro de las siguientes 24 horas se not~ 

rá mejoría subjetiva y objetiva. Si el caso es muy grave es­

aconsejable el uso de antibióticos como la penici 1 ina de 

600 000 u. 

En la segunda sesión (dos días después), se hace -

el raspado de las raíces; posteriormente se dan instruccio-­

nes del uso del cepillo dental suave y el estímulo gingival. 

Se suspenden los colutorios. Es recomendable tener algunas -

medidas saludables: dieta, descanso y esparcimiento, 

En la tercera sesión (dos días después), se conti­

núa raspando, se examina lo higiene bucal y el estado perio­

dontal. Se pulen los dientes y se comprueba la técnica de c~ 

pi 1 lado previamente enseñada, 

En las sesiones subsecuentes habrá de practicarse­

cuantas veces sea necesario el diagnóstico del periodonto. -

En ocasiones se aconseja uno gingivoplastra debido o lo des­

trucción de las papilas por la presencia de los cr6torcs, y­

en otras, es indispensable hasta la osteoplastra. 
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Fracaso 

• 
Por no ser tratado adecuadamente o en forma complQ 

ta por varias circunstancias, muchas veces se pretende curar 

con tratamiento general o simplemente con 1 impieza, produ- -

ciendo mejorra aparente pero con resultados absolutamente ng 

gativos. 

ABSCESO PERIODONTAL AGUDO 

El tratamiento m6s recomendable es la extirpación­

del absceso con un iristrumento del No. 3 Bard Parker y hoja­

i ntercambi abl e del No. 12. 

Se hace una incisión vertical en el vestíbulo, de§. 

de el fondo de saco hasta el margen gingival pasando por !a­

parte más elevada del absceso sin requerir anestésico algu-­

no. El dolor que persi stra en el paciente desaparece inmedi~ 

tamente. 

Se debe ejerc~r ci~rta presión en las partes late­

rales para ayuda~ a drenar!§~ eliminando los residuos con la 

introducción del bJ~tGri'.r:,Y~ ~rhbos 1 ados de 1 a i neis i 6n. 

Es oconsejabl¿<lÍ~ 'r,eceso de 48 horas para que el -

paciente descnnao y s~ ¡¡~~ta despu6s para tratarlo como 

absceso crónico. 

PreRcribir antibióticos y analg6sicos a elección.­

También se indica al paciente que evite ejercicios y que si­

ga una dieta ill>Undante en 1 íquidos. (fig. 39). 
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Fig. 39 ln~isión para extirpar el absceso aguJo. 

ABSCESO PERIODONTAL CRONICO 

El paso primero es 1 (1Cal i :ar el .foco purulento con 

Ull <l sonda a .t.rav6~ del margen gingival<~igJi;rid~ la trayect~ 
- ¡-_ .·-· ... -.::.i;:, ··:_·, ·;;·~~- :: .-

r 1 c.1 de la b0.1,sahasta donde te1•1nine.1l ;.:;¡',·· 
·' ·: .... /· :~;_~"~-- -·.";_:-~' .. »-,\. - .. , ~ "i"'. ;. : :.;" , 

Habiundo Pfstula, 

vi sibi 1 idad. 

facil ita'ta i!C:ri~~ibil 

En csf:u caso Sl1 ;.iconsc.iu h,1ccr dos incision1:Js vcr­

tic.ilcs, aproximu~lamcntc a un diento <le distancia c.1 cada la­

do del absceso, detcrmin,1ndo el c<1mpo opcr11torio desde el 

nhlr!Jcn g i ng i va 1 l1,1sta e 1 p 1 i e~JUc mucovest i bu 1 ar; posterior--

1 
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mente se ei"ºectúa una i nci si 6n en sentí do mcsi o distal a tr•n­

vés de 1 a papí 1 a i nterdentar í a con un b i stur r peri odonta 1 e;.Q. 

parando el mucoperiostio para obtener el colgajo que deber6-

ser lo suficientemente grande para permitir la vísí6n y la -

accesi bi 1 í dad, ya que un col gajo demasiado angosto pone en -

peligro la eficacia del tratamiento. 

Local izando la fístula ésta determinará la forma -

en que debemos de tratar al hueso, mismo que no se debe to-­

car, ei iminando cuerpos extra~os que vayan a entorpecer la -

cí catrí zac i 6n. 

Después se limpian las zonas con agua tibia antes-

de volver el colgajo a su lugar. Por lo general el margen -

de éste contiene una bolsa tapizada por epitelio, mismo que­

impíde que el colgajo se reínserte al diente, siendo necesa­

rio eliminarlo. Para hacerlo, se vuelve hacía atr6s el col­

gajo y se hace un bisel interno a lo largo del margen, puede 

real izarse con tí jera, regresando dcspu6s el colgajo a su iy 

gar, se sutura y se cubre con ap6síto quirúrgico. 

Al pací ente se le índica que no se enjuague en 24-

horas, después de lo cual lo har6 cada 4 horas. La zona de­

be 1 ímpiarsc con un cepi 1 lo blando. Por 61timo se le citarA 

a la semana sí guiente para retirar el ap6sito y los puntos -

de sutura, cnscfíándole t.1mbién el Control Personal de Placu. 

(Fi g. 40) 
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Incisión para el 

absceso cr6nico. 

1 

tratamiento de un 
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FINALIDADES DE LA ELIMINACION DE LA BOLSA 

• 

Fundamentalmente consiste en reducir la profundi-­

dad de la bolsa a la del surco fisiol6gico y devolverle la -

salud gingival. 

La el iminaci6n total de la bolsa es un factor de--

terminante para devolver la salud al periodonto, a su vez 

detendr6 la destrucción de los tejidos do soporte del dien-­

te. 

Los m&todos principales de eliminación de la bolsa 

se clasifican en dos grupos a saber: 

Técnica de Raspaje y Curetaje 

Técnicas Quirúrgicas que incluyen las Operaciones­

por colgajo y la Gingivoctomra. 
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TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE 

• 
Técnica también conocida como Legrado Periodontal, 

que empleamos principalmente para la eliminación de la bolso 

peri odonta 1 . 

Como su nombre lo indica consta Je un Raspaje cuy~ 

finalidad es eliminar los factores que provocan la inflama--

ción como son: 

La placa dcntobacteriana, cálculos y Otros depósi-

tos. 

Alisando la superficie de 1 a raíz dentaria para e~ 

parejar 1 a; consta también de un Curetaje que tenderá a e 1 i ml. 
nar el tejido blando enfermo de la superficie interna de la­

pared de la bolsa. 

Esta técnica se elige para: 

Eliminar Bolsas Supra 6seas 

Eliminar Bolsas lnfra 6seas 

La mayoría de las gingivitiR, excepto el 

agrundamiento gingival. 

'. -.·¡· 

Principios que se considerarán en el Raspajo ;y'el}Curetaje: 

Raspaje Uri principio fundamental ser6. !~~alizar primero -

el c61culo y precisar su extensi~n mediante lo ex­

pi oraci 6n. 

Mediante el Raspajc eliminaremos la Placo Den 

tobacteriana, cálculos y pigrnentaciones, el irninan-
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do así los factores que provocan la inflamaci6n;-­

teniendo sumo cuidado de controlar la lesión de 

la raíz. (Fig. 41) 

Alisado Radicula~- Se removerfin todas las zonas que se en- -

cuentren reblandecidas, debido al cemento que ha -

experimentado cambios necr6ticos hasta que quede -

suave y firme. 

Los movimientos princjpaies para el raspaje -

consisten en: 

Tracción.- En donde el instrumento se apoya en el borde aPl 

cal del cálculo, y se desprende con un movimiento­

firme en dirección hacia la corona, para no dejar­

muescas que podrían originar sensibi 1 idad postope­

ratoria. 

Empuje.- Aquí es donde se utiliza el cincel para las super­

ficies proximales en dientes apiñados, procurando­

tener cuidado al hacer los movimientos; se apoyar~ 

el instrumento a un lado del c61culo para despren­

derlo. 

Se aconseja tener mucho cuidado en los movimientos, 

para no depositar alguna fracción de cilculos en los tejidos 

de soporte. 

Curetaje Lo uti 1 izamos solamente para reforirnos a lo remo­

ción de tejido blando degenerado y necrótico que -

tapiza la pared gi ngival. 
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El curetaje adem6s de favorecer la cicatri::aci6n,­

pcrm i te una mejor re i nserc i 6n de 1 1 i gamcnto en 1 a super f i e i e 

radicular. (Fi 9. 41) 

El Raspaje y el Curctaje no deben ser excesivos 

puesto que ocasionarían que se retardara la cic,1tri::nci6n, -

además provocaría dolor postoperatorio. Las técnic.1s vari<1-

r6n de acuerdo '' 1 as nccesi dades de cada paciente. 

/\ 

Fi!J• 4l f\.- R,1spaje de la superficie dontari.1. 

R.-Cureta}e~ie lasupcrfiéic ~Jir)giv.11. 

1 
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TECNICA PARA EL RASPAJE Y CLIRETAJE DE LA 

BOLSA SUPRA OSEA 

• 

Es aconsejable seguir un procedimiento en forma o~ 

denada cada sesi6n. 

derecha. 

Se puede iniciar por la zona superior -

Para poder iniciar la intervención será necesario: 

Aislar el campo operatorio con rol los de algodón. 

Aplicar un antiséptico suave. 

Anestesiar la zona. 

Eliminar los cálculos supragingivales y residuos 

visibles con raspadores superficiales; 

esto traerá la retracción de la encra. 

Eliminar cálculos subgingivales uti 1 izando un ras­

pador profundo por debajo del borde inf~ 

rior del cálculo, pudicndo variar con el 

cincel en superficies proximales. 

Alisar la superficie dentaria uti 1 izando las aza-­

das para la eliminación de los dep6sitos 

profundos de cemento nccr6tico, así como 

el al isamiento de la 8Uperficie radicu--

1 ar y es aconsej<1bl e uti 1 izar al final 

una cureta para obtener una superficie 

más suave. 

Curetear la pared blanda para eliminar el ruvesti­

miento interno enfermo de la pared de la 
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bolsa, inclusive la adherencia epitelinl. 

Aquí se uti 1 izan las curetas con bordes cortante"­

por ambos lados, para que al mismo tiempo se alise la ralz.­

Este curetaje se real iza en dos etapas: 

Primera 

Se introduce el instrumento de tal manera que pue­

da eliminnr el tapiz que recubre la parcJ interna de !~bol­

sa, desl i:..Jndolo por el tejido blando hacia la cresta, sost~ 

niendo sunve sobre su superficie externa con la presión digl 

tal. 

Segunda 

Se coloca la cureta por debajo del borde cortado -

de la adherencia epitelial como para socavarla, separándola­

con un movimiento como de paleo hacia la superficie dentaria. 

El curetaje elimina el tejido epitelial degenerado 

así como el de granulación y crea una superficie de tejido -

conectivo cortado y sangrante, lo cual producirS la reduc--­

ción de la profundidad de la bolsa, facilitando la cicatrizQ 

ci6n. 

Pulir la superficie dentaria co11 una taza de goma­

y una pasta de piedra pómez fina con - -

agua. 

Se enjuaga y se ejerce una prctlÍ ón suave sobre 1 a­

encía para adaptarla al diente. 

Al t&rmino de la sesión se le indica al paciente -
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que deberá seguir sus hábitos normales de alimentación, puro 

que sentirá cierta molestia, debiendo prestar especial atun­

ción a la limpieza de los dientes, la que será primero suave 

e irá aumentando gradualmente el vigor; 1 impieza interdental, 

uti 1 ización del hilo dental y la irrigación con agua. 

GINGIVECTOMIA 

Es una operación que consiste en !a c!iminaci6n dü 

la encra enferma y el raspaje y alisado de la superficie ra­

dicular. 

Esta técnica está recomendada para: 

Eliminar Bolsas Supra óseas profundas. 

Eliminar Bolsas lnfra óseas. 

Eliminar Bolsas Supra óseas con paredes fibrosas. 

Agrandamientos Gingivales. 

Lesiones de Furcaciones. 

Abscesos Periodontales. 

Pericoronitis. 

Algunos cráteres gingival es interdentarios. 

Antes de iniciar la técnica es menester una prepa­

ración previa que incluya el raspaje y el alisado ~e las su­

perficies radiculares, así como la eliminación de factores -

desfavorables y Jisminuir las fuerzas oclusalcs excesivas; -

eliminar zonas Je impacci6n de alimentos y restauraciones --

desbordantes, asr como la instauración del Control Personal-

de Placa. 



Procedimiento 

Se aconseja premedicar al paciente aprensivo. 

Es preciso aplicar anestesia regional. 

Seguir un orden en el tratamiento a base de cua- -

drantes con intervalos semanales. 

Iniciando por el cuadrante inferior derecho y a la 

~emana siguiente se le retira el ap6sito y se interviene el­

cuadrante superior derecho para que con el lado izquierdo 

mastique. 

Es necesario tener un aspirador para gozar de una­

visi6n clara. 

Se sondearán las bolsas y después se marcarán con­

pinzas marcadoras iniciando por la superficie distal del úl­

timo diente, siguiendo por vestibular hasta 1 a 1 ínea media y 

se repite el procedimiento por 1 ingual. 

El corte de la encía puede hacersu con bisturíes o 

con tijeras. 

Lo incisi6h püede se~ cot\ti.nua o discontinua. 

Continua 

Se inicia en la superficie vestibular del Qltimo -

diente y se lleva a la línea media sin interrupción, Hi­

guiendo el curso de la bolsa. 
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Discontinu<1s 

.., 

Sil iniciu en la superficie vest;ibulnr del án8ulo -

distal del último diente, extendiéndose n trav6s de la encíu 

interdentari(l hasta el ángulo di stovestibulor del. di,e,nte con 

tiguo, sigúioddo el curso de lns bolsas. La siguiente inci­

sión se inicio ull í donde la anterior cruzo el espacio inter: 

dentario y so lleva l1nstu el .'.ingulo distovestibul.:ir del dio!l 

te contiguo, si~iuicndo así hasta l logur n la 1 ínea media. 
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• 

Al concluir por vestibular y 1 inuual, se u11on los­

Jos cortes mediante un tercero, denominado incisión Jistol 

que tendcr6 o seguir lo incl inoción de los cortes vestibular 

y 1 i n~JU•l I paro quo queden co11 f: in uos. 
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la incisión se iniciará por debnjo de los purd:os -

que marcaran el curso Je la bolsa y deben estar lo m6s cerca 

posible al hueso, pero sin exponerlo para eliminar el tejido 

blando coronario al hueso con una an(1Ldaci6n de 45º aproximQ 

Jamente en rulaci6n a la superficie dentaria. Procurar que-

1 as i neis i oncs formen 1 a ;J11<1tom r el Festoneada nopma 1 de 1 a º!.!. 

e r ,, , 

l 11c is i 6n <1decuad.:i 

Se dobcr6 el imin.:ir postePiormentc lo encía ~ar9i--

11al e interdont:aPia con una azada quirúpgic.:i. 

Con l'ormc e 1 i mi llulllOS 1 a pared de 1 u bo ! sa ~iprec i a--

mos: 

Tejido de uranuluci6n co11 ,1spocto. globular. 
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Cálculos. 

Una zona clara que marca dónde se insertaba la bol 

sa. 

Ablandamiento de la superficie radicular 

lndentaciones y protuberancias cementarias. (Fig.-

42) 

Ahora se eliminará ~1 tejido de granulación, uti lj_ 

zando para este fin las curetas, la que se introduce por la­

superficie dentaria, por debajo del tejido de granulación P.Q. 

ra separarlo del hueso subyacente. 

Se procederá después a eliminar el cálculo y el c~ 

mento necrótico con raspadores superficiales y profundos, 

asr como curetas para raspar y alisar la superficie de la 

raíz minuciosamente. 

En el tratnmiento de bolsas supra óseas no debe t2 

carse el hueso, solamente se hará en el de las bolsas infra-

óseas. 

lino vez rea 1 i :zado esto, proceder cmos a 1 avar va- -

r1as veces la superficie con agua tibia y se cubre con un 

trozo de gmrn 1 indicando a 1 paciente que oc 1 u ya para cesar -

la hemorragif1. 

Ant:us de colocar el ¡:¡pósito, l,1 superficie cortada 

debe estar cuh i crta por un coógu 1 o que además de proteger 1 a 

herida, favoP1\ccrá los nuevos vasos sanguíneos y las c'élulas 
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del tejido conectivo que se forman durante la cicotriz¡1ci6n, 

no debiendo ser muy voluminoso. (Fi g. 42) 

Fi9. 4~ Un(l ve= el iminmlü la pared ele lu bolsa 

qttl)d o '.J"fHlc s t;o - A . .,. e 1 tcj i do dc - gr·an:u 1 <r;.;;.; 

e i 611, 11.;... c.S I cu 1 o_s y otros dep6s) tos, - -

C.- o~pctciÓdón<fo $!.! inscrtubo labol~a. ' ' -,. -.·, .. ---·, .·:,· . '-~,::', ; < - . ' ·. ·' : . ' ; 

APOSITO: 

El .1pót1i to constu de un póJy~y un .1 _r~1u ido que se-

ef.t-

potu 1 ando liostn obtener uno post u co~~i st~nte no pegajosa. 

S<i 1111..Hlcl.-1 en dos ci 1 indros de longitud aproximod.i-
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<11 tamaño del cuudr.:inte; el extremo de un ci 1 iridro se dohln­

en forma de ~1.1ncho y se ,lllupta a 1 a superficie di stu 1 de 1 (1J_ 

timo diente desde 1 a superficie vestibulur, de donde se 1 le­

va huciu la lrneu media, presionando suavemente incidiendo -

interproximalmentc. 

• 

El se~)undo ci 1 i ndro se aplica por 1 i llf!Uul y se une 

al anterior en sus extremos, procururido cubr i I' tod¡1 1 ;:1 ::orw­

'llle fue i ntc rvcn ida si n excederse h.:ic i il ! il mucus,1 1 obs.:;Pv,1n -

do ·:¡ue no obstruya lu oclusión, recorttlndo excedentes. Fig.-

4.~. 
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FUNCIONES DEL APOSITO 

Controla la hemorragia post operatoria. 

• 

Disminuye la posibi 1 idad de infección y hemorragia 

post operatoria. 

Proporciona cierta ferul ización a dientes móviles. 

F ac i 1 ita 1 a c i catr i zac i ón. 

Recomendaciones que se le deben hacer al paciente­

antes de retirarse: 

Que no retire el apósito. 

Que no existan en su dieta alimentos que vayan a -

romper el apósito. 

Evitar frutas cítricas. 

Evitar alimentos muy condimentados. 

No fumar. 

No tomar bebidas alcohólicas. 

Se presentará a 1 a semana sigui ent_El_ P<:Jf"ll_;}Jl!e~s_e 1 e 
_.::_:______;._:_ ______ ,_o__ 

retire el apósito con una ázada y se lave la zona interveni­

da. 

GINGIVOPLASTIA 

Realmente es la remodelación artificial de la en-­

cía para crear un contorno gingival fisiológico. 

Se pücde efectuar con un bisturí periodontal. 

La técnica se encau:a a real izar ol fcRtonco de la 

encía, adelgazando la encía insertada y crcnndo surcos inte~ 

dentarios verticales y remodclando la papila. 
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INJERTOS GINGIVALES LIBRES 

• 
Se entiende por injerto la adecunda eliminación 

del tejido de un sitio sano reuniendo determinadas caracte-­

rísticas denominado Sitio de Donación para transferirlo a In 

zona lesionada o lugar de recepción. 

Está indicado en caso de recesión gingival local i­

zada por trauma, ajuste anormal del frenillo, posición anor­

mal de los dientes y problemas iatroginicos. 

Pr i ne i pi os básicos p.wa e 1 injerto: 

Tener un sitio de recepción bien preparado. 

Elegir un lugar de donación que pueda proporcionar 

la cantidad apropiada de tejido. Para -

lo que es necesario establecer una buena 

nutrición vascular y tener extremo cuidQ 

do post operatorio. Ln mejor zona para-

donación considerada es la del paladar. 

El tejido debe tomarse de la parte posterior. Con­

cierta Frecuencia se injerta tejido de -

un grosor mediano y amplio, en donde se­

distinga el epitelio y el tejido conjun­

tivo. 

TECNICA 

lino vez elegid.:i la zona de recepción so remueve la 

lesión hasto 1 legar o la mucosa alveolar y lo raíz, cuidando 
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que el fluido oral no vaya a contaminar el área. Se procu11 u­

rá 1 legar al periostio y se extienda hacia mesial y distal. 

Se elige el sitio de donación que va a el iminarsc­

marcando con un lápiz antes de iniciar la disección. Se pro­

curará que sea de grosor mediano, se desprenderá y procurará 

sostenerlo con unas pinzas del No. 15 mientras se colocan 

unos puntos de sutura a los extremos para poder transportar­

lo al sitio de recepción, el cual ha sido preparado con unt~ 

rioridad para que lo reciba, aquf se fijará con unos puntos­

de sutura, aconsejando uti 1 izar solamente los necesarios pa­

ra no lesionar el injerto; se aplicará presión con los dedos, 

y antes de terminar la sutura se aspirará por dentro para 

eliminar cualquier residuo que haya quedado entre la zona de 

recepción y el injerto, con una gasa se sujetará de 5 u 7 ml. 

nutos para lograr una rápida vascul ari zaci6n; esto se hnce -

con el fin de evitar un hematoma y se vaya a necrozar el te­

jido del injerto; por lo que es de suma importancia tomar en 

cuenta esto 61timo. Inmediatamente despu6s Je la sutura se-

deberá op 1 i cnr upó si to, tanto en 1 a zona de 1 injerto, como -

en la zona de donación. 

La coloración del tejido variará Jcsde su coloca-­

ción (un tono blanquecino) hasta pasadas unos tres semanas -

(co 1oraei6n rosuda), indicando que e 1 tejido fue aceptado. 

El tono blanquecino se debe a la di fusión plasmátl. 

ca que est~ ol imentando al injerto. 

Molking describe el proceso de cicatrización hasta 

10 df as. De 1 os dos primeros hasta e 1 octavo, se obse1•va una 
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proliferaci6n para que se propicie una rápida vascularíza- -

ción y conexión. 

A los diez días hay una reacci6n histológica favo­

rable, en donde 1 os tejidos del conectivo ya se han i ncorpo­

rado al injerto. 

Se deberá tener al paciente en observación, ya que 

a las tres semanas el cambio que ha sufrido en su coloración 

y a los tres meses, se verá que el tejido está adaptado en -

su lugar y ha cubierto adecuadamente la zona descubierta. 

Siete meses después, su coloración es normal y su­

apariencia también. El tejido soporta entonces presiones 

ejercidas por la masticación y no habrá recurrencia de la e~ 

fermedad. 

El prop6sito de los injertos es faci 1 itar el espa­

cio, proporcionando un área de adherencia en la encía. 

Es de suma importancia considerar: 

Si el tejido del injerto tiene algGn área de teji­

do graso, deber~ eliminarse, ya que ésta no permite la vasc~ 

larización y el tejido se puede desprender. 

TECN 1 CA DEL COAGULO OSEO 

Estu t:6cnica estn recomendada cuando se prqsentnn-

situaciones de 1lcstrucción ósea, primordialmente en la zona­

dc 1 as crestas (11 veol dres, c~1ui:rn por 1 a cual muchos troto- -

mientes no tienun el éxito deseado. 

Se elige en primer lugar una zona donadora de don-
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de se desprenderá quirúrgicamente tejido óseo en cantidad 

suficiente para ser instalado en la zona 1 lamada receptora,­

la cual deberá ser cuidadosamente preparada, es decir, haber 

eliminado con anterioridad de la zona lesionada el tejido de 

granulación y la porción reblandecida de tejido óseo y cernen 

to celular, ya que de esto depende en mucho que la aposición 

de tejido óseo tenga una buena nutrición y por ende haya una 

menor reabsorción. 

Una vez anestesiado el paciente, se efectúa una in 

cisión a ambos lados de la zona afectada desprendiendo el m~ 

coperiostio, pasamos inmediatamente a la zona donadora que -

se habrá elegido con an~erioridad del paladar, ya que se en­

cuentra ricamente vascularizado y se procederá a hacer una -

incisión de una extensión mayor que la zona de recepción, se 

desprenderá el mucoperiostio y al encontrarnos con el tejido 

óseo se har6 un raspado del mismo, hasta formar un conglome­

rado de tejido esponjoso en cantidad suficiente mayor que la 

zona d(• reposición, puesto que hay reabsorción, por tal mot.l. 

vo se debe o portar mayor cant i dml de tejido óseo, inmediata-

mente se provocar6 el sangrado en la zona receptora para - -

translmiar ,dií el coágulo óse<> que habíamos desprendido ant~ 

riormcnte, Me instala y ~e vuelve a su lugar el mucoperios-­

tio suturando cuidadosam~nte en las zonas int:crproximalcs y­

protegi6ndolo de manera especial con apósito quirúrgico. 

Pudiendo controlar m6dicomente al paciente, obser­

vándolo cada tercer día con estudios rodiogr6ficos paro ver-

1 a evol uc i 6n. 
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capitulo 1x 

1 

prevencion 
de 
las 

enfermedades 
pe riodontales 

l 
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El alto índice de enfermedad periodontal y las co~ 

secuencias que trae consigo corno destrucción ósea y pérdida­

de los dientes, hace indispensable que nuestro interés pase­

del tratamiento a la prevención. Esto por supuesto, conside­

rando los beneficios que pudieran brindarse mediante procedl 

mientas adecuados pretendiendo la preservación de la salud -

al utilizar los métodos más simples antes de recurrir a té_s 

nicas de restauración procurando conservar la salud una vez­

la enfermedad se haya instaurado. 

Se ha podido comprobar que tanto la gingivitis co­

mo la enfermedad periodontal, se pueden prevenir, ya que los 

factores causa 1 es de éstas son por 1 o genera 1 irritantes 1 o­

ca 1 es y trauma de la oclusión, que mediante orientaciones 

adecuadas podemos prevenir. 

Otro factor digno de tomarse en cuenta es In pre-­

venci6n, es la negligencia que el paciente demuestra (!I\ mu-­

chas ocasiones, ya que por lo general cuando el paciente se­

percata de la enfermedad o algón cambio anormal, espero manL 
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festaciones mayores, o en caso de que ya hubiera sido trata­

do, el descuido de su higiene provoca la recidiva. 

Para prevenir lo dicho podemos contar con los si-­

gu i entes medios: 

Primeramente el paciente necesita estar convencido 

del beneficio que le va a aportar la adopción de una higiene 

adecuada y una dieta balanceada. Por lo general en cuanto a 

higiene bucal se refiere,_ será necesario instruirlo pare ele 

gi r: El cep i 11 o adecuado, 1 a técnica que va a uti 1 izar, 

otros accesorios para su 1 impieza, así como frecuentes vi si-

tas al Cirujano Dentista para que éste real ice la profi taxis 

cuando la considere pertinente. 

CEPILLOS DE DIENTES 

Los cepi 1 los son de tamaño, dureza, distribución -

-decerdas ycdiseño variables y su principal función es elirn.L 

nar la placa dentobacteriana. De esta manera elude las gin-

givitis en sus primeras etapas y si el cepi 1 lado se interrum 

pe, caeremos en la recurrencia de la enfermedad. 

El ccpi 11 o debe 1 i mpi ar cfi cazmente, permitiendo -

1 a acces i hi 1 i dad en todas 1 as áreas de 1 o boca. Las cerdns-

pueden ser naturales o de nylon, siendo estas attimas lns 

que conservan miís tiempo su firmeza. No se recom i ene.lo o I te.!:, 

nar cerda!! naturales con las de nylon, debido a que el pa-.­

ciente se acostumbra a la suavidad de el las y cuand~ Cffmbia­

a un cepillo nuevo de cerdas de nylon, traumatiza la encía. 
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Las cerdas pueden agruparse en penachos dispuestos 

en hileras, o bien formando multipenachos que contienen aú11-

mfis. Ambos se consideran muy eficaces. 

Según la terminación de sus cerdas, se encuentran­

en el mercado con puntas redondeadas y con terminaciones pis 

nas. 

Existen varias opiniones acerca de las ventajas 

que brindan los diferentes grosores de cerdas. Los cerdas 

suaves pueden 1 legar a 1 impiar el surco debido a su flexibi-

1 idad, pero al mismo tiempo, no permiten eliminar por compl~ 

to los depósitos de placa dentobacteriana. 

Las cerdai de dureza mediana se considera que son-

1 as m6s recomendables porque pueden 1 impiar mejor que las 

blandas y no van a traumatizar como las duras abrasionando -

menos las superficies dentarias. 

Es aconsejable que 1 os cepí 11 os se reemplacen pe-­

ri 6di comcntc antes que las cerdos se deformen. Existe otro­

tipo de cepi 1 los 1 !amados electr6nicos, a los cuales se les-

atribuyen nlgunas ventujas; entre otras qul~ pueden eliminar-

més ffici lmente los residuos de placa, reduci6ndola y estimu­

lando mejor la encra. Tambi~n se dice que producen menos 

abrasi6n de la sustancia dentaria. 

Algunos autores mencionan que ambos tipos de cepi-

1 los (manuales y elcctr6nicos) son igualmente eficaces cuan­

do se instruye adecuadamente al paciente. (Fi g, 44) 
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Fi g. 45 Ordun aconsejmlo pi11~.1 He~1ui r el ccpi 11 odo. 
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METODOS DE CEPILLADO 

A excepci6n de la técnica traum6tica de cepi 1 lado, 

todas suelen ser muy eficaces cuando se real izan minuciosa-­

mente. 

Los objetivos del cepillado son: 

Eliminar los restos alimenticios y la placa dento­

bacter i <1na. 

Estimular el riego sanguineo gingivai 

Estimular la querotinizaci6n de los tejidos hacién 

dolos mus resistentes a cualquier tipo -

de agresión. 

En algunos pacientes hay que hacer uso de la combi 

naci6n de características seleccionadas de diferentes méto--

dos. 

Para cada uno de los métodos, la boca se divide en 

dos secciones empezando por la zona molar derecha y cepi 1 lan 

do en orden las superit'icies hasta que queden limpias. Se re­

comienda el siguiente sistema de enseñanza: 

Dotar a 1 paciente de un espejo para que nos demUe.§. 

tre la Técnica que está uti 1 izando. 

ll¿¡cer 1 as correcc 1 ones pertinentes. 

Demostrarle la Técnica adccuud<1. 

Debemos i ns i st ir en que 1 os di entes deben qumfor -

limpios en todas sus superficies, haciendo énfasis en l'cgio­

nes cercanas a zonas edéntulas, así como 6ltimos molares y -

di entes quü sopor-ten pr6tcsi s o tengan alineamiento dcf(~ctu.2 

so. 
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Método de Bass 

A este método también se le conoce como Método dc­

Limpieza del Surco, se real iza con cepi 1 lo de cerdas suaves. 

Nos recomienda iniciar el cepillado en la zona mo­

lar derecha terminando en la zona molar izquierda 1 levondo -

un orden: 

Superficies Proximales y Vestíbulo Proximales. 

Se coloca lct cabeza Jcl cepi 1 lu paralela a ei pia-

no oclusal con las cerdas hacia arriba y por detrfis de la sy 

perficie distal del ~ltimo molar derecho. Posteriormente se­

le da una angulaci6n de 45º con respecto al eje longitudinal 

de 1 di ente. 

Se apoyan los extremos de las cerdas en los espa-­

cios interproximales para ejercer presi6n suave al activar 

el cepi 1 lo con movimientos vibratorios hacia adelante y 

atrSs, aproximadamente 10 tiempos. Con estos movimientos se­

l impia la HUpcrficie distal del último molar, encía marginal, 

surcos ginl1ivules y las superficies dentarias proximales. Se 

repite este procedí miento hasta la zona de los premolares, -

ya que al l lc!;Jor al canino, se tomnrún precouciones colocan-

do el cepi 11 o de ta 1 manera que 1 as cerdas de 1 a última hi I~ 

ra queden diHtoles a la prominencia canina y no sobre ella.­

De lo contrnrio podría causarse recesión gingival al trourna­

t izar 1 a cncí <l. 

Una vuz activado el cepi 1 lo, se eleva y muevo me-­

sial a la prominencia hasta 1 legar a los incisivos. Do6pu6s­

seguirnos zona por zona hasta llegar <il último molar prot.:urarr 
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Jo que las cerdas toquen su superficie distal 

Superficies Palatinas Superiores y Proximo Palati-

nas. 

Aqur empezamos por la zona molar superior izquier­

da y continuamos a 1 o 1 i1rgo de 1 arco hast.i 1 .i ::or1il rno 1 <ir de­

recha, colocando el cepillo horizontal en l.iH i1reds de los -

mol ares y premolares. En los dientes antcrinr'l's el cepi 1 lo -

se colocará vertic,11 id eje mayor del dicnb•. '="<' ,1ctiva con­

rnovirnientos cortos repet:idos y si lu forrnn dt·I <H'co lo pcrml_ 

te, se col ocnr5 liori ::011L1I, ,1ngul ando 1 <lS ce1•d,1s dentro de -

los dientes y del surco de los dientes ¡1ntcPio1•cs. (Fig.46) 

Fi ~l· ,_¡(1 ~létodn de fi¡1ss. 
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Superficies Vestibulares Inferiores, Vestíbulo Pr~ 

ximales, Linguales y Linguoproximales. 

En la misma forma que en el moxi lar, iniciaremos -

el cepillado en la zona molar derecho desde su superficie 

distal hasta llenar a la del molar izquiepdo. Después lirnri!!, 

mos las superficies 1 inguales y 1 inguo proxim.iles :ona por -

zona, desde el último molar izquierdo hilst:,1 l.i superficie 

distal del último mol,1r dereclio. Se procur~11·[1 qt1e en los 

dientes anteriores el cepi ! !o se coloque vcrtic~I al cJc m.i-

yor del di ente, ,1ngulnndo las cerd,1s haci<1 el surco 9ingivul 

y si el arco lo permite sel levur<Í l1ori:::o11t•1I en lü zona del 

canino. 

Superficies Oclusales 

Se presionan firmemente lus cerdas en las superfi­

cies oclusales, procurando introducir lus cerdas e11 los sur-

·.'t=, í 

\ 
Fi 9. 4i rJ.6todo de llass··. Super· r i e i l)S 
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METODO DE STI LLMAN 

., 

las cerdas del cepillo se colocan oblicuas al ejo­

mayor del diente, apoyando las puntas de las cerdas de tal -

manera que una parte toque la encía y la otra la porción ce~ 

vical de los dientes. Una vez orientadas en sentido apical,­

se ejerce presión lateral sobre el margen gi ngival hasto pr2 

ducir isquemia, se retira el cepi 1 lo para permitir el riego­

sanguíneo y se ejerce presión varias veces real izando movi-­

mientos rotativos en forma suave. 

Estos movimientos se repiten en todas las superfi­

cies dentarias iniciando por la zona molar superior y conti­

nuaci6n sistemáticamente. Al llegar a la zona lingual de los 

dientes anteriores (Sup. e lnf. ), el mango del cepillo esta­

rá paralelo al plano oclusal y dos o tres penachos van a trQ 

bajar sobre los dientes y la enero. 

En las superficies oclusales de molares y premola­

res, el ccpi 1 lo se-~oma~6 en posición perpendicular al plano 

oclusal, teniendo cuidado de que los cerdas penetren en los­

surcos y espacios interproximaloa. (Fig. 48 y 49) 

METODO DE ST\LLMAN MODIFICADO 

El e epi 1 1 o se co 1 oca en 1 a end .:l insertada con un­

movi miento dirigido hacia el margen gingi val y superficie 

dentaria. 

1 
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F i ~I. 48 Método de 

r i !l· -FJ 

• 



METODO DE CllARTERS 

Co 1 ocando e 1 cep i 1 1 o sobre e 1 di ente con una <lngu-

1 ac i 6n de 45 ° y con 1 as cerdas orientadas lrnc i a 1 a corona, -

se va moviendo el cepillo u lo largo de lus superficies den­

tarias hasta que 1 os costados de las cerdas toquen e 1 mar~¡en 

gin~;ival y conserven lu m1srnn illlgulnci6n. 

Luego se g i ru e 1 e epi 1 1 o f 1 ex i onando 1 as cerd<is d(: 

ta 1 maner.::i que sus costados toquen e 1 mur:::ien ~l i ngi va 1 y 1 oi;­

cxtremos i i eguen ,1 1 os di entes. A 1 !JIH1<1s cerdas penetran 1 n-­

terproxi mal mentc, 8irando en esa posición hasta contar 1) 

tiempos. 

Se repite el procedimiento 6rea por 6rea por vestl 

bu 1 ar y 1 i ngua 1 . A 1 11 e!)ar a 1 ilS superficies oc 1usa1 es se ns 

ti va el ccpi 1 lo ejerciendo presión dentro de surcos y fisu-­

ras con movimientos rotatorios. (Fi9. 50) 

f\ 

Fiu. 50 Método d(! Cliartcrs. A- Cerdas fl~!xinm1das contr<1 ni 

dionte y la cncí11. íl-Ccpillo vilwundo sin c11111bi,1r 1.:i posí-­

c i 6n de 1 as pun t;is de 1 <is ccrd,1s. 
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METODO DE FONES 

• 
El cepi 1 lo queda paralelo al plano de ocl~sÍ6~ y -

las cerdas se presionan firmemente contra los dient~s y ~n~­

cía. Se mueve en sentido rotatorio con los dientes ~cluÍQo~­

tomando como límite el pi iegue mucovestibular. 

METO DO F 1 S 1 O LOG 1 CO 

Para éste se sigue la trayectoria Jel bolo al imen­

ticio. Se recomienda un cepillo con cerdas de la mÍsffla longj_ 

tud y de tamaño mediano y se coloca en posición hori~Qntal -

con movimientos de barridos suaves de arriba hacia abajo inj_ 

ciando en los dientes, después sobre el margen gingjvql y e.!}, 

cía insertada. 

METODO PARA LAS REGIONES DIFICILES 

Cuando las coronas sean mayores que el a~v~o Qel -

cepi 1 lo, lo mejor es elegir la posición vertical, cePi liando 

diente por diente con movimientos de arriba hacia abajo y en 

forma circular. 

También es recomendable cuando los diente~ satán -

fuera de al ineomiento para evitar el empaquetamiento dQ ali­

mento en las superficies i nterproximales. 

ELEMENTOS AUXILIARES DE LA LIMPIEZA 

ll.:1y otros auxi 1 i ores del cepi 11 o poro la 1 irll~)Í e;:a­

dental, en virtud de que ~ste no realizo completa~ento la l1i 

giene de determinadus zorh1s, removiendo la plucn q\JQ lill ha -

Formado. En 111 mercado se vende: 
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Hilo dental 

Limpiadores interdentarios 

Aparatos de irrigación 

Enjuagatorios. 

lli 1 o Dental 

Tiene como finalidad eliminar la placa. 

• 

Se uti 1 iza cortando aproxi rnadamentc 90 cm. de lii lo, 

envolviendo los extremos en los dedos medio de cada mano. Se 

pasa el hi !o sobre el µui!)ar derecho y el índice izquierdo -

introduciendo en 1 a bu se de 1 surco u i ng i va 1 pop detrás de 1 •l 

superficie distal del (tltimo diente en el l<1dn derecho del 

maxilar superior con un rnovimiento vestíbulo lingu<.il firme. 

Después se mueve liac i a oc 1usa1 par.-1 desprender 1 <lS 

acumulaciones superficiales blandas. 

Se repite v.:iri<1s veces pasilndo uliora al esp.1cio in 

terproximal rncsi.il. (FiH. 51 A y 8) 

G 

f'í !J· 51 A.- lli lo dcnt<1I 

R.- For111¡1 de uti 1 i ;:,u•lo. 
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Limpiadores interdcntarios. 

Los más usuales son los de caucho que se encuen- -

tran en los extremos de los cepi 1 los. (Fig. 52) 

-----------------------------1 
Fiu. 52 El cepillo de Lnctona incluye 1,1 punta de 

caucho en su extremo. 

Su l'u11ci6n consiste en cornprimil' lo papila para 

desalojar resid11os alimenticios. Cu,1ndo lu encía llenu el C..§. 

pac i o i nterden t111• i o se ut i 1 i zan Pura 1 i mpi ar e 1 surco gi noi -

val en lus su¡H~l'l'icics proximales. Munc;1 se deben fqrzar las 

puntas entre 1 .w pnp i 1 as cuando éstus se ha 1 1 an intactas, yo 

que se crearía 1111 espacio donde antes no existí<1. 

El. co110.dcbe colocarse sobre Lllla <1"Hlllaci61"\.dc 45Y 

con su extremo 1ir1 e 1 surco y pres i 011<11Hlo e 1 costado corltril -

la superficie d1mf;¡¡ri.:i. Después se despl;1::~1 ptH' el diente ~J.. 
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gui endo 1 a base del surco hasta el Srea de contacto. L<.l pun­

ta se activa mediante un movimiento de rotación lateral o 

vertical presionando contra la superficie ginuival 1 impiando 

al mismo tiempo la superficie dentaria proximal. Es preciso­

limpiar por vestibular y por lingual. (Fin. 5~) 

Fig. 53 llti 1 i=aci6n del cono intcNlcnt:ario. 

Palil_lo de dientes en forrn.J Fis!o!69ic¡¡. 

Son palillos de madera de balso y tienen Formo 

• 

tri angu 1 tlP y torrn i nan en punta. Se dcbcrn usar con mucho cu i -

dado después de cml.:1 .11 imanto colocándo.los.(!rfLos.cspncios -
. ' .... :· .. : :.: . _., ' ·;·, . ~ 

interdentarios. En el mercado existe un·p.roducto que tiene -

dos puntns de trabajo, un ludo cuchi 11 ~ que cuenta con una -

base plana que debe usarse contra In encía, In porte con fi­

lo es para intf'oducirse l'.5ci !mente entre los dientes, siendo 

flexible, se o,iustíl y se <1d,1pt,1, pudiendo 8or prcdobl,1do. 

llna vez i nsert ndo f .:ic i 1 i ·t.:i 1 os movimientos de 1 i mp i e:..1 que -

son necesarios 1~11trc los dientes. El l;1do P1rnt<1 de G,111so ti,2. 
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ne una conocidad larga para permitir su f6ci 1 mnnipulaci6n y 

acceso, se puede uti 1 izor debajo de puentes, alrededor de 

aparatos ortodónticos. La parte central es plana y puede su­

jetarse firmemente con los dedos índice y pulgnr. 

Es úti 1 para desaloj,ir partículas dn ol imento en-­

tre los dientes, estimulur el Flujo de sangre <~n la encía i.!l 

terdental. (Fi g. 54, A, 13, C) 

1----] 
A 

e 

Fiu. 54 A - Muestra el Palillo. 

8 - Se uti 1 iza la Punta Cuchillo. 

C - Se uti .1 iza 1.o Punt<i de Ganso. 

L i rnp i ap i pa s 

Son (1t i 1 es fHlt'a 1i111pi ar regiones i 11tePprox i rna 1 c:s -

inaccesibles, •.'sf corno bi y tri furcacio1His cxpuest,1s, se in-
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traducen suavemente y se atraviesan de un lado a otro. 

Aparatos de 1 rr i gac i ón Bu ca 1 . 

La irrigaci6n con agua es un mecanismo eficaz, pr~ 

porc i onando ventajas mayores cuando se ut i 1 iza además de I c~ 

pi 1 lado. No desprende la placa de los dientes, pero retorda­

la acumulación de la placa y de c61culos, procurando reducir 

la inflamación gingival y la profundidad de la bolsa. Aume~ 

ta al mismo tiempo la queratinización eliminando bacteriüs. 

Colutorios 

Deben ser usados vigorosamente forzando la solu- -

ción en los espacios interproximales a fin de que desalojen­

cu~l quier resto de la alimentación. 

Existen de sabor agradable y refrescan la boca. 

Cepi 1 lo Automático 

Existen varios tipo~ d~ ello~~ Unos ~ienen la par­

ticularidad de mover las cerda~ de adilante hacia atrás y 

otros provocan un movimiento en arco. 

Es innegable que con este tipo de cepillo mejora -

la higiene bucal y el tono gingival reduce las hemorraoios -

provocadas. (Fig. 55) 
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______ /""'" 
Fi g. 55 a 1co. Cepi 1 lo Autom't' 
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DI ETA 

Desde el punto de vista odontológico es muy impor­

tante la composición de la dieta ingerida porque los alimen­

tos influyen en la aparición de la caries, que es la más co­

mún. Siendo principalmente los carbohidratos que a su vez -

se dividen en azúcares y almidones. 

Los almidones tienen su efecto en ia producción de 

caries debido i.1 su consistencin. Tienden,, ser retenidos en 

los espacios inLcrdentarios fuci itando In producción de pl.Q. 

ca dentobacterinnu trayendo corno consecuencia las enferrncdu­

des periodontalus. 

Los 11zúcares tienen una cJcci 6n todavía más rer•judj_ 

cial debido a la cantidad tan frecuente que se ingiere. 

Por l!l'!to razón es tan importante la alimentm~i6n -

de la comunidad para conservar tanto la snlud periodonl:ul c.2_ 

mo dental. Nos corresponde o 1 os Ci ruj~rnos Dentistas indicar 

a los paciente11 cu.lles son los alimcnto!:l que favorecen la --
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producción y evolución de enfermedades variadas, así corno 

1 os que debemos evitar. Además resu 1 t.:i de gran uti 1 i dad 1 nf'.1-

trui rl es sobre la t&cnica adecuada para el cepi 1 lado. 

CONTROL PERSONAL DE PLACA 

La uti 1 idad de este control se considera triple, -

ya que nos va a auxiliar en la prevención, Jurante el trata-

miento y corno prevención de la recurrenc1a de !a enfermedad-

peri odonta 1 • 

En personas sanas son pocos los órganos capaces de 

resistir la acción de los gérmenes patógenos como los de la­

cavidad bucal. Por medio de las fuerzas naturales de &sta -

se ven destruídas aquel las bacterias que son perjudiciales -

desde cualquier punto de vista a la salud. Estas fuerzas d~ 

fensivas son: saliva, secreciones de las papilas, de las - -

glándulas, de las mucosas y de otros órganos. Funcionan ini~ 

terrumpi do mente d ia y noche. 

Sin embargo nosotros debernos darle mayor importan­

c1 a al estado de la.encía. Por eso debemos procurar por to-­

dos Los m~c:I ¡'~HI a '<nÚéstro al canee que e 1 r ¡ego sangu r neo sea­

perfecto ;·.'tjll~ ·J~i·~fehtúe una descarnac i ón normal • 

• • Aa?, ·t;~cl¿. dentr ífi co deberá tender pri ne i pa 1 mente-
__ .-·-"---'-'-' ------ -

al mantenimient:o'delas encías y de los órganos de la covi-­

dad bucal o a~rastablecerla en caso de que se encucntl'IJ alt~ 

rada. 

Los métodos físicos para ol tratamiento de loe en-
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c1as son muy comunes en la terapéutica odontológica. Debe 

instruirse el masaje a éstas aunque no siempre se de el juM­

to valor a esta medida. Algunos autores indican que según e~ 

tudios realizados, bastan 14 días continuos de masaje para -

que el tejido conjuntivo se torne más firme por lo que, ded_!:! 

cimos que el cepillado es una parte esencial para la higiene 

de 1 a boca. 

Por supuesto, esta costumbre debemos iniciarlo con 

los ni~os creándoles el h~bito de la higiene oral concienti­

zando a 1 os adultos para que respondan ante las circunstan-­

c1as e impartiendo a la vez estas medidas higiénicas a sus -

hijos. 

Se aconseja el siguiente procedimiento para 1ns- -

trui r al paciente sobre el Control que tendrá él sobre 1 a 

Placa Dentobacteriana. 

Motivación del Paciente 
---~------------ - ----

Punto sumamente importante, pues el paciente clebe­

saber por qué hace 1 o que uno 1 e enseña. 

Haci6ndole comprender qué es la Enfermedad Perio-­

clontal y cuúlos son sus efectos y consecuencias que puedo 

traer consigo, ya que él está propenso a ollas; asr como los 

medios il los que puede recurrir para protcigcrse de ella, lo­

grando su propio beneficio al Jusear mantoncr su boca 1 impia. 

Educac i 6n de 1 Paciente 

Una vez que el paciente ha comprendido que la hi--
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giene bucal juega un papel muy importante en su salud, proc~ 

deremos a explicarle que el cepi 1 lado de dientes tiene como­

final idad además de la limpieza de los dientes, la preven- -

ci6n de la enfermedad periodontal y es el procedimiento tera 

péutico preventivo y auxi 1 iar más importante, complementánd2 

lo con otros auxi 1 iares como son hilo dental, 1 impiadorcB 1n 

terdentarios, puntas de goma, etcétera. 

Además que queda complementado con el raspado y 1 a 

1 impieza periódica de los dientes por el Cirujano Dentista.­

Explicándole que las visitas deben ser dos o tres veces al -

año cuando ya se ha recobrado la salud. 

Al paciente se le debe enseñar en el Consultorio -

Dental cómo debe cepillarse los dientes hasta que haya desa­

rrollado la habilidad necesaria. 

la. Vi sita 

El paciente deberá dejar en el consultorio su cepi 

llo y materiales ouxi 1 iares para las visitas posteriores. 

Técnica a seguir: 

Se demostrará el cepi 1 lado sobre modelos. 

Se demostrar~ en la boca del paciente, mientras &I 

observa con un espejo. 

El paciente lo real iza ahora y el operador corrige 

y guía. 

Se repite el procedimiento con los accesorios. 

Loca 1 i zac i 6n de 1 a P 1 aca. 

No es fáci 1 ver c.:int i dades pequeños de pi aca acum.!:!. 
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lada sobre los dientes. Para lo cual se utilizan colorontes­

reveladores en forma de solución o tabletas masticables. 

(Fig. 56) 

Fi~J· 56 Solución y Tabletas revelillloras. 

La solución reveladora más utilizada es la fucsina 

b~sica al 6%, por lo que regularmente se uti 1 iza diluido en-

u!)Ua. 

La~ tabletas son de eritrocina, .se mastican y se -

desplaza ~or I~ boca la solución formada. 

Se le muestran al paciente las zonas coloreadas, -

(Fi g. 57) se le pide que trate de eliminarlas con su cepi 1 lo. 

Se dostacar6 como cepi llarlos co~ mayor eficacia.­

Se hará hincapió que los dientes deberán quedar 1 irnpios. 

Eh los ::onas interproximalcs se procurará que uti-

1 ice e 1 h i 1 o de· t1odt1 y 1 i mp i adores i nterprox i rna 1.es. A 1 con-­

cl u ir la visita fiD le dar6n las siguientes instrucciones: 

Deberá 1 impiar por lo menos despu6s da cada comidn 

sus dientes un mínimo de cinco minutos, volvcrli dentro de 

1111.n semnna. 
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--------·------ -- . 

Fiu. 57 Debido a la acción del colorante la placa 

que era transparente ~e torna coloreada. 

2n. visita y posteriores. 

• 

So tonir6n los dientes y el paciente se cepi llar6-

Y utilizará otros procedimientos, haciendo las correcciones-

necesarios. 

Se progri'ítnarón. vis i. tas o 1 íl rgando 1 os i nterva 1 os 

hastu GIJ~ _c_I_ 1'=(1t;i,ciiit¿consi ga .. La destreza -suf!i c.i ente· para· '­

mantener sU .boc~- limpia y sonn. 
_•_,~~,o-¿'.."--~' - _­

'C ;: e,: - ;- ·~ -• • • ' 
Como parte de la cllseífonza se Clcbc •áconscjar al P.U 

' ' ' :. • J -~· - • : ----. 

e i ente que i r1c luya ali montos fibrososx- duros on su di et.:i, ~ 
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principalmente ni finnl izar las comidas, ya c~e 6stos reduci 

r6n la concentración Je placa; al mismo tiempo que estimulan 

funcionalmente el 1 i garncnto peri odontnl y el liueso ni veol ar. 

Además de la 1 i mi tac i 6n en 1 a i noest i 6n de ll I i mentos con 

,1zúcares para uyudnr a reducir 1 a pi uc,1 (Fi ~I· 18). 

• 



• -
·, sov mueMa! 

como 

\us 

d\entes? • 
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éste es el equipo 
• . necesario 

.... 
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Cómo saber si te cepillas bien 

cepilla tus · · , 
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'llJe los dentistas 
~ 1 • • 

llam~n plaCa '-"ºº bacteriana~ 
o 

t- Oíl f .-..t! 4: • .In, .... ,.. t1 ~ L,... ... .1UO ~í> 
J f J~;J .,VJV;;'ll\A"~JU':) '-'\.'"- ~-.. 

adhieren a la superfíc\e de 
tos CJJJ y sí han quedado 
mat cepillados es peligroso 

• 

porque ahí la~acterias 

producen~~~ ácidos que 

dañan el esmalte y \a ende( 

' 
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necesita o 
un mejor cepí liad~ 

Dedícale especial atención 

• 

y tus díenJes h'4brán quedado 

limpios y blcrncos. 

Guarda la otra t~ bletu~ 
para que híl~Lis otr~ prueba 

dentro de una 
sen1ana. 
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, 
Recuerda como 

hacerlo mejor 
. la técnica de límpiez~ 

deloe ser así: 

\os dientes de arriba 
~ m!W se cepllldn hada 

abajo, los dientes de abqjo 
se cepillan hacia arribo Y 

,.., ' 

las mu~las de atras 
hacia adelante en fom1~ 

circular 
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y para obtener mrjores 
resultl1dos usa sietnpre 

colorante ~ el cucil es 
·~ 

cornp\etamente ..... ínof ensivo, 
y sirve para q~~ vigiles 

\a buena limpieza de toda tu 
rm dentadur". 

Y no olvides 
cada vez que te cepilles 

trata de hacerlo mrjor.1 

~ J¿\PlflA 

\.~ __ . ·; --< 
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Así lograrás siempre 
'" . ~ uno~ <f. ~ ctientes 

,,- ~'-

sanos y fuertes y podrás \udr 

una bella dJ sonrisa L1lle 

'&/1 { ~ 

te hani 9anar 
/ . 

1nas on11gos 

• •,>q~ 

·~ . ..: -¡ 
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Y fuertes. 

Cepíllate (Om 

aprendiste 

{~ 
~) 

~·~ 

""~ veces al d\Cl, 
una después de 

. cada Lomída. 

• 
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Tres minutos no ~uo 
tiempo muy largo sí ~7 se 
trata c)e cuidl~( ·1us ~.l )r~r::J 

Y es necesario que cotd~ 
seis 111eses visites a #tu anúqc> 

C\: 

el 1~ ~. - · . dentista p~n::t. que 
te f&&\haga ~no llmp1~za 

' ·\ªJj(,J especial y tedrqa 
~fl esf Qdo en que se encuentr<~r~ 

J..... ,,, .. , -, 

tus an \ y los cuidados 
especía\es que re)~uieren. 
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Las manchas rojas 

te dirán qué tan bien 
te cepillas= 

No se te debe 
-i'~ . 

~ ,~~ olvidar 
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, 
capitulo x1 

conclusinnes 
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La función principal de los fibroblastos es la fo~ 

maci6n y el mantenimiento de las fibras del 1 igamen~o, (as -

que al unir al diente con el hueso se denominan Fibras de 

Sharpey; las fibras de la encía alveolar mantienen unido al­

diente con la encía, mientras que las que se encuentran en -

el 1 igamento alveolar permiten la suspensión del dient~ den­

tro del alvéolo. 

Es muy importante recordar en la el ínica que 1as -

fibras periodontales carecen de elasticidad ya que son ondu­

ladas y una fuerza exagerada que se aplicara al diente ol h~ 

cer un tratamiento de ortodoncia o alguna rostouraci6n inad~ 

cuada, podrían causar el rompimiento de las mismas. 

Cabe aquí hacer mención que la primordial final i-­

dad de todo tratamiento es devolver la anatomía a los teJi-­

dos que se restauran para que vuelvan a su actividad funcio­

nal normal. 

A través de observaciones se ha 1 l~gado a la con-­

clusión de que la mayoría de las personas as~an Gnica~cnta -
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la superficie labial de los di entes, ocasionando asr un au-­

mento de depósitos calcáreos subgingivales. 

Es aconsejable un examen minucioso del paciente 

que incluya: Historia Clínica General, Examen Bucal, Histo-­

r1a Periodontal y exámenes de Laboratorio en caso de ser ne-

cesar tos. 

Lo anterior facilitará establecer un diagnóstico -

certero para determinar e! pron6stico que nos dar~ lu pauta-

a seguir en el tratamiento m~s adecuado para cada paciente. 

Dentro de 1 as fí nal idades que persigue el trata- -

miento está eliminar el dolor, 1 a inflamación, las bolsas p~ 

riodontales y la infección asr como detener la destrucción -

ósea. 

La prevención de las enfermedades periodontales se 

logrará a través de una técnica adecuada de cepi 1 lado, asr -

como el manejo de los auxiliares de 1 impieza y una dietaba-

1 anceada. 

Lo prbservación de lo salud se lograr~ mediante un 

control adecumlo del pací ente tanto de su di eta como de 1 a -

placa dentobactnriana. 



.,.,. 
219 

capítulo x11 

biblioaraf:a ..... -- - - --



BURKEST, L. W. 

CARPEN TER, PH 1 LI P C. 

GLICKMAN, IRVING. 

GOLDMAN, HENl~Y. 

FASTLICH, SAMUEL. 

Medicina Bucal 

6a. Edici6n 

• 

Ed. 1 nteramer i cana, 1973 

Microbiología 

Ed. lnter.:imericana, 1974 

Peri odontología CI ínica 

4a. Edición 

Ed. lntoramericana, 1974 

Periodoncia 

Ed. Salvot Editores 

México, 1960 

La Odontología en el Mé­

xico Prehisp6nico. 

Editado por el .:iutor 

la. Edici6n, 1971 



HAMILTON W. J. 

BOYD, J. D. 

MASSMAN H. W. 

HERNAND, SAN M. 

KRAUS, JORDAN, ABRAMS 

LEGORRETA REYNOSA 

LOZANO RAFAEL, DR. 

(Traducido por) 

MELCHER 

MORR E, l<E 1 TH, L. 

• 221 

Embriologra Humano 

4a. Edición 

Editor i a 1 1 ntermédi ca 

México, 1973 

Salud y Enfermedad 

Ed. Prensa Médica 

M6x i co, 1975 

Anatom r a Denta 1 y Oc 1 u­

s i 6n. 

Ed. 1 nter americana 

la. Edición 

México, 1972 

CI ínica de Parodoncia 

Ed. Prensa Médica Mexica-

na. 

Méx i co, 1967 

Periodoncia 

Ed. lnteramericana 

México, 1960 

Biología del Parodonto. 

Embriología CI ínica 

Ed. 1 nteramer i cana 

México, 1975 



THOMA, K. H. 

VELAZQUEZ, TOMAS 

WESTEIM, PAUL 

ZEGARELLI, EDWARD V y 

Otros. 

• 
222 

Patología Bucal 1 

Ed. Uthea 

México, 1964 

Anatomía Patológica 

Dental y Bucal . 

Ed. Prensa Médica Mexi-

cana. 

México, 1966 

Arte Antiguo de México 

Fondo de Cultura Econ6mi-

ca. 

Méx i co, 19 5 O 

Di a91J6s;i;ico en Patología 

Oral. 

Ed. Sa 1 vat 

México, 1972. 


	Portada
	Índice
	Prólogo
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Histología y Embriología de los Tejidos del Periodonto
	Capítulo III. Tejidos del Periodonto
	Capítulo IV. Fisiología de los Tejidos del Periodonto
	Capítulo V. Etiología de las Enfermedades del Periodonto
	Capítulo VI. Enfermedades del Periodonto
	Capítulo VII. Tratamiento
	Capítulo VIII. Técnicas Quirúrgicas
	Capítulo IX. Prevención de las Enfermedades Periodontales
	Capítulo X. Preservación de la Salud Periodontal
	Capítulo XI. Conclusiones
	Capítulo XII. Bibliografía



