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INTRODUCCION 

El conocer la salud y enfermedad periodontal es de gran

importancia en la actualidad ya que es un padecimien'to de los más

frecuentes en todo el mundo que no distingue raza ni estrato so--

cial, siendo uno de los principales agentes causales de la perdida 

dentaria en la tercera década de la vida. 

Para poder hacer un diagnóstico de enfermedad periodontal 

el odontólogo no debe basarse únicamente en la inspección clínica, 

debe realizar una historia clínica general y un periodontograma ya 

que el agente causal puede ser de origen sistémico o local. 

Con éste estudio minucioso se puede hacer un buen di~nó~ 

tico e instituir un buen plan de tratamiento ya que de esto depen

de reestablecer a su normalidad un órgano dentario afectado o va-

r i os. 

Por lo general la enfermedad periodontal es el resultado 

de una irritación prolongada y suele restablecerse al retirar el -

agente causal, tomando en cuenta que puede ser por origen sistémi

co por el aumento o disminución de un nutriente.ó local. 

El tratamiento puede ser Profiláctico, quirúrgico ó bien 

médico y ambos tratamientos pueden convinarse. 

Se le conoce como períodonto al conjunto de 1 lgamentos-

que rodean al diente, tanlendo este la funci6n formbtlva que esta-
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dada por Jos cement1)blastos y los osteoclastos r:Jurdnte la forma- -

ción de hueso y cemento. 

La función de soporte y sensitiva del 1 igamento periodo~ 

tal esfa dada por la unión que hay del cemento radicular al hueso

y tejidos blandos. 

El ligamento periodontal disminuye las cargas y las dis

tribuye a lo largo de este durante la masticación repartida en fo! 

ma proporcional al órgano dentario de acuerdo a su función de éste 

y número de raices. 



BREVE HISTORIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

El estudio de la enfermedad periodontal desde el punto -

de vista histórico es muy importante ya que por medio de éste ten~ 

mos datos y reportes paleopatológicos de maxilares humanos donde -

se han encontrado pruebas inequívocas de enfermedad periodontal. 

En Egipto en cuerpos embalzamados en el año 400 A.C. se-

. han encontrado vestigios de alteraciones periodontales. 

En el año 2500 A.C. el m~dico chino Hwang fi dividió a -

la enfermedad bucal en tres padecimientos que son: 

a) Estados inflamatorios generales. 

b) Enfermedades de los tejidos que rodean al diente. 

t) Caries dental 

Preconizando además el uso de palillos para mantener 1 im 

pla la cavidad bucal. 

El talmud y el Papiro de Ebers, describen dlverdas enfer 

medades periodontales. 

En el ai'lo 460 a 335 A.C. Hlpócrates dá referencias de la 

etlologla de las enfermedades bucales. 

Albucais en el a~o 936 a 1013, recono~e la Interrelación 

entre el sarro y la enfermedad glnglval y preconiza el raspado --
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para la el imi.naci·ón del sarro como Irritante. 

A'principios del siglo XVIII Pierre Fauchard, dice que la 

enfermedad periodontal no afecta solamente a la encia, sino que 

tambien a los elementos más profundos ya que si hacemos presión di 

gital enérgica sobre ella, notaremos la aparición de un pus amarri 

11 en to. 

En el siglo XIX John M. Riggs, desr.ribió ampliamente el 

raspado subgingival, debiendosele a él la descirpción de la enfe!:_ 

medad destructiva crónica periodontal por lo que. se le denomina -

enfermedad de Riggs, además consideró cuatro etapas para la enfer 

medad que son: 

Etapa 1.- El margen de las encías muestra una acción -

Inflamatoria· definida, con cierta absorción de su sustancia y con

sangrado al menor toque con un cepillo. 

Etapa 11.- La inflamación se extiende desde el borde al 

veolar más de~gado, causando absorción del hueso alveolar asr como 

de los tejidos de la encla, formando pequeñas bolsas de pus bajo -

la encia. 

Etapa 111.- La enfermedad se arraiga Involucrando la p~r 

cl6n más gruesa del proceso alveolar, absorviendolo en el punto-

más cercano al diente, causando movll fdad del diente hacia atras-

y adelante por falta de la mayor parte d~ soporte 6seo. 



5 

Etapa IV.- La enfermedad ha destuido casi todo el al veo 

o y gran parte de la encia. 

El diente es sostenido en su alveolo por converción de ia 

membrana periodontal a :iivel del ápice del diente en una inserción 

1 igamentosa resistente. 

A principios de los años 20 el Dr. Weskí introdujo el -

concepto de que los tejidos de soporte de los dientes formaba una

sola unidad estructural y funcional, término que todavia se utili

za en la literatura euro;¡ea. 

Posteriormente el Dr. Gottlieb describe la naturaleza de 

la inserción epitelial y el enfoque subsecuente sobre la formación 

de bolsas como la manifestación cardinal de los tejidos periodont~ 

les enfermos. 

Gottl ieb suele considerarse como el primer autor que ha

ce una distinción clara entre la terminologia y clasificó a la en

fermedad periodontal en cuatro tipos: 

T 1 p o 1 . - S c h mu t z - p i o r r e a , q u e e s e 1 re s u 1 ta do de u n a a -

cumulación de deposito sobre los dientes y se

caracteriza por hiperemia é inflamaci6n de la

encía con ulceración epitel lal del surco glng.!_ 

va 1 • 

En etapas avanzadas, la enfermedad puede pres~n 

tar pus, bolsds de poca profundidad y resarció 



de la cresta alveolar. 

Tipo 11.- Piorrea paradontal, una enfermedad caracteri-

zada por bolsas individuales distribuidas en-

forma rrregular y de profundiad variable des-

de leves a muy profundas. Esta forma de enfer 

medad puede comenzar como Schumtz piorrea o -

atrofia difusa. 

Tipo 111.- Atrofia alveolar o atrofia difusa, una lesión 

no inflamatoria que se caracterl2a por movil i 

dad, elongación y desplazamiento de los dien . -
tes en Individuos que suelen estar 1 ibres de 

lesiones cariosas y depósitos dentales. En-

esta forma de la enfermedad solo se presen--

tan bolsas en la ultima etapa. 

Tipo IV.- Trauma oclusal, lo que da como resultado la -

resorción del hueso alveolar y aflojamiento -

de los dientes. · 

Esta clasificación del Dr. Go.ttlieb y el Dr. Box, esta -

basada en manifestaciones c11nicas, factores etiológicos sistémicos 

y locales Incluyendo el traumatismo oclusal y la presencia del alt~ 

raciones tisulares Inflamatorias o hlstopatologicas degenerativas. 

En el año de 1940 el Dr. Gottl.leb y et Or. Box trataron--
. •.\·· 

de';'a.clarar su nomenclatura y cl~lficaclón el Dr. !Jox conservo su --

definición de periodontltls sl~pJ~ y cambl6 la de perfodontltls com 
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pleja por lesi6n degeneratlva. 

El Dr. Gottlieb se alejó de su clasificación y sugirió -

que todas las enfermedades periodontales incluyendo la resección-

gingival, formación de bolsas periodontales y desplazamientos pa

tológicos de los dientes era una afección patológica del cemento-

que denominó cementopatía describiendo que si el cemento enfermo-

se encontraba cerca de .la región cervical del diente en contacto-

con la inserción epitelial se la demoninaba cementopatía marginal

con ó sin presencia de inflamación caracterizada por formación de

bolsas y resección marginal. 

La supuración puede estar limitada a los tejidos blandos 

o extenderse hasta el hueso. 

El término atrofia difusa lo cambio por cementopatía 

profunda ya que el cemento enfermo se encuentra en sentido más apl 

cal de la insercción gingival. 

El Dr. Fish, en· su clasificación de la enfermedad perlo

dontal volvió a utilizar el termino piorrea y la clasificó de la-

siguiente forma: 

g fa 

a) Gingivitis Marginal crónica. 

b) Piorrea simple. 

e) Piorrea profunda. 

De aquf por lo que la academia amerfcana de pe~lodontol~ 

' . 
' , . 
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gla tuvo que llegar a un acuerdo principalmente para determinar Ja 

nomenclatura y determinar la clasificación de Ja enfermedad perio

dontal de acuerdo a sus manifestaciones clínicas y patológicas. 

P"or lo que en la actualidad el prefijo paro y para -don

to fueron cambiados p~r el de peri para designar la región lnniedia 

tamente al rededor del diente o de revestimiento del mismo. 
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ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA . . 

MUCOSA Y ENClA GINGIVAL. 

A nivel histo16gico la mucosa y encia gingival está com-

puesta por un epitelio y un tejido conectivo. 

El epitelio gingival está clasificado como un epitelio -

escamoso estratificado queratinizado, se encuentra unido al tejido 

conectivo por una lámina basal formando papilas de forma c6nica dan 

do una aparJenc!a de interdigitaciones hacia la lámina basal for--

mando bordes epiteliales, por lo que se observa clínicamente sobre 

la encía insertada un puntilleo. 

La lámina basal al observarla al microsopio electrónico-

se vé como una lámina lucida adyacente a las células basales o ca-

pas germinativa que se encarga de formar las células nuevas que mi 

gran hacia Ja superficie para la descamación, la lámina basal y Ja 

membrana basal se encuentra unidas por medio de hemidesmosomas. 

Se le ! lama epitelio estratificado porque intervienen --

dos o más capas de diferentes forma celular, ya que hay cilfndrt--

cas. cGbicas, y columnares; escamoso por su forma celular y rec~m

bio que adoptan en capas y queratinizado porque las células de la

capa basal se empiezan a diferenciar durante 5u maduración y al --

llegar a la superficie se querantinice. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DEi EPITELIO GINGIVAL. 
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E 1 epitelio ging(val, es(a compuesto de cuatro capas o -
estratos que son: 

a) Estrato basal o capa basal. 

b} Estrato espinoso o capa espinosa. 

c} Estrato granular o capa granular. 

d) Estrato c6rneo o capa ·cÓ rnea. 

La membrana o capa basal tamblen recibe el nombre de capa 

germlnativa. Tiene un grosor aproximadamente de 0.5 a. 1 .O micras

y se tiñe en forma positiva para carbohidratos y retlcullna. 

Está compuesta principalmente por células cuboidales y -

cilíndricas con sus ejes mayores en ángulo recto dirigido hacia la 

lámina basal. 

Cuando éstas células se acercan hacia la superficie la -

membrana plasmática de las células basales se encargan de formar -

unas mlcrobel losidades para formar sus uniones por medio de hemide~ 

mosomas que van sigueiendo el contorno de la lámina basal meintras 

que las demás uniones son por medio de uniones desmos6mlcas o bien 

por medio de uniones abiertas o cerradas. 

La capa espinosa se encuentra por arriba de la capa ba-

sal, recibe este nombre por el aspecto de sus cElulas las cuales-

son alargadas, con la diferencia de que hay una disminucl6n de la 

funcl6n mliocondrial por lo cual estas células ya no van a nutrir

ª la lamina basal. · 
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Los organelos se encuentran en zonas 1 (bres de fil amen-

tos cerca del nucleo. 

En ista capa hav uncaume~to de uniones por medio de des

mosomas y las uniones abiertas y cerradas son menos marcadas, ya -

que se puede encontrar hasta en miles de amgstrons sin uniones abier 

tas o cerradas. 

En Ja superficie de esta capa se encuentran los cuerpos

de Odian o granúlos de revestimiento. Jos cuales se cree que tienen 

una función enzimatíca y cementante. 

En la capa granular vamos a encontrar que las células se 

encuentran aplanadas con sus ejes dirigidos hacia la superficie 

aqui las células siguen disminuyendo sus funciones, y con la dife

rencia de que sus núcleos son alargados y con aumento de su denci

da d. 

Todavía .se puede apreciar restos de retículo endoplasm! 

tico rugoso, cuerpos de queratohial ina densos a Jos electrones y -

aglomeración de granúlos de gl icógeno. 

A lo largo de su margenes superficiales se encuentra una 

sustancia cementante, o sea los gránulos de revestimiento que al -

acercarse a la superficie se van reduciendo. 

A lo largo de esta capa aparecen mas marcadas las uniones 

desmosómics; el tama~o del espacio intercelular es mas peque~o y -

las interdigltaciones celulai·es son menos prominentes ya que la fi

nalidad de estcJ capa es llegi:ir a la.desc<lmación. 
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El estrato córneo es la últi.ma capa del epitelio gingi--

val desde la capa basal hasta la superficie; ya que las células -

sufren un proceso intracelular de queratinización donde desaparece 

el núcleo, mitocondrias y reticulo endoplasmático por medio de de-

gradación enzimática. 

La hoja exterior se vuelve delgada mientras la interior

se vuelve más gruesa conservando ciertas cantidades de citoplasmi-

con~ensado, conservando sus uniones celulares. 

No t9das istas cilulas llegan a la queratinizaci6n ya que 

puede haber alguna proteína que sea necesaria y se puede recuperar 

de 1 a capa c6 rnea. · 

Podemos decir que la queratinización en la cavidad bucal-

la encontramos principalmente en zonas donde mayores tensiones, co-
. 

mo es, en. la encia insertada y el paladar duro ya que Ja queratina 

es una protelna fibrosa muy resistente a los cambios físicos, quí-

micos y biologrcos. 

En general el epitelio gingival es una membrana de reves 

timiento la cual sirve como defensa ante cualquier agente agresor. 

PIGMENTACION DE LA ENCtA. 

Un Importante pigmento para la piel y la encla es la me

lanina que puede tomar tonalldades dese el amarillo pardo hasta --

el negro. 
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Esta sustancia se encuentra principalmente en la epider· 

mis, a nivel histológico¡ las células encargadas de la pigmenta- -

ción, se encuentran en la membrana basal del epitelio, y con rela

ción a la cavidad bucal se encuentra en la capa basal del epitelio 

gingival tanto en las personas de tez clara, como oscura. 

Estas células se encuentran en dos capas que son la ba·· 

sal y la suprabasal. son células de foram cuboidal ó en algunos c~ 

sos aplanadas, con relación a la membrana basal siguen una direc-

clón másomenos oblicua llegando eventualmente hasta la base del -

surco gingival donde son descamadas sin ! legar a formar capa gran!!. 

lar y queratinizante. 

En la capa basal se encuentra aproximadamente un 7% de -

células dopapositivas, en el epitelio gingival, tanto en encia li

bre como Insertada. 

Se les llama células dopapositivas a las células con la

capacidad de producir melanina, ya que la reacción dopa consiste -

en que las células sinteticen a la tirosinasa para producir la mela 

ni na. 

Estas células antes de llegar a producir melanina, se ob 

servan al microscopio electrónico como células claras que se encuen 

tr~n en la membrana hasal. 

Las células que van¡:, llegar a producir melanina, prese!!.. 

tan prolongaciones cttoplasm~ttcas que le d~~ un~ forma de estrella 

y recibe el nombre de melanoclto, qu(I 1:1.)nti.,,.e p:inulos de melano~_o 
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ma y premolamosaoma y se localizan en la periferia del cltoplas~ 

ma. 

La melanina es transferida, de los melanocitos a las cé:~ 

las basales, no productoras de pgmentos al parecer por fagocitosis, 

EPITELIO DE UN!ON. 

El eptielio de unión se encuentra unido al diente y al -

tejido conectivo formando la base de la hendidura o surco glngival. 

Su grosor del epitelio de unión varia de IS a 18 célulds

en la base del surco gingival hasta una ó dos células en su vertice 

formando por la unión cemento adamamtina. 

Las células estan dispuestas en capa basal y suprabasal .

. estas células no llegan a la maduración. 

Las células que se originan en la capa basal se desplazan 

en dirección oblicua hacia la superfie del diente y llegan eventual 

mente a la base del. surco gingival, donde son descamdas de las su

perficie libre. 

Las células de la capa suprabasal incluyendo aquellas ad

yacentes a la superficie dentaria. presentan compl lcadas formaclo-

nes de microvellosidads e interdigitaciones. 

Las células contiene menos filamentos cltoplasmátlcos, -

aunque más !amelas de retículo endoplasmátlco áspero y rosetas de

rlbosoms, que el epltel lo gingival. 
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Se puede observar leucocitos dentro del epitelio de unión 

aún en encía clínicamente sanas y la presencia de pequeñas cantlda· 

des de estas células se consiera como normal, ya que los leucocitos 

se desplazan a través de los espacios intercelulares hacia al surco 

gingival. 

TEJIDO CONECTIVO. 

El Tejido conectivo se encuentra inmediatamente debajo -

del tejido epltel ial el cual se encarga de nutrir e inervar a éste 

por medio de pequeños capilares y fibras sensoriales no mleliniza

das que se exitienden desde el tejido concectivo hasta el tejido -

epitelial, ya que en la capa del tejido conectico se encuentran -

corpúsculos de Meissner y Krause. 

El tejido conectico se deriva del mesodermo y se encarga 

de sostener al tejido epitelial y darle forma corporal ya que P.Sta 

consituido por células y material ó substancia intercelular inerte 

Recibe el nombre de tejido concectivo laxo por que es-

blando, plegable y algo elástico, cual ldades que le proporciona la 

susbtancla intecelular y está ampliamente vascularizado ya que de

aquí s~ nutre la membrana basal del tejido epitelial 

Los componentes principales de la subtancia intercelular 

son fibras y material amorfo, habiendo fibras ~olágenas cmpuestas

principalmcnte de protelna col¡gena elástica. clastlna y retlcull-
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na. 

La materia amorfa está compuesta principalmente de un 

gel o también limado substanc~a fundamental. 

El Dr. Meyer investigó la química de la substancia amor

fa, encontrando un tipo de carbohidrato el cuál lo llamó ácido mu 

coplisacárido, existiendo dos tipos de éste. 

1.- Acido hialuronico. 

2.- Acído condroítinsulfurico. 

Continuando sus estudios el Dr. Meyer encontró una enzi

ma que produciá cierto tipo de bacterias que despolarizaba al aéi

do hialurónico y ta llam6 Hialuronidaza siendo éste un factor de a 

.dlfución. 

La colágena del tejido conectivo gingival está organiza

da en grupos de fibras, la mayor parte del 1 igarnento periodontal -

son fibroblastos típicos, que son células alargadas delgadas de -

forma estrellada, ésta células se encargan también de la renova--

ci6n y mantenimiento de las fibras principales, el núcleo de éstas 

células es grande y de forma oval. 

LIGAMENTO PERIOOONTAL. 

Es el ele~ento histo16gico que une firmemente el cemento 

dentario, al proceso alveolar. 

El ligamento periodontal C!:i de or!gen mesodérmico y pro-
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viene de la capa media del saco dentar(o. 

Los elementos tisulares escenciales del ligamento perio

dontal son las fibras de colágena que se encuentran formando haces 

que van desde el cemento hasta la pared alveolar através de la 

cresta del tabique interdentario, hasta el cemento del diente con

tiguo o al tejido gingival. 

En sí no hay fibras elásticas en el tejido conectivo del 

1 igarnento periodontal, Jo que sucede es que de acuerdo a la di spo

sición de Jos haces de fibra colágena forman una red espesa Ja 

cual le permite al diente movimientos ligeros durante la mastica-

ci6n, a la vez le da amortiguación dela misma carga. 

ELEMENTO HISTOLOGICOS. 

a) Fibroblastos. 

b) Cementoblástos. 

c) Osteoblástos. 

d) Osteoclástos. 

e) Paquete vasculonervioso 

f) ~estos epiteliales del Malessez. 

Los fibroblastos, es la célula que predomina, forma el -

6~% de la población celular total. 

Producen Ja sustancia que forma el tejido conectivo fn .. -

cluyendo el colágeno, proteoglicanos y elastinn, desenpei1ando asf-



18 

L1n palel i.mportante en la conservación de ]a i;ntegridad del tejido 

gingíval. 

Los fibroblastos tienen forma de huso con nGcleo cen-~

tral. y se agrupan en haces y forman fibras que se dividen en: 

l} Fibras principales. 

2) Fibras secundarias. 

FIBRAS PRINCIPALES. 

Es el conjunto de haces de fibras colágenas que se intr~ 

ducen en el cemento dentario a expensas de un cemento joven domin~ 

do cementocito, que se clacifica posteriormente junto con los ex-

tremas de las puntas de los haces formando las fibras de Sharpey -

éste grupo d.e fibras atraviesa el espacio periodontal en forma 

oblicua insertandose en el hueso y cemento, dividiendose en: 

a) Fibras dentogingivales. 

Surgen del cemento de la rafz y se dirigen hacia la su-

perficie cerca de Ja unión cemento adamantina y se proyectan hacia 

la encia. 

Tiene como función proproclonarle tono a la encla a mar

ginal y asr preservar el Intersticio ginglvat. 

'¡·. 
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b) Fibras transeptales. 

Se extienden del cemento de una pieza al cemento de la -

pieza contigua por encima del vértice de la cresta alveolar. 

Su función consiste en mantener el área de contacto. 

c) Fibras cresto-alveolares. 

Se insertan en el vértice de la cresta alveolar y se di

rigen al cemento en su zona coronal. 

Su función es de evitar el desalojamiento detario en sen 

ti do coronal. 

d) Fibras oblicuas. 

Es el 1 igamento más fuerte y va de Incisa! a apical y -

del hueso alveolar hacia el cemento. 

Su función de éste 1 igamento es compenzar los impulsos -

verticales axiales que reciben las piezas al ponerse en contacto -

con el bolo alimenticio o con su antagonista y mantiene a las pie

zas dentarias en un equilibrio físiológlco. 

e) Fibras horizontales. 

Se extienden en ángulo recto respecto al eje mayor del -

diente y ·van del cemento rádlcular al hueso alveolar. 

Su función es evitar los desplazamientos late~ales. 

f) Fibras radiculares. 

Van del cemento radicular al tabique fnterradlcular, s6-
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lo se encuentrna en dientes que poseen más de dos raizes. 

g) Fibras periaplcales. 

Estas fibras se local izan irradiando el cemento radlcu-

lar hacia el fondo del alveolo. 

Su función es evitar el desplazamiento brusco del ápice

tanto en sentido vertical como lateral, preservando de é~ta manera 

al paquete vasculonervioso de la pieza dentaria. 

FIBRAS SECUNDARIAS. 

Está formado pro fibras colágenas más o menos orientadas 

al azar y local izadas entre los haces de fibras principales su fu~ 

ci6n al parecer es de relleno para poder permitir el paso de ele-

mentos nutritivos y sensoriales. 

C~MENTO. 

La formación de cemento y dentina proviene de la valna

epitel ial de Hertwig, y desde el punto de vista morfológico existe 

cemento celular y cemento acelular y se encuentra dispuesto al ce

mento acelular en el tercio cervial y medio radicular, mientras el 

celular lo encontramos en el tercio apical. 

La función de éstos dos cementos es la formación de ce--

mentol de. 

El t~rmlno de cemento primario corresponde a la capa que 

se encuentra en contacto con la dentína, y secundarlo a la capa de 
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cemento que se encuentra en contacto con las f {bras colágenas y ~

q u e p o r e 11 o s e 1 e d en o m i n a t a m b ¡· é n c eme n t o f i b r i l a r o a f 1 b r i .J a r . 

Su principal funci6n del cemento es compenzar los movi-

mientos de erupción activa y mesializaci6n fisiológica por medio 

de las aposiciones de cemento que se efectuan toda la vida y dar -

ins~r·ción al 1 igamento periodontal. 

HUESO. 

El hueso alveolar es el producto de la capa externa del -

saco dentario de origen mesodérmico. 

Los osteoblastos y osteoclastos son las células que se -

encargan de la reparación y absorción del hueso. 

Los osteoclastos son células multinucleadas y producen -

una enzima que se encarga de la absorción del .hueso. 

Los osteoblastos son células cuboidales con un núcleo~

grande y se encargan del proceso de cicatrización y aposic16n óse~ 

PAQUETE VASCULONERVIOSO. 

La arteria que nutre al 1 igamento periodontal provlerie

de la arteria dental que al llegar al forámen apical se bifurca en 

una fama para Ja pulpa dentariay otra para el 1 lgnmento perlodon-

ta 1 • 

El sistema 1 lnfátlco y venoso siguen el mismo trayecto -
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que la arteria d~senbocando en los colectores carotfdeos, submaxi-

lares y sub! inguales. 

El aporte nervioso tiene una función especializada, ya --

que se encuentran terminaciones nerviosas de Kraus y Meissner, con-

terminaciones nerviosas pro;:.ioccptivas un mecanismo de arco reflejo -

ante cualquier estfmulo nosivo. 

RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ. 

Son Jos restos aberrantes de la vaina de Hertwig y se --

originan después de la formación de Ja raíz, también reciben el -

nombre restos epiteliales en reposo. 

FUNCION DEL LIGAMENTO PERIOOONTAL. 

a) Física. Trasmite las fuerzas oclusales al hueso alveo 

lar manteniendo al diente dentro del alveólo, mantiene Jos tejidos 

glnglvales en su posición y dá resistencia al impacto de las fuer-

zas oclusales. 

b) Formativa. Actúa como periostio para el cemento y --

hueso durante la formación y reabsorción de los mismos que se efec 

túan con los movimientos fisiológicos del diente. 

e) Nutritiva. Proporciona substancias nutrlt~vas al ce-

~m~nto, hueso y encia mediante los vasos sanguínecs y proporciona -

drenaje 1 lnfátlco, 
i' 
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d) Sensitiva. Est§ dada por la inervaci6n del 1 igamento 

periodontal que confiere senslbil idad y es transmitida durante la

mastlcaci6n o bien ante cualquier estímulo agresor hacia el perio

donto. 



24 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA 

MUCOSA Y ENCIA GINGIVAL. 

La mucosa bucal esta dividida a la funci6n que realiza en 

tres tipos: 

1.- Mucosa masticatoria o encía. 

2.- Mucosa especial izada. 

3.- Mucos a de revestimiento. 

La mucosa masticatoria o encía cubre el paladar duro y -

parte del hueso alveolar junto con Ja mucosa de revestimiento. 

La mucosa especial izada se encuentra en el dorso. de la -

lengua. 

Se le conoce como encia a Ja mucosa bucal que se encuen

tra adherida al hueso alveolar y región cerv(cal de Jos dientes. 

La encía poseé tres partes que son: 

Encía marginal.- Se extiende desde el m'rgen m's coronario ~e Jos

tej idos blandos hasta Ja hendidura gingival. 

Encía lnterdentaría.- Se encuentra cubriendo Jos espacios inte!pr~ 

ximales en los puntos de contactos surgiendo 

desde la cresta alveolar en forma de filo de 

cuchll Jo. 
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Encía insertada.- Se extiende desde el surco gingival hasta la lí

nea mucogingival. 

Encia alveolar.- Se le conoce también como fibromucosa y está 1 i

mitada por su parte superior por la ericia inser

tada y hacia apical por el fondo de saco vestibu 

lar, hacia su parte palatina no hay un límite de 

terminado o extensión. 

La mucosa que nos interesa es la que se encuentra adherl 

da al hueso alveolar y región cervial de los dientes y se le cono

ce como encia. 

La encia marginal es de color rosa salmón o rosa coral -

con una superficie suave que se puede despegar por medios mecáni-

cos o con una corriente de aire, poseeé una pared lateral que va -

adosada al diente cuyo límite interno es la unión epitelial. 

La encia insertada es de color rosa pálido de consisten

cia firme asemeja su superficie d~ una cáscar~ de naranja su testu

ra es aspera y se encuentra adherida firmemente ~1 hueso alveolar. 

La encia interdentaria se encuentra casi queratinizada -

en los dientes anter-iores con aspectos de filo de cuchil Jo con vér 

tlce hacia incisa! y base cervial, en los dientes posteriores for

ma un col con su vertlce oclusal romo poco queratlnizado. 

La mucosa de revestiml~nta o encla alveolar es de consis 

tencla elástica suave des! izable y unida a músculos subyacentes y

aponeurosis. 
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Está cubierta por epitelio no querantizado por lo que es 

de color rojo violáceo debido a que se llegan a apreciar pequeñas

venas y arterias. 

Esta mucosa o encia alveolar no es capaz de soportar pre

sión excesiva por lo que es· muy sensible a procesos inflamatorios y

degenerativos. 

La encia marginal o la encía insertada puede presentar 

pigmentaciones pequeñas o grandes de melanina, principalmente en -

personas de tez oscura, sin que éstas representen alguna altera--

ción patológica. 
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EL PROCESO INFLAMATORIO 

La fnflarnaci6n es ~n cambio pato16gfco que ocurre sobre-

todo tejido vivo que ha desarrollado un sistema circulatorio, éste 

proceso aparece corno medio de defensa ante cualquier estímulo, ya-

sea físico, químico, biológico y traumático. 

Dentro de los agentes físicos los más importantes son --

los cambios términos y eléctricos. 

En químicos tenernos sustancias tóxicas y ácidas que 1 Je-

g a n a i r r i ta r e 1 te j i do. 

Los biológicos intervienen de tal manera que provocan la 

irritación del tejido las exotoxinas o las endotoxlnas producto de 

Ja excreción de las bacterias o por su degradación, al igual pode-

mos considerar como agente agresor a Jos virus y hongos. 

Dentro de Jos agentes traumáticos tenernos golpes, heri--

das y caídas, por lo cual considerarnos como uno de Jos principales 

agentes causales de Ja inflamación periodontal el traumatismo oclu 

sa 1 . 

El traumatismo oclusal ocurre cuando cualquier agente --

agresor provoca muerte tisular, ocurriendo alteraciones degeneratl 

vas, cambios vasculares e lnfil tratlvos con un fenómeno de regen~ 

raci6n y cicatrización. 
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CARACTERISTICAS DE LA INFLAMACION, 

La inflamación se caracteriza por cuatro signos cardina-

les que son: 

a) Calor. 

b) Rubor. 

c) Tumor. 

d) Do 1 o r. 

A los cuales el Dr. Virchow agregó disminución o pérdida -

de Ja función, y;:. sea parcial o total. 

CLASIFICACION DE LA INFLAHACION, 

Este perfodo ha s~do clasificado arbitrariamente ya que -

no existe un período determinado para denotar su inicio, final y du

ración de ésta. 

El primer periodo de la inflamadón es el agudo donde hay

alteraciones principalmente a~atómicas, vasculares y exudativas. 

Se le llama exudativa ya que hay sal ida de líquido con pé~ 

dlda de la permeabilidad vascular al igual que invasión de Jeucocl-

tos poi imorfonucleares y macrdfagos, cunndo ~ste proceso tarda sema

nas pasa a un perfodo subagudo o crónico, 

Cuando el proceso lnflamntorlo pa~a ~ Jn perfodo crónico -
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éste puede durar meses é incluso hasta años. 

La inflamación crónica puede comenzar como aguda o subagu

da pero pasa a un período más complejo la diferencia entre la infla

mación aguda y la crónica se caracteriza principalmente por el agen

te causal, ya que por lo general se debe a una invasión de microorg~ 

nismos patógenos, ya que produce más daño que beneficio y puede gen~ 

rar dos mecanismos el de regeneración y cicatrización ó bien los de

generación del tejido. 

En la inflamación crónica se pierden Jos tres primeros pun

tos cardinales quedando Gnicamente la disminución ó p~rdlda de la fun 

ción parcial o total. 

Uno de los cambios principales de la inflamación crónica es 

Ja proliferación de macrófagos, células plasmáticas y exudado, 

Con frecuencia los magrófagos pierden su acción lisosomal -

con disinución de su capacidad fagocft)ca y con cierta tendencia a f~ 

sionarse para constituir células gigantes, éstas células tambf~n reci 

ben el nombre de células ep(teloides y son células características de 

la inflamación crónica ganulomatosa, 

CLASIFICACION DE LA INFLAMACION DE ACUERDO AL EXUDADO, 

Esta claslf 1caclón se basa de acuerdo al contenido Interno· 

del proceso Inflamatorio y se puede presentar en el perTodo crónico • 

como agudo, lo cual tenemos exudado, serosa, fibrlnosa 1 cáta.rral o mu 
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cosa, supurada o purulenta, celulitis, úlcera seudomembranosa y ab-

sceso. 

Serosa. Se caracteriza por salida abundante de líquido --

acuoso pobre en proteínas, derivado del suero sanguíneo ó de la se--

creción de las células~•serosas · mesoteliales. 

Fibrinosa. Se caracterfza por el derrame abundante fibri-

nógeno y precipftación de masas de fibrina, ésta es más frecuente en 

la inflamación aguda. 

Catarral o mucosa, Se caracteriza por la secreción abun--

dante de mucinosa y ésta sólo ocurre en tejidos capaces de producir-

moco. 

Supurada o purulenta, Se caracteriza por la producción de 

pus ó exudado purulento Y es el resultado de la muerte celular inclu 

yendo leucocitos polimorfonucleares vivos y muertos y restos tisula-
~. 

res necrótlcos que han experfmentado lfcuacci6n por acción de la pr~ 

teasa, lipasa, peptidasa y restos de la destrucción ti·sular especia.!_ 

mente ·nucleoproteínas lo que origina la viscocidad de el pus, 

El pus puede estar local izada en focos ó bien extendida en 

la superficie del órgano afectado, 

Celulitis ó flemón, Es una inflamación disemfnada difusa-

edematosa y a veces supurada en teJ Ido compacto, ésta Inflamación es 

caracterfsttca de bacterfas virulentas que liberan hialuronidasa Y -

flbrlnol fslnas. 
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Ulceras. Es una soluci6n de continuidad localizada en la 

superficie de un órgano causada principalmente por descamación del

tej ido necrótico. 

Seudomembranosa. Se caracteriza por la aparidón de una -

falsa membrana constituida por fibrina precipitada, epitelio necró

tico y leucocitos. 

Absceso. Es una colección local izada de pus causada por -

la supuración de un tejido 6 espacio circunscrfto que se caracteri

za por ser encapsulado, con el tiempo el absceso, puede ser tabica

do por tejido conectivo muy vascularizado que funciona como barrera 

para que éste no se disemine a otro órgano ó tejido, éstos si no son 

tratados pueden 1 legar a formar quistes por la acumulación de sales 

cálcicas. 

En consecuencia los abscesos suelen causar destrucción y

deformidad permanente de los tejidos, 

INFLAMACION PERIODONTAL, 

L a i n f 1 ama c i ,ó n a n i ve 1 de 1 a en Ci a m a r g i na 1 y de 1 s u q: o -

gingival comienza con la sal ida de exúdado seroso con aumento de '1a 

profundidad del surco que en un estado sano es de J a 2 mm, con péL 

dida de la capa queratlnlzada y el epitelio de la pared lateral al

estar sujeto a una irritación constante con aumento de leucocftos~

cél ulas plasmáticas y una respuesta fnmundlfglca, 
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El agrandamiento de la encia marginal con cambio de colo

ración, pérdida del márgen de la encia interdentaria con vértices -

agudos, pérdida del festoneado y la ausencia del puntilleo, son ca

racterfsticas clínicas de la encía inflamada. 

Desde el punto de vista clínico existe aumento de volúmen 

de la encia marginal por lo que se produce una bolsa llamada gingi

val o virtual. 

La bolsa gingival se define como el aumento patológico -~ 

del intersticio gingfval, sin migración apical de la inserción epi

telial; mientras que la bolsa periodontal o bolsa real se define co 

mo el aumento patológico del intersticio glngival con migración apl 

cal de la Inserción epitelial, 



33 

CLASIFICACIONES DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

La clasificación de la enfermedad periodontal está basada 

en manifestaciones clínicas, patológicas y etiológicas, tomando en-

cuenta que muchas veces no es fácil 1 legar a un diagnóstico ya que-

influye la edad, sexo, ocupación, lugar de residencia y hábitos. 

INFLAMATORIOS 

DEGENERATIVOS.-

ATROFICOS.-

De origen local, sistemíco y traumáticos. 

Gingivitis aguda. 

Gingivitis crónica. 

Periodontitis. 

Gingivitis ulcero Qecrosante ( GUNA ) 

Gingivitis del embarazo. 

Gingivitis de la pubertad. 

Gingivitis de la menopausa. 

De origen sistéimico, hereditario é ideopáticos. 

Periodontócis. 

Gingivosis. 

De origen local. 
1 

Atrofia periodontal. 

Atrofia alveolar. 

Atrofia periodontal traumática. 

Atrof {a por desuso. 

HIPERTROFICOS.- Por el uso de drogas y fárrriacos. 
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Hiperplasia gingiyal. 

Estomatitis arsenical. 

Estomatitis plúmbica. 

Estomatitis bismútica. 

Estomatitis mercurial. 

Estomatitis fosfórica. 

Traumatismo periodontal. 

Bruxismo. 

Oclusión Traumatica. 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

FACTORES LOCALES.- Medio bucal, sarro, materia alba,· enpaquetamie~ 

to de alimentos, caries, anomalías de forma.-

del diente con respecto a su tamaño de corona-

FACTORES GENERALES 

O SISTEMICOS.-

y raíz. 

Curvatura de las raíces y número de el las. 

Posición del diente y frenillos. 

Oclusión traumática. 

Malas técnicas de cepillado dental y restaura

ciones inadecuadas. 

Deficiencia vitamrca. 

Trastornos hormonales. 

Hfperparatiroféismo. 



FACTORES PSICO/SO 

MATICAS. 

GINGIVITIS. 
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Embarazo, menstruación pubertad y menopausia . 

Diabetes. 

Discracias sanguíneas. 

En Jos factores psicosomáticos entran los malos 

hábitos del paciente, que son desde el uso de-

pal i J Jos, tener objetos en la boca, tabaquismo

y es tres emcclonal, 

Se conoce con éste nombre a la lesión inflamtoria que in 

volucra a la encia marg~nal independientemente de su etiologfa. 

En la gingivitis la encía marginal se encuentra irritada 

de un color rojo y gingivorragia, el paciente se queja de sangrado 

de las encias durante el cepillado. 

El estudio radiológico no es de gran ayuda en este caso

ya que no hay migración apical y desprendimiento de 1 igamento pe-

riodontal. 

La gingivitis puede ser auga o crónica, siendo la más co 

mún la cr6nica y se puede observar modificaciones del márgen glngl 

vat ast como de las papilas !nterdentarias tomando un color más º! 

curo que el tejido gingtval cfrcuandante con aumento de irrlgacf6n 

sanguínea··. 



TRATAM 1 ENTO. 

El tratamieto de la gingivitis crón¡ca o aguda es elimi

nar el agente causal e instruir al paciente para que este realicie 

una técnica de cepillado cor.· masaje en sus encias por Jo general -

se recomienda la tecnica de Stil lman modificada. 

PERIODONTtTIS. 

La periodontltis es la secuela de la gingivitis crónica

que no fue atendida por lo que presenta desapraiclón del puntll leo 

de la encia lmsertada con formacl6n de bolsas periodontales y exu

dado purulenteo que se observa con la prestón digital y ~igraclón

apical de la Inserción epitelial con lo consiguletne el cemento se 

rá afectado y éste no podrá formar pre-cemento ó cemento no calci

ficado a lo· largo de la zona expuesta, por lo que las fibras peri~ 

dontales pierden su lugar de Inserción • 

. A nivel histológico Jos osteoblastos no son capaces de -

formar hueso y los osteoclástos como medio de defensa empiezan a -

hacer absorción 6sea por lo que radiológlcamente se puede observar 

en sentido horizontal el desprendimiento del 1 igamento perlodontal 

En el caso de la periodfntltls se puede observar movili

dad de prl~er y segundo grado. 

tas bolsas o sacos perlodontal~s pue~en ser supra6seas~ 

6 lnfra6seas. 



En las bolsas supra6seas la base se 1 lcal iza oclusiva -

a la misma altura del hueso alveolar. 

Las bolsas infraóseas se localizan en la base de éstas -

por la abosrci6n ósea que existe. 

El dolor es un síntoma poco frecuente en la periodontl-

tis pero se puede diagnosticar por medio de una sonda perlodontal

que se introduce alrededor del diente sin llegar a producir sangr!!_ 

do. 

TRATAMIENTO. 

Consiste en la el iminaclón del agente causal junto con el 

curetado de las bolsas periodontales o bien de acuerdo a la exten

sión de ésta se puede real izar una glnglvectomla, posteriormente -

técnica de cepillado. 

GINGIVITIS ULCERO NECROSANTE AGUDA. 

Se le conoce también con el nombre de lnfecci6n de Vin·· 

cent, Estomatitis de Vincent ó como Boca de Trinchera. 

Es un padecimiento Inflamatorio que afecta al márgen de

la encia libre y encía lnterdentaria. 

Por lo general se presenta en la adolecencia y en pacle~ 

tes con .estres emocional. 
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La lesidn se caracteriza por presentar depresiones cra-

terioformes socavadas en la cresta de la encía que puede 1 legar -

a abarcar a la encia marginal e interdentarla. estos cráteres es-

tán cubiertos por una seudomenb~ana necr6tica de un color gris -

pardosa y su periferia eristematosa. 

El olor fétido y Ja hemorragia expontánea junto con Ja -

salivación abundante son manifestaciones clínicas caracteristicas

de Ja gingivitis ulcero-necrosante. 

Esta lesión puede ser general en toda Ja boca 6 bien pr~ 

sentarse en un solo grupo de dientes, las lesiones son sensibles -

al tacto por lo que el paciente refiere dolor constante. 

La etiología de la gingivitis ulcero necrosante está da

da por un grupo de fusoespiroquetas Junto conLbacllos fuslformes,

borrel ia Vincent. y espiroquetas. 

TRATAMIENTO. 

Se procede a J impiar las lesiones con una torunda de a~ 

godón mojada en agua oxigenada que nos permite retirar las mebra

nas sin que éstas se adhieran al algódon y además el agua oxigena

da nos slerve como antiseptico. Se le .recomienda al paciente que 

haga colutorlos de agua oxigenada cada dos o tres horas diluida al 

tres por ciento y se le administra antlblótlcoterapia por lo general 

se recomienda·. penicilina 800,00 u, cad~ ocho horas por vía lntra-
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muscular. 

En su segunda ó tercer dfa dependiendo del estado del pa

ciente se procede a la el iminacfon parcial de las úlceras y la el i 

minación de Jos cálculos dentarios superficialm~nte¡ ésto se hace

leve para evitar Ja introducción de los instrumentos contaminados

en el cureteado profundo. 

En el quinto 6 sexto día se procede a el cureteado de -· 

las zonas más profundas, aquí por lo general las úlceras han desa

parecido pero la encía se encuentra eritematosa, posteriormente al 

cureteado y remodelado de las superficies al paciente se le instru 

ye sobre su técnica de cepillado. 

Si las lesiones dejaron socabaduras extensas se procede

ª hacer la gingivoplastía. 

GINGIVOSIS. 

La glnglvosis es un padecimiento distr6fico degenerativo 

caracterizado principalmente por la descamación del epltel io, a ni 

vel de la encía marginal e insertada, con exposición del tejido co 

nectivo. 

Este padecimiento afecta principalmente a·11a capa basal· 

del tejido epltel fal que une al tejfdo conectivo. 

El paciente reflre que no pede comer nlngGn al lmento de-
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consistencia dura, ya que el simple roce del alimento le produce -

sangrado al ~gual que con Jos alimentos condimentados 6 muy ácidos 

Se puedr. observar que la mucosa se encuentra seca y el 

paciente refiere sensación de quemadura. 

A éste padecimiento se Je conoce también fOmo gingivitis 

descamativa crónica, gingivitis del embarazo, gingivitis de Ja pu

bertad, gingivitis menopausisa y gingivitis senil. 

Su etiología es aún desconocida pero de acuerdo a prue-

bas de laboratorio y experimentos en monos , se ha asociado ésta a

trastornos hormonales. 

TRATAMIENTO. 

Aquf el tratamiento más adecuado es ponerse en contacto

con su endocrinólogo del paciente ó trasmitirlo para que éste nos· 

determine el origen del trastorno y sea tratado a nivel hormonal -

el paciente. 

P.ERIODONTOSIS. 

La periodontosls es un padecimiento dlstr6fico deyeneratl 

vo que está caracterizado por la destrucción parcial 6 total de los 

tejidos del diente éste puede atacar un grupo de dientes 6 bfen a

ambas arcadas, 
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El Dr. Gottlieb, la demonin6 como una atrófia difusa del 

hueso alveolar. 

Su etiología no se ha establecido de una manera determi

nada pero sus causas principales son los factores generales ó sis

temicos tales como: desnutrición. estados clínicos ó subclínicos-

ó avitaminosis. 

Otros factores etiológicos que tienen relaci~n más direc 

ta es la oclución de los vasos que nutren al 1 igamento periodontal, 

es decir fenómenos tróficos de la dinámica sanguínea. 

De acuerdo a los cambios histológicos la perlodontosis -

se divide en tres fases que son: 

1era.- fase. En ésta fase hay destrucción de las prin

cipales fibras periodontales, empezandose a producir tejido conec

tivo indiferenciado con fenómenos de extravasación sanguínea y au 

mento de volumen del espacio vital del 1 igamento periodontal. 

2da.- Fase. En ésta fase la destrucción aumenta hasia

la inserción epitelial volviendose un trastorno Inflamatorio dege

nerativo. 

]era. Fase. En ésta fase la formación de bolsas exuda

do, sarro y movilldad de segundo o tercer grado. 

Radlo16glcamente se observa el desprendimiento del 1 i~: 
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mento per{odontal y la abosrci6n 6sea con presencia de bolsas peri~ 

dentales que se observa como zonas radiolúcfdas y en ocasiones se 

puede observar abosrción de cemento radicular. 

Este es un padecimiento que por lo general se presenta -

en la tercera década de vida. 

Se observa en ambos sexos pero principalmente en mujeres 

Los síntomas principales de la periodontosis es la forma 

ci6n de di as temas en los dientes anteriores y movilidad de segundo 

y tercer grado formación de abscesos y dolor. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de la periodontosls se lleva a acabo por

lo general se encuentra en su primera o segunda fase, y se debe de 

hacer una valo~ación por medio del sondeo y el estudio radlológlto 

para determinar cuales son Jos d!ent~s que se encuentran con mayor 

soporte óseo. 

Posteriormente se procede al cureteado y raspado de és-

tos y la eliminación de las bolsas periodontales infra6seas; se -

recomienda por lo general por medio del levantamiento de colgajo-

con la técnica de bicel Interno y con ayuda del médico general deter 

minar el factor sistémico y su tratamiento. 

PER 1 ODONTOHAS. 



Se conoce con éste nombre a 1as neoformaciones que se Jo~ 

cal izan en la encla. 

Entre las características más sobresalientes de las neo-

plasias benignas encontramos que son encapsuladas de crecimiento -

lento indoloras y además no producen metástasis a comparación de las 

malignas ó CA. 

Entre las lesiones benignas tenemos fibromas y hemanglo-

mas, lesiones traumficas, epulis y lesiones inflamatorias como es -

el tumor del embarazo. 

La etiología de estos tumores se crea que por lo general

son acosionados por un agente irritante local constante, 

Se maní festa por Ja apraición de pólipos, que pueden ser

tambien producidos por una prótesis mal ajustada a obturaciones que 

sobrepasan al borde cervical. 

LOS fibromas son neoplasias benignas del teJ Ido conectivo 

generalmente se encuentran encapsulados y provienen del tejido co-

nect ivo gingival ó del 1 igamento periodontal. 

Las características clínicas son tumores esféricos de cr~ 

cimiento lento tienden a ser firmes y nodulares aunque pueden ser -

blandos y pediculados, 

Están compuestos a nivel histopatológico por fibroblastos. 
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TRATAMIENT"O 

La reseccf6n del tumor por enucleactón y posteriormente· 

a e 1 1 a su ·1a pos i to qui rú r g i co. 

HEMANGIOMA. 

Es un tumor benigno formado por vasos sanguineos, gene~

ralmente de dos tipos capilar y cavernoso siendo más común el de -

origen capilar. 

Son blandos "sesiles ó pediculados é indoloros el cantor 

no puede ser liso irregular o bulboso su tamaño es variable, su 

color depende del tamaño de éste; si es grande es de color rojo 

brillante, cuando son pequeños y se encuentran cerca de un trayec

to arterial pueden ser de color púrpura, al presionar éstos sufren 

isquemia. 

Estos tumores aparecen por lo general en l'as papilas y -

tienden a extenderse hacia los dientes adyacentes; como éstan suJ! 

tos a traumatismo, éstos pueden llegar a ulcerarse y producir hemo 

rragla. 

TRATAMIENTO. 

SI son de un tamaño pequeño, éstos pueden ser tratados -

por medt~ de radioterapia; pero si son _grondes ~e hace la extirpa

ción quirúrgica y posterior a ·ella el uso del -.pósito quirúrgico. 



·45 

EPULIS. 

Se le denomina también granuloma reparador de células g~ 

gantes, es un crecimiento de tejido blando solitario localizado y

que hace excreción sobre el espacio interproxfmal a nivel del cue-

1 lo del diente, se encuentra adherido por medio de un pedículo es

trecho. 

Existen dos teorías a cérea de Ja etiología de ésta le-

sión, que puede ser de tipo neoplásico 6 traumático, siendo Ja más 

aceptada la de orígen traumf lco. 

Al parecer es causado por un irritante inicialmente pro

duciendo una hemorragia proseguida de un proceso fibroendotel ial. 

CI ínicamente puede aparecer en la encla interdentaria -

6 bien en la encía marginal; su aspecto varía desde una masa regu

lar y lisa hasta una protuberancia multiloculada de forma Irregular 

con ldentaciones superficiales rara vez llega a presentar ulcera-

clones a nivel marginal. 

Su tamaño es variable y puede llegar a cubrir varios dlen 

tes; puede ser firme 6 esponjosa y su color varfa desde el rosa -

coral hasta el púrpura. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento consiste en la enucleacfón de éste. 
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TUMOR DE~ EMBARAZO. 

El agrandamiento gingival no es neoplásico sino inflama-

torio. 

Generalmente aparece después del primer trimestre del em 

barazo, es ido loro a no ser que halla empaquetamiento de al imen

tos lo que irrita a la encía y produce sangrado, su tamaño varia'

desde uM diente hasta abarcar varios; es de forma esf~rica o fung! 

forme con su base pediculada o senil, con su superficie queratini

zada y edematosa. 

Su consistencia varia y puede ser semi-firme ó blando. 

TRATAM 1 ENTO 

Consiste principalmente en la eliminación de los irritan 

tes locales con una higiene bucal adecuada y in caso de haber le--

siones la eliminación del tejido enfermo. ,. ... 

Generalmente al terminar el embarazo se reduce e:;pontá-

neamente al reestablecerse el equi l lbrlo hormonal. 

ALTERACIONES GINGIVALES POR FARMACOS. 

GINGIVITIS FIBROSA. 

Sus manffestaclones bucales son: 

E n el a s 1 o b u 1 a d a s de e o 1 o r ro s a p á 1 1 cío que a ve e e s 1 1 e g a -
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a cubrir la corona de Jos dientes. 

Este padecimiento por lo general lo presentan personas -

que padecen de ataques epilépticos a los cuales se les debe adminis 

trar Dilatin sódico que al parecer es el agente causal. 

ESTOMATITIS ARSENICAL. 

Manifestaciones clínicas. 

Los pacientes presentan pigmentaciones metabólicas de las 

mocosas bucual, gingivitis y a veces necrósis de los maxilares. 

Este padecimiento se debe a Ja ingestión de fármacos que 

contiene arsenico. " 

ESTOMATITIS PLUMBICA. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Se caracteriza por la aparición de una franja metálica -

negra en la encia marginal. 

Se debe a la hingestlón de medicamentos con sales de 

plomo. 

ESTOMATITIS BISMUTICA. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

• 1 
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Hay un aumento en la segregación sal iyal acompañada de -

gingivitis ulcerativa con pigment~ciones gris plateada y aumento -

de labios y lengua debido a la ingestión de fármacos que contienen 

mercurio. 

ESTOMATITIS FOSFORICA. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Este es uno de los padecimientos quiza más graves pero -

menos frecuentes ya que produce perlodontitis y ostiomelitis por lo

consiguiente hay movilidad dentaria y se debe a la ingestión de -

sales de fósforo. 
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lllSTORIA CLINICA GENERAL Y PERIODONTOGRAMA 

La historia clínica general es un documento de gr~n inte~ 

res paras el cirujano Dentista y el clínico ya que por medio de es~ 

te documento se hace un estudio con el objeto de determinar el es-

tado de saludó enfermedad del paciente,y así se establece un diag

nostico; asentar el pronóstico é instituir el plan de tratamiento y 

fundar las bases de la patologia ó el agente morboso, 

La diferencia que existe de una historia el ínica general

con Ja historia clínica en parodoncia es que aumentamosun periodon• 

tograma que es la reproducción de todo el márgen gingival forma y -

tamaño de la encia,a al vez la profundidad del surco gingival en ,

sus cuatro caras. 

Además se acompaña de un estudio radiológico para determl 

nar relación corona raiz, posicióny·forma de la ra1.z~ cálcificacl6n 

ósea y cemento radicular a 

liga~ento periodontal. 

Ja vez que absorción, y espacio del -

Dentro de la historia dental cabe señalar que en el exá-~ 

men bucal se debe de anotar la fecha del último ex~men, nombre del 

odontologo y dirección y tratamientos realizados de operatórla, pr~ 

tésls y cirugias. 

Esto se hace con el fin de llevar un control del plan -

de tratamiento que se va a real Izar. 
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Para elaborar Ja historia clínica existe un orden de pa--

sos a seguir que son los siguientes~ 

1.-Ficha de indentificación. 

t.-Antecedentes personales no patológicos. 

3 .-Antecedentes heredofami 1 iares, 

4.-Antecedentes personales patológicos. 

5.-Padecimiento actual. 

&.-Interrogación por aparatos y sistemas. 

7.-Exploración físíca. 

8.-lmpresión diagnóstica. 

9.-Pronóstico. 

10.-PJan de tratamiento, 

11. •Exámen bu ca 1. 

¡J2.-Periodontograma, 
' I 

13.-Diagnóstico, pronóstico y plán de tratamiento, 

dental, 

Datos que se recopilan de la historia clfnica. 

FICHA DE tNDENTIFICACION • 

1. - Nomb•re 

2.- Edad 

3.- Sexo 

4 ... Ocup¡:¡ci ón 

s.- Lugar de naclmlent:o 

6,- Lugar de residencia. 

7-: Dirección 

8 ... Teléfono 

9,- Religión 
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Importancia de cada dato de la ficha de identificación 

Edad.- Por factores hormonales y Psicológicos, 

Sexo.- Por factores hormonales y procesos infeciosos. 

Ocupación.- Por hábitos higiénicos, dietéticos y medio de desarro 

11 o. 

Estado civi 1 .- Por procesos infecciosos. 

Lugar de nacimiento. Por factores nutricionales. 

Religión.-? 

ANTECEDENTES HEKEDOFAMILIARES, 

Aquí se le Interroga al paciente si en su fa11<1ilia hay -

alguna persona que padece o ha padecido antecedentes fí~icos, luéti 

cos diabeticos, neoplásicos, genéticos y cardiácos, 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Se le interroga al paciente con respecto a su casahabitación 

de cuantas recámaras consta, por cuántas personas es habitada si

esta bien ventilada, si cuenta con todos los servicios urbanos y -

su dieta . 

Estos datos nos sirven para determinar si habita en as;na~ 

miento y promiscuidad y si su padecimiento se debe a su forma de-

vida 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOQICOS 

Aquí se Je tnterroga a1 paciente cuando fue la fecha de -

su último exámen médico, y a que se debid la consulta,cuáles han si• 
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do sus enfermedades que ha padecido y cu&! o cu&les con mayor frecu

encia, si se ha sometido a intervenciones quirúrgicas y cual ha sido 

la causa y su cuadro inmunoló(lico. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

Se investiga la causa y el principio del padecimiento a

que lo atribuye el paciente y su evolución, y el estado actual de -

Ja enfermedad y molestias que tuvo al principio y durante su curso. 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SlSTEMAS . 

El interrogatorio por aparatos y sistemas se desglosa de

la siguiente forma. 

1.- Aparto digestivo • 

2,- Aparato respiratorio , 

3.- Aparato circulatorio , 

4,-Aparato genitourinario . 

5.- SJst1ma nervioso, 

Síntomas m§s importantes que se deben de recopilar en el

Interrogatorio por aparatos y sistemas, 

APARATO DIGESTIVO , 

Apetito, distfnción de sabores, sed, mal sabor de boca -

dificultad al tragar los alimentos,es.tactu~ agruras, acideces, nau

seas, vóm(tos, dolor de estómago, c;on qué aumenta o disminuye, si -

es localizado ó irradiado cólicos y meteorismos. 
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APARATO RESPIRATORIO , 

Dificultad para respirar, tos seca ó desgarrante, expect~ 

ciones, color,olor, y sabor. 

APARkTO GENITOURINARIO . 

Número de micciones al día, color,olor, ardor a la micci-

on, sedimentaciones, pujo y tenesmo. 

Si ha padecido ó padece alguna enfermedad vénerea, si fue 

tratado, con que medicamentos y durante que tiempo estuvo en tratami 

en to. 

APARATO CIRCULATORIO , 

Taquicardias, bradicardias, disnea de pequeños medianos -

y grandes esfuerzos, dolor, en la región precordial, qué tipo de..: 

dolor si es irradiado y con qué lo compara, aumenta ó disminuye con 

movimientos y tiempo de durac~ón del mismo. 

Si padece edema de miembros, tumefacciones, cefaleas, tln.!_ 

tus, vértigos, sangrado de nariz, ú oidos, bochornos, hormigueo ó-
,,~ 

calambres en las extremidades . 

SISTEMA NERVIOSO • 

Duerme bien ó sufre de Insomnio, audiclon, olfaclón,agud~ 

za visual, sufre convulsiones, 



INSPECCION GENERAL. 

1.- CONSTITUCION 
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Es el grado de robustes y se clasifica en fuertes de cons 

titución media, débiles y fuertes debilitados, 

2.- CONFORMACION 

Depende de las proporciones del individuo con respecto a

los miembros del cuerpo por lo que tenernos bien conformados y mal 

conformados. 

3.- ACTITUDES 

Dependen de la forma en que se presenta al consultorio él 

paciente y la posición que torna, por lo que tenernos actitudes volun

tarias ó involuntarias instintivas, forzadas y pasivas. 

4,-FACIES. 

Es la expresión facial con la que se presenta el paciente 

y tenemos: febril, tífica, abdomfna\, peritoneal y agónica ó hipocra 

tlca, 

5.- MOVtMIENTOS ANORMALES , 

Dentro de los movimientos anormales tenemos dos divicio·~ 

nes que son: 

1.- Movimientos fisiológicos, que son automáticos y los -

asociados; que son efecto de la actividad normal del

sistema extrapiramfdal. 

2.• Movfm(entos patol6glcos, que son aasencadenados por -

lesiones nerviosas o dependientes J~ trastornos funci~ 

na les. 
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6.- MARCHA. 

La marcha se puede apreciar desde el primer momento en -

que entra el paciente al consultorio por su propio pi.e, con ayuda

de una prótesis ó por medio de un acompañante, ésta se divide en: 

1.- Unilateral.1 Claudicante, helicópoda y helcópoda. 

2.- Bilateral. Atáxica, miopática, polineurítica, propu.!_ 

siva, espastica y titubeante o cerebelosa. 

7.- ESTADO DE INTELIGENCIA. 

Es la facultad de conocer y comprender las cosas que le

rodean y el medio ambiente, para este estudio intervienen los órg~ 

nos de los sentidos . 

. D 1Jl.GNOST1 CO. 

El diagnóstico es el conocimiento de las alteraciones a

natómicas, fisiológicas y patológicas que el agente morboso a pro

ducido en el organismo. 

PRONOSTICO. 

Es Ja predicción de la evolución probable de Ja enferme-

dad. 
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TRATAMI rnro. 
Son todos los medios profilácticos, higiénicos, diet~tl~ 

cos y terapeGtlcos para combatir la enfermedad y evitar su propag! 

ción antes Je 1 legar a un procedimiento quirúrgico, ya que cuando

se ha decidido el tratamiento quirúrgico, €ste puede ser cirugia -

instrumental y/ó por procedimientos manuales. 

EXAMEN BUCAL. 

El eximen bucal consta de una serie de datos que debe -

recopilar el cirujano dentista durante la inspección clínica y lo

deberá de complementar con un estudio radiológico. 

1 .- MOTIVO DE LA CONSULTA. 

2.- ESTADO BUCAL 

En estado bucal se deberá inspeccionar labios, carrillos, 

paladar y velo del paladar, piso de la boca, frenillos 1 inguañes,

labiales, ·fondo de saco, m1.1cosa en general, glándulas salivales y 

ganglios linfáticos infartados. 

3.- MAXILAR Y MANDIBULA. 

Se deberá de revisar si hay algún padecimiento infeccio

so, traum~tlco, congénlto y neoplásico. 

4.- REGlON GtNG~VAL, 

Dentro de la regf6n glngtval se debe Inspeccionar suco-
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lor- forma consistencia, volumen, pruebas térmicas y eléctricas, -

sensibilidad a la percusión, dolor a la presión digital. sangrado

espontanéo ó provocado al cepillado, sangrado de las encias al co

mer, atrofias, hipertrofias, pigmentaciones, tártaro dentario sa-

r ro y h á b i tos . 

5.- HIGIENE BUCAL. 

Técnica de cepillado, cepillado dental cómo y cuántas v~ 

ces, uso de palillos hilo dental ú otros estimuladores gingivales. 

ODONTOGRAMA. 

1 .- Número de piezas dentarias. 

2.- . Piezas dentarias sin tratamiento. 

3.- Piezas dentarias con . trátamiento. 

4.- Piezas dent~rins ~on caries. 

5. -

6.-

7.-

8.-

9.-

1 o. -

1 ] • -

.12.

lJ .... 

1 4 .• -

Alteraciones dentarias. 

Alteraciones pulpares. 

Piezas dentarias con endodonciü :" 

Tratamientos periodontales. 

Tratamientos ortodónticos. 

Dientes primarios. 

Dientes ausentes. 

Rqices dentarias • 

Movll idad dentaria y grado. 

Prótesis fija y removlble. 



OCLUSION: 

1 .- Arttculaci6n temporomandfbular. 

Z.- Mordida cruzada. 

3.- Mordida abierta. 

4.- Oclusión traumática. 

5.- Malposición dentaria. 

6.- Contactos prematuros en oclusf6n céntfica. 

7.- Interferencia en movimientos mandibulares. 

PERIOOONTOGRAHA. 

El periodontograma forma parte integral del exámen bucal 

consta del registro esquemático de los dientes y las raíces, desde 

Jos aspectos bucales 1 inguales y proximales. 

El diagrama poseé una serie de líneas horizontales para

lelas con una separación de dos milímetros generalmente, comenzan

do en la unl6n cementoadamantina para registrar la profundlda de -

la bolsa y su forma con una presición razonable. 

Otra finalidad del periodontograma es llevar un control

del plan de tratamiento y se evolución. 

En el perlodontograma se debe de anotar el contorno del

margen g(ng(val, migración de la encra, piezas dentarias ausentes, 

prdtesls parcial fija y removible. 
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Para real izar la medición de la bolsa periodontal se uti 

liza una sonda milimetrada de Williams o de Dreslich, y se introdu 

ce en el surco gingival de cada pieza dentaria en forma circular,

sin producir sangrado ya que si esto llegase a suceder lo único -

que se está real izando es desprender la unión epitelial del surco

gingival dando como consecuencia mediciones incorrectas. 
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TECNICA DE CURETEADO 

El procedimiento básico para el cureteado comienza con -

la Inserción de la cureta en la bolsa y con un movimiento explora

torio para precisar; se determinan las caracteristicas topográfi-

cas de la raíz, a continuación se procede a la eliminación de sa-

rro con movimientos cortos y firmes, una vez eliminado el sarro el 

movimiento se hace más largo y con un efecto suave pero firme para 

alisar Ja superficie radicular del tal forma que no existan zonas

con escalones ó ásperas y cemento reblandecido. 

Para haecer los movimientos circunferenciales debe ser -

de la misma forma por lo que general se utilizan curetas de McCal 1 

3. 17 y 18. 

Er fin del cureteado es la eliminación del tejido enfer

mo que se local iza en la pared lateral del Intersticio ginglval ,-

para que este al eliminar el tejido epitelial dejando tejido conec 

tivo forme un coágulo nuevo y por la extravasación sengulnea se eli 

mine todos Jos restos enfermos y vuelva a formarse una nueva in-

serclon epitelial. 

INDICACIONES DEL CURETAJE. 

J.- Pacientes que son psicológicamente Incapaces de a-

ceptar la cirugía, 

2.- - tPacientes con caries éle segundo grado complejas. 

3.- Pacientes con bolsas perlodontalo~ profundas, prln-
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ciplamente periodontosis en su tercera fase ya que se -

recomienda real izar una ginglvectomía y la ferul izaclón

de los dientes. 

Por lo general se recomienda que si Ja alteración pato!§. 

gica periodontal involucra ambas arcadas, el tratamiento debe ha-

cerse por cuadrantes ya sea que se real ice una cuadrante superlor

unicamente o bien un cuadrante superior e Inferior pero del mismo

Jado ya que si en cierto grado disminuyen las molestias para el -

paciente al tomar sus alimentos y no corremos el riesgo de que 

vuelva, a haber un nuevo empaquetamiento de alimento durante el 

tiempo pos-operatorio. 

DI ETA. 

El objetivo de la dieta es evitar algún recaimiento del

paciente en nuestro tratamiento ya que éstos nos puede 1 levar al -

fracaso del mismo. 

PRIMER DIA. 

Se Je Indica al paciente que ~u dieta será a base de 1 i~ 

quidos durante dos días, como es Ja ·Ingestión de lfquldo. 

TERCER DIA. 

Dieta blanda, Jo que se recomienda por Jo general es to~ 

mar al lmentos blandos como son verduras y carnes blancas. 
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Se le indica al paciente que debe de eliminar la grasa -

de los alimentos al igual que los condimientos ya que éstos pueden 

llegar a irritar a los tejidos. 

Se le prohibirá estrictamente la ingestión de bebidas g~ 

seosas y alcohol icas al igual que fumar. 

Con respecto al aseo bucal éste debe de ser lo más met i

culoso é incluso se le recomienda el uso de antisépticos bucofarín 

geos como un medio profiláctico. 



GINGIVECTOMIA. 
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INDICACIONES Y CONTRAIDICACIONES DE LA 

GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA. 

DEFINICION.- La gingivectomra es una serie de pasos qui 

rúrgicos e11caminados a la eliminación total de las bolsas periodo!!_ 

tales mediante el corte de las paredes que Ja forman. 

OBJETIVOS DE LA GINGIVECTOMIA 

1.- F.I iminar la encia enferma que forma la pared lateral 

de la bolsa periodontal. 

2.- El irninar los irritantes locales que se encuentran en 

el intersticio periodontal. 

3.- Devolver a la región operada su forma y función nor 

males, por medio de la gingivoplastía. 

INDICACIONES DE LA GINGIVECTOMIA. 

l.- Bolsas glnglvales en l~s cuales la pared de la bol-

sa está formada por tAji~os fibroso. 

2.- Bolsas supraóseas r.on resorción horizontal. 

3.- Cráteres interdentarlos. 

4.- Erupción activa alterada. 

$.~ •Falta de armonía anatómica del margen gingrval. 

CONTRAINDICACIONES DE LA GINGIVECTOMIA. 



l ,- Alteraciones en la salud general del enfermo que p~ 

ne en peligro al paciente por problemas sistémicos. 

2.- Bolsa infra6seas con pérdida abundante de hueso al

veolar. 

3,- Pacientes tratados con Dilatin sódico. 

4.- Movilidad de tercer grado. 

GINGIVOPLASTIA. 

Es una técnica quirúrgica por medio de la cual se resta

blece la arquitectura normal a la encia marginal insertada y papi

lar. 

INDICACIONES DE LA GINGIVOPLASTIA. 

1.- Encía marginal cicatrizada con bordes gruesos y fi

brosos. 

2.- Cráteres gingivales que quedan generalmente de Ja -

gingivitis ulceronecrosante aguda. 

CONTRAINDICACIONES. 

Al igual que la glngivectomia ya que no tiene caso inte~ 

venerl a un paciente el cual se encuentra en un estado de salud de 

licado ó bien si los dientes no tienen soporte y los pacientes tr! 

tados con di latin s6dfco; ya que en estos en p~cientes es lndfspen

~able el uso de este medicamento. 
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Las técnicas de cepillado dentario son: 

HETODO INTERSUCAL HODtFICADO. 

En el método intersucal modificado se usa un cepillo mul

tipenacho de cerdas blandas, las cerdas tienen extremos pulidos - -

0.01 mm de diámetro. 

Se coloca el cepillo de manera que los costados de las -

cerdas queden contra las superficies vestibular palatina ó 1 ingual

de los dientes, las cerdas internas quedan cerca de Jos dientes, y

los extremos de las cerdas contra el márgen gingival de Jos dientes 

Gírese levemente el mango del cepillo hasta que las dos ó 

tres hileras externas de las cerdas se apoyen sobre el márgen glngl 

val y sobre Ja encía insertada adyacente a ese márg.en. Importa un

movimiento de vibración en sentido anteroposterior dejando que las

cerdas al diente se introduzca en el márgen gingival. Al mismo tiem 

po, el movimiento vibratorio de las dos ó tres hileras de cerdas -

externas quitarán la placa de Ja encía Insertada que se halla bajo 

Jos extremos de las cerdas y estimulará la encra. 

Este movimiento vibratorio se prolongará unos diez segu~ 

dos, los costados de las cerdas al diente friccionan, lo cual ayu

da a aflojar la placa. Después de efectuar el movimiento de vibra 
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ción, se gira el cepillo hacia la superficie oclusal. Comenzando

la secuencia de cepillado en la parte posterior de la boca, en el

arco superior y en las superficies vestibulares, se coloca el cep.!_ 

1 lo según lo descrito hasta completar el ciclo, después se mueve -

al nuevo segmento hacia mesial, tomando un pequeño sector del seg

mento cepillado anteriormente se repite el cilco hasta el último -

diente del arco; colocando los extremos de las cerdas contra ésta-

cara y haciendo vibrar el cepillo. ~e repite el procedimiento, e~ 

ta vez volviendo por la superficie p~latina del lado opuesto del-

arco, a continuación se oclusal los ~xtremos de las cerdas sobre -

Ja superficie colusal en un extremo del arco superior y víbrese p~ 

ra penetrar en la fisura ··oclusal, dando vuelta hacia el lado opue~ 

to. 

METODO DE STILLMAN. 

En este método el cepillo se coloca de modo que las pun-

tas de las cerdas queden parte sobre la encía, y en parte sobre la

porcl6n cervical de los dientes. Las cerdas deben ser oblicuas al

eje mayor del diente y orientadas en sentido apical. Se ejerce pr~ 

sión lateralmente contra el márgen gingival hasta producir un empa-

1 idecimi~nto perceptible. Se separa el cepillo para que la sangre

vuelva a la encía, se aplica presión varias veces, y se imprime al

cepi J lo un movimiento rotativo suave, con los extremos de las cerd~s 

en posición. 

Se repite el proceso en todas las superficies dentarlas,

comenzando en la zona molar superior, proced¡~nto sistemáticamente-
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en toda la boca. Para alcanzar las superficies 1 inguales de las -

zonas anteriores superior é inferior, el mango del cepillo estará

paralelo al plano oclusal, y dos ó tres penachos de cerdas trabajan 

sobre los dientes y Ja encía. 

Las superficies oclusales de Jos molares y premolares se 

1 impian colocando las cerdas perpendicularmente al plano oclusal-

y penetrando con profundidad en los surcos y espacios interproxim~ 

1 es. 

METODO DE STILLMAN MODIFICADO. 

En el método de Stillman modificado la acción vibratoria 

de las cerdas se suple con un movimíent~ del cepillo a la largo del 

diente en la dirección de la línea de oclusión. ·El movimiento del 

cepillo comienza en la encía insertada cerca de la unión con la mu 

cosa alveolar y describe una trayectoria que incluye las encías in 

sertada y marginal y las superficies dentarías contiguas. Se atri 

buyen a esta modificación las ventajas de limpiar en forma más e-

fectiva las superficies dentarias y tener menos posibilidad de trau 

matizar la encía marginal. 

METODO CHARTERS. 

En el método de Charters, consiste en Introducir las cer

das entre los dientes y orlentandolas hacia Incisa! y oclusal con

una angulación de 45• , con cutdado para no lacerar la encfa con -

las cerdas, Con las cerdas entre los dientes !>e presiona llevando 
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los costados de éstas contra la enc1a y rotando 1 igeramente el ce-

·' pillado. Las cerdas no deben desplazarse. Después de tres ó cua-

tro movimientos circulares se lleva el cepillo a la zona adyacente 

y se repite el procedimiento. Debe penetrarse en cada espacio in-

terdental. Las caras oclusales no deben cepillarse con un movimien 

to de deslizamiento sino que deben forzarse suavemente las cerdas-

en Jos surcos y fisuras y activarlas con un 1 igero movimiento rot~ 

torio. Para real izar el cepi ! lado 1 ingual se emplea igual procedi_ 

miento, exepto que sólo se puede usar eficazmente Ja punta del ce-

pillo, en las zonas palatinas y linguales de Jos dientes posterio-

res el pacientt: apoyará el cepillo contra el paladar para que las-

cerdas trabajen entre los dientes. 

METODO DE FONES. 

En este método se presiona firmemente el cepillo contra-

los dientes y encía con el mango paralelo a la línea de oclusión -

y las cerdas perpendiculares a la cara vestibular de Jos dientes.= 

Se mueve el cepillo en forma rotatoria con los dientes en oclusión 

y llegando hasta Jos surcos vestibulares. 

METODO FISIOLOGICO. 

Smith y Bell, han descrito un método de cepillado que --

trata de reproducir la trayectoria de la comida durante la mastlc~ 

ción, Este método consiste en un suave mov!mie~to de barrido que-

comienza en los dientes y progresa hacle el mSryen ginglval y la--

encf a insertada. 
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METODO CIRCULAR. 

En este método, las cerdas se colocan bien arriba sobre

la encía insertada, con una angulación de 45º. Se presiona el cos 

tado de las cerdas contra el tejido y al mismo tiempo se mueve el~ 

cepillo hacia incisal y oclusal contra la encía y los dientes en-

movi"1iento circular. 
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LOS MATERIALES DENTALES COMO APOSlTOS QU!RURGICOS. 

La finalidad del arosito quirúrgico es proteger las sup~r 

ficies cruentas de Ja encTa de los Irritantes bucales y mantener -

en posición Jos colgajos que se hcieron para su cicatrización ya -

que los mantiene inmoviles más no ayuda a Ja cicatrización. 

FORMULA DE BAER. 

Polvo. Lfquido. 

Resina ..........••... 0.52 g Oxido de Zin ..•.... 5% 

Oxido de Zinc ..•..•.. 0.41 g Grasa Hidrogenada .. 95% 

Bacitracina ....•..... 3000 U. 

Este cemento se debe preparar con una consistencia de -

mastique ya que al fraguar tiene una consistencia de caucho. 

Tubo 1. 

Oxidas metálicos 

Bitionol 

FORMULA DE COE PAK. 

Tubo 2. 

Acldo carboxílico no ionizado 

e 1 o ro t i mo 1 • 

FORMULA DE KIRKLAND HODIFICA~O. 
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Polvo. Liquido. 

Oxido de Zinc. 

Besina 

Aceite de cacahuate. 

Eugenol 

Acido tánico en escamas 

Fibras de asbesto 

Resina derretida en escamas 

Colorante vegetal. 

De acuerdo a la fórmula del cemento Kirkland modificado-

se debe incorporar lentamente el polvo al líquido hasta producir -

una masa uniforme y firme una vez preparado se corta en trozos y se 

enrrol la con Jos dedos hasta darle una forma cilíndrica y se proce

de a colocarlo. haciendo presión firme pero sin provocar el des! iz! 

míen.to del colgajo, a la vez se va a introducir en los espacios in

terproximales que de ahí obtenga sus retenciones. una vez colocado

se espera a que empiece a fraguar y se recorta el exedente para que 

el paciente puedea cerrar la boca normalmente sin que exista alguna 

interferencia. 

VENTAJAS QUE PROPORCIONA EL APOSITO QUIRURGICO. 

J.- Controla la hemorragia y disminuye la posibilidad de 

infecciones posoperatoria. 

2.- Actua como sedante al cubrir la región incidida para 

evitar dolores causados ya sea por traumatismos du-

rqnte la mastlcaci6n y evita la penetración de Irri

tantes y disminuye los cambios térmicos bruscos. 
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3,- Inmoviliza los dientes en caso de movilidad. 

4.- Estimula Ja formación de tejidos de granulación. 

El ap6s~to podr5 ser retirado aproximadamente a Jos ocho

dfas, no se debe de frotar la encta sino lavar con suero fisiológi

co. 

Después de retirar el apósito el paciente debe de tener-

cuidado con su técnica de cepillado ya que ~ste·no deberá ser brus

co porque puede llegar a lecionar las zonas de cicatrización. 
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CONCLUSION 

L.a enfermedad periodontal es un problema al cual se le -

debe de dar mayor importancia ya que si Jos elementos del ligamento 

periodontal son afectados por cualquier agente etiológico ya sea -

local ó general y no es atendido en una etapa temprana todo el es-

fuerzo odontológico sera inútil; ya que cada diente es un órgano vi 

tal para la masticación y se se llegase a perder, se perdería el e

qui 1 ibrio de la oclusión no solamente dañando a un solo órgano sino 

a ambas arcadas ya que la fuerza de la masticación deberá volver a 

ajustarse y hacer mayor carga de trabajo en los demás órganos denta 

r i os. 

Por lo que el cirujano dentista deberá de elaborar su his 

toria el ínica cuidadosamente ya que el ríiinimo error nos podrá ! levar 

al fracaso del tratamiento. 

Además de ser un buen cirujano dentista también deberá -

de ser un buen clfnico para no pa~ar desapercibido ante cualquier -

ente patológico que pueda poner en riesgo Ja vitalidad de un órgano 

dentario ya que como hemos visto anteriormente el inicio de la enfer 

medad periodontal es asintomático. 

Al igual debemos de motivar al paciente para que éste coa 

pere con respecto a su salud bucal y acuda al odontólogo o a las -

c,ínicas de odontolog~a de la Universidad Nacional Autónoma de Méxl 

co ó bien a los centros de salud para que se le real Ice un control 

de placa dentobacterlana 6 se le instftuya un plan de tratamiento--
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antes deque llegue a perder algún órgano dentario., ya que si no

es atendido se le puede 1 legar a compl i·car y poner en pe! igro su sa 

lud general como es en el caso de los niños que les puede llegar a 

producir desde faringoamigdaliti's, fiebre reumática é incluso una-

lesión coronaria . 

• ~~r· ,r" ' ' '· 
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