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IMTRoDUCcion 

in la actualidad los tejidos periodontales al-

igual que las Mas estructuras del sistema estwmatogne-

tico, se les esté dedicando con gran interés a la pre--

vención y rehabilitación de sus funciones. Tomando en -- 

cuenta todas les experiencias de nuestros antepasados Aft 

disidas a estos problemas de la salud bucodental. 

Meces en el préctico general la responsabilidad 

de examinar a todos los pacientes para descubrir la pre-

sencia de la enfermedad, instruir a los ~lentes en las 

técmioas de higiene oral► y encargarse del tratamiento -

de las lesiones incipientes a moderadas, así como del tu 

viento de sostén. la muchas monas del país no se dism 

me de los servicios de los especialistas, en el practico 

general debe asumir la responsabilidad de prestar servi-

cios terapéuticos adicionales. Por lo tanto, debe adqui-

rir los eomosLaieetoe y l• habilidad necesaria para po—

der prestar si tratamiento •a memos en lo que se refiere 

• medidas eomeestóras guitérgie•s 	Todo trata- 

miento dental se resalas temiendo ea cuenta sus castos- 

gobio si PuLadoato, y lis medidas efestIvas aplicadas - 
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en el consultorio para prevenir la enfermedad son peste 

del cuidado dental total de todos los pacientes pare con 

servir la boca sene. 

Las extracciones son debidas a caries dental., 

y a la enfermedad periodontal, el factor etiológico més 

importante de la pérdida de los dientes es la caries dan 

tal sin embargo, después• de este factor, la causa predg 

minante es la enfermedad periodontal. 

La Yerodomaies es la reme de la odontología -

que estudia los tejidos de soporte del diente en saludó 

y enfermedad' así amo la prasma!" y tratamiento de - 

sus enfermedades. 	• 



CAPITULO I 

HISTORIA 

istudios paleontolégicos señalan que al hombre 

ha estado expuesto a la enfermedad periodontal desde épg 

cae prehistóricas y documentos históricos antiguos reve-

lan el conocimiento da la enfermedad periodontal, ami --

como la necesidad de su tratamiento. 

La enfermedad periodontal aparece como la més-

caolín de las enfermedades que se comprueban en los cuer-

pos embalsamados de los egipcios de hace 4,:.000 aftos. - -

Muchos de los conocimientos actuales sobre medicina agito 
ola provienen de los papiros quirdrgicos de Ibero y Edwin 

Smith. Los papiros de Ibero contienen muchas referencias 

a la enfermedad gingival y recetas para fertalecer*los--

dientes y mencionan especialistas en la atención de los-

dientes. 

Los sumarios, 3 000 arios A.C. practicaban le -

higiene bucal, palillos de oro delicadamente elaboasdol, 

hallados en las excavaciones de Ve en le Neeopotemie, da 

aculen el 'nadado en la limpies. da la boca. 
Los asirios y babilonios, posteriores e le *el 
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mitiva civilización sumeria, se cree que starien de le-

siones periodontales, una tableta de arcilla de ese pe.,  

modo contiene menciones de un tratamiento mediante ma-

saje gingival convinado con diversas medicaciones de --

hierbas. También se habrían utilizado enjuagatorios me-

dicinales y en una tableta de arcilla, citada por as --

trow, se sugieren seis drogas diferentes para el traes-

miento de la "enfermedad de la boca" presumiblemente pl. 

riodontal. 

In •l tratado medico chino mis antiguo que se 

conoce, escrito Oor HMang-ri, alrededor del ano 2 500 -

A.C., la enfermedad bucal se divide en los tres tipos - 

'siguientess 1). fbng Yao estados inflamatorios; 2). Ya-

ion é enfermedades de los tejido. blandos de revestiste' 

to de los dientesi 3). Chong Ya 6 caries dental. 

Las inflamaciones gingivales, los abocaos pe-. 

riodontales y las éleeras gingivales se describen con 

detallada exactitud, un estado qinqivel se describe así: 

Idee motas son rojo pélido o Idoldoso. duras, 	-

das y a  veces maBlimmtsgt el dolor dentario es soatiamos. 

Remedios herbáceos "In-hine-long" son Remeto-

nado@ para el tratamiento de estas afecciones. Los chi-

nos se cuenten entre los primeros pueblos que utilizaron 
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el »palo de masticación" como palillo y el cepillo de 

dientes para la limpieza de la dentadura y masaje° da 

los tejidos gingivales. 

La importancia de la higiene fue reconocida 

por los primitivos hebreos. 

Machas de las afecciones patológicas de los 

dientes y sus estructuras se describen en los escritos--

talmídicos. 

Muestras de la civilización fenicia incluyen--

una &rulo de alambre con apariencia de haber sido cons-

truí& para estabilizar dientes aflojados por la enferma 

dad peziodmtal destructivo crónica. 

Catre los antiguos griegos, Xipocrétes de Coa-

t4ff-335 A.c.), padre de la medicina moderas. fue el ---

primero en instituir un examen sistemitico de pulso, del 

paciente, su temperatura, respiración, excreciones, esna 

tos y dolores. implicó la tensión y erupción de los die' 

tes, así como la etiología de la enfermedad periodontal. 

Creía que la ladlemación de las sacias podía ser atribuí 

da e la mosielselds de *licite e murrios coa besorregis 

gingival ~decide en casos de eatessedsd persistente. -

Describe diderestes vaciedades de entessededes 

ces, a ene de las cueles asignó los siguientes sintamos 
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Nal vietre se hincha, el baso se halla agrandado y duro 

y el paciente sufre dolores agudos las encime se separan 

de los dientes y huelen mal. 

Los etruscos, mucho antes del ano 735 A.C., -

eran expertos en el arte de confeccionar dentaduras ar-

tificiales, pero no hay prueba de que conocieran la exila 

tencia de la enfermedad periodontal o su tratamiento. 

Entre los romanos, Aulo Cornelio Celso (siglo 

I D.C.) se refiere a enfermedades que afectan a las pais 

tes blandas de la boca y a su tratamiento, describe el-

aflojamiento de los dientes, causados por el debilita-

miento de sus ratees o por la flacidez de las encías y-

observa que, en estos casos, es preciso tocar levemente 

las encías con un hierro candente, y luego untarlas con 

miel. 

11 uso de cepillo de dientes se menciona en 

los escritos de muchos poetas romanos, el masaje gingi-

val era parte de la Mellan* bucal. Pablo de Angina, en 

el siglo VIS, distinguís entre bolis, una emerecencia-

carnosa de la encía en la cercanía de loe dientes, y p 

que describia como un abesso de las encías. le--

nald que las incrustaciones de tártaro eliminadas con -

rapadores o lisas pequeñas y que los dientes debla» ser 
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limpiados minuciosamente después de la última comida del 

dia. 

»asee ($50-973), érebo d• la edad Media, recia 

vendaba opio, aceite de rosas y miel para el tratamiento 

de la enfermedad periodontal. 

Para fortalecer los•di•ntes flojos recomendaba 

enjuagatorios bucales astringentes y polvos dentífricos. 

Describid un procedimiento de escarificación de la encía 

y fuertes contra irritantes en el tratamiento de la en- - 

termedad de las •netas. iscritor prolífico, tiene siete-

capítulos en su "Al-Vekkir" dedicados a los dientes. Os-

titulan "los dientes, dentera, picadura de los dientes, - 

flojedad de las encías, piorrea y encías sangrantes y --

halitosis". 

Avicenna (91104037) espitad •i desgaste de los 

dientes alargados y afirmé que "con la finalidad d• que-

los dientes flojos se afirmen de nuevo hay que evitar --

usarlos durante la masticación". Recribid extensamente -

sobre enfermedades dala •neta, tales como dieras, supe-

resido, reeeeldn, fisuras. 

Mimesis (934-1013) deeteed el cuidado y •1 -

tratamiento islas estructuras de soporte. lesonocid una-

interrelacidn entre el tártaro y le enfermedad de las ea 

efes. álibmessie se refiere al tratamiento dele enfermedad 
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como sigue: "a veces, en la superficie de los dientes, --

por fuera, asfcomo debajo de las encías, se depositan.es-

camas esperas de aspecto feo y color negro, verde 6 &Ramal 

llos asf la corrupción se comunica á las encías y los diez 

tes, que con el paso del tiempo se denudan, es menester - 

que coloques la cabeza del paciente sobre su regazo y reí 

pes los dientes y molares en que se observen incrustacio-

nes verdadera o algo semejante a la arena, hasta que no -

quede nada de sustancia y desaparezca el calor sucio de -

los dientes, sea negro, amarillo, verde o de cualquier --

otro color. Oi el primer raspado es suficiente. Mucho me-

jor: si no, lo has de repetir al día siguiente, incluso -

el tercero y cuarto dte hasta obtener el prop6sito busca-

do. Debes, sin embargo, saber que los dientes requieren -

raspadores de varias formas y figuras en ras6n de La neta 

raleas de esta operacidn. 11 escapelo con que se raspara-

los dientes por dentro es diferente al que raspare el la-

do externos y con el que rasparas los intersticios entre-, 

los dientes tendrá( igualmente, otea forma por ello. debe - 

Mis tener toda glose de escalpelos preparados, si ellos - 

Oses • Dios. 
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Albucasis diseño un juego de instrumentos para 

raspar los dientes eran toscos instrumentos, pero su pa-

pel en la herencia de instrumental moderno es evidente. 

ln •1 siglo XV, Velasco de Nontpellier (1382--

1417) afirmó que para tratar la enfermedad de las encías 

era preciso eliminar el tartaro, poco a poco, con instrg 

mentos de hierro o dentifricos. 

lartolome •ustaquio, en un libro publicado en 

Venecia (1563), explicó la firmes& de los dientes ea los 

maxilares de la siguiente maneras "existe cerca un liga-

mento muy poderoso, principalmente insertado en las raí-

ces mediante el cual estas se conectan fuertemente a los 

alveolos". 

Las encías, asimila», cóntribuyen a su ~mese, 

y compara aqui la piel con las unes. 

Con el comienzo dei siglo XVIII, la odontología 

acusa los primeros signos de curiosidad científica, pre-

cursores de les disciplines de investleeelén actuales. -

fierre reuchard (lue-1161), padre de la odontología mo-

derna, en la peleen y @elude ediciones de es libro "le 

ehlrerelen dentista" explica amebas aspectos de la peoría 

dontolog is 
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Describe la enfermedad periodontal destructiva 

crónica como una clase de escorbuto que ataca las encías 

los alveolos y los dientes. La agudesa clínica de las olla 

servsciones de Pauchard queda manifiesta en su afirmación 

no solo las encías afectadas por la enfermedad periodon-

tal son las que quedan pélidas, hinchadas o inflamadas,-

sino también aquellas que no denuncian estos sintomas, -

que tampoco se hallan inmunes a esta enfermedad. le le -

reconoce por un pus amarillento, casi blanco, y por un--

pequen° material glutinoso que es expulsados las encías 

cuando se aplica una presión oda bien intensa con un de-

do. 

Jonh Manteé, fisiólogo y cirujano ingles del - 

siglo XVII publicó dos libros sobre odontología, en los-

cuales explicaba las enfermedades del proceso alveolar -

que, presumas era el lugar de la enfermedad periodontal-

supurative. 

NI siglo X1Xtrajo nuevos nombres y adelantos - 

en el campo períodontel, como lhanstmann, y sus medidas 

quirurgicas para el tratamiento de la enfermedad periodo' 

tal, y Robiscek y la "Operación por colgajo a Jonh X. -

Riges, primero de los muchos norteamericanos que contri-

buyó a/ desarrollo de la especialidad. asalta& el trata- 
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miento de cureteje •ubgingival. 



CAPITULO II 

CLASIFICACION De LA INURKEDAD 
GINGIVAL Y PERSODONTAL 

Las enfermedades del periodonto se clasifican 

en dos grupos: 1). enfermedades gingivales y 2). enfer- 

medades periodonteles. 

Las enfermedades gingivales son aquellas que-

desde el punto de vista clínico se limitan e la encim o-

mientras que le enfermedad periodontal es una subeecula 

cia de las anteriores e incluye los tejidos de soporte-

del diente. 

Las enfermedades pueden ser cronicas, agudas, 

degenerativas. 

Cronicess Gingivitis, periodontitis, son in--

asestes!~ cronicas. 

Agudas: Gingivitis ulcere m'asonante. 

Gingivitis estreptococcice 

Gingivoestometitio Kerpetice 

Pericoronitie 

Aboco* Gingival 

Aboca* Perodontal 

DegenerativaseAlnyhdtls deseemative urente% 
atrofia elveoler di tuse. 



CAPITULO III 

CARAcTERISTICAS CLINWAS NORMALES 
DEL PERIODONTO 

El próriodonto es el tejido de prot•ccidn y -

sostén del diente y se compone d• ligamento periodontal, 

encía, cemento y hueso alveolar. 

La mucosa bucal consta de tres sonso siguien-

tes' la encía, y el revestimiento del paladar duro, de-

nominado mucosa masticatoriat el dorso de la lengua, oj 

bierto de mucosa especializada y el resto de la mucosa-

bucal. 

IMCIA 

La •noca es aquella parte de la membrana mu--

cosa bucal que cubre los procesos alveolares de los 

maxilares y rodee los cuellos de los dientes. 

La encía se divide en las Creas marginal, in 

sertada • int•rdentaria. 

NICiA 1111110111AL (INICIA MINS) 

La sacia marginal es l• enea* libre que rodea 
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los dientes;  a modo de collar, y se halla dcivw¿•cada de 

la encía insertada adyacente por una depresión lineal-

poco profunda, el surco marginal generalmente de un an 

cho algo mayor que un milimetro. 

Surco gingival. El surco gingival es la hen-

didura somera alrededor del diente limitada por la su-

perficie dentaria y el epitelio que tapiza el margen -

libre de la encía. Es una depresi6n •n forma de V y la 

lo permite la entrada de una sonda roma delgada. 

La profundidad promedia del surco gingival - 

ha sido registrada como de 1.8 mm. 

El epitelio de la encía marginal es escamoso 

es tratificado y puede ser qu•ratinisado en la super - 

ficie externa 6 paraquenitisado o de los dos tipos. 

SIMIA INSERTADA 

La encía insertada se cantinas con la enate-' 

marginal. Es firme, recilente y estrechamente unida al 

cemento y hueso alveolar subyacentes. 11 esputo vesli 

buler de la encía insertada se extiende hasta le muge-

se alveolar relativamente laxa movible, de. le que le - 
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separa la línea mucogingival (unión mucogingival). 

El ancho de la encía insertada en el sector - 

vestibular, en diferentes zonas de la boca, varia de --

menos de 1 mm. a 9 mm. en la cara lingual del maxilar -

inferior, la encía insertada termina en la unión con la 

membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en el pj 

so de la boca. 

111 epitelio de le mota insertada se compone-

de epitelio escamoso estratifiamdo y una estroma de te-

jido conectivo subyacente, el epitelioimodiferencia en: 

1). Cepa basel,,2). capa espinosa, 3). capa granular 191-

4). capa quiratiniseda. 

SOCIA IMTWaDINTARIA 

Le encía interdenterie ocupa el nicho gingi-

val, que es el espacio interproximal situado debajo del 

área de contacto dentario, consta de dos papilas. una - 

vestibular y una limad.. y •i ~Le 
liste d'Uso es una depresidn parecida e un --

valle que conecte las papila y se adepta a la forma del 

área del:contacto interpromkmal, pues los contornos - 
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de los dientes adyacentes crean espacios interproxima -

les y forman un docel que alberga a la papila interden-

taria. 

Estas superficies son aplanadas y en ciertos-

casos ~cavas, los contornos aplanados permiten sufí - 

ciente-espacio para que la papila interdentaria se con-

serve normal, y al mismo tiempo protegen a esta área 

contra impacién y retencién de deshechos alimenticios. 

La papila interdentaria es piramidal. 

La encía interdentaria esté compuesta de epi-

telio escamoso estratificado. 

Pile t. Pertodonto lloran 
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TIMO GINGIVALES. 

El tejido conectivo de la encía marginal •s 

densamente coldg•no, y contiene un sistema importante-

de haces de fibras colégenes, denominado fibras gingi--

vales. Las fibras gingival., tienen las siguientes fu 

cienes: mantener la.encia marginal firmemente adosada-

contra el diente, para proporcionar la rigidez necesa-

ria para soportar las fuerzas de la masticación sin ser 

separada de la superficie dentaria, y bair la •ncta --

marginal libre con el cemento d• la rata y la ancla ka 

sertada adyacente. Las fibras gingival.. se disponen en 

tres grupos: gingivodental, circular y transpetal. 

GRUPO GIMOIVCIDIEWVAL 

Estas son las fibras de la superficies veell 

bulero  lingual • interproaimah Os hallen incluidos •n 

el cemento inmediatamente debajo del epitelio, en la -

bese del surco gingival se entienden hacia l• cresta -

de le mete interdenterille 
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GRUPO CIRCULAR 

Zetas fibras corren a través del tejido co-

nectivo de la ancla marginal e interdentaria y rodean 

al diente a modo de anillo. 

GRUPO TWAYOSPIRL 

Situadas interprozimalmente, las fibras tría-

cepteles forman haces horizontales que se extienden --

desde el cemento de dientes vecinos, en los cuales se-

hallan incluidas. Mitin en el crea entre el epitelio -

de la base del surco gingival y la cresta del hueso --

interdenterio, y a veme se les clasifica con las fi 

bres principales del ligamento periodontele 

In las encías clínicamente sanas, casi siem- 

pre se hallan tomos pequeños de plesmocitos y linfoci-

tos en el tejido conectivo cerca de la bese del surco. 

EL SURCO 011101VAL 

el surco gingival •sti cubierto de epitelio 

escames* estratificado muy Migado, noqueretinieedo, - 
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sin prolongaciones epiteliales. Se extiende desde el -

limite coronario de la adherencia epitelial en la base 

del surco hasta la cresta del margen gingival. 

EL EPITELIO DEL SURCO 

El epitelio del surco es muy importante puse 

to que media como un membrana semipermeable a través -

de la cual pasan hacia la encía los productos bacteria. 

nos lesivo., y los liquido. tisulares de la ~ola Se ds' 

infiltran en el surco. 

LA ADHERENCIA IMITO/MIL. 

La adherencia epitelial ás una banda a modo-

de collar de epitelio escamoso estratificado. La lon - 

gitud y el nivel a que se encuentra adherido el epite-

lio dependen de la etapa de la erupción dentaria y di • 

rieren en cada una de las caras dentarias. 

La adherencia epitelial al diente esté refog 

sede por las fibras gingivitis que aseguran la encía -

marginal contra la superficie dentaria. Por esta razón, 

la adherencia epitelial y las fibras gingivales son 

consideradas como unidad funcional, denominada unión - 
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dentogingival. 

VASCULRRIZACICO 

Hay tres fuentes de vescularizaci6n de la en-

cía. 

1.- Arteriolas supraperiosticas a lo largo 

de la superficie vestibular y lingual del hueso alveo -

lar, desde las cuales se extienden capilares hacia el -

epitelio del surco y entre los brotes epiteliales de la 

superficie gingival externa. Algunas ramas de las ar --

testaste pasan a través del hueso alveolar hacia el li-

gamento periodontal o corren sobre la cresta del hueso-

alveolar. 

2.- Vasos de ligamento periodontal, que se eg 

tienden hacia la snob' y se anastomosan con capilares -

en la sone del surco. 

3.- Arteriales que emergen de la cresta del -

tabique interdenterio y se extiende en sentido paralelo 

a la cresta ósea para anastomasarse oon vasos del liga-

mento periodontal, con capilares del área del surco 

«val y con vasos que corren sobre la cresta alveolar. 
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LINFATICCS 

El drenaje linfático de la encia comienza den-

los linfdticos de las papilas de tejido conectivo. Avan 

as hacia la red colectora externa al periosto del pro--

ceso alveolar y después hacia los nódulos linfáticos na 

'tonales (particularmente el grupo submaxilar) adeude, - 

los linfdtioos que se localizan inmediatamente junto a-

la adherencia epitelial, se extiende hacia el ligamento 

periodontal y acampanan a los vasos sanguíneos. 

MIRVIOS 

La inervecián gingival deriva de fibras que -

nacen en nervios del ligamento periodontal y de los nes 

vio, bucal, labial y palatino. Las siguientes estructu-

ras nerviosas estén presentes en el tejido conectivo --

una red de fibras argirdfilas terminales, algunas de --

las cuales se extienden dentro del epitelio, ~puses-á-

loe t'atase del tipo ~ismer, bdibos termíneles dei -

tipo kreuse, que son termoreeepteres, husos encepado--

dados. 
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LIQUIDO6 GINGIVAL (LIQUIDO CREVICULAR) 

El surco gingival contiene un liquido que se-

filtra dentro de el desde el tejido conectivo gingival, 

a través de la delgada pared del surco. El liquido gin-

gival: 1). limpia el material del surco, 2). contiene IED 

proteinas plasmiticas adhesivas que pueden mejorar la 

adhesión de la adherencia epitelial del diente, 3). po-

see propiedades antimicrobianas, y 4). puede ejercer ag 

tividad de anticuerpo en defensa de la encía. También -

sirve de medio para la proliferación bacteriana y con - 

tribuye a la formación de la placa dental y cálculos. -

El liquido gingival se produce en pequentsimas cantida-

d» en los surcos de la encía normal, es un producto de-

filtración fisiológico, de loe vasos manganees, modigl 

cado a medida que se filtra a través del epitelio del • 

surco. 

La cantidad del Liquido gingival aumenta con«,  

la inflemacién a veces en proporción a su intensidad. 

COLOR 

Por lo general, e1 color de la •neta inser -- 
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tala y marginal s• describe como rosado coral y es pro-

ducido por •1 aporte :m'inquine% el espesor y el grado -

de queratinisacidn del epitelio y la presencia d• MI-

las que contienen pigmentaciones. El color varia s•gún-

las personas y se encuentra relacionado con la pigmenta 

cidn cutdn•a. 

El tamaño de la macla corresponde a la suma - 

del volumen d• los elementos celulares • intsrc•lula 

res y su vescularisacion. La alt•racidn del tamaño es 

una caracteristica coman d• ta enfermedad gingival. 

C011701510 

El contorno o forma de la •nota varia aonsi - 

&amablemente, y depende de la forme de los dientes y su 

elineeoidn •n •i ergo, de la looeliseoldn y temen° del-

d'es de contacto premias' y de las dimensiones de los -

nichos gingivales vestibular y Miguel. 
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La encía marginal rodea los dientes a modo -

de collar y sigue las ondulaciones de las superficies-

vestibular y lingual. 

La forma de la mole interdentaria esté go—

bernada por el contorno de la superficie dentarias --

proximales, la localisacion y la forma de las áreas de 

contacto y las dimensiones de los nichos gingiveles, -

Cuando las caras proximales de las coronas son relati-

vamente planas en sentido vestibulO lingual, las raí -

ces estén muy cerca una de otra, el hueso interdenta. -

rio es delgado y los nichos gingival.. y la encía in - 

terdentaria son estrechos mesiodistalmente. 

Por lo contrario, cuando las superficies --

proximales divergen 4 partir del área de contacto, el-

ditmetro mesiodistal de la encía interdentaria es gran 

de. 

La altura de la ancle interdentaria varia 

según la localisación del contacto proximal. 

CONSISTENCIA 

La encía es firme y remitente y con excep 
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cidn del margen libre movible, está fuertemente unida-

al hueso subyacente. 

La naturaleza coldgena de la lámina propia - 

y su contiguidad dl mucoperiostio del hueso alveolar -

determinan la consistencia firme de *neta insertada. -

Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza del mag 

gen gingival. 

MIXTURA •UPIRrICIAL 

La encía presenta una superficie finamente 

lovulada, como una cáscara de naranja, y se dice que 

es punteada. •1 punteado se observa mejor al secas la-

mofa. La encía insertada es punteada, la mofa margi-

nal no lo es. La parte central de las papilas interdeja 

tartas es, por lo comen, punteada, pero los bordes moka 

Tiembles son lisos. 

La forma y la entonelen del punteado varian-

do una persona a otra y en diferentes monas de una mi" 

Me boca. 

Desde el punto de vista microscópico, el pus 

teado es producido por protuveranoies redondeadas y 4. 



26 

presiones alternadas en la superficie gingival. La capa 

papilar del tejido conectivo se proyecta en las eleva - 

cionee y tanto las partes elevadas como las hundidas eg 

tén cubiertas de epitelio escamoso estratificado. 

El punteado es una forma de adaptación por 

especialización o refuerzo para la función. Es una ca - 

racteristice de la encía sana y la reducción o perdida-

del punteado es un signo coman de enfermedad gingival. 

EL LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento periodontal es la estructura de 

tejido conectivo que rodea a la raíz y la une al hueso 

alveolar. Es una continuación del tejido conectivo de-

la encía y se comunica con los espacios medulares a 'd  

través de canales vasculares del hueso. le desarrolla-

del mesenquima del saco dental que rodea al diente mas. 

desarrollo. 

El ligamento periodontal esté compuesto de -

haces de fibras ~Menas, substancia fundamental muqg 

polisecéridar y muchas células que incluyen fibróblasim 

tos, Necrófagos, osteoblastos, osteoclastos, cemento - 

blastos, vasos sanguíneos y nervios durante el proa* - 
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so de erupción, las fibras del ligamento periodontal s• 

encuentran paralelas al diente, pero cuando loe dientes 

entran •n oclusión estas adquieren una relación funcio-

nal. El elemento estructural principal del ligamento --

p•riodontai son fibras principales o haces coldgenos --

que siguen un curso ondulado a través del espacio del -

ligamento periodontal. Las porciones terminales de las-

fibras principales se insertan en el cemento y en el 

hueso alveolar y se denominan fibras de sharpey. 

Un rasgo predominante del ligamento periodon-

tal es la disposición uniforme de las fibras principa -

les como respuesta a las fuerzas de la oclusión. 

FUMAS PRINCIPALES DEL LiGANENTO PERIODOMUL 

Pueden dividirse en los siguientes grupos: --

transeptel (a veces incluidas en el grupo gingival), de 

la cresta alveolar, horizontal, oblicua, apical e in' - - 

terradicular. 

El grupo de abres treneeptelic se extiende -

de un diente a otro en sentido coronario a la oraste --

alveolar (hacia la corone) y se Inserten en el cemento- 
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de dientes adyacentes. Las fibras transeptales consti-

tuyen un hallazgo notablemente constante e incluso du-

rante la enfermedad periodontal se vuelven a formar --

aunque a un nivel más apical. 

Las fibras de la cresta alveolar se extien - 

den oblicuamente desde la cresta alveolar hasta el ce-

mento inmediatamente debajo de la adherencia •pitelial. 

Su función es equilibrár las fuerzas ocluistes que ac. 

tuan sobre las fibras mis apianes y resistir los moví 

miento. laterales. 

Las fibras horizontales se extienden en Ansa 

lo recto respecto al eje longitudinal del diente desde 

•i cemento al hueso alveolar. y su función es igualmen 

te resistir les fuerzas laterales. 

Las fibras oblicuas constituyen •i grupo ma-

yor y son el principal sostén contra las fuersas de la 

masticación. ya que resisten el impacto de las fuerzas 

verticales. 

El grupo apios' se irradie del omento al --

hueso, en el fondo del alveolo. 

Las fibras interredieuleree e• extienden del 
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cemento en las furcaciones de dientes multirradiculares 

al hueso dentro de las furcaciones mismas. 

Fig. 2. Fibras principales del ligamento 

periodontal. 

CEMENTO 

II cemento es el tejido mesenquimetoeo cal - 

cificado que forma la cape externa de la rata anatdmi 

Ce. 
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Existen dos tipos principales de cemento: - 

acelular y celular. 

Ambos consisten en una matriz calcificada - 

y librillos colágenes. El cemento adulto consiste de-

aproximadamente 45 a 50 por 100 de sustancias inorgá-

nicas y de 50 a 55 por 100 de material orgánico y ---

agua. Los constituyentes principales del material or-

gánico son fibras colágenes y mucopolisacáridos 11 --

igual que le mayoría de los tejidos calcificados. 

El depósito de cemento continua una vez que 

el diente a erupcionado, hasta ponerse en ~tacto -:-

con sus antagonistas funcionales y durante toda su --

vide. 

UNION ANELOCEMEMTARIA 

El cemento ubicado en le unión amelocemente-

ria y el que se encuentra inmediatamente debajo de és-

te, es de importancia etnias en procedimientos de --

proilexis, odontoxesis, proteste. en le unida emeloce-

mentaste pueden existir tres tipos de relaciones en --

que participe el cemento'. 
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a). El cemento y el esmalte no se ponen en - 

contacto, dejando dentina expuesta y tal vez una unión 

amelocementaria sensible en aproximadamente 10 por 100 

de loe casos. 

b). El cemento y el esmalte forman una unión 

de borde con borde en 30 por 100 de los casos, y 

c). El cemento se superpone ligeramente al -

esmalte en 60 por 100 de los casos. 

La sensibilidad de la rail en la unión amelo 

cementaria durante procedimientos de odontoxesis puede 

atribuirse a la dentina expuesta, y persensible al pro 

cedimiento. Las funciones del cemento son: 

1). Anclar los dientes por medio del ligamen 

to periodontal al hueso alveolar, y 

2). Compensar parcialmente el desgaste oclu-

sal y la erupción dental. 

HUESO ALVEOLAR 

II hueso alveolar es una lámina delgada de - 

hueso ~Leal que forma •l alveolo o cavidad que al-- 
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berga la raiz del diente. El espacio comprendido entre 

el hueso alveolar y el cemento de la rata es el sepa - 

cio periodontal, dontiene el tejido conjuntivo perio - 

dontal. 

El proceso alveolar es el hueso que forma --

y sostiene los alveolos dentarios. Se compone de la pa 

red interna del alveolo, de hueso delgado, compacto, -

denominado hueso alveolar propiamente, el hueso de --

sosten consiste en travdculas reticulares (hueso impon 

josos) y las tablas vestibular y palatina de hueso --

compaóto. Clínicamente, el hueso tiende a seguir la --

forma de las naces, y por lo tanto existirán protube-

rancias óseas labiales y vestibulares directamente en-

las raices con depresiones interdentales entre ellas.-

La encía también puede seguir estos contornos. 

La cresta del hueso alveolar sigue las unio- 

nes cemento-esmalte adyacentes, y por lo tanto podría» 

estar incluida si los dientes estuvieran al mismo ni - 

vel en sus uniones amelocementaries. generalmente la • 

cresta del hueso alveolar esté a lmm, en sentido api'-

cal entre cemento y esmalte. 



C.APITVLO IV 

OUGIVITIO ro COMPLICADA O 
ozwarvrm MARGINAL 

CROMA 

a). GINGIVITIS 

Es la inflamación de los tejidos gingivales, - 

que se produce en forma aguda, ~aguda o cr6nice, con t 

grandamiento o recesión gingival evidente, o sin ellos. 

ro incluye la formación de bolsas periodonta--

les aunque son frecuentes Las seudobolsas. listas altivaos 

(algunas veces llamadas bolsas gingivales) son realmente 

surcos gingivales profundizados como resultado del aumeA 

to de volumen inflamatorio de la encía, y no por despreA 

disiento de los tejidos periodontales con migración golf, 

cal de la inserción epitelial. 

La intensidad de la gingivitis depende de la s." 

magnitud, duración y frecuencia de irritaciones loca les-

y resistencia de tejidos bucales. 

La gingivitis aguda, elle subefeds, do casi--

guise naturales@ no es comen y estas veces se presente -

en personas de buena salud, Por el contrario, la ~OIL 

tia crónica es muy camón y en los pacientes dentados me- 
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yores es casi universal. 

En la gingivitis cr6nica ae producen cambios 

de color, comienza con un rubor muy leve, y después el 

color pasa por una gama de diversos tonos de rojo, azál-

rojizo y astil obscuro, a medida que aumenta la crohieidad 

dad del proceso inflamatorio. Los cambios aparecen en 

las papilas interdentaries y se extiende hacia la encía-

insertada. Os deben tomar •n cuenta los cambios tisula--

res que alteran el color de la encia a nivel clínico, pi 

ra realizar un diagnostico y el tratamiento apropiado. - 

Cuando solo hay gingivitis, el examen rafiográfico no ri 

vela ninguna absorci6n alveolar. 

b). ■TIOLOGIA 

La etiología es variada y se divide en facto--

res locales y sistemáticos. 

?ACTORES LOCALES 

1.- Microorganismos 

2.- Cálculos 

3.- Impactaci6n de alimentos 
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4.- Restauraciones o Prótesis inadecuadas o i-

rritantes 

5.- Respiraci6n bucal 

6.- Mal posición dental 

7.- Aplicación de suoatanálasquimicas o medica 

mentos 

8.- Cepillado inadecuado. 

TAMOS@ ZSTENAT ZOOS 

1.- Trastornos nutricionales 

2.- Acción de medicamentos 

3.- Embarazo, diabetes y otras disfunciones la 

docrinas 

4.- Alergia 

5.- Herencia 

6.- Pendmenos psiquioos 

fAQlORN LOCALES 

1.- Illoroorpmeismos. 

•n la navidad bucal hay muchas variedades de -

microorganismos qu• crecen como una pelioule o placa, en 



36 

su mayor parte en las zonas dentales sin autolimpuiera, 

en particular debajo de la convexidad cervical de la lo 

rona y en zonas cervicales. 

Los extendidos del material tomados del surco 

gingival normal, del surco gingival en caso de periodos 

titis marginal o de la bolsa gingival en la enfermedad-

periodontal avanzada, revelan un gran numero de microoL 

ganismos de muchos tipos diferentes. 

Intre ellos destacan los cocos, diversas cla-

ses de basilos, microorganismos fusiforme•, espiroqueta• 

y, en periodontitis avanzada, amibas y tricomonas. 

•in embargo, la flora bucal normal es tan val 

ta, y se compone de tantas variedades de microorganismos 

que nunca fue posible probar en forma concluyente que un 

tipo tuviera mayor importancia que otro en lo que la Aa 

fermeded periodontal se refiere. 

Muchos son los microorganismos potencialmente 

capaces de invadir tejidos gingivales. en particular --

cuando se multiplican en una boca sucia en la cual la - 

resistencia .a sido reducida por factores locales o sis-

temáticos y el epitelio del surco ha sido ulcerado. Aup 

que no haya una invalidan real de los tejidos, las tont- 
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nes de estos organismos son suficientes para causar irrj 

taci6n. 

2.- Cálculo 

El cálculo. supregingivel o subgingival, causa 

la irritación del tejido gingival que está conectado con 

el. Quizá esta irritación sea generada por los productos 

derivados de los microorganismos, o por fricción mecáni-

ca de la superficie dura • irregular del cálculo. &demás 

de la posibilidad del dallo «mico sobre la •nota por 

fricción, se sugirió que la •stimulación natural o el ma 

maje de la encía por los alimentos durante la masticación 

es impedida por la presencie de una masa calcificada de-

cálculos. esto predispone a la formación de un epitelio-

malqueratlniaado, y permite •1 ataque bacteriano con ma-

yor facilidad. 

3.- impeoteoldn de alimentos. 

Le impeotesidn de alimento y le mausoleo:lob de-

residuos en dientes por neelipensis resulta en una limia 

vitta molde de la issiteekén de la •note que originen -

las toxinas de microorganismos que proliferan en este mg 

dio. Los productos de le iesecmposicién de residuos mil- 
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mentarios también pueden resultar irritantes para los ti 

jidos gingivales. 

P1G. 2 IMPACTACIOR DR ALIAMOS 

4.- Restauraciones o prótesis inadecuadas o irritantes. 

Las restauraciones inadecuadas actuan como irrj 

tantee de los tejidos gingivales • inducen de esa manera 

una gingivitis. Los margenes desbordantes de restaurado 

nes proximales irritan directamente la •ncia'Rdem[s de -

fomentar la acumulación de residuos alimenticios y micra 

organismo que aftaden otra agresión a estos tejidos. Tam-

bién las restauraciones mal contorneadas producen irrita 

ci6n gingival al causar acumulegiento de alimentos y ea 

cursiones anormales de la comida contra la encía durante 

la masticación. 
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Las prótesis o aparatos de ortodoncia que inva 

denAos tejidos gingival.s produciendo gingiMitis tanto 

por presión en si como por el atrapamiento de alimentos 

y microorganismos. 

5.- Respiración bical. 

il resecamiento de la mucosa bucal por respi— 

rar con la boca abierta, causará una irritación gingi-- 

val . 

ORG. 3 GINGIVITIS DEL RESPIRADOR MUOAL 

6.- Ssipoeielén dental. 

Los dientes que etupeionen o fueron desplasados 

de su °algaida NOM/ hasta une pestelde pesearge donde. 

son agredidos repetidamente durante la mastieecién o el-

cierre mendibular por une tuerza oclusal de magnitud en- 
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cesiva son suceptibles a la enfermedad periodontal. 

Un incisivo inferior por ejemplo, puede "sallg 

se" de su alineación en la segunda o tercera década de-

la vida, y en su nueva posición comienza súbitamente a-

recibir gran parte de la fuerza oclusal de uno o dos --

dientes superiores. 

Zn la superficie lingual de este diente puede-

depositarse el ódlculoi las bacterias estén a la mano -

para atacar el tejido que rodea este diente y coso con-

secuencia de esta combinación de influenciasyilos teji-

dos gingivales se inflaman y llegan a retraerse. Recor-

demos que los dientes en vestibulo versión poseen una m'Y; 

menor cantidad dehueso sobre su superficie radicular, y 

por lo tanto son més suceptibles al traumatismo del ce-

pillado y otras irritaciones locales. Las inserciones -

anormalmente altas de los frenillos también ayudan a la 

reseción gingival. 

7.- Aplicación de substancias químicas o drogas. 

Muchas drogas son por lo menos potencialmente-

capaces de producir gingivitis, en particular una gima 

vais aguda debido a una acción irritante directa loo51 

o sistemética. Ami, por ejemplo, fenol, nitrato de pla- 
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ta, aceites volátiles o aspirina, colocados sobre la en 

cía provocaran una reacción inflamatoria. Otros medica-

mentos, coso dilatina, priducen alteraciones gingivales 

al ser administrados por vía sistemática. 

S.- Cepillado Inadecuado. 

Coso consecuencia del enérgico cepillado hori-

zontal rotatorio aparecen en la encía alteraciones y 

abradiones en los dientes. 21 efecto del cepillado *hui 

so se (mentas cuando se usan dentífricos excesivamente-

abrasivos. 

Los cambios gingivales atribuibles al traumatil 

so del cepillo de dientes pueden ser agudos o crónicos. 

Los cambios agudos son de aspecto y duración su 

variables e incluyen adelgazamiento de la superficie --

epitelial y denudación del tejido conectivo subyacente-

para formar una hinchazón gingiVal dolorosa. de produ—

cen lesiones puntitormes por penetración de las cerdas-

perpendiculares en la encía. 

•I traumatismo crónico del cepillado tiene por 

consecuencia recesión gingival con denudeción de la su-

perficie radlculer. 
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FACTORES SISTEMÁTICOS 

TRANSTORNOS NUTRICIONALES. 

Es frecuente que los trastornos del equilibrio 

nutricional de una persona se manifiesten por cambios -

de la encía y tejidos periodontales subyacentes mío Kg 

fundos. 

La ingesta, la absorción y la utilización ad* 

cuidas de diversas vitaminas, minerales y otras subiste% 

cias nutritivas son esenciales parkel mantenissionto de- 
un periodonto normal. 

iMiltitAZO 

Muchos investigadores comunicaron que la encía 

experimenta cambios durante el embarazo, que fueron dein 

minados "gingivitis del embarazo". Entre los estudios 

de cantidades relativamente grandes de embinisadas se 

pueden citar los siguientes como representativas 
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Looby (1946) 

Gingivitis leve 

Gingivitis "hipertróficau 

"rumor del embarazo" 

Ziskin y Mease (1946) 	 

Gingivitis del embarazo 

Gingivitis hipertrótioe 

ancle rojo frambuesa - 

Combinación 	 

475 mujeres 

40 por 100 

10 por 100 

2 por 100 

416 mujeres 

37.9 por 100 

7.0 por 100 

40.0 

1.8 

21 embarazo con sus correspondientes modifica& 

¿dones hormonales causa una respuesta notoria a la irrj 

tación local que posiblemente en la mujer embarazada --

sea de magnitud insuficiente como para generar una reas 

ción gingival. 

Así, el embrago induces una respuesta hiparse 

silga e una agresión leve que de otra manera hablara al 

do innocua esta gingivitis, de aspecto clínico !umped 

oleico aparece cerca del primer trimestre y puede ceder 

o hasta desaparecer por completo, el concluir el saben 

so. 
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DIABETES MELLITUS 

Repetidas veces se comunicó la asociación de - 

diabetes mellitus con enfermedad periodontal avanzada,-

especialmente en las personas jovenes, somos incapaces-

de probar que la diabetes es una causa especifica de AD 

fermedad periodontal avanzada, y en realidad, muchos --

diabeticos poseen estructuras periodontales normales.--

Sin embargo, hay que reconocer que en la diabetes no --

controlada catan afectados muchos prdcesos metabólicos, 

que incluso los que actuan en la resistencia a la infeg 

ción o el trauma. 

11 diabetico no controlado puede, por ejemplo, 

sufrir de dlceras vrónicas persistentes en la piel de -

piernas presumiblemente porque la resistewicie esté dis-

minuida y toda irritación menor como el traumatismo o -

infección bacteriana de la piel generad una lesión me-.  

yor que una persona normal, asi mismo, también disminu-• 

ye la efectividad del proceso de eleatriseelén, proba--

blemente como resultado de un transtorno en el ~Wall& 

mo de csebohidrétos. Por ello, guando consideramos el - 

periodonto, localizado en la cavidad bucal con sus me.-

tiples factores predisponentes a la enfermedad, incluí- 
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dos los céleulos, bacterias y trauma, no es sorprendente 

que se destruya este fícilmente en personas con diabetes 

no controlada que en sanas. 

OTRAS mormecumg ZYWCRIMAS 

Con cierta frecuencia se comunica que la gingj 

vitt' se produce en la pubertad, y es la denominada gáp 

givitis de la pubertad. 

La encía se presenta hiperesica y edematosa. -

E1 que muchos adolescentes sean respiradores bucales --

cs6nicos a causa de la hiperplasia lleapide de las sala 

dalas y vegetaciones, Adenoides sugirio a algunas auto-

res que la base endocrina es relativamente poco importa' 

te y•que la causa real es la irritación local (reseca--

miento de mucosa por la respiración bucal). 

También se incluye la gingivitis asociada con-

la menstruación este fenómeno es raro. 

rwrommeop POIMCOO. 

Los trastornos psiquistricos tienen una detinl 

da influencia sobre la intensidad da la enfermedad perla 

dontal. 
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Belting y Gupta informaron que la magnitud de - 

la enfermedad periodontal era significativamente mayor - 

en pacientes psiquiatriticos que en el grupo de control; 

se observó esta diferencia aún cuando los factores varia. 

bies como la cantidad de cálculos, frecuencia de cepilla 

do y bruxismo eran constantes en los dos grupos. 

La gravedad de la enfermedad periodontal aumen-

taba significativamente a medida que lo hacia el grado , 

de ansiedad. 

Be observó asimismo que la intensidad de la en-

fermedad periodontal era significativamente menor tanto-

en el grupo normal como en el psiquiátrico a medida que-

el nivel de educación del paciente era mayor. 

c).- mANIPBSTACIONSO CUBICAS. 

La gingivitis, inflamación de la encía, 	 .la--

formama mis coman de enfermedad gingival. 

GINGIVITIS ~MICA. 

Se instala con lentitud, es de Larga duración--

indolora, salvo que se complique con execervaciones 
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agudas o subagudas. La gingivitis crónica es el tipo mas 

camón. 

La gingivitis crónica es una lesión fluctuante 

en la cual las lonas inflamadas persisten o se tornan--

normales y las »nao normales se inflaman. 

manassucsom. 

Localizada: se limita a la encía de un solo. .^ 

diente o un grupo de dientes. 

Generalised': abarca toda la boca. 

Marginal: afecta al margen gingival pero puede 

incluir una parte de la encía insertada contigua. 

Papilar: abarca las papilas interdentarias y -

con frecuencia se entiende hacia la sone adyacente del-

margen gingival. •s colada que afecte a las papilas y no 

al margen gingival, los primeros signos de gingivitis -

aparecen en la papila. 

Difusas Abarca la ansíe marginal, insertada, y 

papila interdenteria. 

La distribución de la enfermedad gingival en - 
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casos particulares ‘.32 describe mdiari 	La enmbi:laci.6r1 

de Los nombres anteriores como siqu: 

Gingivitis marginal.: S=1. limita a una nr•a 	- 

La encía marginal, o más. 

Gingivitis difusa Localizada: s 	;L:L 

de el margen hasta el plieguemucov, Istibular, p.ro  

área limitada. 

GingiviLis papi lar: abarca un .:2spacini 

tarjo, o más, en una área Limitada. 

Gingivitis marginal g:ncralizada. compr. nd -  1J1 

encía marginal de todos los dient,-s. Por lo genral, la-

Lesión afecta Cambien a Las papilas interdentarias. 

Gingivitis difusa gryieralizada: abarca ':)da 

encía. Por lo coman también ta mucosa bucal sí halla 

fectada. 
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LOS CAMBIOS DE COLOR EN LA GINGIVITIS CRONICA. 

Los signos clínicos muy importantes en la en—

fermedad gingival, y la gingivitis crónica es la causa 

más común. 

Comienza con un rubor muy leve, y después el - 

color pasa por una gama de diversos tonos de rojo, azúl-

rojizo y 4~1 obscuro, a medlda que aumenta la cronici—

dad del proceso inflamatorio. 

Los cambios aparecen en Las papilas interdenti 

rías y se extienden hacia la encía insertada. 

El diagnóstico y el tratamiento apropiados de-

mandan la comprensión de los cambios tisulares que alte-

ran el color de la encía a nivel clínico. Para alcanzar-

tal comprensión, lo mejor es rastrear la patología de la 

gingivitis desde sus comienzos. 

En la gingivitis se pierde el aspecto punteado, 

la hemorragia es frecuente después de una irritación leVe 

como el cepillado. 

La tumefacción inflamatoria de les papilas in-

terdentales suele dar un aspecto algo abultado a estas -

estructuras. 

El aumento de tamafto de La encía favorece la - 
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acumulación de mayor irritación gingival. 

in la gingivitis crónica avanzada puede haber-

superación de la encía, manifestada por la capacidad de-

expulsa pus del surco gingival por presión. 

Radiográficamente no se producen cambios en el 

hueso subyacente. Cuando tales cambios se tornan eviden-

tes, la efecci6n recibe el nombre desperiodontitis". La-

enfermedad no es una enfermedad fundamentalmente de 

adultos, a los 15 aftas de 'edad un paciente puede presen-

tar gingivitis y debido a la falta de higiene bucal, 401 

caci6n, nutrición, atención odontológica profesional. --

etc. puede llegar a adulto y la gingivitis ya se habré -

agravado con periodontitis u otra enfermedad periodontal 

y ya sea necesaria la extracción. 

Con esto se demuestra como la enfermedad perig 

dontal puede iniciarse desde muy joven y adn desde le ed 

Asa.. 

La gingivitis marginal crónica es el tipo mis-

frecuente de alteración gingival en le Miles. 

La ~te presente todos loe cambios de color,-

tantito, consistencia y textura superficial caracteristl-

cos de la inflamación crónica. 
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La mayor parte de la gingivitis en los niños - 

tiene su causa en la higiene bucal insuficiente, placo--

dentaria y materia alba. 

Be ha concentrado la atención sobre el perio--

donto de los niños, para tener una mayor información so-

bre los primeros peíiódos de la enfermedad periodontal.-

Como se dijo con anterioridad la enfermedad gingival en-

niños puede progresar y poner en peligro el periodonto--

del adulto'  

d).- HISTOPATOLCGIA 

Por lo general se aprecia edema, otros datos--

frecuentes son hiperemia activa, aumento en el némero de 

células plaeméticas, linfocitos y algunos leucocitos po-

limorfonucleares en el tejido conectivo, puede haber ul-

ceración en regiones localizadas a lo largo de la pared-

del surco. 

La primera respuesta a la irritación es el erk 

temat listé señalado por la dllateción de capilares y el-

emento del flujo sanguíneo, que produce el rubor ini- - 

cial. 
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Hay proliferación capilar y formación de nums 

rosas asas capilares y el aumento de anastomosis entre-

arterias y »nulas. Cuando la inflamación se hace crózk 

ca los vasos se ingurgitan y congestionan, el retorno -

venoso esté dificultado y el flujo sanguíneo se espesa. 

La consecuencia es una anoxemia de los tejidos que afta-

de un tinte azulado a la encía enrojecida. 

in la gingivitis crónica el microscopio elec-

trónico revela que los espacios intercelulases del epi-

telio del surco se hallan agrandados. in el tejido co-

nectivo puede haber neutrofilos linfocitos, monocitos, - 

mastocitos y predominio de plasmocitos. 

•1 desplazamiento de la xeleci6nde epitelio y 

tejido conectivo contribuye al cambio de color que se -

observa clínicamente-. ii epitelio prolifera y los beo--

tes epiteliales se profundizan dentro del tejido conec-

tivo. Al mismo tiempo el volumen creciente del tejido-

conectivo presiona si epitelio que lo cubre produciendo 

su atrofie. Los vasos sanguíneos ingurgitados llegan s-

altearme a una célula epiteliel o dos de distemia,* de--

la superficie. 

Las extensiones de tejido conectivo inflamado 

cercanas a la superficie, separadas por las prolonescia 



53 

nes de los brotes epiteliales, crean áreas delimitadas - 

de un color rojo intenso. 

La gingivitis crónica es un conflicto entre la 

destrucción y la reparación. 

Irritantes locales persistentes lesionan la en-

cía prolongan la inflamación y provocan permeabilidad y-

exudado vascular anormales. 

La infiltración de líquidos, células, y enci—

mas del exudado inflamatorio tiene por consecuencia le--

degeneración de los tejidos. Al mismo tiempo se generan-

nuevas células y fibras conectivas y nuevos vasos sanguL 

m'os, en un esfuerzo continuo por reparar la lesión ties 

lar. 

Los mucopolisacaridos ácidos, relacionados con 

la fibrogenesis, estén aumentados en la periferia de 4.s 

áreas con inflamación crónica. 

Los cambios segenerativos ultraestructurales -

del epitelio incluyen el aumento de la cantidad y densi-

dad de las ~res cltopleemalces, tonoftbrillas y vertí 

calas slbonecleo protelnices, dleedneicién de la ~sok& 

saci6n citoplésmica. 
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e).- FACTORES DE RESISTENCIA EN EL AREA GINGIVAL,.  

La Resistencia de la encía a las infecciones - 

microbianas es afectada por factores locales y generales 

Brandtzaeg divide los factores locales en dos grupos: 

Grupo I.- Factores Físicos y Bioquímicos de Nft 

sistencia Gingival. 

1.- 11 epitelio externo y de la cresta de la -

encía marginal es grueso y queratinisado oparagberatia..... 

nisado, y constituye una barrera contra las bacterias y-

sus productos. 

2.- La Renovaci6n del Epitelio del turco Actua 

coso un Mecanismo de Auto Limpiase. 

La constante migraci6n hacia afuera y la desea 

ración del Epitelio del surco hacia el orificio eliminan 

las bacterias unidas a la superficie de las células epi-

teliales. 

3.- El epitelio del surco produce proteínas --

plemméticas que ayudan a mantener la adhesión al diente. 

11 epitelio del surco gingival es delgado y atada como -

una membrana seelpermseble de poco valor protector. 

Os vulnerabilidad a las bacterias se reduce mg 

diente la adhesión al diente a lo cual colaboran las plg 
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temas plasméticas producidas por el epitelio del surco, 

la presión de las fibras gingivales y la presión dentro-

de los vasos sanguíneos. Las encimas proteoliticas, en - 

particular las proteasas, producidas por las bacterias o 

por leucocitos en desintegración, destruyen las proteínas 

plasméticas, reducen la adhesión y originan el desprendj 

miento del epitelio. Las Proteínas plasméticas produci—

das por el epitelio del surco y así mismo las contenidas 

en el liquido gingival renuevan la adhesión epitelial. 

4.- 11 flujo del líquido gingival lave elemen-

tos particulados del surco y diluye substancias 'selvas-

contiene lisosima, la cual produce un efecto lítico en 1-

les paredes bacterianas. La desintegración de leucocitos 

poda(' ser una fuente de liegaimas en el tejido gingival 

y en el' liquido gingival. 111 líquido gingival también --

cuenta con un sistema ensimético iibrinolitico, que p.m.-

drie ser protector. A medida que el liquido gingival eu. 

menta en la inflemeci6n crece su contribución e la regle 

tenia local. 

5.- La salive ejerce un efecto protector al --

limpiar las bacterias de le superficie gingival y por 

los factores antibacterianos que contiene. 
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6.- La flora bucal natural puede protejer a la 

encía contra infecciones, mediante un antagonismo empecí 

tico con las bacterias exogenas, que les dificulta la la 

pervivencia. 

Grupo II.- Factores inmunológicos y Fagociti--

cos de Resistencia gingival una reacción inmunológica 12 

cal protege •l periodonto de las bacterias y sus produc-

tos. Los anticuerpos son factores de resistencia genera-

dos por el huésped en respuesta a substancias entrenas -

especificas denominadas antigenos, varias de las cuales-

estén contenidas en las bacterias bucales y sus productos 

Los tres grupos principales de proteínas @líri-

cas que pueden actuar como anticuerpos y se denominan 

munoglobulinas son 1909  19A, SIN globulinas. 

Los anticuerpos contra los antígenos de la pji 

ca y bacterias del surco son liberados en la encía por -

los plasmocitos, que son las células que predominan en e 

la intimase:ido y por los linfocitos. Las inmunoglobelinas 

también estén presentes en el seseo y en el légetdo gin-

gival y en eoneentimmieese eido bajas y ditereatea piropee 

@iones en La saliva. 
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La respuesta inmunológico gingival local acti-

va la inflamación, lo cual así mismo •s importante para-

la resistencia contra las bacterias. Atrae a los leucoci 

tos polimorfonucleares que fagocitan el material antíge-

no, células inmunologicemente en compentencia (linfbei - - 

tos que generan una respuesta inmunologica especéfica),-

y macrófagos que digieren leucocitos polimorfonucleares-

desintegrados y material antégenot eleva la permeabili-

dad capilar y la exudación de plasma y liquido gingival; 

concentra factores inmunolégicos séricos y anticuerpos,-

y forma un trama de fibrina que limita la invasión bactg 

riana proporciona vise para la migración de leucocitos - 

polimorfonucleases y favorece la captura y fagocitosis -

de las bacterias. 

f).- alACCIoN De INMUNIDAD LOCAL. 

Los componentes de las bacterias bucales y sus 

productos pueden actuar como cintilen°, que desencadenaX-

una reacción que inaunidad local en la ente. Le finali-

dad de esta reacción de inmunidad es principalmente pro-

tectora, pero puesto que ademé• es capas de desemeademar 

una respuesta inflamatoria local puede ser un 'actor en-

el desarrollo de la gingivitis. La Intlemeelds se une e- 
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la resistencia local, pero también produce daño en el pe-

riodonto. El estasis vascular de la inflamación gingival-

entorpece la nutrición de los tejidos y eleva la sucepti-

bilidad a la infección. 

El liquido inflamatorio y el exudado celular cAs 

generan el epitelio gingival y el tejido conectivo, y la-

prolongación de la inflamación conduce a la periodontitis 

con formación de bolsas y resorción ósea. 

En la gingivitis, hay inmunoglobulinas y anti—

cuerpos especifico. de antígenos bacterianos bucales en, 

las células inflamatoria. y tejidos. Los plaemocitoe, y -

en menor cantidad los linfocitos, que son las células pre 

dominantes en la gingivitis crónica son productores de en 

ticuerpos. Los antígenos producidos por streptocaccus mi-

tin estén en la gingivitis pero no en la encía sana. El -

nivel de anticuerpo sérico de fusobacterium esté elevado-

en pacientes con enfermedad periodontel. 

0. TRATAMIENTO. 

En el tratamiento se deben detectar los tacto--

res da irritación local, como placa dentaria, célculos, - 

impacteción de alimentos, restauraciones desbordantes o -

mal contorneadas o prótesis removibles irritantes. 
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Se hace control do placa dentobacteriana por a 

dio de solución reveladora y se le enseña al paciente co-

mo realizar el control de placa dentobacteriana. 

Seto proporciona el paciente una perspectiva --

realista respecto del tratamiento de la gingivitis; ello-

incluye algo que él debe hacer por si mismo, al igual que 

el odont6logo hace por 61. 

il paciente se daré cuenta que el control de --

la placa beneficia realmente las encías, una ves que se--

ha instruido el paciente en el control de placas se le --

daré su pr6iiims cita. 11 paciente se controlaré el estado 

de las encías y se le sitial. la mejoría. 

Con los instrumentos especializados para elimi-

nar c6lculos, se trata hasta eliminar todos los célculos-

que se presenten. Posteriormente se pulen las superficies 

de la corona dental con cepillos y pasta de piedra poses 

tina 6 sireate. 

II pulido es una medida preventiva importante--

contra la recidiva de la gingivitis. La placa, la causa -

m/s importante de la gingivitis y estadio inicial de le - 

Osemeeién de los calculo', tiende e forzarse con mayor -

rapidez sobre otras superficies /operas. 
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Cualquier otra irritación debe ser eliminada o 

tratada por los medios mis adecuados. 

•i se presenta inflamación persistente de la -

encía, se hace un nuevoodontoresis se insiste en la téc-

nica de control de placa Mista mejorar las encías. Des--

pués de que las encías queden sanas, se Observaré al pa-

ciente en visitas de control y se explica la Ipportancia 

del cuidado que él de • su boca en los lapsos intermedios 

Ya que por medio de un adecuado control de placa se para 

prevención de la recurrencia de la enfermedad. 

DEMOSTRAR COMO :mema LOS MOTU. 

Con instrucción y supervisé" es posible que--

los pacientes reduscan la frecuencia de la gingivitis mg 

cho mis eficasmente que con sus hibitos usuales de hiel. 

ne bucal. 

La enseñaos, en el consultorio de como debe cg 

pillarse los dientes es mis que una rápida demostracién-

de/ uso del sapillo de dientes y elementos accesorios de 

la higiene hesal (hilo dental, eajuagatoriosh 

Rs en proemio laborioso que ha de ser contra» 

do una y otra ves en repetidas visitas hasta que los pa-

~ates demuestren que han desarrollado la habilidad ne- 
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Cualquiera que sea •l método de cepillado que 

se le enserie al paciente (l'Ungen, atinase& modificado, 

Dass, etc.) la boca se divide en dos secciones; se co—

mienza por la son& molar superior derecha y se cepilla-

por orden basta que queden limpias todas las superficies 

accesibles. 

P&G. 5 POS/CIOESO DEL CEPILLO DE 
DIENTES PARA LA LIMPIIM 
SINTENATZCA. 
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CAPITULA V 

PILLICCOLITITIS 

(PIIIRIODOLITOCLASIAs PIORREA, PIORAZA ALMIAR, PIORREA -- 

RUCIA). 

a).- Periodontitis es la respuesta inflamato—

ria de los ~dm' del perodonto a los irritantes loca--

les o factores generales con cambios teóricos inflamato-

rios y destructivos da los elementos bistológicos del pa 

r‘donto. 

Conjuntamente con la gingitivitis la porodontl 

tis en la entidad patológica mío camón que encontramos -

en nuestros pesientes, existe en la periodontitis, mlue 

cidra erice/ de la inserción epiteliel, con toda la secum 

la da inflamación d• la parad lateral de la encía. des" - 

tracción de hueso con resorción que rediograficamente --

es apreciable. 

La diferencia entre parodontitis y gingivitis-

es cuantitativa y se elesmos seseo se díttell distlasele 

un caso de gingivitis que se ha entendido a una parodon-

titis que se inicie. La enfermedad periodo:lee& en su fer 

me sis camón es la relacionada ron la irritación local.- 
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Comienza con una gingivitis marginal que por lo coman - 

avanza si no se trata o se trata inadecuadamente, hasta 

convertirse en una periodontitis crónica. Este tipo de-

periodontitis marginal, es muy común en el adulto, en -

especial cuando falta una buena higiene bucal o en cien 

tos casos de mal oclusión. En el adulto, la enfermedad-

periodontal de este tipo causa mayor perdida de dientes 

que las producidas por la caries. 

El diagnóstico de enfermedad pesiodontal des-

tructiva crónica o periodontitis, se establece por ins-

pección, palpación sondeo. La bolsa pesiodontal es patos 

nomónice de la enfermedad periodontal. 

La periodontitis puede estar precedida por --

una gingivitis clinicamente apreciable, pero no es una-

enfermedad gingival. La gingivitis puede mantenerse en-

un estado crónico durante muchos anos sin que invada las 

estructuras més profundas. 111 aspecto superficial de le 

encía puede ser pricticamente normal en casos de des-

tracción periodontal intensa. 

Desde el punto de vista ideal le profundidad-. 

del surco gingival debería ser cono, pero este tipo de-

marco no se encuentra en el hombre y una profundidad de 
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1 6 2 mm se considera normal. En la periodontitis la pgp 

fundidad de la bolsa con frecuencia es mayor en las ca-

ras interproximales que en las vestibularee linguales.-

Debido a que el collado tiene un revestimiento muy del-

gado de epitelio reducido del esmalte y es mío dificil-

para los pacientes el limpiar totalmente las frias intes 

proximeles. De esta manera, la placa tiende a acumular-

se en estas Crees. 

b) •TIOLOOIA 

Poco misterio hay en cuento al progreso de la 

gingivitis hacia la periodontitis más avanzada que ates 

ta *o sélo le encía, sino también a hueso alveolar, ce-

mento y ligamento pesiodontel, ya que esta éltima entes 

sedad es nada mía que una extensión insidiosa de la gij 

givitie. Los factores etiologicos en general son. los - 

mismos que actdan en la gingivitis pero suelen ser neyor 

magnitud o duración. 

Los lectores locales, placa ■icrobiana, célcy 

los impsetaeién de alimentos y meegenee irritantes da - 

obteraeiósee son de gran importaseis en la generación -

de esta forms sande de enfermedad periodontel. Los lec- 
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en la etiología de la gingivitis. Weinman demostró que-

la inflamación de la encía se extiende hacia el macanii 

mo de inserción siguiendo un curso de resistencia míni-

ma, interproximalmente, la inflamación sigue el curso - 

del tejido conectivo laxo circundante, extendiéndose 

después hacia el hueso alveolar. 

in las zonas bucal y lingual, la inflamación-

sigue el curso del tejido conectivo perióático, causan-

do así adélgasamiento de las láminas óseas vestibulares 

y lingual. Zeta extensión de la inflamación hacía el mi 

canimmodb inserción provoca la destrucción de los teji-

dos de sostén al aumentar la resorción ósea y transtor-

nar el equilibrio entre actividad osteocléeica. 

c).- CARACTUISTICAS CLIMICAO. 

May dos tipos de' periodontitist simple también 

denominada periodontitis marginal, en la cuál la destrIg 

ci6n de los tejidos periodontales tiene su meted.% del/a-

mante en la intlemeclén, y compuesta, en la mal la des-

trucción de los tejidos proviene de la intimación ecedg-

nade con @Urania de la oclusión. 



66 

Periodontitis Simples Inflamación crónica de - 

la encía, formación de bolsas (por lo géneral, pero no -

siempre, con pus). Pérdida ósea, movilidad dentaria, mi-

gración patológica y, por dltizo, pérdida de los dientes 

son las características clínicas de la periodontitis sis 

pie. le localiza en un sólo diente o en un grupo de din 

tes, o es generalizado, mosén sea la distribución de los 

factores etiológicos. 

La periodontitis simple suele ser indolora, pg 

ro pueden manifestarse síntomas como* 1) Sensibilidad a-

cambios térmicos, a alimentos y a la estimulación táctil 

como consecuencia de la denudacién de las raíces, 2) Do-

lor irradiado profundo y sordo durante la masticación y--

después de ella, causado por el acuitamiento toreado de -

alimentos dentro de las bolsas periodontaless 3) &teto--

mas agudos como dolor punzante y sensibilidad a la per--

cuidé», proveniente de abcesos periodontales o gingivi-

tis ulceronecro tirante aguda sobre agregada, 4).5fato 

mas palpares como sensibilidad a dulces, cambios térmi—

cos o dolores pensantes, como conseecenela de vulvitis,-

qms se origina en la destrucción de la superficie radias 

lar por aeciónds las caries. 
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PMAIODOMTITIS COMPUESTA. 

Las características clínicas son las mismas - 

que la periodontitis simple, con las siguientes excep--

cioness Hay una frecuencia más alta de bolsas infrab•eas 

y pérdida ósea angular (vértical) más que horizontal: -

ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, - 

como hallasgos más comdnest la movilidad dentaria tien. 

de a ser més intensa, frecuentemente con la inflamación 

gingival comparativamente pequena. La periodontitis coi 

puesta se origina por los efectos combinados de la irrj 

tación local má• trauma de la oclusión. 

BOLSA PERIODOETAL. 

La periodontitis se caracteriza por formación 

de bolsas pikiodontalem.Una bolsa perlodontal es la prg 

fundisación Patológica del surco gingival. Desde el pu' 

to de vista microscópico, la bolsa periolltel es un prg 

ceso inflamatorio crónico comacterisado por un intiltri 

do celular crónico con cambios epiteliales degenerativos 

y concomitantes. 

Este proceso inflamatorio se presenta como una 

masa de tejido granulomatoso inflamatorio crónico en el 

Arca gingival inmediatamente adyacente a la pared late- 
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ral y a la base de la bolsa. La bolsa está limitada en-

su cara lateral por la encía influida, y en su cara in-

terna por la superficie del diente. 

La formación de bolsas verdaderas requiere ml 

gración o proliferación apical de la adherencia •pite--

lial con la porción coronaria de dota separada del dieg 

te, creandose un espacio entre encía y diente mis pro---

tundo que el surco normal. 

CLASIVICACIOM 

Las bolsas periodontales se clasifican seg6n-

la morfología y su relación con las estructuras adyacap 

tes, como sigue. 

Moleta gingival (Relativa) está formada por el 

agrandamiento gingival sin destrucción de los tejidos--

periodontales subyacentes. fi surco de profundiza a ex-

penses del aumento del volumen de la encía. 

Solea seriodontel (absoluta) este es el tipo-

que se produce ea la enfermedad pariciones'. La ansía- - 

enferma y el surco se prolhndisat hay  destrucción de los 

tejidos periodonteles de soporte. Llis bolsas absolutas. 

son de dos clases. 
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1) Supra6sea y 2) infraósea. 

La clasificación según .1 número de caras afea 

tadas es la siguientes 

simples una cara del diente. 

Compuestas dos caras del diente, o mis 

Complejas hay úna bolsa espiralada que nace en 

una superficie dentaria y da vueltas alrededor del dien-

te, y afecta a una cada adicional o más. 

La profundidad de la bolsi varia .segdn la mi—

gración hacia apical de la inserción epitelial y de la -

separación y reacción del margen gingival. Los abcesos - 

parodontales son frecuentes cuando existe pérdida de 4se 

naje de la bolsa, cuando el exudado no puede salir a la-

cavidad bucal. 

d).- CAMBIOS RADIOORAPICOS II LA PUIODOMTITIO. 

La alteración mis temprana del hueso periodos-

'tal es una desaparición de la cresta alveolar a (mese de 

la resorción ósea incipiente. 

La borrosidad y pérdida de le continuidad de -

la @ortigal en los sectores ~sial y distal de la cresta 

del tabique inteedenteelo son los primeros cambios rs4o 
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graficos de periodontitis. 

liste tiene su origen en la extensión de la in 

amación desde la encía hacia el hueso y el ensancha--

miento concomitante de los conductos vasculares, y una —

diminución del tejido calcificado en el margen del ta-

bique. 

Cuando la inflamación es el dnico factor des-

tructor en la enfermedad periodontal, la cresta del ta-

bique es horizontal, cuando la inflamación se combina - 

can el trauma de la oclusión la destrucción es angular. 

In las radiografiado la resorción ósea se obear 

va también en la porción del periostio de la apófisis -

alveolar interdental y no es rara la situación en la --

que soliviante la porción lingual ó'becal del tabique, 

interdental peraanenca sanas, mientras que las otras es 

tan reabsorbidas. 

En la porción bucal o lingual, los procesos -

de resorción no pueden apreciarse radiogréfteamente (el 

diente esté sobrepasaba o esté parte de la apofisis). 

le le periodontitis compuesta 6 ~asada se -

puede observar la corona (litigia més grande que la rata 

olíais.. 
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e).- HIOTCPATOLOGIA. 

Cuando el proceso inflamatorio de la *neta, -

se extiende a los tejidos profundos de soporte, y parte 

de ese soporte ha sido destruida, se puede hacer el diez 

nostico de periodontitis. Una de los datos caractertstll 

cos de la periodontitis es la bolsa parodontal. La pro-

fundidad de la bolsa en la membrana parodontal, es eco" 

penada de resorción de la cresta alveolar. 

La bolsa periodontal tiene por un .lado la su-,  

perficie del diente con su cuerpo expuesto cubierto por 

depósitos de sarro, el otro lado coronel, al :fondo de-

la bolsa es un tejido necrdtico, sin vitalidad, los de-

posito. constan de una matriz organice impregnada de sji 

les inorgdnicas. 

La matriz orgdnica, m'U! formada por muceta', 

bacterias, celulas epiteliales descasadas y leucocitos-

que han emigrado del tejido conjuntivo influido, hasta-

la bolsa que contiene suero y otros elementos sanguinos 

en diferentes periodo. de descomposieidn. 

le han propuesto varias teorías para explicar 

el mecanismo de la resorción &sea en el proceso intima • 

torio, sin esharso, se tiene que advertir que no salo - 
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ocurre resorción, sino formación de hueso como un seguir 

so para la reparación. 11 proceso de resorción ósea, es 

lento a pesar de la inflamación. asta cronocidad, se ea 

plica, por la reparación del tejido blando y del hueso. 

111 proceso inflamatorio se extiende a los procesos medg 

lares óseas. pues sigue el curso de los vasos sangui- - 

neos. Las toxinas derivadas del proceso inflamatorio — 

(toxinas bacterianas de la bolsa). son llevadas a lee,-

zonas més progandas, lo que explico en parto. la remos-

cidra de la cresta alveolar. 11 aumento depresión en --

la nona el Mama. la tumefacción, la lalpereala motiva y 

pasiva y las enzima* proteoliticas, son las causas de la 

resorción del hueso. 

Sta embargo la penetración de las toxinas bu 

te los tejidos seis profundos, también pueden ~duele - 

resoreién ósea. La imagen rediografica nos muestra el -

resultado de la !resorción ósea tiempo desude que este -

proemio ha estado *etilos. 

Las alteraciones ea la adheeeeela 

la eeeeeteeletlea peleetpel es ea letilteedo de selulas 
letlematoelee tan densas que a veces hay muy poso entra 

me. se ensueatra mustiases linfositos, pleseeeitoe, e ho 
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tiocitos. Este infiltrado se extiende profundamente den 

tro del periodonto marginal, siguiendo el curso de los-

vasos sanguíneos y separando los haces de tejido conec-

tivo de las fibras tranceptales. 

La migración patológica se refiere al movi-- - 

miento dentario que se produce cuando la enfermedad pe-

riodontal altera el equilibrio entre los factores que -

mantiene la posición fisiológica de los dientes. .La mi-

gración patológica es comdn y puede ser el primer signo 

de enfermedad o aparecer junto con la inflamación ging 

val y formación de bolsa pesiodontal, a medida que avu 

sa la enfermedad. 

La migración patológica consta de dos campo--

nentess 1) Destrucción de los tejidos de soporte del --

diente por enfermedad periodontal, 2) Une fueres que --

mueve al diente debilitado. •e debe comprender que en -

la migración patológica, la anormalidad reside en el pál 

riodo debilitado. 

r) TRATAKIENTO. 

La eficacia del tratamiento periodontal es pg 

albis gracias a la notable capacidad de eLeateleaelén 
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de loe tejidos periodontalee. Realizado con propiedad, -

se puede contar con que el tratamiento pesiodontal logre 

eliminar el dolor, eliminar la inflamación gingival y dit 

tener la hemorragia gingival, eliminar las bolsas parlo-

dontales y la infección, interrumpir la formación de pus, 

detener la destrucción de tejido blando y hueso, reducir 

la movilidad dentaria anormal, estableces una función --

oclusal normal, en algunos casos restaurar tejidos des- - 

truidos por la enfermedad, restableces el contorno eine,' 

val fisiológico necesario para la preservación de la sa-

lud periodontel, prevenir le recidiva de le enfermedad y 

disminuir la pérdida &sea. 

La eliminación de le bolsa pesiodontel es la -

clave del tratamiento periodontal total. 

Es un actor decisivo en la sestee:recién de la 

salud periodontel y la detencién de la destrucción de --

los tejidos periodonteles de soporte. 

1111:111101 	aNIPAM Y CUMITA411. 

E& ~peje emesisteen eliminar sdlsulos, pie--

ce y otros depósitos el alisado de la rete para espere.» 

jalde y @lisiase le substemele dentaría neemétlee. Y el- 
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curatela de la superficie interna de la pared gingival - 

de bolsas periodontales para desprender el tejido blando 

enfermo. 

Estos procedimientos deben ser con un minino de 

trauma a los tejidos. 

ILLMIERCION DE BOLSAS SUPRACC2A8 POR RASPAJE Y CURETAJE. 

a) Aíslese y anestésiese la sona b) Elimines* 

los cálculos supragingivales, c) Elimines, los cálculos-

subgingivales, d) Alises, la superficie dentaria, e) Cu-

retéese la pared blanda, f) Pdlas• la Superficie denta—

ria. 

AMI:CA DE OINGIVICTOMLA. 

La gingivectomia es un procedimiento definitivo 

para eliminar bolsas supraóseas profundas, con paredes -

fibrosas, cualquiera que sea su profundidad, lesiones de 

furcaci6n, capuchones pericoronarios. 

PROCEDIMIENTO PASO A PASO PARA ANALIZAR LA OINGIVECTOMIA. 

AUSTIN/A. 

La gingivectemia es una operecién indolora. Nay 

que asegurar estoal paciente desde del principio y es --

preciso anestesiarlo bien. 
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El orden del tratamiento en una boca con bolsas 

generalizadas se trata por cuadrantes a intervalos sema-

nales. 

MARQUES' LAO BOLSAS. 

Las bolsas de cada superficie se exploran con -

una sonda periodontal y se marcan con una pinza marcado-

ra de bolsas núm. 276. Las bolsas se:marcan sistemática-

mente, comenzando por la. superficie distal del éltímo --

diente, siguiendo por la superficie vestibular, liando 

hacia la línea media. 

Este procedimiento se repite en la superficie 

lingual. Cada bolsa se marca en varias partes, para diba 

hm su curso sobre cada diente. 

COSTOSO LA 'OCIA. 

La encía se puede cortar con bisturíes periodos 

tales, escapelo o tijeras. La remoción de la encía enfea, 

mía es una parte importante de la gingivectomia, pero el-

instrumento que para ello se emplea no afecta al resulta 

do del tratamiento, la elección se basa casi siempre en-

la emperiencia individual. 



77 

INCISIONES CONTINUA Y DISCONTINUA. 

Se pueden usar las incisiones continua o disco 

tinua según lo prefiera el operador. La incisión discon-

tinua se comienza en la superficie vestibular del ángulo 

dista/ y se avanza hacia el sector anterior siguiendo el 

curso de las bolsas, extendiendo.. a través de la encía-

interdemtaria hasta el ángulo disto vestibular del dien-

te siguiente. 

Las incisiones individuales se repiten hasta al 

cansar la linea media. 

La incisión continua se comienza en la superfi-

cie vestibular del último diente y se lleva hacia el sea 

tor anterior sin interrupción, siguiendo el curso de las 

bolsas hasta la linea media. 

COMO HACER LA INCISION. 

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 eliminación del tejido blando --

que esta entre el fondo de la bolsa y el hueso es impor-

tante porque: 1) Brinda la mayor posibilidad de eliminar 
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la totalidad de la adherencia epitelial; 2) Asegura la - -

deposición de todos los depósitos radiculares del fondo-

de la bolsa, y 3) Elimina el tejido fibroso ezesivo gua-

interfiere la consecución del contorno fisiológico cuan-

do la encía cicatriza. Esto evita la necesidad de una sie 

glande operación para remodelar, la encía una vez hecha la 

gingivectomia. La incisión se bicelard aproximadamente -

en 45 con la superficie dentaria. 

in la medida de la posible, la incisión debe -

recrearse la forma festoneada normal de la *neta, pero -

ello no significa dejar intacta parte de la pared de la-

bolsa. La bolea ee eliminara por completo, incluso si ej 

to demanda apestarse de la forma normal de la encía. 

La ineleién debe traspasar completamente los -

tejidos blandos, en dirección al diente. 

ILIMINNIN LA INICIA MARGINAL i umansumaft. 

Comenzando en la superficie diste' del éltimo-

diente empalomado, se desprende el alergia gingival por-

le Idees de lidie!~ con eme asada qmirdrgiee y raspada 

res superficiales. 

El instrumento se coloca profundamente en la - 

&Misten, en contacto con la superficie del diente y Se- 
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le mueve en dirección coronaria con un movimiento lento - 

y tiras. 

ML TEJIDO DI GMAYULACIOM. 

El tejido de granulación se elimina antes de ca 

mamar el raspada minucioso, para que la hemorragia que -

proviene del tejido de granulación no entorpesca la opera 

cidn de raspado. 

IMAIMMICE• ,ML -  CALCULO Y LA OUISTAMCIA MIMAR MICOOTICA. 

le eliminan el calculo y el cemento necrético y 

se alisa la superficie radiculares con raspadores super--

aciales y profundos y cuestas. 

11 imito de la gingivectomte depende en gran mg 

dila de le minuciosidad con que se raspe y alise la rata. 

Meto debera hacerse inmediatamente despgés de que se retl 

ro el tejido de granulación y no se postergara para :peaje 

nes futuras. 

MAMUJO Dei NAURU OSO atmcciaa. 

NI hueso se remodela •n el tratamiento de dotas 

minadas glasee de boleas intriéseas, pero en el tratad% 

to de boleas supe/domas no hay que tocar el hueso. 
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~Mi PUM ALA COLOCACION DEL »OSITO. 

Antes de colocar el apdsito periodontal se ob-

serva cada superficie de cada Rientepara detectar restos 

de cticulo 6 tejido blando. Después se lava varias veces-

con agua tibia y se inhibe la hemorragla con una gasa. 

»OSITO apsuccoslard. 

Ray muchas clases da apdsitos periodontales pu 

de ser Sondee Pack ó el de Dirkland ibises para qinlivec-

todas. 

La consistencia adecuada es importante. II apd-

sito se modela en dos cilindros de la longitud aproximada 

del cuadrante tratado. 

Un cilindro se adapta por la superficie vestillqi,  

lar y el otro por la superficie lingual. Debe adaptarse -

bien. 

Se retira el apdsito después de una semana se -

lave con agua tibia para eliminar residuos superficiales. 

le aconsejable repetir el apdsito una semana mis en vacile 

tes con umbral doloroso bajo, lesiones perlodomesles so» 

tensas é eicatrtsecida lenta . 
Aquí el créeselo e/hico ayudaré a decidir si - 
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volver a colocar apósito sobre la sone a si dejara el prj 

asr apósito mis de una semana. 
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~SCA DR OPIRACIOM POR COLGAJO TRATAR BOLSAS 

ilernaoeike. 

Aleles* le sone. tina ves anestesiado le sone, -

atetes* con trozos de gasa séquese. 

sondéese el curso de la bolsa y el defecto dacio. 

sl curso de la bolsa se explore con una *onda para deter-

minar donde comen:Bar les incisiones. Las dimensiones *KR 

alnada' del defecto se pueden estimas pesando un inserta--

mento a través de le encía, hacia la empertiga. Use sub-

yacente. 

~Ices* un colgajo. Las incisiones vistieeles 

se hacen a cada indo de la sons afectada en la  araPeagi--
ele vestibulas o la supestleis lineen. é ~as. sesda --
sea la neessided de obtener ~seo. Las incisiones deben-

extenderse el margen gingival pese separar del colgajo le 

pared blenda de la bolsa. 

~béseme en colgajo sucopesioeticot después, - 

curetiess le pared edberide de le bolsa y gateas* do le - 

eupetticie dentaria. 

11 iefteto óseo estad pseelaiments relleno de• 

tejido de granulación, ekeedi se ektislem son mes cuete. 
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Meto expondré los depósitos de la raes y facilitaré la -

exploración a fondo de las dimensiones y morfología del-

defecto. 

Trétase la rata. iliminese todos los depósitos 

eligiese la substancia radicular y lengtitas adheridas -

de tejido, y alisase la superficie radicular. ~gasees-

de llegar a la rato en la hese del detecto. 

Elimines* las fibras de la superficie Use. --

Hay que elminar por cuseteado las fibras que cubren el -

hueso permitir la hemorragia irrestricta dentro del de—

tecto. 

Vuélvase a colocar el colgajo. Una ves formado 

el cuagulo vuélvase el colgajo a su posicién, estires' 

firmemente sobre el hueso y raíces y edbrese con apósito 

perlodoatel una emane por lo general, no se precise vol 

ver a colocar apósito. 



CAPITULO IV 

PERIODONCIA PREVENTIVA. 

La periodoncia preventiva es un programa de --

cooperación entre el odontologo, su personal auxiliar y - 

•1 Parlante. Para la preservación dele dentadura natural-

previniendo el comienzo, el avena* y la repetición de le-

gingivitis y la enfermedad periodontal. 

La gingivitis y la enfermedad yeriodontal y la-

pérdida de dientes que ellas causan, puede ser prevenida, 

mediante diversos procedimientos que acontinuacidn as man 

alones 

CONTROL me PLACA MIETAALA. 

La placa dentaria es la causa mide importante en 

enfermedad bucal pues es el principal factor etiolégiso -

de la-gingivitis y le caries dental. 

11 control de la placa es la prevención de la - 

ecomuleción de la placa dentaria y otros depósitos sobre-

los dientes y superficies gingivales adyacentes. El coli•-

trol de placa así mismo, es le memeza ege elles& de pm 

nir le formación de calculo*. 

al modo mío seguro de controlar la placa de que 
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se dispone hasta ahora es la limpieza mecánica con cepi-

llo de dientes, dentrifico y otros auxiliares delbm hl--

sien. (hilo dental limpiadores interdentarios de caucho, 

madera y plástico, enjuagatorio.. 

el control de la placa tiene tres finalidades - 

importantes: I) Cómo parte critica periodontal, 3) en la 

prevención de la recurrencia de la enfermedad en la boca 

tratada, 3) en la Prevención de la enfermedad gingival y 

periodontal. 

PROPILAW 'MAL. 

Profilaxis bucal se refiere a la limpies& de - 

los dientes en el consultorio dental, y consiste en la -

remoción de placa, materia alba, calculos pigmentaciones 

y el pulido de los dientes. Para proporcionar el máximo-

de beneficio al paciente. 

La profilaxis debe incluir los siguientes. 

1.- Uso de solsolén reveladora o tabletas para 

detectar la placa. 

a.- eliminación de placa y eé/eulos sepragingéh  

vales y subgingivales y otras sustancias ftesmuladas en -

le superficie. 

3.- Límpiese y pulido de los dientes. 

4.- Apliques@ agentes tópicos preventivos de - 
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caries, salvo que •stuvisra incluidos •n la pasta pulido-

re. 

5.- sxaatn•s• las restauraciones y prot•sis y - 

eorrijonsemargenes desbordantes y contornos proximales d• 

las restauraciones. 

6.- adsqu•nss signos de ilipacci6n de alimentos-

cdspides sábelos, contactos ~males anormales o tibor- 

dss 	desgastados sean corregidos para prevenir 

o corregir •l acuitamiento ds alimentos. 

MANSO DEL TRAUMA Di LA OCLUBION. 

Los signos periodontales del trauma de la oclu-

sién incluyen e/ ensanchamiento del espacio periodontal,-

secmpaAado con frecuencia de eepeeftaleete ds la mismas --

dura, movilidad dentaria en ~eso de la explicable por -

la inglamacién y soporte p•riodoatal seducido, destinaos:1én 

ósea vdrtisal y angular, bolsas intradeeas &estén de ~-

melones y ~acida patolégica. 

So se recomienda el abete ce/usel peotildetico 

ea seseaste de pilabas de trauma de la osiusida ea ~vi-
olé* de en ~o tetero ~Me. 

Ni trauma de le,oeleelde es la &estén de los 1s 

hdoe padecida pee temes oeleeelee, ee las !laicas pes 
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piaxente dichas. Las relaciones cuspideas que no se ajus-

tan a un ideal anatómico no son necesariamente dañinas pa-

ra el periodonto durante la función. 

La presencia de una oclusión Hanatomicamente --

normal" sin manifestaciones de lesión periodontal indica-

que el periodonto se ha adaptado a las tuerzas oclusales - 

existentes. 

amiumactomms newaras int raatopoicza paimarma. 

Las restauraciones dentales contribuyen signifl 

cativamente a la salud del periodonto, pero también intna 

duce el riesgo de crear enfermedad gingival y periodontal. 

Es preciso evitar condiciones genmadoras de AD 

fermedad producidas por el hombre, como mérgenes desbor-

dantes, contornos incorrectos, contactos proximales inedia 

cuados y relaciones oclusales trauméticas. 

PROCIDIUMMTOS ORTODOMTICOS RO PIRIODOMCIA PRIVENT/VA. 

Los procedimientos ortódónticos son extremada-

mente importantes en la prevención de la enfermedad perla 

dontal, al igual que en su tratemieato. 

La oclusión del niño determina el estado perio-

dontal del adulto. Ms preciso que las irregularidades deD 

tartas y las relaciones maxilares anormales se tratan con 
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Matisse, poi que gimieran alteraciones gingivales y perig 

dentales que tienden a empeorar, salvo que se instituya -

la corregida ortodontica. 

PRIVEiCIOM Di LA VOCUMMINCM Di LA IMPIRMIDAD. 

La pregono:belén da la salud periodontel una ves 

obtenida requiere un programa tan positivo como el trata-

miento de la enfermedad. 

•s una responsabilidad mancomunada; el paciente 

debe cumplir •l régimen indicado de higiene bucal y hacer 

visitas periodismo de control, el odontólogo debe prestar 

en cada visita de control una atención preventiva consiga 

suda. 



ViZ COMCLUSIONIS 

Al terminar la revisión bibliográfica de las -

enfermedades inflamatorias crónicas (gingivitis, y perka 

dontitis). •e hace notar la importancia de la higiene bg 

codontal para evitar enfermedades parodontales como es -

la gingivitis simple que puede ser continuidad para la 

instalación de periodontitis. 

Desde las &pecas antiguas se a tratado de sola 

(donar estos problemas d• Las enfermedad.. periodontales 

con una gran variedad de medicaciones, hiervas unguentos 

• instrumentos. 

En la actualidad se cuenta con una gran varie-

dad de cepillos dentales y tócnicas de cepillado, así - 

como otros accesorios de limpi•sa dental. 

Además de medicamentos se hace notar que la e-

ducación d•1 paciente en Lo que respecta a la higiene .111, 

haeodental es de vital importancia para mantener la sa--

lud de todo el sistema estometognatico. 

Utilizando las medidas preventivas adecuademeg 

te evitaremos tratamientos mis traumatices. Y para seto-

tendremos que estar preparados los °dentales°, de prictj 



90 

ca general para saber cuando reisteis al especialista •n 

parodoncia. 
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