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INTRODUCCION 

Las enfermedades del periodonto han alcanzado con suma 

rapidez un papel preponderante en la profesión de la odontología 

debido en gran parte, a las mayores y crecientes responsabilida-

des que surgen en la prhcticc, y atención del paciente. 

Por esto, en odontología es muy importante reconocer -

les enfermedades que afectan al periodonto ya que son muy comu—

nes y pueden causar pérdida de las estructuras histológices que 

le constituyen. 

Debemos conceder una importancia a la orientación bio-

lógica, histológica y patológica del periodonto, en la práctica-

dental pare ampliar los perímetros de prevención en lo enferme--

dad porodontel, sal como la conservación de le boca en buen esto 

do. Y tener en adelante fundamentas y conocimientos científicos 

amplios, que el examinar al paciente le permitan extraer une con 

clusión diagnóstico y emprender el tratamiento adecuado. 

La clasificación de las diferentes enfermedades perla-

dontalea es difícil porque cosi siempre comienzan aun une alter, 

06n loGolt a ilde  menor, la cual salvo que seo adecuadamente tren' 
do, avance, en forma gradual hasta que el hueso alveolar os re--
abeorvo y el diente comuenre a omfolterse. Cn otras palabree la 
ffeCelón de tejidas de soporte de dientes es inespecífico y os 
raro que los estudios Metal/191ot» del poriodonto indiquen el tj 
Po de irritante que causa la enfermedad o sugiere un método ter' 
péutico espodfico, 

1_4 1r/tend4n de este es dar une visión amplio, del es- 
tudio nistológico del periodonto, le etiologla y Petegenia de -, 
las enfermedades bucales comunes, Intente destacar lee procesos 



patológicos  que se presentan con mayar frecuencia en la práctica 

clínica, o que presentan un proceso patol6gico importante, y por 

último dejar en claro una forma de prevención de la enfermedad - 

periodontal y reincidencia de la miope. 



CAPTTULD I 

CLASIFICACION DE LA ENCIA 
V 

ESTRUCTURA DEL PARODONTO 

1.1. ENCIA MARGINAL (encía libre) 

La encía marginal es la encía libre que rodea los dien 

tes, a modo de collar y se halla demarcada de la encía insertada 

adyacente por una depresión lineal poco profunda, el surco margi 

nal. Generalmente de un ancho algo mayor que un milímetro, for-

ma la pared blenda del surco gengival. Puede ser separada de la 

superficie dentaria mediante una sonda roma. 

SUrCQ Giniivol  

El surco gingival de la hendidura somera alrededor del 

diente limitada par la superficie dentaria y el epitelio que ta-

piza el margen libre de lo encía. Es una parte de depresión en-

forme de V y 5610 permite la entrada de sonda roma delgada. La-

Profundidad promedio del surco gingival ha sido registrada cornu-

do 1,8 mm promedio con una variación de O a b mm, 2 mm, 1,5 mm y 

mm (UPttlieb conaideraOa que la profundidad "ideal del 
PO ere de cero"). 

La enoja Insertada se centin4a con 1s ende marginal,' 

Es firme, reslltente y eetrechamente unida al cemente y nueoe 41 

veolar subyacente, El aspecto veatibular de la encía ¡libertado. 

so extiende huata la mucosa alveolar relativamente laxa y moví-- 

lile, de le que, la separa la linea mucogingivai (unión mijcaglngi 

1. 



2. 

val). El ancho de una encía insertada en el sector vestibular,-

en diferentes zonas de la boca varia de menos 1 mm a 9 mm en la-

cara lingual del maxilar inferior, la encía insertada en la u---

ni6n con la membrana mucosa que tapiza el surco aublingual en el 

piso de la boca. La superficie palatina de la ancla insertada -

en el maxilar superior se une imperceptiblemente con le mucosa -

palatina, igualmente firme y resiliente. A veces se usen les --

denominaciones ende alveolar para designar les diferentes poi--

dones de le encía insertada, segán sus realces de inserción. 

Ende Interdenterit 

La ende interdenterie ocupa el nicho gingival, que es 

el espacio interproximel situado debajo del (orea de contacto den 

torio, Conste de dos papilas, una vestibuler y une linguel, y -

el col. Este (Mimo es une depresión parecida e une valle que -

conecta las papilas y se adapte e la forme del ares de contscto-

interproximele 

Cada papila intardenterla es Piramidal, la superficie-

exteropr es afilada hacia el (oreo de contacto interproximal, y 

lag superficies meel101 y dieta! son levemente cóncavas, Loo 

dos laterales y el extremo de la cotillo lnterdentorio eotiin for,  

mudos por una continuación 414 la oficio moroino) de los dtontoo - 

vecinos, La porto modio so compone de encía Insortsdn, 

En ausencia de GentectO Onntetio PiOxlmeli la ancla OU 

nella flrmaffient0 unida 41 hueso lntefdentaric y forma orla super- 

flete redondeada lie@ sin daoalla Interdentaita o un col: 

Encía 

Ea la Palta de  14 1,J-Ica5a Oacal 	n1a lee Placa401, 
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alveolares tanto del maxilar como del maxilar inferior; y Be en-

cuentra rodeado de cuello de los dientes. 

Características Clínicas Normales de le Encía  

Por lo general, el color de la encía insertada y margj 

nal se describe como rosado y es producido por el aporte sanguí-

neo el espesor y el greda de queretinizeclim del epitelio y le -

presencie de células que contienen pigmentaciones. El color ve-

rle sepan lee persones y se encuentren relacionados con Le pig—

mentación cutánea. te más clero en individuos rubios de tez --

blanca que en triguene de tez morena. 

Le ende insertado está emparede de le mucosa alveolar 

adyacente en la zona vestibular por le linee mucogingival clara-

mente definido. Le mucosa alveolor e■ roja, lije y brillante, y 

no rosada y punteada. La comparación de les estructures micros. 

c6pices de le encía insertada y la mucosa alveolar proporcione -

une explicación de le diferencie del aspecto. 

El epitelio de le mucosa alveolar es más delgado, no - 

quaratinitado y no contiene brotes epiteliales, El tejida cona 

Uva de la mucoso alveolar ea más laxo y loe V4000 sanguíneos 

san más abundantes, 

Pigmentación Fisiológico ( melanina ), te melanina, 

pigmento pardo qua no deriva de la hemoglobina, produce la 

montoción normal de lo piel, ancle y membrana bucal, Existe en 

todos loe individuos con frecuencia en cantidades lnotiflplentewr 

pare eer detectada clínicamente Pero está ausente o muy OtOminul 

do en el diniamn, La pigmentación mel4nIce en lo cavidad bucal- 

es acentuada en los negros y ciertos Arabes, Ceiloneses, Chinos, 

indios orientales, fílipinns, Gitanos, Italianos, Japoneses, Ja- 
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vaneseo, Peruanos, Portorriqueñas, Rumanos y Sirias. 

La melanina ea formada por melanocitos dendriticos de-

las capea banal y espinosa del epitelio gingival. Se sintetiza-

en organos de las células denominadas premelanosamas o melanaso-

mas. Contienen tirasinas que por unión de hidroxifelialanina --

son fagocitados por los melan6foras 6 melan6fgas, contenidas den 
tro de otras células de epitelio y tejida conectivo. 

Según Dummet la distribución de la pigmentación bucal-

en el negro es la siguiente! encía 60 por 1001 paladar duro 61-

por 100; membrana mucosa, 22 por 100 y lengua, 15 por 100. La -

pigmentación gingival se presente como un cambio de color difusa 

purpure obscuro a como manches de forma irregular, pardas o par-

dee claras. Pueden aparecer en le encie tres horas después del-

necimiento, y con frecuencia es le única manifestación de pigmen 

!ación. 

El timo" de la encía corresponde a la suma de volumen 

de loe elementos celulares e intercelularee y su vesculerizeción 

1-e alteración del tamaña es uno corecterletica común de la enreL 
meOad gingival. 

El contorno o forma de la *ocio verlo Ponsideroblemen. 
tw, depende de le forma de los dientes y su 011neecl6n el el dr, 

Pop de le locellieOlb y 10meho del gres Ow contacto Proxim4 1  y 
O* 14# Olmenelonee 00,  loe ni0o0 gingivales yost$09hor y Itng1401 
00 ende marginal 0944000 loe dientes a modo de coll0f, y sigue 
100 ondulaciones de 141 luPROIctRe vestibular y 11"99dIf r"" 
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una línea recta de los dientes con convexidad mesio distal acen-

tuada (caninos superiores) c en vestíbulo versión, el contorno -

arqueado normal se acentúa y la encía se localiza másapicalmen-

te. Sobre los dientes en liguoversión, la encía es horizontal y 

engrosada. 

La forma de la ende interdentaria está gobernada por-

el contorno de las superficies dentarias proximales, la localiza 

ci6n y la forma de las áreas de contacto a las dimensiones de --

los nichos gingivales. Cuando las caree proximales de las coro-

nas son relativamente planas en sentido vestíbulo lingual, las - 

raíces están muy cerca una de otra, el hueso interdentario es «1M 

delgado y los nichos gingivales, y la encía interdentaria son es 

trechos mesto distalmente. 

Por el contrario, cuando las superficies prosimalea dj 

vergen a partir del área de contacto, el diámetro mesto diatal -

de la encía interdentaria es grande. La Altura de la ende in--

terdentaria variusegtm le localización del contacto promimal. 

ponalltyncig 

La encía es firme y resiliente y can excepción del mai. 

gen libre movible,  está fuertemente unida al huO8p subyacente, 

La naturaleza colhens de la lámina propio y su CyntigOoffild al , 

mUctIPOriOtitiO del hueep alveolar determinan la Poneistencla 

me de la elido Insertado. tos fibras gingivales contrthuyen a - 

lo firmeza del margen gingival, 

Textyff 5 perfíctal  

La encía presenta una s9perfície finamente lobulada, - 

como una cáscara de naranja, y se dice qul es punteada, fi pon, 



teado observa mejor al secar la encía. La encia insertada es 

punteada, la encia marginal no lo es. La parte central de las -

papilas interdentarias es por lo común punteada, pero con bordes 

marginales lisos. 

La forma y la extensión del punteado varíen de una per 

sana a otra, y en diferentes zonas de una misma boca. Es menos-

prominente en las superficies linguales que en les vestibulares, 

V puede estar ausente en algunos pacientes. 

El punteada varia con la edad. No existe en la lacten 

cía, aparecen en algunos niños alrededor de los cinco anos, su--

menta hasta la edad adulta, y con frecuencia comienza a ~apare 

cer en la vejez. Desde el punto de viste microscópico, el pun—

teado es producido por protuberancias redondeadas y depresiones-

alteradas en la superficie gingival, Le capa papilar del tejido 

conectivo se proyecte en las elevaciones y tanto les partes ele-

vadas como las hundidas están cubiertas de epitelio escamoso es-

tratificado. Parece que hay relación entre el grado de querati-

nización y la prominencia del punteado. 

quer4t 111190P 

Cl epitelio quo cubre la superficie extorna de la on—

da marginal y la ancla insertada ea quorotinitado o parsqueratj 

(ligado, o proaenta comdinwolonea diversas de los quo estados. 

1,4 capa superficial es eliminado en hebras finas y roomplaroda 

Por células de lo capa gr4n410f subyacente, 5e considera que la 

40-04f4t1n114C14n ea una adaptación protectora a 10 función, que 

aumenta cimnag le CO(Ift1W14 la encía mediante el cepillo dental. 

La dnel- atln/Zaellin de la xuedea bucal varia en díferen 

tes zonas, en el arden que  signe: pdiagar tel más queretíni,e00 

6. 
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encía, lengua y carrillos (loa menos queratlnizados). El grado-

de queratinización gingival no esté necesariamente correlaciona-

do con las diferentes fases del ciclo mestrual, y disminuye con-

la edad y la aparición de la menopausia. 
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA ENCIA 

Encía Marginal (ende libre) 

La encía marginal consta de un núcleo central de teji-

do conectivo cubierto de epitelio escamoso eatratificaco, el epi 

talio de cresta y de la superficie externa de la encía marginal-

es queratinizado, para queretinizado a de loa dos tipos, contie-

ne prolongsciones especiales, prominentemente y ae continua con 

el epitelio de le encía insertada. El epitelio de la superficie 

interne esti desprovisto de prolongaciones epitelieles, no es --

oueretinizado ni paraqueratinizado y forma el tapiz del surco --

gingival. 

Fibras Ginalveles.  

El tejido conectivo de la ende marginal es densamente 

colfigeno, y contiene un sistema importante de heces de fibras ca 

l'apenas, denominado fibras gingivales. Lea fibras gingivales --

tiene las siguientes funciones: mantener la ende marginal firme 

mente adosada contra el diente, para proporcionar la rigidez ne-

cesaria para soportar las fuerzas de la masticación sin ser sepl 

radas de la superficie dentaria, y unir la anclo marginal libre-

Gon el cemento de le raíz y la ende insertada adyacente, les fi 

breo gingivalso se disponen en tres 0~1 ginghipOwntwi t  

les y transcoptal, 

Grupo Gingivodental.- {0~ son las fibras de las su—

Perflcies veetiddlar y 11(9441 se proyectan desde el cemento, en 

feind de abanico, necia la cresta y la superficie externa de la 
encale marginal y terminen cerca del epitelio, También se extlen 
den sobre le cara externa del periostio del hueso alveolar vestí 

Guiar y Ilnuoal, y terminan en la encía insertada O se unen con- 
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elperiostio. En la zona interproximal, las fibras gingivodenta-

les se extienden hacia la cresta de la encía interdentaria. 

Grupo Circular.- Estas fibras corren a travéz del te- 

jido conectivo de la encía marginal e interdentaria y rodean el 

diente a modo de anillo. 

Grupo Traneceptal.- Situadas interproximalmente, las -

fibras interceptales forman haces horizontales que se extienden 

entre el cemento de dientes vecinos, en los cuales se hallan in 

cluidas. Están en el área entre el epitelio de la base del suL 

co gingival y le cresta del huesa interdenterio. 

En encías clinicemente senos, casi siempre se hallen-

focos pequeños de plesmocitos y linfocitos en el tejido conectl 

yo, cerca de lo base del surco. Representen une respuesta in—

flamatorio crónica a lo irritación de las bacterias siempre pre 

untes y sus productores en el área del surco, 

Surco Ginalvel*  Epitelio del lurte 	dbinerencle tRiteliel  

La 'Indo marginal formo lo pared blondo del surco gin 

gival y as encuentra unida *I diento en lo base del surco par - 

I* adherencia epitelial, El surco owt4 cubierto do epitelio ea 
comm estratificado muy delgado, no Ou0rotinirOdol sin mitin-
goicionoo epltelielee. he tullen« desde el limite coronario de 

la adherencia epitelial en la base del surco beodo; le Presta -_ 
del margen gingival, Cl epitelio gel 014fG4 04 04tF40,1044~(0 
importante (1444t0 440 oct4o cgmq 4114 ~nono semipermeable o 
través 44 14 P441 peso,' hacia la encía 104 produPt44 bacteria,,,  

hP4 lesivos, y loe lholgoe tisPleree ge la 4(144 se filtran en 
41 surco, 
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La adherencia epitelial es una banda a modo de collar-

de epitelio escamoso estratificado. Hay tres o cuatro capas de-

espesor al comienzo de la vida, pero su número aumtna a 10 e in 

cluso a 20 con la edad; su longitud varia entre 0.25 a 1.35 mm.-
La longitud y el nivel a que se encuentra adherido el epitelio - 

dependen de la etapa de la erupción dentaria y defieren en cada-

una de las caree dentarias. 

Le adherencia epitelial es une el esmalte por une liml 

na gomal (membrana bemol) comparable a la que une el epitelio de 

las tejidos en cualquier parte del organismo. Le lémine bemol - 

esti compuesta por une lámina adyacente el esmalte y une lámina-

lúcida, a l■ cual se adhieren los hemidesmosomes. Estos son — 

agrandamiento, de le cepa interne de lee células epitelieles de-

nominadas placas de unión. La membrana céluler conste de une cl 

pa interna y otra externa separadas por una zona clara. Remifi-

ceciones orgánicas del esmalte se extienden dentro de le lámina-

densa. A medido que se mueve s lo largo del diente, el epitelio 
se une al cemento 'fibrilar sobre la corona y el cemento radicu-

lar de manera similar, asimismo, liga la adherencia epitelial al 

diente una capa extremadamente adhesiva, elaborada por les célu-

las epitelialee, compuesta de praline o hidroxiprolina, o ambas, 

y mucopolialocurido neutro. 

La adherencia epitelial al diente caté reforzada por - 

fibras OnWivalue,  que t'auguran tu enea marginal contra i4 au--
Peffi:le dentaria. Por ceta razón, la adherencia epitelial y --
140 fibras gingivales don consideradas COMP una unidad funcional 

denominado unión dentogingival, 

Enda  Inaert4q# 

La encía Insertada se continúa cun lo elida szarginal y 
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se compqne de epitelio escamoso estratificado y un estrama de te 

jido conectivo subyacente. El epitelio se diferencia en : 

1) una capa basal cuboides: 2) una cape espinosa de células poli 

gonales; 3) un componente granular de capas múltiples de células 

aplanadas con granulas de queratohialina bas6filos prominentes - 

en el citoplasma y núcleos hipercrómicos contraídos, y una capa-

cornificada queratinizada, paraqueratinizada, o las dos. 

El epitelio gingival se asemeja a la epidermis en que-

presenta diferencias claras por el sexo. En la mujer, se ha en-

contrado una gran partícula Feulgen positiva en la vecindad de -

le membrana nuclear en 75 por 100 de Los Casos; en el hombre, --

una partícula similar, pero mis pequefio, esté presente en 1 o 2 

por 100 de las células. 

La microscopia electrónica revela que las céluldu del-

epitelio gingival se conectan entre si mediante estructuras que-

se encuentren en la periferia de la célula, denominadas desmoso- 

Mil. 

Cada desmosoma cuenta con dos placas de unión (attitch-

mentplsques) de un espesor aproximado de 150 A, formadas por el-

engrosamlento de las membranas celulares, separadas por un espa-

cio intermedio de 300 a 350 A, Entre las placas de unión hay --

una edad electrónica, separadas por tren capas osmófilau mhe uhl 

curas (das linea* densas Isterslee y una linea central denomina. 

de pepe de contacto e Intercelularl esta separst:tbn es de alred£ 

Oil,' de 75 A, FI espacio entre las células está lleno de una 

substancia "cemento" granular y fibrilar, y proyecciones cito--

plasmétless da las paredes celulares que semejan  microvelloe que 

se extienden dentro dei espacio lntercelular. Ionofibrillao se 

irradian en  formo ríe pincel desde las  placas de unión hacia el - 

cttoplasma de las células. 
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En el extracto corneo de la encía altamente queratini-

zeda (paladar) los desmosomaa estén modificados. Las membranas-

celulares se encuentran engrosadas por una ancha, obscura y fumó 

fila entre dos linees angostes, menos densas). 

Formas de conecciunes de células epitelisle■ observe--

das con menor frecuencia aun uniones cerradas, &reas donde les -

membranas externas de les células vecinas están fusionadas; unía 

nes intermedias, brees en las cueles las membranas celulares son 

paralelas y están separadas por un espacio de 200 e 300 A. Lle-

no de material ¡amorfo. 

Uncí* interdentarie  

Cuando las superficies dentarias penximeles hacen con-

tacto en el curso de le erupci6n, le mucosa bucal entre los dien 

tes queda separada en las papilas interdenteries vestibuler y --

lingual, unidas por el col. Cada papila interdenteria, conste -

de un n6cleca central de tejido conectivo densamente colhieno, col 

bierto de epitelio eccemas() estratificado. Nay fibras oxils16m1 

ces en el tejida conectivo del col, sal como en otras :orles de -

le ende. 

En el momento de le erupción, y durente un periodo poi 

borlar, el col se encuentra cubierto do epitelio roduGidu del ea 

melte derivado de loa dientes cercanos. Este ea ~ruido en =-

forma gradual, y roomplessdo por epitelio escamoso estratificada 

do las papilas interdentorlos adyacentes se he sugerido que du--

rente el periodo en que el col esté cubierto por el epitelio re• 

duelo() gol esmalte, es muy susceptible o lesiones y enfermedades 

Porque le protección que proPorciono este tipo de epitelio es 

írmiecuOdo, 



1.2. LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento periodontal es la estructura de tejido --

conectivo que rodea a la raíz y la une al hueso. Es una conti--

nuaci6n del tejido conectivo de la encía y se comunica con loe -

espacios medulares a través de canales vasculares del hueso. 

Cerecteristicse Microscópicas Normeles 

Fibras Principales 

Los elementos mis importantes del ligamento periodon--

tal son les fibras coligenes, dispuestas en haces y que siguen -

un recorrido undulado. Los extremos de las fibras principales,-

que se inserten en el cemento y hueso, se denominan fibras de --

Sharpey. 

Grupos de Fibras Principales del Ligamento Periodontel 

Les Fibras principal.. del perlodonto se distribuyen en los si—

guientes grupos: Transceptel, de la cresta alveolar, Oblicuo y -

aplicad. 

Grupo trensceptel.- Estos fibras se extiende interpro-

ximelmente sobro lo cresta alveolar y se incluyen en el cemento 

del diente vecino, Les fibras tronecepteles constituyen un ha.-

lleno notablemente, Incluso una ves producida le destrucción -

del huaso en la enfermedad perlodontel. 

Grupa de le Cristal Alveolar,- Vetes fibras se extien. 

qen oblicuamente Ovada el cemento, inmirdigtOimintit «Olio de le 

ednerencis epíteliol hasta la cree,* alveolar. Su función ora .á 

equilibrar el empuje coronario de las fibras 44.1 opicelee. 049”* 

dando a mantener el (liante dentro del alveolo y resistir los 00,r 

13. 



vimientos laterales del diente. 

Grupo Horizontal.- Estas fibras se extienden en ángulo 

recto respecto del eje mayor del diente, desde el cemento hacia-

el hueso alveolar. Su fincihn es similar a les del grueso de la 

cresta alveolar. 

Grupo Oblicuo.- Estas fibras, el grupo mío grande del-

ligamento periodontal, se extienden desde el cemento en direc—

ción coronarle, en sentido oblicuo respecto al hueso. Soporte -

el grueso de les fuertes mesticetoriss y les transforman en ten-

sión sobre el hueso alveolar. 

Grupo Apicel.- El grupo apical de fibras se irradie --

desde el cemento hacia el hueso, en el fondo del alveolo. No lo 

hay en ratees incompletas. 

Otras Fibra' 

Otros haces de fibras bien formados se interdigitan en 

ángulos rectos o se extienden sin mayor regularidad alrededor de 

los hoce, de t'Urea de distribuci6n ordenado y entre ellos. 

rn el tejido conectivo interoticiel, entre los grupo.-
de fibras prIncipeloes se hallan fibras ppi‘donos distribuidas  . 
con menor regularidad que contienen yeace sanguíneos, iinfóticos 
y nereimi. Otros flbrwe del ligamento periodontal aun las fías 

brea olketicse que son relativamente pocos y (M'es thalltsibilGoe 

(scidonosiotenibb), loe es disponen principalmente alrededor de 
los vasos y se insertan en el cemento del tercio cervical de id 

r41,, 91/ se cpwprendo 514  función. 

P1040 ínterFe410.- Los tideCe de fibFos principales se 
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componen de fibras individuales que forman una red anastomosada-

continuada que está entre el diente y el hueso. Se ha dicho que 

en lugar de ser fibras continuas es una zuna denominada pieza in 

termedio. Se ha constatado la presencia del plexo en el ligamen 

to periodontal de incisivos de crecimiento continua de animales-

pero no en los dientes posteriores, y en dientes humanos en erup.  

ción activa, pero ya no una vez que alcanza el contacto oclusal. 

La redistribución de los extremos de las fibras en el-

plexo es, se supone, una acomodación a la erupción dentaria, sin 

que haya que insertar nuevas fibras en el diente y hueso. Hay -

dudas respecto a la existencia de tal plexo, algunos consideran-

que se trata de un artificio de técnica microscópica, mientras -

otros no hallan rastras de él al hacer el trazado de la forma---

ción de fibras coligenas con praline radiactiva. 

Clementoe Celular?•  

Los elementos del ligamento periodontal son los fibra-

blastas, células ensoteliales, cementoblastos, osteoblastos, ma-

cróragos de los tejidos y condones de células epiteliales, deno 

minadas restos epiteliales de Malease/ 6 células epitelialea en-

reposo. 

1-as restos epiteliales forman un enrejado en el liga- 

manto periodontal y aparecen ya Gamo un grupo aislado de células 

ya COMO cordones Ontr1114144104 según sea el plano del corte Maté 

loglco. fie ha afirmado que hay continuidad con la adnerencie, 

epitelial en animales de laboratorio, Se les considera como re, 

~tea de la vaina de HeCtwillr que se  Oebint09f4 durante el do 

4411'0110 de la rail, al formarse el cemento sobre la superficie,- 

dentaria, pero este concepto fue rebatido, Los reSt05 epitelia-

les se distribuyen en el ligawento periodontal de casi todos las 
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dientes, cerca del cemento, y son más abundantes en el área api-

cal, y en el área cervical. Su cantidad disminuye con la edad -

por degeneración y desaparición, a se calcifican y se convierten 

en cementículos. Se hallan rodeados por una cápsula PAS positi-

va, argerófila, a veces hialino, de la cual están separados por-

una lámina u membrana fundamental defindia. Los restos epitelio 

les proliferan al ser estimulados y participan en el, la Forma—

ción de quistes laterales o la profundización de bolsas periodon 

tales al fusionarse con el epitelio gingival en proliferación. 

El ligamento periodontal también puede contener meses-

calcificadas denominadas cementichlos que están adheridos a las-

superficies rediculere o desprendidos de ellos. 

Vewculerinción  

Le vesoularireción proviene de les arteria. alveolares 

superior e inferior y llega el ligamento periodontal desde tres-

orígenes: vasos apicales, vasos que penetran desde el hueso al-

veolar, y yesos anestomosados de la encia. 

Loa vasos entran en el ligamento periodontal en la re-
gión del hice y se extienden hacia la ende dando romeo latera-
les en dirección al cemento y hueco, Lao vasos, dentro del lig* 

monto perlodontel, ae conectan en un plexo reticular que rocib:-
su aporte principal de las arteria. Oerforentea alveolares y dem 

vespa ~luengo que entran por canales del hueso alveolar, La -. 

4/l'aculad:ación de este origen aumenta de incisivos e MOIOreU, -

es mayor en 01 tercio gingiV41 de dientes multirradiculareei ea-

levemente mayor en las Superficies mostoles y distalee que en 

lee yestioulares y 111)914h/sí y es mayor en 140 Superficies meas 

14108 0 1(14 molares inferiOres Otie soore lee distales. L4 vasca, 

laripocifol de la ende pro Viene de ramas de vasos profundos de 
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la lámina propia. El drenaje venoso del ligamento periodontal -

acompaña a la red arterial. 

Linfáticos 

Los linfáticos complementan el sistema de drenaje vena 

so, los que drenan la región inmediatamente inferior a la adhe-

rencia epitelial pasan al ligamento periodontal y acompañan a --

los vasos sanquineos hacia la región periapical. De ahi pasan a 

través del hueso alveolar hacia el conducto dentario inferior en 

la mandíbula, o el conducto dentario enfraorbitarlo en el maxi—

lar superior y al grupo submaxilar de nódulos linfiticos. 

Inervación  

El ligamento periodontal se halla inervado frundosamen 

te por fibras nerviosas sensoriales capaces de transmitir sensa-

ciones táctiles de presión y dolor por las vise trigéminos. Las 

haces nerviosos pasan al ligamento periodontal desde el área pe-

riapical y a través de canales desde el huesa alveolar. Los ha-

ces nerviosos siguen el curso de los vasos sanguineos y se divi-

den en fibras mielinizadas independientes, que par óltimo pier—

den su capa de mielina y finaliza como terminaciones nerviosas - 

libres a estructuras alargadas, en forma de hueso. Vos Oltimne-

son receptores propinceptivns y se encargan del sentido de locs-

lizsción cuando el diente hace contacto. 

0"19YRIJ9. Ola) LIWmen" "11009"0  

[1 ligamento periodontal se desarrolla a partir gel ea 

c0  dentaría,  capa circular de tejido conectivo fibroso que rodea 
el germen dentalfo. 
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A medida que el diente en formación erupcione, el teji 

do conectivo del saco se diferencia en tres capas; una capa adya 

cente al hueso, una capa interna junto al cemento y una capa in-

termedia y Be engruesan y se disponen según las exigencias fun-

cionales, cuando el diente alcanza el contacto oclusal. 

Funciones del Ligamento Periodontal 

Las funciones del ligamento periodontal son: físicas,-

formativas, nutricionales y sensoriales. 

Función Fisica.- Las funciones físicas del ligamento -

periodontal abarcan lo siguiente; transmisión periodontal de ---

fuerzas GzIuscies-  al hueso; inserción del diente di SmIeso, mante 

nimiento de los tejidos gignivales en sus relaciones adecuadas -

con los dientes; resistencia al impacto de las fuerzas oclusales 

(absorción del choque), y provisión de un "envoltura de tejido -

blando" para proteger los vasos y nervios de lesiones producidas 

por fuerzas mecánicos. 

Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absoL 

cibn del choque), según Perfitt, la resistencia a las fuerzas --

oclusales reside, fundamentalmente, en cuatro sistemas del liga-

mento periodontal, y no en las fibras principales, Las fibras - 

desempeñan un papel secundario de contención del diente contra 

movimientos laterales e impiden la deformación del ligamento pe. 

rtodootol cuando se halla sometido a fuersas do contención. Los 

cuatro sistemas que béalcomente resisten las fuerzas oclusales 

sonr 

1) E.  Sistema Vascular, absnrve las tensiones de las 

fuerza, (P14141e4 bruscos. 

2) El Sistema Hldrodin6mico, que consiste en líquido 

de ¡OS tejidos y liquido que pasa a través de las paredes de va- 
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608 pequeños y se filtra en las áreas circundantes, a través de 
agujeros de los alveolos para resistir las fuerzas axiales. 

3) Sistema de Nivelación, que probablemente se relacio 

na estrechamente con el sistema hidrodinámica, y controla el ni-

vel del diente en el alveolo, y: 

4) Sistema Resilente, que hace que el diente vuelva --

adoptar su posición cuando cesan las fuerzas oclusales. Estos -

sistemas son fenómenos de los vasos sanguíneos y de la substan-

cia fundamental, complejo coligeno del ligamento periodontal. 

Transmisión de las fuerzas oclusales al hueso.- La die 

posición de las fibras principales es similar e la de un puente-

suspendido o una hornza. 

Cuando se ejerce une fuerza axial sobre el diente, hay 

una tendencia al desplazamiento de la raíz dentro del alvéolo. - 

Las fibras oblicuas alteran su forma ondulada, distendida, y ad-

quieran su longitud completa para soportar la mayor porte de esa 

fuerza axial. 

Cuando se aplico una fuerza horizontal una oblicuo, -- 
hay das fases coroctorleticaa de movimientos ~terina: la prim£ 

ra esta dentro de 100 confines del ligamento Perloduntall V la -

segunda produce un desplazamiento de los tablea aseas voetthuler 

y linguele El diente gire alrededor de un eje que puede ir cern--

blando a medida que la fuerte aumente, 1,4 porto epicel de la ee 

rol, se mueve en dirección opuesta e l• porción coronaria. En e 

breo de  tonoihn, los necea de fibras principales estén tensos y-

no ondwiedoo, En boa* 4# presión, boa fibras se comprimen, el 

diente se desplazo y hoy una deformación concomitante del hueso 
en dirección del movimiento de le reit, 

En dientes unírloOlcwloree, el eje aw estación se Ippa 
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liza al bical al tercio medio de la raiz. El hice radioular y 

la mitad coronaria de la raiz clínica han sido señalados como o-

tras localizaciones del eje de rotación. El ligamento periodon-

tal, cuya forma es la de un reloj de arena, es más angosto en la 

región del eje de rotación. 

En dientes multirradiculares, el eje de rotación esti-

en el hueso, entre les raíces. 

Guardando relación con la migración miel de los t'Un 

tes, el lígamento periodontel es mils delgado en le superficie u 

sial de la raiz que en le superficie distal. 

Función Oclusel y le Estructura del Lioemento Periodontel  

De la misma metiere que el diente depende del ligamento 

periodontal pare que este lo sostenga durante su función, el li-

gamento periodontel depende de le estimuleción que le proporcio-

na la función ocluid pare conservar eu estructura. Dentro do - 

llmitea fiatologicos, el ligamento periodontel puede adoptarle - 

al aumento de función mediante el aumento del dilimetro y la can-

tided de las fibras de Gharpsy. Les fuertes oclueelee que exce-

den lo caPecided del ligamento periodontel producen une leelón 

que ce denomine trauma de la oclusión, 

Cuando la función disminuye o no existe, el ligamento• 

perioodontal os otrofia. Adelgeto y lee fibroso 60 reducen en .-
cantidad y densidad, pierden su orientación, y por Iltimo ce Oil 

pongn paralelamente o lo superficie dentaria, Ademó*, el cemen-

to no ce altera o *omento de eSOtfoor, y aumento la dístanos en- 

tre la unión emelocementorlo y la cresta alveolar, L. enferme 

dad periodontol altera las demandas funcionales sobre el ligamen 

ts periodontrol, La dEbtf01:06n del ligamento PeritIOLIntai y del- 
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hueso nivel-dar por la enfermedad periodontal rompe el equilibrio 

entre el periodonto y las fuerzas oclusalea. Cuando los tejidos 

de soporte disminuyen como consecuencia de la enfermedad, aumen-

ta la carga sobre los tejidos que quedan; las fuerzas oclusales-

que son faborables para el ligamento periodontal intacto pueden-

convertirse en lesivas. 

Función Formativa.- El ligamento cumple las funciones-

de periostio para el cemento y el hueso. Las células de ligamen 

to periodontal participan en la formación y reabsorción de estos 

tejidos, formación y reabsorción que se produce durante los moví 

mientas fisiológicos del diente, en la adaptación del periodonto 

a las fuerzas oclusales y en la reparación de lesiones. Las va-

riaciones de la actividad enzimática celular (ciertas deshidroge 

nasas y esterases inespecIficas) se correlacionan con el proceso 

de remodelado. En ireas de formación ósea, los osteobalstos, fj 

broblaatas y cementoblastos se tiñen Intensamente can coloración 

para foaratasa alcalina, glucosa o fosfataso y perlfosfato de --

tiamina. En áreas de resorción ósea, los osteadastos, 

blastos, osteositos y cementocitoa. Se tiñen con colorantes de-

la rosfatees (acido. La formación de cartilogo en el ligamento -

periodontal es poco común y representa un fenómeno metaplAsica -

en la reparación del ligamento periodontal despues de una lesióN 

COMQ toda estructura del perlodontu, el ligamento pe--
rlodonlvel se romodole constantemente lea células y fibras viejas 
han destruidse y roomPloindob por otros nlyole@, y es posible ag 
servar actividad mliótlee en las flbroblh@too, y células endois-

h otee. los fibroblestus formen les fibras colégenes y tamblen,  

Pueden evolucionar hagi4 osteublagtos y cementoglahtds, El 

mg de foract4n de cológeno, cemento y h4g4g, Le formación de 

cOliWeno aumenta can el rito de erupción, 
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Estudios radiográficos con timidina, praline, y glici-

na radiactivas, indican un alto ritmo de metabolismo calágeno en 

el ligamento periodontal. La neoformacián de fibriblastos y co-

lágenas es más activa cerca del hueso y en el medio del ligamen-

to y menos activa en el lado del cemento. El recambio total de -

calágeno es mayor en la cresta y en el ápice. También hay un re 

cambio rápido de mucopolisácaridos sulfatados en las células y -

substancia fundamental amorfa del ligamento periodontal. 

Funciones Nutricionales y Sensoriales  

El ligamento periodontal provee de elementos nutriti-

vos al cemento, hueso y encis mediante los vasos sanguineos y --

proporciona drenaje linfático. La inervación del ligamento pe--

riodontal confiere sensibilidad propioceptiva y táctil, que de--

tecte y localiza fuerzas extrañes que actúan sobre los dientes y 

desempeña un papel Importante en el mecanismo neutromuscular que 

controla la musculatura masticatorio. 



1.3. CEMENTO 

El cemento es el tejido mesenquemstoso calcificado que 

forma la capa externa de la raíz anatómica. Puede ejercer un pa 

pel mucho más importante en la evolución de la enfermedad perio-

dontal de lo que se ha demostrado. 

Hay dos tipos de cemento: acelular (primario) y celu-

lar (secundario). Los dos se componen de una matriz interfibrer 

calcificada y fibrillas culágenas. El tipo celular contiene ce-

mentacitos en espacios aislados (lagunas) que me comunican entre 

si mediante un sistema cansliculcs enaatomaaadoe. Hay dos tipos 

de fibras coligensa (una fibra se compone de un haz de fibrillas 
submicroscopicse); fibras de Sharpey, oración incluida de les fi 

bree principales del ligamento periodontal, que están formadas -

por fibroblastos, y un aegundo grupo de fibras, presumiblemente-

producidas por cementoblastos, que también generan le substancia 

fundamental interfibrilar gluoaproteica. 

El cemento celular y el intercelular se disponen en 11 
minas separadas por linees de crecimiento paralelos al eje mayor 

del diente. Representan periodos de reposo en la formación de 

cemento y están mke mineralizado@ que el cemento adyacente. Lee 

fibra* de  hhofP0V ocupan la mayor parte de lo estructure del ce-
mento cohibir, que defiempehen un papel principal en el sosten - 
del diente, la mayOria de lee fibras as inserten en la ouperrl-

pie dentaria m40 o menos en ángulo recto y penetran en lo prorn 
01040 del cemento (Pero «roo entran en diversas direcciones). 

5a tamaño, cantidad y dietriduCi4n aumentan con la función, Loa 

fibras de $hdrOPy se hollan cOmOieldmPnte calificadas por cris- 
tales P41410h11 a los fibrillas, tel como lo están en la dente-, 

rta y el nupsq, excepto en la zona de 10 a 50 micrones de ePOo,,,. 

4111, curca de la 9049 PmeltIcemenafisi donde la colcificaplOn 

23. 
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ea parcial. El cemento acelular asimismo contiene otras ribri--

11an culágenas que están calcificadas y se disponen irregulerman 

te, o son paralelas a la superficie. 

El cemento celular está menos, calcificado que el acelu 

ler. Las fibras de Sherpey ocupen unu prción menor de cemento -

celular y están separadas por otras fibras que son pareleles e -

la superficie ridiculez o se distribuyen al azar. Algunas fi---

bree de Sharpay se hallan completamente calcificadas, otras lo - 

están parcialmente y en algunas hay nticleos no calcificados ro--

disipe de un borde calcificado. 

La distribución del cemento celular y 'celular verla.-

La mitad coronaria de le raíz se encuentra, por lo general, cu--

bierte por el tipo •celular, y el cemento celular es más común -

en le mitad apical de le raiz y en le zona de lee furceciones. 

El cemento intermedio es une zona mal definid• de la-

unión emelocementaria que contiene remanentes celularee de le --

vaina de Hertwig incluidos en la substancia fundamental celdiri-

cado. 

El contenido inorgánico del cemento (hidroxiapetito, - 

asciende a 46 por 100). 

VI calcio y la relación megneolof6oforo son más elevo-

duo en  loo área* apicalea que en 144 cervicales, Leo opinioneom 

difieren respecto e el la mlcrodureis, aumenta con  le edad o Olg 

minuye con ella, y no be he establecido relación alguna entre en 

Vejecimiontg y contenido min9r41 del cemento, 

Estudios nietwohnicoe indican que la A9041,  del Gimen 

ppntlene un complejo de plotelnas y (;0001;1 144t06, "In un ""1/ 
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ponente proteico que incluye arginina y tirosina. Hay mucopoli-

sacáridos neutros y ácidos en la matriz y el citoplasma de algu-

nos cementoblastos. El revestimiento de algunas, lineas de cre-

cimiento y precementos son ricos mucopolisácaridos ácidos y neu-

tros posiblemente condroitian sulfato O. El precemento se tiñe - 

metacromáticamente, y la substancia fundamental del cemento y --

*celular es ortocromátics. 

Unión Ameleaminklall 

El cemento que se halla inmediatamente debajo de le u-

nión amelocementarie es de importancia clínica especial en los -

procedimientos de s'empaje rediculur. En le unión amelocementa--

ria hay tres clases de relaciones del cemento. El cemento cubre 

el esmalte en 60 a 65 por 100 de los casos. En 30 por 100 hay -

una unión de borde con barde, y en 5 a 10 por 100 de cemento y -

el esmalte no se ponen en contento. En el último ceso, le reme-

ción gingival puede ir *como:Onda de una seneibillede acentuada-

porque le dentina queda expuesta. 

A yapas, une cape de comento efribilar granular se ex-

tiende de une corta distancie sobre el esmalte, en le unión ame-
locementeria. Contiene mucopalioachridoe &chipa y Polígonos afj 
briler, en contraste con el cemento de le reit que se rico en fl 
bree collogenoe, he smitio le hipótesis de que este meteriel es-

depositado sobre el elimine por el tejido conectivo deopuee do 

le degeneración y contracción del epitelio reducido del esmalte. 
El cemento oribriler puede estar parcialmente cubierto por el ca 
mento f4dieWi4r. En cerdos el esmalte oe hallo sobre el esmalte 
y cubre une superficie mayor que en el hombro, En bovinos, cu=-
bre lo totalidad del esmalte. 

En la enfermedad oerlodontol, el cemento adyacente 
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esmalte por lo general se desintegra. Entonces, el esmalte for- 

ma un reborde saliente que puede ser confundido con cálculos 	••• 

cuendo se raspan los dientes. 

El espesar del cemento en la mitad coronaria de la 1.11.110. 

raíz varia de 16 a 60 micrones, a aproximadamente el espesor de 

un cabello. Adquiere su mayor espesor de 150 a 200 micrones en-

el tercio apical, y asimismo en las áreas de bifurcaciones y tru 

furcaciones. 

Entre los 11 a los 70 años, el espesor promedio del ce 

mento aumente el triple, con el incremento más acentuado en la -

región del ápice. Se registró un espesor promedio del cemento -

de 98 micrones a los 20 años de edad y de 215 micrones a la edad 

de 60 años. 

En animales muy jovenes, tanto el cemento celular como 

el ecelular son muy permeables y permiten la difucián de coloran 

tea deede el conducto oulper y le superficie externa de la raiz. 

En el cemento celular, los canallculos de algunas zonas son con-

tiguos a loa tGOuloe dentarias. Los dientes desvitalizados ab--

sorven a través del cemento alrededor de un décimo del fósforo-

radiactivo que abeorven loe dientes vitales, 

Con le oded, disminuye i* permeabilidad del cemento, 

T4Mblén se produce le diemtnuoión relativa de la contribución 

oulper a le nutrición del diente, lo cual aumente le imProtencia 

del ligamento periodontel y cemento aumenta w 50 por 100 del lo= 

tal, 

99mOungst, 

La formación del cemento comienza con la ffilne141/14-"" 
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ción de la trama de fibrillas colligenas dispuestas irregularmen-

te, dispersas en substancia fundamental interfibrilar o matriz.-

Aumentan su espesor mediante la adición de substancia fundamen—

tal y le mineralizaci6n progresiva de fibrillas colágenas del li 

gamento periodontal. Primero, depositan cristales de hidroxiapa 

tita dentro de las fibras y en la superficie de ellas, y después 

en la substancia fundamental. Las fibras del ligamento periodon 

tal que se incorporan al cemento en un ángulo aproximadamente --

recto respecto de la superficie (fiáras de Sharpey) aparecen al-

microscopio eléctrunico como una serie de espolones mineraliza--

dos de los que se proyecta una fibra hacia el ligamento periodon 

tal. Los cementoblastos, separados inicialmente del cemento por 

fibrillas coligenaa no calcificadas, quedan incluidos, dentro de 

él por el proceso de mineralización. La formación de cemento, -

es un proceso continuo que se produce a ritmos diferentes, 

Deposito continuo de Cemento.- El deposito de cemento-

continúa una vez que el diente ha erupcionado, hasta ponerse en 

contacto con sus antagonistas funcionales y durante todo una vi-

da. Esto es parte del proceso total de la erupción continua del 

diente. 

Los dientes orupcionen para equilibrar la pérdida de -

substancia dentaria que es produce par el desgaste acluaal e in-

Piaci. Mientras erupcianan, queda menas rol: en el alveolo y el 

*obtén del diente se debilite. 

Esto se compensa mediante el 4090,0i14 continuo de ce=• 

mento 0401? la superficie radicular, en mayores cantidades en 

loo l'incoa y 4rems de fgrcacjwiegh sosm4s de la naorornmetem dei 

hueso en la cresta del alveolo. El efecto combinado es si  alar- 

gamiento de lo raíz y la profundización del 41v0414, 
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El ancho fisiológico del ligamento periodontal se con-

serva gracias al depósito continuo de cemento y formación de hue 

so en la pared interna del alveolo mientras el diente sigue erup. 

cionando. 

Gotlieb considera que una capa superficial no calcifi-

cada de precemento, parte del proceso de depósito continuo de ce 

mento es una barra natural a le migración apical eicesive de la-

adherencia epitelisl. Se pensó que el deterioro de la formación 

de cementa (cementapatía) era la causa de la mparIclbn de bolsas 

patológicas, proque disminuís el freno a la migración spicsl. 
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1.4. HUESO ALVEOLAR 

Características Microscópicos Normales  

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene -

los alveolos dentarios. Se compone de la pared interna del al--

veola, de hueso delgado, compacto, denominado hueso alveolar proi 

pigmente dicho (lámina cuneiforme), el hueso de sostén que con--

siete en trabéculas reticulares (hueso esponjoso), y las tablas-

vestibular y palatina de hueso compacto. El proceso alveolar es 

divible, desde el punto de vista anst6mico, en dos áreas separa-

das, pero funciona como unidad. Todas las portes intervienen en 

el sostén del diente. Las fuerzas oclusales que se transmiten -

desde el ligamento perioduntel hacia la parte interna del alveo-

lo son soportadas por el trabeculado esponjoso, que, a su vez, 

es sostenido por las tablas corticales, vestibulsr y lingual. 

La designación de todo el proceso alveolar como hueso alveolar -

guarda armonía con su unidad funcionan). 

Células x Motriz Intercelular  

El hueso alveolar se compone de una matriz calcificada 

con osteocitos encerrados dentro de espacios denominados lagunas 

Los QUWWItON se ektlenden dentro de pequeños, canales (conoll-

culpo) quo se irradian desde loe lagunas. 

Alguno. flbroJ he Shornoy est4n completamente 

codeo pero lo moyorio contienen un nicloe controí na 1:141gifIc400 

Lo pared del alveolo veté fOrmada por hueso 12mtnedo, parte dele 

cm se givonli# en olotom40 heversionoo y hueso (414PiC4400t - 

El hueso fooelcutodo es la denominación que se da al hueso que 

se 00  el  h4e00 1140 ilmlte el ligamento pertodontoi, por su Gontt 

nido de fibras de 5n4113014! 
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Se disponen en capas con lineas intermedias de aposi—

ción paralelas a la raiz. El hueso fasciculado no es privarivo-

de los maxilares, lo hay en el sistema esquelético, donde se in-

sertan ligamentos y masculos. El hueso fauciculado no reabsorbe 

gradualmente en el lado de los espacios medulares y es reemplaza 

do por huesos laminadoe. 

La porción esponjosa del hueso amveolar tiene trsbécu-

les que encierren espacios medulares irregulares, tapizados con-

une cape de células and6sticss aplanadas y delgados. Hay une dm 

olio variación en la forma de los trabéculaa del hueso esponjoso 
que sufre le influencia de les fuertes ocluseles. La matriz de-

las trabéculas del esponjoso consiste en láminas de ordenamiento 

irregular separadas por lineas de oposición y resorción que im—

plican la actividad ósea anterior y algunos sistemas haversi,nos 

Voscularilortlón, Linfáticos y Nervios  

Le pared blies de los alveolos dentarias aparece rodio-

gréfloamente como une linea radippece, delgada, denominado lémi-

no dura, Gin embargo, esti perforada por ~erogo* canales que-

contienen vasos senguineos, linfiticos y nervio!' que establecen- 

le unión entre el ligamento periodantal y la porción esponjoso -

del hueso alveolar, fl aporte sanguíneo proviene de vasos del 11 

9100 enict Pvriodontel y espacios medulsree, y también do Impongo. 
remos de vosee periféricos que penetran en las tablas corticales 

C1 tabique interdentorio se compone de buceo esponjoso 
limitado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y 144 

tablas PPFt1C41R1 sig@tth9101 y IlnY1041e 
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En sentida mesiodital, la cresta del tabique interden-

tario es paralela a una linea trazada entre la unión amelocemen-

taria de los dos dientes vecinos. Le distancia promedio entre -

la cresta alveolar del hueso y la unión amelocementaria, en la -

región anterior inferior de adultos jovenes, varia entro 0.96 mm 

y 1.22 mm. Con la edad, esta distancia aumenta (1.88 mm a 2.81-

mm). 

Modula 

En el embrión y el recaen nacido, las cavidades de to-

dos loe huesos estén ocupadas por médula hematophetica roja. -

La médula roja gradualmente experimenta una transformación fíalo 

lógica y se convierte en médula grasa o amarilla inactiva. En -

el adulto la médula de los maxilares es, normalmente, del último 

tipo y la médula roja persiste solo, en las costillas, esternón, 

vertebral, cráneo y húmero. Sin embargo, a veces se ven focos -

de médula ósea roja en los maxilares, frecuentemente con resor—

ción de trabéculas óseas. 

Las localizaciones comunes son la tuberosidad del maxi 

lar y zonas de molares y premolares inferiores, que en las radio 

granas se observen coma Ilusas radidlUldas• 

Ee augirio que podo haber; 1) remanentes de la médula 

originaria que no hilo la mutación fisiológica r4G14 el estado r 

9[450 # 2) monife400olone4 localliadaa de un aumento generalizada 

de la formación dm células sanguíneos rujas o de una enfermedad,  

general COMO la tuberculosis, o 3)  la resuuesta a una lesión lo-

cal y infección dentaría, 

Ul hueso es el re5ervorio de calcio del organismo y el 

hueso alveolar toma parte en el wantenll,lento del equilibrio de 
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calcio orgánico. El calcio deposita constantemente y se elimina 

de igual forma del hueso alveolar para abastecer las necesidades 

de otros tejidos y mantener el nivel de calcio en la sangre. El 

calcio de las trabéculas del esponjoso está más disponible que -

el del hueso compacto. Por el contrario, el calcio que se movi-

liza facilmente se deposita mies en las trabéculas que en la cor-

teza del hueso adulto. 

Tan persistente es el esfuerzo, por conservar un nivel 

normal de calcio en la sangre, que incluso, en caeos de osteopo-

rosis esquelética el calcio sanguíneo puede ser normal. 

En animales de experimentación, el ritmo metabólico -- 

del hueso alveolar es mies alto que el de la metificia del femur-

y mío bajo que el de la metifieis o "zona de crecimiento". 

Contorno Externo del Hueso Alvaolsr 

El contorno óseo se adapte a la permanencia de lee rol 

ces, y a las depresiones verticales intermedias, que se afinan -

hacia el margen. 

La altura y el así/6~r do las tablas óseas vostibula.-
roo y linguales son afectados por le alineación de los dientes y 

a la anulación de las raíces respecto al hueva y a las fueriso-
oclusaloa. Cabra loa dientas en vostibuloveroión. El margen .. 

del 'luego voatibular os localita oda apicelmonto quo sobro Oen. 

tes de alineación apropiada. El margen óseo as erina beodo ter-
minar en forma de filo de cuchillo y presenta un arquesmento 4.. 
contuado en dirección al hico. Sobre dienten en linguoversión, 
la tabla ósea vestibular es M45 gruesa que lo normal. El margen 
es romo y redondo y 014a horizontal que arquea«, El efecto de 

la angulaclOn de la r4ii respecto el hueso sobre el contorno del 
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hueso alveolar es más apreciables en las raices palatinas de mo-

lares superiores. El margen óseo se localiza más hacia apical,-

lo cual establece ángulos relativamente agudos con el hueso pala 

tino. Hay veces que la parte cervical de la tabla alveolar se -

ensancha considerablemente en la superficie vestibular en apa—

riencia como defensa ante fuerzas oclusales. 
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CAPITULO II 

CAUSAS DE ENFERMEDAD PARODONTAL 

Los factores capaces de producir enfermedad parodontal 

se dividen en 

2.1. Factores Locales 

2.2. Factores Generales 6 Sistimicos 

2.1. FACTORES LOCALES 

Flectores Locales Que se refieren al Medio Social  

Materia Alba 

Es la capa compuesta por células epiteliales, serrín -

alimenticio (lo que queda después de la masticación) su color u  
ría de blanco al amarillento, se puede decir que es un caldo de-

cultivo donde existe gran cantidad de bacterias. Se deposite 

principalmente en el cuello de los dientes, y antecede a la for-

mación de sarro. Junto con éste actúa irritando al ende. 

Empequetamiento Alimenticio (Oromstoetssie) 

Se puede dividir en horliontal y vertical, el primero, 

se produce cuando loe corrillo o le lengua empujan el alimento 

loe espacios interproximalee. El vertical se produce cuonoo el-

(oreo de contacto de una ()teto se ha perdido Por diversas causas, 

ya sea por caries o por odontología defectuosa, 

LO c4splde en el momento de la oclusión actúa colo em, 

Pecadof y Proyecta la 	en el sentido vertical, Rete tipo 
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de empaquetamiento, es más lesionante para el parodonto que el -

horizontal. Se produce principalmente con los alimentos fibro—

sos par ejemplo, algunos vegetales y carne. 

Clínicamente se observa el empaquetamiento porque la -

papila interdentaria, que tiene forma de pico de flauta, se em--

pieza a achatar dejando abierto el espacio interproximal al cam-

biar la encía sun destruidos, también los elementos del parodon-

tu y radio gráficamente se observa que la cresta ósea empieza a-

reabsorberee. 

Sarro 

Se denomina marro a la precipitación de sales c6lcicas 

de la saliva mezclarse can la flora bacteriana bucal. El sarro-

se localiza en el surco formado por la encía y el diente, aumen-

tando progresivamente de volúmen hasta llegar a la superficie -

dental, pudiendo producir entonces l• retracción de la encía. 

Favorece su aparición o depósito la existencia de zo--

nes rugosas, así como las zonas en que los dientes, par una de—

fectuosa posición u por zonas de escasa masticación, no 'ron sus-

ceptibles de la autucliwis o limpieza derivada de la propia mas-

ticación y de los movimientos de la lengua y labios. 

fl tamaño y conelatencle de faino@ depósitos dependen -

de su tiempo de permanencia, siendo, por los tanta, más duras ---

cuanto más antiguow sean las depósitos, ab' corno por la mayor --

cantidad de materia orgknica que posean. Cuando el sarro o tin-

tero e# blando, su color es amarillento, mientras que las forma-

cioneo 0(440 adquieren un color pardo a negruzca. be aprecian 

5~0 t'Ud» estos ORp411406 en la cara llnqual de los incisivos - 

inferiores, así como en la cara vestibular del primero y segundo 



36. 

molar superiores, que coincide con la salida de las glándulas su 

livales submaxilar y parótida. 

El tratamiento es la remoción de estos depósitos por -

el especialista, acompañada de una cuidadosa higiene bucal. 

Las formaciones cálcicas que se depositan en los con-

ductos de excresi6n salivar pueden dar lugar a los cálculos o 11 

tiasis de las glándulas salivares. El volumen de estas formacio 

nes es variable, y su forme puede ser le del mismo conducto, pra 

vacando perturbaciones más o menos intensas, como la retención -

salivar, que puede dar lugar a fen6menos inflamatorios de estas-

glándulas. 

En dientes sensible% como consecuencia de la retrac---

ci6n del borde de le encía por cualquiera de los procesos antes-

expuestos, puede quedar al descubierto el cuello del diente. Al 

faltar le protección de la piel y los ligamentos que le unen e -

ella queda expuesto e la influencia de los cambios de temperatu-

ra provocados por la ingestión de alimentos, o incluso por la --

misma respiracióN dando lugar a una sensación desagradable y do-

lorosa. 

Carlee 

14 caries ea uno afección que origino lo destrucción - 

de 1Q1 tejidos duros que forman el diente, fundamentalmente por- 

procesos de descalcificación y desdrgonizocibn de dichos tejidos 

La palabra caries proviene del latir) y significo podre 

Oumbrem Ls quizá la enfermedad más fiecoente del nsmuIe, pues - 
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prácticamente el 100% de las personas la padecen por el transcur 

so de la vide. 

Síntomas.- Se manifiesta por una alteración de color y 

consistencia de la parte atacada. Suele aparecer una mancha ---

blanca, parda o negruzca que da lugar posteriormente a una cavi-

dad que avanza en profundidad a medida que el proceso continúa.-

Se localiza preferentemente en las fugas, surcos y fisuras de tu 

dos los dientes, alrededor de los puntos de contacto entre los ". 

M'AMOS; también en la zona de unión entre el cemento y el esmal-

te, que se denomina cuello del diente. 

Es decir, en aquellas zonas que ofrecen les mejores --

condiciones para el desarrollo y retención de los microorganis—

mos y restos alimenticios que den lugar a fermentaciones. 

Su progresión se efectum en profundidad, atravesando -

les diferente■ zonas del diente, hasta llegar e le pulpa o parte 

vive del mismo. En su evolución puede dar lugar a dos tipos de-

cenos; aguda y crónica. 

La primera es de evolución rápido y, sin tratamiento,-

puede dar lugar, con le destrucción de todos los tejidos, a le -

pérdida del diente. El segundo tipo, caries crónica, mantiene -

un proceso m4a  lento, pero que sin tratamiento llevo igualmente. 

o la destrucción de los tejidos, Incluyendo asimismo la pulpa. 

Ceueee.- En primer lugar, la salive habitualmente e* 

neutra o alcalina, pero el existe un proceso que modifique dicho 

41G41011440, teniendo e le 40401, O« convierte en un medio muy 

Favorable pera la aparición q« la caries, 

La alimentación es otro factor que se considera como - 
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causa muy importante  para la formación de la caries. No aclamen 

te el contacto local de los alimentos en la boca, sino también -

la alimentación de los dientes del niña durante los primeros me-

ses de su vida, nacen pues, los niños con una cierta predisposi-

ción, según haya sido el tipo de alimentación de la medre, ede--

mis de un factor hereditario constitucional. 

Desde un punto de viste local, los hidratos de carbono 

(féculas y azúcares) se hen considerado siempre como un factor -

primordial en la formación de le caries, ya que su fermentación, 

en combinación con le acción de los microorganismos hebirueles -

de la boca, forms un medio 'acido muy favorable pare la destruc--

ción de los tejidos dentales. 

Las dietas rices en hidrato* de carbono (pan, galletas 

helados, pasteles, caramelos, refrescos etuceredoe, chocolares,-

etc. y pobres en substancies proteicas, como carnee y huevos, y 

verduras y frutas son les mós favorables pare le aparición de le 

caries. 

Otro factor que cabe analizar es le meeticeción. Cuan 

do ee efectúa adecuadamente se produce une limpieza mecinice de 

todos los sectores aptos pera el alojamiento de placas microbio. 

nee y residuos alimenticias, De ahi lo importancia de une co—

rrecto posición y articulación de todos loe dientes, sal como --

que le alimentación no sea demasiado blande, sino que se  combino 

con 1004 alimentos duros y fibrosos que, el ser masticados, lim-

pian les piezas excelentemente. 

Influyen tomOién 404 serie de P044040 generales, cupo 

son 100 enfermedades qae afectan 41 organismo, debilitando sus - 

fOoistonctos habituales, Puede PPPOtORF4F4W lamblim la caries 

LOITIO una anfalwallaq chlg va unida a la chilllIaG109  y la  1181100s0 



y calidad de los limentos. 

Se ha demostrado que los pueblos menos desarrollados -

tienen un indice de caries inferior al de aquellos cuyo nivel de 

vida es más alto. 

Anomalías de Forma 

Es le que consiste en coronas grandes y raices peque--

Mas, en donde las superficies masticatorio• de las coronas, --

transmitirán estímulos que van a ser tolerados por el aparato de 

sostén, formado por raices, lioemanto, cemento y hueso. 

Cuando las piezas tienen raíces Juntas, actúan como si 

la limpieza fuera unirredicular. 

Anomalías de Curvatura 

Se refieren a la corona, le ancla recibe un estimulo 

durante la masticación, que podría compararse al masaje que se 

le proporciona a un músculo, para activar la circulación. 

En la curvatura anormal, el bolo alimenticio, es rechi 

lado y la encía no recibe la estimulación mécorlica del alimento, 

14 falta de curvatura en la encía, produce empleguata.. 

miento y una área patol6gice en la zona de la ancle marginal, a-

tol el alimento actea como irritante en lugar de hacerlo COMO el 

timulo, 

fi exCeed o falta de curvatura puede ser producido por 

el dentista cuando efect4a prótesis, sin seguir las formes anató 

micas de la pieza, En los incisivas anteriores, es el cíngulo,- 

39. 
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El elemento anatómico que desvía la comida y obedece las mismas-

leyes de curvatura en los molares. 

Anomallas de Posición 

Se denominan cuando las piezas quedan fuera del arco -

dentario. Esta anomalía primeramente debe tratarse en ortodoncia 

V posteriormente en parodoncia la ende de las piezas con versta 

nes nunca quedará totalmente normal, mientras el defecto exista. 

Anomallas del Frenillo 

La posici6n normal del frenillo se encuentra en le en-

cla alveolar, cuando el frenillo traspasa esta zona y se inserte 

en encía insertado, estarle en una posición aberrante, y en los -

movimientos de degluci6n, foneci6n y masticacl6n va a ejercer --

una tsns:6n constante sobre la ende insertada y la ancla margi-

nal, produciendo une entidad patológica denominada fisura de ---

Stillman. 

Las fisuras pueden compararse con un desgarramiento de 

la ancla en forma de coma. 

El frenillo mal insertado debe eliminarse siempre, 

PaSPF19,99, 

AnOclusi6n 

Es Lo, fenómeno de la OthfuncUr en el cual una pieza 6 

un n(Prefo de piezas no se ponen en contacto con sus antagonistas 

e' ninguno de los 1,0vinJlentos warlOtti,Jlates (clottíco, protroci6n 

retrusión, lateralidaai izquierda y delecna). GeneralgentE 61 de 
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be a que existen piezas atrapadas que no llegan al plano de oclu 

alón, u piezas fuera del arco dentario. 

La oclusión traumática, es el fenómeno contrario a la-

anoclusión. Se dice que cuando una pieza o un grupo de piezas -

reciben estimulas mayores que para los que están destinadas du-

rante la masticación, están en oclusión traumática. 

Oclusión Traumática 

Se puede dividir en potencial y actual. La potencial-

es aquella en la cual, a pesar de que el parodonto está recibien 

do estímulos exagerados, ¡atas están siendo soportados sin cau-

sar ningún fenómeno destructivo en el mismo, sin embargo, esta -

oclusión es susceptible de modificarse por algún descenso en las 

defensas del organismo o por causas de origen sistémico; lo que-

determina que la oclusión traumática al hacerse más intese pueda 

afectar al parodonto, por lo tanto la oclusión traumática poten-

cial, se convierte en oclusión trumética actual. 

En lo oclusión traumática potencial, los tejidos del - 

perodonto, toleran los estímulos sufriendo cambios de adaptación 

del ligamento parodontal, huyen y cemento. 

Loa principales cambios, cuando existe oclusión trauml 

tica, sie pueden observar por medios radiológicos, histológicos y 

clInicos. 

Loa cambios radiogréflcos que se ohaervah son;  awmehld 

del espacia vital del ligamento porodontel y fenómenos de ntper, 

cementaste, cual-ida la 0c114014h traumática ha obrado por largo 

tiempo, 
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Hiatolhicamente, se encontrarán zonas de ruptura de -

fibras principales, ruptura de capilares zonas de estiramiento -

de fibras del ligamento, zonas de necrosis por disminución del -

espacio del ligamento, zonas de cemento en plena actividad rege-

neradora; y en el hueso alveolar, lugares donde se está reabsor-

biendo este elemento, y zonas donde existen actividad de forma--

ci6n. 

Vamos e encontrar en pacientes, movilidad de las pie -

zas dentarias, pérdida del puntilleo gingival y de le cape quere 

tinixeda de le ancle. El paciente puede reportar dolor espontá—

neo o durante la masticación. 

Durante el acto masticatorio, las piezas dentarias re-

ciben estimulas que son transmitidos e través de su eje mayor, - 

estos estimulo. son benéficos pare los tejidos de soporte, ya • 

que tienden a formar mayor cantidad de elementos histológicos ca 

mo por ejemplo; fibras principales, osteoide y precemento. 

Poro cuando loa eettmulas son laterales producen des--

plezamtentoe de lea piezas, formando zonas de presión y de ten-. 

Sión en el ligamento, hueso alveolar y cemento. 

n n 

:24,1u14 Lace  

Mal Geoillado. 

C1 Cepillada defectuoso, puede proll9cir erosiones en . 

los P(41100 de las PieZas dentarias, hiPersansibillda0 00 las 

mismas y alteraciones en el contorno y textura de la encía, 
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Mala Odontología. 

La producen las obturaciones altas, sin &vea de contac 

to, corona mal ajustadas, sin anatomía de sus curvaturasfundamen-

tales, puentes fijos o removibles mal diseñados, son factores --

causales primarios de parodontopatias. 

Malos ►i&bitos. 

Esthn constituidos por el uso de palillos, cortar hilo 

romper cuerpos duros con los dientes, dormir con la boca abierta 

(respiradores bucales) , y son los principales responsables de -

los trastornos de los tejidos de soporte. 



2.2. FACTORES GENERALES O SISTEMATICOS 

Insuficiencias Vitaminicaw 

La vitamina "A", en un pricipio fué conocida como la -
vitamina contra la ceguera nocturna, la insuficiencia de este --

elemento en el parodonto, cause agrandamiento gingival con prolj 

fetación de los elemento. histológicos de la encía. 

Vitamina "S", se le denomine antiberiberi y entineuré-

tice, actualmente se considere al complejo S completo. Le insu-

ficiencia o falte de elle, produce estados de hipersensibilidad-

y de neuritis, conwiderandose como une causante directo de le --

estomatitis herpético. 

La carencia de vitamina "C", produce une enfermedad 

llamada escorbuto, caracterizada principalmente por les hemorra-

gia. espontáneas que produce, ye que la carencia de este vitami-

na afecte las estructures hietológices de loe endotelioa ~culi 

res, set como le vitamina C tiene influencie directa sobre le --

formación y estructura normal del tejido colégeno, considerando-

*. su carencia como factor causal directo de trastornos del tejj 

do conjuntivo o contagien°. Esté Intimemente ligada e la enferme--

ded portodontel. 

1-a vitamina "D", regule el metabolismo del calcio y 

del fluoruro, se forme e nivel de los teQuementos, debido a la --

acción de los royo. solares, Es rector causal directo de la for-
moci4b 4* hueso, 041 como, esté en relación con el metaboilemo 
de los solas de edicto y fósforo. 

44. 



Tranatornos Hormonales 

La endocrinología es una especialidad muy amplia den--

tro de la medicina general, por lo que solamente veremos las ---

glándulas que afectan el parodonto. 

Hiperparetiroldiemo.- El hiperfuncionamiento de las --

glándulas paratiroides, ocasiona cavidades quistices multllocula 

das en el hueso, y es frecuente encontrar este tipo de cavidades 

relacionados con les ralees dentarias, lo que produce movilidad-

de la pieza por destrucción del hueso de soporte. 

Gónadas.- Son las glándulas que mayor relación tienen-

can respecto e le mucosa bucal y el tejido de soporte. A la mu-

cosa bucal, algunos sutures le comparen con el endometrio uteri-

no, ye que le falte de hormones femeninas, progesterona y folicu 

lino provoca trenstornos bucales, que se pueden describir como -

une estomatitis descamative crónica. 

La carencia de testosterona, produce los mismos efec-

tos en el hombre, ce hen llevado e cebo mGltipIes experimento, 

en animales de laboratorio castradas, ce he logrado producir una 

falte de queratinireción del epitelio, asimismo, se ha visto que 

le capo espino,* del tejido epiteliel es  rotundamente  sorwptwol 

por la ineufictencie de ratee hormonas, 

Durante el embaraza, ce puede otleoryor une gingivitis. 
clásica en el 30 al 4011 de 144 mujeres embefoiedes, que se deno-
mine gingivitio del embdreio, dicha OnOlottto aparece durante 
011 !segundo trimestre de Id 900t4c1Inf En 4,9000% casos, se hdce 

méc grave y produce 4n4 proyección de encía de tipo ovoide, pedí 

culada, que se ha defuladnago tumor tel em0414x0, 

45. 
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Mestruación es un hecho conocido clínicamente, que el-

tejido gingival puede presentar un agrandamiento temporal duran-

te los días que dura la mestruación. Asi mismo se he comprobado 

clínicamente que existen ciertas tendencias a la hemorragia du—

rante estos días, por lo que se recomienda, no intervenir en una 

operación cruenta. 

le pubertad, es la etapa en le que aparecen en el to--

rrente circulatorio las hormonas eetrogénicaa, lo que determina-

un cuadro clínico de alteracionee tisulares temporales que afec-

ten a los tejidos gingivales principalmente. 

Le menopausia, es la cesación en le sangre de les hor- 

mones estrogénices, puede ser causa de une gingivitis descsmsti-

va y sensaciones de sequedad y quemadura en toda le mucosa bucal 

Diabetes 

Existe une gran discrepancia entre diferentes autores-

el considerar e le diabetes como factor, causal primario de parl 

dontopetius (en animal., de laboratorio se produce diabetes con. 

aloxán, les retes sacrificado* y los testigos, no tintín diferen 

cine palpables). En le diabetes juvenil, se observa resequedad-

V 003fillentemiento de les superficies gingivales, existiendo -.• 

agrandamiento gingival y cominos en lo texture de le ende. 

El colégebo se ve afectado y observemos grandes lonas-
con pérdida de hueso, Cn los capilares también se observe este. 

norme POV calcificación de su pared Interna. El ligamento puro-
Opntmi tiene tOnO0 hemorrhiGee y  necroeedee, el Individuo (100 
padece diabetes tiene diaminuídee sus Oefen0o0, POF lo qui? (401 

w#rite contrse Infecciones, 



Discrasias Sanoutneas 

Las enfermedades de la sangre, son procesos pato1601--

cos no muy frecuentes, pero son interesantes desde el punto de -

vista odontol6gico, ya que es frecuente consultar al dentista --

primeramente, con respecto al tratamiento de hemorragias gingiva 

les, hipertrofia de las encías, o lesiones ulcerativas de las --

mismas. 

Anemia 

Es una reducci6n por debajo de lo normal de la canti-

dad o de la calidad de le hemoglobina. Sus manifestaciones en -

la cavidad bucal sont 

a) Hemorragia espontiones de la ende 

b) Peteouise 

c) Ps11d.t de la mucosa bucal 

d) Antecedentes de sangrado al cepillado 

e) Ulceraciones intensos de la boca, impelo:0E1es de 

fiebre 

f) Infecciones de la mucosa bucal que no responden 

tratamiento, 

Anemia Perniciowe Un factor etipiógico de este tipo« 

de UnOffild t  es lo deficiencia del factor Intrínseco (vitamina 
P-12), 

Un IPS primeros estados de enfermedad, la lengua apare 

ce roja, posteriormente se pone P61104 y  00410140 blanca. 	Irdpm 

cosa bical en general, ~Mole un tinte Phi" se 004~144 atrg 
fíe papilar, erlteFlo inf14^4c16,1 de labios y lengua y sensación 

de fillom404f4, 

47. 
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Leucemia.- Eu un padecimiento caracterizado por el au-

mento de leucocitos, en la sangre circulante y en los tejidos. -

La leucemia puede ser clasificada en lifoide, mieloide o monoci-

tics según el tipo de leucocitos afectados. 

La verdura causa de le enfermedad, se desconoce, pero-

se considera en general, que la enfermedad representa une active, 

dad maligna de los tejidos hematopoyéticos. 

La frecuencia con que se he observado leucemia femi---

liar, hoce que no pueden desechar como contribuyentes los facto-

res hereditarios. A pesar de que les cifres de leucocitos, sean 

casi normales en le sangre, el porcentaje de células jovenes se 

encuentre aumentado. 

Los principales signos que se presenten son: aumento -

de volumen e hipertrofie de le encía, hemorragias frecuentes sin 

causa aparente, ulceraciones, movilidad dentario, odontologias y 

muchas veces necrosis de le ende y mucosa bucal. 

Agrenulacitosis.- La describía Shultz por vez primero-

en 1922, como un elndrume caracterizado por lesiones ulcerosas - 

de la mucosa bucal y fsringea, acompañadas a menudo por malestar 

fiebre y wiPlimummolio.  Ci olmos.° de granulucitos en le sangre 

siempre muy disminuida. Las lesione, iniciales suelen en•, 

centrarse casi Siempre en la buco, por lo que el paciente se di= 

rige al dentista, en hueco de tratamiento. La exudando, en cs.,  

sus de neutrupenia maligna puede ser mortal, Ce importante pías 

el pountlyaugu diferenciar claramente las lesiones ogranolOcitóel 

G44, de loe ocasiones por infecci6n fueopirooustbsico, antes de 

Instituir el tratamiento adecuado, 

Las lesiones bucales típicas, están constituidas poi-  - 
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zonas necróticas de forma irregular, a veces contiguas a los te-

jidas gingivales. Se ha atribuido la aparición temprana de le—

siones gingivales a la ausencia de granulocitos fagocitarios en 

estos tejidos. Puede afectar el ligamento parodontal, e incluso 

el hueso alveolar. 

Alergias 

La alergia es una alteración especifica, producida por 

exposición previa a un agente que Ise manifiesta por una respues-

ta inmediata o tardía. En la clínica diaria se puede tener oca-

sión de apreciar todos de respuesta alérgica. 

Las reacciones alérgicas mis importantes son: ouelli—

tia venenata, glositis venenata y estomatitis venenata, sus manj 

(estaciones clínicas bucales son del tipo de quemadura, vesícula 

en los labio■ y lengua, dolor, Prurito e inflamación. 

formemos 

Le acción de ciertos fármacos puede originar loe si—

guientes padecimientos. 

Enfermedad.- Gengivitia Fibrosa 
Fármaco 	Pilgotin 56Olba 
Menifaatacionas Oucalea.* friciaa lobulado* de color rg 

No pálido, que e veces llegan a cubrir la corono de le olein, 

nortruflo, degeneración fibrosa 

Enferme0a0,,,  fatomatitis Arsanical 
Fármaco 	p- Ingestión de florwocce que contienen arsé- 

nied, 

manifestaciones huestes,- Pigwentación metaOólica de - 
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la mucosa bucal, gingivitis, estomatitis, erosiones en los dien-

tes y a veces necrosis de los maxilares. 

Enfermedad.- Estomatitis Plúmbica 

Fármaco 	.- Exposición a las sales de plomo 

Manifestaciones bucales.- Linea metálica negra en la 

ancle marginal. 

Enfermedad.- Estomatitis BismGtics 

Fármaco 	Ingestión de fármacos que contienen bis% 

tu. 

Manifestaciones Bucales.- linea metálica negra es la -

ancla marginal. Lengua ennegrecida, dolorosa y con aumento de -

volumen. 

Enfermedad,- Estomatitis Mercurial 

Fármaco 	Ingestión de fármacos que contienen merc, 

rio, 

Manifestaciones Bucales.- Ilingiyitis ulcarstivm, sali-

vación profusa, pigmentación gris plateada, Labios y lengua au-

mentados de volumen, 

Enfermedad,. Estomatitis Fosfórica 

rbfmaGn 	Eitooaluilm o 144 salsa do fósforo, 

Manifestaciones Bucales,- Produce perimititlb y 

mielitis, movilidad dentaria, 

OateO. 
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CAP I T U L O III 

PREVENCION DE ENFERMEDAD GINGIVAL Y PARODONTAL 

La enfermedad periodontal puede ser tratada con una --

precisión excepcional. Las exigencias técnicas son muchas y muy 

diversas pero pueden ser denominadas por los pricticas al reali-

zar las estudios y trabajas necesarios para lograr los conocí--

mientas y la habilidad técnica necesaria. La única dificultad -

insuperable radica en que no solamente se ha de tratar la enfer-

medad periodontal sino el paciente que la padece. Esto rara vez 

constituye un problema serio hasta la terminación del tratmiento 

y el mantenimiento de la cura se convierte en una responsabili—

dad del paciente. 

La salud periodontal se mantiene después del tratsmien 

to de la mielas manera que se puede prevenir la enfermedad paria-

~tal entes de que se presente. Consiste en impedir la caloni-

t'atén de bacterias en ls superficie de los dientes una vez al -

die. Es dificil controlar le placa porque es transparente y Pe-

gajosa, y se forme diariamente, aunque no es posible eliminar tu 

da la placa bacteriana, si se puede reducirle a un nivel compatj 

ble con la salud gingival. 

Durante el examen inicial se explica al paciente el pla 
Poli de la place bectoriona en le etialogle de la enfermedad pe•. 
riggpdhli. Ante. de proceder al tratamiento elegido se instruye 
el paciente sobre la higiene oral diaria para eliminar la place. 
El paciente he de ver y sentir le mejorla obtenida en su boca 

Por su propio **fuerzo. Se le explica duo la técnica de higiene 
oral latlefactOria ha da ser  eficaz en la ellmlnecib pe la 04-
ce h#Gteri4n4 stn lesionar los dientes y la encía, 1.4 técnica 
ha de ser relatisfements fácil Os acCender y Pe realizar con ---- 
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constancia. El factor determinante es el resultado obtenido, no 

el equipo usado (como el tipo de cepillo, el tipo de cerdas y -

la dirección del cepillado). 
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3.1. HÁBITOS DEL PACIENTE 

Es una responsabilidad profesional del dentista al tra 

tar, por medio de la educación, de motivar a cada paciente para-

que practique una higiene oral diaria eficaz. No obstante, no -

es psicológicamente correcto asumir la responsabilidad del pa---

ciente por su salud dental. Se ha demostrado repetidamente que-

cuando el paciente elimina las concentraciones bacterianas por -

la (supresión de la placa dental. le enfermedad cede. Cuando de-

ja que la placa se acumule hasta cierto grado la enfermedad se -

acentúa; sin embargo. se la puede hacer disminuir nuevamente elj 

minando le placa. Se ha de hacer hincapié en que las medidas --

preventivas ahorren al paciente tiempo, dinero y dolor innecesa-

rio, y que salven su dentición natural. Este información ha de-

ser adecuado para le motivación, 

En todas les enfermedades crónicos los pacientes tien-

den a escaper de le vigilancia. El paciente obeso tiene un pro-

blema con le obesidad recidivante, el paciente diabético tiene -

dificultad pare atenerse a un programa de control rígido. La pe 

riodontitis es una enfermedad crónica, como la obesidad y la dil 

betel y su control radica en el paciente. 

La snssMonts de les medidas preventivas ha do formar -

parte de la rutina del consultorio. 
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3.2. PLACA DENTARIA 

Se deposita sobre una película acelular formada previa 

mente, que se denomina película adquirida, pero se puede formar-

también directamente sobre las superficies dentarias. A medida-

que la placa madura, la película subyacente persiste, experimen-

te degradación bacteriana o se calcifica. La película adquirida 

es une capa delgada, lime, incolora, translúcida difusamente cal 
tribulde sobre le corona, se continúa con loe componentes super-

ficiales del esmelte. Al ser t'Aldo con agentes colorantes, opl 

rece como un lustre superficial, coloreado pólido, delgado, en -

contraste can la placa granular tenida mis profunda. 

Le película se forme sobre une superficie dentaria Liz 

pie en pocos minutos, mide de 0,05 e 0,0 micrones de espesor, se 

adhiere con firmeza e le superficie del diente y se continúe con 

los prismea del esmalte por debe,» de elle. Le Pedículo adquiri-

da es un producto de la salive. No tiene bacterias, es Acido pi 

riódico de Schiff (P.A5) positivos, y contiene glucoproteines, dl 

rivados de glucoproteinee, polipéptidoe y lipidoe. 

La place ~torio es une substancia viva y ueneredore-

con muchaa micrucolonise de microorgoniemos en diversas etapas 

00 crecimiento, A medida que se desarrolla la placa, le Pgille"w 

ción ~orlarla ~hile de un predominio inicial de Gadd* (funde• 
mentalmente grompuoltivum) a uno mis complejo que contiene mu---

chas ~ice  filamentosos y no filemant0000. Al cornil/mil les . 

beGterioa opa casi en @u totollOas COPO* facultativos y W0011(4-

(N011#4«rtlio• Nocimlía y Estreptococos), Loe 00tFePt0Cocoo forman 

alrededor de 50 por 100 de la población bacteriana, can  Predomt ,  

nio y  StrePtqcocue  ogompolo, Cuando 1# placa aumenta de espesor, 

se crean condlclones onaorob146 dentrd de ella, y la flora se Ma 
01f1P0 en concordancia con élte 	los m1P001114nlemPI de la su-- 
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perficie probablemente consiguen su nutrición del medio bucal, - 

mientras que los de la profundidad utilizan además productos me-

tábolicos de otras bacterias de la placa y componente de la ma-

triz de la placa. 

Entre el segundo y tercer dial cocos gramnegativos y -

bacilos que aumentan en cantidad y porcentaje de 7 a 30 por 100, 

de loe cuales alrededor de 15 por 100 son bacilos anaerobios. 

Entre el cuarto y quinto días: ruso becterium, Actino-

myces y Veillonells, todos anaerobios puros. aumenten en canti—

dad; Veillonells comprenden 16 por 100 de le flore. 

Al madurar le placa, al séptimo die, aparecen espiri--

los y espiroquetes en pequeños cantidades, especialmente en el -

surco gingival los microorganismos filamentosos continGan sumen-

tundo en porcentaje y cantidad; el mayor aumento es de actinomy-

ces naeslundi, de 1 e 14 por 100 desde el décimo cuarto el vigé-

simo primer dise. Entre el vigésimo cuarto y el nonagésimo des 

los estreptococos disminuyen de 50 par 100 e 30 b 40 por 100. - 

Los bacilos especialmente le formen filamentosos, aumentan hasta 

aproximarse al 40 por 100. 

rialk Al I' 	kn  1.1.1940.09 f 	90ca  

La estivo; contiene une melote de glucoprotehae que en 

conjunto *e denominan mucin*, no ee identifican toda* loe glucor 

~eines salivales poro se componen de pruteln** combinado* con 
vario. carbohidratos, como 11Q1(10 011011CO, fUGQ0011 1  94100t010*, Qlg 

coso', monoolg, y dos hesieimínae, Neecwilholectoeormin* y 10,0pOw.,  

tilolyc000mine. Las encimas (qiucoeideue*) producid** por leo 
hoctoft040 bucales descomponen 10. cerbehldrotoo que utilizan cow 
M9 Aliento, 14 place contiene alga de profano'', pero muy poco 



de los carbohidratos de las glucoproteinas de la saliva. 

Une de lee glucosideses es la enzima neuraminidass que 

separa el ácido etílico y la fucosa, carbohidratos siempre pre--

sente■ en la glucoproteina de la saliva, no existen en la placa. 

La pérdida de ácido diálico tiene por consecuencia menor viscos' 

dad salival y formación de un precipitado que se considera como-

un factor en le formación de le place. 

56. 
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3.3. CONTROL DE LA PLACA. 

Los métodos de la eliminación de la placa con cepi-

llo, cinta ❑ hilo dental se enseñen durante una serie de sesiones. 

La amplitud de la instrucción en cada sesión y el nú 

mero de ellas requerido dependen de cada paciente. Las visitas al-

consultorio se organizan según pautas variables de acuerdo con las 

necesidades del paciente. Se entrega al paciente una tableta colo-

rante y se le indica que la mastique y haga circular los fragmen-

tos par la boca durante 30 a 60 segundos. Se elimina el exceso de-

colorante enjuagándose la baca con agua. Las placas bacterianas de 

loe dientes quedan teñidas de rojo, lo cual permite descubrirlas. 

El método de cepillado se enseña primero con un mode-

lo. Luego se usa el cepillo para eliminar el colorante en una área 

elegida de la boca del paciente mientras él observa en el espejo. 

La limitación del cepillo se demuestra mostrando el colorante que-

quede en las caras interproximalee. El uso del hilo de seda dental 

se enseña de la misma manera: primero en el modelo y después en la 

boca del paciente. Este mira en el espejo como se va eliminando la 

placa teñida mediante el cepilla y le seda dental. 

La prescripción que sugerimos para el uso de las ta 

bletas colorante■ en el hogar ea como sigues 

1) La primera semen* 4www, en lee noches alternas 

antes del cepillado y de la aPlIP*PlIn de la hedí* dental, 

2) 14 segunda semana 4seSe en noches alternes des---
pués de efectuada la limpieza. 

3) En  4delante 4sese una vez poi semana después de , 



la limpieza. 

Se ha de insistir en el uso continuo del colorante - 

pués muchos pacientes dejen de utilizarlo una vez terminado el pri 

mer paquete. 

5E1. 
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3.4. HIGIENE BUCAL 

La higiene bucal no solo debe realizarse por un deseo --

estético, sino como necesidad para la conservación de los dientes, 

ya que el depósito de los sedimientos y restos alimenticios, ante-

cede a la aprición de las dos enfermedades más importantes: caries 

y paradontopatia. 

Pera evitar la recidiva de la enfermedad periudontal es-

indispensable la práctica de una higiene oral escrupuloso. Casi tu 

do el mundo posee "Cepillo de dientes", pero son muchas les perso-

nas que lo usan de tal mudo que es prácticamente inútil y con fre-

cuencia incluso perjudicial. Le finalidad del cepillado es le eli-

mineci6n de loe residuos alimenticios y de les places bacterianas-

de loe cuellos de los dientes. Esto puede lograre. en un tiempo re 

zonsble utilizando correctamente un cepillo de dientes y otros - -

instrumentas especiales. 

Lo que comunmente se conoce COMO ende es une estreche -

tira de tejido adyacente a las dientes' Este tejido y el cuello --

del diente en el cual se inserte, es la única zona de la baca que-

necesita ser cepillada. Loe mitos de alimentos blandos se alojen-

:aqui y entre los dientes, después de las comidas y de las tentem--

olas entre ellas, y sumlnatran pábulo para las becteries. La boca-

ve uno buena incubadora para loe gérmenes porque esti caliente, 

nómade, 04G4F4 y proporcione elementos nutritivos, 51 ea dejen las 

residuos alimenticios en la lxo, 144 placas de mucinalos fijas eg 

bre loe dientea y resulte más dificil eliminarlo*. Ha obstante, -• 

inclusa cuando no se ingieren alimentos, 00 forme una placa bacte-

rldni, alrededor de los cuellos de loe dientes, donde la encla y - 

loe 04~ 40 unen, y tiene que 011miOdirkit cada dio. 

La ende rodea el cliente adaptándose a su contorno y so- 



60. 

lamente presenta una pequeña depresión en el punto de inserción. -

Esta pequeña depresión puede mantenerse limpia y sana, pero en la-

enfermedad periodontal se hace más profunda y se convierte en una-

bolsa o espacio entre el diente y la ancla. Las bolsas constituyen 

un refugio seguro para las bacterias, donde no son alcanzadas cor-

la higiene oral del paciente. Los restos alimenticios y los produc 

tos de su descomposición, y las bacterias, irritan la encía y cam-

elen inflamación; se produce une acumulación de liquido (edema) en-

el tejido inflamado que cause el aumento de volamen, o tumefacción 

de le ancla en derredor del diente y aumente le profundidad del --

surco que rodee e éste, que en principio era poco profundo. Le in-

serción de le ende en le raiz del diente es gradualmente destrui-

da por la irritación y la boles se hace mis profunda cada vez. Es-

un ciculo vicioso, y ■ menos que se corrija mediante el tratamien-

to adecuado, ls bolas sigue aumentando le profundidad hasta le péL 

dide del diente. 

El objeto del tratamiento periodontal es corregir el con 

torno de los tejidos periodontelei por métodos quirárgicos plésti-

cos y volver e crear la forma anatómica normal, ee decir una hendl 

dura poco profundo alrededor de loe dientes, que el paciente puede 

mantener limpia. Le cirugía periodontal no es como uno amigealectia 

mis o epandicectomis, que extirpan un 6rgeno enfermo, que no es PI 

poi de reproducirse y volver e enfermar, 1.0 enfermedad periodontal 

recidiveré al el paciente no mantiene la curo, 

Después del ceoillgdo es enjugue enérgicamente le boca --

con agua tibio para eliminar las Portículoo alimenticia. sueltes y 

loe bacterias, Hay muchos preporodoo químico§ quo distribuyen las 
bacterias por contacto en los tubos de ensayo, pero las bacterias 

de la boca es hallan Protegidos por una materia proteínico pareci-

do a lo clara de nuevo y no entran en contacto con el colutorio, 
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Sin embargo es posible reducir eficazmente el número de bacterias 

eliminándolas por medio del arrastre enérgico con agua templada;-

Al agua puede añadirse un cuarto de cucharada de té de sal cuando 

sea cómodo hacerlo, pero lo que es eficaz es el arrastre enérgico 

entre los dientes, producido por la corriente de agua templada. -

El cepillado y los enjuagues correctamente ejecutados mantiene la 

cifra de bacterias orales por debajo del nivel peligroso. El pa--

ciente predispuesto a la enfermedad periudontal ha de cuidar sien 

pre su boca, de la misma manera que el paciente propenso a la obe 

sidad ha de vigilar constantemente sus hábitos alimenticios. 

4 
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Técnicas de cepillado 

No es posible limpiar completamente los dientes solo me 

diente el cepillado y el dentífrico, por que las cerdas no alcan-

zan la totalidad de la superficie proximal. Le remoción de le pi! 

ca interproximal es esencial, porque la mayoría de las enfermeda-

des gingivele■ comienzan en le papila intermediaria y le frecuen-

cia de la gingivitis e■ mis alta allí. Para un mejor control de -

le placa, el cepillado ha de ser complementado con un ■uxili■r de 

le limpieza, o mili como hilo dental, limpiadores intermediarios,-

'picotas de irrigación bucal y enjuagatorios. Los auxiliares su-

plementarios requeridos dependen de la velocidad individual de le 

formación de placa, hábitos de fumar, alineamiento dentario y - -

atención especial que demande le limpieza alrededor de loe apara-

tos de ortodoncia y pr6tesie fijes. 

Hay muchos métodos de cepillado dentario, con excepción 

de los métodos abiertamente traumáticos, es le minuciosidad, y no 

le técnica, el factor importante que determino la eficacia del ct 

pillado dentario. Las necesidades de determinados pacientes son 

mejor satisfechas mediante le cumbinscitin de deracterletjcss se-

leccionadas de diferentes métodos. Haciendo casa omisa de le téc-

nica enseñada, por lo general los paciente■ desarrollan modifica-

ciones individualizadas de 011e, 

50 presentan aqul verlos métodos do cepillado, cada una 

de los cueles, realizado con propiedad, puede brindar loe resulti 
dolo deseados. Un todos los métodos, le boca se divide en das sec, 
ciones; se comienza por le Ron* molar superior derecha y se cePt,. 

¡le por orden hasta que queden limpies todas lee  superficies 	- 

accealblee. 



Método de Base  

Comenzando por las superficies vestíbulo proximales en-

la zona molar derecha, colóquese la cabeza del cepillo paralela -

al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por detrás de la su 

perficie distal del último molar. Colóquense las cerdas a 45°  res 

pacto al eje mayor de los dientes y fuércense los extremos de las 

cerdas dentro del curso gingival y sobre el margen gingival, ase-

gurándose de que las cerdas penetren todo lo posible en el espa—

cio interproximal. Ejerzace una presión suave en el sentido del - 

eje mayor de las cerdas y actívese el cepillo con un movimiento-

vibratorio hacia adelante y atrás, contando hasta diez, sin desco 

locar lee puntas de lee cerdas. Esto limpia destrás del último mo 

lar, le encía marginal, dentro de los surcos gingivales y a lo --

largo de lee superficies dentarias proximaleo hasta donde lleguen 

las cerdee. 

Comenzando por las superficies palatino y proximal in -

le zona moler superior izquierda, continúese a lo largo del arco-

haets le zona molar derecha, colóquese el cepille horizontalmente 

en las áreas molar y premolar. Para alcanzar la superficie palati 

na de loe dientes anteriores, colóquese el cepilla verticalmente-

V Pfesiónese lee cerdas del extrema dentro del surco gingival e - 

interpcpximalmente alrededor de 45°  respecte el eje mayor del - - 

diente y ectiveee el cepilla con golpes cortas repetidas, si  la 

forma del 'orco lo permite, el cepillo se Coloca horliontelmente 

entre loe caninos, con las cerdas unguladas dentro de loe surcos-

de ¡Pe dientes onterloreet 

dna ve, cOmPleta00 el maxilar eupertor y las ouperfv—

iss proxlm41#1, continúese en las superficies vestibulares y prg 

gímales 00 la márldia4la, sector por sector, desde °letal del se—

gundo woisi hasta dista] del molar izquierdo. OSsOoks iimPlonss - 

63. 
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las superficies linguales y linguoproximales sector por sector,--

desde la zona molar izquierda hasta la zona molar derecha. En la-

zona anterior inferior, el cepillo se coloca verticalmente, con -

las cerdas de la punta anguladas hacia el surco gingival. Si el -

espacio lo permite, el cepillo puede ser colocado horizontalmente 

entre los caninos, con las cerdas anguladas hacia los surco■ de -

los dientes anteriores. 

Presiónenme firmemente las cerdas sobre les superficies 

oclusales, introduciendo los extremos en surcas y fisuras. Active 

se el cepillo con movimientos cortos hacia atrés y adelante, con-

tando hasta diez y avanzando sector por sector hasta limpiar tu--

dos los dientes posteriores. 

Método de Fono,  

En el método de fon,s el cepillo se presiona firmemente 

contri, los dientes y la encía, el !mingo del cepilla quede parale-

lo a la linee de oclusión y las cerdee perpendiculares a les su—

perficies ~herida vestibulsres, después se mueve el cepillo --

confinada dentro de los limites del pliegue mucovestibular. 

Método risid16111o0 

5mIth y Bell describen 01 método en el cual se hace un,  

esfuerzo por cepillar 14 ancla de manera oompoiebie e le troveotg 

1,10 de los alimentas en la masticación, fato comprende mulamien,,  

tOb suaves de barrido, que comienzan en lob dientes y siguen 

Oro el margen gingival y le mucosa 91n91Val  insertada, 

MI..19,92. 

fl cepillo se coloca de modo que las puntas dalas ardas 
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queden en parte sobre la encía, y en parte sobre la porción cervi 

cal. Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente y - --

orientadas en sentido apical. Se ejerce presión lateralmente con-r 

tra el margen gingival hasta producir un empalidecimiento percep-

tible. Se separa el cepillo para permitir que la sangre vuelva a-

la encía. Se aplica presión varias veces, y se imprime al cepilla 

un movimiento rotativo suave, con los extremos de las cerdas en -

posición. 

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias 

comenzando en la zona molar superior, procediendo sistemáticamen-

te en toda la boca. Para alcanzar las superficies linguales de --

las zonas anteriores superior e inferior, el mango del cepillo es 

tac& paralelo al plano oclusal, y dos o tres penachos de cerdas -

trabajan sobre los dientes y la encía. 

Las superficies oclusales de los molares y premolares -

se limpian colocando las cerdas perpendicularmente al plano oclu-

sal y penetrando en profundidad en los surcos y escocias intorpm 

ximolso. 

tg9a 1g 541j1mjin Motir icoug  

Esto ea una acción vibratoria combinada de las cerdas 

con el movimiento del cepillo en el sentida del eje mayor del 

diento' El cepillo se coloco en la lineo muccOngivoi, con loe --

cerdos dirigidos hacia afuere de le corona, y se active con movi-

miento) de frotomionto en la encía insertado, en el márgen gingi” 

vol y en la superficie dentario' be gira el mango hecho 10 coro-

n4 y se vibra mientras se mueve el cepillo, 

mét-9.0 gle CU' r, 

El capillo se coloca sobre el diente, con una 
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cián de 45°  con las cerdee orientadas hacia le corona. Después,-

se mueve el cepillo a lo largo de le superficie dentaria hasta - 

que los costados de las cerdas abarquen el margen gingival, con-

servando el ángulo de 45°. 

Giraae levemente el cepillo, flexionandp las cerdas de 

modc que 	los costados presionen el margen gingival, los ex--

tremos toquen loa dientes y algunas cerdas penetren interproxi--

malmente. Sin descolocar les cerdas, girase la cabeza del cepi—

llo, manteniendo le posición doblada de las cerdas. La acción 

rotatoria as continGs mientras se cuente hasta diez. Llevase el 

cepillo hasta le zona adyacente y repítase el procedimiento, - -

continuando irme por irse sobre toda la superficie vestíbulo'', y 

después pisase e la linguel. Téngase cuidado de penetrar en cada 

espacio dentario, 

Pare limpiar las superficies ocluseles, fuércense sua-

vemente las puntas de lee cerdas dentro de los surcos y fisuras-

activando el cepillo con un movimiento de ratactem (na de berri-

do o de deslizamiento), sin cambiar la posición de las cerdee, 

RepItase con mucho cuidado rana per infla, haat* que --

estén perfectamente limpias todas las superficies meetlCalterlite: 

!..9. 	.__..t_..  

C.1 uso de la seda dental sin encerar ha stop empítemeu 

te condenado, pero en la PrélGtlre el material encarado q sin en, 
cebar o* igualmente eficaz, 1174 elementos esenciales 40n in crea 
Oón gel h4OltO y el aPreoLltraje de  la  técnica,  y no el material 
woodo, la seda no encerada puede pasar w44 facilmeote a traver 
de ‘redb Oe contacto mlie aOretadee que el Pvateriel enceraeu, que 
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ea más grueso y probablemente. es  algo mejor rascador de las su--

perficies dentales que la sede encerada. Sin embarno, es más fá-

cil lesionar la encía con el material no encerado y puede engsn--

choree o romperse en los bordes Ásperos de las restauraciones y - 

del cálculo y desanimar al paciente al comienzo de su uso. MPO”,-

ters recnmend6 el empleo de la sede encerada al principio: luego, 

después de corregir los defectos y eliminar el cálculo, puede uti 

lazarse uno de los dos tipos indistintamente, según se desee. 

Es necesario asir con firmeza le seda para manejarla --

con seguridad. Se eta un trozo de seda de 18 pulgadas formando un 

circulo del tamaño de une naranja grande. Este circulo permite ek 

fletar facilmente la seda con los tres últimos dedos de cada mano-

+, conservar le manejabilidad con el pulgar y el Indice. El tiempo 

dedicado a preparar el circulo ahorra después de tiempo y frustra-

ción. la seda se puede combinar con hilo de nylon delgado retorcí 

do, de 2 6 3 cabos para limpiar la superficie interproximeles - -

grandes. 

El uso de le seda con aparato. protésicoe fijos exten--

oos es dificil y reuuiere un enhebrado en aguja' de alambre o de 

plietico. Se usó el Perio-Aid con un palillo redondo para limpiar 

hm superficies proximaleo, las linees enoularee, le* furcia y 

otras superficie* dificilee de alcanapr. 

Fouillop 

Loa cePiii40 de textura rigide son traumiticos y nO de-

ben ~ros en le tWO, Lne cepillo* blando* de cerdee y nylon con 

M40100 r1n4000 se Pueden aplicar sobre el tercio gingival net --

diente y mover 11nel/omento con un movimiento oori/Ontod el frote 

recluí/Chi(' en  much4* técnica* de coollincio, 
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Al eneeMar la eliminación de la pine. se eligen áreas-

de muestra para hacer la demostración al nacienfe; luego BP le en 

trena el cepillo pera oue oractinue. Verlos pacientes requieren -

instrucciones repetidas , antes de nue agarren el cepillo y le --

imprimen un mowimiento suave y fluido. El cepillado de lee áreas-

especiales se enseñe después de que hayan aprendido los princi—

pios bilsicne del cepillado. Pare eliminar lee manches y la pelicu 

le, se he de cepillar la denta►lura une vez el die con un dentifri 

co, y completar l■ limpieza con un limpiador interdentel y un co-

lutorio si es necesario. El cepillado sin dentífrico probablemen-

te es más eficaz y se puede hacer can mayor comodidad. Se instru-

ye el paciente sobre le eliminación de la place bacteriano ■ntes-

de iniciar el tratamiento, y se reanuda le instrucción después de 

le curación. 

Cepillos automáticos.- Existen en el comercio cepillos-

automático, con diversos tipo. de movimiento formos y textura de 

los cerdas. Los paciente, con poca habilidad manual pueden usar -

el cepillo eléctrico con mayor eficacia uue el cepillo manual. --

Loe estudios e corto plexo hen indicado le superioridad de loe ce 

pillos eutomóticos, pero esto se debe probablemente e le novedad-

del aparato, Un estudio efectuado durante dos años por Mc Mendrick 

Osrbenel y Mc HIJO no reveló ninoune evidencia de que el cepillo-

eléctrico fuera superior el cepillo do mano paro reducir loa real 

0400 orilles, el cálculo 0 la gingivitis 6 que el uwo de uno do 

ellos produjera mayor recesión gingival QUO el otro, loe cepillos 

auto =áticos han superiores poro efectuar I@ higiene oral de loo 

pacientes minusválidos fisica o mentalmente, 

featgnet 

   

4:11"jYY1i  

   

in 1939 Hirsenfeld, elaboró un dEt@Ii@do Inforwe acer- 
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ce de les lesiones producidas en los dientes y el periodonto por-

el uso incorrecto de cepillos de dientes y otros instrumentos em-

pleados en higiene oral. Llamó le atención sobre le retracción --

oinnivel, les hendiduras y los festonee gingivales prominentes, -

duros, de color rosado, causado por la irritación crónica con el 

cepillo de dientes est como sobre las laceraciones dolorosas y -

las abreciones superficiales. No hay une enfermedad general que -

produzca retracción gingival pero todos los instrumentos emplea 

dos en la higiene oral son capaces de producir lesiones cuando no 

se utilizan correctamente. 
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3.5. EDUCACION DEL PACIENTE 

Con frecuencia es posible establecer un diagnóstico de-

lesiones y molestias orales poco corrientes observando como el pa 

ciente lleve a cabo su método de higiene oral casera. Incluso des 

uués de haberle dedo las instrucciones pertinentes resulta una ex 

periencia descorazonada contemplar como intenta repetir le demos-

tración. Los pacientes carecen a menudo de interés e incentivos -

y algunas veces parece que nadie es capaz de aprender un sencillo 

método de higiene oral. No obstante, después de une instrucción -

cuidadosa, loe interesados en ello pueden realizar les maniobras 

de higiene oral casera de une manera eficaz. 

Uno de los mayores obstéculos es le creencia profunda,-

es el subconsciente de que no hay nada que •prender en lo uue se 

refiere el cepillo de los dientes. Otra idee peligrosa es le que-

el cepillado debe hacerse desde el vestíbulo hacia los dientes. 

Con éste Método el paciente suele comenzar le operación con les -

cerdas del cepillo sobre la mucnse alveolor en vez de hacerlo en-

la encis fije; luego doble le muñeca de tel manera que el cepi—

llo pasa por alto el éree marginal. A las pacientes se les ha de- 

enseñar un método sencilla de hiniene oral que miga une rutina --

bien definida. Be he de supervisor cado paciente turnaste que domine 

el mktgag 4 hasta que su falto de interés heno lnótll proseguir -

las instrucciones. 

Ul uso ',ficto' del cepillo de dientes limpiaré las euPeL 

fieles Yestibulares y lingualee pero f, leo intergroximalee, hay- 

mucho* pacientes gue han cepillado dichas superficie* lo suficion 
temente bien Pera evitar la formación de (mimos pero que han des-

cuidado la iimPleZa de lee caras interproximsive. La qbservoción-

0feclOtoda de la Impresión de que la boca esté limpia, lo cual - 
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es una causa de error pare muchos Investigadores dedicados el es-

tudio de la etiología de la enfermedad periodontal. Los factores-

ambientales locales son mal interpretados en varias npaajdnaa. Pa 

re que se desarrollen bolsas no es necesario que lo hioiene oral-

esté totalmente descuidada, ni la presencia de orandes depésitos-

de cálculos u de materia alba. Puede no haber cálculos y la buce-

estar limpio excepto en alounas áreas ocultas en que la profundi 

dad de las boleas puede llegar a ser notable. 

Otros factores uue intervienen en el estado de limpieza 

oral son el carácter de la dieta consumida, la saliva, le alinea-

ción de los dientes vlos movimientos de le lengua, mejillas y -

labios, 

Cuanto tiempo hs de durar un cepillo.- La vida de un ce 

pillo no puede medirse besándose en el tiempo, los cepillos se — 

hen de deshechos,  con frecuencia porque loe cerdee que hen perdi-

do la elasticidad no son eficaces para le limpieza, Se han de cem 

bien los cepillos con les cerdos doblados o opinedes. Estos carien 

terso indican que un cepillo no ha sido utilizado con lo técnIes-

correcta. 

Con el fin de que les cerdeo tengan oportunidad do se--

paree después del uso el cepillo solamente deberle utilizarse e_ 

une ver al 014. Par panel ulentel  el n(imord de cepille, pepossw. 

rige he de ser el QUO corresponde el de cepillados Olerlo, 

Los Ogivo0 y pastee dentifricO4 Son cOsmétioolli 00n 

(mies para suprimir Iss ~ches, pero no influyen *Obro lo 0o140 

pertodontol, Sirvo lo Miifild una  morse 414? otra, Si no ~Inerte - 

le sensibilidad SO los dientes. El P154110 y id SOSIS tienen el mis 

Mg velar, OPrPhOOMOM(Inte 011 #0(1 el punto de vlets de  14 110,1Pleze 
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y la preferencia por "no u otro, es cuestión de gustos a de como-

didad. Buen número de dentífricos y colutorios populares tienden-

a despertar la sensibilidad dP los dientes, los niñna no es nroba 

ble que experimenten Pste trastorno y pueden usar el dentifrino -

que prefieran. La cPries dental, nue es una enfermedad de los 

dientes, puede ser frenada mor los dentífricos nue contienen elgu 

na forma de fluor. 

Precaución  

Todos los instrumentos empleados en la higiene oral, si 

no se usen correctamente, pueden producir lesiones tinto los cepl 

line como las puntas de noma pueden lesionar fácilmente la encía. 

El contacto ha de ser real pero suave. la instrucción personal he 

de ser seguida y supervisada cuidadosamente hasta que se domine -

la técnica. Algunos pacientes temen tocPr la encía, pero otrne le 

infligen treumatismos caverna. Hay nue aprender cual es la inten-

sidad de le presión nue se he de aplicar. 61 la placa bactPrisne-

de loa cuellos de los dientes es eliminada no hay nue insistir -

en el masaje, 

Cnn los cepillos de dientes y con los eetimuladpree in, 

ternrosimPlas ln mismo pueda prevenirse is enfermedAd perinduntal 

que fewurecorio. 
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1 

CAPITULO IV 

TRATAMIENTO 

El clan de tratamiento es la nula para ml maneto del ca 

so. Incluye todos las procedimientos que se reouieren para el es-

tablecimiento y mantenimiento de la salud bucal, como decidir si-

conservar los dientes y extraerlos, si para la eliminación de la-

bolsa se ha de utilizar la técnica de respele y curetaie u técni-

cas quirlirgicas, le necesidad de procedimientos quirúrgicos muco-

gingivales o reconstructivos y corrección oclusal, clase de res—

tauraciones que se utilizerin que dientes se usarán como pilares 

y las indicaciones para la ferulizsción. 

Situaciones imprevistas que surjan durante el tratamien 

to pueden demandar la modificación del plan de tratamiento ini—

cial. Sin embargo, es axiomático que excepto para urgencias no-

hay que comenzar tratamiento alguno antes de establecer el plan -

de tratamiento. 

El tratamiento perioduntal exige planificación a largo-

plazo. Su valor para el paciente se mide en años de funcionsmien,  

tu útil de toda la dentadura, no por el número  de dientes conuere 

vados en el momento del tratamiento,  Se urtentw hacia el estable-

cimiento y mantenimiento de la salud del perludontu en toda la --

boca, y no hacia eefuerioa espec taculares par afirmar dientes fi 

il bienestar de Id dentailuía no debe ser puesto en peli 
gin por un intento nerPicti de cnnee1441 dientes 0400hOh! [I esta-

do PertOdontai de los ['tontee d1-0 dectOlmos conservar es P645 tm-, 

Portante que 414 número, Dientes que pueden bel conservados con un 
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y la preferencia por lino u otro, ea cuestión de gustos o de como-

didad. Buen número de dentífricos y colutorios populares tienden-

a despertar la sensibilidad de los dientes, los niños no es proba 

ble que experimenten este trastorno y pueden usar el dentífrico - 

que prefiernn. ta ceries dental, nue es una enfermedad de los - -

dientes, puede ser frenada por los dentífricos aue contienen algu 

na forma de fluor. 

Precaución  

Todos los instrumentos empleados en la higiene oral, si 

no se usen correctamente, pueden producir lesiones tanto los cepj 

líos como las puntas de goma pueden lesionar fácilmente la encía. 

El contacto he de ser real pero suave. la instrucción personal he 

de ser seguida y supervisada cuidadosamente hasta que se domine -

le técnica. Algunos pacientes temen tocar la encis, pero otrne le 

infligen traumatismos severne, Hay Que aprender cual es la inten-

sidad de la presión uue se he de aplicar. Si la placa bacteriana-

de los cuellos de los dientes es eliminada no hay oue insistir -

en el masaje. 

Cnn los cepillos de dientes y con los estimuladores in-

terorpmimsles lo mismo puede prevenirse la enfermedad perindontal 

que favorecerlo, 



CAPITHLO IV 

TRATAMIENTO 

El plan de tratamiento es la nula para el maneta del ca 

so. Incluye todos loe procedimientos que se reauieren para el es-

tablecimiento y mantenimientn de la salud bucal, como decidir si-

conservar los dientes y extraerlos, si para la eliminación de la-

bolsa se ha de utilizar la técnica de raspaje y curetaie o técni-

cas quiriirgicas, la necesidad de procedimientos quirúrgicos muco-

gingivales o reconstructivas y corrección aclusal, clase de res—

tauraciones que se utilizarán que dientes se usarían como pilares 

y las indicaciones para la ferulización. 

Situaciones imprevistas que surjan durante el tratamien 

to pueden demandar la modificación del plan de tratamiento ini---

atol. Sin embarga, es axiomletica QUE excepto para urgencias no-

hay que comenzar tratamiento alguno antes de establecer el plan -

de tratamiento. 

El tratamiento periodontal exige planificación a largo-

plaza, Su valor para el paciente se mide en aMos de funcionamien-

to útil de toda la dentadura, no par el número de dientes conser-

vados en el momento del tratamiento, Se orienta hacia el estable-
cimiento y mantenimiento de la salud del Periodonto en toda la 
OWIde y no hacia esfuerzos espectaculares PDC afirmar dientes fig 
j00# 

El eieneetdr de la dentadura no debe ser puesto en pelj 

gro por un intento heroico de conservar dientes dudosos, fl esta-

do periodontel de los dientes que decidimos conservar es mis im--

cortante que su n¿mero, Dientes que pueden ser conservados con un 

73. 
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mínimo de duda y un márgen máximo de seouridad proporciona la be-

se para el plan de tratamiento total. 

la meta del plan de tratamiento es el tratamiento total 

es decir la coordinación de todos los procedimientos tarapeúti--

cus con la finalidad de crear une dentadura que funcione biln en-

un medio emblente periodontal asno. fl siguiente plan maestro se-

divide en dos fases, se prepara pera cada uno de los pacientes, 

según les necesidades del ceso.,  

Fase de teiidas blandos.- Esto incluye le eliminación -

de la inflamación gingival, bolsee periodontales y los factores 

que las originen; el establecimiento del contorno gingival y les-

relaciones mucopingiveles que conduzcan a la preservación de le -

salud periodontal, restauración de caries; corrección de márgenes 

de restauraciones existentes; remodelado de les superficies proxi 

males, veptibulsree y linguales, y rebordes marginales de restau-

raciones, para proporcionar el contacto proximal adecuado y vise-

de escape para los alimentas, 

Fase funcional.- Una relación oclusal óptima ea aquella 

que proporciona la estimulación funcional necesario poro preher,-

ver la salud pertodontal, POr4 conseguirla, se requiere ajuste „ 

oclusall procedimientos reetwuradorea, Prdtblipds y ortodódttGosi 

foruliteción y corrección de hábitos de bruslamq, apretamiento y. 

rechinamiento. 

El control de Je placa ea parte loteqrante del tratt—

mleoto esriodontel ningón tratamiento Por bueno que sea puede  - 

tener éxito sin éi, 

La placa dentaria es un depósito blando amorfo granular 
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que se acumula sobre las superficies, restauraciones y cálculos--

dentarios. Se adhiere firmemente a la superficie subyacente. de -

la cual se desprende solo mediante la limpieza mecánica. 

Los enjuagatorios o colutorios de agua no la quitarán -

del todo. En pequeñas cantidades, la placa no es visible salva -

que se manche con pigmentos de la cavidad bucal, o sea teflids por 

soluciones reveladoras o comprimidos. 

A medida que se acumula se convierte en una masa globu-

lar visible con pequeñas superficies modulares cuyo calor varia -

del gris y gris amerillento al amarillo. 

Le placa aparece en sectores supraqinnivales, en su ma-

yor parte en el tercio ginnival de los dientes y subqinnivales, -

ton Predilección por grietas, defectos y rugneidades, y márgenes-

deibnrdentes de restauraciones dentarias. Se forma en iguales pro 

porciones en el maxilar inferior y el maxilar superior, más en --

los dientes posteriores que en las anteriores, más en las superfi 

cies proximales, en menor cantidad en vestibular y menor aún en -

le superficie lingual. 

La placa dentaria no es un residuo de los alimentos, y-

la velocidad de la formación de la placa no esto relacionada don-

la cantidad de aumentas consumidos, Aldunoa investigadores 

non dwe n1 la presencia o ausencia de alimentos en la cavidad bu- 

cal, ni 14 frecuencia de las comidas afectan el desarrollo de la-

placa, 

«roe Informen gua le Piece se forme con mayor railt0eZ 

durante el amañe, cuando  04 he Incitaren alimentes (490 de5pdko de 

/44 com/045,  Ello puede ser  a causa de la acción mecánica de los- 

a" "tps y 01  "V0f flujo salival durante la masticación, duo im 
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piden la formación de la placa, Esta se forma con reoldez en die-

tas blandas, mientras que los alimentos duros retardan su acumula 

ci6n. 

Los procedimientos de higiene bucal que realice el pa--

ciente para impedir la acumulación de la placa dentaria y real- - 

duos de alimentos durante el tratamiento se denominan filial:acre--

Pie bucal. Durante el tratamiento de le enfermedad periodontal -

hay que eliminar todos loe irritante• locales. la irritación y le 

infección provenientes de l■ place dentaria son las causas mis co 

munes del retardo de le cicetriamci6n. Causan alteraciones infla- 

s matarlas y degenerativas que no solo retarden le cicatrización si 

no que pueden invertirla en dirección e la recidiva de le enfermj 

dad. 

Por lo oeneral, el tratamiento periodontel ea una nueva 

experiencia para el paciente. Es diferente de sus experiencias en 

teriores, por que il lie convierte en un participante activo en el 

proceso terapéutico. Loe diverso• procedimientos de higiene bucal 

nerin explicados de modo que el paciente comprende su finalidad y 

el esfuerzo Que demandan, Asimismo, hay nue destacar que estos --

procedimientos continuarion une vez obtenido la salud periodontal-

pira ayudar a prevenir la recidiva de la enfermedad, 

Le bueno ideo comenler e) tratemiontO 14441 por el con-

trOl de la placa. La instauración de un régimen de higiene bucal,  

de un mes, desde  el GpmiongQ, ayudalí a 4WE el parlante 40 conven 

río do su Oren prioridad en el programa ihrookunco y lo 'ominar! 

lorí, can lo que debe hacer para tener una boca sana, Al misma 

tiempo, esto da al 

Petar del paciente 

fícíml del control 

00  qinoivel, 

dentista una idea  de que eh lo que se puede el 

y ofrece una onortuni000 de demostrar los bene 

de la placa en términos de la mejoría del esta 
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Después del raspaje y curataie o la cirugía periodontal 

se pondrá cuidado en no dañar el tejido en cicatrización. Se co-

mienza lo antes posible, pero al principio se limitará a la elimi 

nación suave de la placa y residuos superficiales con un cono de-

coma u otro limpiador interdentario, seguida de la irrigación sua 

ve con agua. 

En los primeros días posteriores al tratamiento, la en-

cía suele sangrar mis, durante la limpieza de los sientes, que an 
tes del tratamiento. 
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1 .1. TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO 

Hay una técnica de gingivectomia en la cual la encía es 

eliminada mediante productos químicos y no con un viaturi. En ella 

se usa pasta de paraformeldehido (trioximetileno) a] 5 por 100 

que se compone de lo siguiente: 

Polvo 

Oxido de cinc 	 70.0 g. 

Acetato de Cinc 	 1.0 g. 

Epteerato de cinc 	1.0 g 

Resina 	 29.0 g. 

Parpformaldehido 	 5.0 g. 

lieuidp 

Eugenol 	 45.0 ml. 

Aceite de semilla de Algodón 	1A.0 ml. 

Cuando se usa con propiedad, la posta PO eficaz. Loa — 

efectos inconvenientes enn: 

1) Formación de AbOeada Perlddontalso si se aplica ten-

conPactamente que Impida el drenaje del exudado de la bolsa, y 

2) Necrowle del tejida si se usa en boleas infrobseile 
prOundsto. 

Procedimiontv pera feellier la vinolvectomio guimidquirCirgico, 

1) Mézclese el polvo con e) llovido sobre una bojo de 
papel encerado heeta ove terme consistencia cremase y se agregan= 
419~0 #1001- #4 Oe fibra de algodón. 

2) CoUqupee la mezcla sobre el diente y al mareen gin- 
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gival y llenese dentro de la bolsa con una espátula fina (unas .-

cuantas fibras de algodón seca sobre la superficie de la mezcla - 

impediran que se adhiera a la espátula). 

3) Espatúlese el resto de la mezcla y agréguese a la --

mexcla miss blanda que fuá colocada dentro de las bolsas. 

4) Una vez endurecida la mezcla, cúbrase con barniz PR-
re cavidades. 

Quitase la mezcla después de dos días. 

6) Recitase varias veces. Si fuera preciso, hasta que 

se elimine todo el exceso de teiido. 

7) Cauterícese la superficie granulente de la herida --

con nitrato de plata concentrado, cloruro de cinc al 1 0 por 100,-

6 ácida trecloracético al 20 por 100, para prevenir la granula—

ción excesiva. 

8) Una vez que se desprendl6 el tejido necrético tréte 

se el mhrgen gingival con superoxol al 30 por 100. 

9) dbaérbeae el euperuxol cnn fibras de aloodén v ilévt_ 

se al tejido gingival sobre un instrumenta pleno. HPPitiísee hasta, 

que el telido quede blanco. La blancura dPsePol"Pcer4 Pn 15 6 21)  = 

minutba. 

10) Repítase el superoxol dos veces pot semana 0,1ante-

cinco semanas. 

1 1 ) Aplíquese nitrato de plata u otros anentes mencior.1 
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dos, toda vez que el tejido de granulaciAn tienda a proliferar --

exaneradamente. 

'2) EliminesP los cálculos y pulánse las superficies -- 
dentarias. 

1 3) AjlistPse la oclusión, indíquese el tratamiento sis-

temático cuando sea necesario y contreaPse al pscientP cada tres-

meses o seis. 
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4.2. TRATAMIENTO QUIRURGIC0 (GINGIVECTOMTA) 

1s denominecihn de gingivectomia significa excisión He-

la encía. En realidad, es una operacilln de dos tiempna, Que ron--

siete en la eliminación de le rancia Pnferms y el raspale y Plisa 

do de la superficie radicula,'. 

La gingivectemia Ps un prncedimiento definitivo para --

eliminar bolsas suproAseaa profundas; bolsas euprebseas sun pare-

des fibrosas, cualquiera que sea su profundidad, agrandRmientne - 

girgivales, lesiones de furcaci6n, abceaos oariodontales, capucha 

nes periocoronarios v determinados cricteres gingivales interden-

tartas. 

Prncedimiento  

La gingivectumis ea una operación indolora. Hay que - -

asegurar esto el paciente desde el principio y ea precies aneste-

atarlo bien, con inyecciones regionales e infiltrativas. Por lo -

general, no se necesita la inyección directa en la papila, pera a 

veces puede ser de utilidad. 

Una boca con bolsas generalizadas se trata por cuadran, 

tes, a intervalos semanales, Es dconsejable adaptar un orden Para 
tratar bao cuadrantes en todoa loa pectentea, modific00~10 al 
hay Prioridades urgentes en una 'uno determinada, El autor comiso 

za por el cuadrante inferior derecho, Puesto que la anestesia se" 
consigue can menor cantidad de inyecciones y esta zuna se opera -

con mayor facilidad, se bimplifted la primera sesión kiwtflagte4 

del paciente,  se tratan todas las lesiones periodontaies del cua-

drante, frecuentemente mediante la combinaci4n de la gingivecto--

mla con otros procedimientos guirlígicos. 
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A continuación, se trata la zona superior derecha, de—

jando el lado izquierdo libre para que el paciente mastique. En -

las semanas sucesivas se tratan el cuadrante mandibular izquierdo 

y el superior izquierdo. 

Para realizar la gingivectomia es indispensable contar-

con un aspirador. Ello proporciona le visión clara de cada super-

ficie dentaria, lo cual es necesario para la remoción minuciosa -

de los depósitos y el alisado. Además, permite la apreciación ---

exacta de la extensión y forma de las lesiones del tejido blando 

y hueso, y previene la filtración de sangre hacia el piso de la -

boca y la bucofaringe. 

Las bolsas de cada superficie se exploran con una sonda 

periodontal y se marcan con una pinza marcadora de bolsas número-

27 G. 

El 'instrumento se sostiene con el extremomarcsdor ali-

neado con el eje mayor del diente, El extremo recto se introduce-

hasta la base de lo bolsa y al nivel se merca al unir los extre--

mce de la pinza, produciendo un punto sangrante en la superficie 

externa. Las bolsas os marcan sistemáticamente, comenzando por la 

superficie dieta' del último diente, siguiendo con la superficie-

lingual. 

Cada balsa se marca en l'ortos porteo, para dibujar su e,  

curan sobre codo superficie, 

La encía se puede cortar con blotwriee Periadontales, - 

escalpelo o tijeras. La remOCIón se la ende enferma es uno Parte 

importante de la qinqlvectomfa, pero el instrumento que paro ello 

se emplea no afecta al resultado del tratamiento, 
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La elección se basa casi siempre en la experiencia Indi 

vidual. Se pueden usar las incisiones continua o discontinua, se-

gún lo prefiera el operador. 

La incisión discontinua se comienza en la superficie --

vestibular del ángulo distal del último diente y se avanza hacia-

el sector anterior, siguiendo el curso de las bolsas, extendiéndo 

se a través de la encía interdentaria hasta el ángulo distovesti-

bular del diente siguiente. La otra incisión se comienza allí don 

de la anterior curia el espacio interdentario, y se lleva hasta -

el iingulo distuvestibular del diente siguiente, 

Las incisiones individuales se repiten hasta alcanzar - 

la linea media. 

La incisión continua se comienza en la superficie vestí 

bular del último diente y se lleva hacia el sector anterior sin -

interrupción siguiendo el surco de las bolsas hasta la linea me--

dia. Las inserciones de los frenillos que estén en la trayectoria 

de las incisiones se recolocarb para evitar tensiones sobre la - 

encia durante la cicatrización. 

Una vez hechas las incisiones en la superficie veatibu 

lar el proceso se repite en la superficie lingual. Para evitar 

las vasos y hOUVIOW del GOhdUCtO incisiva y asimismo para est401£ 

Ger un mejor cnntnrno gingival p011i"OPerdtOriPo las incisiones 

se harén a 104 lados de la papila incisiva, n0 en sentido horizon 

tal a través de ello. 

una ye, concluidas las incisiones vestibular y lIngq41, 

be les une mediante la Incisión de la superficie diatal del t4til-

mo oropcicriadd. 
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La incisión se hace por apical a los puntos que marcan-

el curso de las bolsas entre la base de la bolsa y la cresta del-

hueso. Debe estar lo más cerca posible del hueso sin exponerlo, -

para eliminar el tejido blando coronario del hueso, la elimina—

ción del tejido blando que está entre el fondo de la bolsa y el -

hueso es importante, porque, brinda la mayor posibilidad de eli-
minar la totalidad de la adherencia epitelial, asegura la exposi-

ción de todos los depósitos radiculares del fondo de la bolsa y -

elimina el tejido fibroso excesivo que interfiere la consecución-
del contorno fisiológico cuando la encía cicatriza. Esto evita le 

necesidad de une segunda operación pare remodelar la ancla una --

vez hecho la gingivectomia. 

No es conveniente que se exponga hueso. Si ello ocurrir 

re, la cicatrización no ofrece problemas si la zona ve cubre ade-

cuadamente con el apósito periodontal. 

La incisión debe traspasar completamente las tejidos 1111111111. 

blandos en dirección al diente. Les incisiones incompletas hacen-

dificil el desprendimiento de la pared de la bolsa y dejen lenguj 

tos de tejido adheridas que deben ser quitadas con tijeras o bis-
turl periodontal. 

A medida quo se elimina lo pared de le bolsa y se lim—

pio el campo, se obeervan lee siguientes estructuras. 

1) Tejido de granulación de aspecto globular. 

2) ClolcolO que se extiende hasta donde estaba insertada 

la bolsa. Es pardo oscuro, de consistencia sólida, pero algunos - 

Parlicolas son casi del 01 1'703a calar que  la  rala. 

3) Up4 Jpp4 clara se ej4144 4 una ~04 4041P la reír - 
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donde se insertaba la bolsa. El tejido de granulación se elimina-

antes de comenzar el pasaje minucioso, para que la hemorrágia que 

proviene del tejido de granulación no entorpezca la operación de-

raspado. 

Con éste propósito se utilizan curetas. La cureta se in 

traduce por la superficie dentaria y por debajo del tejido de gra 

nulación, para separarlo del hueso subyacente. La eliminación del 

tejido de granulación dejaré al descubierto la superficie del hue 

so subyacente o una capa de tejido fibroso que lo cubre. 

El éxito de la gingivectomia depende en gran medida de-

la minuciosidad con que se raspe y alice la raíz. Esto deberé ha-

cerme inmediatamente después de que se retiró el tejido de granu-

lación y no se postergará para sesiones futuras por las alguien--

tes razones: 

1) Lee raíces son mis visibles y accesibles una vez 511 

minado el tejido de granulación, 

2) Le ende no cicatrizara adecuadamente si se dejen --

depósitos sobre las ratees hasta la sesión siguiente, cuando seta 

Hin enmascarados por la ancla inflamada. 

,P41.21.,11,5411,440,2411.113. 

Antea do coloGor el apósito perIPOOnlal, se abrieren G1O ,' 
da soporficie de cada diente pata detectar reatas da cálculo, te-
judo 014(10Q , yaapjla de lo cual 14 zuna se lava V41- 144 veces con- 

agua t1 13 14 y se cubre con un trabo de gasa doblada en t'omitid de =, 

°U°, 5e indica al paciente que ocluya sobre la gasa, la cual se 
deje pweet4 best4 que cese la nefrsrrágia, la hemslrá914 per414tep 
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te interfiere la adaptación y colocación del apósito periodontal. 

Por lo general, proviene de un punto sangrante parcial-

mente cubierto por el coágulo. Se quita el coágulo con una torun-

da de algodón emparpada en agua oxigenada. Después se ejerce pre-

sión sobre el punto sangrante con la torunda de algodón. Si la he 

morrágia es interproximal, se acuñe el algodón entre los dientes. 

En casos rebeldes, el punto eanfgrante ■e toca levemente con una-

punta de electrocirugie o electroceuterio. 

Como regle general, el apósito se deje une semen@ des-

pués de l■ gingivectomis. El periodo de une semen@ se base en el-

tiempo de cicatrización y la experiencia clinica. No es un requi-

sito rígido, puede ser extendido, o le zona puede llevar apósito-

durante una semana más. 

Durante le *emane, se desprenderán fragmentos de le su-

perficie del apósito, pero esto no ofrece problemas. Si so perdió 

une parte del apósito de le zona operada, y el paciente se siente 

molesto, por lo general es mejor volver e colocar cemento en todo 

el cuadrante. Retirase el resto del apósito, lávese le Ione con -

agua tibie y aplíquese anestesie tópica antes de colocar de nuevo 

el apósito, que se retendrá une semana, 

Los PeGlentee pueden sentir dolor por que hay bordes 

brotare-extendidos que Irritan el vestíbulo► el ideo de la buco o= 

le lengua. Ce preciso recortar el exceso de comento, asegurándose 
de que el nuevo Wagon no sea áspero, entes de qua el paciente se 

retire, 
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4.3. TRATAMIENTO POST-OPERATORIO 

Realizada con propiedad, la gingivectomia no presenta -

problemas post-operatorios serios. 

En la primera semana posterior a le operación, puede --

surgir lo siguiente: 

Hemorrágie persistente.- Hay que retirar el apósito, la 

calizar los puntos sangrantes y detener la hemorrágie por presión 

electrocirugte o electrocauterio. Una vez detenida la hemorréigle-

ae vuelve a colocar el apósito. 

Sensibilidad a la percusión.- La senelbilidad e le per-

cusión puede originarse en le extensión de lo inflamación hacia -

el ligamente perioduntel, Hoy que interrogar el paciente sobre le 

evolución de loe sintamos. Le intensidad que disminuye progreeivl 

mente ea un signo favorable. Es precien retirar el apósito y exa-

minar le ancla para determinar si hay zonas localizados de infec-

ción a irritación, que se deberán limpiar o incidir pera propor—

cionar drenaje. Hay que eliminar particulca de cálculos que fue--

ron pasadse par alto, La sensibilidad a la percusión puede ser --

por el exceso del apósito que se interpone en la oclusión, Le oil 

minación del exceso puede corregir lo molestia. 

Hinchazón,.' A vocee, dentro de las dos primeros des r 

poet-operotorioe, loe pacientes ea presentan con una hinchazón --

blanda indoloro en lo tono de la operación, Puede haber agranda--

miento de nódulos Itnfáticoe y la temperatura puede estar elevo= 

da, Por lo 9eneral, le zona de la oosración propiamente dicha no" 

Preaenta eintomaa, [ate tipo de lesión es consecuencia de le ree£ 

clAn inflamatoria de loe proceorsentos operatorios, 
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La administración de 250 miligramos de penicilina cada-

cuatro horas, durante 48 horas, es útil como medida profiláctica-

a la siguiente operación. 

Sensación de debilidad.- A veces las pacientes informan 

haber experimientado una sensación de debilidad alrededor de 24 -

horas después de la operación. Esto representa una reacci6n orgá-

nica a la bacteriana pasajera inducida por el procedimiento qui—

rúrgico. Se previene mediante premedicsción con 250 mg. de penicj 

lino cada tres horas, comenzando 24 horas entes de la siguiente-

operación y un periodo de 24 horco después de elle. De ordinario-

no se usa la quimioterapia profiláctica, con excepción de pacien-

tes con antecedentes de fiebre reumática, enfermedad cardiovescu-

lar, diabetes o tratamiento prolongado con corticosteroides. 

Cuando se retira el apósito, hay une sensación de vedo 

alrededor de los dientes, porque el paciente se he acostumbrado -

el apósito. Las ralees pueden estar sensibles a los cambios térmi 

coi y al tacto. Es preferible esperar alrededor de dos semanas pi 

re ver si la senaibillded disminuye. 

No es factible hacer un cepillado vigoroso en le prime-

ra semana doopués de la elimineción del opósito. Din embargo, el-

paciente sabe que lo placa y lo acumulación de alimentos retarden 

le cicatrización, y se lo aconseja trotar de mantener la runa lo- 

más limpie ¡nible, mediante el uso guayo de limpiadores intertion 

terioo, hilo dental e irrigación suave con @Qua. Hey que 000Gir al 

deciento que ee posible que haya mayor homorrégio que antes de la 

OP0f4clAni que ella es perfectamente normal y 400 414m1n41C4 al - 

svsnisr 14 oicatrizootén, y que ello no debe impedirle seguir 414, 

régimen de higiene buce', 
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CAPITULOV 

INSTRUMENTAL PARODONTAL 

Clasificación de loe instrumentos derIodonteles: 

Sondas periodonteles 

Exploradores 

Limes 

Raspadores superficiales 

Raspadores profundos 

Oieturies de hoja intercenmbiable de Ward Perker 

Tijera cuya punta puede ser lisa o estriad• 

Tijeras rectos o curves 

Cinceles 

Legres 

Fresas de eección hexagonal pera eliminar sarro 

Material de suture 

Limes de hueso 

Atadas 

Curetes 

Pinza• marcadores de bolsee 

Tales instrumentos eetin diseñados para finalidades es-

pecíficos como la eliminación de cálculos, alleado de loe superfl 

cies redicularee, curetaje de lo encía u remoción del tejido enfMr 

mA► 50 colecciono un JUOQA do loetrumentd1 relativamente pequeño. 

que oetieface los necesidades► 

Loe instrumentos pertodontalee segGn la finalidad que -

cumplan, se clasifican como sigue; 

5onas PeriIidontolee  y pinzas marcadoras de bolead, pe- 
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ra la localización y marcado de bolsas y determinación de su cur-

so sobre superficies dentarias individuales. 

Exploradores, para la localización de depósitos sobre -

los dientes. 

Raspadores superficiales, para la remoción de cálculos-

supregingivales. 

Azadas, para la eliminación de cálculos eubgingivales y 

alisamiento de wuperficies radiculerees 

Curetse, paro la remoción de la superficie interna de -

le pared de le bolsa y la adherencia epitelio', y pece alisar su-

perficie. rediculeree. 

Instrumentos pare limpieza y pulido, la taza de goma, - 

el portapulidor, el cepillo de cerdee y le tire de papel, se em—

pleen en concultorio para limpiar y pulir los superficies dente--

ries. 

Las taza• de goma, consisten en une picos ahuecad• con- 

estrtao en BU interior. Be usen en la plexo de mano con un contra 

ángulo especial pero profilexia. hoy muchos clases de pastas lim-

piador**, hay que mantener h6medew para m01104,1.r el polo',  frip.. 

pidnel e medida que gire la toas, 

Li cortopulídor, ee un instrumento de  mano diseñado pa-

ro sostener una punto de madero,  Le punto de m4dere con une pos, 

te poltdere se aplica sobre el diente CP0 une firme acción 0# bry.  

Aldo. 

tira de papel con pasta PulidPfs, se usa  psfs  pulir- 
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superficies proximales. 

Hay que tener cuidado en no dañar la encía. La zona se-

lavará con agua tibia para eliminar los restos de pasta. 
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CONCLUS ION 

Es de importancia para el odontólogo tener un amplio ca 

nacimiento de los tejidos duros y blandos de periodonto sano, ea-

eacencial como también lo es la capacidad de discernir los peque-

ños cambios que sufre la enfermedad periodontal y poder dar un --

buen diagnóstico acertado, y por lo consiguiente el tratamiento a 

seguir. 

Darle e conocer al paciente que importancia tiene la --

cavidad bucal, para conservar la salud de los dientes tanto fun-

cional como en higiene; teniendo coma base una buena técnica de -

cepillado y ademie lea visitas periódicas al dentista, que en cal 

so contraria ocasionará en un futuro, un mal funcionamiento en le 

oclusión y un cambio fonético. 

El proceso alveolar ee el huesa que forma y sostiene --

los alveolos dentarias, Loe dientes están rodeados de loe tejidos 

periodontaleo de la ancla que rodea el diente, que proporcionan -

el suelten necesario para su función, 
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